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DR.RODICA PERCIUN




PREFATA

Dupa mai bine de un sfert de veac de activitate neintreruptd in
invatdmantul medical superior In domeniul diabetului, nutritiei si al
bolilor metabolice, fiind permanent Tn mijlocul problemelor didactice,
practice si de cercetare, implicat activ Tn problematica acestei spe-
cialitati, atat pe plan national, cat si international, am o perspectiva clara
si completa asupra dezvoltarii in timp a acestei specialitati. Ma voi
referi la un singur aspect, acela al dieteticii si al educatiei nutritionale
in general si a diabetului zaharat in special.

Aceste probleme au fost initiate si dezvoltate in mod magistral de cétre
academician profesor doctor Ion Pavel, ctitorul hepatologiei si al
diabetologiei din tara noastrd. Organizarea si desfasurarea educatiei in
diabetologie a fost unicat in lume, maestrul nostru avand initiativa si
aplicand toate aspectele legate de activitatea de educatie nutritionald in
diabet la nivel individual si colectiv.

Din pécate, aceasta activitate deosebit de utila si cu rezultate favorabile
in consecintd, a durat numai in timpul activitatii profesorului Pavel si a
fost continuata o scurtd perioada de timp de cétre elevii sai cei mai
apropiati. Ulterior, prin ignorantd profesionald, dezinteres si vicii
administrative nefaste, interesul pentru problemele de educatie a
diabeticului s-a diminuat pana la suspendarea acestuia sub aspect or-
ganizatoric si practic in unitatile de specialitate. Ma refer la invata-
mantul din Bucuresti, pe care-l cunosc cel mai bine. Au disparut
cabinetul de educatie dotat cu materiale adecvate pentru demonstratii,
ca si cadrele medii specializate in acest domeniu si incadrate pentru a
face si a urmari educatia bolnavului de diabet.

Cadrele medicale de specialitate s-au dispersat, iar timpul afectat pentru
consultatia pacientului cu diabet s-a diminuat pana la nivelul unei
actiuni birocratice si de dispecerat. Din fericire pentru soarta acestor
pacienti, la Centrul de Diabet ,,Prof . I. Pavel” din Bucuresti, destinat
asistentei ambulatorii a pacientilor luati in evidentd, o distinsd si
competenta specialista, doctor in stiinte medicale, dr. Rodica Perciun,
face eforturi sa traga un semnal de alarma asupra ignorarii totale a
problemelor de educatie terapeutica si a locului important pe care
dietetica se cuvine sa-l ocupe, in procesul medical, acestea fiind cheia
de bolta a tratamentului pacientilor suferind de diabet zaharat ca si de
alte boli de metabolism. Domnia sa a incercat si semnaleze aceste
lipsuri, 1n special putindtatea personalului mediu cu pregatire
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competentd, initial forurilor directe apoi prin articole repetate publicate
n presa de specialitate (revista ,,Viata medicald”), dar fara vreun efect.
Dezamagitd, a avut initiativa de a publica un ghid practic pentru
abordarea si tratamentul diabetului zaharat. Ghidul are o adre- sabilitate
larga, atdt pentru bolnavii de diabet si familiile lor, cit si pentru
personalul mediu, pentru medicii de orice specialitate, pentru studenti
si rezidenti. Avand o temeinicd pregatire In specialitate, profund
cunoscatoare a modului de a te adresa bolnavului de diabet si de a-i
oferi ce este mai util si important pentru ingrijirea propriei sanatati, dr.
Rodica Perciun a elaborat un Indreptar practic de mare valoare,
apreciat, laudat si consultat de catre toti cei interesati.

Ghidul este adus la zi cu tot ce a aparut nou in tratamentul medica-
mentos, dar si in abordarea tratamentului nefarmacologic cu referire
speciala la dieta pacientului diabetic. Autoarea a reusit astfel sa reali-
zeze, cu succes, 0 punte valoroasa intre traditia anterioara bine orga-
nizata in acest domeniu si momentul actual, din dorinta de a nu lasa in
deriva cea mai sensibild componentd a tratamentului bolnavului de
diabet.

Ghidul practic al doamnei doctor Rodica Perciun este §i un semnal de
alarma pentru iresponsabilitatea celor care ar trebui sa se ocupe de
pregatirea cadrelor respective §i de organizarea sistematica a acestei
componente esentiale n prevenirea si tratamentul diabetului zaharat.
Lucrarea de exceptie Diabetul zaharat. Ghid practic este clar redactata,
mereu actualizata si extrem de utild, atribute pentru care autoarea merita
toatd admiratia, respectul si consideratia celor care au privilegiul de a o
cunoaste.

Prof. dr. Constantin Dumitrescu
Membru de Onoare al Academiei de Stiinte Medicale din Romania

Bucuresti, aprilie 2012



MIC DICTIONAR DE TERMENI MEDICALI
FOLOSITI iN DIABETOLOGIE

*acidoza:
— cresterea concentratiei sanguine a ionilor de hidrogen, avand
drept consecinta scaderea pH-ului sub 7,35;

— exemple de acidoza metabolica:
=  coma diabetici cetoacidozica,
= acidoza lactica,
=  coma uremica,
= intoxicatiile cu salicilati.

*antagonistii hormonali ai insulinei:
— se opun activitatii insulinei;
— glucagonul, adrenalina, glucocorticoizii, ACTH, hormonul de
crestere (STH), tiroxina etc.

*anticorpii la insulina:
— imunoglobuline (IgG) care pot aparea in timpul tratamentului cu
insulina si tind s blocheze efectele insulinei.

*anticorpii anticelule secretoare de insulind:
— imunoglobuline care apar Tn urma atacului viral sau autoimun
asupra celulelor betapancreatice secretoare de insulina.

*biguanidele:
— grup de medicamente pentru tratamentul oral al DZ de tip 2.

*cataracta:
— leziune a cristalinului manifestata prin opacifierea acestuia;
— se Intalneste la varstnicii nediabetici;
— dar si la persoanele cu DZ cu evolutie indelungata;
— tratamentul este chirurgical.
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*cardiomiopatia diabetica:
— denumirea genericd a dezordinilor cardiace aparute in timpul
evolutiei indelungate ale DZ.

*celulele betapancreatice:
— celule secretoare de insulina, aflate in structura insulelor
Langerhans ale pancreasului normal.

*celulele alfapancreatice:
— celule aflate in structura insulelor Langerhans ale pancreasului
normal.
— functie: secretia de glucagon.

*cetonuria:
— eliminarea urinara a unora dintre corpii cetonici;
— exprima dezechilibrul acut metabolic.

*diabetidele:
— denumirea generica a leziunilor tegumentare din DZ.

*Dawn phenomenon (fenomenul zorilor):
— cresterea glicemiei dupd ora 3 dimineata, ca o consecintd a
secretiei hormonului de crestere.

*dializa:
— modalitate terapeutica folosita in scopul epurérii din organism a
metabolitilor nocivi acumulati prin functionarea defectuoasa a
rinichilor. Metoda este utila si in alte situatii patologice.

*factorii diabetogeni:
— factorii cu rol cunoscut in aparitia DZ.
*fotocoagulare (LASER):
— forma de tratament a retinopatiei diabetice, dezlipirii de re-tina,
tumorilor retiniene etc.
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*glicemia:
— glucoza sanguina.

*glicozuria:
— excretia glucozei 1n urina.

*glicogenoliza:
— procesul de scindare a glicogenului depozitat in ficat si muschi;
— procesul este reglat hormonal.

*glicoproteinele:
— complexe proteine-glucide;
— actiunea biologica a acestora depinde de rolul proteinei res-
pective in economia organismului.

*glucagonul:
— hormon secretat de celulele alfa-insulare;
— efect de crestere a glicemiei (hiperglicemiant).

*gluconeogeneza:
— formarea de glucoza din materiale neglucidice, In special din
aminoacizi.
— procesul are loc mai ales in ficat si rinichi si este controlat
hormonal.
— procesul este franat de insulina si accelerat de glucagon si ceilalti
hormoni de contrareglare.

*hemoglobina glicati (HbAlc), (A1C):
— este rezultatul reactieci de glicozilare neenzimatici a he-
moglobinei eritrocitare;
*hiperglicemia:
— stare patologica definind valori glicemice peste cele acceptate ca
fiind normale.
*hipoglicemia:
— scaderea glicemiei sub valorile normale; este Insoftitd, de regula,
de semne clinice sugestive, dar de intensitate variabila.
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*indexul masei corporale:
— raportul intre greutatea actuala si patratul valorii indl{imii;
— se exprimi in [kg/m?];
*insulinemia:
— concentratia sanguind a insulinei.
* insulinemia bazali:
— nivelul insulinemiei in absenta oricarui stimul exogen;
— se masoard dimineata Tnaintea mesei.

*Kimmelstiel-Wilson (sindrom):
— este denumirea datd uneia dintre formele de suferintd renala
aparutd dupa o lunga evolutie a DZ;
— se caracterizeazd prin aparitia hipertensiunii arteriale, a
edemelor si eliminarilor proteinelor prin urina.

*Kussmaul (respiratie):

— formd de tulburare respiratorie caracteristicd cetoacidozei
diabetice severe; respiratia este ampld si are mirosul
caracteristic acetonei.

*;ipodistrofia: reprezintd modificarea tesutului subcutanat in locurile
de administrare a injectabilelor antidiabetice; poate avea si alte cauze.

@)

*macroangiopatia diabetica:

— defineste procesul accelerat de imbatranire (ateroscleroza) a
arterelor mari si mijlocii, comun evolutiei indelungate a DZ
dezechilibrat.

*macrosomia fetald:
— copii ndscuti cu greutate peste 4000 g .
*microangiopatia diabetica:

— complicatie tardiva a DZ dezechilibrat, care afecteaza aproape

toate tesuturile la nivelul celor mai mici vase sanguine.
*MODY (maturity onset diabetes of the young):
— una dintre formele de DZ de tip 2 debutat in tinerete.
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*necrobioza lipoidica:
— afectiune a pielii care apare in cursul evolutiei DZ.
*nefropatia diabetica:

— include diferitele forme de afectare renala inclusiv componenta
inflamatorie sau vasculara, care apar din cauza dezechilibrului
cronic al DZ.

*neuropatia diabeticd:

— afecteaza sistemul nervos periferic §i vegetativ;

— include tulburari de sensibilitate, motorii $i autonome;

— apare in cursul evolutiei indelungate si nefavorabile a DZ.

Obezitatea:
— stare patologica exprimatd prin cresterea greutatii corporale
(vezi indexul masei corporale);
— este Insotita frecvent de DZ, hipertensiune arteriald, dislipidemie
etc., in cadrul sindromului metabolic.

®

piciorul diabetic
— include totalitatea manifestdrilor patologice date de DZ la
nivelul piciorului cu interesarea diferitelor componente
(nervoase, vasculare, articulare, piele).
*pompa de insulind:
— sistem care administreaza in mod continuu insulina subcutanat;

receptorul insulinic:

— defineste acele structuri celulare capabile sa lege si sa
intermedieze actiunile insulinei.

*remisia (,luna de miere“- honeymoon- a tinerilor cu DZ1):

— perioadd imediatd, dar neobligatorie, dupa descoperirea DZ si
introducerea tratamentului insulinic, care apare mai ales la
tineri si se caracterizeaza prin scaderea necesarului de insulind
<0, 5 unitéati / kg corp zi.

*retinopatia diabetica:

— defineste microangiopatia retiniand care, netratatid, duce la

pierderea acuitatii vizuale. Poate asocia afectarea maculara.

*self-control (autocontrol, automonitorizare):
— program de control glicemic efectuat de pacientul insusi.
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*substituenti de zahdr:
— substante cu capacitate de indulcire a alimentelor si care nu
determina cresteri glicemice.
*sulfonilureicele:
— substante medicamentoase cu efect hipoglicemiant;
— actiunea lor se datoreazd in principal stimularii secretiei
insulinice pancreatice. Se utilizeaza in DZ tip 2.

*testul oral de tolerantd la glucoza-TTGO:
— metoda de diagnostic a tulburarilor glucidice;
— se efectueazd ori de cate ori valorile glicemice izolate nu
precizeaza diagnosticul.

*unitati de masurd

Unitatile de masura utilizate in literatura de specialitate:
e Calorie mare (nutritionald) (Cal)
=  unitate de masura energetica tolerata;
= corespondenta cu unitatile de masurd din Sistemul
International este:
= 1 Calorie mare (Cal) = 1kcal = 4,86 kJ
= deci 1000 kcal = 4186 kJ

e Glicemie:
= 19/l =5,5 mmol/l = 100 mg/dl
= 1 mmol/l =18 mg/dI
e Colesterol:
= mg/dl x 0,02586 = mmol/I
= mmol/l x 38,67 = mg/dl.
*zaharina:

— Tndulcitor sintetic;
— lgare aceeasi capacitate de indulcire (putere edulcoranta) cu cea
a 500 g zahar.
*zaharoza (sucroza):
— denumirea chimica pentru zahar.



GENERALITATI DESPRE STRUCTURA
PANCREASULUI NORMAL

Cateva notiuni elementare despre cum este alcatuit si cum functioneaza
aparatul nostru digestiv Th mod normal ne sunt absolut necesare pentru
intelegerea capitolelor urmatoare.

Alimentele, odata introduse in cavitatea bucala, daca sunt solide, vor fi
imbibate in saliva, mestecate si inghitite; vor strabate esofagul si vor
ajunge in stomac de unde, printr-o zond mai ingusta numita pilor, vor
ajunge 1n duoden si ulterior in intestinul subtire. Acesta masoara in
lungime aproximativ 4-5 m, este plicaturat si inconjurat de intestinul
gros a carui lungime este de aproximativ 1,5 m.

Pancreasul este localizat in abdomenul superior, in imediata vecinatate
a stomacului si duodenului. I se descriu anatomic trei regiuni: cap, corp
si coadd, aceasta din urma fiind sediul majoritatii celulelor secretoare
de insulina. Pancreasul este un organ cu o greutate la adult de 60-95 g.
Pancreasul se invecineaza anterior cu colonul transvers, vasele me-
zenterice superioare, gastroduodenale si pancreatico-duodenale; poste-
rior, se Invecineaza cu venele cava inferioard si splenicd, rinichiul si
vasele renale stangi. Prin aceste ultime elemente anatomice, pancreasul
este separat de a 2-a vertebra lombara. Capul pancreasului este situat in
potcoava duodenala si este acoperit partial de duoden.

Functia glandulard pancreatica are o componentd exocrind §i o
componentd endocrind. Pancreasul exocrin secretd enzimele necesare
procesului de digestie alimentard, la nivel duodenal. Pancreasul en-
docrin este reprezentat de insulele Langerhans. Insulele pancreasului
endocrin adult sunt de dimensiuni foarte mici, prezentand un diametru
de aproximativ 0,1 mm. Hormonii sintetizati in insule sunt secretati
direct Tn sange.
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Ficatul degradeaza si inlatura
0 mare parte din insulina pe
EEEEEE care 0 primeste. Se poate
explica astfel de ce nivelul
insulinemiei este mai mic
decét nivelul insulinei circu-
lante din vena porta.

}

O insula Langerhans are:
e intre 70-90% celule B (beta) care secreta insulini;
e celule A (alfa) care secreta glucagonul;
o celule D (delta) care secretd somatostatinul;
e celule F secretoare de polipeptid pancreatic;

Diabetul zaharat

Termenul de diabet zaharat (DZ) este dat unui grup de tulburiri
metabolice care au in comun cresterea glicemiei. Aceasta este
consecinta deficitului de secretie insulinica sau a lipsei eficacitatii
insulinei la nivelul anumitor organe. Tratate defectuos, tulburarile
mentionate conduc la diverse manifestiri clinice si biologice, la
complicatii acute si cronice redutabile si la accelerarea procesului
de imbatranire vasculara.

Scurt istoric

Anumite semne ale DZ sunt cunoscute de aproximativ 3000 de ani.
Avicenna, Thomas Willis, Lancereux (descriu natura pancreatica a
diabetului), Claude Bernard, Minkowski sunt ilustri inaintasi ai
cercetitorului si savantului roman N. Paulescu 1869-1931. Acesta
descopera ca pancreina (prima denumire datd insulinei), injectata
cainelui pancreatectomizat (pancreatectomie = fnliturarea
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chirurgicala a pancreasului) anuleaza hiperglicemia, glicozuria si
cetonuria.

in august 1921, N. Paulescu publici esenta cercetiirilor sale in
revista de limba franceza Archives Internationales de Physiologie.
Este prima publicatie si cea mai completa referire asupra actiunii
metabolice ample (metabolism glucidic, lipidic, proteic) a extrac-
tului apos de pancreas. Amploarea cercetirilor savantului romén
este mult mai larga insi. Imensa nedreptate ficuta profesorului
Paulescu, prin neacordarea premiului Nobel, determinia o alta
personalitate stiintifici roméineasca si internationala, pe profesorul
Ion Pavel, sa faca eforturi deosebite pentru repararea greselii.
Datorita profesorului 1. Pavel, apare disciplina de diabetologie in
tara noastra in 1947. in 1936, profesorul I. Pavel infiinteazi in
Bucuresti un centru de consultatii pentru diabetici, initial la
Spitalul Coltea. Centrul antidiabetic insd a luat nastere oficial in
1941, devenind ulterior un model pentru multe centre din Europa.

Alte date semnificative:

1930 - Tncepe productia masiva de insulina;

1942 - apar sulfamidele hipoglicemiante in tratamentul diabetului;
1946-1953 - incepe productia de insuline lente;

1955 - Sanger descopera formula chimica a insulinei, pentru care
primeste premiul Nobel in 1958;

1961 - sinteza primei insuline solubile neutre;

1964 - sinteza primului preparat insulinic premixat;

1966 - primul transplant de pancreas (pacient cu DZ tip 1);

1973 - sinteza primelor insuline tip Monocomponent (MC);

1981- sinteza insulinelor tip Human (HM);

1985 - primul Pen (Novopen);

1991- si in prezent - perfectionarea sistemelor de administrare a
insulinelor, a sistemelor de automonitorizare, diversificarea
medicatiei antidiabetice injectabile si orale.



CAUZELE SI CLASIFICAREA DIABETULUI ZAHARAT

DZ detip1

Anumite persoane au o predispozitie (sunt susceptibile) de a face DZ.
Aceasta predispozitie este ,,mostenitd, cu alte cuvinte este transmisa
genetic. Fiecare individ a mostenit de la parintii sdi un anumit teren
genetic, In virtutea caruia organismul sdu a fost construit, poseda
anumite caracteristici si este capabil sa functioneze.

Susceptibilitatea de a face DZ de tip 1 (DZ1) implica o reactie imuna
anormala, violenta si indreptata impotriva propriilor structuri celulare, in
cazul nostru, impotriva celulelor betapancreatice (reactie autoimund).
Acest raspuns autoimun scdpat de sub control, este mediat de
autoanticorpii directionati catre celulele beta, catre insulina etc.

in consecinti, se ajunge la distrugerea populatiei de celule
secretoare de insulina si la instalarea DZ1.

Retinem ca, pe fondul unei predispozitii transmise genetic, anumiti

factori de mediu pot duce la declansarea DZ1.:

e agenti infectiosi virali;

e factori endocrini;

e substante toxice sau medicamentoase;

e scurtarea perioadei de hranire la sdn a nou-nascutilor (ipoteza nu
este unanim acceptatd);

e traume, stres.

In acest tip de diabet, care afecteazi doar 5-15% dintre persoanele
diabetice, viteza si amploarea cu care sunt distruse celulele beta sunt
variabile, ceea ce explicd manifestarile particulare ale bolii.

DZ de tip 2

Acest tip de diabet, care afecteaza aproape 90-95% din totalul celor care
prezintd DZ, are drept cauza lipsa de raspuns adecvat a anumitor tesuturi si
organe, la actiunea insulinei (insulinorezistentd); in mod compensator va
avea loc o crestere a secretiei de insulind si ulterior o diminuare a capacitatii
secretorii a pancreasului endocrin. La aparitia DZ2 pot contribui mai multe
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defecte genetice, alaturi de factori ca obezitatea de tip abdominal,
inactivitatea fizica, stresul, unele medicamente, etc. In ansamblu acestia

sunt cunoscuti ca factori diabetogeni.

Clasificarea diabetului zaharat

1. DZtipl
2. DZtip2

Criteriile de clasificare

insulinemie uneori chiar
crescutd

- apare mai ales dupa 40
de ani (dar si la varste
mult mai tinere)

- 60-90% sunt actuali sau
fosti obezi

- frecvent are un istoric
familial

obezitatea, lipsa
activitatii fizice,
hipertensiunea,
tulburarile
lipidelor.

Forma | Caracteristici Etiologie Mecanism de
clinicd | clinice aparitie
D.Z. tipl | — scidderea pand la | -necunoscutdcu | - agresiune auto-imuna
disparitie a secretiei | precizie; se | directionatd Tmpotriva
insulinice presupune celulelor beta
—  tendinta la acidoza | asocierea de | - fTncepe cu mult
—  necesita tratament | factori genetici | Tnaintea recunoasterii
insulinic si factori de | clinice.
—  debut mai ales in | mediu
copilarie sau la
adultul tanar
D.Ztip2 | - nu are tendintd la | - geneticad foarte | - evolutie lentd a
acidozd si nu necesitd | complexa si | sindromului
tratament insulinic, | neprecizata, si | hiperglicemic,
initial asociere nerecunoscutd mult
- de regula, are | frecventa cu | timp

- risc mare de boala
vasculara

Cauzele altor tipuri de DZ

e defecte genetice cu rasunet asupra functiei celulelor beta ( ex: DZ de
tip MODY, care, desi debuteaza la tineri, are evolutia unui DZ de tip

2);

e defecte genetice care implica structura si actiunile insulinei;
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e Doli ale pancreasului ;

e alte boli endocrine;

e infectii;

e actiunea unor medicamente;
e alte boli genetice.

DZ gestational (DG)

Defineste tulburarea tolerantei la glucoza care a aparut in timpul
evolutiei unei sarcini, indiferent daca aceasta tulburare persista sau
nu dupa nasterea fatului. Doar controlul glicemic anterior sarcinii
va putea preciza preexistenta tulburarilor tolerantei la glucoza in
care caz se poate vorbi de DZ pregestational (fira legaturd cu
sarcina Tn curs).

Alte doua situatii exprima anomalii ale tolerantei la glucoza si sunt
definite ca ,,prediabet*:

e glicemia preprandiala (inaintea mesei de dimineatd) egald cu
sau mai mare de 100 mg/dl, dar mai micd de 126 mg/dl
defineste alterarea glicemiei preprandiale - hiperglicemia
preprandiala (IFG).

e glicemia la 2 ore dupa incarcarea cu glucoza, egala cu sau mai
mare de 140 mg/dl dar mai micd de 200 mg/dl defineste
alterarea tolerantei la glucoza (IGT).

Persoanele incluse in aceste 2 categorii prezinta riscul de a face DZ2 si
sunt frecvent diagnosticate cu ceea ce, pand nu demult, se numea
sindrom metabolic.

Sindromul metabolic, alaturi de diferitele anomalii ale metabolismului
glucidic include obezitatea de tip central, adicd cea abdominala,
tulburari lipidice (trigliceride crescute, HDL-colesterol scazut),
hipertensiune arteriald, hiperuricemie, etc.

Pentru ca se asociazd frecvent cu boala vasculara, componentele
sindromului metabolic impun un tratament energic: ameliorarea stilului
de viatd, tratamentul hipertensiunii, revenirea la greutatea ideala,
tratamentul  tulburdrilor glucidice i lipidice (dislipidemia),
abandonarea obiceiurilor ddunatoare.
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Diagnosticul clinic

De cele mai multe ori, persoanele afectate de DZ ajung la medic pentru
ca prezinta anumite simptome, unele deosebit de sugestive:

*poliuria
— reprezintd urinatul excesiv. Tulburarea este cu atit mai
importanta, cu cét cantitatea de glucoza din urina (glicozuria)
este mai mare. Este suparatoare si poate insuma mai multi
litri/24 ore. In acest context copiii pot fi diagnosticati cu un
fals enurezis nocturn, afectiune indusa de alte cauze.
*polidipsia
—  reprezinta starea de sete accentuatd, ca urmare a pierderilor de
apa prin urind. Cantitatea de lichide ingerata poate atinge 2-5 /24
ore. Vara, acest semn dd mai putin de gandit, fiind confundat cu
setea normala declansata de céldurile acestui anotimp.
*polifagia
— se refera la foamea excesiva si este rezultatul declinului
metabolic si al pierderilor mari de material energetic care, in
lipsa insulinei, rdmane nerecuperat (vezi rolul insulinei).
*scaderea in greutate
— este consecinta pierderilor energetice si a pierderilor de apa prin
poliurie; este semnul cel mai evident, mai ales la tineri. Adultii
obezi, mai ales cei angajati intr-o tentativa de slabire, vor percepe
tardiv acest fenomen si vor amana prezentarea la medic.
*astenia fizica si intelectuala
— se va manifesta sub forma lipsei de putere, a diminuarii
capacitatii de concentrare si de efort intelectual alaturi de
posibile tulburdri de memorie, somnolentd, mai ales la
varstnici.
*crampele musculare (carceii)
— vor fi prezente mai ales la gambe si cu precddere noaptea,
explicAndu-se prin pierderile urinare de electroliti.
*pruritul genital, infectiile genitale si urinare
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— sunt recidivante si de cele mai multe ori fard raspuns la
tratamentele obisnuite, daca se ignora cauza.

Daca aceste fenomene nu au condus la precizarea diagnosticului (si prin
examene de laborator), evolutia dezechilibrului metabolic va fi catre
marea urgenti metabolici, CETOACIDOZA DIABETICA.
Semnele aceste situatii grave sunt:

e tulburari respiratorii cu respiratic cu miros specific de
acetona;
senzatie de arsurd esofagiana si gastrica,
greturi;
vomismente;
dureri abdominale atit din cauza corpilor cetonici, cat si a
eforturilor repetate de voma;

e abdomen meteorizat (balonat), dand uneori senzatia de apa-

rare musculara in timpul consultului;

e obosealid extrema;

e uneori tulburari ale starii de constienta ;

e stare de coma.
Facem acum precizarea ca, uneori, este simulat perfect abdomenul
acut chirurgical, mai ales in cazul asocierii vomismentelor cu aspect
de zat de cafea (gastroduodenita din cetoacidoza).

Abdomenul dureros din cetoacidoza dispare odata cu echilibrarea
metabolica, pe cind abdomenul acut chirurgical, insotit si de
apirare musculara, obliga la tratamentul chirurgical de urgenta.
Cele doua afectiuni pot coexista, agraviandu-se reciproc. Acesta este
motivul pentru care pacientul cu DZ trebuie urmirit atent de o
intreaga echipa medicala.

O evolutie rapida cu semne evidente de dezechilibru metabolic si care
conduce frecvent catre cetoacidoza, in decurs de zile sau sdptamani,
este intalnita, mai frecvent, la tineri si caracterizeaza evolutia DZ1.
Interpretarea gresita (viroze, enurezis nocturn, infectii urinare) a
semnelor amintite conduce, prin aménarea diagnosticului, mai ales la
copii, la aparitia tabloului cetoacidozei diabetice.

Tn cazul persoanelor afectate de DZ2, simptomatologia poate fi stearsa,
incompletd, ignorata si cu o evolutie indelungata de luni sau ani. Uneori
primul consult este facut pentru o infectie rebela la tratament (cutanata,
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urinara, genitald) sau pentru pareze sau paralizii ale unor nervi mai ales
cranieni; alteori, diminudri sau tulburari de vedere, tulburari de
dinamicad sexuald, probleme stomatologice, tulburari circulatorii sau
infectii la nivelul membrelor sau chiar atacuri vasculare.

Cu alte cuvinte, uneori, diagnosticul DZ2 este precizat cu ocazia
manifestarii uneia sau mai multor complicatii.

Diagnosticul de laborator al DZ

Analizele in baza carora se precizeaza diagnosticul de DZ si se conduce
tratamentul sunt reprezentate de glicemie, glicozurie, hemoglobina
glicozilata (glicata) sau prescurtat-HbAlc (A1C).
Glicemiile se exprima in mg/dl, mmol/l sau g/I:

e 100 mg/dlI=100 mg/% ml=5,5 mmol/l;

e 1 mmol/I=18 mg/dl.

Deoarece de acuratetea determinarilor depinde precizia diagnosticului,
este important sa cunoastem faptul ca glicemiile se dozeaza, de regula,
in sange venos total, plasma venoasa §i sange total capilar, oferind
valori usor diferite. Aceste mici diferente provin din originea diferitd a
sangelui recoltat, venos sau sange capilar total (adica din pulpa
degetului-acesta fiind atat venos, ct si arterial), din utilizarea plasmei
sau a serului, din folosirea diferitelor sisteme de masurare (fotometrice,
spectrometrice, electrochimice). Testele (strips) sunt adaptate
glucometrelor (automonitorizare din singe capilar) care utilizeaza
diverse metodologii. Din aceste motive se raporteaza valori diferite ale
concentratiei glucozei circulante.

Pentru cé unele laboratoare dozeaza inca glicemiile din singe venos,
precizam ca acestea au, Tn general, valori cu aproximativ 15% mai mici
decit cele determinate in plasma venoasa sau ser (la pacientii care au
hematocrit si pH sanguin normale si nu sunt sub oxigenoterapie).
Hipotensiunea si hipovolemia (unor pacienti aflati in stare criticd) fac
inoperant sistemul care foloseste sangele capilar (sau lichidul interstitial
dacd e vorba de senzor glicemic); va fi folositd metodologia pentru
sange venos, arterial sau plasma venoasd. Sub rezervele enuntate, se
apreciaza: in perioadele preprandiale, glicemia din plasma venoasa
este mai mare decat cea din sangele total capilar (acesta a transferat
deja la periferie glucoza transportatd), cu aproximativ 10-15%.
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Postprandial, valorile sunt aproximativ egale sau usor mai mari pentru
sangele total capilar.

Diagnosticul tulburérilor de glicoreglare (prediabet si DZ) este precizat
cu acuratete din plasma venoasa, dar In scop de autocontrol sunt unanim
acceptate testarile din sangele capilar cu ajutorul glucometrelor (vezi
limitele metodologiei/dispozitivelor).

Cele mai folosite metode de laborator, Tn prezent, sunt cele enzima-
tice. Valorile normale pentru glicemia preprandiald sunt conside-
rate a fi Tntre 70- 99 (ADA - Asociatia Diabetologilor Americani),
respectiv sub 110 mg/dl plasma venoasd (ghidul european).
Determinari glicemice se fac:

e pe nemancate (a jeun sau preprandiale);

e dupd mese (postprandiale), la 60-90-120 minute;

e sau in mod repetat, Tn 24 ore, preprandial, post-prandial, la

culcare si in timpul noptii, alcatuind profilul glicemic.
Profilele glicemice tin seama de tipul tratamentului antidiabetic, de
alimentele ingerate, de exercitiul fizic, fiind personalizate.

Criteriile de diagnostic ale DZ

Sunt unanim recunoscute ca prezentand valoare diagnostica pentru DZ:

= glicemie plasmatica preprandiala egala cu sau mai mare de
126 mg/dl (7mmol/l), reconfirmata;

= glicemie plasmatica la 2 ore dupad incarcarea cu glucozd,
egald cu sau mai mare de 200 mg/dl (11,2 mmol/l);

= glicemie egald cu sau mai mare de 200 mg/dl in orice moment
al zilei, alaturi de semne revelatoare pentru DZ.

=  HbAlc egala cu sau peste 6,5%.

Glicemii revelatoare pentru ,,prediabet® .
Alterarea (cresterea) glicemiei preprandiale (IFG):
= 100-125 mg/dl (5,6-6,9 mmol/l) - ADA.
= 110-125; OMS (Organizatia Mondiala a Sanatatii).
= alterarea tolerantei la glucoza (IGT) este datd de glicemia
plasmatici la 2 ore dupd incarcarea cu glucoza: 140-199 mg/dl
(7,8-11 mmol/l).
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Prediabetul prezintd un risc mare pentru instalarea DZ2 si a bolii
vasculare. Schimbarea stilului de viata (dieta corecta, exercitiul fizic,
revenirea la greutatea ideald) putand converti valorile hiperglicemice in
valori normale.

Caror persoane si cand le recomandam efectuarea glicemiei pre-
prandiale:

Glicemia preprandiald nu trebuie sé lipseasca din niciun set de analize
indiferent de varsta celui investigat. Vom avea in vedere mai ales
situatiile care aratd o predispozitie catre DZ:

e orice varsta daca este o persoand supraponderala;

e rudecu Dz,

e glicemii anterioare care diagnosticau un prediabet;

e femei care au nascut feti macrosomi (peste 4000 g) sau au fost

diagnosticate 1n timpul sarcinii cu diabet gestational;

e persoane hipertensive sau cu tulburari lipidice.

latd doar cateva dintre situatiile care obligd la evaluarea

glicemiilor, a A1C (hemoglobinei glicate) si a testului oral de

toleranta la glucoza, dupa caz.

Prezentdm cateva dintre situatiile in care este recomandat testul oral de
toleranta la glucoza (TTGO):
e ori de cate ori glicemia preprandiala este peste 100 mg/dl, dar
mai mica decat 126 mg/dl;
e rudelor persoanelor cu DZ2;
e gravidelor suspectate de diabet gestational (DG);
e obezilor, dislipidemicilor sau celor cu hiperglicemii tranzitorii
anterioare.

Tehnica de efectuare a TTGO - standardizarea internationald obliga
la utilizarea a 75g de glucoza pulbere. Pentru adulti, glucoza se dizolva
in 300ml apa; la copii se va asigura o incércare cu 1,75g glucoza /kg
corp - greutate ideala, pana la un maxim de 75g. Se poate ameliora
gustul solutiei glucozate adaugand suc de lamaie sau alte arome. Solutia
glucozata trebuie ingerata in 5 minute, iar cronometrarea probei incepe
strict dupa prima inghititura de glucoza.

Cele 2 probe care sunt interpretate, in scopul precizarii diagnosticului,
folosesc glicemia preprandiald (inainte de incarcarea cu glucoza) si la



26 DR.RODICA PERCIUN

120 minute dupa incarcarea cu glucoza; in unele situatii se cer si
glicemiile la 60 min. respectiv 180 min. dupa incarcarea cu glucoza.

TTGO este corect sa fie efectuat dimineata, dupa postul de noapte
de minim 8 ore.

Nu sunt impuse regimuri speciale inainte, dar nu se va efectua dupa
perioade anterioare de Tnfometare (minimum 150 g HC/24 h timp de 3
zile). Nu sunt permise fumatul, exercitiul fizic si consumul de cafea
imediat Tnhaintea sau Tn cursul probei. Anumite boli cronice Tn special
digestive, rezectii gastro-intestinale, boli endocrine, anumite medica-
mente, ca si varstele extreme (foarte tinere sau avansate) contraindica
efectuarea TTGO. In unele din situatiile prezentate recurgem la Testul
Intravenos de Toleranta la Glucoza (TITG).

Precizarea diagnosticului de diabet gestational (DG)

=  Anticiparea unei sarcini obliga la efectuarea glicemiei bineinteles
alaturi de alte analize.

= Se va preciza astfel eventuala alterare a tolerantei la glucoza
preexistenta sarcinii (criteriile de diagnostic sunt cele cunoscute).

= Daci rezultatele sunt normale dar femeia prezinta risc pentru DG
(diagnostic de DG pus cu ocazia unei sarcini anterioare, prezinta
rude cu DZ, este obeza, prezinta glicozurie, a nascut feti cu greutate
anormala, etc.) va fi retestatd imediat ce a fost diagnosticatd cu
sarcina.

= Dacd rezultatul este unul normal, vom repeta testarea intre
saptamanile 24-28 de gestatie. Aceasta noua verificare (este de fapt
valabild si pentru orice gravida careia nu i s-a confirmat o alterare
a tolerantei la glucoza pana in acest moment), consta in TTGO cu
75 g glucoza. Rezultatele sunt mai strict interpretate, in prezent (Tn
urma consensului international), prin comparatie cu anii
precedenti.

Daca una din urmatoarele valori este atinsa sau depasita, se precizeaza
DG:

= inainte de glucoza (preprandial): > 92 mg/dl (5,1 mmol/l);

= la 1 ord dupa glucoza: > 180 mg/dl (10 mmol/l);

= la 2 ore dupa glucoza: > 153 mg/dl (8,6 mmol/l);
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Dupa nasterea fatului, femeia cu DG va intra intr-un program de
urmadrire riguroasa dat fiind riscul permanentizarii diabetului.

Tn afara metodelor de laborator clasice, determinarea glicemiei Tn scopul
automonitorizarii dar nu al diagnosticului, se mai poate face si prin
folosirea glucometrelor si a testelor reactive (bandelete, strips-uri).
Aceste dispozitive sunt ugor de manevrat, utilizeaza multe dintre ele
metode enzimatice si folosesc, majoritatea, sangele capilar. Ofera
rezultate rapide, facand posibile deciziile terapeutice prompte.

In general, conditiile de pastrare a testelor sunt aseménitoare:

= 0 temperaturd optima de lucru ale carei limite sunt specificate;

=  scoaterea fiecarei bandelete trebuie urmatd imediat de inchiderea
etangd a flaconului (dopul sau flaconul contin substante care
mentin aerul din interior uscat);

= capitul reactiv al bandeletelor nu trebuie atins;

= Dbandeletele trebuie pastrate in flaconul original;

= flacoanele care au propriul cod, obligd la neinstrainarea
bandeletelor in alte flacoane si la calibrarea (recitirea codului)
corespunzator.

Citirea glicemiilor poate fi influentata (in cazul majoritatii tipurilor
de teste) de:

= hiperlipemii;

= hipovolemie (hipotensiune);

= valoarea hematocritului;

= stari hiperosmolare;

=  cetoacidoza;

= dializa;

= temperaturi extreme ;

= altitudine mare;

= séngele nou-nascutilor etc.

Fiecare tip de glucometru este insotit de un protocol de lucru riguros si
usor de pus in practica.
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Controlul si autocontrolul glicemic

DZ de tip 1:

in mod normal, automonitorizarea glicemica trebuie efectuata
zilnic In baza unui program individualizat;

sugerdm controlul pre si postprandial la 90-120 min (si la ora 3) si
ori de céate ori evenimente neprevazute modifici dozele
tratamentului insulinic sau alimentatia;

chiar daca evolutia clinicd este foarte buna, tratamentul insulinic n
prize multiple obligé la automonitorizare zilnic4,;

folosirea sistemelor de monitorizare continud glicemica (senzori)
obligd la instruirea atentd/continud, la mentinerea in paralel a
sistemelor de automonitorizare glicemica (calibrare senzori sau
verificarea unor simptome care nu- si regésesc anomalii glicemice
prin senzor).

anumite situatii permit/obliga la mentinerea in paralel a pompelor
de insulind, a senzorilor (intermitent) dar si a automonitorizarii
glicemice si a injectiilor cu insulina.

DZ de tip 2:

Efectuarea glicemiilor prin automonitorizare (cand este posibil) se
va face saptimanal (pre si postprandial), ca si In orice situatie
neprevazuti. Imi permit si amintesc c¢d DZ2 nu este un DZ mai
usor si necesitd aceleasi precautii In ceea ce priveste rigoarea
tratamentului si surprinderea complicatiilor.

Persoanele cu DZ2, care au fost convertite pe tratament cu insulina,
vor efectua controalele mai frecvent, dupd recomandarile
individualizate.

In conditii de autocontrol, glicemiile din singele capilar sunt consi-
derate bune:

v preprandial: 70-130 mg/dl,
v postprandial: mai mici decat 160-180 mg/dI,
v AlC: sub 7%.

Grupuri speciale de pacienti: copii prescolari, varstnici, prezenta bolilor
neurovasculare, a afectiunilor psihice, a persoanelor fragile si/sau
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institutionalizate, pot impune alte limite care vor fi stabilite de catre
echipa medicala.

Glicozuria

Nu putem nega rolul acesteia n urmarirea eficientei tratamentului DZ,
chiar daca acum este mai putin folositd. Un grup nou de medicamente
antidiabetice orale chiar o induce dar nu ne referim deocamdata la
acesta.

In general, valorile glicemice >180 mg/dl se insotesc de glicozurie.
Aceasta valoare defineste ,,pragul renal®, care variaza insa de la individ
la individ, de la o grupa de varsta la alta.

Tn practici recurgem, in general, la mai multe modalititi de determinare
a glicozuriei.

Glicozuria din urind de 24h (mai ales pentru pacientii cu DZ2)
Recoltarea urinei incepe dupa prima mictiune matinald (cand urina se
arunca) si include toate eliminarile urinare din 24 h, alaturi de mictiunea
matinald a zilei imediat urmatoare. Metoda prezintd urmatoarele
dezavantaje:

® urina este greu de colectat in anumite situatii;

e nu permite verificarea glicozuriilor in anumite intervale din cele 24
de ore.

Glicozuria fractionata este utila celor cu DZ1 si reprezinta recoltarea
volumelor urinare pe perioade de timp bine determinate.

Metoda este avantajoasa pentru verificarea eficientei fiecarei prize de
insulina/24 h.

Exemplu: schema terapeutica insulinicd in 3 prize (rapida-rapida-
rapidd/intermediara).

Volumele de urina recoltate includ intervalele dintre administrarile de
insulind (7-13, 13-19, 19-7). Tnaintea insulinei de ora 7, pacientul
urineaza in afara probei, astfel incat, primul volum de urina V1= 500
ml va contine urina dupa ora 7, dar inclusiv cea de la ora 13 (inaintea
administrarii urmatoarei prize de insulind). V2=300 ml va contine urina
de la ora 13 (exclusiv) pana la ora 19 (inclusiv). V3 = 600ml va contine
urina de la ora 19 (exclusiv) pana la ora 7 (inclusiv). V total/24h=1400
ml. Exprimarea cantitdtii de glucoza se face/fiecare volum urinar in
parte.
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Glicozuria din urina spontana prezintd marele avantaj ca poate fi
determinatd prin autocontrol (strips-uri) in orice conditii de activitate.
Cunoscand momentul ultimei mictiuni (t1) si momentul actualei
mictiuni, al carei volum urinar il supunem testarii (t2), putem aprecia
evolutia glicemica in intervalul de timp (t1-t2).

Absenta glicozuriei, precizam, nu inseamnd echilibru metabolic
foarte bun, vezi pragul renal.

Tehnicile de laborator pentru determinarea glicozuriei sunt din ce in
ce mai rar folosite. Acestea pot fi falsificate de eliminarea fructozei,
lactozei, galactozei, vitaminei C, a salicilatilor, antibioticelor
(tetracicline, cefalosporine, peniciling), a corpilor cetonici. Metoda da
rezultate false, dacd urina contine cantititi importante de albumina,
pigmenti biliari, acid uric.

Tehnicile (enzimatice) de determinare a glicozuriei prin strips-uri sunt
mai sensibile si nu dau reactii fals-pozitive, dar pot fi influentate (reactii
fals negative) de corpii cetonici, dozele mari de vitamina C, salicilati.
Citirea strips-urilor se face In mg/dl, g/dl, mmol /I.

Sunt comercializate teste si pentru citirea vizualda a mai multor
parametri urinari (Combur-test): pH, bilirubina, hematii, nitriti,
leucocite, proteine, densitate, corpi cetonici. Ca si in cazul glicemiilor,
folosirea acestor teste obligd la cunoasterea perfecta a instructiunilor de
pastrare si utilizare a acestora. Fiecare tip de teste este insotit de un
material informativ amplu si foarte riguros prezentat.

Cetonuria

Aparitia corpilor cetonici urinari demonstreaza cel mai adesea iminenta
complicatiilor acute de tip cetoacidotic. In laborator, cetonuria este
diagnosticata prin tehnicile Imbert, Legal. in prezent, sunt mult mai
folosite strips-urile de tip Ketostix, Keto - Diabur etc.

Hemoglobina glicata (HbAlc, A1C) este, de fapt, o componentd a
hemoglobinei umane eritrocitare, care creste, in DZ, proportional cu
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concentratia medie a glucozei din eritrocite, intr-o anume perioada.
Rezultatele sunt exprimate printr-un procent din hemoglobina totala.
Atragem atentia asupra raportarii, intotdeauna, a A1C la hemograma.
Ambele vor fi recoltate in acelasi timp.

Valorile normale la persoanele fira DZ ale A1C: <6 %.
Persoanele cu DZ bine echilibrat trebuie sa aiba valori < 6,5-7%, dar
fara riscul hipoglicemiilor.

Hemoglobina glicatd reprezinta, deci, retrospectiv, indexul con-
centratiei medii glicemice. Cu alte cuvinte, ea exprima istoria
recentid (2-3 luni) a evolutiei metabolice a pacientului cu DZ. O
valoare de peste 7-7,5% impune reconsiderarea tratamentului.
Metoda, este folositd in prezent nu numai la urmarirea evolutiei si a
eficientei terapeutice a persoanelor cu DZ, dar chiar si la precizarea
diagnosticului de DZ. Tehnicile de lucru pot fi influentate de diversi
factori (concentratie sanguina crescuta a trigliceridelor, a bilirubinei, de
temperaturd, de unele medicamente, anumite tipuri de anemii sau
hemoglobinopatii, etc.) si, in consecintd, in aceste cazuri metoda este
inaplicabila. Tehnica de lucru trebuie standardizatd iar rezultatele
interpretate corect. Rezultatele vor fi interpretate functie de valoarea
concentratiei hemoglobinei (in contextul hemoleucogramei). Este
important pentru orice persoana cu DZ sa cunoasca semnificatia acestei
analize si sd-gi poatd aproxima, in felul acesta media glicemiilor din
ultimele 3 luni. Daca {inem minte ca valoarea de 6% reprezintd o medie
de aproximativ 120-130 mg%, fiecare procent va mai adauga 30 mg la
cifra anterioard. Astfel: 7% reprezinta aproximativ 150-160 mg/dl; 8%
reprezintd o medie glicemica de aproximativ 180-190 mg/dl, etc.

Fructozamina

Hiperglicemia cronica determind reactii de glicare neenzimatica cu
hemoglobina, dar si cu albumina sau cu alte proteine serice.
Fructozamina este denumirea generica datd complexelor proteice
glicate.

Acestea sunt raspunzitoare de modificarile structurale din peretii vasculari,
din structurile nervoase, din cristalin etc. Masurarea fructozaminei ne
orienteaza asupra echilibrului glicemic din ultimele 3 saptdmani:

e valorile normale variaza intre 2,0-2,8 mmol/l;
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e dezechilibrul metabolic este confirmat de valori mai mari
decat 3,7 mmol/l .

Tot in scop diagnostic, se mai efectueaza insulinemia, Peptidul-C,
anticorpii-antiinsulind sau anticelule insulare (demonstreaza
autoimunitatea DZ1). Investigatiile pentru tiroidita autoimuni,
boala celiaca (mai ales in prezenta semnelor digestive si nu numai),
sau pentru alte boli autoimune, Tntr-un context genetic specific,
sunt necesare.

Precizarea diagnosticului DZ este facut:i in mod esential, pe criterii de
laborator chiar daca pentru cei experimentati, sSemnele clinice pot
anticipa diagnosticul de laborator.

Diagnosticul este pus rapid si exact, cu ajutorul glicemiei, glicozuriei si
a corpilor cetonici. Aceste 3 determinari reflectd un instantaneu al
dezechilibrului metabolic. Prin contrast, A1C si fructozamina reflecta
controlul metabolic pe perioade mai lungi, de aceea sunt repetate mai
rar; sunt probe extrem de utile, dar trebuie privite contextul amintit.

Precizarea diagnosticului de DZ continua cu precizarea formei de DZ.

Clasificarea actuald DZ:
e DZtip 1, in care, leziunile severe si ireversibile betacelulare
conduc la lipsa de secretie a insulinei;
e DZtip 2, in care, din cauza rezistentei la insulina, se ajunge la
epuizarea secretiei printr-o solicitare indelungata;
e DZ secundar, unor cauze genetice, toxice, endocrine sau boli
ale pancreasului;

e DZ gestational.

Eficienta tratamentului DZ va putea fi apreciatd in urma bilantului periodic
clinic si de laborator. Aceste criterii reprezinta, in acelasi timp, modalitati
de diagnostic pentru complicatiile DZ, ca si pentru tulburarile metabolice
complexe asociate.

glicemie preprandiala mg/dl <130

glicemie postprandiala (2 h) mg/dl < 160-180

HbAlc % <6,5-7




Diagnosticul diabetului zaharat 33

colesterol seric total mg /dl <180 (<170)

LDL -colesterol seric (interpretare nuantati) mg /dl <100 (<70)

HDL-colesterol mg/dl >40 B

(la femei valorile sunt cu 10 mg mai mari) >50F

trigliceride serice preprandial mg/dl <150

indicele masei corporale kgl 18,5-24,9

m2

presiunea arteriala (TA)-intepretare nuantata mm Hg <140/90
(<130/75)

microalbuminuria/24 ore mg <30

raportul microalb./creatinina urinari (spot) mg/g/dl <30

Prezenta mai multor factori de risc pentru boala vasculara va determina
reconsiderarea anumitor limite in scopul unei protectii mai avantajoase
a vaselor si a organelor vulnerabile (valorile din paranteza).

Glicemiile si hemoglobina glicatd (A1C) pot avea valori mai mari
recomandate anumitor populatii: copii, varstnici, coexistenta unor
afectiuni neurovasculare, afectiuni psihice, lipsa automonitorizarii,
gradul de instructie generala si de educatie specifica, insertia sociala.
Frecventa acestor controale, va tine seama de: vechimea DZ si implicit
de absenta sau prezenta complicatiilor sau a bolilor asociate: HTA,
obezitate, dislipidemie, etc.

Consideram necesare:

= Cu ocazia oricarei prezentari la consult, discutarea controalelor
glicemice (pre si postprandiale), determinarea tensiunii arteriale cu
dispozitive adecvate (mansete cu dimensiuni potrivite grosimii
bratului (la ambele brate, in pozitie culcata si ortostaticd), a
antropometriei (greutate, inaltime, circumferinta abdominald), Vor
fi reluate aspectele legate de educatia specifica, de situatiile care au
influentat echilibrului metabolic inclusiv cele speciale familiale
sau prin schimbarea statutului social .

= AIC, lipidele screeningul functiei renale, hepatice vor fi evaluate
in contextul tratamentelor efectuate, al complicatiilor existente sau
n contextul patologic general.

= Controalele specifice ciclice pentru depistarea neuropatiei, a arteri-
opatiei (a bolii macrovasculare), a bolilor oculare (nu numai
retiniene), mai ales la persoanele cu risc.
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Insulina

Biosinteza insulinei este inscrisd in programul genetic individual si
include mai multe etape in urma carora apar proinsulina, insulina si
peptidul-C. Ruperea moleculei de proinsulina in cele doud molecule de
insulina si peptid-C are loc in celula betapancreatica, nivelul circulant
al acestor hormoni indicand capacitatea secretorie a pancreasului
endocrin. Secretia de insulind este stimulatd de concentratia glucozei
din singe in special, dar si a altor hormoni (glucagon, hormoni
intestinali), aminoacizi, medicatia hipoglicemianta orald insulino-
secretantd, sistemul nervos vegetativ.

Modificari minime ale concentratiei de glucoza din sange vor stimula
receptorii sensibili la glucoza de pe suprafata celulelor beta, declansand
procesul de secretie a insulinei.

Acest proces are doi timpi secretori: primul intra in actiune in cateva
minute si elibereaza insulina stocata in celule, al doilea timp, mai tardiv,
va conduce la sinteza insulinei adecvata stimulului, pastrandu-se activat
pe toata durata actiunii acestuia.

Molecula de insulind prezinta doud lanturi polipeptidice formate din
aminoacizi si care sunt conectate intre ele prin punti disulfidice. Trebuie
Spus aici, pentru a intelege notiunile prezentate in capitolele urmatoare,
ca insulina este recunoscutd de catre celulele organelor-tinta (asupra
carora actioneaza), cu precadere hepatic, muscular si adipos, prin
intermediul unor receptori la insulina care se afla la suprafata celulelor.
Insulina va fi recunoscutd, legatd de acestia si transportatd, prin
intermediul lor, in interiorul celulei unde va actiona.

Ce roluri are insulina:

e stimuleazd formarea rezervelor de glucozd sub forma
lanturilor de glicogen (rol anabolizant), glicogenogeneza;

e stimuleazd formarea rezervelor de tesut gras si sinteza
proteica;

e permite intrarea glucozei in celule;

e sc opune degradarii rezervelor de tesut adipos si formarii
corpilor cetonici.
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Exista tesuturi si celule care nu reclama prezenta insulinei pentru a
permite accesul glucozei n interiorul lor. Acestea sunt in general
tesuturile si celulele care trebuie si primeasca glucoza chiar si atunci
cand glicemia este sub valoarea normala. Aceste tesuturi de importanta
majora sunt: celulele nervoase, celulele sanguine, rinichii, celulele
retinei, ale anumitor glande, ale sistemului vascular.

Detectarea hranei prin simturi (vdz, miros), contactul acesteia cu mu-
coasa tubului digestiv sunt semnale adresate celulelor beta cu scopul
cresterii sintezei de insulind pregatindu-se astfel timpii secretori
cunoscuti.

Insulina este hormonul indispensabil proceselor energetice si
anabolice ale organismului.

Prezentarea unor date sumare despre anatomia pancreasului ne-a aco-
modat cu citeva cunostinte esentiale. Celulele secretoare de insulina
sunt situate In componenta endocrind a pancreasului, mai exact in
insulele Langerhans. Pancreasul endocrin contine, in afara celulelor
beta secretante de insulind, si celule alfa al caror rol este secretia de
glucagon. Daca insulina este cel mai puternic hormon hipoglicemiant,
fiind secretata in concordantd, in principal, cu continutul de glucoza din
sange, glucagonul, in baza aceleiasi relatii, dar si in functie de
concentratia insulinei in sange, va fi secretat in scop hiperglicemiant.
Se intelege ca existd o relatie reciproca intre acesti hormoni si intre
nivelul glicemiei si acestia.

in conditii normale, glucidele alimentare sunt supuse unui prim proces
de digestie de catre amilaza salivard, chiar in cavitatea bucala; odata
ajunse in stomac, alimentele sunt supuse actiunii enzimelor digestive si
sucului biliar secretat de céatre ficat, dupa care, enzimele intestinale vor
desavarsi procesul de digestie intestinali. In urma acestuia, din
glucidele complexe ingerate vor fi eliberate zaharuri simple (glucoza ,
fructoza si galactoza). Acestea pot fi acum transportate in sange sub
forma de glucoza si fructoza. Tot ca urmare a procesului complex de
digestie intestinald a alimentelor, proteinele vor fi transformate si
absorbite 1n snge sub forma de aminoacizi; grasimile vor forma foarte
fine particule denumite chilomicroni, compuse din trigliceride si vor fi
absorbite la randul lor in sange. Glucoza absorbitd in urma digestiei
intestinale va ajunge, in parte, la ficat unde, in prezenta insulinei se va
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constitui Tn depozite de glicogen, iar in parte va asigura nivelul
glicemiei si hrana celorlalte celule din organism.

Astfel glucoza, care constituie principala sursa energetica, este utilizata
n primele 2-3 ore dupa mese fie in mod direct, ca hrana pentru celulele
organismului, fie este stocatd sub forma glicogenului muscular si
hepatic. Insulina este hormonul care reface si rezervele de proteine si
lipide (rol anabolizant), ca urmare a ingestiei alimentare. Tn perioadele
dintre mese, de peste 3-5 ore sau ori de cate ori perioadele de post
(infometare) se prelungesc, organismul va apela la glucoza din
depozitele de glicogen hepatic pentru mentinerea glicemiei si hranirea
sistemului nervos. Tesutul gras va furniza, la randul lui, energia ne-
cesara organismului prin eliberarea de acizi grasi ce vor fi transformati
in final in glucoza. Sinteza de glucoza din materiale neglucidice (acizi
grasi si proteine) defineste procesul de neoglucogeneza. Adrenalina este
unul dintre hormonii de stres care va ajuta aceste procese. Celulele
nervoase nu pot metaboliza in scop energetic acizii grasi, dar pot
metaboliza, ca de altfel si tesutul muscular, corpii cetonici (proveniti
din degradarea lipidelor). Cum acest proces este unul ,,de avarie®, adica
neuzual, si nu tot atit de avantajos ca in cazul glucozei, si cum sistemul
nervos nu poate face rezerve de glicogen, se intelege de ce necesita o
aprovizionare continud cu glucoza.

in DZ de tip 1 (secretia de insulina este dramatic scizutd), celulele nu
vor mai beneficia de aportul de glucoza si se vor comporta ca si cum
organismul s-ar confrunta cu o perioada de infometare. In fapt, asa se si
intdmpla majoritatii celulelor din organism. Ca o consecintd, se va
declansa un proces de eliberare de glucoza din depozitele hepatice prin
care se va obtine doar o crestere a nivelului circulant de glucoza, cu alte
cuvinte a glicemiei, fard ca glucoza sa patrunda in celulele sensibile la
insulina, adica in cele in care accesul glucozei depinde de prezenta
insulinei. In acelasi scop, va avea loc si eliberarea de acizi grasi si
producerea de corpi cetonici (eliminare In aerul expirat si pe cale
urinard). Glucagonul si adrenalina (epinefrina) sunt principalii hormoni
care mediaza acest proces.

Glucagonul reprezinta alt hormon secretat de pancreasul endocrin
(celulele alfa) si ale carui actiuni sunt opuse insulinei:
e stimuleaza eliberarea glucozei din depozitele de glicogen
hepatic si muscular (glicogenoliza);
e stimuleaza secretia de insulina;
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e stimuleaza formarea de glucozd din compusi neglucidici
(aminoacizi $i acizi grasi).
Prezintd o actiune hiperglicemiantd si de contrareglare a insulinei
(alaturi de hormonii tiroidieni, epinefrind, cortizol, hormonul de
crestere).
Am vazut cum sintetizeaza si cum secretd insulina celula beta insulara.

O persoanii care nu are DZ va secreta insulini atat in perioadele de
post cét si cu ocazia ingestiei alimentelor. Insulina este secretata si
in perioadele dintre mese, chiar si in timpul somnului pentru a
regla nivelul glicemiei, supus fluctuatiilor, prin sinteza nocturna
hepatica de glucoza.

Se apreciaza ca secretia de insulind/ora de post este intre 0,5-1,5 unitati,
cu alte cuvinte nu vom avea nici un moment o stopare a secretiei de
insulind ci modulari ale secretiei ei.

Odatad cu absorbtia intestinalda a glucozei, secretia de insulina va fi
proportionala cu nivelul acesteia, astfel cd, in conditii normale, glicemia
va avea valori ce oscileaza intre 70-125 mg/dl, Tn diversele momente
ale zilei si implicit in perioadele postprandiale (dupa mese).

O persoand care prezginta DZ1 are, prin definitie, incapacitatea de a
secreta insulind suficientd pentru a mentine glicemia in limite
normale.

Diabetul zaharat de tip 1 si obiectivele tratamentului cu insulina

Scaderea dramatica a secretiei de insulind va conduce la instalarea
simptomelor hiperglicemice cunoscute. Tratamentul instituit va fi cel
cu insulind, scopul fiind disparitia tulburarilor si reintrarea in limitele
glicemice normale.

Instalarea DZ1 la copil, obligd la instituirea rapida, corecta si flexibila
a tratamentului cu insulind, in acord cu nevoile unui organism activ si
in plina dezvoltare.

Un tratament incorect, conduce la complicatii acute §i cronice.
Tratamentul corect cu insulind §i (auto)monitorizat, va preveni
complicatiile de orice fel, va permite o viata de familie si profesionald
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normale, ducerea la termen a unei sarcini normale, practicarea de
activitati sportive, etc.

Persoanele cu DZ sunt singurele in masura sa-si cunoasca problemele,
programul si sa-si adapteze tratamentul. Cu alte cuvinte, zilele normale
de lucru sau de studiu, zilele de relaxare sau de vacantd nu vor insemna
abandonarea tratamentului si controlului.

Tratamentul cu insulind are drept scop imitarea modelului normal
secretor, atat de flexibil si de perfect adaptat diferitelor situatii
(fiziologice sau patologice) sau de exercitiu fizic. Acestei cerinte i-a
venit In intdmpinare sinteza diverselor tipuri de insuline ca §i asocierea
lor in diferite scheme de tratament.

Productia de insulina si preparatele de insulina care sunt folosite in
tara

Tnaintea anilor '70, preparatele de insulini bovind si porcini erau
utilizate Tn mod exclusiv. Tnaintea anilor '80, s-a trecut la folosirea unor
preparate de insulind animala nalt purificate, de tip MC, care reduceau
semnificativ capacitatea acestora de a induce reactii de tip antigenic. Se
stie ca antigenicitatea unui preparat (capacitatea de a induce productia
de anticorpi) este cu atit mai mare cu cat are o structurd mai diferita
decit cea umana.

Tntre anii 1980-1990, industria farmaceutici a venit in TntAmpinarea
cerintelor de calitate (imunogenicitate minima) si cantitate, emitand pe
piata preparate de insulina de tip uman (HM). Prin metode de inginerie
geneticd, si anume prin tehnologie DNA recombinantd, se inserd in
codul genetic al ciupercii cunoscute ca ,,drojdie de bere” sau al bacteriei
Escherichia coli informatia necesara obtinerii unor insuline biosintetice
de tip uman. Alta metodologie se refera la insulinele de semisinteza de
tip uman.

Insulinele de tip uman au fost introduse in practica in mod progresiv si
au impus anumite precautii. In acest moment, in tara nu se mai intdlnesc
decat preparate de tip HM, care sunt mai putin imunogene si au o
absorbtie ceva mai rapida atunci cand sunt administrate sub-cutanat. Tn
aceeasi perioada au fost comercializate si primele preparate premixate,
primele dispozitive de administrare de tip Penfill si a cartuselor cu
insulind, primele pompe de insulind. Prin modificarea secventei
anumitor aminoacizi din structura moleculelor de insulina de tip HM se
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obtin preparatele de insulind cunoscute sub denumirea de analogi.
Primii analogi cu actiune rapida au fost comercializati dupa 1990, iar
cei cu actiune lunga dupa anul 2000.

Clasificarea insulinelor in functie de modul de actiune
Ce trebuie sa stim de la inceput:

= preparatele de insulind difera intre ele prin inceputul activitatii lor
hipoglicemiante si prin durata de actiune.

= sunt degradate in circulatie, dar si in celulele de care se leaga prin
intermediul receptorilor.

= inacest moment se comercializeaza preparate inalt purificate de tip
HM 1in concentratii de 100 u, 200 u (Humalog lispro) si 300 u/ml
(Toujeo) sub forma cartuselor si a seringilor preumplute. Vechiul
sistem de prezentare a insulinelor in flacoane de 5 ml, a disparut
dar 1n acest moment, pe piata, pot fi gasite flacoanele de 10 ml
(Toujeo) .

Insuline care se administreazd prandial (in relatie imediatd cu
mesele):

e duratd scurtd de actiune;
e intrarve rapida in actiune.

Insuline tip Debut Duratd maxima | Durata totald
prandial actiune actiune (h) (h)
Durati scurta 30-45 min | 1-5 6-8

e Actrapid —retras
e  Humulin Regular-Lilly
e Insuman Rapid-Sanofi

Actiune rapida | 5-15min. | 1-3 4-6
(analogi)

e NovoRapid (insulind aspart ) NovoNordisk

Humalog lispro-(U-100, U-200)/lyumjev (lispro-aabc)- Lilly
Apidra (insulina glulisin)- Sanofi

Fiasp (insulina aspart)-NovoNordisk
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Actiune rapidi (analogi)

g \ 2 — Actiune scurti

Comparatie intre curbele de actiune ale insulinei cu actiune scurti si ale celei cu
actiune rapida (analogi)

Insulinele prandiale (au durata scurta de actiune) si se subclasifica:
Insulinele cu durata scurtid de actiune (denumite astfel la modul
generic), odatd administrate subcutanat, pentru cd au o structurd
complexd, hexamerica, necesitd un proces de transformare in unitati
simple denumite monomeri. Acest proces determina: intrarea In actiune
abia dupa 30 de minute de la administrare, si o anume duratd si
amplitudine a actiunii.

Analogii de insulina cu actiune rapida se administreaza, de regula,
exclusiv subcutanat. Incep actiunea in 5-15 minute si prezinta un varf
maxim de actiune intre 40-180 minute. Acest comportament este posibil
datorita faptului cd analogii administrati se absorb direct fiind compusi
monomerici. Astfel, analogii de insulind cu actiune rapida au un risc
redus de hipoglicemie postprandiald tardiva, nu obligd la ingestia
gustarilor, amelioreaza starea de confort putand fi administrate imediat
inaintea meselor sau dupa (in functie de valorile glicemice). Avantajele
schemelor terapeutice care folosesc analogii de insulind rapida ca
insuline prandiale vor fi apreciate de la caz la caz.

Insulinele prandiale sunt solutii limpezi care nu necesita agitare inaintea
administrarii.

Insulinele cu durata scurta de actiune se pot administra pe cale
subcutanati (sc), intravenoasa (iv) si intramusculara (im). Aceste ultime
doud variante sunt de mare utilitate n rezolvarea dezechilibrelor
metabolice acute. Durata de actiune a insulinei dupd administrarea iv
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este de aproximativ 2 h (in urgente este frecvent folositd); administrarea
im permite o duratd medie de actiune de aproximativ 3 h.

Insuline premixate (actiune bifazici) folosite Tn mod curent:
e combinatie de insuline prandiale+isophane (NPH),
e (isophane NPH prezintd o proteina de somon, denumita
protaminad, care Incetineste actiunea insulinei).

Insuline premixate | Debut Duratd maxima | Duratd totald
actiune actiune (h) (h)
30-60 min | 10-12 16-20

e Mixtard 30 -Novo
e  Humulin M 3-Lilly
e Insuman Comb 25, 50-Sanofi

Analogi |10min. [ 154 | 16-20

¢ NovoMix 30-Novo
e Humalog Mix 25, 50 -Lilly

Insuline bazale:
e duratd intermediard de actiune;
e durata lunga de actiune.

Insuline bazale | Debut Durata Durata totala
actiune (h) maxima

actiune 1-2 4-6 (10) | peste 12
intermediara

e Insulatard-Novo — retras
e Humulin NPH-Lilly
e Insuman Bazal-Sanofi

Analogi Bazali | 2-4 | 4-20 | 24 si peste

Lantus (Glargine)-Sanofi si biosimilare Toujeo-Sanofi, Abasaglar-
Lilly

Levemir (Detemir) | 2-4 6-8 18-24
Tresiba (Degludec)
Novo
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Preparatele de insulina bazale conventionale sunt solutii sau suspensii
de insulind si protamind (intermediare) sau de zinc (durata lunga de
actiune) care le conferd caracterul de solufie tulbure, cu absorbtie §i
actiune prelungite, dar inegale.

Analogii de insulini bazali nu contin acesti compusi, dar actioneaza
Tn mod prelungit pentru ca fie sunt solutii acide (prin comparatie cu
tesutul subcutanat), cazul insulinei Glargine, fie au o structurad care
determina legarea temporara de albumina plasmatica, cazul insulinei
Detemir. Aceste insuline nu pot fi amestecate cu alte insuline.
Preparatele comerciale aflate n uz sunt solutii limpezi care nu necesita
resuspensia prin agitare si au o actiune constanta in platou.

Timpii de actiune ai insulinelor, in general, sunt supusi unor variatii
individuale la care se pot adauga cele provenite din deprecierea
preparatului insulinic daca este tinut In conditii necorespunzatoare.
Insulinele cu actiune scurta sau rapida (analogi) se apropie cel mai mult
de tipul fiziologic al secretiei insulinice prandiale (de mai jos):

IP (prandiald) (gustare) IP 1P IB(bazald)

Insulinele bazale (analogii bazali curent folositi), vor actiona atat
noaptea, cat si ziua. Anterior comercializarii acestora, insulinele cu

actiune intermediara erau cele utilizate ca varianta bazala.
Actiune intermediara

PEc Actiune lunga durata

T T e e T T T T =3

‘t

‘.

0 2 4 6 8 10 12 14 16 18
Din dinamica curbei reiese diferenta de actiune.
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Combinatia insulind prandiald (analogi)+tinsulind bazald (analogi)
sub aspectul dinamicii insulinelor se apropie cel mai mult de modelul
secretiei insulinice endogene (normale).

|

Mic dejun Prinz Cina Culcare

Insulina prandiali-analogi (linie continud)
Insulini bazali-analogi (linie intrerupti)

Insulinele premixate (bifazice) contin proportii diferite de insuline cu
actiune scurta sau rapida si insuline cu actiune intermediara.

Cifra adaugatd denumirii comerciale reprezintd proportia. Dezavantajul
unor astfel de preparate decurge din imposibilitatea modificérii doar a
uneia dintre componente; prin cresterea sau scaderea dozei se obtine
cresterea sau scdderea ambelor componente.

Componenta
~— prandiala __ Componenta
P et S .,:"/ intermediari
”~ ol
- Rl
\ 3 AN
‘4 LN ™ ~
- "nmny
= T T -1 =7} T T T o '
0 2 4 6 8 10 12 14 16 18

Dinamica generala a unei insuline bifazice
79w B B 17 w2 23 1 3 ] 7

[

Dinamica insulinelor premixate (bifazice) administrate in 2 prize
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Cum manevram dozele de insulina

Necesarul de insulind este specific fiecarui pacient. in general, adultii
necesita aproximativ 0,5-0,8 u/kg corp/zi, dar dozele initiale, mai exact
in primele zile de tratament, pot fi chiar de 1,5-2 u/kg corp/zi. Copiii
necesita aproximativ 0,5-1 u/kg corp/zi, cu un necesar de aproximativ
1,2-1,6 u la pubertate (exista diferente date de sex, grupuri de vérsta,
greutate, formula de tratament).

Atat copiii, ciat si adultii, In anumite situatii (dezechilibre
metabolice acute, alte intercurente), pot suporta variatii ale
necesarului de insulini in ambele sensuri.

Vom descrie cele mai folosite regimuri de tratament insulinic

Tratamentul cu insulina este o reguld pentru pacientii cu DZ de tip 1
si ori de cate ori un pacient cunoscut cu DZ de tip 2 va prezenta:

= dezechilibru metabolic cronic;

= dezechilibru metabolic acut indus de un eveniment infectios,
chirurgical, cardiovascular sau de anumite medicamente
(cortizon);

= perspectiva unei sarcini;

= coexistenta unei suferinte severe hepatice sau renale;

= complicatii neurologice secundare DZ.

Daca tratamentul cu insulind se adreseaza unei persoane cu DZ1 sau
DZ2 in dezechilibru hiperglicemic major, este obligatoriu tratamentul
intensiv cu administrarea prizelor multiple de insuline cu actiune
scurti, pe cale sc, iv sau im, in functie de gravitatea dezechilibrului.

Simultaneitatea folosirii acestor cai de administrare, in asociere cu
celelalte manevre de reechilibrare hidroelectrolitica, necesita, de regula,
internarea intr-o unitate de profil.

Dupa rezolvarea situatiei de urgentd, se va pastra, in functie de
contextul clinic, administrarea de insulina cu actiune scurta in 4 prize /
24 ore, uneori zile, acest sistem permitdnd consolidarea echilibrarii
metabolice, recuperarea clinica si calcularea necesarului de insulini
n perspectiva transferului pe alt regim insulinic.
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Nu trebuie angajati nici o alti schema terapeuticd in plin
dezechilibru metabolic, mai ales cetoacidozic si nici a doua zi dupa
rezolvarea urgentei metabolice hiperglicemice.

Restabilirea corecta a necesarului de insulina se face la distanta de
cateva zile de evenimentul acut.

Tratamentul intensiv insulinic cu insulina prandiala in prize (bolusuri)
multiple si insulind bazala, prezinta avantajul unei scheme flexibile.
Insulinele prandiale (insuline cu actiune scurta si analogii rapizi) sunt
repartizate la mesele principale si insumeaza, uneori, 40-60% din
necesarul zilnic de insulind acoperind necesarul hranei ingerate si
corectia varfurilor hiperglicemie. Insulina bazalda care acoperd
necesarul insulinic in perioada postului de noapte si interprandial,
reprezinta uneori, aproximativ 40-50% din necesarul zilnic si va fi
reprezentatd de insuline administrate in 1-2 prize, Tnaintea micului
dejun sau/si la culcare. In acest fel, orele de masa, durata unor activitati
inter-prandiale, calitatea meselor — cu alte cuvinte stilul de viata — vor
fi sustinute de un astfel de regim insulinic, care este flexibil si
functional. Autocontrolul zilnic (sau macar bisaptimanal) trebuie sd
includa 4 verificari inaintea prizelor de insulina uneori si postprandiale,
la ora 3 dar si de céte ori este nevoie.

Acest regim de insulinizare asigurd cea mai mare autonomie, in
conditiile aratate, daca este folosit de cdtre persoane cu grad inalt de
educatie specifica si autocontrol riguros, de regula pacienti activi.
Dezavantajele acestui regim sunt in principal date de riscul mare de
hipoglicemii interprandiale si nocturne (vezi dinamica insulinelor) Tn
lipsa automonitorizarii.

Variante ale acestui tip de regim de insulinizare (care devine mai putin
flexibil astfel) sunt date de insuline prandiale la micul dejun si pranz,
alaturi de o insulind bifazica la cina; de asemenea poate include 2
insuline bifazice la micul dejun si la cind §i o insulind prandiala la
pranz.

Componenta rapida a insulinelor premixate reprezinta, de fapt, insulina
prandiald. Dupd cum stim insa aceste insuline premixate au un amestec
de insuline in proportie fixda, din care motiv, destul de frecvent,
modificarea dozelor nu raspunde deopotriva perioadelor prandiale si
interprandiale.

Regimuri cu capacitate mai mica de insulinizare
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Cand schema de tratament este compusa din 2 insuline bifazice, intre
1/2-2/3 din necesarul zilnic de insulina va fi administrat cu micul dejun,
si 1/3-1/2 din necesar va fi administrat la cind; aceste procente sunt
orientative. Aceasta formula de tratament ofera in timpul pranzului doar
insulind bazala. Un pranz cu peste 35-50 g glucide va conduce la o
hiperglicemie postprandiala, in lipsa unei insulinizdri adecvate,
asigurate de o insulind prandiala. Acest tip de regim de insulinizare,
alcatuit din 2 insuline premixate, nu este flexibil, dar simplitatea lui este
folositoare cu precddere celor cu necesar insulinic relativ mic si
constant (prin stilul de viata abordat, putin variabil de la o zi la alta) sau
ori de cate ori nu se poate aplica un regim mai intens de insulinizare.
Aceste regimuri sunt preferate persoanelor care nu-si pot asigura
autocontrolul riguros, celor varstnici cu sau fara handicap fizic sau
tinerilor care nu accepta administrarile multiple.

Tot In acest regim intrd si insulina bazald (cu actiune lungi),
administrata la ore fixe de regula dimineata sau la culcare, cu sau
fara asociere de tratament oral. Acest sistem, de insulinizare bazala,
este preferat mai ales in cazul anumitor pacienti cu DZ de tip 2 si
hiperglicemie matinala.

Asocierea insulinei, in multe dintre cazurile cu DZ de tip 2, este facuta
cu pistrarea anumitor grupuri de medicatie orald (in perspectiva
ameliorarii controlului glicemic si a greutatii).

Prezentaim citeva posibile asocieri intre insuline prandiale si
bazale.
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P/B - amestec in seringd (abandonat), curent insuline premixate
P+B - administrate separat, la aceeasi ora

Diagrama I: P- P- P/B (3 prize/24 h-2 bolusuri+premixata)
Diagrama Il: P/B-P/B (2 prize/24 h-premixate )
Diagrama I11: P-P-P-B (4 prize /24 h- bazal/bolus)
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Diagrama IV: P+B (1P+1B); aceasta ultima varianta (bazal/plus ) poate
utiliza P la oricare dintre mese.

Diagrama V: P/B-P-P/B (2 premixate+bolus la pranz)

Diagrama VI: P+B-P-P-B (5 prize-2 bazale+3 bolusuri)

= Tratamentul cu insulind va fi initiat doar de catre echipa de
specialisti si va fi facut sub control glicemic pre si postprandial.

=  Rolul educatiei, (si uneori consilierea psihologicd) in initierea si
conducerea corecta a tratamentului insulinic sunt majore.

= Introducerea tratamentului insulinic sau modificarea dozelor in
situatii speciale fiziologice (sarcind, remisie, pubertate) sau
patologice (complicatii acute cardiovasculare, infectii, interventii
chirurgicale etc.) vor fi, de asemenea, monitorizate de catre echipa
medicala.

Citeva notiuni trebuie si fie retinute:

= Un copil care cantireste aproximativ 30-40 kg va necesita
aproximativ 1 u de insulind pentru scaderea glicemiei in perioada
dintre mese (interprandiala) cu aproximativ 35-50 mg, iar un adult
de aproximativ 75kg, cdruia i se administreaza tot 1 u de insulina,
va raspunde printr-o scadere a glicemiei cu aproximativ 20mg.

= Scaderea glicemiilor va fi influentatd de perioada din zi sau din
noapte, in care se face corectia, stiut fiind cad sensibilitatea la
insulind variaza in cele 24 ore (circadian).

= Astfel, daca in urma autocontrolului efectuat inaintea mesei
(preprandial) se descopera o valoare hiperglicemica, se va proceda
la corectia acesteia tindndu-se seama de necesarul zilnic de
insulind, de valoarea glicemiei, de momentul zilei, de exercitiul
fizic.

Cu cit e mai mic necesarul zilnic de insulini, cu atit mai substantial
va fi raspunsul glicemic la administrarea unei unititi de insulini cu
actiune scurta:

(valori aproximative)

necesar de insulind/24 ore 1u ins. actiune scurtd  1u analog rapid
20u -75mg -90 mg
30u - 50 mg - 60 mg
40u -40 mg -45mg
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50u -30 mg -36 mg
70u -20 mg -26 mg
Nu -15mg -20mg

Atentie, in remisie, dozele de insulini vor fi mai mici!
Incurajam, ori de cate ori este posibil, efectuarea glicemiilor pre-post
prandiale, de a caror valoare depinde atitudinea noastra.

Prezentam cateva situatii si atitudinea terapeutica pe care o propunem:

hiperglicemie si prezenta corpilor cetonici in urini:
= contactati specialistul sau direct unitatea sanitara de profil

hiperglicemie (250-350 mg/dl) gasiti inaintea unei mese:

»  administram 2-4 u insulind cu actiune scurtd la copil si 4-8 u
la adult (preferandu-se uneori calea im), dupa care
asteptam 45-60 minute pdnd la normalizarea glicemiei §i
administram doza corespunzdtoare mesei respective.

= omitem gustarea daca hiperglicemia a fost diagnosticata
Tnaintea ei, iar

® daca nu se mai poate efectua testarea glicemiei dupd
administrarea dozei de corectie, in asa fel Incat insulina
prandiald sa fie administratd in contextul unei glicemii deja
normalizate, se vor insuma cele 2 prize de insulind, cea de
corectie a hiperglicemiei §i cea prandiald, asteptandu-se 45-
60 minute Tnaintea mesei.

» se va cauta intotdeauna explicatia cresterii glicemiei
(omiterea dozei anterioare, ingestia excesiva de glucide,
febra, boald infectioasa, etc.).

hiperglicemie (200-250 mg/dl):
= omitefi gustarea sau addaugati doza de corectie (0,5-2 U la
copil, 2-4 u la adult) la doza prandiala si
*  amdnati masa cu 45 minute.

hiperglicemie (160-200 mg/dl):
»  Omitefi gustarea sau adaugati la insulina prandiald 0,5-1 u la
copil sau 2-3 u la adult si
= ingerafi masa de pranz dupa 30-45 minute.
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glicemie 100-145 mg/dl:

»  Administrati doza normala cu atdt mai aproape de masa
cu cat valoarea se apropie de 100 mg; uneori sunt utile
administrarile postprandiale de insulina (glicemii 70-100

mg/dl).

gllcemle sub 70 mg/dl:

Ingerati 10 g de zahar, glucoza sau dextroza sau 200 ml suc
de fructe natural, dupa care asteptati 15 minute,;

= Remiterea simptomelor permite administrarea dozei dar
postprandial §i cu 1-4 u mai putin.

»  Dacd simptomele nu s-au remis, se repetd ingestia de glucozad.

= Este util ca orice alt aliment sa fie ingerat la distanta de 10 -
15 minute de glucoza.

Nu se administreaza insulina dupa o reactie hipoglicemica decat
dupia remiterea completd a acesteia, dupa aflarea cauzei si sub
automonitorizare.

Trebuie sa mai stim cé in general, la adult, lu de insulind cu actiune
scurta este necesara pentru metabolizarea a 10-12 g de glucide (o unitate
glucidicd). Doza poate varia insa, intre lu -2,5 u, in functie de
momentul la care facem referinta:

matinal, Tntre orele 4-9, sunt necesare aproximativ 2 u, ulterior,
péné la orele 14-16 necesarul scade la aproximativ 1-15u;
crestere a necesarulul de pana la 2 u insulina pentru metabolizarea
unei unitati glucidice;

intre miezul noptii i ora 3, sensibilitatea la insulina creste si odata
cueava scédea péné la0,5u necesarul de insuliné‘

la calcularea dozei de corectie a hiperglicemiei;

Considerente suplimentare:

In timpul si dupa un exercitiu fizic necesarul de insulina scade.
Modificarea dozelor de insulind in plus sau in minus, reclamata de
procese infectioase sau exercitii fizice va fi de ordinul a 0,5-1 u
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pentru necesarul insulinic de sub 10 u/24 h, si de aproximativ 2 u
pentru cele mai mari.

=  Daca dorim sa verificam eficienta unei scheme de insulind nu vom
administra suplimente de insulind si vom respecta programul de
alimentatie si cantitatea de glucide.

=  Daca vom modifica in scop de corectie mai multe doze de insulind
in aceeasi zi vom proceda cu prudenta.

= Noua schema de insulind va fi ldsatd sa functioneze 48-72 ore
inainte de a opera alte modificari majore (daca nu ne aflam intr-0
urgentd metabolicd).

= Multi pacienti, in locul suplimentdrii insulinei, preferd omiterea
unei mese, atunci cand prezinta hiperglicemie; Incurajam aceasta
atitudine daca este strict ocazionald si dacd se efectueaza
automonitorizarea.

= De cate ori evolutia glicemicd devine imprevizibild trebuie sa
trecem in revistd cauzele posibile, pentru a le inlatura (tehnica de
administrare defectuoasd, zone anatomice impropri injectarii,
infectii, exercitiu fizic, ingestie improprie de glucide, etc.).

= O foarte buna echilibrare metabolicd poate conduce la lipsa
simptomelor de hipoglicemie chiar pentru valori sub 55 mg/dI, ceea
ce trebuie sa ne faca sa evitdm valorile mai mici de 100 mg/dl cel
putin 2-3 saptdmani, pentru a determina ca reactia normala a
organismului s reapara (la valori sub 70 mg/dl); daca dimpotriva,
dupd corectarea unei indelungate hiperglicemii prezentam
simptome de tip hipoglicemic la valori de 80-100 mg/dl, nu trebuie
sa apelam la glucide sau sd modificam dozele, trebuie sa asteptim
2-3 sdptamani pentru reinstalarea tolerantei pentru aceste valori
perfect normale.

Manevrarea dozelor de insulina trebuie facuta in perfectd cunostinta de

cauza. Acest lucru este posibil cunoscand dinamica fiecarui tip de

insulind care compune schema noastra de tratament.

Oferim céteva exemple:
Insulina premixata cu administrare inainte de micul dejun si cind.

Componenta cu actiune scurtd sau rapida va acoperi intervalul de timp
dintre momentul administrarii §i pranz, respectiv miezul noptii, prin
comparatie cu componenta bazald care va acoperi intervalul de timp
pand la urmatoarea priza si inca 4-6 ore mai tarziu. Revazand desenele
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care infatigeaza dinamica actiunii insulinelor putem intelege specificul
fiecarui control glicemic si rostul repartitiei glucidelor.

Insulina prandiald/insulind bazald cu administrare in 5 prize (3
insuline prandiale si 2 insuline bazale, administrate Tnaintea micului
dejun si la culcare).

Cele 3 insuline prandiale vor influenta evolutia metabolica in inter-valul
de timp de pana la 6 ore dupa administrare, insulina bazald matinala va
acoperi pranzul si perioada de dupa amiaza, seara si o parte a noptii in
timp ce cea de la culcare va acoperi noaptea, ziua si perioada vesperala.
Insulinele bazale au o eficacitate si o durata de actiune dependenta
de doza astfel incit dozele mici (sub 16 u pot s nu acopere 24 ore
din care motiv se accepti, uneori, administrarea lor in 2 prize).

Daca insulinele prandiale vor fi analogi rapizi, atunci eficienta lor va fi
strict legatd de mesele la care se administreazd si de intervalul
postprandial de 3 - 4 ore (obligand la o eficienta insulinizare bazala).
Daca insulinele bazale vor fi analogi administrati la culcare, intervalul
de timp acoperit va fi noaptea, dimineata si perioada de dupa amiaza,
iar daca vor fi administrati matinal, vor influenta dupa amiaza, perioada
de seara si de noapte.

Vom incerca sa modificdm dozele de insulina in asa fel incat prioritatea
sa fie evitarea hipoglicemiilor; doza de insulina bazald de la ora 22 va
fi In acord cu controalele de la orele 22, 3 si 6-7 dimineata. Apoi vor fi
modificate dozele de insulind prandiald matinala (in acord cu glicemiile
preprandiale, eventual si de cea de la 90-120 minute dupa micul dejun),
apoi cea de la pranz (in concordanta cu glicemiile preprandiale si cele
postprandiale) si cina (in functie de glicemiile dinaintea dozei de seara
si cele de la ora 22).

Automonitorizarea va sta la baza modificéarilor de doze mai ales in
situatiile impuse de schimbarea programului alimentar sau/si de
exercitiul fizic.

Cateva situatii speciale si propuneri pentru rezolvarea lor:

Hiperglicemia matinala

e Poate fi consecinta subdozarii insulinei bazale de la culcare si/sau
a ultimei prize de insulina prandiala (cind). Vom creste dozele in
acord cu glicemiile de la orele 22 (de dorit sd fie 110-140 mg/dl)
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si cu cele de la orele 3 si respectiv 7 dimineata. Uneori este nevoie
de schimbarea tipului de insulind bazala.

e Poate fi efectul unei hipoglicemii nocturne asimptomatice pe care
organismul o rezolva printr-o crestere glicemicd compensatorie,
sustinuta de hormonii de contrareglare, motiv pentru care vom
controla periodic glicemiile nocturne (nu vom recomanda sa fie la
ora 3 sub 80-100 mg/dl) si vom scadea doza insulinei bazale in
mod corespunzator.

e Poate fi consecinta hipoglicemiei nocturne sanctionata atat de
organism, cat si de pacient prin ingestia de glucide, uneori
exageratd, motiv pentru care vom proceda ca mai sus (vezi
capitolul hipoglicemii).

Omisiunea sau amanarea meselor si in consecinti si a insulinelor
prandiale

Se admite in mod ocazional, daca schema de tratament este de tip
insulind prandiald / insulind bazala si ofera un echilibru metabolic bun
printr-o corectad estimare a necesarului. Omiterea unei mese si in
consecintd a insulinei prandiale corespunzatoare permit verificarea
necesarului de insulina bazala. Este foarte important ca pacientul sa-si
desavargeasca educatia specifica si prin acumularea propriilor expe-
riente, dar cu autocontrol si contact permanent cu echipa medicala.

Faza de remisiune (luna de miere, honeymoon)

Nu toti pacientii tratati cu insulind vor cunoaste evolutia acestei
perioade. O vor trdi, in general, persoanele tinere cu debut de cateva
saptamani al DZ, dupa instituirea corectd si promptd a tratamentului
insulinic. Instalarea remisiunii este marcata de hipoglicemii fara cauza
aparentd, care obligd la scaderea dozelor de insulind sub 0,5 u/kg
corp/24 ore.

Faza de remisiune poate dura saptamdni sau luni, obliga la mentinerea
dietei, a tratamentului insulinic adecvat, a autocontrolului §i a
contactului cu echipa.

Pubertatea

Copildria si pubertatea sunt perioade de evolutie marcate de rapide si
profunde modificari hormonale si staturo-ponderale, Tn care context,
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necesarul de insulind poate creste pana la aproximativ 1,2-1,5 u/kg/zi.
De regula, secretia crescutd a hormonului de crestere, in aceste
perioade, ca si in timpul noptii, determind o tendinta la hiperglicemie
matinald care va obliga la o atentd manevrare a dozelor de insulind si la
neomiterea monitorizarii glicemiei de la ora 22.

Fenomenul zorilor (dawn phenomenon)

Se refera, la fenomenul de crestere glicemica (fara legdturd cu vreo
reactie hipoglicemica anterioard) dupa ora 3. El afecteaza peste 80%
dintre persoanele cu DZ de tip 1. Atunci cand tipul si doza de insulind
bazald de la ora 22 nu reugesc stapanirea hiperglicemiei, se poate
incerca o cat mai matinald administrare a primului bolus din ziua
urmatoare sau, daca sunt indeplinite si alte conditii, transferul pe pompa
de insulina.

Vacantele si perioadele de relaxare de la sfarsitul de siptamana

Indiferent de varsta, perioadele de relaxare pot atrage modificari de
program (somn, exercitiu fizic, orar de mese etc.). Nu de putine ori, din
acest motiv, necesarul de insulind este diferit, dar posibil de satisfacut

daci exista autocontrol si un grad de educatie corespunzator.

Utilizarea insulinelor si pastrarea lor

Preparatele de insulind au fost comercializate, initial, sub forma
solutiilor infiolate in flacoane de 5 si 10 ml la concentratii de 40 sau
100 u/ml.

Aceste dispozitive aproape au disparut de pe piata multor tari europene.
Cartusele de sticla de 3 ml (100 u/ml) si dispozitivele preumplute de tip
penfill (100 u/ml, 300 u/ml) domina, comercial, de ani buni.

Flacoanelor cu insulina le erau adaptate seringi de 1ml (si submultipli
lor), ale caror diviziuni corespundeau concentratiei insulinice de 40 sau
100 u/ml. Prezenta simultana a celor doua sisteme de injectare a obligat
la precizarea echivalentelor si a generat nenumdrate accidente prin
necunoasterea lor:

Iu de insulina=1 diviziune pe seringa de 40 wml=2,5 diviziuni pe
seringa de 100 u/ml.
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Este important sa cunoastem:

= Vom folosi acele recipiente sau dispozitive de nfiolare a
insulinelor pe care termenul de valabilitate este vizibil si in
curs.

= Tn cazul in care preparatele insulinice nu sunt perfect limpezi
si incolore (insuline rapide, cu actiune scurta, analogii bazali)
sau nu sunt omogen tulburi si fard flocoane dupa agitarea
blanda (premixatele), nu se vor administra.

=  Preparatele de insulina se pastreaza in frigider la temperaturi
de 4°— 8° C 1n care conditii, daca sunt nefolosite, isi mentin
valabilitatea inscrisa pe eticheta, daca sunt folosite, incep sa-
si reduci din activitate in aproximativ 1-2 luni.

= Preparatele de insulind isi reduc activitatea, daca sunt pastrate
la temperatura camerei, dupa aproximativ o lund, daca este
vorba de insulinele rapide sau cu actiune scurta si de insulinele
din flacoane; dar se pot inactiva partial in mai putin de o luna,
dacd este vorba de insuline premixate, NPH, sau prandiale,
mai ales daca sunt in cartuge si seringi preumplute.

= Expunerea la lumind poate afecta stabilitatea solutiei.

Dispozitivele din care se administreaza insulina in mod curent, mai ales
daci se stie ca vor fi epuizate in mai putin de 10 zile, pot fi pastrate la
temperatura camerei, dar la intuneric. Daca am uitat sa scoatem unul
nou din frigider (loc neexpus inghetului), vom aména cateva minute
administrarea si vom aduce insulina la temperatura camerei agitand-0
usor prin rulare in pozitie orizontala intre palme (modalitatea cea mai
corectd). Administrarea unui preparat de insulina rece este dureros si se
absoarbe mai lent.

Omogenizarea preparatelor tulburi se face cu atat mai greu cu cat sunt
mai reci; sunt necesare aproximativ 30-40 de miscari blande de
omogenizare (rulare intre palme) pana cand solutia devine omogen
turbida (tulbure, lactescenta).

Neomogenizarea corectd s-a demonstrat ca poate duce la administrari
variabile sub aspectul concentratiei de insulind, cu alte cuvinte, la valori
glicemice imprevizibile.

Dispozitivele de administrare a insulinelor

Seringile de insulina
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in prezent nu mai sunt utilizate decat ca variantd ,,de avarie” cand
dispozitivul de injectare folosit curent se defecteaza.

Seringile de plastic care se comercializeaza fiind de 100 uw/ml, cu ace
atasabile sau fixate de corpul seringii reprezinta singura alternativa de
acest tip compatibila cu administrarea insulinei, in situatii de exceptie.
Tn general, diametrul lumenului acelor ultrafine este egal sau mai mare
de 29 G, iar lungimea acestora variaza de la 5-15 mm (daca sunt pentru
uz subcutanat). Ele permit astfel administrarea subcutanatd a insulinei,
tehnica de administrare fiind adaptatd lungimii acului §i grosimii
pliului. Daca seringile sunt refolosite (neindicat sa fie transmisibile sau
refolosite), trebuie ca gradatiile sa fie perfect vizibile, iar acul sa fie
permeabil si netocit. Aceasta ultima situatie conduce la traumatizarea
tesuturilor, la durere, la echimoze, la restructurarea tesutului
subcutanat. Seringa va folosita strict pentru administrarea insulinei de
acelasi tip. Ea nu va fi niciodata fiarta, flambata sau imersata in alcool.

Infuzomatele

Sunt dispozitive care permit injectarea intravenoasd, continua a
insulinei cu durata scurta de actiune (semiviata acestei insuline este de
ordinul minutelor) si sunt folosite in serviciile de terapie intensiva
pentru tratamentul urgentelor metabolice.

Dispozitivele de injectat de tip Pen

Cele doua sisteme cunoscute si utilizate si la noi 1n tard folosesc fie
cartuse de 3 ml (100 u/ml), care pot fi inlocuite dupa golire (in alte tari
se utilizeaza cartuse si de 1,5 ml, acestea fiind utile celor care necesita
doze mici sau anumite tipuri de insuline), fie aceste penuri sunt
preumplute (cu cartuse fixate in interior) si la care se renuntd in
totalitate dupa golire. In acest domeniu, piata este intr-o continua
miscare fiind asiguratd de companiile producatoare de insuline.

Pentru copii sau persoane cu mare sensibilitate la insulind sunt utile
penurile care pot extrage cite 0,5 u. In tard se utilizeaza astfel de
dispozitive.

Acele

Acele care se ataseaza dispozitivelor amintite au lungimi diferite: 4, 5,
6, 8, 10, 12,7 mm.
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Tehnica de administrare a insulinelor trebuie adaptatd grosimii pliului
pe care-1 face tesutul subcutanat atunci cand este strans intre doua
degete (miscarea si degetele folosite sunt identice cu cele pentru
ciupiturd). Deoarece administrarea insulinelor se face subcutanat
(atunci cand nu exista alte indicatii), va fi estimatd grosimea pliului si
aleasd lungimea acului.

Acele pentru administrarea preparatelor de insulind sunt extrafine si se
pot obstrua (infunda) sau toci. Tn realitate, varful acului se poate
stramba chiar si dupa o utilizare, ulterior agatand si rupand tesuturile n
cele doua ,.excursii* pe care le face la 0 administrare.

Neatentia, lipsa acuitatii vizuale, imprecizia miscarilor de atasare a
capacului pot frecvent contribui si ele la deteriorarea acului.
Nenumarate astfel de situatii se Intalnesc 1n practica si cum toti stim ca,
in general, desi incorect, se elibera, pand de curdnd doar un ac /cartus,
nu ne ramane decat sa le cumpardm sau sa le protejam cat putem.
Situatia este cu atdt mai neplacuta cu cat administrarea dozelor mici
poate duce la folosirea aceluiasi ac de zeci de ori. Corect este sa folosim
un ac/fiecare injectare; indepartarea acului de pe dispozitivul de
injectare trebuie sa conduca la schimbarea lui, nu la refolosire.

Pentru verificarea permeabilitatii acului se recomanda inaintea fiecarei
administrari de doza sa se evacueze 2 u de insulind. Fiecare cartus sau
dispozitiv preumplut care este utilizat prima oara obliga la evacuarea a
2-6 unitdti, mai precis pana la exprimarea jetului continuu.

Infuzia continua subcutanata de insulina - pompa de insulind

In esentd, pompa este o seringd programabili care elibereazi subcutanat
insulind rapida sau cu actiune scurtd cu ajutorul unui cateter inserat in
tesutul subcutanat in zone anatomice neexpuse traumatismelor. Rata
continud va asigura necesarul bazal, iar bolusurile, adica suplimentele
administrate cu ocazia meselor vor constitui insulinele prandiale.
Echipamentul necesar acestui sistem este mult mai costisitor si in
general este finantat partial de sistemele asigurdrilor de sanitate. in
perspectiva, acest sistem va fi mai larg utilizat de populatia diabetica
insulinodependenta de varsta tanara in conditiile in care se intrevede un
beneficiu metabolic.

Inlocuirea sistemului de administrare anterior prin pompa permite o
scadere cu aproximativ 10-15% a necesarului insulinic estimat anterior.
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Avantajele oferite se refera la posibilitatea reglarii ratei bazale in acord
cu necesarul de insulind si sensibilitatea la insulina in diferitele perioade
ale celor 24h, fiind avantajate persoanele cu frecvente dezechilibre mai
ales de tip hipoglicemic, cele cu mare labilitate metabolica sau cu
hiperglicemie matinala, cele cu activitate fizica sustinuta.

Rata bazala va fi modificata ori de cate ori intervine un episod febril, o
activitate fizicd sustinuta si prelungita, sarcina, cresterea ponderala,
anumite tratamente medicamentoase (ex: cortizon) etc.

Bolusurile administrate cu ocazia meselor reprezinta o manevra simpla,
care costd mai putin timp si este mai prompta comparativ cu sistemele
clasice de administrare. Alt avantaj este adus de absorbtia previzibila
de insulind din acelasi loc anatomic, cateterul fiind inserat pentru
aproximativ 3 zile.

Dezavantajele sistemului se referda mai ales la permanenta acestuia.
Avertizarea prin sistemul de alarma asupra necesitatii interventiei
noastre (schimbarea cartusului, a cateterului etc.) obliga la o actiune
neintarziatd. Este necesard madrirea numarului autocontroalelor/24 h.
Dependenta integrald de acest sistem care foloseste exclusiv insuline
rapide sau cu actiune scurta sporeste riscul episoadelor hiperglicemie
sau cetoacidozice in cazul intreruperii administrarii.

Posesorii de astfel de sisteme de tratament vor fi alesi dintre cei cu o
educatie specifica buna, cu disponibilitate pentru efectuarea unui
autocontrol eficient si pentru pastrarea legaturii cu echipa medicala si
zilnic cu apartinatorii. Utilizatorii de pompd vor avea acces, ca
alternativa terapeutica, si la celelalte dispozitive de administrare.

Se prefera inserarea cateterului pompei, In general, la nivelul peretelui
abdominal sau in cadranul supero-extern fesier in zone normale
anatomic si nesupuse traumatismelor. Aspectul zonei de insertie va fi
controlat de mai multe ori/zi, pentru descoperirea semnelor infla-
matorii. Aparitia lipodistrofiilor nu este de neglijat nici la utilizatorii de
pompa. Lungimea cateterului va tine seama de grosimea tesutului
subcutanat din ariile anatomice pe care le alegem pentru implantarea
pompei. Am aplicat si in aceste situatii examinarea ultrasonografica
pentru evitarea insertiei cateterului in straturile profunde, musculare.
Utilizatorul de pompa trebuie sa fie corect acomodat cu conditiile care
fac, in deplind sigurantd, functionarea acestui sistem. Aceste cateva
randuri sunt in masura doar sa orienteze asupra problemei, relatia cu
echipa medicala fiind utild permanent.
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Locurile si tehnica de administrare a insulinelor

Administrarea preparatelor de insulind trebuie sa se efectueze in
tesutului subcutanat, dar nu intramuscular.

Grosimea tesutului subcutanat (adipos) trebuie estimata corect; se poate
estima prin grosimea pliului divizat la 2. Exemplul de fata este
lamuritor: daca pliul are 4 cm (este format din dublul grosimii pielii +
dublul grosimii stratului subcutanat), si va fi relaxat, va arata grosimea
reald a tesutului subcutanat, adica aproximativ 2 cm. O estimare foarte
corecta poate fi facuta ultrasonografic dar aceasta investigatie nu se face
de rutina ( Figura 1, 2).

Din experienta noastrd, reiese cd mai ales persoanele subponderale si
copiii 1gi administreaza frecvent insulina intramuscular (im).

= Acest lucru se intampld din cauza estimarii incorecte a
grosimii tesutului adipos. Riscul administrarii im este crescut
cand lungimea acelor este mai mare decat grosimea estimata a
tesutului adipos si nu se utilizeaza pliul subcutanat. De
asemenea, acest risc sporeste atunci cand se administreaza
insulina la nivelul bratului.

*  Administrarea insulinei in brag pune probleme deosebite,
pentru cd, in general, tesutul subcutanat este slab reprezentat,
mai ales la copii si tinerii normo sau subponderali. Tn aceste
conditii, este necesard formarea pliului pentru a evita calea
intramusculara, lucru imposibil de efectuat de catre pacientul
insusi. Incurajam administrarea insulinelor prandiale la nivelul
bratului, doar de catre o alta persoana avizata.

= Atunci cand acele scurte nu sunt disponibile si se folosesc ace
mai lungi, chiar daca se efectueaza pliul, acestea vor avea un
traseu oblic, tocmai pentru a evita administrarea im. Din
nefericire, de cele mai multe ori, nu putem alege acele in
functie de varsta pacientului, grosimea pliului sau regiunea
anatomica, asa cum ar fi normal.

=  Persoanele normoponderale adulte, daca nu au la dispozitie
decat ace scurte, nu vor mai efectua pliu §i vor prefera
administrarea insulinei perpendicular pe planul anatomic.

=  Persoanele supraponderale vor folosi ace mai lungi si nu vor
efectua pliu daca aleg ca loc de administrare peretele
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abdominal, sau vor face pliu dacd, spre exemplu, la nivelul
coapsei, estimeaza o grosime a tesutului adipos mai mica decét
lungimea acului.

= Tn general, administrarea insulinelor la nivelul fesei n
cadranul supero-extern, nu necesitd formarea pliului nici la
copii. Aceastd arie anatomica nu este recomandatd pentru
injectarea insulinelor rapide.

Viteza de absorbtie a insulinei prandiale este mai mare la nivelul
abdomenului superior (supraombilical) decét la nivelul abdomenului
inferior (subombilical) sau al bratului.

Viteza de absorbtie scade la nivelul fesei i coapsei. Acesta este motivul
pentru care insulinele prandiale se vor administra predilect la nivelul
peretelui abdominal si la nivelul bratului iar insulinele bazale
conventionale (nu mai sunt comercialdzate), la nivelul fesei/coapsei.
Analogii bazali au o absorbtie independenta de aria anatomica de aceea
administrarea lor va fi facuta in orice arie predestinata dar respectind
rotatia locurilor de injectat.

Acuratetea  tehnicii  injectirii este importanti pentru

previzibilitatea actiunii insulinelor.
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Fig. 1.

a) pliu incorect care prinde si muschiul; b) pliu incorect care prinde doar
pielea; c,d) pliu corect: dublul pielii+ dublul tesutului subcutanat.

Fig. 2. Imagine ultrasonografica:

D — piele; SC — tesut subcutanat;

M — muschi. Sdgeata rosie indica locul recomandat pentru injectare.
Cu alte cuvinte, alegerea locurilor pentru administrarea insulinelor se
va face in functie de:

tipul de insulina;

viteza cu care dorim sa se absoarba insulina;

anticiparea unui exercitiu fizic;

integritatea anatomicd a locurilor respective; prezenta de
lipodistrofii, echimoze, infectii cutanate, eventratii
importante, cicatrici etc. pot exclude temporar sau definitiv din
circuitul administrarilor zonele respective.

Verificarea acestei ultime conditii va putea fi Indeplinitd doar daca se
examineaza complet si corect locurile Th care se pot administra
insulinele. Dezbracarea pacientului este obligatorie, evitindu-se astfel
deformarea regiunilor anatomice prin rularea manecilor sau a panta-
lonilor. Prezenta eventratiilor sau a cicatricilor cutanate face imposibila
abordarea tesutului subcutanat. Lipomatozele generalizate cer o
deosebitd atentie din partea educatorilor si a pacientilor pentru
abordarea unor zone normale interpuse. Am intalnit numeroase situatii
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intinse regiuni anatomice. Consider necesara verificarea tuturor acestor
aspecte In mod periodic, chiar 1n cazul pacientilor vechi diabetici.
Alti factori care pot contribui la absorbtia variabild a insulinelor:
= temperatura exterioard crescutd accelereaza, prin vasodilatatie
cutanatd, viteza de absorbtie, prin contrast cu temperaturile
scazute;
= masajul la locul de administrare (nerecomandat) ca si admi-
nistrarile in zone anatomice supuse imediat unui exercitiu
fizic, cresc, de asemenea, viteza de absorbtie;
= fumatul.

in interiorul aceleiasi regiuni anatomice se vor injecta zone diferite,
la distante medii de 2 cm. Pentru cei nou-initiati si nu numai, procedam
la hasurarea regiunilor anatomice in ariile distincte de care vorbeam
sugerand o anume ordine in abordare si revenirea in acelasi loc dupa
aproximativ 3 saptdmani (Figura 3). Aceasta este una dintre
modalitatile de evitare a lipodistrofiilor. Caracteristicile normale si
eventual distrofice ale tesuturilor injectate aldturi de tehnicile de
injectare care vor fi adaptate ariilor anatomice, pot face subiectul unei
harti subcutanate utile in practica noastra ( Figura 4).
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Fig. 3: prezinta hasurarea ajutatoare in urmarirea locurilor de injectare
cu distante de aproximativ 2 cm intre Infepaturi.
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Harta ariilor de administrare insulind — tehnici_ distrofii
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Fig. 4: exemplifica ariile de injectare si evidenta tehnicilor adecvate
anumitor arii anatomice alaturi de caracteristicile normale si eventual
distrofice ale tesuturilor injectate (harta subcutanata).
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Daca regulile elementare de igiena sunt respectate zilnic, nu este nevoie
sa dezinfectam locul in care administrdm insulina. Este suficient sa ne
spalam pe maini cu apa si sapun. Utilizatorii de pompa vor lua aceleasi
masuri naintea inserarii cateterului. Acestia folosesc si anumite solutii
dezinfectante.

Administrarea insulinelor cere atentie si rabdare, o pozitie 1n care sa se
produca relaxarea musculard si detasarea mai usoara a pliului atunci
cand se decide injectarea cu pliu. Injectarea insulinei se va face la baza
pliului, dupa care se va astepta pret de cateva secunde, se va relaxa pliul
si se va extrage acul; in caz contrar, putem asista la refluarea insulinei.
Cateva comentarii cred ca sunt inca utile:
= copiii mici oferda o suprafata redusa si tesut subcutanat redus
uneori, fiind necesara administrarea temporara a insulinelor
prandiale chiar la nivelul fesei (daca aici regasim tesut adipos
suficient reprezentat) evitandu-se astfel lipodistrofiile;
= persoanele supraponderale nu mai oferd diferente notabile
ntre diferitele zone de administrare a insulinelor, in ceea ce
priveste viteza de absorbtie;
= nu vom schimba directia acului in timpul introducerii si
extragerii sale.

Alegerea tehnicilor de administrare a insulinelor (fiecare regiune
anatomica poate reclama o tehnicd diferitd) si insugirea acestora,
optiunea pentru un dispozitiv sau altul, schimbarea lor intr-un anume
moment, verificarea in timp a aparitiei eventualelor complicatii la
locurile de administrare se vor face deopotrivd de cétre echipa de
specialisti + persoana cu DZ + apartinatori.

Administrarea insulinelor cu seringa.

Incurajim includerea in trusa noastri a citorva
seringi de 100 u / ml avand grija la echivalarea
unitatilor din tipul de dispozitiv de injectare care se
presupune cd s-a defectat.

Administrarea insulinelor cu dispozitive de tip Pen
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Utilizarea acestora necesitd verificarea periodicd a corectitudinii
manevrarii ca si a performantelor dispozitivelor. Obligd la completarea
trusei cu ace de rezerva si chiar cu seringi adecvate ca mijloc alternativ
dacd penul s-a defectat. Cateva situatii particulare meritd sa fie
discutate:

Pastrarea acului, chiar acoperit de capacel, atasat de dis-
pozitivul de tip Pen permite intrarea aerului in perioadele
dintre administrari.

Scaderea temperaturii mediului exterior in mod brutal (de
exemplu, la iesirea din casa atunci cdnd avem cartusul asupra
noastrd) poate conduce la intrarea aerului in cartus.
Dimpotriva, cresterea temperaturii poate duce la exprimarea
catorva picaturi de insulind prin ac.

Insulinele intermediare, atunci cand sunt expuse
temperaturilor scdzute, isi sedimenteaza cristalele (care le
conferad aspectul tulbure), astfel cé resuspendarea lor devine
obligatorie prin agitare repetati (30-40 ori), dar blanda. in caz
contrar, se administreaza solutia apoasa nehipoglicemianta si
riscam, la sfarsitul cartusului, s administram o solutie de data
aceasta mult mai potentda sub aspectul activitatii
hipoglicemiante.

Mentinerea cartusului (dispozitivului) in pozitie rasturnata la
temperaturi de peste 27° poate conduce la exprimarea prin ac
a unei solutii mai concentrate, ceea ce poate conduce la o
solutie restantd de insulind mai diluata, cu alte cuvinte, cu
capacitate hipoglicemiantd mai redusa.

In orice circumstante continutul cartusului trebuie omo-
genizat.

Spuneam anterior cd nu toti pacientii pot intra in posesia unui numar
suficient de ace. Singura alternativa raméane schimbarea lor la cel mai
mic semn de deformare a varfului sau la obstruarea lor. Detasarea acelor
de Pen dupa fiecare folosire obliga la schimbarea lor.

Complicatiile tratamentului cu insulina
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In brosura dedicati tehnicilor corecte de administrare a insulinelor, ca si a
consecintelor nerespectirii acestora, puteti regdsi detaliile necesare aldturi
de imagini comentate. Solicitati-o diabetologului dumneavoastra.

Lipodistrofia hipertrofica

Reprezinta cresterea in volum a tesutului adipos la locul administrarii
insulinelor ( Foto 1-7). Aceastd forma hipertrofica apare mai ales in
conditiile administrarilor repetate In aceeasi arie, fard a se tine seama
de necesitatea de a distanta o intepitura de alta, prin 1-2 cm de tesut.
Precizam ca ceea ce trebuie supuse rotatiei sunt diferitele arii de la
nivelul regiunii anatomice alese. Modificarea poate aparea si la locurile
insertiei pompelor de insulind. Tehnicile de injectare/insertic a
dispozitivelor vor fi individualizate si periodic rediscutate. Odata
aparute, lipodistrofiile vor face ca absorbtia insulinelor sa fie imprevi-
zibila. Excluderea acestor zone din circuitul locurilor de administrare
pentru cateva luni/ani, poate conduce la remisiunea fenomenelor. Din
experienta noastra, lipodistrofii pot aparea si la cateva saptamani de la
initierea tratamentului, iar disparifia lor nu este intotdeauna o
certitudine. Am folosit in anumite situatii investigatia ultrasonografica
pentru a efectua o harta a zonelor subcutanate normale si afectate de
distrofii. Scopul a fost reorientarea tehnicii de administrare functie de
grosimea reald a tesutului subcutanat si de dispozitivele existente
precum si evitarea zonelor afectate. Este cazul copiilor, persoanelor
subponderale si a celor cu suprafete cutanate intinse, afectate de
distrofii sau de alte afectiuni nelegate de tratamentul insulinic.

Lipodistrofia atrofica

Reprezintd diminuarea tesutului adipos in locul de administrare a
insulinei; a fost mai frecvent intalnita in perioada in care se utilizau cu
precadere insulinele de origine animald. Incidenta sa a scazut
semnificativ, dar poate fi intalnita, chiar sub tratamentul actual, inclusiv
dupd administrarea analogilor de insulind. Aceastd variantd a
lipodistrofiei are la baza cu mare probabilitate un mecanism imun (Foto
8).

Abcesele la locul de administrare a insulinei
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Se intilnesc mult mai rar dupa introducerea dispozitivelor moderne de
administrare a insulinelor. Frecventa lor era mult mai mare in anii in
care populatia diabetica utiliza predilect seringile de sticla. Oricare ar fi
dispozitivul folosit — Pen sau pompa, seringd — regulile de igiend nu
trebuie abandonate (Foto 9).

Alergia la insulina

Fenomenul este mai rar intalnit, odata cu utilizarea preparatelor inalt
purificate si mai ales a celor de tip uman. Orice constituent al solutiei
de insulind poate genera reactii alergice. Se pot intdlni reactii alergice
de tip imediat (mediate prin anticorpi de tip IgE) si de tip Intarziat
(mediate celular).

Hipersensibilitatea locala se manifestd la aproximativ 30 de minute
dupa administrarea insulinei, prin aparitia unei zone eritematoase,
indurate, uneori cu aspect de papuld, dureroasa sau pruriginoasa.
Manifestarea locala dispare in general dupa 16-24 de ore, reludndu-se
dupa fiecare administrare (Foto 10).

Intreruperea tratamentului cu insulina si reluarea lui poate conduce la
reactii alergice generalizate, severe. Oricare dintre fenomenele de-
scrise trebuie sd v determine neintirziat sa va prezentati la consult.

Edemul insulinic

in primele zile dupa instituirea tratamentului insulinic, pot apirea
edeme la nivelul membrelor, ca urmare a tendintei de retentie
hidrosalina. Acest efect este tranzitor si de regula nu necesita tratament.
Hipoglicemia

Principalul efect secundar al tratamentului cu insulind este starea

hipoglicemica si va fi discutat pe larg in capitolul destinat compli-
catiilor acute.

Imagini ale unor dispozitivelor de administare a
preparatelor insulinice aflate in uz, in momentul de fata.
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Amintim dinamica pietei de profil care explici de ce unele
dispozitive au dispirut sau sunt pe cale sa fie inlocuite.

NovoRapid®
FlexPen® |

NovoRap d* FieaPe®
is 10 be used
with Novof me® need'es

NovoFine® needles
aro not induded

Asx for Novof ine® raediey
Destroy SheaPen® after ute
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LANTUS® SoloSTAR® Pen

LANTUS® helps control
blood sugar for 24 hours

Prefilled with LANTUS®,
the #1 prescribed insulin*

Take it just \

Use Ultra-Fine™ needle’
Easy to use

Easy push-button
injection
e
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Mik%n Mik%n ] Q KwikPen

insulind lispro (origine ADNr) 25% insulind lispro (origine ADNr) 50% suspensie de protamind a insulinei lispro
% suspensie de prolaming a msu\mn lispro 50% Insulind lispro (origine ADNr)

Cand prescrieti Humalog,
specificati Humalog KwikPen.

‘Humalog® este autorizat in Europa din 1996.
Informatii detaliate privind aceste medicamennte sunt disponibile pe website-ul Agentiei Europene a Medicamentului (EMEA)

http://www.ema.europa.eu
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De ce Humapen Ergo?

. Usor de corectat doza

. - dozare din unitate in unitate

- corectia se face printr-o simpla rasucire inainte
sau inapoi, fara pierderi de insulina

- pentru fiecare unitate numarata
se aude un clic de control

h ‘Usor de citit fereastra

de dozare
- numere mari, ugor de urmarit g

“Usor de manevrat
- suprafaté fina, aderenta
- incarcator larg cu opritor pentru deget

““Usor de schimbat cartusul

- 0 simpla rasucire un sfert de
turé dupa potrivirea in lacag

- gurubul fixator este usor ;ﬁ "—ﬁ‘
de impins in corpul pen-ului
Cu 0 singura migcare

- capacitatea de 3 ml
micgoreaza numarul de
incarcari

Dispozitivul este usor de folosit gi va va fi
explicat complet de asistenta sau medic.

HumalFe by
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Toujeo® solostar®
insulin glargine injection

Fereastra dozei | Indicatorul
uﬂ _nonom

— v ) e DELH

Buton de 1—
selectare a dozei Buton injector

Capacul stiloului
injector din cauciuc  insulind insulinei
* Pistonul va fi vizibil dupa ce veti injecta cateva doze.



DR.RODICA PERCIUN

76

e s Humalog® 0] °

T

KwikPen™ KLU g

il solution for injection
Insulin lispro



TRATAMENTUL DIABETULUI ZAHARAT
DETIP 2

Diabetul zaharat DZ2, cunoscut si sub numele de ,insulino-
independent®, este expresia perturbarii activitatii insulinei la periferie si
ulterior a secretiei sale betapancreatice. Indiferent de tipul DZ,
ameliorarea stilului de viata, educatia specifica, dieta, exercitiul fizic
sunt aspecte esentiale In ingrijirea persoanelor cu diabet.

Odatd precizat diagnosticul, tratamentul nefarmacologic si cand este
cazul adaugarea medicatiei antidiabetice, vor duce la anularea
simptomelor prin obtinerea controlului metabolic. Evaluarea initiala si
periodicd  clinica/biochimica/sonografici (metabolica, renald, a
gradului steatozei hepatice...), uneori tintit hormonald/imunologica
(disfunctie tiroidiana etc) va permite recunoasterea patologiei asociate
si adaptarea corecta a medicatiei.

Etapele terapiei DZ de tip 2:

=  Masuri nefarmacologice (educatietdieta+exercitiu fizic)
e seadaugd in caz de eseC
» un medicament (care reprezinta o clasd de medicamente);
e seadaugd in caz de esec
» un medicament al unei alte clase (terapie duald);
e seadaugd in caz de esec
= un medicament al unei alte clase (tripla terapie orala);
e seadaugd in caz de esec
= tratament injectabil (ne)insulinic, putadndu-se mentine si
medicatia orald (decizia specialistului).

Tratamentul va fi considerat un succes (alte valori la gravide) daca:
=  AILC va avea valori mai mici de 6,5-7%;
= glicemia preprandiala din:
o sangele capilar (autocontrol): <130 mg/dl (£7,2
mmol/l);
= glicemia postprandiald (masa principald) la 90-120 min:
o sangele capilar: <180 mg/dl (<10 mmol/l), de
preferat mai mica decat 160 mg/dl.

Se va tine seama de riscul unor hipoglicemii, de aderenta pacientului la
tratament, de speranta de viatd. Aceste conditii pot impune acceptarea
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de catre echipa medicald a unei hemoglobine glicate mai mici sau peste
7%.

TRATAMENTUL ORAL

Tratamentul oral, aplicat persoanelor cu DZ tip 2, este reprezentat de
céteva categorii de medicamente. Este importantd cunoasterea acestora,
pentru ca medicamentele incluse intr-o anumita categorie impartasesc,
in general, acelasi mod de actiune, aceleasi indicatii i contraindicatii;
ceea ce le diferentiaza este momentul aparitiei pe piata, potenta si durata
de actiune (in consecintd, posibilitatea de a le aplica nuantat), modul
diferit de prezentare (conditionare/tabletd, aspect, pret).

Indiferent din ce categorie fac parte, medicamentele cu administrare
orali aflate in uz, prezinta cateva clare si unanim recunoscute indicatii
si contraindicatii, pe care le prezentdm succint.

Indicatii

e hiperglicemii (sub 250 mg/dl) neinsotite de cetonurie;

e persoane cu DZ, adulte, Tn general, normo-supraponderale, la
care dieta si exercitiul fizic nu au condus la recastigarea
echilibrului metabolic;

DZ cunoscut, dar cu vechime sub 10 ani;
DZ tip 2 indiferent de grupa de varstd (sunt incluse si formele
particulare de DZ ale copilului si ale adolescentului).

Contraindicatii
e DZ insulino-dependent;
e esecul in recastigarea echilibrului metabolic;
e DZin perioada de gestatie sau lactatie;
e DZ secundar afectiunilor severe chirurgicale si nechirurgicale

ale pancreasului si ficatului;

e orice persoana cu DZ2 dezechilibrat, care are perspectiva unui
act chirurgical major, care prezinta o boald infectioasa severa,
un atac vascular sau infarct miocardic, decompensari ale unor
boli cronice cardiace, renale, digestive, malnutritie;

e ori de cate ori alimentatia orald este compromisa;
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e intoleranta digestivd sau fenomene alergice declansate de
administrarea medicatiei orale.
Anumite situatii conduc la un tratament temporar sau definitiv cu
insulind.
Medicul diabetolog va opta pentru 0 anume categorie de medicamente,
stiut fiind cd unele se adreseaza:
= cresterii secretiei de insulini (secretagogi) (actioneaza pe
componenta betacelulard pancreatica) -sulfonilureice, megli-
tinide;
= amelioririi sau normalizirii raspunsului la insulind -
biguanide, tiazolidindione (glitazone);
= sciderii absorbtiei de glucoza la nivel intestinal (inhibitorii
de alfaglucozidaza).
= deficitului incretinic;
= blocarii co-transportorului 2 de sodiu/glucoza renal-
SGLT2-inhibitori
= deficitului de amilina (neutilizate in tara)

1.Sulfonilureice

Sunt substante cu efect hipoglicemiant prin stimularea secretiei de
insulina la nivelul celulelor betapancreatice.

Au un istoric vechi si reprezentanti numerosi care au aparut pe piata
medicamentelor Tn momente diferite care au marcat generatii diferite.
Anii ’60-’90 au adus in fatd generatia a doua de sulfonilureice,
caracterizatd prin activitate hipoglicemiantd si durata de actiune mai
mari.

Caracteristicile medicamentelor de tip sulfonilureic determind medicul
diabetolog sd opteze pentru unul sau altul in acord cu problemele
medicale pe care le ridica persoana cu DZ.

Ce este important sa stim despre aceste medicamente?

e Dat fiind modul de actiune, predispun la castig ponderal, ceca
ce le contraindicd, ca prima optiune, persoanelor
supraponderale.

e Vor fi addugate persoanelor normoponderale doar daca dieta
si exercitiul fizic nu sunt suficiente pentru echilibrare
metabolica.

e Pot fi asociate la randul lor altor categorii de medicamente:
insulina,  biguanide, inhibitorii =~ de  alfaglucozidaza,
tiazolidindione, inhibitori de DPP 4 sau agonisti de receptori
GLP-1.
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Nu se asociaza meglitinidelor.
Pot conduce la hipoglicemii severe mai ales preparatele cu
duratd de actiune lunga, la varstnici si in prezenta bolilor
renale si hepatice severe, in asociere cu consumul de alcool,
cu efortul fizic excesiv sau n lipsa meselor.
Anumite medicamente pot accentua sau diminua efectul
hipoglicemiant al sulfonilureicelor.
Alergiile la aceste medicamente, anumite reactii hematologice sau
dermatologice vor adauga alte precautii in manevrarea lor.

Durata de actiune:
= mai micd de 12 ore (scurtd) — permite administrarea a 2-3
prize/24 ore;
= 12-20 ore (medie) — permite administrarea a 1-2 prize;

Calea predominanta de eliminare:
= urinara
o tolbutamid, clorpropamid (scoase din uz), glipizid,
gliclazid, glimepirid.
= Dbiliara
o gliquidona, glibenclamid.

Activitatea produsilor de metabolism (produsi rezultati in urma
degradarii): glibenclamid, glimepirid — au produsi de metabolism
activi care conduc la o activitate hipoglicemianta prelungita.

Din apartenenta la unul sau altul dintre grupurile de medicamente
prezentate decurg indicatii si contraindicatii mai nuantate, de care
medicul trebuie sd {ind seama att la prescriere, cat si in programul
educational individualizat.

O persoana cu DZ care va beneficia de tratament medicamentos va fi
instruitd de catre echipa medicala si la randul ei, in baza cunostintelor
acumulate, va avertiza echipa asupra eventualelor reactii secundare,
asocieri de medicamente etc.

Cu alte cuvinte, alegerea unui medicament sulfonilureic se va face n
functie de vdrsta, situatia hepaticd, renald, cardiacd, stilul de viata
(mod de alimentatie, exercitiu fizic), alta medicatie aflata in curs.

Administrarea medicatiei va fi Tnaintea celor trei mese principale, in
situatia preparatelor cu durata scurta de actiune (tolbutamid, gliquidon,
glipizid); va fi inaintea micului dejun si a cinei, in cazul preparatelor cu
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duratd medie si lungd de actiune (gliclazid, glibenclamid, glimepirid).
Doza totala zilnica se va diviza, deci, in functie de orarul meselor, de
perioada si intensitatea activitatii fizice minimizand riscul de hipoglicemie.

Initierea tratamentului cu sulfonilureice se face cu doze mici, care se
vor mari dupa 10-14 zile, in functie de raspunsul glicemic. Fenomenele
hipoglicemice vor conduce la modificarea dozelor sau a tipului de
preparat sulfonilureic (va fi preferat unul cu durata mai scurté de actiune
mai ales la varstnici).

Daca prin doza maxima nu se obtine raspunsul glicemic adecvat, se
asociaza medicamente care nu se adreseaza secretiei pancreatice, $i
anume din clasele amintite mai sus.

Trecem in revista preparatele comerciale existente in tara.
Cifrele subliniate reprezinta concentratiile/comprimat care se gasesc in
tara.

Glibenclamid (maninil, glyburid, daonil, euglucon): actiune cu du-
rata medie-lunga, se incepe cu doza cea mai mica, fara a se depasi doza
maxima de 20mg/zi. Se administreaza cu 30 minute inaintea mesei, in
1-2 prize/zi. Concentratia/tableta poate fi de: 1,25-2,5-3,5-5 mg.

Glimepirid (amaryl): actiune cu duratd medie-lungd, se administreaza
in prizd unica incepand cu doza de 1mg, ulterior 2-4-6 mg/zi. Formele
de prezentare sunt de 1, 2, 3, 4, 6 mg/comprimat.

Glipizid (minidiab, glibineze): acfiune cu duratd medie, se
administreazd imediat inaintea meselor in 1-2 prize, ncepandu-se cu
2,5 mg-5 mg/zi. Doza maxima este de 20 mg/zi. Un comprimat are
Smg. Scade mai eficient glicemia preprandiald prin comparatie cu
glibenclamidul. Forma retard este comercializata ca glucotrol XL de
2,5-5-10-20 mg/comprimat.

Gliclazid (diaprel, diamicron): durata de actiune medie. Diaprel
MR, se administreaza in priza unica, dozele putind creste de la 30—60
mg (concentratia/cp) pana la 90—120 mg/zi.

Gliquidon (glurenorm): duratd de actiune scurta-medie, putdndu-se
administra In 2-3 prize, in doza de 30-120 mg/zi. Calea de eliminare
predominant biliard permite administrarea si in insuficienta renala.
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Tolbutamid — este reprezentantul primei generatii prezentand o duratd
de actiune scurtd; administrare in 2-3 reprize de la 500 la 2000 mg/zi;
1cp=500 mg. Este aproape scos din uz.

Ca reguli generale:

e vor fi evitate sulfonilureicele cu duratid lunga de actiune la
varstnici si in situatia manifestarii reactiilor de hipoglicemie;

e nu vor fi niciodatd asociate medicamente apartinind aceleiasi
clase (exemplu: doud medicamente din clasa sulfonilureicelor)
si nici medicamente din clase cu actiune pe secretia de insulina
(exemplu: sulfonilureice + meglitinide);

e hipoglicemia declansata de sulfonilureice:

o va fi tratatd, in forma severd, prin perfuzii cu
glucoza prelungite si supravegheate de echipa
medicala;

o Nuva fitratatd cu glucagon (va stimula rezervele de
insulind).

2.Meglitinide.

Reprezinta cel de-al doilea grup de medicamente cu efect hipoglicemiant
datoritd actiunii asupra pancreasului endocrin betacelular. in tard este
comercializat preparatul Novonorm (Reneos, Repaglinid, Prandin).
Durata de actiune este scurtd, decurgand de aici obligativitatea de a fi
administrat imediat Tnaintea meselor care contin glucide, dar si
beneficiul unui efect hipoglicemiant de scurtd duratd. Alt avantaj este
flexibilitatea tratamentului care poate fi adaptat la numarul de mese
principale si la continutul acestora in glucide. Absenta meselor sau a
continutului in glucide nu mai obligé la administrarea medicatiei.
Persoanele cu DZ tip 2 care demonstreaza cresteri glicemice post-
prandiale sunt principalii beneficiari, indiferent de starea ponderala.
Afectiunile hepatice sau renale, DZ tip 2 al copilului, sarcina, anumite
asocieri medicamentoase impun precautii in administrare. Tratamentul
va fi initiat cu doze mici de 0,5 mg/mesele principale, cresterea dozelor
facandu-se in functie de raspunsul glicemic, la 10-14 zile.

Sunt comercializate formele comerciale de 0,5-1-2 mg/cp; dozele vor
fi majorate de citre specialist, iar cele maxime nu vor depasi 4 mg/priza
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si 12 mg/24 ore. In cursul tratamentului pot apirea reactii
hipoglicemice, dar mai putin frecvente si de duratd mai mica prin
comparatie cu sulfonilureicele. Cresterea ponderald este de mai mica
amploare si se adreseaza mai ales primei perioade de la initierea
tratamentului.

Boala hepatica severd, reactiile alergice la aceastd grupd sunt citeva
dintre contraindicatii.

Asocierile medicamentoase se fac cu toate preparatele antidiabetice
exceptand sulfonilureicele.

3. Biguanide

Istoricul acestui grup de medicamente este mai Tndelungat decét cel al
sulfonilureicelor; precursorii s-au sintetizat din 1920, au cdzut in uitare
odata cu sintetizarea insulinei, dar au constituit o clasia de medicamente
de cand metforminul, fenforminul si buforminul au fost sintetizate
(1958).
Tn prezent, metforminul este utilizat peste tot in lume, cateva studii
importante internationale concluziondnd asupra efectelor benefice atat
in ceea ce priveste comportamentul glicemic, cét §i impactul asupra
complicatiilor vasculare.
Biguanidele sunt antihiperglicemiante mai degraba, intrucat ele nu
conduc, in general, la hipoglicemii datorita faptului ca nu actioneaza
asupra celulelor betapancreatice. Ele scad glicemia prin reinstaurarea
DZ tip 2 inca o secreta. Cu alte cuvinte, tesuturile adipos, muscular si
hepatic vor reactiona aproape normal in prezenta insulinei proprii. in
esentd, la nivel hepatic, este revigorata actiunea principala a insulinei,
si anume, scaderea gluconeogenezei si In mai micad masura scaderea
glicogenolizei. Ca o consecintd, va scddea nivelul hiperglicemiei
matinale (preprandiale).
Acestui grup de medicamente i se descriu si alte efecte favorabile:

e scaderea riscului trombotic;

e ameliorarea profilului lipidic;

o facilitarea scaderii ponderale.

Ca efecte secundare se descriu fenomene de intolerantd digestiva
(flatulenta, greatd, diaree); aceste efecte nedorite apar mai ales la
primele doze.
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Tn mod practic, biguanidele sunt administrate:
e persoanelor cu DZ tip 2 normo-supraponderale Tncepand cu
500 mg/doza, la mesele principale;
e doza maxima/zi nu va depasi 2500 g.

Biguanidele nu se vor administra:

e persoanelor cu afectiuni severe cardiace, renale, hepatice,
hematologice, respiratorii, stari septicemice, stari de soc,
consum cronic de alcool, acestea fiind situatii care pot pre-
dispune la o complicatie redutabila: acidoza lactica;

e persoanelor cu deficit de vitamina B12 sau folati (cu sindrom
anemic megaloblastic) necorectate terapeutic;

e persoanelor cu creatinind sericd mai mare de 1,4mg/dl sau cu
rata filtrarii glomerulare <30ml/min/1.73 m?; doza maximai-
1000 mg/zi va fi acceptata la valori de 45-59 ml;

e persoanelor varstnice inaintea unui bilant clinic si biochimic;

e persoanelor care vor fi supuse unui examen radiologic cu
substanta de contrast.

Odata inceputa terapia, se vor controla periodic, mai ales la varstnici,
hemoleucograma, creatinina, transaminazele.

Administrarea concomitentd de inhibitori de alfa-glucozidaza
(acarbozd) sau de fibre alimentare conduce la reducerea eficientei
biguanidelor.

In tard sunt comercializate preparatele:

Meguan (Glucophage): 500 mg/comprimat

Siofor: 850-1000 mg

Silubin retard 100 mg (retras in prezent)

Metformin: 850-1000 mg

Biguanidele pot fi combinate cu oricare alt preparat antidiabetic (mai
putin cu reprezentantii aceleiasi grupe), dar numai la recomandare.
Exista preparate tipizate care oferd combinatiile dorite:

e  Glibomet (glibenclamid 2,5 + metformin 400 mg)

e  Glucovance (glibenclamid 2,5-5 mg+metformin 500mg)

e Competact (actos 15 mg+850 mg metformin)

e Janumet (Januvia+metformin)
Atentie la precautiile impuse de partile componente.
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4. Inhibitorii de alfa-glucozidaza (Acarboza, Glucobay)

Actioneaza prin prelungirea procesului de digestie a glucidelor si prin
scaderea ratei lor de absorbtie intestinald si glicemiei postprandiale.

Se administreaza la mesele principale care contin glucide, initial in doze
de 50 mg/masa, ulterior, 100 mg/fiecare masa principald. Cresterea
dozelor se face progresiv pe parcursul a 4-8 saptaméani, pentru a evita
tulburarile gastrointestinale.

Precautiile se adreseaza:

e asocierii cu insulina sau cu preparatele care stimuleaza
eliberarea de insulind, Intrucdt poate genera reactii
hipoglicemice.

o suferintelor hepatice, renale sau intestinale cronice.

Tratamentului cu acarbozd i se poate asocia oricare alt preparat
antidiabetic, inclusiv insulina.

5. Tiazolidindione (Glitazone)

Actos si Avandia au fost pana de curand preparatele comercializate. Tn
prezent Avandia nu se mai prescrie.

Acest grup se adreseaza insulinorezistentei comune majoritatii celor cu
DZ tip 2. Astfel, organismul va folosi mai judicios insulina secretata.
Efectele benefice se extind si la ceilalti factori de risc cardiovascular
ameliorand hiperinsulinismul, adipozitatea periviscerala,
hipertensiunea arteriald, dislipidemia, progresia  procesului
aterosclerotic.

Actos, reprezentantul acestei categorii de medicamente, nu se va
administra persoanelor cu boli hepatice, boli cardiace (insuficienta
cardiacd) sau cu retentie de fluide (edeme). Se considera prudent sa nu
fie administrat celor cu afectiuni reno-vezicale. Pana in acest moment,
medicamentul dar si combinatiile medicamentoase care il includ, se
prescriu In multe tari europene ca si in SUA. Initierea tratamentului, cat
si continuarea lui vor fi facute strict la recomandarea specialistului.
Periodic, functiile hepatice, starea aparatelor cardiovascular, reno-
vezical (inclusiv aspectul ecografic), vor fi reevaluate.

Asocierea tiazolidindionelor, se face cu biguanidelesi cu celelalte grupe
de medicamente daca exista contraindicatii pentru biguanide.

Actos (Pioglitazona) se comercializeaza ca preparat cu administrare
orala de 15-30-45 mg, (doza unicé/zi, indiferent de orarul meselor).
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6. Grup de medicamente care se adreseazi deficitului incretinic.
(incretinele sunt hormoni secretati intestinal care cresc secretia
insulinicd postprandial)

Acest grup necesiti o instruire speciali pentru o corecta
administrare. Necesitd urmairire clinici, imagistica (abdominali si
tiroidiana) si, cardiologica periodice. Efectele antidiabetice vor fi
atent urmirite (mai ales cand sunt in asociere cu alte grupuri
medicamentoase antidiabetice) alaturi de efectul asupra greutatii.

Injectabile
= Agonisti de receptori GLP 1: (exenatida-reprezentanti

comerciali- Byetta si Bydureon; liraglutide-Victoza)

o Byetta se injecteaza zilnic, SC in 2 prize la 12 ore,
avand doud concentratii care vor fi folosite la
recomandarea expresd a medicului.

o Bydureon se injecteazd in prizd unicd la 7 zile
(aceeasi zi a saptaménii). Ambele preparate sunt
preincarcate in dispozitive speciale (instruire
obligatorie). Aceste preparate necesita atenta
urmarire a locurilor de administrare datd fiind
frecventa cu care pot aparea nodulii (distrofiile ) de
tesut subcutanat.

o Trulicity (Dulaglutida); administrare injectabild SC
in aceeasi zi a saptamanii.

o Suligua (insulind glargine + lixisenatida); se
injecteazd in priza unicd/zi, Tnaintea aceleiasi mese
convenabile.

o Ozempic (Semaglutida)- administrare injectabild
SC, n dozele prescrise.

Administrare orala

= Inhibitori de DPP-4: Sitagliptina (Januvia) 100 sau
50mg/cp- doza unica zilnicad la aceeasi ord; Saxagliptina
(Onglyza). In combinatia comerciala Janumet (metformin
1000 mg + Januvia 50 mg/ comprimat) cu administrare la
micul dejun s§i cind; specialistul poate modifica aceasta
recomandare.
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7. Inhibitori de SGLT2: Forxiga (dapagliflozin); Jardiance
(empagliflozin). Administrarea este orala (In asociere cu oricare alt
grup medicamentos antidiabetic), Tn baza unor stricte criterii
medicale.

Progresia bolii diabetice, in spetd a DZ2, poate conduce la necesitatea
schimbarii repetate a formulei terapeutice si chiar la introducerea
insulinei (insulinele bazale - mai ales analogi), asocieri insulinice
(premixate, bazal/bolus-uri), sau mixturi intre bazale si agonisti de
receptori ai GLP-1 (Suliqua)

e Orice medicatie, ca de altfel si cea antidiabetica, va fi
initiata si urmarita exclusiv de catre specialistii echipei
dumneavoastra.

e Indicatiile, contraindicatiile, efectele secundare ale
fiecarui grup medicamentos sau ale oricdrui reprezentant
al acestora sunt criteriile care stau la baza optiunilor
noastre.

e Fiecare persoana cu DZ2 are un profil metabolic
particular si reuneste de multe ori si alte suferinte ceea ce
face ca orice tratament impus de aceste conditii sa fie
individualizat adica potrivit doar acelei persoane.

Ori de cite ori medicul va recomandd un medicament in scopul
tratarii DZ, suntefi sfatuit sd cititi prospectul si sa recunoagstefi in el
cele discutate in cabinet. Este obligatoriu sd cdpdtati cunostintele
necesare i specifice tratamentului dumneavoastrd, cu alte cuvinte sa
deveniti parte activi aldturi de echipa medicald.

Efectele secundare, alte tratamente acordate pentru alte maladii
trebuie anuntate. Incd intilnesc, si nu rareori, persoane cu DZ, in
evolutie de citiva ani, care nu stiu numele corect al medicamentelor
luate, relatia acestora cu mesele, nu considerd necesard prezentarea
altor documente medicale eliberate in urma evolutiei altor boli.
Tntalnesc persoane nealfabetizate sau cu cateva clase, dar care fac
eforturi aldaturi de echipa medicald, in cadrul unui program educa-
tional. Nu poate fi atins un beneficiu maxim terapeutic daca nu vi
veti implica in propriul dumneavoastri tratament.
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REGIMUL ALIMENTAR (PLANUL DE
ALIMENTATIE) IN DIABETUL ZAHARAT

Dieta reprezinta, alaturi de exercitiul fizic, o masura terapeutica neme-
dicamentoasd, majora. Programul de educatie furnizeaza informatiile
necesare, asigura contactul intre pacienti cu experiente diferite si poate
influenta atitudinea pacientilor, in sensul aderentei, la planul de
alimentatie.

Imediat dupa aflarea diagnosticului, totul pare extrem de complicat.
Dieta este un motiv suplimentar de neliniste, prin caracterul ei de durata
si mai ales pentru anumite categorii sociale. Vom insista asupra
caracterului individual al dietei si asupra faptului ca aceasta se poate
incadra ih bugetul familiei.

Ce vom obtine prin aplicarea dietei:

e recuperarea starii de echilibru metabolic §i prin aceasta evitarea
complicatiilor acute si cronice;

e atingerea §i mentinerea greutatii ideale, normalizarea lipidelor, a
glicemiilor si a tensiunii arteriale;

e asigurarea necesarului caloric si nutritional adecvat grupelor de
varstd, perioadelor fiziologice (sarcina, lactatie) sau patologice
supraadaugate.

Recomandarile in ceea ce priveste dieta trebuie sa tind sema de
bund calitate, capacitatea individuald de imbratigs obiceiuri
alimentare sanatoase, tratamente Th curs care pot modifica
temporar recomandarile dietetice.

Altfel spus, dieta va fi individualizata

Greutatea ideala defineste greutatea care, pentru un anumit sex, talie
si varsta, asigura speranta de viatd maxima.

Greutatea ideala la adulti se calculeaza cel mai adesea dupa formula
Societatii Americane de Asigurari:

G=50+0,75(T-150)+(V-20)/4, unde:

G= greutatea exprimata in kg;
T =inaltimea exprimata in cm;
V = varsta exprimata 1n ani;



90 DR.RODICA PERCIUN

Pentru femei, rezultatul se iInmulteste cu 0,9.

Formula Broca poate fi utila, in cazul adultilor, in orientarea rapida
asupra greutatii ideale:

G=T-100
Pentru copii, orientativ, se foloseau formulele:
G=9+(2xV);
T=80+(5xV);

In mod corect, greutatea ideald pentru copii si adolescenti se afld
folosind tabelele de corelatii antropometrice, aflate in uz.
Ce exprima Indexul Masei Corporale (IMC):

IMC=Greutatea actuala/Inaltimea (m)2
= |MC mai mic de 18,5 - subponderal

= |MC=18,5-24,9 - normoponderal
= |IMC=25-29,9 - supraponderal.

=  |MC=30-34,9 - obezitate grad |
=  |MC=35-39,9 -obezitate grad |1
= IMC>40 -obezitate grad 11l

Circumferinta taliei, raportul intre circumferinta talie/sold, grosimea
pliului cutanat, analiza impedantei bioelectrice alaturi de alte metode
care estimeazd compozitia corpului si de un anume profil biochimic,
reprezintd metode complementare pentru aprecierea statusului
nutritional.

Tinand seama de faptul ca vom folosi frecvent termenul de ,,calorie*
(simbolizat Cal), trebuie sa precizam urmatoarele: in mod curent, in
nutritie, termenul de calorie desemneaza, de fapt, asa-numita calorie
mare sau calorie nutritionala (Cal). Relatia acesteia cu unitatile utilizate
n Sistemul International este:

» 1Cal=1kcal=4,186 kJ.
» 1000 kcal=4186 kJ.
in continuare vom utiliza ca unitate de misuri lkcal.

Cheltuielile calorice se calculeaza tindnd seama de greutatea ideala, de
activitatea fizica, de starea fiziologica si, daca este cazul, de starea
patologica supraadaugata (valori medii):
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repaus la pat 20 kcal/kg corp;

sedentarism 25-30 kcal/kg corp;

efort fizic mediu  30-35 kcal/kg corp;

efort fizic mare  40-45 kcal/kg corp sau peste.

Exemple de sedentari: functionari, desenatori, profesori, contabili, etc.
Exemple de persoane care depun efort fizic mediu: cizmari, cofetari,
soferi, sudori etc.

Exemple de persoane care depun efort fizic mare: strungari, mecanici
auto, brutari, macelari, agricultori, etc.

Exemple de persoane care depun efort fizic foarte mare: otelari, forjori,
muncitori forestieri, mineri, fierari-betonisti etc.

Organismul cheltuieste energie atat in scopul intretinerii functiilor sale
vitale si a activitatilor metabolice in conditii de repaus, ceea ce re-
prezinta rata metabolicd bazala (RMB), cét si in scopul activitatilor
fizice.

Rata metabolicd bazala (RMB) reprezinta o medie de 20 kcal/kg si pe
zi, depinzand de varsta, sex, cantitatea de tesut gras. Aceasta se
multiplica cu 1,4 in cazul activitatilor asa-zis sedentare si care ocupa
aproximativ 75% din cele 24 ore; RMB x 1,7 va oferi media calorica
necesard/24 ore, 1n cazul persoanelor moderat active, in timp ce RMB
x 2 va preciza necesarul caloric zilnic al unei persoane intens active.

La copii, necesarul energetic se exprima in functie de varsta astfel:

copii intre 4-6 ani  70-80 kcal/kg corp;
copii intre 7-10 ani 60-70 kcal/kg corp;
copii intre 10-13 ani 70 kcal/kg corp;
adolescenti:
o 60 - 65 kcal/kg corp (baieti);
o 50 - 55 kcal/kg corp (fete);
Asociatia Diabetologilor Americani recomandd urmatoarea metodo-
logie de calcul a necesarului caloric la copii si adolescenti:

Varianta 1
e 1000 kcal pentru primul an de viata, la care se adauga 100 kcal
pentru fiecare an de varsti pana la 11ani;
e  Ulterior la fete:
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o intre 11 si 15 ani, se adauga 100 kcal/an (sau mai
putin);

o peste varsta de 15 ani, necesarul caloric este egal cu
cel al adultului.

e Biieti:

o intre 11 si 15 ani se adauga 200 kcal/an; peste varsta
de 15 ani necesarul caloric este egal cu cel al
adultului.

Varianta 2
e 1000 kcal pentru primul an de viata, la care se adauga:
125 kcal x varsta pentru baieti;
100 kcal x vérsta pentru fete;
se adaugd pana la 20% pentru activitate.

Dupi calcularea necesarului caloric, vom preciza procentual canti-
titile de glucide (G), lipide (L) si proteine (P).

Repartitia caloriilor pe principii alimentare (macronutrienti)
trebuiec sd tind seama de necesitati, de tipul tratamentului
hipoglicemiant, stilul de viatad, prezenta complicatiilor cronice,
Trebuie spus de la inceput cd nu existd diferente notabile intre
recomandarile societatilor internationale de profil, in ceea ce priveste
repartitia caloricd pe principii alimentare: glucide (hidrati de carbon),
proteine, lipide, intre persoanele neafectate de DZ si cele cu DZ,
variatiile fiind date de o parte dintre factorii mentionati mai sus.
De-a lungul anilor, recomandarile privind cantitatile de glucide, pro-
teine si lipide din ratia calorica zilnica au variat.
Recent, s-a conturat un consens asupra variatiilor acceptabile ale
macronutrientilor (cu tendinta chiar de scidere a ponderii
glucidelor):

e glucidele  45-55%;

e proteinele 12-20% (in general nu peste 20%);

o lipidele sub 35 %.
Aceste procente vor fi modificate in anumite situatii fiziologice sau
in prezenta altor boli.
Dietele care includ variatii mari fatid de cele prezentate vor face
subiectul unor discutii atente cu echipa d-voastri medicali inainte
de a fi puse in practica!
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Am lansat aceasta alertd, date fiind dietele hipoglucidice (cu varianta
extremd a cetozei ) adica < 40% aport glucidic, aldturi de componenta
hiper/normo/hipolipidica, aplicate uneori, fird discernimdnt.

Dupa etapele prezentate, urmeaza repartitia caloriilor/mese.

Tn general, aceasta include 20-30% din totalul caloric la micul dejun,
30-40% la prénz, 25-35% la cina si eventual pand in 15% la gustari.
Ultima etapa este planificarea meselor si a alimentelor precum si a
echivalentelor calorice. Aceste echivalente permit folosirea mai
multor tipuri de alimente in cadrul aceleiasi ratii calorice, cu alte
cuvinte varietatea meselor.

Glucidele (G) sau hidratii de carbon (HC) au un rol foarte im-portant
din punct de vedere energetic, eliberand prin ardere 4 kcal/g.
Glucidele se impart n:
e glucide simple:
monozaharide (glucoza, fructoza , galactoza);
dizaharide (zaharul = zaharoza sau sucroza, maltoza,
lactoza).
e glucide complexe:
polizaharide (amidonul din plante) digestibile;
fibrele vegetale (celuloza, hemiceluloza, pectinele),
nedigestibile.

Diferitele tipuri de glucide se absorb variabil, fapt care stitea la baza
clasificarii lor in glucide rapid sau lent absorbabile. Doar mono-
zaharidele se pot absorbi direct intestinal, in timp ce dizaharidele si
amidonul trebuie mai intdi supuse prelucrarii enzimatice.

Glucidele care nu sunt digestibile, nu sunt digerate enzimatic intestinal
si nu vor determina cresteri glicemice (fibrele vegetale).

Fructele (aport de fructoza) si laptele (aport de lactoza), sunt valoroase
nutritional si au un loc bine definit in ratia calorica. Restul mono si
dizaharidelor nu trebuie ingerate in cantitati care sd duca la depésirea
procentuala a glucidelor permise, alaturi de restul glucidelor complexe;
fac exceptie starile hipoglicemice, insuficienta renald sau exercifiul
fizic.

O dieta este echilibratd daca, din totalul glucidelor permise, 5-20%
sunt mono si dizaharide si 35-40% sunt glucide complexe.
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Glucidele recomandate persoanelor cu DZ (ca de altfel si populatiei
generale), sunt cele care au o structurd complexa alcatuita din lanturi
lungi de molecule de zaharuri si prezintd un continut important de
amidon si fibre. Fibrele sunt o parte a glucidelor complexe. Cele care
sunt solubile in apa au rol in scaderea absorbtiei glucidelor si lipidelor
alimentare; fibrele insolubile vor absorbi apa si vor contribui la
combaterea constipatiei. Structura glucidelor complexe permite o
absorbtie lenta si cresteri glicemice tardive si moderate. O sursd comuna
de glucide complexe este reprezentatd de cereale (mai ales
nedecorticate), cartofi, leguminoase, ca si de fructele si legumele
neprelucrate termic, neconservate, necojite, nestoarse. Sucul este rapid
absorbabil, dar fructele si unele legume ingerate, neprelucrate mecanic
sau termic, sunt mai lent absorbabile. Alimentele bogate in glucide
induc cresteri glicemice variate ca timp de aparitie, durata si intensitate.
Acest comportament variabil al glicemiei defineste indexul glicemic
(IG) si este consecinta mai multor factori:

continutul in fibre alimentare;

calitatea fibrelor (mai usor sau mai greu digestibile);
digestibilitate alimentelor;

forma sub care sunt consumate;

asocierea lor cu lipide si proteine.

De ce sunt considerate fibrele alimentare atat de importante?
Pentru ca actioneaza in sensul:

ncetinirii digestiei glucidelor complexe;

sechestrarii de glucide simple, intarziindu-le absorbtia;
favorizarii progresiei bolului fecal (ameliorand tranzitul)
scaderii colesterolului i trigliceridelor plasmatice.

Recomandam, 1n sprijinul acestor efecte, un aport zilnic de aproximativ
25-30g de fibre alimentare. Cand aceste cantitati sunt depasite, mai ales
in cazul copiilor in crestere sau varstnicilor, se re-comanda suplimente
de saruri minerale si calciu.

Prin comparatie cu glucoza, al carei IG=100, sau cu painea alba, al carei
IG=70, alte alimente bogate 1n glucide, cu un continut caloric
asemanator, au IG variabil. Cele cu un IG mai mic de 55 au un continut
de fibre mai mare si sunt mai lent absorbabile, in timp ce un IG peste
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75 caracterizeaza alimentele ce contin glucide cu absorbtie mai rapida
datorita continutului mai mic de fibre.

Cateva exemple de alimente bogate Tn glucide cu IG mai mic de 55:
faina de secara integrald, orezul brun, paste din faind integrald, iaurt,
lapte, leguminoase, mere, portocale etc.

Céateva alimente bogate in glucide care au un 1G mai mare de 70:
glucoza, mierea, zahdrul, stafidele, pdinea alba, cartofii copti, piureul
de cartofi, cartofii prajiti, orezul alb, pepenele verde, banana etc.

Cu cét alimentele vor avea un IG mare, cu atat vom limita mai mult
ingestia lor i, dimpotrivd, un IG mic si foarte mic va permite un
consum aproape nelimitat, cum este cazul majoritatii vegetalelor,
exceptand cartofii, porumbul, cerealele, mazarea si fasolea.

Prezentam céativa dintre factorii care duc la o crestere glicemica post-
prandiald mai rapida:
e  pregitirea termica a alimentelor;
e zdrobirea mecanica a alimentelor (inclusiv o masticatie buna);
e amidonul din cartofi, cu atdit mai mult cu cit acestia sunt
preparati termic si zdrobiti;
e ingestia de lichide Tn timpul mesei.
Putem anticipa o crestere glicemica mai lenta postprandiala daca:
e alimentele au fost bogate In grasimi (evacuare gastricd mai
lentd);
o legumele si fructele au fost ingerate crude, necojite,
nezdrobite;
e sec ingerd paine bogatd in fibre, mai ales cea de secard;
e au fost ingerate leguminoase (fasole, linte, mazare);
e particulele de hrand au avut dimensiuni mai mari atunci cand
au fost ingerate;
e sunt ingerate alimentele fierbinti sau foarte reci;
e excesiva insulinizare;
e daca pacientul este fumator sau efectueaza un exercitiu fizic
intens.

Dacia se decide ingerarea unui desert care contine zahar, atunci acesta
trebuie inclus 1n cantitatea de glucide permisa la acea masa si nu va fi
ingerat intre mese pentru ci va creste mult glicemia.
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Trebuie spus ca importanta IG se sterge in conditiile meselor mixte,
dar ramaine valabili ori de céte ori alimentele sunt ingerate separat.
Repartitia glucidelor/mese poate fi facuta, in mod orientativ, astfel: 20-
25% — mic dejun, 30-35% — pranz, 20% — cind, 10% — gustari. Stilul de
viatd, posibilitatea de a aplica regimuri terapeutice flexibile ca si
posibilitatea autocontrolului pot conduce si la alte tipuri de repartitie
glucidica, fara ca echilibrul metabolic sa sufere.

Sa ne amintim si aici cd 1 u de insulind rapida este necesarda pentru
metabolizarea a 10-12g glucide (unitate glucidicd). La copii, 1u de
insulind poate metaboliza 13-15¢ glucide.

1 unitate glucidica poate induce o crestere glicemica intre 20-80mg/dl.

Lipidele reprezinta o sursa importantd energetica producand prin ardere
9 kcal/g. Lipidele de origine animala sunt bogate in acizi grasi saturati
si colesterol si se gasesc in carne si in preparate de carne, pielea si
grasimea pasarilor, smantana, unt, ou, unturd, branzeturi grase. Acizi
grasi saturati gasim si in uleiurile de nuca de cocos si de palmier.
Atentie deci la uleiurile fructelor tropicale carora nu li s-a demonstrat
un anume beneficiu asupra preventie bolilor vasculare. O dieta prudenta
va limita ingestia grasimilor saturate la sub 10 % din ratia calorica
zilnicd i sub 1/3 din cea lipidicd, deoarece acestea cresc nivelul
colesterolului ,,rau* (LDL-colesterolul). Lipidele de origine vegetala
sunt bogate ™n acizi grasi nesaturagi. Sunt lichide la temperatura
camerei, nu contin $i nu cresc colesterolul sanguin si se gasesc sub forma
de grasimi polinesaturate n: uleiurile de floarea—soarelui, germene de
porumb, sofran, rapitd, uleiurile din fructele oleaginoase (nuci, alune,
migdale) si sub forma de grasimi mononesaturate in uleiul de masline,
arahide, migdale si avocado (in asociere si cu alte tipuri de grasimi).
IntAlnim grasimi polinesaturate in peste si in preparatele cu peste.
Grasimile polinesaturate trebuie sa reprezinte aproximativ 10% din ratia
caloricd zilnica, iar raportul intre grasimi polinesaturate/saturate sa fie de
peste 2.0. Grasimile mononesaturate vor reprezenta 12—15% din ratia
caloricd zilnicd. Consumul exclusiv (nerecomandat) de grasimi
polinesaturate conduce, alaturi de scdderea colesterolului ,rau” si la
scaderea colesterolului ,,bun®, respectiv a HDL-colesterolului. Sa ne oprim
putin asupra importantei uleiului de peste. Pestii marini (macrou, hering,
sardine, cod, ton etc.) oferd o cantitate mare de acizi grasi nesaturati de tip
omega-3, utili In scdderea trigliceridelor plasmatice si in incetinirea
instalarii bolii vasculare. Data fiind contributia grasimilor polinesaturate si
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mononesaturate la scaderea riscului de boala vasculard, prin comparatie cu
cele saturate, este bine ca alimentatia noastra sd fie in mod repetat
reevaluatd Tmpreuna cu echipa medicala.

Colesterolul este fabricat de organism dar provine, de asemenea si din
alimentatie. Cei carora li se diagnosticheazd valori anormale de
colesterol, vor incerca sa nu depaseasca, aproximativ 300 mg/zi din
ingestia alimentara. In situatiile in care o persoana prezinta un risc de
boala vasculara, cum sunt cei cu DZ, mai ales daca asociaza si tulburari
ale metabolismului lipidic sau au demonstrat evolutia bolii vasculare,
vor avea recomanddri mai nuantate. Cele mai bogate alimente in
colesterol sunt: galbenusul de ou, viscerele, carnea grasa, mezelurile,
lactatele nedegresate etc.. De regula, alimentele de origine animala sunt
bogate atat in lipide saturate, cét si in colesterol. In ciuda faptului ca
margarinele sunt fabricate din uleiuri vegetale, pentru a le face din
punctul de vedere al consistentei, asemanatoare cu untul, a fost necesara
procedura de —, trans-hidrogenare®. Sub aceastd forma comerciala, desi
au o cantitate mai mica de grasimi decat untul, cresc si ele colesterolul
sanguin. Amintim alte cateva surse de grisimi de tip ,trans“: cartofii
prajiti, produsele de cofetdrie si de patiserie, biscuitii, sosurile din
comert, maionezele, chips-urile, preparatele de tip fast-food, etc.
Trebuie, de asemenea, evitatd prajirea alimentelor in grasime. Vom
prefera adaosul uleiurilor crude in locul grasimilor fierte sau prajite.
Alimentele vor fi preparate prin: fierbere, coacere, folosirea cuptoarelor
cu microunde sau a rotisorului.

Facem precizarea ca, spre deosebire de grasimile vizibile (grasimile
care se vad cu ochiul liber), exista si grasimile invizibile (nu se vad cu
ochiul liber, dar intra in compozitia alimentului respectiv). Acest lucru
are foarte mare importantd in recomandarea anumitor diete restrictive
sub aspect lipidic.

Persoanele cu DZ au un risc mare pentru boli cardiovasculare, mai ales
in situatii de dezechilibru metabolic si de asocierea altor factori de risc
(obezitate, dislipidemie, HTA, fumat). Astfel, dieta unei persoane cu
DZ, mai ales a celor de tip 2 sau cu sindrom metabolic, va include
predominant glucide complexe, bogate in fibre, si o scadere a lipidelor
din totalul ratiei calorice (20-30%), contribuind astfel la normalizarea
valorilor glicemice, lipidice, a greutatii si in consecintd la reducerea
riscului de boala cardiovasculara. Toate aceste reguli vor fi asumate ori
de cate ori este posibil si de catre persoanele sanatoase.

Proteinele au un rol esential in intretinerea si regenerarea tesuturilor.
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Arderea unui gram de proteine ofera 4kcal.

Distingem:

1. Proteinele animale (de obicei, alaturi de grasimi animale), pe care
le gasim in toate tipurile de carne si derivate de carne, in lapte si
derivate de lapte, 1n ouad, peste, crustacee. Exista o mare diferenta intre
anumite produse alimentare in ceea ce priveste aportul proteic simultan
cu cel lipidic. Carnea de curcan, de iepure sau pieptul de pui, fara piele,
carnea de vitel sau ton conservat in apa etc. aduc aproximativ 7¢g
proteine si 1g lipide /30g produs. Dimpotriva, un aport de lipide mult
mai mare, Tntre 5-8¢g va insoti 7g proteine/30g produs de tip: mezeluri
de porc, peste conservat in ulei, peste prajit sau pui (cu piele) prajit,
brénzeturile grase sau topite etc.

Din exemplele aratate decurge diferenta calorica a produselor, fenomen
important mai ales cand nu avem greutatea ideald sau nivelul lipidelor
sanguine este crescut.

2. Proteinele vegetale se gasesc in cereale, bob, linte, fasole boabe,
soia, nuci, migdale, arahide, ciuperci, etc..

Este util de stiut cd, in ratia alimentard, proportia proteinelor animale
trebuie sa fie de 1/2-2/3 din totalul aportului proteic.

Proteinele ,,complete” contin aminoacizii esentiali, Intr-o proportie
optima si suficientd pentru ca organismul s functioneze normal. Aceste
proteine se regasesc in oud, lapte, carne si din acest motiv au o valoare
biologica mare. in ordine descrescitoare a valorii lor biologice, se
situeazd proteinele vegetale din orez, cartof, cereale nedecorticate,
mazare, fasole, fdind de grau, porumb.

Din combinarea produselor care aduc deopotriva proteine animale §i
vegetale, se poate asigura necesarul nutritional zilnic. Vegetarienii, prin
combinarea produselor vegetale, pot asigura partial si temporar acest
necesar (dacd ne gandim doar la vitamina B12).

Atentie!

Nu putem ingera excesiv proteine. Se recomanda la adultul sanétos
0,8-1 g proteine/kg corp/zi.

Tn general, la pacientii cu DZ1, se considera suficient adaosul a 0,45
u insulind pentru 100 kcal care provin din proteine si lipide.
Pacientii cu DZ2, prin secretia insulinicd prezervati, vor secreta
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insulina dupa ingestia proteici izolati sau asociati cu HC
periclitind preventia/tratamentul unei hipoglicemii.

Proteinele trebuie sa reprezinte 15-20% din totalul ratiei calorice.
Depasirea acestor limite este data de orice situatie care modifica
procentual celelalte principii alimentare, sau de prezenta unor
situatii fiziologice sau patologice.

Gravida, ca si perioada de lactatie, reclama un supliment proteic care
va fi individualizat si stabilit de specialisti.

Copiii, bolile cronice care conduc la pierdere ponderala, arsurile pe
suprafatd mare corporald, unele tratamente chirurgicale, perioadele de
convalescentd obligd la cresterea ratiei proteice (1,5-2,5g9/kg/zi).
Suferinta renald diabetica (si nu numai) va determina reducerea ratiei
proteice zilnice, uneori sub 0,8 g/kg corp/zi. Nici o modificare a dietei
nu se va face in afara recomandarilor echipei de specialisti.

Mineralele, vitaminele si apa trebuie aduse Tn organism printr-o dieta
echilibratid. Necesarul lor creste in anumite situatii: sarcina, lehuzie,
pubertate, convalescenta etc.
Iata cateva surse de vitamine si minerale si unele dintre rolurile lor:
Vitamina B1 (tiamina)

e sursa: carne, cereale integrale, nuci;

e rol: in metabolismul glucidic.
Vitamina B2 (riboflavina)

e sursa: lapte si derivate, peste, vegetale verzi;

e rol: Tn metabolism.
Vitamina B6 (piridoxina)

e sursa: carne, ficat, drojdie, oud;

e rol: crestere, metabolism glucidic.
Vitamina B12 (ciancobalamina)

e sursa: produse animale;

e rol: in integritatea sistemului nervos si a celulelor sanguine;
Vitamina C (acid ascorbic)

e sursa: fructe, cartofi, legume verzi;

o rol: antioxidant, prezervarea structurilor de colagen, sinteze

hormonale;

Vitamina K (antihemoragica)

e sursa: flora intestinala , frunzele vegetalelor proaspete,
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e rol: n coagulare.
Vitamina E
e sursa: cereale integrale, uleiuri vegetale, frunzele vegetalelor;
e rol: antioxidant, In integritatea celulara.
Fierul
e sursa: carne, galbenus, vegetale;
e rol: structura si functia hematiilor.
Calciul
e sursa: lapte si derivate, oleaginoase;
e rol: metabolismul oaselor, fanerelor, structura dintilor;
Magneziul
e sursa: cereale integrale, oleaginoase, peste;
e rol: in metabolismul oaselor, in reactii enzimatice;

Cateva reguli care credem ca meritd a fi retinute, in legdturd cu anumite
clase de alimente:

Vegetalele (exceptand cartofii, leguminoasele si legumele cu peste 7—
8% glucide) trebuie sa ocupe Y din suprafata farfuriei, avand in vedere
utilitatea i bogatia lor in fibre. Daca sunt preparate termic, sugeram
calcularea glucidelor (parte din fibre vor fi distruse).

Cartofii preparati prin fierbere cresc glicemia tot atit de repede ca si
glucoza, putdndu-ne expune insa, dupa 23 ore, la hipoglicemie. Daca
sunt prajiti, cresterea glicemiei postprandial va fi mai lentd (dar acestia
aduc alte dezavantaje).

Pastele fainoase, mai ales daca sunt fabricate din fdina de cereale
integrale, cresc lent glicemia, acest fenomen accentuandu-se dacd vom
ingera pastele cu carne i sosuri grase. Atentie la analogii rapizi care n
aceste conditii, pentru a nu predispune la hipoglicemie, ar fi mai corect
sa fie administrati la masa sau imediat dupa (mai ales in conditiile unor
glicemii normale preprandiale).

Painea este de dorit, daca nu exista alte contraindicatii, sa fie din cereale
integrale, de secara sau tarate; nu se vor ingera produse de panificatie
Pizza ridica problema suportului de aluat sau pdine si a umpluturii.
Aluatul copt va elibera greu glucidele, iar umplutura, daca are vegetale
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abundent, carne sau peste, va accentua lentoarea absorbtiei. Se va tine
seama de cantitatea de aluat mancatd, care va inlocui painea si de
eventualele sosuri dulci.

Fructele: le vom prefera crude, necojite (continutul in fibre fiind
suficient pentru incetinireca absorbtiei). Fierberea, conservarea,
zdrobirea, stoarcerea, coacerea lor va creste viteza de absorbtie a
glucidelor. Recomandam ingerarea lor in portii nu mai mari de 100-
150g. Recomandarea si calcularea lor se vor face tinand seama de

Apa, : va fi intotdeauna ingerata in cantitate individualizata!

Daca nu existi alte recomandari, In cantitate de 1,5-2l/zi. O mare
atentie trebuie acordatd copiilor mici, persoanelor care nu mai sunt
autonome si varstnicilor. Acestia din urma, pot s nu mai manifeste
senzatia de sete, expunandu-se astfel deshidratdrii. Va fi preferata
sucurilor indulcite, bauturilor carbogazoase.

Sarea,: desi nu reprezinta o contraindicatie pentru persoanele cu diabet
(fara alte complicatii), nu o recomandam in exces nici persoanelor
sanatoase. O cantitate de peste 6 g de sare /zi, poate creste tensiunea
arteriald, poate favoriza instalarea edemelor §i cresterea absorbtiei
intestinale a glucidelor. Se recomanda sub 2,3 g de sare/zi.

Alcoolul ingerat in cantitate mica poate reprezenta o sursa calorica (7
kcal/g). Atunci cand este baut in cantitati mari, din diverse motive, nu
va fi utilizat ca o sursd nutritionala si trebuie stiut ca poate conduce la
afectiuni ale sistemului nervos, ale tubului digestiv, ale sistemului
cardiovascular; poate cauza malabsorbtie, avitaminoze, deficit de zinc
si de alte minerale. Atunci cAnd nu sunt alte contraindicatii, ar putea
fi baute nu mai mult de 350 ml de bere sau 150 ml vin sau 50 ml bauturi
alcoolice ,tari“ (coniac, vodca, whisky)/zi. Alcoolul va fi calculat
caloric, daca este baut zilnic, mai ales de catre supraponderali.
Mai pe larg despre alcool si efectele sale asupra glicemiilor vom vorbi
in capitolul ,,Obiceiuri care trebuie abandonate

Cafeaua nu este contraindicatd, dar va fi bautd cu moderatie, sub 150
ml/zi (aproximativ 50mg cafeind), pentru ca:
e poate modifica functiile sistemului digestiv;
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e un consum de peste 250-300mg cafeina/zi conduce la pierderi
urinare de calciu;

e unele persoane pot reactiona prin tulburari de ritm cardiac,
oscilatii ale tensiunii arteriale, iritabilitate, insomnie;

e anumiti compusi din cafea, exceptdnd cafeaua filtratd, pot
creste colesterolul plasmatic;

e daca alaturi de cafeaua zilnica se beau si racoritoare cu cafeina
(coca, ceai negru, bauturi energizante), Se pot atinge
concentratii excesive.

Indulcitorii artificiali

Sunt recomandati in cantitati mici.
Acestia se impart In doud categorii:
e cu continut caloric (fructoza, sorbitolul, manitolul, xilitolul,
aspartamul);
e fdra continut caloric (zaharina, ciclamatul)

Fructoza reprezinta zaharul din fructe; este mai lent absorbita digestiv
decat glucoza. Odata ajunsa in ficat, este metabolizatd fara ajutorul
insulinei, in glucoza si trigliceride. Dacé se consuma fructoza de cétre
un diabetic dezechilibrat metabolic, glucoza obtinuta (nemaiputandu-se
stoca n ficat) va conduce la accentuarea hiperglicemiei. Alt dezavantaj
pentru pacientii supraponderali il reprezinta si cele 4 kcal/g de fructoza
metabolizata. Este contraindicata in hipertrigliceridemii.

Zaharina este substituentul de zahar cel mai folosit. Are o mare putere
edulcoranta: 1g zaharina = 1/2 kg zahar (este de 200-700 ori mai dulce
decat zaharul). Nu este recomandabil sa se depaseasca Scp/zi la adulti.
Este comercializata In multe tari din lume, ca urmare a avizarii sale.

Ciclamatul este un indulcitor lipsit de calorii folosit pe scara larga;
consumat in cantitati mari, poate induce diarece. Este de 3035 ori mai
dulce decat zaharul, daca se compard cantitati echivalente. Este
comercializat legal 1n peste 50 de tari, desi a avut parte de controverse
n ceea ce priveste siguranta utilizarii sale.

Aspartamul (Nutrasweet, Candelice) este un ndulcitor proteic nutritiv
(elibereaza 4 kcal/g). Este mai scump decat zaharina si are o foarte
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mare putere edulcorantd (de 180—200 ori mai dulce decat zaharul). Este
degradat la fierbere indelungatd. Nu este indicat in boala denumita
fenilcetonurie; necesitd prudentd in administrare la cei cu crize
epileptice. Incurajam consumul limitat.

Xilitolul si sorbitolul sunt alcooli ai zaharului; cresc mai putin glicemia
si au o valoare energetica mai mica decat fructoza, glucoza sau zaharul.
Avand un cost ridicat, sunt predilect utilizati la fabricarea gumelor de
mestecat. Pot da sindroame diareice atunci cand sunt folositi in cantitate
mare.

wDulciurile dietetice*

Aparitia acestor produse a imbunétatit acceptarea planului de dietd, mai
ales de cdtre copii. Pentru motivele de mai jos, le recomanddm cu
moderatie, dupa ingerarea meselor programate si mai ales folosind
autocontrolul. Desi folosesc indulcitorii prezentati, nu se pot manca
nelimitat, deoarece:

e preparatele au, de reguld, continut caloric crescut prin aportul
de lipide (torturi, creme, Inghetate etc.);

e folosirea fructozei, mai ales, poate duce la cresterea glicemiei
si a trigliceridelor dacd preparatele care o contin sunt ingerate
ntr-o stare de dezechilibru metabolic sau intre mese (trebuie
calculata si contributia ei caloricd);

e sunt costisitoare.

Recomandim:

e acomodarea cu calcularea glucidelor din alimente Tn scopul
manevririi echivalentelor si evitarii monotoniei dietei;
ingerarea produselor al caror continut este cunoscut;
citirea etichetelor de pe produsele alimentare;
alimentele proaspete, de preferintd neconservate;
evitarea consumului de hrana de tip fast-food.

Prezentam o foaie de urmarire a planului de alimentatie si tabelele cu

continutul celor mai uzuale principii alimentare, utilizate in practica.
Aplicata de noi, initial, la Sp. Clinic ,, N Malaxa"

FOAIE DE TRATAMENT
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Perioada interndrii.
Diagnostic..........
Tratament..................

nr. mese

Alimente uzuale in meniul zilnic care trebuie cantarite

Paine (50% HC)

Mamaliga pripita sau tare (4009 respectiv 200g inlocuiesc 100g paine)
Cartofi sau orez, sau gris, sau paste fainoase cantdrite fierte (20% HC) sau leguminoase
Lapte (5% HC) (dulce, batut, iaurt etc.)

Legume (cu aproximativ 5% glucide)

Legume (cu aproximativ 10% glucide)

Fructe sub 10% glucide

Fructe cu 10-13% glucide

Fructe cu 14-17% glucide

Fructe cu 18-20% glucide

Fructe oleaginoase

Ut SMANtANA. ....cvevvieieiiiieieieenee,

10g HC sunt continuti in urmatoarele alimente:
200ml lapte; 100g fructe (cu continut 10g HC/100g)
100g sfecla fiarta, cruda; 20g paine
80g mamaliga pripita; S0g orez sau gris, sau paste fainoase cantarite fierte
50g cartofi

Vor fi evitate: zaharul si produsele zaharoase, produsele de patiserie
si cofetarie, berea si vinurile dulci, fructele dulci uscate (prune,
smochine, stafide etc.), lichioruri, must, bauturile racoritoare indulcite
cu zahdr sau glucoza etc. Atentie la cele ,,light™!

Toate alimentele care nu au eticheta cu ingredientele.

Continutul in principii nutritive la 100 g produs comestibil
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Aliment Glucide | Proteine | Lipide keal
(HO)
Lapte (dulce, batut) iaurt 5 4 1-35 57-67
Branza vaci slaba 4 14 1 97
Bréanza vaci grasa 4 15 8 151
Urda, cas 6 18 4 136
Burduf 4 28 28 377
Telemea vacd 1 17 17 243
Telemea oaie 1 19 27 270
Cagcaval 1 25 19-32 283-392
Bréanza topita 1 7-14 24-40 330-370
Carne slaba: vita, oaie, porc, vitel, | 0 20 3-10 108-170
curcad slabe
gdina, rata, ficat, rinichi, inima, | 0-3 18-20 5-18 125-242
limba (bovine, porcine)
Carne grasa: porc, oaie, gisca 0 15-20 25-35 330400
Peste slab: calcan, crap, lipan, lin, | 0 17-19 1-6 110-140
stiuca, salau, biban, ton, morun,
platica, hering slab
Peste gras: hering gras, macrou, | 0 15-22 18-25 240-300
somn, nisetru, scrumbie de Dunare.
Ou (gaind) (2 buc.=100g) 0 13 11 167
Paine alba 54 10 2 280
Paine neagra 48 8 1,3 250
Cartofi (sau orez, gris, paste | 20 2 0 90
fainoase) cantarite fierte.
Unt 2 1 83 773
Ulei 0 0 100 900
Smantana 3 3,5 12-20 213
Margarina 0 0,5 45-60 769

Diversificarea produselor alimentare a condus la o mare variatie a continutului in
principii nutritive/categorie de alimente, asa incdt procentele pot varia mai mult decit
media prezentatd. Chiar si limitele extreme pot fi doar orientative.
Legumele practic nu contin lipide, iar continutul in proteine variaza, in
general, intre 1-3%. Urmatoarele legume au, prin comparatie, un
continut mare proteic la 100 g:

- mazare verde boabe ...........c.cceueueeene

-mazare, linte, fasole uscate.......

- soia uscata

- ciuperci........

- CIUPErCI USCALE......veieiiiriiene 20
S UFZECH. et 8
- stevie............ )
- varzd Bruxelles.........cooeevveecninienne. 4

Continutul i1n HC (glucide)/100 g produs comestibil
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Legume Fructe

Andive, napi, spanac, dovlecei, ridichi, | Pepene verde, capsuni, fragi, avocado 7

castraveti, ciuperci, loboda 2

Conopida, anghinare, vinete 3 | Pepene galben, grapefruit, lamai 8

Gulii, varza Bruxelles, 4 Cirese de mai, corcoduse 10

telina, rosii, ardei gras verde, salata

Fasole verde, varza albd, rosie, 5 Mandarine, caise, piersici, kiwi 11

ceapa verde

Ardei gras rosu, gogosar, albitura 7 | Ananas, zmeurd, portocale 12

dovleac copt

Morcov, ceapa bulb 8 | Afine, prune 13

Sfecla rosie, praz 9 Gutui, vigine, coacaze negre, 14
nectarine, mure

Hrean 12 Mere, pere 12-15

Mazirea verde proaspata 14 Cirese de iunie, rodii 17

Pastarnac radacina 15 Struguri 18-20

Porumb fiert 20 Banane 21

Usturoi 26 Seminte de dovleac uscate 18

*Linte uscatd 49 | Seminte de floarea-soarelui uscate 14

*Fasole boabe 47 | Arahide 15

*Mazare uscata boabe 57 | Nuci uscate 10

*ultimele trei leguminoase sunt evaluate inainte de preparare
Nota

Acolo unde au existat diferente mari de evaluare au fost consemnate valorile extreme.
Cantitatea de glucide depinde, printre altele, de gradul de coacere, de zona geografica si
de momentul recoltarii, rezultand de aici abateri de la media valorilor prezentate.

Unele legume au pana la 5% glucide in compozitia lor si sunt bogate
in fibre; daca aportul acestora nu depaseste 200—300g zi si nu sunt
preparate termic, nu vor intra in calculul ratiei glucidice zilnice.

Ce alimente trebuie sa intre in calculul ratiei glucidice?

painea (50% glucide);

cartofii (indiferent daca sunt cruzi sau fierti, 20% glucide);
orezul, pastele fainoase, grisul (fierte, 20% glucide);

laptele (dulce, batut), iaurtul (5% glucide),

legumele cu 4-8% glucide, daca sunt preparate termic;
legumele care prezintd un continut glucidic apropiat de 10%
sau peste, crude sau preparate;

fructele;

leguminoasele fierte isi reduc cu aproximativ 50% cantitatea
de glucide, comparativ cu produsul nepreparat, depinzand de
durata si de modalitatea de fierbere.

Structurarea meselor si coordonarea lor cu schemele de tratament,
intotdeauna vor fi individualizate si se vor baza pe manevrarea
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notiunilor prezentate. Vor fi de asemenea utilizate echivalentele in
ceea ce priveste continutul glucidic al diferitelor tipuri de alimente.

Prezentam céteva dintre acestea, oferind cantitatile echivalente pentru
10 g glucide (hidrati de carbon):

20 g paine alba sau integrala, (variatii mici)
15 g faina

15 g orez nefiert

15 g paste fainoase nefierte

15 g malai

20 g fasole uscata, mazare uscatd
100-150 g fasole boabe fiarta ,
100-140 g ceapa (bulb)

100 g pastarnac

75 g mazare fiarta

50 g cartofi cruzi sau fierti

25 g cartofi prajiti

80 g mamaliga pripita

Fructe cu coaja si samburi:

70-100 g mar

110 g caise

15 g caise uscate (fara samburi)
60 g banana

70 g cirese

150 g mure (si coacaze negre)
89 g smochine proaspete

18 g smochine uscate

62g struguri

160 g grapefruit

145 g portocale

125 g piersici

90 g pere

90 g prune

17 g prune uscate (cu samburi)
149 g capsuni.

10 g HC se afla, de asemenea, 1n:

125 ml suc de grapefruit
100 ml suc de portocale
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85 ml suc de ananas

275 ml suc de rosii (sucuri neindulcite)
200 ml lapte proaspat

25 g lapte praf

10 g zahar

15 g miere, dulceata

100 ml bautura racoritoare nedietetica etc.

Dieta se stabileste in functie de necesarul fiecarei persoane si
suporta modificiri, uneori importante, de-a lungul timpului; cu
alte cuvinte trebuie periodic rediscutatia. O abordare mai flexibila
are mai multe sanse de a fi acceptata si pusa in practica.

Regimul alimentar al pacientilor cu diabet zaharat tip 1

Tratamentul cu insulind cunoaste multe variante practice, exprimate
prin administrarea zilnica de una sau mai multe prize.

Mesele sunt compuse in general din glucide complexe, din proteine si
lipide, regimurile de insulinizare necesitind o buna cunoastere a canti-
tatii si calitatii HC.

Uneori, teama de hipoglicemii si imposibilitatea autocontrolui de-
termina cresterea in greutate, prin depasirea HC (de obicei si caloricd).
Pentru prevenirea acestui fenomen, si nu numai, vom reevalua schema
de tratament (dietd, insulind, lacune educationale), dar si a situatiei
familiale si sociale a pacientilor nostri, in mod periodic. Regimurile de
insulinizare sunt aplicate grupelor de varsta foarte diferite, cu program
de lucru si exercitiu fizic imprevizibil uneori sau cu un cumul de boli
care vor dicta optiunile noastre terapeutice (alimentatie, tratament,
ritmicitatea controalelor, refacerea programului educational)

Persoanele tinere cu DZ vor avea o ratie calorica adaptata proceselor de
crestere, exercitiului fizic, starilor fiziologice sau patologice survenite.
In general, sunt necesare trei mese principale si doua gustari (sau mai
multe, dacd intervine exercitiul fizic). Dacéd acest regim insulinic, cu
multiple administrdri, nu este dublat de autocontrol, el nu va fi
functional, adica adaptabil stilului de viata.

Sa urmarim cateva tipuri de repartitie a glucidelor, in acord cu regimul
de insulinizare.

Persoanele care au un program de lucru sau de activitate fizica
previzibile, care nu-si pot asigura autocontrolul corect si care sunt
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tratate cu 2 prize de insulind premixatd este de preferat sa-gi mentina
un program regulat de alimentatie, in concordanta cu dinamica
regimului de insulinizare, in felul acesta prevenindu-se oscilatiile mari
glicemice. Repartitia glucidelor va fi intre 3-5 mese, {indndu-se seama
de proportia mica, in general, de insulind rapida si de lipsa acesteia la
pranz. Astfel, cantitatea de glucide va fi mai mica la pranz, comparativ
cu celelalte mese principale; oferim un exemplu de repartitie a
glucidelor/mese: 30%, 5%, 25%, 5%, 30%, (5%). Supraponderalii
pot renunta la gustari.

O insulind bazald (neprandiald, asigurd insulinizarea/ore de post).
Administrarea ei intr-o singura priza, obliga la repartizarea relativ egala
intre cele 3 mese principale si eventual cele 1-2 gustari (20% la micul
dejun, 15% la gustarile de la orele 10, 16), 20-30% la pranz, 20% la
cind si 0-10% la ora 22. Nici o masé nu trebuie excesiv incarcatd pentru
ca tipul acesta de insulind asigurd numai componenta bazala (ora de
post). Acest tip de tratament este in general mai rigid, in ceea ce priveste
orele de masa si repartitia glucidelor. Amintiti-va, deci, ca insulina
bazald nu va rezolva hiperglicemiile postprandiale provenite din 2-3
mese excesive dar va putea mentine valori acceptabile daca alimentele
vor fi distribuite de-a lungul zilei mai ales in prezenta efortului fizic.
Nu va fi gustare de ora 21-22 decat dupa efectuarea unei activitati fizice
vesperale si/sau la glicemii sub 100 mg inaintea culcarii. Greutatea
pacientului si gradul efortului fizic vor dicta prezenta gustarilor si a
cantitatii alimentelor/caloriilor pe zi.

Administrarea a 2 prize de insulind rapidi (dimineata, prinz) si a unei
prize de insulina premixatd seara, permite 0 mai mare flexibilitate a
orarului meselor, cresterea cantitatii de glucide / masa, ca si a progra-
mului de activitati fizice.

In aceeasi categorie intra si administrarea formulei bazal/bolus cu 2-3
prize de insulind rapidd (inaintea meselor principale), urmate de
administrarea unei insuline bazale.

Ultima varianta este frecvent preferatd. Persoanele active, mai ales in
conditiile un regim de lucru si de viata variabile de la o zi la alta, vor
agrea, in conditii de autocontrol, flexibilitatea acestei scheme
terapeutice. Dacd regimurile de insulinizare folosesc analogi de
insuling, ingestia gustarilor nu mai este obligatorie, iar tipul glucidelor
ingerate, modalitatea de preparare, glicemia preprandiala pot determina
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timpi diferiti ai administrarii insulinelor prandiale (imediat inaintea, in
timpul sau dupad masa).

Departe de a Insemna indiscipling, flexibilitatea tratamentului este
posibild numai In conditiile unui program educational riguros si
reinnoit, atit pentru pacienti, catsi pentru educatori. imbunititirea
controlului glicemic prin tratament insulinic, intr-o prima etapa,
conduce ulterior, si nu de putine ori, la cresterea greutatii; consecintele
se vor exprima prin cresterea necesarului de insulind, a valorilor
tensiunii arteriale si a dezechilibrului lipidic.

Este recomandabil sa rediscutim dieta periodic, fira a neglija
aportul proteic, lipidic si caloric; vom incuraja, de asemenea,
exercitiul fizic in cadrul unui stil de viatd cit se poate de
individualizat.

Regimul alimentar in cazul pacientilor cu diabet zaharat tip 2

In cazul pacientilor obezi, obiectivul principal al dietei il reprezinta
scaderea in greutate, imbunatatindu-se astfel echilibrul glicemic, alaturi
de scaderea factorilor de risc cardiovascular (normalizarea lipidelor, a
proprie, ca si ameliorarea starii de sanatate in general.

Dietele hipocalorice, echilibrate in principii alimentare vor fi re-
comandate de medicul specialist. Dupa cum stim, un mijloc terapeutic
este exercitiul fizic; oportunitatea Iui, conditiile de efectuare, factorii
care limiteaza anumite tipuri de exercitiu fizic vor fi evaluati de catre
echipa medicala.

Tratamentul antidiabetic oral este privit ca adjuvant al dietei.
Niciodata tratamentul medicamentos hipoglicemiant nu-l exclude pe
cel dietetic si va avea o eficientd minima sau nuld, in afara acestuia.
De regula, sunt necesare trei mese pe zi, indiferent daca se asociaza si
tratamentul oral. Unii specialisti recomanda divizarea aportului caloric
intre mai multe mese, secretia de insulind (prezenta in cazul DZ de tip
2), fiind mai putin solicitata. in general, alegerea numarului de mese
are in vedere si preferintele pacientului, toleranta acestuia la pauzele
dintre mese si eventualele asocieri cu alte afectiuni.

Daca tratamentul oral include medicamente care stimuleaza secretia de
insulind, sunt necesare mese cu glucide in cantititi cunoscute si
previzibile, ca si respectarea unor reguli in ceea ce priveste orarul
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meselor in relatie cu ritmul de administrare, dinamica actiunii si doza
medicatiei orale.

Dacid a fost introdus tratamentul cu insulind, vor fi respectate
regulile deja cunoscute.

Am asistat toti la perioade succesive care propovaduiau tipuri diverse
de diete restrictive Tn ansamblul lor sau care vizau doar in 1-2 principii
alimentare.

Dietele hipoglucidice, uneori sever hipoglucidice (ketogenice sau
cetogenice), hiperproteice, hiperlipidice sau hipolipidice severe
raportate la o anume ratie calorica sunt cunoscute si aplicate uneori fara
discernamant.

Spre deosebire de editiile anterioare, tributare clasicelor concepte
despre dieta persoanelor cu DZ si care au mentinut timp de decade
50-60% glucide (din ratia caloricd zilnicd), actuala editie si-a
propus si mentionarea teoriilor moderne, care par sa castige teren
aunci cind trec prin filtrul persoanelor educate in mod specific si
integrate intr-o echipa medicala de profil.

Am abandonat din acelasi motiv si prezentarea diferitelor exemple
de diete sezoniere care aplicau procentele cunoscute ale macronu-
trientilor. Sa intelegem ci aceastd abordare inca functioneaza dar
a lasat loc si mult mai nuantatelor abordari.

Cred ca o baza educationala generald si mai ales specificd sunt
esentiale pentru nuantarea dialogului cu echipa medicala si
aplicarea dietelor, ca de altfel a intregului tratament, Tn mod
personalizat.

Calcularea ,,la gram” a alimentelor este mai putin importantd prin
comparatie cu intelegerea unor principii care Incurajeaza un stil de viata
considerat mai sanatos (in acord cu rezultatele actuale ale cercetarile in
domeniu).

Imi permit o scurtd rememorare a recentului consens al specialistilor.

Ce urmarim?
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Imbunatatirea starii de sdnatate prin aplicarea unor reguli alimentare cat
mai apropiate de ceea ce se considera acum corect (imi permit sa adaug)
si care sa ia in discutie:

istoricul familial si personal al problemelor medicale
durata DZ

preferintele personale sau impuse religios

insertia sociala

gradul de autonomie /discernamant

Dorim:

(o]

o 0O O O

ameliorarea valorilor si reducerea variabilitatii glicemice si a
AlC

a valorilor tensiunii arteriale

a profilului lipidic/ proteic

alMC.

prevenirea complicatiilor

Retineti:

o Excluderea/limitarea anumitor categorii de alimente
va fi facutd justificat si in limitele demonstrarii
beneficiului

o Mesajele educationale va vor inzestra cu deprinderile
necesare planificarii/conceperii planului corect de
alimentatie

o Rediscutarea periodica cu echipa dumneavoastra
medicala va va ajuta la adaptarea continuad a dietei
atunci cdnd apar situatii speciale fiziologice sau
morbide (complicatii ale DZ sau alte boli),
modificarea stilului de viata etc.

o orice tip de dietid de care auzifi (mediteraneand,
vegetariand/vegand, hipolipidicd, hipoglucidica
(26-45% din ratia caloricd) sau sever hipoglucidica
(<26%) si pe care doriti sa o aplicati va fi obligatoriu
discutatd cu specialistii echipei dumneavoastra!



ROLUL SI LOCUL PROGRAMULUI DE
EDUCATIE TERAPEUTICA SPECIFICA iN
TRATAMENTUL PERSOANELOR CU DIABET
ZAHARAT

Diagnosticarea unei afectiuni cu evolutie cronica, in cazul nostru DZ,
trebuie sa conducd la inifierea unui program de educatie adecvat
situatiei date. Programul educational reprezintd cea mai importantda
parte a tratamentului persoanelor cu DZ. Prin el, acestea isi gasesc
motivatia necesarda efortului continuu de instruire, de terapie si de
(auto)monitorizare.

Un program bine inchegat conferd notiunile generale legate de
afectiunea existenta, de mijloacele de diagnostic si tratament corecte,
inzestreazd persoanele in cauza cu abilitatile necesare propriei
monitorizari si adaptari terapeutice.

Accesul la mijloacele terapeutice moderne, ca si la cele de autocontrol
nu rezolva problema esentiald: o evolutie metabolicd aproape de
parametri normali, fard risc de instalare a complicatiilor acute sau
cronice metabolice.

De multe ori, practica de zi cu zi imi aduce in fatd persoane care au
mijloacele terapeutice adecvate, ca si cele de autocontrol. Obtinerea
informatiilor necesare, respectiv a valorilor glicemice, nu conduce 1nsa
la modificarea corespunzatoare a dozelor sau a atitudinii fata de dieta
sau fatd de o activitate fizica corespunzatoare. Acestea sunt situatiile in
care, o automonitorizare nefinalizata terapeutic, expune persoanele in
cauza la complicatii, in aceeasi masura in care sunt expuse si cele care
nu au acces la autocontrol.

Nu se poate vorbi despre un proces educational eficient in afara unui
efort colectiv, de echipa.

Echipa va include specialisti diabetologi/nutritionisti, psihologi,
oftalmologi, obstetricieni-ginecologi, specialisti nefrologi si in boli
cardiovasculare, ca de altfel, orice profesionist de altd specialitate,
antrenat in ingrijirea persoanelor cu DZ.
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Multivalentele echipei medicale sunt necesare adaptarii persoanelor cu
DZ, la noua conditie de viata, la noile mijloace terapeutice, la
potentialul evolutiv nefavorabil cu care se pot confrunta.

Stim cu totii ca anumite persoane pot prezenta, incd Inaintea
diagnosticarii DZ de tip 2, alte tulburari de metabolism, cunoscute ca
dislipidemii, hiperuricemii, guta, alaturi de obezitate, hipertensiune,
boli vasculare coronariene, in teritoriul cerebral sau al membrelor.
Aceste persoane sunt cu predilectiec subiectii atentiei echipei
multidisciplinare.

Persoanele cu DZ de tip 1 nu recunosc, de reguld, intr-o evolutie
necomplicatd prezenta entitdtilor morbide amintite, echipa medicala
avand alte prioritati. Ambele categorii prezintd zone de interes comun:
nutrifia adecvata grupului de varstd si starilor asociate (sarcina, denu-
tritie, suprapondere etc.), exercitiul fizic, adaptarea stilului de viata la
conditia data.

Din experientd pot spune ca este exclusd atingerea unui nivel
educational specific, util persoanelor cu DZ, si deopotriva apar-
tinatorilor, 1n afara unui efort in echipa. Implicarea persoanelor cu DZ
in tot acest efort sustinut si perpetuu este esentiala.

Este greu de crezut, dar nu putini pacienti confera intalnirii cu medicul
doar rolul obtinerii retetei. De multe ori, indiferenta fatd de deze-
chilibrul cronic metabolic, reticenta (cu note de refuz agresiv uneori)
fata de noua schema terapeutica propusa, refuzul de a face controale si
consulturi mai frecvente pot fi explicate. Tn general, aceste fenomene
tradeaza ineficienta actului educational, neimplicarea personalului de
ingrijire, lipsa unui grad elementar de educatie nu in mod obligatoriu
specifica, nesustinerea conceptuald si logistica a unui program de
durata.

Ce urmarim prin tratamentul persoanelor cu DZ:

e  recastigarea starii de confort fizic si psihic;

e reintrarea intre limitele unui stil de viata normal si adecvat noii

situatii metabolice;

e dezvoltarea normali a tinerilor afectati de DZ;

e obtinerea vietii de familie i a carierei dorite;

e impiedicarea aparitiei complicatiilor acute si cronice.
Neatingerea acestor deziderate demonstreazd esecul tratamentului in
ansamblu si, in particular, pe cel educational.
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Aparitia complicatiilor implica deopotriva pe pacient, pe apartinitori
(rude, persoane apropiate), institutiile medicale, inclusiv sistemul de
asistentd sociald a persoanelor cu dizabilitati sau cu diferite grade de
handicap. Efortul, in ansamblu, este urias, de aceea este de neinteles
politica de subfinantare, cu tot ce decurge din aceasta, Tn planul
asistentei medicale. Consistenta, coerenta, recunoasterea si sustinerea
programelor de educatie in cazul bolilor cronice si in tara noastra, ar
aména sau anula instalarea dizabilitatilor permanente atat de costi-
sitoare.

Persoanele cu DZ1 vor fi educate in sensul acceptarii noii conditii
metabolice, optimizirii stilului de viata (dietd, exercitiu fizic,
abandonarea obiceiurilor diunitoare), intelegerii si acceptarii
tratamentului medicamentos. Nu sunt rare situatiile Tn care persoane
cu diabet tratate cu insulind si cu un grad educational terapeutic adecvat
sunt lasate sa-si adapteze dozele prin (auto)control, in unitatea
spitaliceasca in care sunt internate pentru alte afectiuni. Dar am intalnit
si situatii care cer modificarea de fond a tratamentului, dar nu se
finalizeaza, cum este corect, printr-un consult interdisciplinar.
Intalnesc inca persoane cu DZ in evolutie de cativa ani, care odati cu
revenirea la valori glicemice aproape normale, abandoneaza
tratamentul. Procedeaza la fel si in cazul normalizarii valorilor tensiunii
arteriale sau a valorilor lipidice.

In situatia evolutiei unei boli cronice, nu se pot face pauze in tratament.
Modificarile schemelor terapeutice (tipul medicamentelor si dozele) si
ponderea tratamentului nefarmacologic vor fi hotarate de catre echipa
medicala.

Gradul de educatie atins de fiecare pacient in parte va permite o
autonomie proportionald in ceea ce priveste angajarea in activitati de
rutind sau exceptionale.

Constientizarea noii situatii metabolice i a necesitatii intretinerii starii
de confort fizic si afectiv, precum si a mijloacelor demonstrate a fi
eficiente va pune la adapost pacientii §i apartinatorii lor de tentatia
folosirii , tratamentelor alternative. In orice caz, acestia vor fi sfatuiti
sa discute orice alta alternativa cu echipa medicala.
Cei angajati intr-un astfel de efort educational stiu cate obstacole au de
depasit:

e  categorii sociale diferite cu grade de cultura variabili;

e etnii diferite;
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e pierderea motivatiei recastigarii starii de bine;
o refuzul si agresivitatea dublate de boli psihice concomitente
sau, mai recent, de castigarea abrupta a unui confort material.

Consecinta extrema a unui proces educational specific eficient grefat pe
crescute la informatie, poate conduce, de asemenea, la ruperea legaturii
cu echipa medicala.
Le voi aminti celor tentati sa facd acest lucru ca privirea de ansamblu
asupra situatiei date, perspectiva evolutiva, performantele in specialitati
conexe apartin echipei din care faceti parte chiar dumneavoastra.
Orice persoand cu DZ va intra intr-un program de educatie care-i va fi
adaptat, preferandu-se forma de educatie in grup si/sau individuala.
Respectarea catorva reguli este obligatorie:

e spatiu adecvat, dotat cu facilitati video, materiale de-
monstrative, personal antrenat si mai ales doritor de a
efectua munca de educator;

e grupurile de lucru vor include persoane cu grupuri de
varsta apropiate, grad de educatie generald asemanator;

e persoanele cu handicap fizic sau mintal si apartinatorii lor
vor constitui grupuri separate;

e programul de educatie se va adresa separat celor cu tip 1
si tip 2 de DZ;

e prezenta complicatiilor majore invalidante va conduce la
preponderenta programelor individuale;

e adaptarea programelor se va face in acord cu ultimele
achizitii teoretice si practice.

Odatad precizat diagnosticul, se are in vedere, aldturi de psiholog,
acomodarea cu noua situatie, transmiterea unor cunostinte elementare
si utile supravietuirii In perioada imediat urmatoare:
e cauzele presupuse ale formei de DZ;
e CUm s-a ajuns la precizarea diagnosticului si semnificatia
semnelor care au condus la precizarea diagnosticului;
e necesitatea reintoarcerii la parametrii biochimici si fizici
normali;
e atitudinea terapeuticd ce se impune: stil de viatd adaptat si
corectat, dietd, tratament medicamentos;
e  aspecte practice: autocontrol, administrare de insulind;
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e  dezechilibre metabolice acute si tratamentul lor: hiperglicemia
si hipoglicemiga;

e adaptarea tratamentului la programul de studiu sau de lucru;

e implicarea apartinatorilor 1n demersurile terapeutice,
consiliere psihologica;

e deschiderea unor canale de comunicare: adrese, telefoane, e-
mail, cu persoanele si institutiile de interes;

e incurajarea purtdrii unor mijloace de identificare: bratari,
legitimatii etc.

Acest program de educatie initial va fi efectuat in cel mai scurt timp
posibil de la precizarea diagnosticului si va fi urmat de un program mai
amplu, Tn urmatoarele saptdmani. Acesta va avea in vedere:

e notiuni generale despre anatomia pancreasului, insulina,
hormoni de contrareglare, metabolisme;

e diagnosticarea si criteriile de clasificare a DZ;

e preparatele medicamentoase aflate In comert si avantajele
schemelor folosite;

e rolul si modalitatile de control si autocontrol;

e oObiectivele terapeutice;

e calcule antropometrice, calculul ratiei calorice si adaptarea
procentelor glucidice, lipidice si proteice la situatia data;

e repartizarea principiilor nutritive/mese si sincronizarea
ingestie glucidica-tratament antidiabetic;

e prevenirea complicatiilor acute si cronice;

e adaptarea dietei si a exercitiului fizic situatiilor uzuale si
exceptionale (program de lucru, scoald, vacantd, stari
fiziologice si patologice asociate etc.);

o fumatul, sexualitatea, planning-ul familial etc.

Performantele educationale depind si de experienta membrilor
echipei, si de suportul logistic, dar si de seriozitatea cu care este
privita si pusa in practica.

Din experientd, pot aprecia ca cele mai bune performante in acest
sens se obtin cu tinerii aflati sub tratament cu insulina.

Depasirea momentului initial, constientizarea riscului perpetudrii
dezechilibrului metabolic, varsta propice oricarui proces
educational, in general, puterea exemplului (vezi taberele cu



118

DR.RODICA PERCIUN

specific educational pentru tinerii cu DZ), consilierea pertinenta,
talentul si chemarea echipei de profesionisti dincolo de obligatia
formala asigura succesul.

Tn cazul unora dintre persoanele cu DZ de tip 2, lipsa experi-
mentarii unui dezechilibru metabolic acut cu consecinte imediate
(spitalizare), persistenta ,,starii de bine®, atat de des citate de citre
pacient, varsta care de cele mai multe ori o depaseste pe cea a unora
dintre membrii echipei si pe care pacientul o asimileaza unei
suficiente experiente in ceea ce priveste ,,pregatirea” pentru
consecintele bolii, iata cateva dintre motivele neimplicarii In mod
serios in procesul educational.

Pacientii cérora diagnosticul de DZ de tip 2 li se precizeaza cu
ocazia unei complicatii sau a unor evenimente vasculare sau
neurologice, sd spunem, soldate cu spitalizari §i cu consecinte
imediate asupra stirii de bine, vor fi mult mai receptivi in
demersurile ulterioare terapeutice (inclusiv educationale).

latd cat de nuantata poate fi abordarea terapeutica in ansamblu si
educationala in particular.



OBICEIURI DAUNATOARE

Deloc intamplator, am ales ca imediat dupa capitolul dedicat im-

portantei

educatiei, sa prezentam 2 dintre cele mai ddunatoare obiceiuri

atat de des incluse in stilul nostru de viata.

Fumatul

Ameliorarea stilului de viata trebuie sa includa, in cazul fumatorilor,
abandonarea acestui obicei daunator. Desi toatd lumea este de acord,
este o distanta mare intre acceptul teoretic si punerea in practica.

Reamintim riscurile la care se expune un fumator: bronsita cronica,
cancer pulmonar, susceptibilitate crescutd fatd de tuberculoza
pulmonara cu sanse mai reduse de vindecare, dar si boala vasculara cu
manifestari la nivel coronarian, cerebral sau periferic, adica la nivelul

arterelor

picioarelor. Riscul aparitiei bolilor vasculare este aproape

dublu la diabeticii care fumeaza, prin comparatie cu cei nefumatori.
Prin ce mecanisme este daunator fumatul?

poate determina constrictia vaselor de sange care, daca sunt la
nivel cutanat, pot incetini absorbtia insulinelor administrate;
induce tulburari ale metabolismului lipidic;

induce o stare favorabila tulburarilor de coagulare;

induce cresterea tensiunii arteriale;

diminueaza capacitatea de oxigenare corectd a tesuturilor
pentru ca permite accesul dioxidului de carbon, prin
competitie cu oxigenul, la nivelul globulelor rosii, risc ce se
adauga unei hemoglobine glicate deja crescute;

creste, dupd cum am amintit deja, riscul instalarii bolii
vasculare cu atdt mai grave cu cat afecteaza cordul, creierul
sau vasele membrelor;

chiar fumatul pasiv (expunerea unui nefumator la fumul de
tigard) este daunator, mai ales in cazul copiilor;

gravidele fumatoare prezinta riscul nasterilor premature, sau a
fetilor malformati, risc ce se adauga eventualului dezechilibru
cronic metabolic.

Fiecare vizita va avea in vedere redeschiderea acestui subiect, cu
argumente vechi sau noi, pana la abandonarea fumatului. Nu ezit sa ofer

propriul

exemplu mai ales cd abandonarea acestui obicei a succedat

emiterii unui diagnostic care, daca s-ar fi confirmat, ar fi fost fatal.
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Abandonarea fumatului trebuie sa fie definitiva, orice metoda folosita
in acest scop fiind incurajatd. Riscul castigului ponderal dupa
abandonarea fumatului va fi prevenit prin rediscutarea dietei.
Consilierea psihologica este de multe ori utila.

Consumul de alcool

Alcoolul este perceput ca o substantd nociva de cétre organism si, in
consecintd, cu ajutorul ficatului, va Incerca sa-1 inactiveze. Desi 1 g de
alcool elibereaza prin metabolizare 7 kcal, atunci cand este baut excesiv
nu reprezinta o sursa nutritionald. Prin ce este daunator alcoolul?

e induce tulburdri ale lipidelor sanguine (mai ales cresteri ale
trigliceridelor) si favorizarea procesului aterosclerotic;

e dacd nu se insoteste de aport alimentar, poate conduce la
hipoglicemii severe, in cazul persoanelor cu DZ tratate cu
insulina sau sulfamide;

e agraveazd fenomenele de neuropatie indiferent de cauza
acestora;

e determina afectiuni ale ficatului (de la incarcarea grasa pana la
cirozd), ale pancreasului si ale tubului digestiv in ansamblu;

e dupa inducerea unei aparente si scurte ,,stari de bine”, conduce
la instalarea tulburarilor de mers, de echilibru si de vorbire;
afecteaza memoria, induce disparitia sentimentului de frica si
anularea comportamentului prudent si rational.

Persoanele cu DZ trebuie sd manifeste aceleasi precautii generale, in
ceea ce priveste consumul de alcool, ca si cele nediabetice, in plus, vor
cantdri riscul evenimentelor hipoglicemice daca ingestia de alcool nu se
va nsoti de ingestia alimentara.

Riscul de a face hipoglicemii, uneori severe, este cu atat mai mare cu
cat se asociaza situatiei de mai sus si un efort fizic. Persoanele cu DZ
fara complicatii neurologice, fara tulburari lipidice, normoponderale,
fara afectiuni digestive si fara alte contraindicatii pot ingera cel mult
ntr-o zi:

350 ml bere sau 150 ml vin sau 50 ml alcool ,,tare” (coniac, whisky
etc.), ceea ce reprezintd aproximativ 15 g alcool. Daca barbatilor le
sunt permise 15-30 g alcool/zi, femeilor li se recomanda sa nu
depagseasca 15 g alcool/zi.
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Se considera ca sub aceste limite, consumul de bauturi alcoolice nu
afecteaza lipidele sanguine, nu conduce la cresterea tensiunii arteriale,
prezentand chiar un efect de protectie impotriva bolii coronariene.
Nu vor ingera bauturi alcoolice:
e femeile care doresc sd ramand insdrcinate, gravidele sau
femeile care aldpteaza;
e persoanele cu tulburari lipidice, mai ales ale trigliceridelor;
e persoanele cu afectiuni neurologice indiferent de cauza;
e cei cu afectiuni digestive;
e supraponderalii;
e  copiii si adolescentii;
e persoanele cu antecedente in ceea ce priveste consumul
excesiv de alcool;
e oricare alte persoane care in urma consulturilor medicale vor
primi aceasta interdictie;
cu atat mai mult cu cat aceste persoane au DZ.

in perioadele de dezechilibru metabolic acut sau imediat dupa acesta,
sau in dezechilibrele metabolice cronice, se vor interzice bauturile
alcoolice.

Ingestia de bauturi alcoolice poate conduce atiat la fenomene
hipoglicemice cit si la cresteri ale glicemiei.

Aceasta ultim3 situatie este explicata de faptul ca majoritatea tipurilor
de bauturi contin zahar si ca ingestia lor este urmata de ingestia de
alimente, uneori excesivd. Dupa o crestere glicemica initiala, orga-
nismul este supus riscului de aparitie a hipoglicemiei.

Hipoglicemiile sunt evenimentele cele mai de temut care pot surveni
imediat dupa sau la distanta de ore de la ingestia bauturilor alcoolice si
care pot fi evitate prin:
e ingerarea bauturilor doar in timpul mesei (va fi evitata,
ingestia exclusiva a glucidelor rafinate);
e nu vor fi baute dacd vom efectua un exercitiu fizic, sau daca
am efectuat un efort fizic important si de durata;
e nu vor fi ingerate dacd suntem angajati in activitati care
necesitd manualitate, precizie, prudentd, reflexe corecte si
rapide;
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e s3 ne amintim cd putem sd nu mai sesizim fenomenele
hipoglicemice;

e cste de dorit sd fim supravegheati in timpul somnului daca am
exagerat cu consumul de alcool;

e tratamentul hipoglicemiant al DZ cu preparate de insulind sau
orale de tip sulfamide, mai rar biguanide, va spori precautiile
chiar si a 2-a zi dupa consumul de alcool.

e 0 hipoglicemie severd, care s-a instalat ca urmare a
consumului excesiv de alcool nu va beneficia de administrarea
de glucagon (glucagen), deoarece lipseste substratul de
actiune al acestuia: ficatul este angajat din punctul de vedere
al echipamentului enzimatic in neutralizarea alcoolului §i nu
se mai poate ocupa de cresterea productiei de glucozd, se
impune perfuzia cu soluii glucozate, sub supraveghere
medicala.

Ce mecanisme sunt incriminate in declansarea hipoglicemiilor
dupa ingerarea bauturilor alcoolice?

Angajat in procesul de detoxifiere a bauturii alcoolice ingerate,
ficatul nu va mai produce glucoza si nici nu va mai fi stimulat s-0
facd, cu atdt mai mult cu cét alcoolul va perturba si secretia
hormonilor de contrareglare (glucagon, cortisol), adica cei care, in
mod normal, cresc glicemia.

Ficatul normal, cu structurd si functii normale, nu poate detoxifia
(neutraliza) decat In cateva ore cantitatea de alcool ingerata, ceea
ce explica riscul prelungit de hipoglicemie.



EXERCITIUL FIZIC SI DIABETUL ZAHARAT

Dieta si exercitiul fizic se completeaza reciproc, fac parte din stilul de
viata si pot deveni reale mijloace de tratament. Fiecare persoana va fi
analizata cu atentie sub aspectul beneficiului si riscului care decurg din
practicarea exercitiului fizic.

Pentru majoritatea care practica exercitiul fizic (miscarea, in general),
acesta reprezintd o necesitate sau o modalitate placutd de a petrece
timpul, nu doar o obligatie. Desi multi dintre noi asociaza notiunii de
sport pe cea de performanta, credem ca rigoarea programului terapeutic
si, de ce nu, disciplina obtinutd prin educatie reprezinta ele insele o
performantd a fiecdrei zi. Nu toti practicam sporturi colective (in
echipd) sau individuale, dar ne angajam bucurosi in activitati fizice care
ne destind si ne umplu timpul in mod placut si util.

Pentru a deveni cu adevarat utile trebuie sa indeplineasca anumite conditii:

= i fie practicate de persoane in buna conditie fizica, farda complicatii
severe ale DZ sau boli cardiovasculare, respiratorii, hepatice,
sanguine, renale etc., care sa limiteze sau sa contraindice efortul fizic;

= i fie practicate progresiv, in ceea ce priveste durata si intensitatea;

=  sa fie practicate regulat;

= pacientul sa fie sub controlul echipei medicale.

Persoanele cu diabet, care prezintd un bun echilibru metabolic si care

nu prezintd complicatii, pot efectua activitati fizice, ca amatori sau

profesionisti, In masura in care beneficiaza de un nivel inalt educational

specific, de autocontrol si de o schemd terapeutica flexibila si

deopotriva functionald, adica adaptata stilului de viatd. De multe ori,

intalnim scheme de tratament insulinic greu de adaptat variatiilor de

program. Lipsa autocontrolului si un nivel de cunostinte minim nu

permit transformarea exercitiului fizic intr-un mijloc de tratament care

sa fie aplicat 1n siguranta.

Ce sporturi recomandam pacientilor diabetici?

Tinerii care au practicat diferite sporturi mai ales in echipa — volei,
handbal, baschet, fotbal etc. — si nu au nici o contraindicatie din punct
de vedere medical sunt incurajati sa continue daca acestea nu comporta
riscul unor eforturi/lovituri violente. Sunt Tncurajate mai ales sporturile
care pot fi practicate in echipd sau in grup: tenis, dans, balet, ciclism,
gimnastica, inot cu parteneri, sau jogging.

Nu recomandam activitatea fizica sau sporturile solitare: scufundarile,
inotul, schiul de performantd, alpinismul, parasutismul,care pot intarzia
periculos de mult asistenta medicald in caz de hipoglicemie severa.
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Munca fizica grea (la camp, in gospodariile rurale), atunci cand este
practicata zilnic mai multe ore, va fi privita ca un exercitiu fizic regulat.

Eforturile fizice moderate, dar practicate cu regularitate (plimbarile pe
jos sau cu bicicleta, urcatul si coboratul etajelor etc.) sunt in general mai
la Indeména multora dintre noi, comparativ cu sporturile amintite.

Putem practica in mod regulat activitati fizice la domiciliu sau la o sald
specializatd. Sugeram ca achizitia unui aparat sa se facad dupd ce ne
sfatuim cu specialistul, vom vedea de ce este acest lucru foarte util. De
asemenea, recomandam achizitionarea unui aparat bun, datd fiind
regularitatea pe care ne propunem si o respectim. Dacd optam pentru o
sala de fitness, de exemplu, vom avea nevoie de sfaturile si supra-
vegherea instructorului. Nu este deloc lipsit de importanta ca ceea ce ne-
am ales sa practicam, cel putin pentru o perioada, sd ne faca placere si sa
aiba acordat timpul potrivit, altfel vom gasi nenumaérate scuze pentru
abandonarea acestei practici atat de utile unui stil de viata corect.

Chiar 1n perioadele in care suntem nevoiti sau alegem sa trdim departe
de casa — calatorii, concedii — putem gasi alternative. Beneficiul de pe
urma efectudrii cu regularitate a exercitiului fizic se poate obtine
deopotrivi la varste inaintate. Insotirea unei alte persoane la plimbarea
zilnicd, chiar plimbarea cainelui, reprezintd o motivatie suficientd
pentru efectuarea exercitiului zilnic.
Practicarea exercitiului fizic regulat si in conditii corecte de echilibrare
metabolicd are urmatoarele efecte favorabile:
e metabolice
2 au secretie de insulind) sau la cea exogend (administrata in scop
terapeutlc) consecinta va fi scdderea mediei glicemice /24 h si, de
multe ori, chiar sciderea necesarului de insulin. in ansamblu,
putem ob‘;lne si ameliorarea valorilor A1C. Acest fenomen este
posibil prin mecanisme enzimatice adaptative musculare si, de
asemenea, prin scdderea tesutului adipos inclusiv a celui
perivisceral;
= cresterea HDL-colesterolului (fractiune a colesterolului circulant,
care are efect protector vascular);
= scaderea LDL-colesterolului (fractiune a colesterolului circulant,
al carui exces favorizeaza bolile vasculare);
= ameliorarea metabolismului sistemului osos si sciderea ratei
osteoporozei;
e cardiovasculare - ameliorarea functiei miocardului, cresterea
capacitatii de efort;
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o ameliorarea starii de confort fizic si psihic,

e cresterea calitdtii vietii;

o ameliorarea mobilitatii musculo-ligamentare §i articulare.

Idealul este reprezentat de efectuarea a 45-60 minute de exercitiu fizic
zilnic, cel putin 5 zile/sdptamana sau cel putin 30-40 min/zi, minim 3-
4 zile/saptamana.

Inaintea angajarii intr-un astfel de program, trebuie efectuat un bilant clinic si
de laborator, pentru depistarea eventualelor complicatii sau boli asociate.
Chiar daca acest bilant a fost favorabil, o perioada de 5-10 minute de
incalzire printr-un exercitiu aerobic (mers spre exemplu) va permite
acomodarea sistemelor circulator, respirator, musculo-ligamentar la un
efort a cdrui intensitate poate creste ulterior. Inainte de incetarea
activitatii fizice propriu-zise, sunt necesare alte 5-10 minute de
incetinire a ritmului §i intensitdtii exercitiului fizic, utile pentru
revenirea sistemelor amintite, la nivelul anterior efortului fizic. Multi
dintre cei care sunt sfatuiti, in urma consulturilor, s practice exercitiul
fizic sunt sceptici in ceea ce priveste toleranta la efort. Sugerdm un
exercitiu simplu, pentru a afla rata cardiacd acceptabild in conditii de
efort fizic mediu, la 0 anumita varsta: 220-varsta (ani) x 0,7.

Cu alte cuvinte, un adult in varsta de 47 de ani (220-47 x 0,7) nu trebuie
sa depaseasca un nivel al ritmului cardiac de 121 batai/minut, n timpul
exercitiului pe care-l va practica.

Riscurile practicarii exercitiului fizic, in afara avizului si supra-
vegherii medicale:

e agravarea complicatiilor DZ sau a altor boli coexistente;

e hipoglicemia;

e hiperglicemia si cetoza (DZ dezechilibrat anterior exercitiului fizic).
Organismul uman poate face fatd exercitiului fizic, care determina
cresterea semnificativi a consumului de oxigen mai ales la nivel
muscular, datorita faptului ca poate apela la stocurile de energie facute
in perioadele imediat postprandiale. Aceste rezerve energetice sunt
mobilizate in perioadele de efort fizic. Extrem de constanta este si
alimentarea cu glucoza a structurilor nervoase in timpul efortului fizic.

Rezervele energetice ale unui individ cu indltimea de 175 cm si
cantarind 70 kg sunt reprezentate mai ales de:

e glicogenul muscular - 300-400 g;

e glicogenul hepatic - 80-90 g;

e tesutul gras (adipos) - aproximativ 15 kg.
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Tn repaus, cheltuielile energetice sunt de aproximativ 1kcal/min, in timp ce,
n plin efort fizic, acestea cresc de 10-20 ori. Rezervele de glucoza asigura
aproximativ 10% din necesarul energetic, rezervele de acizi grasi liberi
(AGL) din tesutul adipos asigura aproximativ 85-90% din necesarul
energetic, in timp ce aminoacizii asigurad doar 1-2%. Acestia din urma sunt
utilizati mai ales cand celelalte resurse sunt limitate.

Rispunsul metabolic la exercitiul fizic depinde de:

starea de nutritie a persoanei;

calitatea alimentelor ingerate imediat inaintea exercitiului fizic;
varsta;

conditia fizica;

tipul, intensitatea si durata exercitiului fizic.

Am gasit utila prezentarea catorva tipuri de activitdti si caloriile
necesare desfasurarii acestora, in cazul in care persoana are 75 kg:
e mers lent — 100-200 kcal/ora
mers alert (aproximativ 1 km/8-9 minute) — 360
alergat (1km/6—7 minute) — 576
bicicleta stationara — 504
bicicleta (aproximativ 20 km/h) — 720
munci de gradind — 324
fnot — 432
dans — 300400 kcal/ora.

Mentiondm cé o persoand supraponderald, care cantareste aproximativ
100 kg, va consuma cu aproximativ 20% mai multe calorii/ora, pentru
acelagi tip de efort fizic.

Odata declansat exercitiului fizic, organismul apeleaza la glicogenul
muscular, ulterior si mai ales pentru sustinerea eforturilor fizice de
duratd, pe masura epuizarii stocurilor de glicogen muscular, organismul
apeleaza la glucoza sanguina si la acizii grasi (AG).

Rata captarii glucozei de catre muschiul solicitat este de 8-12 g /ord de
efort fizic mediu si aproape dublu, daci efortul fizic este intens.

Starea de oboseala care apare in timpul exercitiului fizic este consecinta
epuizarii rezervelor de glicogen muscular. Pentru a preveni aceastd
situatie, organismul apeleaza la:
e neoglucogeneza hepaticd (fabricarea de glucozd din materiale
neglucidice);
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e oxidarea AG in scop energetic;

e oxidarea aminoacizilor Tn scop energetic;

e cetogeneza (unele organe, in anumite situatii, consuma predilect
corpi cetonici).

La indivizii fard DZ, in timpul exercitiului fizic, modificarile glicemice
sunt minime §i acest lucru este posibil datoritd faptului ca in relatia
productie hepatici de glucoza - captarea glucozei la nivel muscular
nu apar perturbari. Cu alte cuvinte, consumul de glucoza la nivel
muscular, pe masura desfasurarii exercitiului fizic, este satisfacut de
rata eliberirii glucozei hepatice. In timpul exercitiilor fizice prelungite,
dar nu foarte intense, organismul preferd, in scop energetic, oxidarea
grasimilor, de aceea recomanddm un minim de 30 minute de exercitiu
fizic/zi.
La individul normal, in timpul exercitiului fizic se petrec urmatoarele
modificari ale secretiei hormonale:
e scade secretia insulinei
e cresc secretiile de:
o glucagon,
o catecolamine,
o hormon de crestere,
o cortizol.

Tn timpul exercitiului fizic, scade fluxul sanguin hepatic datoritd
devierii acestuia cétre teritoriul muscular care este angajat in activitate.

Desi in timpul exercitiului fizic scade secretia de insulind, creste
sensibilitatea tesuturilor la insulind, carburanti (material energetic) si
oxigen. Datorita acestor modificari in ansamblu, eliberarea glucozei din
depozitele de glicogen este urmata de cresterea captarii si a gradului de
utilizare musculara.

Comentam cele 3 situatii reprezentate in desen.

1. La persoanele fiara diabet si la cele cu DZ bine echilibrate
interventia complexa hormonala in timpul exercitiului fizic alaturi de
raspunsul periferic corect fac posibild relatia ofertei de glucozd pe
masura consumului muscular si astfel, evitarea variatiilor glicemice
(prima secventa din schema de mai jos).
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PRODUCTIE UTILIZARE

NORMAL SAU DIABETIC
Foarte bine echilibrat

IN

::>-=»

DIABETIC

Tip 1 Subinsulinizat
.ng

DIABETIC
Tip 1 Suprainsulinizat

Factorii care influenteaza cantitdtile de glucoza si AG consumate in
timpul exercitiului fizic sunt: intensitatea si durata lui, nivelul
antrenamentului individului, calitatea meselor anterioare.

Problema majora, la pacientul cu DZ tip 1, de care trebuie sa se tind
seama 1In situatia efectudrii unui exercitiu fizic, este aceea ca, spre
deosebire de persoanele fara DZ, insulinemia acestuia, provenita din
injectare, nu raspunde la exercitiul fizic. Odata administrata insulina in
mod neadecvat (in doze prea mici sau prea mari), aceasta nu se poate
comporta flexibil, dezechilibrand balanta productie hepatica de
glucoza/utilizarea glucozei (vezi prima secventa).

2. Persoana cu DZ de tip 1 dezechilibrat metabolic prin subdozarea
insulinei va prezenta in timpul exercitiului fizic urmatoarele
evenimente (vezi secventa a doua din schema de mai sus):

e subinsulinizarea conduce la hiperglicemie, prin cresterea
eliberarii glucozei din depozitele de glicogen, concomitent cu
scaderea utilizarii sale periferice; se obtine astfel o crestere
progresiva glicemicd, dar nu o crestere a accesului glucozei in
celulele musculare avide de hrana;

e n mod compensator, se elibereaza din tesutul adipos AG, Tn scop
energetic;
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e epuizarea rapida a rezervelor de glicogen, aldturi de folosirea
neavantajoasda a celorlalte substraturi energetice conduc la
instalarea rapida a oboselii musculare, accentuata si de instalarea
unei stéri de acidoza.

Cu alte cuvinte, efectuarea unui exercitiu fizic 1n conditii de
dezechilibru metabolic anterior (hiperglicemie §i cetonurie) conduce la
agravarea situatiei metabolice prin accentuarea hiperglicemiei,
cetonuriei si eventual a starii de acidoza. Dezechilibrul metabolic prin
subinsulinizare reprezintd cel mai nepotrivit moment de
desfasurare a exercitiului fizic.

3. La persoanele cu DZ insulinodependent la care tratamentul
insulinic este supradozat, in timpul exercitiului fizic, se produc
urmatoarele fenomene (secventa a treia din schema):
¢ hiperinsulinemia prin administrare exogena inflexibila (nu a fost
scazutd doza de insulind Tnaintea exercitiului fizic) conduce la
¢ hipoglicemie prin eliberarea defectuoasa a glucozei din depozitele
de glicogen hepatic si prin consumul exagerat periferic.
Cu alte cuvinte, la individul hiperinsulinizat si supus unui exercitiu
fizic, hipoglicemia este factorul limitant. In situatia in care ficatul nu
reugeste sa elibereze glucoza din depozitele de glicogen si nici sa o
fabrice din materiale neglucidice, glicemia va scadea cu aproximativ 2
mg/dl in fiecare minut de exercitiu.

Cum putem evita accentuarea dezechilibrului metabolic la un pacient
cu DZ tip 1, in timpul exercitiului fizic?

1. Este util sd cunoastem tipul, intensitatea, durata exercitiului fizic,
cu alte cuvinte, incurajam exercitiile fizice programate (a céror
efectuare se cunoaste dinainte), numai in acest fel putdndu-se
interveni corect asupra dozelor de insulind si asupra HC; este de
dorit ca ultima administrare de insulind si ultima masa sa fi avut
loc cu 2-3 ore inaintea exercitiului fizic (in context cunoscut
glicemic).

2. Permitem efectuarea exercitiului fizic in conditiile in care glicemia
nu depaseste 250 mg/dl si nu existd cetonurie; daca este posibil, se
va testa glicemia in timpul efortului fizic, cresterea ei conducand
la oprirea lui.

3. O valoare glicemicd mai mica de 100 mg/dl, chiar inaintea
exercitiului fizic, obliga la consumul unei cantitati de glucide.

4. Daca exercitiul fizic se prelungeste, este nevoie de o cantitate
suplimentara de glucide (10-20 g fructe sau suc de fructe).
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Diminuarea dozei de insulind anterioare exercitiului (mult mai usor
de manevrat insulinele rapide) si pe cea care urmeaza, uneori chiar
si pe cea la distanta.

Efectuarea unui exercitiu fizic neuzual (intempestiv, neprogramat)
obliga la reevaluarea rapida a dozelor de insulind pre- (daca mai
este timp) si post-exercitiu, a orelor de administrare a acesteia, a
HC, a conditiei fizice, a gradului de intensitate si a duratei
exercitiului fizic.

In conditii de dezechilibru metabolic, pe cat posibil, exercitiul fizic
va fi amanat pana la reechilibrarea metabolica.

Daca efectuam exercitiul fizic in scopul atingerii si mentinerii
greutatii ideale este preferabil sa nu apelam la glucide
suplimentare, ci doar la manevrarea dozelor.

Stim acum ce se intdmpla in conditii de hiperinsulinizare si exercitiu
fizic. Riscul de hipoglicemie (prin dezechilibrarea balantei in favoarea
consumului periferic de glucozd) este crescut si de accentuarca
resorbtiei insulinei, dacd aceasta a fost administrata intr-0 regiune a
carei masa musculara este antrenata in exercitiul fizic respectiv.

lata de ce strategia evitarii hipoglicemiiilor include:

indepartarea exercitiul fizic de momentul administririi insulinei;
evitarea administrarii insulinei Tntr-o regiune a carei masa muscu-
lara urmeaza sa fie antrenata in exercitiul fizic;

controlul glicemiei inainte, in timpul si dupa exercitiul fizic (ideal);
ingestia de HC rapid absorbabili periodic, in timpul exercitiului
fizic, in functie de durata si intensitatea acestuia;

ingestia de HC suplimentari (eventual) si sciderea dozelor de
insulind si dupa incheierea exercitiului fizic, stiut fiind ca, in
urmatoarele ore, are loc refacerea depozitelor de glicogen, ceea ce
poate conduce la hipoglicemie. Nu de putine ori, in cursul noptii
care a urmat unei zile bogate in activitati fizice, mai ales daca au
fost intense si de durata, se pot produce hipoglicemii;

utilizatorii de pompa pot sa nu-si administreze insulina prandiala
in totalitate, daca urmeaza un exercitiu fizic, sau se pot deconecta
temporar (dar nu mai mult de 1-2 ore).

Exercitiul fizic programat si DZ de tip 1

Daca regimul de insulinizare este alcatuit din 3 insuline prandiale si o
insulina bazala:
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e se scade cu 10-20% cantitatea de insulind in a carei perioadad de
actiune se practicd exercitiul fizic; in cazul nostru, se scade doza
de insulina matinala, daca exercitiul fizic se desfdsoara in cursul
diminetii, sau se scade doza de insulina de pranz, dacad exercitiul
fizic se desfasoara in cursul dupa amiezii;

e se modificd ambele tipuri de insulind prandiale si bazala daca
exercitiul fizic este intens si prelungit si se efectueaza atit
dimineata, cat si dupa-amiaza. Daca exercitiul fizic este practicat
dupa-amiaza, dozele de seard si cea de la culcare vor fi scazute.
Uneori, in situatiile in care efortul fizic este deosebit de intens si
prelungit, scaderea dozelor de insulina poate fi facuta cu 40-50%.

Acest regim ofera cea mai mare flexibilitate, adica permite modificarea
fiecarei doze, inclusiv pe cea de noapte, in acord cu caracteristicile
efortului fizic si ritmicitatea meselor.

Daca regimul de insulinizare se bazeaza pe 2 prize de insulina pre-
mixate, modificarea dozelor va afecta atat componentele prandiale, cat
si pe cele bazale, obligdnd la o manevrare nu intotdeauna corecta nici a
dozelor, nici a glucidelor. Nici regimul de insulinizare cu o insulina
bazali, nu oferd manevrabilitatea necesara.

Exercitiul fizic programat si consumul de glucide

Ultima masa trebuie sd preceada exercitiul fizic cu 2-3 ore si sa fie
constituitd din glucide complexe, cu index glicemic scazut. Aceeasi
conditie trebuie si indeplineasca si masa ultima a zilei precedente. in
acest fel depozitele de glicogen vor fi pline, si epuizarea lor mai lenta.

e In general, imediat inaintea exercitiului fizic nu recomandim con-
sumul de glucide cu index glicemic crescut, decat daca valorile
glicemice sunt sub cele normale;

e ingestia de glucide cu index glicemic crescut, ca si de lichide
indulcite este permisa la fiecare aproximativ 30 minute de exercitiu
fizic sustinut si prelungit;

e terminarea efortului fizic este urmata imediat de ingestia mai ales
a glucidelor complexe si de hidratarea adecvata.

Exercitiul fizic neprevizut (neprogramat)

In aceasta situatie, nemaiputdndu-se interveni asupra dozei de insulind
anterioara exercitiului fizic, se are in vedere ingestia de glucide calitativ
si cantitativ adecvate, ca si modificarea dozelor urmatoare de insulina.

Trebuie spus ca nu existd scheme fixe si infailibile, in ceea ce priveste
exercitiul fizic si DZ1. Experienta echipei medicale si a pacientului
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insugi valoreazda extrem de mult in alegerea atitudinii terapeutice
adecvate.

Pacientii cu DZ2 asociaza destul de frecvent obezitate, tulburari ale
metabolismului lipidic, hipertensiune arteriala, tablou care de cativa ani
este cunoscut ca sindrom metabolic. Tulburirile metabolice complexe
raspund favorabil mai ales unei dietei adecvate. Asa cum spuneam mai
inainte, exercitiul fizic este complementar dietei si esential ca mijloc de
tratament..

Mai intdi, ce urmaregte exercitiul fizic in cazul DZ tip 2?

e cresterea consumului energetic care, alaturi de dieta restrictiva,
conduce la negativarea bilantului energetic (cheltuieli energetice
mai mari decat aportul);

e dacd este regulat, Tmbunatiteste echilibrul metabolic glucidic
(glicemie, A1C) si lipidic (cresterea HDL colesterolului);

e imbunatateste sensibilitatea periferica la insulina endogena alaturi
de celelalte beneficii generale pe care le-am precizat anterior.
Atragem atentia ca o dieta calorica sever-restrictiva (sub 800 kcal/24 h)
predispune la cetoza, scade rezerva de glicogen a organismului i
limiteaza capacitatea de efort. Aceste tipuri de dieta nu vor fi aplicate,
de regula, in activitate fara o supraveghere si consiliere adecvate, si doar

pe termen scurt.

In general, persoanele cu DZ2 prezinta secretie insulinicd, uneori chiar
crescutd, ceea ce explica productia limitatd hepatica de glucozad in
timpul exercitiului fizic; acest fenomen alaturi de consumul periferic
prezenta medicatiei sulfonilureice poate conduce la hipoglicemie. Iata
de ce este importanta supravegherea glicemiilor si a corectitudinii dietei
si In cazul pacientilor cu DZ2.

In multe situatii, in care dieta corecta este ajutati de exercitiul fizic
programat, medicatia orald trebuie diminuata.

Nerespectarea ingestiei de glucide cu ocazia exercitiului fizic, in
ambele forme de DZ, poate conduce la hipoglicemie.

Consumul de alcool in conditiile exercitiul fizic, atit la DZ1, cét si la
DZ2 (tratat cu sulfonilureice), mai ales in absenta ingestiei adecvate
de glucide, poate conduce la hipoglicemie.
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Aceasta simultaneitate nefericitd de factori face inutila administrarea
glucagonului. Hipoglicemia rezultata este severa si necesita exclusiv
administrarea de urgenta a solutiilor glucozate intravenos.

Persoanele cu DZ care prezintd o boald vasculari sau complicatii
retiniene, renale si ale nervilor periferici vor efectua exercitiu fizic
supravegheat, usor/ moderat, gradat si adecvat situatiei.

Prezenta neuropatiei senzitivo-motorii sau a bolii vasculare
periferice obligd la purtarea unui echipament adecvat (pantofi care sa
tind seama de viciile plantare si de distributia anormald a fortelor de
presiune la mers. Ciorapii trebuie sd permita evaporarea transpiratiei, sa
nu faca pliuri, predispunand la rosaturi. Terenul denivelat, umezeala si
frigul vor fi evitate. Programul de exercitii va fi individualizat si
supravegheat, ca de altfel si efectul acestuia asupra extremitatilor.
Piciorul cu neuroartropatia Charcot necesita evaluare aprofundata a
stadiului clinic, gradului deformarii, prezentei eventualelor ulceratii si
nu va fi supus incarcarii prin solicitare nici chiar prin mers. Aceastd
entitate poate necesita luni de descarcare, adica de reducere a
presiunilor plantare prin dispozitive de ortezare.

Prezenta retinopatiei obliga la exercitiu fizic usor, in pozitie verticala,
fara expunere la soare, fard manevre care cresc presiunea intraoculara
(inclusiv ridicarea de greutati) ce pot sa precipite hemoragia vitreeana
sau dezlipirea de retind etc.

Prezenta complicatiilor cardiace sau renale limiteaza exercitiul fizic
la simple plimbari, si acestea supravegheate. De reguld, asocierea
neuropatiei vegetative altereaza raspunsul sistemului cardiovascular la
efort. Afectarea capacitatii de termoreglare este, de asemenea, un factor
limitativ pentru desfasurarea de exercitii fizice in medii cu temperaturi
variabile si extreme.

Tn toate aceste situatii, riscurile si beneficiile exercitiul fizic la pacientii cu
DZ vor fi apreciate de specialistul diabetolog si de colegii din echipa.

Lumea medicald este de acord cé Incurajarea exercitiului fizic cel putin
30 minute/zi, cat mai multe zile / sdptamana aduce un mare beneficiu.
Se cunoaste ca beneficiul maxim este atunci cand exercitiul fizic atrage
dupd sine si normalizarea greutitii, Chiar daca acest lucru nu se
intdmpla rapid, din momentul diagnosticarii anomaliilor de toleranta la
glucoza (prediabet, DZ).



DIABETUL ZAHARAT LA TINERI

Majoritatea celor la care debuteaza DZ1 sunt tineri.

Tinerii afectati de DZ1 necesitad pentru supravietuire tratament cu
insulind. Acesta nu este intotdeauna usor de acceptat, cel putin la
inceput, dar este singurul corect in situatia data.

Este foarte important sa Intelegem acest lucru, pentru a nu fi tentati sa
recurgem la ,,alternative terapeutice®.

Se poate prezenta un tablou al manifestarilor DZ la tineri:

e debut frecvent prin cetoacidoza;

e modificarile staturo—ponderale importante, secundare celor
hormonale antreneaza uneori oscilatii glicemice, episoade de
dezechilibru metabolic, dificultati in aprecierea dozelor;

e sc pot manifesta dificultati de adaptare in colectivitati, de
insertie sociala pe fondul unui profil psihologic particular;

e tulburarile de comportament alimentar sunt prevalente la tineri
dar cei cu DZ indiferent de tip necesitd o monitorizare si
interventie precoce, inalt specializata si de durata.

Exista posibilitatea ca la aceste grupuri de varstd sa apara disfunctii
tiroidiene autoimune, intolerantei la gluten (boala celiacd) ceea ce ar
reprezenta un ansamblu de entititi autoimune pe care clinicianul avizat
le va avea in vedere.

Programele educationale vor fi specifice grupului de varsta, vor include
si reprezentantii familiei si vor avea in vedere crearea treptata a
independentei copiilor in ceea ce priveste tratamentul si (auto)mo-
nitorizarea.

Copiii mici, sub vérsta de 5-6 ani, care nu pot recunoaste si exprima
fenomenele hipoglicemice, vor avea alte valori glicemice drept
obiective, datd fiind gravitatea posibilelor sechele posthipoglicemice.

Copiii, datorita includerii frecvente in colectivitati, sunt mult mai
predispusi la bolile infectioase. Aceste evenimente vor obliga la re-
considerarea tratamentului insulinic si a dietei pe perioade variabile.

In ceea ce priveste necesarul caloric, acesta va fi in acord cu grupul de
varsta, cu exercitiul fizic pe care il incurajam si n general cu stilul de
viata.
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Nu de putine ori, variabilitatea programului face necesarad
reconsiderarea frecventa, uneori zilnicd, a regimului terapeutic, dieta si
insulind.

In aceste situatii flexibilitatea tratamentului este cit se poate de
necesara, dar aplicabila strict sub (auto)control glicemic.

Desi suplimentarea numarului de teste pentru automonitorizarea
tinerilor < 18 ani este beneficd, numarul de teste pentru asigurarea unui
control riguros si constant pentru celelalte grupuri de varsta aflate sub
tratament insulinic este nepermis de mic. Este posibild, in prezent,
utilizarea dispozitivelor de monitorizare continud a glicemiei (senzori)
separat sau simultan cu dispozitivele de injectare continua subcutanata
a insulinei (pompa de insulind). Beneficiarii, cel putin 1n etapa actuala,
sunt predilect tinerii, gravidele si persoanele cu complicatii secundare
DZ.

Ceea ce numim aderenta la programul terapeutic reprezinta de fapt
acceptarea acestuia in conditiile impuse de specialigti. Este un drum
lung, uneori, de la discutarea lui pana la punerea in practica.

Profesionalismul echipei medicale, eforturile familiei si ale
personalului din institutiile de Invatdmant sau cu profil social vor da
roade de cele mai multe ori daca se conjuga.

In ultimii ani, asistim la explozia DZ2 la copii si adolescenti. Aparent,
un stil de viatd nesdndtos exprimat printr-o alimentatie necorespun-
zatoare, prin suprapondere, obezitate, sedentarism stau la originea
sindromului metabolic la tineri. Implicarea familiei si a anturajului sunt
obligatorii, iar efortul de corectare a factorilor amintiti este urias.
Indiferent de tipul DZ sau de varsta afectata, consecintele neimplicarii
sunt, pe termen lung, extrem de impovaratoare atat pentru cel in cauzi
cat si pentru apartinatorii sai.

Periodic, copiii si adolescentii trebuie reevaluati clinic, biochimic,
sub aspectul aderentei la tratament, sub aspect comportamental,
emotional si dupa caz, va fi urmariti insertia lor sociala.



SINDROMUL DE PREDIABET S$I SINDROMUL
DE INSULINOREZISTENTA (SINDROMUL
METABOLIC)

Discutam Tntr-unul din capitolele anterioare despre importanta diag-
nosticarii starii de prediabet. Odata precizat diagnosticul, daca nu vor
fi facute unele demersuri terapeutice, aceasta stare va evolua catre DZ
de tip 2.

Multi dintre cei care sunt diagnosticati cu prediabet sau DZ2 sunt
supraponderali sau obezi. Una dintre consecinte este lipsa raspunsului
normal al organismului la actiunea insulinei (insulinorezistenta), chiar
in conditiile In care asistam la o hipersecretic compensatorie
(hiperinsulinism).

Riscul bolii vasculare este tot atat de mare si in situatia prediabetului,
conditia de fond a hiperinsulinismului si a insulinorezistentei fiind
indeplinitd. De aici decurg anomalii lipidice s§i cresterea tensiunii
arteriale, ca si starea favorabild producerii trombozelor vasculare.

Mai mult, starea de hiperinsulinism care este secundara insulino-
rezistentei, poate aparea chiar Inaintea oricarei cresteri glicemice, cu
alte cuvinte chiar Tnaintea aparitiei starii de prediabet. O persoana cu
glicemie preprandiald sub 100 mg /dl, daca are obezitate de tip central
adica dispusd la nivelul abdomenului, modificari lipidice (hiper-
trigliceridemie, HDL-colesterol scdzut) si ale presiunii arteriale va
trebui cu atentie monitorizata.

Este necesar si stim ce defineste obezitatea de tip central.
Circumferinta abdominala este consideratd normald, pentru femei, pana
la 80 cm. De la 88 cm se considera ca existd un risc substantial pentru
boala vasculard, tesutul gras imbracand predilect organele interne
toracice (cord, retea vasculard) dar si abdominale.

Pentru barbati, circumferinta abdominali normala este de 94 cm. De
la 102 cm, riscul este mare pentru boala vasculara. Astfel, adipozitatea
excesiva cu depunere toracicd si abdominala, obliga la reconsiderarea
stilului de viata, indiferent de sex si de grupul de varsta. Indicele Masei
Corporale (IMC) apreciaza daca greutatea expune o anumitd persoana
la riscul DZ sau al bolilor vasculare. Prezentam n alt capitol criteriile
complementare de apreciere a distributiei masei adipoase, a statusului
nutritional si a compozitiei corpului. Se considera cd o valoare egala cu
sau mai mare decét 30 kg/m? este mirturia unei obezititi de tip central.
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Copiii care sunt supraponderali si desfdsoard o mai mica activitate
fizicd in comparatie cu cei fizic activi si normoponderali pot deveni la
randul lor insulinorezistenti. Acelasi raspuns secretor exagerat insulinic
va conduce la ceea ce am discutat deja. Cu alte cuvinte, excesul de tesut
adipos, ne face, indiferent de varsta, sa raspundem din ce in ce mai prost
la insulina proprie. O vom secreta in exces, incercand sd compensam
ceea ce nu mai poate face o cantitate normald. Permanentizarea unei
astfel de situatii va conduce, pe masura avansarii varstei, la accentuarea
consecintelor procesului amintit.

O dieta corespunzatoare, practicarea exercitiului fizic regulat cel putin
5 zile/saptamand (pentru a-si manifesta beneficiul), renuntarea la
anumite obiceiuri daunatoare si consultul cu personalul medical avizat
sunt tot atatea recomandari pe care vi le facem, cu scopul intarzierii
evolutiei de la starea de prediabet la cea de DZ2.

Indiferent cum le denumim — sindrom de insulino-rezistenta sau
sindrom metabolic — ceea ce le leaga este evolutia catre DZ2 care
asociaza tardiv si un deficit de insulina. Persoanele afectate vor adduga
astfel evolutiei lor riscul complicatiilor cronice cunoscute ale DZ.



PERSOANELE VARSTNICE SI DIABETUL
ZAHARAT

Se considera ca cel putin 15-20% din populatia de peste 65 ani este sau
va fi afectatd de DZ. De cele mai multe ori, aceastd categorie
populationala prezinta, la data la care se precizeaza diagnosticul de DZ,
numeroase alte boli: vasculare, neurologice, oncologice, articulare sau
complicatii ale acestora.

Trebuie adaugata predispozitia la infectii, la traumatisme prin scaderea
mobilitatii articulare si a acuitatii vizuale; manifestarea unor tulburari
de memorie sau de comportament. Acestea vor crea, in anumite situatii,
dependenta de anturaj sau de serviciile sociale.

Indiferent daca DZ a debutat dupa varsta de 65 de ani sau a preexistat,
eforturile terapeutice trebuie sa fie tot atat de sustinute ca si in cazul
celorlalte grupuri de populatie, alaturi de un efort educational mai mare,
care sa includa si anturajul sau personalul din institutiile de asistenta
sociala.

in cazul prezentei mai multor boli, se va avea in vedere ca tratamentul
asociere si sa se adreseze cu precadere acelor afectiuni care influenteaza
speranta de viata.

Este mai important, uneori, si avem in vedere factorii de risc
cardiovascular decat obtinerea de glicemii normale. Limitele glicemice
acceptate vor fi mai largi acolo unde exista dificultati in recunoasterea
hipoglicemiilor, imposibilitatea de a reactiona prompt sau in cazul
dificultatii in comunicare cu anturajul sau cu personalul medical.
Tratamentul antidiabetic oral, mai ales cel care stimuleaza secretia de
insulind (secretagogi), va fi dozat cu mare atentie, evitand riscul
hipoglicemic. Biguanidele vor fi administrate doar dacd nu existd
contraindicatii si dupa verificarea renald, hepaticd, hematologica sau
cardiovasculara, ca si a eventualelor probleme respiratorii cronice
Severe.

In cazul recomandarii tratamentului cu insulina, va fi periodic verificata
abilitatea manevrarii dispozitivelor de administrare, tehnica de
injectare, performanta in automonitorizare.. Pe cat posibil o alta
persoand mai valida din anturaj va fi antrenata in acest scop.
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Mai mult ca la oricare alt grup, dozele, indiferent de tipul medicatiei,
vor fi crescute treptat si sub control glicemic.

Amintim ca orice alt diagnostic precizat pe parcursul evolutiei este
obligatoriu de comunicat membrilor echipei medicale.

Dificultatile de masticatie, tulburarile salivare, alterarea, uneori, a
digestive inclusiv de tranzit, tremorul extremitatilor, incapacitatea
desfasurarii unei activitati fizice sau dependenta de cei din jur, iatd
cateva dintre problemele serioase care obliga la reevaluarea periodica
a starii nutritionale si a dietei.

Tn acord cu acestea va fi readaptat si tratamentul antidiabetic oral sau
injectabil (ne)insulinic.



COMPLICATIILE ACUTE ALE DIABETULUI
ZAHARAT

Hiperglicemia este consecinta producerii excesive a glucozei de cétre
ficat, in acelasi timp cu scaderea consumului la nivel periferic mai ales
muscular.

Cresterea glicemiei peste nivelul pragului renal conduce la glicozurie
si la eliminarea unei cantitati suplimentare de apa prin urina (poliuria),
corespunzatoare concentratiei glucozei. Pierderile urinare importante si
deopotriva ale sarurilor pe care le antreneaza sunt urmate de scaderea
volumului circulant si de o scadere a perfuziei sanguine periferice
eficiente, inclusiv cea renald. O consecinta a pierderilor urinare
excesive va fi deshidratarea, adica uscaciunea mucoaselor si a pielii,
pruritul genital (mancarime) frecvent si prin asocierea infectiilor
microbiene sau micotice. Hiperglicemia conduce prin ea insisi la o
mare predispozitie pentru infectii.

Starea de hiperglicemie la tineri este consecinta scaderii dramatice a
secretiei de insulin, iar evolutia va fi rapida (zile, sdptamani), catre
cetoacidozd sau coma diabetica, insotindu-se clinic de un tablou
zgomotos. Hiperglicemia care se manifestd la persoanele afectate de
DZ2 este, de reguld, consecinta unui fenomen de lunga duratd (ani).
Acest lucru poate explica toleranta surprinzator de buna a valorilor
hiperglicemie, uneori de 200-300 mg/dl si sardcia simptomelor.

In cazul DZi1, lipsa de insulind este cauza esentiala, dupad cum am
vazut, pentru infometarea celulelor; fenomenul semnaleazia orga-
nismului ca este necesar sa furnizeze hrana. Rezultatul va fi o crestere
a secretiei hormonilor de contrareglare (adrenalind=epinefrind),
cortizol, glucagon, hormon de crestere), cu intentia de a mobiliza mai
multd hranad din depozite. Vor creste deopotrivd glicemia si corpii
cetonici.

Chiar dacd persoana afectatd nu se mai alimenteaza, nivelul glicemiei
va continua sa creasca. Intr-o astfel de situatie de criza, prezenta
corpilor cetonici ofera hrana timp limitat creierului. Dupa un timp scurt,
in lipsa interventiei terapeutice, evolutia acestei stari hiperglicemie este
catre cetoacidoza si coma diabetica.

Cetoacidoza diabetica

Considerata o complicatie acuta mai ales a tinerilor, o vom intalni Tnsa
si dupa 40—45 ani. Cum spuneam si cu alte ocazii, majoritatea tinerilor
diabetici sunt diagnosticati cu ocazia unui prim episod cetoacidotic.
Aproximativ 20% dintre cei care se adreseaza cadrelor medicale avand
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deja instalate semnele clinice ale cetoacidozei nu au fost diagnosticati
corect sau n timp util.

Cetoacidoza reflectd deficienta de insulind, aceastd stare putandu-se
intdlni atdt cu ocazia debutului diabetului zaharat, cat si cu ocazia
episoadelor de dezechilibru metabolic acut, la care noi facem acum
referire. Acidocetoza diabetica se caracterizeaza prin perturbari grave
ale metabolismului glucidic, lipidic, protidic si hidroelectrolitic.

Pentru orice persoand afectata de diabet zaharat, eliminarea corpilor
cetonici §i starea de cetoacidozd reprezintd nevoia de insulind.

Orice eveniment capabil sd inducd o crestere a necesarului, poate crea
un deficit relativ de insulina daca tratamentul nu va fi ajustat in acord
Cu noua situatie. In ce context mai putem intalni hiperglicemia si
cetoacidoza diabetica:

e DZ cunoscut si tratat anterior, dar pe fondul caruia intervin
boli infectioase, stari febrile, evenimente chirurgicale,
neurologice, traumatice, stresul psihic, alimentatia
necorespunzatoare, anumite tratamente, toate acestea
impunand o nevoie crescuti de insulina.

e DZ cunoscut si subinsulinizat: abandonarea tratamentului
insulinic sau omiterea unor prize, abordarea defectuoasd a
tehnicilor de administrare a insulinei sau a unor dispozitive
defecte.

Prezentam pe scurt cele mai importante elemente de diagnostic al starii
de cetoacidoza diabetica.

Diagnosticul de laborator Diagnostic clinic

Semnele hiperglicemiei si cetoacidozei

e  glicemii, In general > 250- e polidipsie, poliurie
300mg/dI e scadere in greutate
glicozurie importanta tulburari de vedere
pH<7.2 deshidratare
corpi cetonici urinari pozitivi greturi, vomismente
alterari  ale  electrolifilor halena acetonemica
sanguini i urinari respiratie ampla tip Kussmaul (acidotica)
tensiune arteriald scazuta
tahicardie
tulburari ale stérii de constienta,
coma (in cetoacidozele severe neglijate)

Atragem atentia asupra faptului ca, uneori, persoanele cunoscute cu DZ,
dar care sunt afectate de una sau alta dintre situatiile patologice enuntate
mai sus pot prezenta semne si simptome estompate de semnele bolii
suprapuse sau declangatoare de hiperglicemie.
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De regula, pacientul cu cetoacidoza este astenic (lipsit de putere), cu
tegumente deshidratate, Tn plin proces de scadere ponderala (mai ales
cei cu DZ la debut), cu greturi si vomismente initial lichidiene si
alimentare, ulterior ,,in zat de cafea®.

Fabricarea corpilor cetonici este urmata de eliminarea lor partiala atat
urinar, cat si prin aerul expirat. Impresioneaza respiratia ampla cu miros
de acetond, puternic si persistent Aceasta este respiratia acidotica de tip
Kussmaul.

De obicei, in plin episod cetoacidotic, chiar daca coexista si un sindrom
febril, temperatura organismului nu depaseste decat rareori 36,5-37°C.
Odata cu rezolvarea cetoacidozei, sindromul febril apare.

Cetoacidoza severa antrenecaza in afara vomismentelor, dureri
abdominale (initial in etajul superior, ulterior difuze) care pot simula
abdomenul acut de cauza chirurgicala.

Abdomenul este de reguld destins de volum (meteorizat) si sensibil la
palpare, dar fara contractura (situatia caracteristici abdomenului acut
veritabil). Corpii cetonici si tulburdrile electrolitice sunt, in parte, ca-
uza acestor fenomene digestive.

in aceste situatii este foarte importantd urmarirea medico-chirurgical a
pacientului, pentru a diagnostica corect falsul de realul abdomen acut
n timp util.

in stirile avansate de cetoacidoza se produc, de asemenea, scaderea
tensiunii arteriale si uneori afectarea grava a sistemului cardiovascular.

Tratamentul unor stari hiperglicemie insotite chiar de cetonurie se
poate efectua si in afara internarii daca se cunosc cauzele si daca acestea
pot fi inlaturate de pacient (corectarea unei tehnici vicioase de
administrare a insulinei, completarea schemei cu priza omisa deliberat,
corectarea dietei, tratamentul episodului infectios usor). In orice
circumstante recomandam consultul specialistului. Daca simptoma-
tologia este zgomotoasa, cu rasunet asupra capacitatii de alimentatie,
daci existd semnele unui proces infectios sever sau ale unei afectiuni
chirurgicale sau de altd natura, internarea trebuie facuta indiferent de
varsta. Spitalizarea va permite depistarea corecta si tratamentul cauzei,
va reinstitui prin proceduri specifice (perfuzii), alimentatia si va corecta
parametri biologici prin administrarea dozelor necesare de insulina.

Tratamentul cetoacidozei diabetice, chiar daca toleranta digestiva
este pastratd, se va face prin internare, cu atat mai mult cu cét este
vorba de copii sau de persoane afectate si de alte boli. Se va depista si
inldtura cauza care a condus la declansarea cetoacidozei.
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= Administrarea de insulind cu actiune scurtd se va face
intravenos (bolusuri si/sau perfuzie continud), intramuscular
(IM), subcutanat (SC) functie de gradul dezechilibrului
metabolic si de rapiditatea cu care dorim sd se instaleze
efectul.

=  Se vor scoate temporar din alimentatie lipidele si proteinele.

= Daci toleranta digestiva este pastrata, nu se va face restrictie
de lichide, dar se vor administra In cantitati mici §i repetate din
cauza stazei gastrice deja prezente.

=  Administrarea hidratilor de carbon (HC) se va face sub forma
usor digestibila (semilichide, lichide) incluzand lactate, sucuri
de fructe, fructe decojite si pasate, fainoase.

=  Dupa rezolvarea episodului acut, se va mentine, temporar,
tratamentul cu insulind cu actiune scurtd in 4 prize/24 h.

In cetoacidozele medii si severe, atunci cind dispare capacitatea de
alimentatie, se efectueaza tratament perfuzabil, cu ser fiziologic,
electroliti, uneori solutii alcalinizante, iar dupa scaderea glicemiei sub
300 mg/dl, solutii de glucoza cu corectia adecvatd de insulina.
=  Mentinerea insulinelor rapide se va face pand cand episodul
cetoacidotic este remis complet si a fost inlaturata si cauza lui.
= Demonstrarea ineficientei schemei insulinice efectuate
anterior obligd la schimbarea regimului de insulinizare, la
reevaluarea locurilor de administrare, a dietei si chiar la
reconsiderarea conditiei sociale.
=  Tratamentul oricarui dezechilibru metabolic acut este
individualizat.

Stari si come hiperosmolare

Aceste complicatii acute majore apar, de regula, pe fondul unor vechi
dezechilibre metabolice, cel mai adesea la tipul 2 de DZ. De obicei, sunt
declansate de accidente vasculare, de episoade infectioase Ssau
chirurgicale sau de anumite tratamente  medicamentoase
nesupravegheate. Stirile si comele hiperosmolare se caracterizeaza
printr-o hiperglicemie ce depaseste uneori 400-600 mg/dl, neinsotitd de
cetonurie sau stare acidotica, dar cu tulburari electrolitice majore.
Frecvent se remarca alterarea starii de constienta si starea comatoasa.
Starile si comele hiperosmolare reprezinta urgente metabolice
majore, a ciaror rezolvare terapeutici obligd la spitalizare
neintarziata.

Acidoza lactica
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Reprezintd o altd complicatie majord acutd a DZ dezechilibrat. Apare,
de obicei, la cei cu DZ de tip 2 cu dezechilibru metabolic cronic, uneori
tratat cu biguanide si care asociaza boli cardiovasculare, respiratorii,
hematologice, renale sau hepatice severe.

Este caracterizata, in principal, de prezenta unei stdri acidotice,
nedeterminata de excesul de corpi cetonici, ci de cresterea sanguina a
acidului lactic. Orice alterare metabolica si/sau a starii de constientd a
unei persoane cunoscute cu DZ, mai ales in contextul amintit, necesita
spitalizarea neintirziata.

Hipoglicemia

Exceptand alte situatii morbide si respectand limitele subiectului cartii,
ne vom referi la hipoglicemia care poate aparea in contextul DZ.
Tratamentul cu insulind, reprezintd cu adevarat un remediu terapeutic
doar daci este corect aplicat de catre persoane educate in mod specific.
Hipoglicemia poate apdrea atat in cursul tratamentului cu insulina, cat
si in cursul tratamentului cu sulfonilureice.

Hipoglicemia poate fi definiti prin sciderea glicemiei sub valoarea
de 70 mg/dl. Asocierea unor semne sugestive nu reprezintd o reguld.

in conditiile in care glicemia scade sub 70 mg/dl, organismul va incerca
mobilizarea resurselor sale pentru a nu lasa fara hrana organele vitale.
Tn perioade de post sau de hipoglicemie, organismul apeleazi la surse
de hrana provenite din:
= glicogenoliza (eliberare de glucoza din glicogenul
hepatic);
= cliberarea de acizi grasi din tesutul adipos si
transformarea acestora in corpi cetonici; acestia putand
hrani temporar creierul;
= eliberarea de proteine de catre muschi, acestea putdnd
servi ca sursa pentru sinteza de glucoza.

Aceste mecanisme vor fi activate de hormonii de contrareglare:

e adrenalina (epinefrina) si glucagonul au efect asupra
cresterii glicemiei in primele 2—4 ore de la declansarea
evenimentului hipoglicemic;

e cortizolul si hormonul de crestere au efect asupra glicemiei
la 3-4 ore de la declansarea hipoglicemiei, dar actiunea lor
dureaza aproximativ 5-12 ore.
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Amintim c&, in conditii normale, sistemul nervos (SN) consuma intre
120-140 glucoza/24 h. Pentru ca SN nici nu produce §i nici nu
depoziteaza glucoza, este total dependent de glucoza circulantd.Celula
nervoasd are un ritm propriu de a extrage si de a metaboliza glucoza din
sangele ce o hraneste, ceea ce explica toleranta buna la glicemii
crescute. El va suferi Tn episoadele cetoacidozice Tn urma unui cumul
de factori nocivi (acidoza, tulburdri de perfuzie si electrolitice,
hiperglicemie).

Atunci cand glicemia scade brusc sub limita inferioard a normalului,
creierul isi pastreaza acelasi ritm de extractie a glucozei si poate avea
de suferit. In situatii de post indelungat, substanta nervoasa se poate
adapta scaderii glucozei sanguine si se poate hrani temporar si cu
substante neglucidice cum sunt corpii cetonici.

Sub aspect clinic, spuneam, organismul suportd mult mai bine
glicemiile mari decat pe cele mici, de aceea va incerca prin orice
mijloace ca perioadele de post sau de hipoglicemie sa fie cat mai putin
resimtite.

Eliberarea de glucoza din glicogenul hepatic poate compensa, la adult,
aproximativ 24 de ore de post, iar la copil doar 8-12 ore; diferenta se
explica prin cantitatile diferite de glicogen depozitate. Gluconeogeneza
poate asigura aproximativ 6 grame de glucoza /ora de post.

Manifestarea unei hipoglicemii obliga la aflarea motivelor care au dus
la aparitia ei.

Eficienta tratamentului  hipoglicemiilor depinde de rapiditatea
recunoasterii lor i de promptitudinea aplicarii.

Odata remis episodul hipoglicemic, pacientul, de regula, trebuie sa fie in
continuare supravegheat, iar tratamentul antidiabetic atent reevaluat.

Episoadele hipoglicemice pot sa nu fie insotite de semne si se pot remite
singure, daca valorile glicemice nu sunt mult sub 70 mg/dl si efectul
hormonilor de contrareglare este suficient.

Hipoglicemiile usoare si chiar si cele moderate nu au consecinte
importante daca nu se repeta frecvent.

Episoadele majore sunt cele care reclama asistenta, persoana afec-
tata fiind incapabild si-si administreze singura primul ajutor.
Hipoglicemiile severe pot fi grave prin ele insele si prin deteriorarea
neurologica de durati, mai ales daca se repeta.

Manifestarile clinice ale hipoglicemiei sunt extrem de variate. Semnele
(obiective) si simptomele (subiective) sunt rezultatul reactiei sistemului
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nervos vegetativ (autonom), dar si rezultatul neuroglicopeniei (scaderii
nivelului glucozei la nivel cerebral).

Reactia sistemului nervos vegetativ (SNV), adica reactia adrenergica,

se insoteste de urmatoarele semne si simptome:
e transpiratii,

piele rece si umeda,

palpitatii,

tremor,

respiratie accelerata,

cresterea presiunii arteriale,

neliniste,

pupile dilatate (midriaza),

paloare,

greata uneori.

Semnele si simptomele de neuroglicopenie includ:

e foame,
astenie (stare de oboseald),
lentoare n géndire, dificultate Tn vorbire,
cefalee predominant frontala si retro-orbitara,
slabiciune musculara,
comportament agresiv,
confuzie,
amorteli (parestezii) la buze, limba, uneori la maini,
tulburari de vedere (vedere dubla, in ceatd),
convulsii,
deficite motorii (hemipareze),
coma iar in situatii extreme- deces.

Unele semne pot fi sesizate de catre apartinatori sau de anturaj, mai ales
dacd acestia au notiunile necesare pentru a recunoaste: paloarea,
transpiratiile, tulburarile de comportament, tremuréturile, contracturile,
dezorientarea, coma.

Aceste semne si simptome hipoglicemice nu apar simultan. O
anumitd persoana poate prezenta timp indelungat o anume secventa a
semnelor de hipoglicemie.

Diabetul zaharat cu evolutie indelungati si complicat cu fenomene
de neuropatie poate schimba secventa si intensitatea semnelor
hipoglicemice cunoscute. Uneori, manifestarea altor semne decat



Complicatiile acute ale diabetului zaharat 147

cele cu care pacientul s-a obisnuit, sau chiar lipsa semnelor-
avertisment pot intirzia atitudinea corecti terapeutici.

Hipoglicemiile grave, odata declansate, nu mai pot fi rezolvate de catre
organism, prin mecanismele ardtate mai sus (doar interventia hormo-
nilor de contrareglare), fie prin secretie inadecvata Tn contextul
neuropatiei vegetative, fie prin afectarea substratului pe care acestia
actioneaza la nivel hepatic.

Cand poate apdrea o reactie hipoglicemicd la pacientii tratati cu
insulina?

1. Excesul de insulini: supradozare, dezacordul intre schimbarea
stilului de viata si dozele de insulind, remisiune, etc.

2. Lipsa HC sau ingestia acestora in cantitate insuficientd; le
intalnim, de regula, la cei neantrenati in programele de educatie, in
perioadele de intolerantd digestiva pasagere (vomismente, diarce)
sau cu ocazia eforturilor fizice efectuate fara a fi armonizate cu
consumul de HC si tratament..

3. Exercitiul fizic regulat, prin cresterea sensibilitatii la insulina, sau
intempestiv (neprogramat) si mentinerea dozelor anterioare.

4. 1n insuficienta renald, prin compromiterea multiplelor meca-
nisme de reglare a metabolismului glucidic.

5. Deficitul de secretie al hormonilor de contrareglare, glucagon,
catecolamine, cortisol, ceea ce va face ca scaderea glicemiei sd nu
mai poatd fi compensata.

6. Necunoasterea (lipsa educatiei specifice) si nerecunoasterea
(modificarea secventei sau intensitatii) semnelor si simptomelor de
hipoglicemie si drept consecinta lipsa promptd a interventiei si
agravarea hipoglicemiei. Anumite medicamente (betablocantele)
pot anula unele semne ale hipoglicemiei.

7. Tratamentul insulinic intensiv are ca scop obtinerea unui
echilibru metabolic bun sau foarte bun, respectiv glicemii normale
sau aproape de normal. Aceste glicemii bune si foarte bune scad
la randul lor pragul de activare a hormonilor de contrareglare. In
aceste conditii ne aflam in fata unui dezavantaj: aparitia unor
hipoglicemii usoare nu va mai conduce la reactia de contracarare
normald a acesteia, ca urmare a actiunii hormonilor de
contrareglare, consecinta fiind agravarea hipoglicemiei. Aceasta
situatie reprezinta, de fapt, o fatetd a alterarii pragului glicemic.
Cealalta fatetd o reprezinta situatia celor cu DZ dezechilibrat, cu
hiperglicemii permanente la care semnele de hipoglicemie pot
aparea (dupa introducerea tratamentului hipoglicemiant), chiar la
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valori glicemice mai mari decat cele capabile sa produca fenomene
hipoglicemice reale (la cei bine echilibrati).

8. Ingestia de alcool.

9. Schimbarea locului de administrare, afectat de lipodistrofie, cu
unul normal din care absorbtia insulinei este eficienta.

S& ne oprim acum asupra unui fenomen, denumit Somogyi, dupa
numele celui care I-a descris initial.

Se cunoaste ca dupd o hipoglicemie apare o reactie de contracarare a
acesteia, din partea hormonilor de contrareglare (glucagonul,
epinefrina, cortisolul, hormonul de crestere). Cu alte cuvinte, apare o
stare de rezistentd la insulind si deci o hiperglicemie. Aceastd
hiperglicemie dupa hipoglicemie apare in general la persoanele bine
echilibrate metabolic si influenteaza glicemia de dimineata. Glucagonul
este cel mai important hormon de contrareglare care intrda in actiune
ntr-o hipoglicemie. El elibereazi glucoza din depozitele hepatice.

Exista situatii cand depozitele de glicogen hepatic sunt golite. Asa se
intampla dupa hipoglicemii repetate sau prelungite, dupa consumul de
alcool sau dupi exercitii fizice intense si prelungite. Astfel, in aceste
circumstante, glucagonul, ca substantd medicamentoasd, nu mai are
substrat de actiune adica este ineficient.

De aceea, hipoglicemiile aparute astfel sunt grave si necesitia
tratament imediat si de regula perfuzabil.

Trebuie sa spunem cateva cuvinte despre hipoglicemiile nocturne, care,
dacd sunt usoare, de cele mai multe ori, trec neobservate.
Transpiratiile nocturne (asternuturi si lenjerie ude), cogmarurile, greata
matinala, cefaleea matinala sunt tot atitea semne care pot orienta asupra
unor episoade de hipoglicemie nocturna. Aceste fenomene trebuie
cunoscute, surprinse si sanctionte. Iata rolul (auto)monitorizarii nocturne
a glicemiei (macar sdptdmanal in jurul orei 3). Aceste hipoglicemii pot
avea uneori consecinte grave, mai ales la copiii mici sau la persoanele cu
suferinta cardiovasculard sau neurologica.

Citeva referiri legate de hipoglicemiile date de medicatia orala
hipoglicemianta:

e medicatia orald, care actioneaza asupra secretiei insulinice
pancreatice, de tip sulfonilureic sau metiglinide, poate da
hipoglicemii;

e aceste hipoglicemii impartasesc in rest aceleasi cauze cu cele
care apar la cei cu DZ1;
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o tratamentul oral este aplicat, Tn general, celor peste 45 de ani,
la care boala vasculara este mai frecventa si care pot prezenta
consecinte mai severe dupd o hipoglicemie;

e varstnicii recunosc mai greu starile hipoglicemice, iar la
aceasta categorie semnele si simptomele hipoglicemice pot fi
sterse, izolate, uneori fiind confundate cu semnele altor boli
coexistente;

e sunt In general mai grave tocmai pentru cd uneori lipsesc
semnele alarmante;

e au duratd mare, dependenta de timpul de actiune a medi-
camentului  hipoglicemiant  (mai  ales in  cazul
glibenclamidului=maninilului),

e nerecunoscute si nerezolvate in timp util, pot avea consecinte
neurologice sau vasculare.

Trebuie amintite citeva circumstante care pot creste riscul de
hipoglicemie la persoanele cu DZ:

varsta avansata, neuropatia diabeticd prin gastropareza care conduce la
alterarea absorbtiei glucidelor, coexistenta bolilor severe hepatice sau
renale, consumul de alcool, exercitiul fizic (care nu se insoteste de
modificari ale schemei de tratament), anumite medicamente (betablo-
cantele, inhibitorii de enzima de conversie, cumarinicele, haloperidolul
etc.).

Grupul de medicamente, cunoscut ca biguanide, nu d&, in general,
hipoglicemii, dar, In conditiile consumului de alcool si iIn prezenta
bolilor severe de ficat, a efortului fizic, si a omiterii glucidelor, aceste
evenimente pot aparea.

Tratamentul hipoglicemiilor

Amintim cd 10 g de glucoza cresc glicemia, la adult, cu aproximativ
35-40 mg in 15 minute de la ingestie, in timp ce copiii necesita cantitati
mai mici de glucoza pentru redresare, 1,5 g glucoza/10 kg corp,
crescand glicemia cu 35-40 mg.

Daca factorii care au condus la hipoglicemie continua sd actioneze,
glicemia va scadea din nou.

Absorbtia glucidelor pe care le vom prezenta, va fi mai mare si mai
eficienta 1n remiterea hipoglicemiei dacd nu va intalni alte alimente in
tubul digestiv. Le prezentam in ordinea descrescétoare a eficientei:
e Glucoza (dextroza) se absoarbe doar in intestin si cu viteza
mai mare decat zaharul sau glucidele din sucurile de fructe.



150 DR.RODICA PERCIUN

e  Zaharul rafinat contine glucoza si fructoza in proportii egale
si nu va conduce la aceeasi crestere glicemica ca glucoza pura.

e Fructoza (din fructe) se absoarbe mai lent din intestin, creste
mai pufin glicemia, este captata de ficat si transformata in
glucoza (fara sa necesite insulind) si trigliceride.

Mierea contine aproximativ 40% fructoza si in rest glucoza.
Preparatele de tip bomboane, caramele etc., care contin
zahdr pur, pot fi recomandate in caz de hipoglicemie.

e Laptele, bauturile de ciocolata, din cauza continutului in
grasimi, vor avea o absorbtie Intarziata si nu sunt recomandate,
decat daca nu avem alternativa.

« Sorbitolul (cu care se prepara ,,dulciurile dietetice®) este
transformat in ficat in fructoza. Nu se administreazd in

hipoglicemii.
Hipoglicemia este o mare urgenti medicald nu numai metabolicd.

Atitudinea terapeutica trebuie s tind seama de:
e tipul de DZ;
e circumstantele de aparitie a hipoglicemiei;
e durata i intensitatea episodului hipoglicemic;
e terenul pe care apare hipoglicemia (varsta, complicatii).

Autocontrolul poate demonstra daca semnele pe care le resimim sunt
secundare hipoglicemiei sau nu. Daca nu-1 putem efectua si fenomenele
se amplifica, vom ingera un produs care contine glucoza.

= Daca autocontrolul demonstreazd o glicemie intre 50-65
mg/dl, aceasta se insoteste de simptome discrete si are loc cu
putin timp inaintea mesei (gustarii), vor fi ingerate 10-15 g
glucide rapid absorbabile cu indice glicemic crescut
(glucoza, zahir, suc de fructe), iar dupa ameliorarea
simptomelor va fi ingeratd masa respectiva. Daca aceste valori
glicemice nu se insotesc de semne clinice si apar Intre mese,
se vor ingera 10-15 g HC din glucoza, zahar sau fructe. Dacd
aceastd situatie se petrece noaptea, se va adduga celor
mentionate un plus de urmarire a persoanei in cauza.

= Dacd o persoana la care apare un eveniment hipoglicemic mai
puternic resimtit are starea de constientd pastrata si poate
inghiti, va primi 10-20 g glucoza, dextroza, zahar, suc de
fructe, putadndu-se repeta cantitatea, la nevoie, tot la 15-20
min. In cazul copiilor care nu pot mastica, se apeleazi la
glucoza lichida, sirop cu zahar, miere.



Complicatiile acute ale diabetului zaharat 151

= Hipoglicemia in timpul unui efort fizic obligd la oprirea
activitatii fizice si la administrarea de glucide cu index
glicemic mare (vitezi de absorbtie crescutd) si reluarea
prudentd a activitatii, dacd este absolut necesard, dupa
remiterea completa a simptomatologiei.

=  Persoana afectatd de hipoglicemie este uneori confuza, uneori
apatica, din care motive este bine sa fie supravegheata in ceea
ce priveste capacitatea de alimentatie.

= Daci pacientul cu hipoglicemie este capabil sa vorbeasca, dar
are misciri lente, necoordonate, va fi ajutat de cei din jurul
sau, prin administrarea de glucide cu vitezd de absorbtie
digestiva mare.

= in conditiile in care pacientul nu poate deschide gura
(contracturi ale musculaturii masticatorii), dar are deglutitia
pastrata, zaharul poate fi depus In spatiul dintre obraz si
arcadele dentare, pacientul beneficiind intr-o oarecare masura
de acesta.

= Imposibilitatea deglutitiei la o persoani inconstienta sau in
convulsii ne obliga s nu administram oral tratamentul, ci
numai injectabil.

= Instinctiv §i mai ales pacientii care au urmat un program
educational specific, in situatii de hipoglicemie (mai ales cand
asociaza tulburari de comportament), pot sa refuze zaharul.
Uneori, din acest motiv, nu precizam cu glas tare ce anume 1i
administram.

Este foarte important sa spunem, chiar cu riscul de a repeta, ca
pacientii educati si fara complicatii (in general) cunosc si re-cunosc
simptomatologia  hipoglicemica revelatoare de fenomene
alarmante, chiar si atunci cind acestea sunt izolate.

De exemplu, unele persoane sesizeaza in aceeasi ordine cefaleea frontala,
tulburdrile de vedere, palpitatiile, nelinistea, transpiratiile, foamea etc.
Altele, doar palpitatii survenite cam in aceleasi circumstante si ord sau doar
o discreta senzatie de greatd sau vedere dubla ori foame acuta etc.

Atentie la somnul agitat al copiilor, la transpiratiile nocturne, care
sugereazi hipoglicemia.

O hipoglicemie usoara sau medie survenita in timpul noptii necesita, de
reguld, la persoanele constiente, administrarea de glucoza, lichide
indulcite cu zahar, care au o viteza crescuta de absorbtie.
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Orice hipoglicemie de orice intensitate, care survine in timpul noptii,
necesitd atentie sporitd in supraveghere, stiut fiind cd o parte din
semnele de alarmd pot trece neobservate.

In orice situatie in care hipoglicemia survine la distanti de mese, dupa
rezolvarea episodului acut, este necesara ingestia de glucide complexe,
pentru reconstituirea glicogenului hepatic. Repetarea hipoglicemiilor,
este posibild mai ales in conditiile unui tratament cu insuline bazale si
unele sulfamide, din cauza duratei lungi de actiune.

Reamintim 1nsd cd, prin interventia nefericitd a complicatiilor de tip
neuropat, semnele alarmante, utile prin mesajul de avertizare asupra
hipoglicemiei, pot apirea extrem de sters, pot si-si piarda
secventialitatea cunoscuta sau pot lipsi. latd, ca uneori devine extrem
de dificil, chiar si pentru persoanele antrenate, si sesizeze dacd o
hipoglicemie se va remite usor sau se va agrava ,fara prea mult
zgomot®. De aici necesitatea de a interveni repetat (daca este cazul)
pentru remiterea i prevenirea reaparitiei ei.

Daca hipoglicemia usoara ameninta si se accentueze in ritm rapid, se
vor prefera de la bun inceput bauturile indulcite cu zahar, si in ordine,
glucoza (dextroza), zaharul si produsele zaharoase.

= Persistenta simptomelor, accentuarea si amplificarea lor
necesitd repetarea interventiei ori de cate ori este nevoie.

= Persistenta durerii de cap, dupa disparitia celorlalte semne,
atrage atentia asupra remiterii incomplete a hipoglicemiei,
devenind utilda in aceste situatii urmarirea clinicd si de
laborator timp mai indelungat (24-72 h).

= Interventia medicald eficientd si completa trebuie sd aiba la
baza controlul glicemic si clinic permanent: la declansarea
hipoglicemiei, in timpul tratamentului, dupd remisia
episodului si la distantd de episod (minimum 24-72 ore).
Justificarea unei astfel de supravegheri este data de persistenta,
uneori, dupa un episod hipoglicemic, a semnelor neurologice,
spre exemplu tulburari de vorbire, scidderea capacitatii de
concentrare, pareze, fenomene care demonstreaza prezenta
unui anume grad de edem cerebral.

in ce situatii este administrat tratamentul parenteral?

e Manifestarea unei hipoglicemii Tn forma ei severa cu tabloul
dominant neuroglicopenic si pierderea starii de constienta
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(coma hipoglicemica) obligd la tratament de urgenta
intravenos (parenteral).

e Daca persoana afectatd nu este cooperanti, se efectueaza, de
asemenea, tratamentul parenteral.

e Daci pacientul prezinta intoleranta digestiva (vomismente,
scaune diareice), se administreaza tratament parenteral.

e In aceste ultime trei situatii se administreaza solutie glucozata
necorectata cu insulina.

Tratamentul injectabil intravenos in coma hipoglicemica trebuie sa
fie facut de catre personal medical.

Se folosesc solutiile glucozate in concentratii diferite, venele perfuzate
(solutiile glucozate hipertone sunt iritante) vor fi perfuzate intermitent
si cu ser fiziologic.

Ritmul perfuziilor va fi impus de gravitatea comei hipoglicemice si de
durata ei, precum si de evolutia pacientului. Este importanta verificarea
glicemiilor in timpul acesta (in anumite situatii se urmaresc si electrolitii).

Recuperarea starii de constienta permite in general reluarea alimentatiei
orale. Evolutia glicemiilor va dicta ritmul alimentatiei §i ritmul
administrarii tratamentului antidiabetic.

Administrarea de glucagon trebuie facuta de catre anturaj, in situatia
hipoglicemiilor moderate/ severe.

Administrarea de glucagon este inutila in conditiile unei hipoglicemii
severe apdrute prin consum excesiv de alcool, dupa un efort fizic
important, dupd o alta hipoglicemie severa sau la un interval mare de la
declansare, precizam §i cu alta ocazie. Glucagonul injectabil este
prezentat in fiole de 1mg si va fi folosit doar daca termenul de expirare
nu a fost atins. Se pastreaza in frigider (nu In congelator). Trusa contine
fiola de glucagon si flaconul cu solvent, alaturi de seringa adecvata.

Se poate administra im, sc sau iv, la nevoie chiar si prin haine. La copii,
se prefera administrarea a 0,1-0,2 mg glucagon/10 kg corp, iar la adult
nu mai mult de 0,5-1 mg doza totala. Efectul se instaleaza Tn
aproximativ 10-15 minute si dureaza intre 30-60 minute. Recuperarea
starii de constienta a pacientului permite administrarea de glucide din
alimente, de preferat la o distanta de aproximativ 30-45 minute de la
administrarea glucagonului, din cauza riscului de vomismente. Daca in
interval de 15 minute pacientul nu a redevenit constient, nu se repeta
doza, ci va fi transportat la spital sau i se va administra glucoza
perfuzabild de catre personal calificat.
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Din nefericire si inexplicabil timp de ani, in tard nu a mai fost subventionat
preparatul comercial glucagen.

Tn acest moment, in tard se gaseste glucagon sub forma preparatului
comercial Bagsimi (3 mg pulbere pentru administrare intranazala, in doza
unicd), administrabil varstelor de peste 4 ani. Contraindicatiile,

O atentie deosebita se impune in prevenirea hipoglicemiilor la pacientii
care sunt tratati cu sulfamide hipoglicemiante.

Omiterea meselor, mai ales cea de seard, la varstnici, poate avea
consecinte foarte grave prin hipoglicemii severe si prelungite (risc mare
pentru accidente vasculare, deteriorare cognitivad), mai ales daca au fost
administrate sulfamide cu durata lungé de actiune.

Consideram util de comentat:

Hipoglicemia la o persoana cu DZ de tip 1 care este sub tratament
cu insulini:
e actiune rapida sau scurta
- are un risc mai mic de repetare,
- permite readaptarea usoara a dozelor de insulina.

e actiune bazala
- risc de hipoglicemii prelungite si repetabile,
- necesitd supraveghere cel putin tot atitea ore cét
dureaza actiunea insulinei.

la DZ de tip 2 tratament cu sulfonilureice
e simptomatologie uneori mai stearsa, atipica, prelungita, apa-
rutd uneori pe un teren ,,minat“ de alte afectiuni cu potential
de agravare reciproca.

la DZ tratat cu insulini si medicatie orala
e apar, de regula, hipoglicemii severe si prelungite care necesita
supraveghere de ore si zile dupd remiterea lor, mai ales la
varstnici.

Vom cauta sa aflam intotdeauna cauza hipoglicemiei pentru a actiona
eficient si pentru a impiedica repetarea ei:

e lipsa HC,

e consumul excesiv de alcool,

e cfortul fizic intens si prelungit,

e combinarea acestora,
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e supradozarea (perioadd de remisiune, dispozitive de injectare
nepotrivite etc.).

Vom tine seama de:
e durata hipoglicemiei,
e frecventa episoadelor,
e interventiile anterioare (glucagon, insulind - prin diagnostic
eronat, etc.).

Terenul pe care a aparut:
e DZ cu complicatii,
o alte maladii coexistente.

Alte medicamente (nelegate de tratamentul DZ) luate Th mod curent
sau accidental (anticoagulante, propranolol, antidepresive etc.).

O hipoglicemie va fi intotdeauna anuntata echipei medicale.

Educatia specifica raméane cel mai eficient mijloc de preventie al
unor astfel de fenomene, iar odata manifestate, permite aplicarea
celei mai corecte atitudini terapeutice.



COMPLICATIILE CRONICE ALE DIABETULUI
ZAHARAT

DZ, spuneam si cu altd ocazie, reuneste sindroame caracterizate prin
crestere glicemica cronica. Aceastd hiperglicemie cronici este nsotita
de tulburdri metabolice complexe, care nu vizeaza numai echilibrul
glucidic.

Tratamentul antidiabetic si perfectionarea mijloacelor de control si
autocontrol metabolic au permis cresterea calitatii vietii si durata de
viatd a persoanelor afectate. in mod practic, aceasta a permis urmarirea
evolutiei persoanelor cu DZ si obiectivarea eventualelor complicatii
cronice date de un control defectuos.

Odata aparute, reversibilitatea acestora este uneori posibild, dar evolutia
lor, in continuare, este dependenta de gradul echilibrérii metabolice.

In general, aceste complicatii cronice au ca substrat un proces de
imbatranire vasculard mai precoce. Macroangiopatia (boala arterelor
mari) este cu atat mai grava cu cat afecteaza teritorii circulatorii cheie:
cerebral, coronarian, arterele membrelor sau ale organelor interne.
Microangiopatia reprezintd suferinta vaselelor mici. Vor putea fi
afectate sistemul nervos (central si periferic), retina, rinichiul, miocardul,
pielea etc. Cele doua tipuri de afectare vasculara coexista in realitate.

Structurile nervoase, dar si globulele rosii (hematiile) pot, in conditii de
hiperglicemie cronicd, sd acumuleze cantitdti mari de glucoza. Se
compromite astfel oxigenarea normala a tesuturilor, mai ales ca
hematiile 1si pierd si plasticitatea normala (ajung mai greu la nivelul
microcirculatiei). In acelasi timp se pierde si elasticitatea vaselor.

Glicoproteinele sunt complexe proteice si glucidice care se gasesc in
mod normal In organism. Modificérile lor cantitative si calitative, in
dezechilibrele Tndelungate metabolice, stau la baza leziunilor
degenerative descrise.

In populatia neafectati de diabet, macroangiopatia este rezultatul
instalarii aterosclerozei; la acesta contribuie Th special factorii de risc
cunoscuti: obezitate, mai ales de tip abdominal, hipertensiune |,

La populatia cu DZ de tip 2 sunt recunoscuti si alti factori de risc:
hiperinsulinemia si hipertrigliceridemia, spre exemplu.
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Trebuie spus cd multi dintre cei cu DZ 2 asociazd obezitate, HTA,
hipertrigliceridemie, hipercolesterolemie, sunt fumatori si sedentari. Un
astfel de cumul de factori de risc va avea consecinte negative mai rapide
si mai grave decat prin actiunea izolatd a unuia sau a altuia dintre
acestia.

Ce diferentd exista intre macroangiopatia persoanclor cu DZ,
comparativ cu cea care se instaleaza la persoanele nediabetice?

La populatia diabetica, boala vasculara, apare mai precoce, are loca-
lizari multiple si o evolutie mai grava. Diabetul dezechilibrat cronic,
adauga alti factori nocivi: hiperglicemie, accentuarea tulburarilor
lipidice, tulburari de coagulare, hiperinsulinemie (acest din urma factor,
in cazul DZ de tip 2). Se presupune ca existd chiar o predispozitie
genetici spre una sau alta dintre complicatiile DZ.

Ce se poate intdmpla, 1n boala vasculara, in cazul persoanelor cu DZ?
= aparitia placilor de aterom la nivelul captuselii vasului
(endoteliu) va conduce la Tngustarea calibrului acestuia;
procesul poate fi agravat si de anumite tulburari de coagulare;
=  micsorarea, uneori pana la disparitie, a calibrului (lumenului)
vascular, adica obstruarea lui, determina accidentele
ischemice (irigatie nesatisfacatoare).
Acest proces va fi agravat si de alti factori: de microangiopatia, de
regula coexistenta, de cresterea fibrinogenului, de scaderea plasticitatii
hematiilor.

Macroangiopatia diabetica (macrovasculopatia)
Prevenirea ei are in vedere, printre altele:
pastrarea echilibrului glicemic si lipidic;
abandonarea fumatului si a sedentarismului;

tratamentul hipertensiunii arteriale;
mentinerea unei greutati normale.

Vom lua in discutie cateva dintre manifestarile bolii macrovasculare:
1. Boala arteriala cronicd a membrelor pelvine (inferioare).
2. Boala coronariana.
3. Boala vasculara cerebrala.
4. Hipertensiunea arteriala.
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1. Boala arteriala cronica a membrelor pelvine

Reprezintd una dintre cele mai frecvente localizari ale macroangiopatiei
diabetice.

Boala apare, de reguld, dupa cel putin 10-15 ani de dezechilibru
metabolic. Pacientii cu DZ tip 1, la care debutul este in perioada
juvenild, au tendinta de a face mai precoce aceastd complicatie, in lipsa
unui control metabolic eficient si stabil.

Manifestarea clinicd cea mai comuna (care uneori reprezintd si primul
motiv al consultatiei) este ,crampa musculard“, cu alte cuvinte,
claudicatia intermitentd; aceasta apare sub forma unei dureri cu caracter
sfredelitor in muschii gambei, uneori in talpa (plantd), degete, coapse sau
fese.

Scaderea fluxului sanguin, mai ales in timpul efortului fizic, determina
distanta parcursd (masuratd in pasi sau metri) pand la aparitia durerii.
Evolutia procesului ischemic conduce la aparitia durerii si in repaus. De
cele mai multe ori durerea nocturna nu lasa pacientul sa se odihneasca.
Asociate procesului stenozant/ocluziv, se intalnesc si modificari ale
tegumentelor care sunt reci, palide sau violacei, cu pilozitate scazuta
sau absentd; se observa, uneori, o atrofie a musculaturii sau modificari
ale unghiilor (Foto11). Pulsatiile arterelor afectate sunt foarte slabe sau
absente. Tn distalitate se pot uneori, mentine dati fiind eficienta
colateralelor.

Palparea vaselor si ascultarea lor sunt Tn masura sa precizeze in multe
situatii diagnosticul, in contextul simptomelor si semnelor prezentate.
In afara oscilometriei, metoda veche, dar inca folosita, au castigat teren
mijloacele de diagnostic moderne. Radiografia abdominald si a
membrelor pelvine, indicele gamba/brat, explorarea ultrasonografica
(ecoDoppler), angiografia, sunt metodele prin care se pot preciza
localizarea si severitatea arteriopatiei, ca si abordarea terapeutica
potrivita.

Odata precizat diagnosticul de arteriopatie diabeticd, vom urmari atent
eventualele manifestari ale leziunilor cutanate (vezi foto nr.16).

Este important sd comunicdm, cu ocazia consultului, daca Tn trecut au
fost leziuni de tip ulceratii sau leziuni periunghiale, daca avem dureri
nocturne sau la mers si la ce distanta apar acestea.

Examenul atent al piciorului descult, atarnat si in mers va arata eventuale
modificari cutanate, unghiale, degete deformate, picior plat ca si
posibilele tulburari de sensibilitate (neuropatie diabeticd). Examinarea
aspectului piciorului si a unghiilor va fi facuta si la domiciliu, in fiecare
zi, de catre persoana cu diabet sau de catre o altd persoana din anturaj.
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Prezenta neuropatiei diabetice creste riscul instalarii tulburarilor
trofice de tip ulceratie, gangrend diabeticd, addugind factorului
ischemic (neobligatoriu) deseori si pe cel infectios (Foto 12-14).
Scaderea sensibilititii 1a durere si la temperatura, cu alte cuvinte,
piciorul ,,anesteziat“ va putea fi expus arsurilor, traumatismelor diverse
fard a percepe factorii nocivi imediat si la intensitatea lor reald luand
masurile care se cuvin, in timp util, pentru indepartarea lor.

Chiar mersul poate fi perceput ca o trauma repetitiva, declansand, pe
fondul amintit, ansamblul neuro-artropat al piciorului Charcot.
Nu de putine ori, leziunile produse prin astfel de mecanisme apar la
persoane cu DZ cu evolutie indelungata si neavertizate asupra compli-
catiilor existente, ca si la cei cu DZ de tip 2 nediagnosticat, dar a caror
evolutie nefavorabild metabolic este veche. Cu alte cuvinte, uneori,
complicatiile DZ conduc la diagnosticarea DZ.

Ce isi propune echipa medicala?

1. Printr-un dialog corect si tintit cu pacientul, ca si prin efectuarea unui
examen atent al extremitatilor sa diagnosticam afectiunea arteriala si
a celorlalte posibile complicatii.

2. Educarea dumneavoastra in asa fel incat sa puteti sesiza corect si
rapid orice modificare ce poate orienta catre o astfel de complicatie. O
veti comunica fara nici o intarziere echipei din care faceti parte activa.
3. Recuperarea echilibrului metabolic pierdut de multa vreme sau
doar cu ocazia evenimentului acut, reprezintd prima conditie ce trebuie
indeplinita, indiferent dacd se impune un tratament conservativ sau
chirurgical. Nu trebuie uitat ca o persoana cu DZ complicat cu
arteriopatie este nelinistitdi de situatia nou—creata si are nevoie de
recastigarea confortului metabolic si psihic de durata.

Prevenirea complicatiilor DZ, se face alaturi de echipa medicala.
Educatia corectd si continud in scopul asigurdrii unui echilibru
metabolic bun si de durata este salutara.

Tngrijirea picioarelor

Este una dintre cele mai importante obligatii, indiferent daca avem sau
nu complicatii cronice de tip arteriopatie sau neuropatie.

Asigurarea confortului la mers trebuie facutd prin incaltaminte si
ciorapi corespunzatori dimensiunilor si formei picioarelor - Vicii,
handicapuri — ca si sezonului. Persoanele cu diabet nu trebuie sa
mearga desculte, nici macar in casd. Ciorapii trebuie sa fie nesintetici,
sd permita uscarea transpiratiei, sa fie de marime adecvata, (pentru anu



160 DR.RODICA PERCIUN

face cute la mers), trebuie sa nu stranga picioarele printr-un elastic dur,
sa nu existe cusaturi daca se poate, sau ciorapii sa fie purtafi pe dos si
sa fie schimbati zilnic.

Educatia va avea in vedere evitarea: oricaror manevre potential
sangerande ca folosirea foarfecelor pentru taiatul unghiilor (se
foloseste pila ca instrument personal), mersul la pedichiurista
neinstruitd in problematica celor cu DZ, mersul descaltat, ruperea
crustelor, tdierea bataturilor cu lama.

Trebuie evitatd incdlzirea picioarelor langa surse incandescente sau
foarte fierbinti (mai ales cand se asociaza si neuropatia): plite electrice,
aeroterme, sticle cu apa, ca si expunerea la temperaturi scizute. Orice
leziuni unghiale sau cutanate: micozele, calusurile (bataturile), fisurile
dintre pliurile pielii ingrosate (hipercheratozice) si uscate, pot constitui
sursa unei viitoare ulceratii daca sunt neglijate, maltratate, mai ales pe
fondul dezechilibrului metabolic (Foto 15, 16).

Examinarea picioarelor trebuie sa fie ficuti zilnic, cu ocazia baii
locale sau generale, de catre pacientul insusi sau de catre familie (daca
este nevazator, varstnic etc.). Apa calda de baie trebuie sa prezinte o
temperaturd verificatd in mod ideal cu termometrul de baie. Se mai
poate verifica cu mana, de catre persoanele din anturaj (nediabetice).
Pacientii trebuie sa evite mentinerea indelungata a picioarelor in apa
(baia nu va depasi 5 minute). Se spala cu atentie talpile (plantele) si
spatiile dintre degete, folosind un burete sau o manusd de baie sau
pulpele degetelor mainii (nu unghiile). Bataturile si hipercheratozele
pot fi frecate usor cu o piatrd abraziva fira a rani pielea. in urma consultului
vom primi sfaturile necesare. Picioarele se sterg dupa baie cu mare atentie,
mai ales intre degete, cu un prosop moale. Pielea se unge pe ariile uscate
(tulburari de secretie sudoripara) si hipercheratozice cu unguent cu uree 10-
15% sau cu alte preparate recomandate.

Niciodata nu trebuie sa folositi preparate cu salicilati pentru decaparea
batiturilor, nici chiar aga-zisele sosete exfoliante pentru ca exista_riscul
de producere a leziunilor tesuturilor profunde.

Aceste ingrijiri elementare, adesea ignorate, previn in mod real
complicatiile infectioase care pot aparea pe un teren cu boala vasculara
sau neuropat.

Prezenta oricaror leziuni ale extremitdatilor obligd la un consult
medical, atitudinea terapeuticd corectd urmdnd a fi stabiliti de echipa
medicald.
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2. Boala vasculara coronariana

Se stie ca aproximativ 80% dintre cei afectati de DZ vor prezenta
complicatii de tip vascular.

Macroangiopatia sau boala vaselor mari este consecinta, de cele mai
multe ori, a dezechilibrului metabolic glucidic/lipidic care evolueaza in
paralel cu hipertensiune arteriala.

Asocierea obezitatii tronculare, a fumatului si a sedentarismului
reprezintd alti factori de risc pentru boala vasculara. Asupra tuturor
acestora se poate actiona eficient terapeutic, in acest moment. Suferinta
coronariand este frecvent manifestatd prin angina pectorald si infarctul
miocardic, alaturi de tulburérile de ritm cardiac.

Orice fenomen dureros toracic anterior sau doar in umarul si bratul
sting sau gat, insotit sau nu de greata, transpiratii, lipsd de putere,
neliniste, respiratie dificila trebuie sa ne faca sa solicitam imediat
asistentd medicalda. Uneori, durerea poate lipsi. Ori de cate ori este
posibil, incurajam efectuarea autocontrolului tensiunii arteriale si a
pulsului. In acest moment, metodele de investigatie si de tratament,
daca sunt rapid aplicate, pot preveni un infarct sau chiar recupera
teritoriul din muschiul cardiac afectat de accidentul ocluziv. Procedurile
aplicate sunt de la lichefierea trombului prin tratament specific pana la
plasarea de stenturi sau proceduri de tip bypass. In contextul bolii
cardiovsculare aterosclerotice medicatia antidiabetica va putea fi
schimbata cu un grup terapeutic mai avantajos.

Perspectiva unei proceduri de revascularizare va intra in grija
specialistilor  (cardiolog, diabetolog, chirurg cardio-vascular).
Corectitudinea urmadrii tratamentului recomandat- (ne)farmacologic
antidiabetic, hipolipemiant, hipotensor, betablocante, aspirina, spre
exemplu, v apartine dumneavoastra.

3.Boala vasculara cerebrala

In ceea ce priveste manifestarile date de suferinta vasculari cerebrala,
acestea variaza de la tulburarile circulatorii tranzitorii pana la cele
de tip trombotic sau hemoragic, uneori cu recuperare dificila si
incompleta. Sediul, amploarea si prognosticul pot fi estimate prin
diferite  investigatii: = ecoDoppler, arteriografie,  tomografie
computerizata, angio-RMN, etc.

Daca ultrasonografia carotidiana (in general este prima investigatie
imagisticd recomandatd), vizualizeaza o Iingrosare anormald a
endoteliului (invelisul intern) si placi ateromatoase (dar nestenozante),
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vorbim de o boala vasculard preclinicd. Odata produsd ingustarea
semnificativa a vasului, vorbim de stadiul avansat, ocluziv. O
suspiciune de boald cerebrovasculard va reuni echipa de specialisti:
neurolog/imagist/diabetolog/neurolog-interventionist, daca este cazul.

4. Hipertensiunea arteriala

Pacientii diabetici asociazd in decursul evolutiei lor hipertensiunea
arteriala (HTA) mai frecvent decét cei nediabetici.

Boala hipertensiva determina la randul ei complicatii retiniene, renale,
coronariene, cerebrale etc.

Pacientii cu DZ care asociaza boli renale sau vor dezvolta nefropatia
diabetica, evolueaza, frecvent, cu hipertensiune arterialid. Odata
instalata, aceasta agraveaza la randul ei boala renala.

Tn practicd, definim HTA de la valori egale cu sau peste 140/90mmHg
in mod repetat. Se impun astfel masuri terapeutice adecvate: dieta
hiposodata (sub 2,3g sare/zi), normalizarea greutatii, activitate fizica
regulatd, abandonarea fumatului, limitarea consumului de cafea,
medicatie antihipertensivd. Daca persoana cu DZ are deja o boala
cardiovasculara aterosclerotica valori tensionale sub 130/80mmHg sunt
de dorit ( dacd pacientului agreeazé/tolereaza tratamentul si valorile
acestea). Daca riscul de boald vasculara in urmatorii ani este mai mic,
valorile TA ar trebui sa fie sub 140/90mmHg.

Prezenta bolii cronice de rinichi si a albuminuriei obliga la masuri
terapeutice complexe si la valori sub 130/80mmHg dar prudent urmarite
sub aspect risc/beneficiu. Varstnicii, cei cu hipotensiune ortostatica,
sincope, atacuri vasculare, cu multiple boli si medicatie multipla cer
aceastd prudenti. Nu recomandam valori sub 120mmHg. Incurajim
(auto)monitorizarea TA la domiciliu si comunicarea rezultatelor
specialistilor din echipa medicala.

Microangiopatia diabetica (microvasculopatia)

Este specifica evolutiei indelungate si dezechilibrate a DZ afectand
vasele mici mai ales capilarele. Anomaliile induse de hiperglicemia
cronica conduc la ngustarea lumenului acestora, la modificarea
permeabilitatii peretelui si chiar la ocluzia (astuparea) lor. Tulburarile
circulatorii n aceste teritorii sunt amplificate de tulburarile de
coagulare, inflamatorii si de oxigenare (cu contributia A1C crescute si
a pierderii plasticitatii hematiilor).
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Neuropatia diabetica

Include anumite tulburiri ale structurilor nervoase, care apar in
cursul evolutiei DZ.
Pot fi afectate de aceastd complicatie cronica:
- sistemul nervos central (SNC) ;
- sistemul nervos periferic (SNP): nervii motori si senzitivi;
- sistemul nervos vegetativ (autonom) (SNV):
- sistemul nervos simpatic (SNS),
- sistemul nervos parasimpatic (SNPS).

Aceste structuri nervoase sunt irigate de vase foarte mici de sange care,
in conditiile dereglarii cronice metabolice, pot suferi aceleasi modificari
la care este supus tot sistemul circulator. In consecintd, structurile
nervoase vor fi hranite deficitar modificAndu-si  structura si
functionalitatea. Cei doi factori prezentati (vascular si metabolic)
contribuie la instalarea diverselor forme de neuropatie.

Simptomatologia este variatd, progreseaza lent si este dificil de tratat.
Pastrarea echilibrului metabolic cat mai aproape de normal reprezinta
cel mai eficient mijloc de prevenire.

Neuropatia periferica
Persoanele cu DZ pot descrie, mai ales la nivelul picioarelor si
gambelor, senzatii de furnicatura, amorteald, arsurd sau senzatia de
picior rece. O stare de ,neliniste” a picioarelor poate determina
masarea, dezgolirea, schimbarea frecventa a pozitiei si toate acestea,
mai ales in timpul noptii, facand odihna imposibila.
Uneori, tulburdrile pot fi doar unilaterale $i mai Inalte, adicé la nivelul
coapsei, avand ca substrat iritatia nervului sciatic. Alteori, se pot
manifesta la nivelul nervilor antebratului. In general, manifestirile care
sunt bilaterale si simetrice (polineuropatie) orienteaza catre DZ, cele
care sunt unilaterale (mononeuropatie) necesita diagnostic diferential
si cu alte cauze.
durerosi, si la cei termici (risc mare de ranire prin intepare, tdiere sau
ardere). Se mai poate manifesta nesiguranta la mers si imposibilitatea
precizirii pozitiei picioarelor/degetelor.
Toate aceste manifestari pot fi dublate de semne obiective exprimate prin:
e tulburari ale reflexelor osteoarticulare;
e scaderea perceptiei la aplicarea diversilor stimuli;
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e modificari electromiografice;
e  deficite motorii.

Alte semne obiective sunt modificarile cutanate care se pot exprima
prin calusuri (bataturi), uneori infectate sau hemoragice, ingrosari
excesive cutanate adica hipercheratoza, necroze, mal perforant plantar
(Foto 17, 18) ca si modificari interesand articulatiile picioarelor.

Dacda observim edemul inflamator al piciorului, trebuie rapid sia ne
prezentam la medic. Aspectul sesizat poate ascunde modificiri ar-
ticulare sau osoase. Anomaliile structurale inflamatorii pot duce la
prabusirea boltei plantare, la ulceratii prin modificarea presiunilor
plantare. Termenul medical pentru aceasti complexd situatie a
piciorului este: neuro-artropatie diabeticd (sau picior Charcot).
Uneori, se asociazd si boala macrovasculard ( Foto 19).

Uneori, sunt afectati si nervii cranieni, mai ales oculomotori,
recuperarea fiind posibila in cateva saptamani sau luni.

Neuropatia vegetativa (autonoma)

Include tulburdri multiple, care apar la nivelul tuturor structurilor
anatomice inervate de SNV. Sunt precedate de obicei de manifestarile
neuropatiei periferice si evolueaza aldturi de alte complicatii cronice.

Tubul digestiv
Neuropatia vegetativa determina tulburiri de contractilitate la nivel
esofagian, gastric si intestinal, precum si tulburari sfincteriene. in
consecinta, stomacul se va dilata, iar evacuarea gastrica a alimentelor
va fi mult incetinitd. Uneori, grefurile si vomismentele repetate
completeaza tabloul clinic.
Tn formele avansate si severe, apar alterari ale tranzitului intestinal care
se pot manifesta prin alternanta perioadelor de constipatie cu cele de
diaree, mai ales in cursul noptii. Repetarea, la intervale scurte de timp,
a vomismentelor si a scaunelor diareice poate determina dezechilibrarea
metabolicad prin mai multe mecanisme:

e pierderea capacitatii de alimentare,

e digestia Incetinitd, inclusiv a glucidelor,

e digestia incompleta si accelerarea tranzitului intestinal, (care

antreneaza si pierderi de glucide,
e  pierderi de saruri si apd importante.
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Intotdeauna tratamentul antidiabetic va tine seama de capacitatea
pacientului de alimentare si digestie. Asemenea situatii complexe, ca si
tratamentul medicamentos pentru corectarea acestora, revin exclusiv
specialistului.

Aparatul cardiovascular
Manifestarile de neuropatie vegetativa sunt exprimate prin:

e hipotensiunea ortostatica - scaderea presiunii arteriale atunci
cand pacientul, din pozitia culcat (clinostatism), se ridica in
picioare (ortostatism);

e frecventa cardiaca relativ fixa, la modificarile de pozitie
amintite (fenomen anormal);

e accidente coronariene care pot fi nedureroase sau cu
simptome atipice.

Aparatul genito-urinar
Neuropatia vegetativd poate determina la acest nivel urmatoarele
manifestari:

e scaderea tonusului si contractilititii vezicii urinare, ceea ce
conduce la cresterea capacitatii sale;

e ca o consecintd, intr-o etapa ulterioard, evacuarea urinei din
aceastd vezicd atond va fi incompletd (tendintd la glob
vezical).

Tulburarile sfincteriene asociate fac posibile pierderile de urina.

Refluarea unei cantitifi de urind din vezica inspre rinichi,
aldaturi de tulburarile de evacuare ale urinei si de glicozuria,
deseori prezentd, determind aparitia infectiilor urinare.
Aceste fenomene ridica probleme dificile de tratament, mai
ales dacd glicozuria este prezentd, cu alte cuvinte trebuie
asiguratd intdi echilibrarea metabolicd.

e Disfunctia erectild sau tulburdrile de dinamicd sexualid pot fi
consecinta atdt a neuropatiei vegetative, cit §i a bolii vasculare.
Ea poate fi prevenitd, iar odatd instalatd poate fi tratati cu
ajutorul specialistului.
Neuropatia vegetativi poate determina tulburari de sudorafie.
Neuropatia vegetativi poate modifica simptomatologia
episoadelor de hipoglicemie. Transpiratiile, cresterea ritmului
cardiac nu mai sunt criterii de diagnostic.
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Trebuie sa prevenim instalarea neuropatiei prin echilibrare metabolica.
Terapia medicamentoasa ca §i cea de recuperare pot fi eficiente in multe
situatii.

Prevenirea instalarii neuropatiei §i a consecintelor acesteia se va face prin
planificarea controalelor specifice si prin efortul educational sustinut.

Maisurarea presiunii arteriale in mod corect (dupa 15 minute de
repaus, cu aparat adecvat, la ambele brate, in clinostatism si in
ortostatism), efectuarea periodicdi a electrocardiogramei, a
examenelor de urina si a functiei renale si nu numai, trebuie sa intre
in rutina examinarii pacientului cu DZ.

Intotdeauna, aceasta atenta, planificata si indelungata supraveghere este
rodul muncii de echipa.

Afectarea oculari in DZ

Retinopatia diabetica are ca substrat microangiopatia si este cauza
cea mai frecventa a diminudrii sau a pierderii vederii, Tn lipsa unui
tratament corect.

Apare foarte rar inainte de primii 10 ani de evolutie a DZ de tip 1, dar
trebuie cautatd de rutind la cei cu DZ de tip 2, chiar de la prima
prezentare. Retinopatia este consecinta dezechilibrului metabolic de
durata. Se crede cé predispozitia genetica are un rol in aparitia ei. Sunt
descrise diferite stadii ale evolutiei retinopatiei, al caror tratament
oftalmologic este diferit. Daca nu se intervine terapeutic, aceste leziuni
retiniene vor evolua de la microanevrisme, hemoragii minuscule,
exsudate, pand la hemoragii mai mari, modificari vasculare importante
atat arteriale cat si venoase.

Retinopatia proliferativa reprezintd un stadiu avansat de boala care
conduce la dezvoltarea unor vase noi, dar foarte fragile si care sunt
raspunzatoare de hemoragiile intraoculare. Dezlipirea de retina si
glaucomul secundar hemoragic sunt alte stadii tardive si dificil de tratat
si pot conduce, alaturi de edemul si de ischemia maculara, la pierderea
vederii.

Cum putem preveni i trata retinopatia diabetica ?
Este mult mai utild prevenirea ei, iar noi o putem face prin mentinerea

unui control metabolic cat mai aproape de normal si prin identificarea
pacientilor cu risc pentru retinopatie. Vom include pacientii diabetici
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fara modificari retiniene, ntr-un sistem de control oftalmologic
riguros anual. Orice modificare a fundului de ochi necesita consultul
unui specialist oftalmolog instruit n problemele ochiului diabetic,
acesta hotarand frecventa consulturilor si atitudinea terapeutica.

Examenele oftalmologice folosite curent sunt:
e determinarea acuitatii vizuale,

determinarea cdmpului vizual,

determinarea tensiunii oculare,

examenul fundului de ochi (cu dilatatie pupilara),

angiografia in fluorescentd (vizualizeaza ce nu se poate

distinge cu ochiul liber, de exemplu microanevrismele),

e se mai efectueazd, in situatii speciale, vederea culorilor,
electroretinograma, ecografia cavitatii orbitare.

Putem preveni instalarea retinopatiei diabetice dacd acordim cea mai
mare atentie controlului metabolic si controlului periodic oftalmologic.
Vom tine sub control mult mai strict pacientele insircinate, pe cei cu
microalbuminurie, pe cei cu dislipidemii si hipertensiune si vom
interzice $i cu acest prilej fumatul.

Ce reprezinta tratamentul cu laser (fotocoagulare)?

Acest tip de tratament este folosit in lume de peste 30 de ani, $i nu numai
pentru retinopatia diabeticd. Tratamentul are ca principiu trans-
formarea unui fascicul luminos colorat in energie calorica, astfel incét,
leziunile retiniene sunt coagulate (arse). Ulterior, aceste zone devin
cicatriceale si nefunctionale. Contrar a ceea ce cred incd multi dintre
dumneavoastra, tratamentul cu laser, atunci cand este aplicat Tn stadii
incipiente de catre specialist, salveaza acuitatea vizuala (vederea).
Acest tip de tratament este extrem de util in prevenirea si tratarea
leziunilor retiniene. Datorita aplicarii lui, evolutia retinopatiei cdtre
pierderea vederii (cecitate) este foarte mult incetiniti sau chiar
stopata. Este foarte importantd experienta specialistului oftalmolog si
calitatea aparaturii.

Sfatuim pacientii sa-si controleze echilibrul glicemic cu atentie sporita
inaintea tratamentului, sa-si respecte orarul tratamentului antidiabetic (dieta
si medicatie) si sa vina insotiti. Odatd instalatd retinopatia diabetica
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avansatd, cu scaderea acuitatii vizuale, vom reanaliza periodic aspectele
deosebite sociale si psihologice (pensionare, relatia cu familia etc.).

in afara retinopatiei, ochiul, la persoanele cu DZ, poate prezenta si alte
afectiuni mai putin specifice.

Cataracta este de departe cea mai frecventa. Spre deosebire de
cataracta senild (de batranete), la persoanele cu diabet poate aparea si
la vérste tinere. Ea este de obicei bilaterald si mai rapid evolutiva. Ea
este considerata a fi rezultatul acumularii la nivelul cristalinului a unui
metabolit al glucozei, aparut in mod anormal datorita lipsei de insulina.
Interventiile chirurgicale sunt fara riscuri si consultul interdisciplinar
asigurd succesul actului terapeutic. Putem intdlni 1insd si
blefaroconjunctivite sau paralizii de nervi cranieni. Acestea din
urma sunt, de reguld, consecinta dezechilibrelor acute mai ales
hiperglicemice si sunt de obicei reversibile.

Rinichiul si DZ

Sa ne amintim cateva dintre functiile rinichiului:

e climinarea substantelor toxice rezultate in urma
proceselor catabolice (ex: ureea);

e impiedicarea pierderii urinare a substantelor utile
organismului (ex: albumina);

e asigurarea unui pH al mediului intern, normal (sange,
umori etc.);

e asigurarea echilibrului intre intrarile de saruri si apa in
organism i elimindrile acestora;

e reglarea presiunii arteriale, prin sistemul enzimatic
renina— angiotensina;

e cste raspunzator de degradarea unui procent important al
insulinei circulante;

e stimuleaza, printr-un hormon denumit eritripoieting,
populatia eritrocitara din maduva formatoare, cu alte
cuvinte are un rol antianemic.

La nivelul rinichiului, diabetul dezechilibrat gaseste teren propice
pentru manifestarea complicatiilor vasculare (macro/ microangiopatie),
dar si pentru procese infectioase. Afectiunea vasculard cea mai
specifica diabetului, $i anume microangiopatia, determina la nivel renal
glomeruloscleroza diabetica.

Evolutia suferintei renale este progresivd si se caracterizeaza prin
elemente clinice si de laborator cu semnificatie diferita. In primii ani de
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evolutie a DZ, rinichii 1si maresc volumul si gradul de functionare
(clearence la creatinind crescut), in urmatorii ani producandu-se
importante modificiri in structura renald. In acest stadiu nu exista
modificari ale analizelor sau ale starii clinice. Daca evolutia metabolica
este constant nefavorabila si coexista si alti factori de risc, apare in urina
microalbuminuria.

Depasirea constanta si repetatd a valorilor normale (care sunt sub 30
mg/24h) caracterizeaza stadiul microalbuminuric. Urmatorul stadiu aduce,
ca o consecintd a continudrii modificarilor de structurd renala, cresterea
albuminuriei. La valori egale cu si peste 300 mg/24h, diagnosticdm
macroalbuminuria sau albuminuria clinici. In acest stadiu, de regula,
hipertensiunea arteriald si edemele coexistd. Daca nu se fac demersuri
terapeutice, In urmatorii ani, se instaleazd insuficienta renald cronica.
Probele de laborator, (uree, creatining, rata filtrarii glomerulare (clearence
la creatinina), urea urinara etc.) sunt modificate, ca de altfel si starea clinica.

Trebuie sa precizim si alte citeva situatii raspunzitoare pentru
aparitia microalbuminuriei.

Uneori, aceasta este tranzitorie si se poate datora exercitiului fizic,
febrei, unui consum exagerat proteic, hipertiroidismului, sarcinii,
obstructiilor de cai urinare, HTA, bolilor renale anterioare, infectiilor
urinare sau chiar a varstei Tnaintate etc. De obicei, microalbuminuria
apare rareori sub o vechime de 10 ani a DZ. Microalbuminuria care
apare la pacientii cu DZ1 prevesteste aparifia HTA 1intr-o perioada de
timp variabild. Evolutia simultand a acestora Inseamna agravare
reciprocd un pas inainte catre stadiul urmator al nefropatiei diabetice.
Microalbuminuria care apare la pacientii cu DZ2 anuntd, dacd nu este
tratatd, boala macrovasculara/HT A/tulburari lipidice.

Cum putem preveni si/sau reduce microalbuminuria

Prevenirea ei se poate realiza printr-un control metabolic bun, printr-
un tratament corect dietetic si medicamentos al HTA atunci cand
precede DZ. Odata diagnosticatd, se va reduce ratia proteica la
aproximativ 0,8 g/kg/zi si ratia de sare sub 2,3 g,daca evolueaza in
paralel si HTA.

De regula, controlul HTA necesita asocieri medicamentoase pentru
franarea evolutiei catre nefropatie.

Descurajam si cu aceasti ocazie automedicatia.
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Se trateaza, de asemenea, orice obstacol al cailor urinare (litiaza,
adenom de prostata).

Rinichiul diabetic insumeaza in afara microangiopatiei deja prezentate
si leziuni de tip macroangiopatie si complicatii infectioase. Acestea din
urma sunt mai frecvente la cei cu DZ dezechilibrat in mod cronic.

Atét glicozuria (poate deveni mediu de culturd microbian), ct si neuropatia
vegetativad favorizeazd staza urinard si contribuie uneori la declangarea
infectiilor de tip picloneftitic, pionefrotic, chiar de tip necrotic (necroze
papilare).

Alaturi de repetarea periodicd a probelor biologice amintite, se vor
efectua sumarul de urind si uroculturile (2-3), mai ales daca existd
suspiciunea de infectie urinara. Probele trebuie recoltate corect (pentru
a evita contamindrile). Recoltarea trebuie facutd in afara oricdrui
tratament antimicrobian, trebuie transportatd imediat la laborator pentru
insdmantare si antibiograma. Celelalte mijloace de explorare reno-
uretero-vezicala (urografia, echografia, scintigrama, tomografia
computerizatd, biopsia renald) pot veni in ajutorul specialistului.
Modificarea valorilor probelor renale (creatinina, ureea, rata filtrarii
glomerulare, raportul dintre albuminurie/creatininurie) a electrolitilor
sau lipsa de raspuns la tratamentul hipotensor vor necesita consulturi
repetate.

Specialistii vor decide momentul si alegerea metodei prin care se va
substitui functia renald cand aceasta va fi insuficienta supravietuirii.
Cele doud metode curente sunt hemodializa si dializa peritoneala.

Aceste proceduri de substitutie a functiei renale obliga la reconsiderarea
programului de alimentatie, a ratiei macronutrientilor, a electrolitilor
(sarurilor) si a apei ingerate, a vitaminelor. De cele mai multe ori si
tratamentul antidiabetic va suferi modificari structurale si/sau ritmate
de programul sedintelor de (hemo)dializd si a orarului ingestiei
alimentare.

Hemodializa indeparteaza deseurile sanguine cu o mai mare eficienta
pe sedintd, comparativ cu dializa peritoneala. Conectarea la aparatul de
hemodializd se face prin intermediul unei fistule arteriovenoase
(practicate chirurgical). Numarul de sedinte pe saptamana este variabil.

Dializa peritoneald indeparteazd o cantitate mai mica de deseuri pe
sedintd, dar se poate practica la domiciliu. Functionarea acestui sistem are
la baza calitatea de filtru a membranei peritoneale. Se introduce 1n cavitatea
peritoneala (printr-o incizie chirurgicala) o solutie speciala care permite un
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schimb avantajos intre mediul intern, incarcat cu deseuri, si lichidul de
dializa. Se practicd 2-4 sedinte de dializd/24 h, de cateva ore fiecare.
Ambele proceduri solicitd precautii speciale 1n aplicarea lor.

Transplantul renal. La pacientii cu DZ aflati intr-un stadiu avansat al
complicatiilor cronice, se efectueaza mai ales transplantul simultan cu
cel pancreatic. Acesta conferd avantajul indepartarii conditiei diabetice,
supunerii ambelor grefe unui tratament imunosupresor, Th scopul
tolerarii lor si oferd o ratd de supravietuire a grefelor si a pacientilor
superioare celorlalte proceduri. In tard se practica transplantul renal,
care poate aduce rezolvarea uneia dintre cele mai redutabile complicatii
ale DZ, dar mentine mediul hiperglicemic, propice afectdrii ulterioare a
grefei, nerezolvand problema de fond. In lume, practicarea simultana a
transplantului renal/pancreatic are o indelungata si favorabild
aplicabilitate.

Incheiem subcapitolul, cu urmitoarele precizari:

e nefropatia diabeticd poate fi prevenitd prin echilibrarea de
durata a tulburarilor metabolice;

e stadiile avansate ale nefropatiei diabetice impun
reconsiderarea dietei si a tratamentului medicamentos;

e medicatia antimicrobiana, hipotensoare §i nu numai trebuie sa
fie adaptate stadiului bolii renale;

e implicatiile psihice, familiale si sociale nu trebuie neglijate.

Complicatiile cutanate in DZ

Ori de cate ori pacientul se afla in stare de dezechilibru metabolic, putem
ntalni frecvent infectii cutanate bacteriene sau micotice. Toate acestea pot
fi considerate complicatii infectioase ale DZ dezechilibrat.

Putem insa intalni si leziuni secundare actului terapeutic: lipodistrofia
care poate fi indusa, prin multiple mecanisme, de diverse preparate
antidiabetice injectabile, nu numai insulina (vezi capitolul dedicat);
infectiile la locul injectarii (prin nerespectarea regulilor de igiend);
echimozele (prin tehnica defectuoasd de administrare) sau reactiile
alergice locale si foarte rar generalizate.

Ca manifestari cutanate asociate DZ se intdlnesc, printre altele:
necrobioza lipoidica, granulomul inelar, dermopatia diabetica
(Foto 20).
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Trebuie sd mentiondm si alte manifestari cutanate care apar cu frecventa
mai mare in DZ: coloratia galbena a palmelor si plantelor (carotenodermie),
vitiligo, psoriazisul, lichenul plan, acanthosis nigricans.

Modificari ale unghiilor

Acestea apar cu frecventd mai mare la persoanele cu DZ. Micozele ca
si distrofiile unghiale sunt pe cat de inestetice pe atat de greu de tratat
Contagiozitatea onicomicozelor impune un tratament antimicotic si de
echilibrare metabolica sustinute si corecte.

Modificari ale mobilitatii articulatiilor in diabetul
zaharat

Afectarea articulatiilor (acestea au o componenta osoasa, ligamentara,
musculo-tendinoasd) poate apdrea dupa o evolutie indelungatd si
dezechilibratd a DZ si intereseaza cu precadere articulatiile de la nivelul
mainilor, picioarelor, umerilor. Ingrosarea, rigidizarea si scurtarea
tendoanelor palmare poate conduce la incapacitatea extensiei palmelor
astfel incat degetele si mainile vor cdpita o pozitie greu functionala.
Concomitent apare si o ingrosare a tegumentului fetei dorsale a
mainilor.  Afectiunea este cunoscutd sub denumirea de
cheiroartropatie (Foto 21) si are o perspectiva invalidanta daca nu este
tratata.

Asociatd DZ (dar nu numai), a fost descrisa contractura Dupuytren
(ingrosarea fasciei palmare) care poate deveni, de asemenea,
invalidantd, pe masura fixarii palmei in pozitie de flexie (Foto 22).
Echivalentul plantar este reprezentat de fibromatoza plantara (boala
Ledderhose) (Foto 23). Se descriu, uneori, leziuni simultane,
pluriarticulare si cutanate la aceasi persoana.



FEMEIA DIABETICA SI SARCINA

Femeile cunoscute cu DZ si care, pe parcursul evolutiei lor, doresc
si ramand insircinate - fac subiectul primei pirti a acestui capitol

Sarcina este un proces fiziologic care necesiti in cazul femeilor cu
DZ o urmarire clinica si biologica sporita.

Femeia diabeticd va beneficia de aceste ingrijiri speciale chiar Tnainte
de conceptie, in felul aceasta rezultatul va putea fi comparabil cu cel
al mamelor nediabetice.

Sarcina unei femei cu DZ este consideratd a avea, in anumite situatii,
un risc mai mare atat pentru fit, cat si pentru mama.

Mamei i se pot agrava complicatiile preexistente sau le poate dezvolta
n cazul unui tratament defectuos, daca ne gandim la complicatiile acute
ale DZ. Riscurile la care ne referim sunt avorturile spontane, sarcinile
implantate vicios, mortile fetale intrauterine, preeclamsia. Se pot naste
copii cu peste 4000 g- macrosomi sau copii cu greutate mica, sub 2000
g-microsomi in cazul nasterilor premature. Uneori, se pot naste copii cu
malformatii congenitale, unele neviabile.

Cénd echipa medicald poate contraindica sarcina?

Atunci cand sunt diagnosticate complicatii ale DZ, mai ales nefropatia
si retinopatia Tn stadii avansate sau daca femeia are o varsta care poate
compromite o evolutie normald, dacd demonstreaza anterior conceptiei
sau simultan cu sarcina un dezechilibru metabolic cronic (A1C >7%)
intretaiat de episoade de dezechilibru metabolic acut in mod repetat si
mai ales in primele saptdmani ale sarcinii.

Lipsa autocontrolului riguros si imposibilitatea includerii intr-un
program educational sustinut reprezinta tot atitea impedimente pentru
dezvoltarea unei sarcini normale si pentru siguranta gravidei.

Gravida cu diabet trebuie sd fie mentinutd in observatia echipei
medicale compusd din: diabetolog si asistentele instruite in
programul de educatie, medicul obstetrician, specialistul oftalmolog
si cel neonatolog, uneori cardiolog si endocrinolog, toti cu experientd
iningrijirea gravidei cu diabet si a nou—ndscutului.
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Evaluarea endocrina si nutritionala de ansamblu este obligatorie.

Femeia cu diabet, care doreste o sarcind, necesita inca din perioada
premergitoare conceptiei obtinerea unui echilibru metabolic bun:

AlC < 6,5% pentru prevenirea riscurilor amintite.
includerea intr-un program educational specific;

evaluarea tipului de tratament antidiabetic pe perioada
preconceptiei si a viitoarei sarcini, dieta sau dietd + insulina;
controlul  riguros pentru  depistarea  eventualelor
complicatii/comorbiditati  neobservate sau ignorate pana
atunci, mentinerea n limite normale a parametrilor cardio-
vasculari, endocrini etc;

interzicerea fumatului, a consumului de alcool a cafeinei;
tratarea modificarilor minore de retinopatie diabetica,
daca aceasta preexista, stiut fiind ca sarcina le poate agrava.

Gravida diabetica trebuie sa Indeplineasca urmatoarele conditii pentru
a duce la bun sfarsit sarcina:

= mentinerea echilibrului metabolic Tntre limitele stabilite,
prin autocontrol/monitorizarea continui (senzor).

= sdevolueze aproape de echipa medicali instruita si care
0 va reevalua bilunar, lunar si la nevoie;

= mentinerea insulinoterapiei in sistem bazal-bolus
(stabilita in perioada preconceptiei) sau administrarea prin
pompa;

= glicemii preprandiale 70-95 mg/dl,

= glicemii postprandiale 110-140 mg/dl la 1 ora sau

= 100-120 mg/dl l1a 2 ore;

=  AIlC < 6-6,5% dar daca exista riscul hipoglicemiilor
se accepta valori <7%o;
in sarcind A1C are valori mai mici si ar trebui repetata
lunar (durata de viata subnormala a hematiilor);
Glicemiile oferd informatia cea mai importanta si apoi
A1C in contextul dat;

= adaptarea dietei se va face in functie de greutatea
anterioara sarcinii si periodic sub supraveghere atenta;
o femeile supraponderale pot beneficia temporar de o

restrictie calorica chiar cu o scadere a procentului de
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glucide, dar nu sub 175 g/zi (esential pentru evitarea
hipoglicemiilor si a cetozei de foame);
o trimestrele II si III de sarcind necesitd adaugarea, in
medie, a 300-400 kcal/zi.
= examinarea fundului de ochi la sfargitul primului
trimestru si de céte ori este necesar.
Gravida aflatd in ultimul trimestru de sarcind va fi examinatd
obstetrical tot la doud saptdmani pana in sdptamana a 32-a, ulterior
bisaptamanal sau oricand situatia o impune (inclusiv ecografic).
Din siptaména 32-a este bine ca gravida diabetica si fie reevaluata
zilnic sub aspectul evolutiei fatului, fiind posibilad oricand dupa aceasta
datd operatia cezariand daca medicul obstetrician sesizeazd semne de
suferintd fetald. Dacd evolutia sarcinii a Inregistrat perioade de
dezechilibru metabolic, probleme cardiovasculare, cresterea volumului
lichidului amniotic, cresteri importante ale albuminuriei, se indica, de
asemenea, operatia cezariana.
Dacéa evolutia sarcinii este consideratd normald, se poate astepta
nasterea la termen, pe cale naturald sub atenta supraveghere.
Este foarte important de precizat cd necesarul de insulind al gravidei
diabetice cunoaste variatii uneori importante in cursul sarcinii i
imediat post-partum, de aceea lehuza va fi cu aceeasi atentie
urmadritd, ca de altfel si nou-ndscutul.
De reguld, in prima parte (sdptdmanile 7-12 ), necesarul de insulina
scade, pentru ca n al 2-lea si o parte a ultimului trimestru si creasca;
ulterior si imediat postpartum, necesarul de insulind scade din nou,
impunandu-se adaptarea dozelor. Nou-niscutul prezinta riscul unor
stari hipoglicemice in primele ore sau zile, obligand la controlul
glicemiei si la administrarea de solutii glucozate 5-10%.
Contraceptia femeii diabetice va fi o decizie de echipd
Angajarea la mai mult de una-doua sarcini ne aminteste ca sarcina insasi
este un factor potential de agravare complicatiilor preexistente.
Postpartum, alaptarea nou-nascutului trebuie sa se producd in conditii
si durata similare cu cele ale femeilor nediabetice.

Diabetul gestational (DG) - reprezinti subiectul celei de-a doua
parti a acestui capitol.

Orice tip de alterare a tolerantei la glucide care este diagnosticata in
timpul evolutiei unei sarcini, fie cd a debutat atunci, fie ca a fost
diagnosticatd abia cu ocazia acelei sarcini se numeste DG.
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Anumite femei sunt predispuse la DG (supraponderale, DG cu ocazia
sarcinii anterioare, rude cu DZ), de aceea vor fi testate imediat ce se
declara sarcind; rezultatele normale obliga la retestare intre a 24-28
saptamana (vezi capitolul ,,Diagnosticul diabetului zaharat).
Precizdm ca optimizarea stilului de viati poate fi suficienta pentru
echilibrarea bund a DG in multe situatii. Vom reevalua dieta in acord
cu varsta sarcinii, profilul ponderal/biochimic prin comparatie cu
perioada dinaintea sarcinii.
Insulina va fi utilizata in etapa urmétoare daca nu au fost atinse valorile
glicemice dorite.
Auto)monitorizarea glicemica urmareste ca glicemiile sa fie:

- preprandial < 95 mg/dl

- la o ora postprandial < 140 mg/dl sau

- la2 ore postprandial < 120 mg/dl
dar fara riscul hipoglicemiilor.

Dupa nagsterea copilului, DG, se poate permanentiza sau poate disparea.
Si In aceastd ultima situatie, fosta gravidd va fi urmarita, sub aspect
ponderal/ metabolic, fiind expusa riscului de a dezvolta DZ.

O femeie care a avut DG va fi retestata intre 4-12 sdptamani postpartum
prin TTGO cu 75 g si care va fi interpretat dupa cum stim deja.

In acest fel va fi urmarita tot la 3 ani.

Daca va fi la un moment dat diagnosticata cu prediabet/DZ, sa spunem,
se va initia tratamentul pe care specialistul il va recomanda.

Sarcina care evolueaza la femei cu DZ (oricare din situatiile prezentate)
obligd echipa medicalad la reconsiderarea, dupd caz, a medicatiei
anterior prescrise pentru alte boli/sindroame.

Evolutia hipertensiunii arteriale necesita atenta urmarire atat a valorilor,
care trebuie sa fie intre 110-135/85 mmHg cat si a medicatiei
hipotensoare. Unele medicamente uzuale hipotensoare, hipolipemiante,
betablocante, de uz neurologic sau psihiatric trebuie evitate in sarcina,
cu alte cuvinte trebuie gasite alternative terapeutice.



DIABETUL ZAHARAT SI TRATAMENTUL
CHIRURGICAL

Pacientii cu DZ pot fi supugsi interventiilor chirurgicale, cu acelasi
succes ca i persoanele nediabetice, dacd se iau mdsuri pentru
asistentd medicald corectd.

Actul chirurgical in sine cét si anestezia pot avea efecte metabolice.
Acestea vor fi cu atat mai mult resimtite cu céat dezechilibrul metabolic
premergator actului operator, intraoperator dar si postoperator va fi mai
mare.

Pacientii cu DZ dezechilibrat sau cu complicatii cronice mai ales
cardiovasculare, renale sau neurologice pot avea, in lipsa unei supra-
vegheri corespunzatoare, un risc crescut cu ocazia actului chirurgical.

Controlul starii metabolice si (re)echilibrarea pacientului diabetic in
perspectiva interventiei chirurgicale au drept scop evitarea dezechi-
librelor acute in timpul anesteziei si postoperator. Hiperglicemia
postoperatorie prelungita creste riscul accidentelor trombotice, impie-
dica vindecarea rapida a plagii operatorii, favorizeaza infectiile.

Se impun o serie de masuri specifice, care vor fi prezentate pe scurt, in
cele ce urmeaza.

Tn general, valorile glicemice intre 90-180 mg/dl vor fi preferate,
evitdndu-se astfel riscul de hipoglicemie in timpul anesteziei si
deopotriva hiperglicemiile importante.

Evaluarea preoperatorie de ansamblu:

e reevaluarea pacientului de catre echipa medicala
(diabetolog, chirurg, anestezist, la nevoie cardiolog, ne-
frolog) sub aspectul situatiei clinice si biologice;

e trecerea pacientilor cu DZ indiferent de tipul
tratamentului antidiabetic anterior, pe tratament cu
insulind rapida in prize repetate sau infuzie (sub control
glicemic), in cazul interventiilor majore.

e amanarea, daca este posibil, a actului chirurgical pana la
echilibrarea metabolica.

Masurile necesare imediat preoperator:
e controlul glicemic si al electrolitilor;
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e administrarea insulinei rapide fiind apreciatd de catre
echipa medicald functie de necesarul anterior de insulina,
ora la care pacientul va intra in sald, tipul si durata
interventiei chirurgicale, etc.

Masurile luate intraoperator vor fi:

e administrarea perfuziilor cu solutii glucozate si cu
electroliti, ca i corectia acestora cu insulina rapida, ritmul
administrarii, vor fi in exclusivitate stabilite de catre
membrii echipei;

o controlul glicemic va fi efectuat frecvent prin mijloace
rapide 1n asa fel incat sa permita luarea deciziilor 1n timp
util.

Masurile postoperatorii vor fi:

e continuarea tratamentului perfuzabil si formulele folo-
site vor fi hotarate de catre specialisti;

e ritmul perfuziilor, administrarea insulinei si a solutiilor
electrolitice obliga la controale de laborator;

e in functie de rezultate, specialistii vor decide ritmul si
cdile de administrare a insulinelor;

e tratamentul perfuzabil va fi oprit pe masura reluarii
alimentatiei;

e trecerea la schemele anterioare de tratament antidiabetic
se va face dupa vindecarea chirurgicald, nu de putine ori
acestea suferind modificari.

In cazul in care actul chirurgical trebuie efectuat de urgentd, se va face
o cat mai rapida evaluare medico-chirurgicala si, daca va fi posibil, va
fi aménat, rastimp in care pacientul va putea fi reechilibrat metabolic
si, dupd caz, cardiovascular. Uneori, acest interval este util in
diagnosticul diferential intre falsul abdomen acut din cetoacidoza si cel
real.

In toate cazurile, diagnosticul trebuie sa fie rezultatul consultului
echipei medicale.

Interventiile chirurgicale minore, care necesita anestezie locala, spre
exemplu, impun la randul lor precautii legate de o cat mai rapida
echilibrare metabolici pre si postinterventie, evitindu-se astfel
posibilele complicatii infectioase sau o vindecare tardiva.
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Atragem atentia asupra importantei pe care o are echilibrarea
metabolica rapida, corecta si de durata, indiferent de amploarea actului
chirurgical. Din pacate, uneori, acest aspect este neglijat, iar solicitarea
consultului de specialitate se face tardiv.

De multe ori, dupa efectuarea manevrelor chirurgicale, nu este refacut
consultul cu diabetologul si eficienta tratamentului antidiabetic se
pierde prin intreruperea brusca a tratamentului insulinic chiar daca
situatia pacientului o cere incd (spre exemplu, vindecarea unei plagi
chirurgicale, a unei amputatii, etc).

Am primit, nu de putine ori, persoane externate dupa interventii diverse
cérora, li se intrerupsese complet tratamentul, in asteptarea consultului
diabetologic din ambulator, la distanta de zile!

De cate ori se va putea si sunteti intr-o astfel de situatie, optati pentru
un consult prompt, Thainte de externare, cu diabetologul/echipa
dumneavoastra.



DIABETUL ZAHARAT SI PROBLEMELE
STOMATOLOGICE

In multe situatii, ne confruntim cu afectiuni stomatologice uneori
multiple, care afecteaza, in timp, procesul de masticatie si ulterior pe
cel de digestie, ca si starea de sdnatate in ansamblu, prin infectiile
simple sau la distanta pe care le pot genera. De ce sd nu recunoastem,
nici dezavantajul unei cavitati bucale inestetice, nu poate fi neglijat.
Caugzele pot fi pe scurt comentate. Suferinta vaselor mici este generala
si este cunoscutd ca microangiopatie; aceasta se asociazd suferintei
periodontale care include de fapt suferinta complexa a dintelui, a
gingiei si a alveolei dentare. La toate acestea se adauga exacerbari ale
florei microbiene bucale si predispozitia pentru cariile dentare.
De multe ori, un specialist stomatolog avizat poate aprecia substratul
dezechilibrului metabolic.
Alte manifestari, puse pe seama evolutiei unui indelungat dezechilibru
metabolic, asociat uneori unui important deficit de vitamine si minerale,
se refera la:
e uscaciunea mucoasei cavitatii bucale, crescand astfel ritmul

depunerilor de tartru;

modificari la nivelul papilelor linguale;

susceptibilitatea tesutului gingival la infectii si sangerari

cronice, leziuni ale mucoasei cavitatii bucale;

e micoze etc.

Deoarece nici o infectie gingivo-dentara nu ramane fara rasunet asupra
evolutiei metabolice, nu vom neglija:

regulile de igiena specifice cavitatii bucale;

alimentatia corecta;

controalele periodice;

tratamentul prompt al fiecarei probleme;

Recomandam ca orice tratament stomatologic sa fie precedat de un rapid
bilant metabolic glicemic si corectarea eventualelor hiperglicemii. Este
utild ingerarea alimentelor inaintea manevrei stomatologice si corectarea
ulterioara a tratamentului in functie de capacitatea de alimentatie.

Orice tratament stomatologic care se adreseaza unei afectiuni dublate
de o infectiec va fi precedat si succedat de antibioterapie, conform
recomandarilor medicale.

Cele mai bune rezultate terapeutice se obtin daca hotararile vor fi luate
in echipa.



CONSIDERATII FINALE

Recomandim precautii in ceea ce priveste:

» abordarea unor mijloace terapeutice ,alternative“ in mod
exclusiv si fard avizul echipei;
> schimbarea tratamentului n afara oricarei recomandari
medicale;
» preluarea oricdrei informatii asa-zis medicale vehiculatd de
mass-media drept o oportunitate terapeutica.
Este util ca fiecare persoana cu diabet, indiferent de varsta, sd poarte
asupra sa un obiect ( bratara, medalion) sau document medical
(legitimatie, carnet) care sa ofere informatiile necesare identificarii:
(] nume,
varsta,
adresa,
telefon domiciliu,
diagnosticul care sa precizeze tipul de DZ,
telefoanele institutiilor de specialitate,
telefonul dispeceratului de SALVARE.

Sugeram, de asemenea, o formulare scrisa, care sd orienteze rapid
asupra atitudinii corecte a anturajului, in conditii de pierdere a starii de
congtienta (in cazul tratamentului insulinic si sulfonilureic).

Exemplu:

,Sunt diabetic §i fac tratament cu insulina (tip, doze). Nu sunt
consumator de alcool i, dacd voi fi gasit in stare de inconstientda sau
dezorientat i incapabil sa ma misc, probabil ca sunt in hipoglicemie.
Daca pot inghiti, dati-mi o bautura rdcoritoare indulcita cu zahar sau
chiar zahdrul meu din buzunar.

Daca nu pot inghiti si sunt in comd, nu incercati sa ma alimentafi si
transportati-ma la spital, de preferat la unul de profil “.
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Adrese utile

Centrul de Diabet, Nutritie si Boli de Metabolism ,,Prof. ION
PAVEL*

Str. lon Luca Caragiale nr. 12 - sect. 2 — Bucuresti

Tel. 021 2108498

Institutul National de Diabet, Nutritie si Boli de Metabolism ,, Prof.
N. PAULESCU*

Str. Ion Movila nr. 5-7 - sect. 2 — Bucuresti.

Tel. 021 2108499

Centrul de Diabet, Nutritie si Boli Metabolice
Str. Grigore Manolescu nr. 20-22 - sect. 1- Bucuresti.
Tel. 021 2228603

Clinica de Diabet, Nutritie si Boli Metabolice
Spitalul Clinic ,,N. MALAXA*
Str. Vergului nr. 12 - sect. 2 — Bucuresti
Tel. 021 2554707

Asociatia diabeticilor din Roménia
Str. lon Luca Caragiale nr. 12 — sect. 2 — Bucuresti

Centru Medical pentru Ingrijirea piciorului

Calea Dudesti 104-122, corpB(C2) / in incinta Policlinicii Vitan
sect 3-Bucuresti

Tel 0770-337-793 0770-338-551 Email: clinicapodiatrie.ro

Mentionez spitalele din Bucuresti in cadrul carora functioneaza sectii
de Diabet, Nutritie si Boli de Metabolism:
=  Spitalul de pediatrie ,Marie Sklodowska Curie*
Spitalul Elias,
Spitalul Universitar,
Spitalul Militar Central,
Spitalul Colentina,
Spitalul CFR 2,
Spitalul Witting,
Spitalul Judetean Ilfov.



iN LOC DE POSTFATA

Din cauza faptului cé viata este din ce in ce mai agitata i mai stresanta,
iar organismul face fatd din ce in ce mai greu acestui ,,tsunami“ cu
repercusiuni asupra stilului de viatd si starii de sanatate, ,,Diabetul
zaharat — Ghid Practic” (titlul sub care au aparut editiile initiale) s-a
bucurat de un succes deosebit in randul pacientilor si cadrelor medicale
medii.
In momentele de cumpinid, am gasit aici, intr-un limbaj accesibil si
atragator, sfaturi utile care ne-au dat curaj si incredere.
Suntem oameni normali, viata este o lupta, iar boala trebuie stapanita.
Am invatat ce inseamna un echilibru metabolic bun, dar si ce poate face
dezechilibrul de durata. Acum 20 de ani, mi se parea ca viata mea chiar
era un dezastru, acum sunt stipand pe mine, cred ca stiu si aplic
tratamentul cu flexibilitate si in acord cu stilul meu de viata. Fac eforturi
mari financiare pentru mentinerea autocontrolului, iar pentru ca traiesc
la sat, departe de Capitald, imi doresc astfel de surse de informatie. Ani
de zile acest Ghid a fost un instrument de lucru pentru mine si altii ca
mine, pentru asistent §i medicul generalist.
Ii multumim si o asigurdm pe autoare de recunostinta noastra.

Un grup de pacienti

Tntr-o lume in care timpul ne alearg, un medic se asaza la masa de scris
pentru a ,,vorbi“ pacientului cu diabet, pentru a-l1 pune fatd in fata cu
propriile lui intrebari despre o maladie considerata pe de o parte ,,boald
boiereasca* de multe ori neglijata de pacient, iar pe e alta parte, o boala
perfida, cu inca multe necunoscute, ce poate scapa usor de sub control.
O carte din suflet, pentru mintea si sufletul celor cu diabet.

Un medic de familie



Tabele cu continutul in principii nutritive ale
alimentatiei uzuale

P — proteine,

HC — glucide,

FA — fibre alimentare,

L — lipide,

COL - colesterol-mg/100 grame produs comestibil

Valorile sunt exprimate pentru 100 g produs comestibil dar nepreparat
termic. Valoarea energetici a unui aliment este obtinuta utilizind valorile
principiilor nutritive: P, HC, L, Alcool. Valorile din tabele sunt valori
medii §i rotunjite la valoarea intreaga cea mai apropiata.

Spatiile necompletate semnificii: lipsa sursei credibile sau valori mult
diferite.

AGS — acizi grasi saturati (exprimi % din totalul L)

AGPN - acizi grasi polinesaturati (exprima % din totalul L)

AGMN-acizi grasi mononesaturati (exprimi %din totalul L)

LACTATE (valori aproximative)

Variatii functie de: producitor, hrana sursei de lapte, gastrotehnie.

Aliment kcal P HC L AGS | AG CoL

() () () (%) 5’;‘ (| (mg)

lapte integr. 3,5% | 67 3 5 4 66 4 20-
grasime 33

lapte semidegresat | 57 31 |46 |2 66 4 15
1,5% grasime

jaurt din  lapte | 72 4 5 4 66 4 20
integral

iaurt din lapte degr. | 39 4 5 0 66 4 <5
jaurt cu fructe | 98 4 16 2 66 4 5
partial degr.

branza de vaci 150 | 15 4 8 66 4 25
telemea de vaca 243 | 17 1 17

telemea de oaie 305 |19 1 24

cagcaval Penteleu 283 | 25 1 19

cagcaval Dobrogea | 423 | 29 1 32

cagcaval Tilsit 392 | 25 1 32 66 4 100
Parmezan 397 | 33 1 29 66 4 90
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CARNE SI PREPARATE DE CARNE (valori aproximative)

carnea proaspata de animal salbatic sau domestic, cea preparata termic,
felul preparirii, provenienta (piept, pulpa etc) pastrarea pielii, confera

valori diferite .

Aliment keal P L AGS AG CcoL
() ©@ (%) PN (%) | (mg)
carne de vita 126- 19- 58- | 51 3 70-98
313 29 21
limba de vita 223 16 16 50 2 140
rinichi de vitd 120 18 5 34 5 350
inimd de bovina 160 25 5 40 20 210
ficat 144 22 5 25 0 360
creier 128 10 9 34 4 2000-
2600
carne de porc grasd | 368 15 32 46 10 97
carne de porc slaba | 176 19 10 46 10 70
limba de porc 240 15 18 50 2 140
carne de vitel 105 21 1 48 12 70
carne de miel 267 17 21 44 8 72
carne iepure dom. | 164 21 8 66 3 110
carne iepure salb. 124 22 3 66 3 65
carne de caprioara | 122 21 3 66 3 110
carne de oaie 216 20 15 30 70

MEZELURI (valori aproximative)
Variatii mari functie de: firma, gastrotehnie, starea de nutritie a sursei

animale
Aliment keal P H | L AGS | AG | COL
() C | @ (%) PN (mg)
@ (*0)
mezeluri de vitd | 227 | 11 2 | 18- 100
25

salam de Sibiu 478 | 23 1 |42 46 10 85

mezeluri porc 260- | 13-22 | 0 | 26- 36- |2 70-
391 34 40 159

pateu ficat pasiare | 261 | 18 2 |27 30 159

CARNE DE PASARE (valori aproximative)
Variatii functie de: hrana si spatiul de crestere.
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Aliment kcal | P |HC | L AGS | AG coL
() () () (%) | PN (@) | (mg)
carne de curca 231 | 20 0 9-15 | 44 29 74
carne de gasca 367 | 16 0 31 31 22 86
carne de rata 337 | 19 0 28 31 16 84
carne de pui 164 |23 |0 5-8 |31 22 60
ficat de gasca 462 | 11 5 44 34 19 462

PESTE (valori aproximative)

Pestele de cresatorie, salbatic, integral sau filetat, cu sau fara piele,
preparat sau crud ofera valori diferite. Valorile prezentate sunt raportate
1a100 g aliment crud, exceptind acizii grasi ale caror valori reprezinta
procentul din totalul L.

Aliment kcal | P L AGS | AG | AG COL
@ | @ | () | MN( | PN(%) | (mg)
%
pastrav 119 |20 |35 |31 |33 |45 56
hering (Atlantic) 158 |18 |9 23 |41 |24 60
macrou 183 | 19 18 28 39 |28 80
cod 87 |19 |1 20 |18 |30 43
crap 127 | 17 7 17 18 |27 86
ton 198 |29 |82 |18 |24 |35 18
saldu 79 |15 |15 |18 |31 |19 54
stiuca 120 |26 |1 20 |26 |30 55
somn 244 | 17 19
somon salbatic | 142 |20 | 6,4 |28 |47 |49 70
(Atlantic) proaspat
morun 115 |18 |5 23 |48 |17 60
nisetru 237 |19 17
stridii 70- | 9- 35 |35 |16 |44 95-
130 | 12 123
caviar 262 |26 |18 |23 |28 |41 588
icre crap 130 |25 |3
icre stiuca 125 | 27 2
OUA

Variatii functie de hrana pasérilor.
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Aliment kcal P HC | L AGS | AG coL
@ @ 1@ | PN (%) | (mg)
100g ou gdina 167 | 13 1 11 |40 16 470
1 ougiind/ 60g | 88 7 1 6 40 16 280
10g/oud prepelitd | 14 1,2 0 1 30 76

LEGUMINOASE (valori aproximative)

Variatii functie de aria geografici, momentul recoltirii, gradul

deshidratare.

Aliment kcal P HC FA L
@ @ @ @
fasole alba boabe 301 21 48 17 2
fasole alba conserv. 176 11 29 4 0
linte 325 24 52 11 1
mazire uscati 342 23 57 17 1

FRUCTE (valori aproximative)

Continutul variazi functie de aria geografici, momentul recoltirii,

prospetime.

Aliment kcal P HC FA L
@ @ @ @

ananas 56 1 13 1 0

ananas conservat 84 0 20 1

banana 92 1 23 2

caise 45 1 10 2

cirese, visine 63 1 14 2

capsuni 33 1 7 2

coacdze negre 39 1 9 3

curmale uscate 278 2 66 9 1

lamai 41 1 8 0 1

grapefruit 40 1 7-9 1

mere 55 0 12 2

mandarine 46 1 10 1

mango 58 1 13 2 1

mure 43-69 1 7-14 3 1

portocale 43 1 10 2
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pepene galben 32-54 1 7-12 1
pepene verde 28-37 1 6-8
piersici 42 1 9 2
piersici conservate 68 0 17 1
pere 55 1 13 3
prune negre 50 1 11 2
prune brumarii 53 1 13 2 1
struguri 78 1 18 2
stafide 280 2 66 5 1
smochine proaspete | 61 1 13 2 1
smochine uscate 242 4 54 10 1
Kiwi 53 1 11 4 1
LEGUME (valori aproximative)
Variaza functie de: aria geografici, momentul recoltirii, prospetime.
Aliment kcal P HC FA L
@ @ @ @
andive 10 2 0 2 0
ardei gras verde 17 1 3 2
ardei gras rosu 39 1 7 2
anghinare 22 2 3 11
cartofi 88 2 20 3
cartofi noi 76 2 17 3
ceapd verde 20 1 4 3
ceapa bulb 30 1 6-8 3
castraveti 12 1 2 1
conopida 22 2 3 3
ciuperci 16 3 1 7
ciuperci uscate 120 20 4 55 3
ciuperci conservate 15 3 1 2
dovlecei, 18 2 2 1
dovleac copt 120 5 25 0
fasole verde 34 2 5 2
gulii 24 2 4 1
morcovi 25-40 |1 5-9 3
mazare prospata 93 7 14 2 1
masline verzi 142 1 2 2 14
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praz 24-52 | 2 3-10 2
rosii 19 1 4 2
ridichi, napi 14 1 2 2
spanac 15 3 1 2
sfecla rosie 41 2 9 3
salata verde 11 1 1 2
telind 18 2 2-4 4
usturoi 137 7 26 1 0
vinete 17 1 3 1
varza 24 3 2 2
CEREALE (nepreparate) SI PAINE (valori aproximative)
Aliment kcal | P | H | FA L |AGS | AG | coL
@ |C |(@ |@ |(®) |PN | (mg)
(9) (%
paine alba 272 | 8 54 | 3 1 0
paine neagra 250 | 8 48 | 8 1 0
paine graham 219 | 8 44 | 6 1 0
foetaj 425 | 5 35 |0 29 | 66 4
hamburger 583 |32 |41 |3 31 | 14 3 87
cheesburger 305 |15 |31 | 2 14 |7 1 46
faina alba 420 |10 |86 |3 1 0
faind completa 327 |13 |63 |10 |2 0
amidon 346 | 0 86 | 0 0
porumb 333 |9 65 | 9 4 19 49 |0
porumb fiert 241 |5 36 1 0
orz 318 {10 |63 |10 |2 27 62 |0
paste 368 |13 |74 |3 2 0
orez complet 347 | 7 73 |3 1 31 41 |0
CORNFLAKES | 357 |7 80 | 4 1 0
floricele de po- 456 |10 |59 |7 22 |16 2
rumb coapte in
ulei

GRASIMI SI ULEIURI (valori aproximative)
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Aliment kcal L AGS AG AG COL
() (%) PN(%) | MN% | (mg)

unt 773 | 83 66 4 20 240

margarine 769 | 45-60 23 36 3

ulei floarea— | 928 | 100 12 64 20 0

soarelui

ulei de 926 | 100 14 9 69,7 |0

masline

ulei de in 878 | 99 10 66 21 0

ulei germeni | 930 | 100 14 53 247 |0

porumb

ulei de hering 902 | 100 21 57 16 766

ulei de arahide 924 | 99 17 27 1

OLEAGINOASE (valori aproximative)

variaza functie de aria geografici, momentul recoltarii, gradul de
deshidratare.

Aliment kcal P | HC | FA L AGS | AG | AG
@ | @ | @ @ (%) | PN MN(

() | %)

migdale 623 |19 |9 10 54 8 20

castane 194 |3 41 2

alune 672 |12 |11 |7 62 7 11

miez de nuca 694 |14 |12 |5 63 12 71

nuca de cocos 376 | 4 5 9 37 92 2

sem. dovleac 559 |30 (12 |6 49 9 21 16

sem. floarea | 584 |21 |22 | 8,6 52 45 23 19

soarelui

BAUTURI (valori aproximative)
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(variatii importante intre producitori, momentul recoltirii fructelor,
tehnologie.

Aliment keal P HC FA Alcool
(@ @ @ (@

suc de lamaie 31 0 7 0 0
suc de portocale 45 1 10 0 0
suc de grapefruit 48 1 11 0 0
suc de mere 47 0 12 0 0
suc de struguri 69 0 17 0 0
suc de rosii 17 1 3 0 0
nectar de fructe 72 0 18 0 0
alcool alb 40% 251 0 0 0 40
bere 39-48 1 4 0 5-7
bere light 33 0 3 0 3
bere fara alcool 17 1 1 4 0
sampanie 84 0 3 0 12
coniac 243 0 0 0 40
vin alb 70 0 0 0 10
vin alb dulce 163 0 14 0 16
vin rosu 66 0 2 0 10
whisky 250 0 0 0 40
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Foto 1. Distrofie hipertrofica a peretelui abdominal prin injectare
repetata. Lateral si inferior pe coapsa stangd se vede distrofia
atroficd. Ambele tipuri distrofice modifica relieful normal
anatomic.

Foto 2. Distrofie hipertroficd perete abdominal pe flancuri.



Foto 3. Distrofie hipertrofica perete abdominal subombilical

Foto 4. Distrofie hipertrofica periombilicald



Foto 5. Distrofie hipertrofica latero ombilicala dreapta.

Foto 6. Distrofie hipertrofica brat drept



Foto 7. Distrofie hipertrofica la nivelul coapsei drepte intr-un
loc nerecomandat injectarii.

U

Foto 8. Distrofie atrofica la nivelul ambelor coapse.



Foto 10. Alergie cutanata la un anume tip de insulina.



Foto 11. Complicatie macrovasculara cu afectarea circulatiei
picioarelor. Cel mai afectat are temperatura cutanata mai scazuta. Se
observa modificarile de culoare si atrofia musculaturii fetei dorsale a
picioarelor.

Foto 12. Picior cu afectare circulatorie severa, neglijatd. Observam
leziunea degetului 5, culoarea violacee a piciorului ca si leziunile
unghiale (onicomicoza).



Foto 13. Picior afectat de o necrozi calcaneana la care au contribuit
neuropatia, boala vasculara si infectia neglijate.

Foto 14. Degetul 2 al piciorului stdng prezinta o leziune flictenulara
dupa o frecare a degetului in pantoful nepotrivit. Anterior, a fost
efectuata si o rezectie a degetului 3 pentru un proces similar dar mai
avansat.



Foto 15. Calusuri si fisura plantara provenita din strangerea piciorului
de cétre o inciltaminte neadecvatd. Picior mult deformat si prin
hallux valgus (mont).
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Foto 16. Micoza interdigitala netratatd, extinsa plantar si
suprainfectata.



Foto 17. Calus hemoragic plantar netratat reprezentand precursorul
ulceratiei.

Foto 18. Mal perforant (ulceratie) plantar, survenita pe o importanta
deformare dobanditd a piciorului si anormald redistributie a
presiunilor plantare.



Foto 19. Imagini reprezentdnd neuro-artropatia Charcot (picior
diabetic). Imaginea de jos aratd picior Charcot bilateral.



Foto 20. Necrobioza lipoidica gambiera

Foto 21. Cheiroartropatie (limitarea mobilitatii articulare)



Foto 22. Boala Dupuytren (fibromatozi palmari) cu pozitionarea
vicioasd a mainii

Foto 23. Fibromatoza plantard (boala Ledderhose)



