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PREFATA

MEDICII DE FAMILIE?

Raspunsul la aceastd intrebare este clar si limpede: pentru a
oferi si asigura Ingrijiri de inaltd calitate profesionald pacietilor lor.

Ghidurile de practicd sunt recomandari pentru diagnosticarea,
monitorizarea si tratarea bolilor si acuzelor pacietilor. Recoman-
ddrile se bazeazd pe studiul celor mai recente publicatii
stiintifice. O analiza atentd a acestor resurse releva ce actiuni
de diagnosticare, terapie sau preventie s-au dovedit a fi cele
mai eficiente in activitatea medicului de familie. La prima vedere
poate pdrea foarte usor sa scrii ghiduri. Nu este de loc asa.

Medici de familie cu experientd studiaza literatura stiintifica
dupd o anumitd metodologie, evalueaza critic articolele aferente
subiectului si fac o selectie adecvatd a acestora.

De ce medici de familie ?

Pentru ca numai ei stiu circumstantele in care lucreaza
medicul de familie. Aceste circumstante sunt deosebit de im-
portante 1n realizarea unui ghid pe care ei insisi 1l vor aplica.
Faptul cd medicii de familie isi elaboreazad propriile ghiduri
folosind 1n acest scop metodologia europeand si adaptand
recomanddrile experientei si activitdtilor lor, nu poate duce
decat la cresterea calititii serviciilor oferite de acestia pacientilor.
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Ghidurile nu pot fi copiate dupa cele ale altor tdri. Ele reflectd
adevaruri stiintifice adaptate experientei medicilor din tara unde
isi desfasoara activitatea. Acest lucru le confera valoare si duce
la dobandirea de naltd expertiza calificata.

Cea mai bund formulad este ca fiecare tara si-si produca
propriile ghiduri, in propria specialitate. Continutul ghidurilor
tine seama de aspecte ca: functionarea si functionalitatea
sistemului de sandtate, rolul medicului de familie in sistem,
diviziunea atributiilor intre ceilalti specialisti si medicul de
familie etc.

Dupd elaborarea ghidurilor conform celor de mai sus, pasul
urmdtor cel mai important este implementarea acestora in
cabinetele medicilor de familie.

In acest moment ne aflim acum.

Medicii de familie au nevoie de instruire in aplicarea ghidu-
rilor. Aplicarea poate avea succes numai cand medicul a inteles
foarte bine motivatia pe care se bazeaza ghidurile. Numai
intelegand corect menirea acestora, medicul de familie le va
folosi constructiv si in scopul pentru care au fost create.

Un ghid este de fapt o informatie data medicului care are
datoria s o foloseasci inteligent. Inteleg prin aceasta ci in
anumite situatii medicul va reflecta, va analiza atent si va hotari
in ce cazuri nu va urma recomandarile ghidului. Alegerea sa va
fi bazatd pe consideratii formulate cu argumente bine motivate.

Pe scurt spus, ghidurile il ajutd pe medicul de familie s afle
care este cel mai bun mod, bazat pe dovezi, de a trata o pro-
blema in practica lui.

Intrucat dezvoltarea stiintifici este intr-o continui eferves-
centd si pentru cd circumstantele in care medicii de familie 1si
desfdsoard activitatea se pot schimba, ghidurile trebuie revizuite
in mod regulat. Este o misiune pe care medicii de familie trebuie
sd o indeplineasca in viitor, o datd ce au pornit la acest demers
care le-a oferit experienta si i-a facut sd Inteleaga valoarea si
importanta lucrului bine facut.
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Ma refer mai sus la medicii care au lucrat sub coordonarea
intensiva si inspiratd a Centrului National de Studii pentru
Medicina Familiei (CNSMF), reusind astfel sa realizeze un mare
pas inainte privind calitatea in MF.

Este un pas pe care asistenta primara din Romania il face
cdtre calitate.

Imi manifest speranta ci decidentii din sistemul de sinitate
romanesc vor recunoaste acest lucru si vor sustine derularea
activitdtilor CNSMF pentru dezvoltarea medicinei de familie din
Romania.

Doresc sd-mi exprim respectul fatd de memburii si colaboratorii
CNSMF care au parcurs treaptd cu treaptd etapele muncii atat de
laborioase de creare a ghidurilor, cu multd pasiune si ddruire.

Cu deosebitd consideratie,

Dr. Jan van Es
PROFESOR EMERIT DE MEDICINA FAMILIEI, OLANDA
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Dr. Liliana Catrinoiu, CNSMF, medic primar, formator MF,
Rosiorii de Vede
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Prof. Dr. Victor Dubois, Profesor de Medicina Familiei,
Universitatea de Medicind Maastricht, Olanda

Dr. G. M. van der Weele, expert Colegiul Medicilor de Familie,
Olanda

Dr. W.H. Eizenga, expert Colegiul Medicilor de Familie,
Olanda

C. CONSULTANTI STIINTIFICI

Prof. Dr. Nicolae Hancu, medic primar Diabet, Nutritie si Boli
Metabolice, doctor in stiinte medicale,Universitatea de
Medicind si Farmacie ,Iuliu Hatieganu®, Cluj-Napoca

Conf. Dr. Gabriela Roman, medic primar Diabet, Nutritie si
Boli Metabolice, Universitatea de Medicind si Farmacie
Juliu Hatieganu®, Cluj-Napoca

Asist. Univ. Dr. Cornelia Bala, medic primar Diabet, Nutritie
si Boli Metabolice, Universitatea de Medicina si Farmacie
Juliu Hatieganu®, Cluj-Napoca

Prof. Dr. Mariana Graur, medic primar Diabet, Nutritie si Boli
Metabolice, Doctor in stiinte medicale, Universitatea de
Medicind si Farmacie ,Gr. Popa“, Iasi

Conf. Dr. Maria Mota, medic primar Diabet, Nutritie si Boli
Metabolice, Doctor in stiinte medicale, Universitatea de
Medicind si Farmacie, Craiova

Asist. Univ. Dr. Alina Mot, medic primar Diabet, Nutritie si
Boli Metabolice, Universitatea de Medicina si Farmacie
,Victor Papilian®, Sibiu

Dr. Eduard Adamescu, medic specialist, Diabet, Nutritie si
Boli Metabolice, Spitalul Clinic Nicolae Malaxa, Bucuresti

Dr. Gabriela Creteanu, medic primar Diabet, Nutritie si Boli
Metabolice, Suceava

Dr. Sorin Paveliu, medic primar, Colegiul Medicilor din
Romania
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Dr. Adina Darabantiu, CNSMF, medic primar, formator MF,
Timisoara

Dr. Lucian Ivanuta, medic specialist, formator MF, Bucuresti

Dr. Sorina Moia, medic specialist MF, Cadldrasi

Dr. Valerica Luminita Cioca, medic specialist, formator MF,
Buzadu

Dr. Mihaela Sorina Cioca, medic specialist, formator MF,
Buzau

Dr. George Remus Lupu, medic specialist, formator MF, Ilfov

Dr. Elena Daniela Casariu, medic specialist, formator MF,
Bucuresti

Dr. Mihaela Pop, medic specialist, formator MF, Gratia,
Teleorman

Dr. Cristina Tarsoaga, medic specialist, formator MF, Bucuresti

Dr. Florentina Rechiteanu, medic primar, formator MF,
Craiova

Dr. Anca Tapardea, medic primar, formator MF, Craiova

Dr. Doinita Radulescu, medic primar, formator MF, Bucuresti

Dr. Hannelore Elisabeta Muller, medic primar, formator MF,
Timisoara
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Grupul de redactare a Ghidului pentru managementul
diabetului zaharat tip 2, multumesc domnului Prof. dr. Jan
van Es, profesor emerit de medicina familiei si echipei de
experti din Olanda, constituite din: Prof.dr. Victor Dubois,
profesor de medicina familiei, Universitatea Maastricht, Prof.dr.
Theo Voorn, profesor de medicina familiei Universitatea
Utrecht, dr. Gerda van der Weele, dr. Wietze Eizenga, membri
ai Colegiului Medicilor de familie din Olanda si personalului
de la universitdtile din Maastricht si Utrecht, pentru sprijinul
permanent acordat in documentarea si realizarea acestui ghid.

Multumim de asemenea Prof. dr. Frank Buntinx, profesor
de medicina familiei si epidemiologie de la Universitatea din
Maastricht si Universitatea Catolicd din Leuven, Prof.dr. Geert
Jan Dinant, profesor de medicina familiei la Universitatea din
Maastricht si Drs. Marjan van der Akker, epidemiolog la
Universitatea din Maastricht, pentru suportul permanent si
eforturile de a Tmpdrtdasi grupului cunostintele preliminare
necesare, din domeniul cercetdrii si medicinei bazate pe dovezi.

Multumiri speciale echipei Federatiei Romane de Diabet,
Nutritie si Boli Metabolice, domnului profesor dr. Nicolae
Hancu, pentru sprijinul acordat in revizuirea materialelor si
pentru clarificarea unor aspecte fird de care calitatea acestui
¢hid ar fi avut de suferit.
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Multumim tuturor cadrelor didactice universitare si medicilor
care au participat la sedintele de consens si care au ficut
posibild realizarea acestui ghid.

Multumim tuturor medicilor de alte specialitdti si colegilor
nostri medici de familie care au participat la revizuirea
variantelor de lucru contribuind la aparitia unei editii finale,
utile sperdm, pentru practica de zi cu zi a medicilor de familie.

In final, dar nu in cele din urmi, multumim membrilor
grupului de redactare a ghidului si familiilor acestora, pentru
efortul sustinut si entuziasmul de care au dat dovada pe
parcursul celor 3 ani de pregitire si realizare a ghidului.

Multumiri Guvernului Olandez sustinator prin
Proiectul MATRA al programului QUALYMED
al CNSMF si Ambasadei Olandei la Bucuresti,
al caror suport logistic, financiar si moral a
fost esential pentru derularea acestui proiect.
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LISTA DE ABREVIERI

A prescurtare pentru hemoglobind A,
ADA.  American Diabetes Association
ADO . antidiabetice orale

AHC antecedente heredo-colaterale

AIT accident ischemic tranzitor

APP antecedente personale patologice
AVC  accident vascular cerebral

BB ] betablocanti

BCC blocanti ai canalelor de calciu

BCv. ] boala cardiovasculara

BIC | boala ischemici cardiaca

BRA ~ blocanti ai receptorilor angiotensinei
CA circumferinta abdominala

CNSMF Centrul National de Studii pentru Medicina Familiei
pr diuretic tiazidic

bz diabet zaharat

FR  factor de risc

HDbA, hemoglobina glicozilata

HDL-Cst | high density lipoprotein cholesterol
HC hidrocarbonati

G greutate

IAG inhibitor de o-glicozidaza

Icc. insuficienta cardiaca congestiva
IECA inhibitori de enzimd de conversie a angiotensinei
M infarct miocardic

IMA infarct miocardic acut

IMC indice de masd corporala
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insuficientd renala

tiazolidindione
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Evaluarea controlului glicemic se face prin determi-

** narea HbA1c la fiecare 3 - 6 luni. Nivelul tinta este < 7%.

Nivelul tinta al TA la pacientul diabetic si hipertensiv

- este < 130/80 mmHg. TA se masoara la fiecare vizita.

Nivelele tinta ale lipidelor sunt:

LDL-colesterol < 100 mg/dl (2,6 mmol/1)
Trigliceride < 150 mg/dl (1,7mmol/1)
HDL-colesterol > 40 mg/dl (1,1mmol/I)*

* pentru femei nivelul HDL-colesterol > 50mg/dl (1,4mmol/1)

Educatia privind optimizarea stilului de viata este parte

- integranta a managementului DZ 2.

Tratamentul cu aspirina trebuie inceput la toti pacientii
" cu DZ 2 peste 40 de ani, cu exceptia celor care au
contraindicatii.
m Examenul oftalmologic se efectueaza la evaluarea
* initiala si apoi anual sau la indicatia medicului
oftalmolog.

- Testarea pentru microalbuminurie se face la evaluarea
% initiala si apoi anual.
E] Inspectia piciorului se face la fiecare vizita; examinarea
™ completa a piciorului la pacientul diabetic se face
- anual.
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1.1. DEFINITIA DIABETULUI ZAHARAT

Diabetul este definit ca un grup de boli de metabolism
caracterizate in principal prin hiperglicemie indusad de secretia
deficitara de insulind, rezistenta la insulind sau ambele entitati
in proportii variabile.l

Hiperglicemia cronica a diabeticilor este asociatd cu afectarea
pe termen lung, disfunctia si insuficienta diferitelor organe, in
special a ochilor, rinichilor, nervilor, inimii si a vaselor sanguine.
In evolutia diabetului sunt implicate mai multe procese
patologice care variazad de la distrugerea autoimunad a celulelor
betapancreatice ce induce deficitul de insulind, pand la anomalii
ce provoaca insulinorezistenta.

Insulinorezistenta este definitd ca o stare in care o anumita
concentratie a insulinei produce un rdspuns biologic mai mic
decat cel normal. Cele mai importante entitdti clinice in care
insulinoreziatenta joacd un rol important sunt: sindromul
metabolic (denumit si ,sindromul insulinorezistentei“), care
afecteazd aproximativ 30% din populatia generald adultg;
excesul ponderal si obezitatea, care se intalneste in 40 - 50 %
din populatia adultd, dar care se asociazd cu insulinorezistenta
numai in 30 - 40% din cazuri, o parte din supraponderali si
obezi nefiind, cel putin initial insulinorezistenti; diabetul zaharat
de tip 2, unele forme de dislipidemie si de hipertensiune
arteriala esentiala.
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La baza tulburdrilor metabolismului glucidelor, lipidelor si
proteinelor 1n diabet se afld actiunea deficitard a insulinei asupra
tesutului tintd. Aceasta rezultd din secretia inadecvatd de insulind
si/sau raspunsul diminuat al tesuturilor la insulind. Diminuarea
secretiei de insulind si rezistenta la insulind se asociaza frecvent
la acelasi pacient si deseori nu este evident care din cele doud
entitati este cauza principald a hiperglicemiei.

Complicatiile pe termen lung ale diabetului includ retinopatia
cu posibila pierdere a vederii, nefropatia urmatd in timp de
aparitia insuficientei renale, neuropatia perifericd cu riscul
ulceratiilor piciorului si amputarea acestuia. Neuropatia
autonomad induce tulburdri gastrointestinale, genitourinare,
cardiovasculare si disfunctii sexuale.

Pacientii diabetici au o incidenta crescuta a bolilor cardio-
vasculare, a aterosclerozei, a arteriopatiilor periferice si a bolilor
cerebrovasculare. Hipertensiunea arteriald si tulburdrile metabo-
lismului lipoproteinelor se asociazd adesea diabetului.

1.2. CLASIFICAREA DIABETULUI ZAHARAT

v’ Diabetul zaharat tip 1 (DZ1), rezultat al unei deficiente
absolute a secretiei de insulind, apdrutd ca urmare a
distrugerii celulelor betapancreatice.

v’ Diabetul zaharat tip 2 (DZ2), rezultat ca urmare a
asocierii rezistentei crescute la insulind cu un rdspuns
compensator inadecvat al secretiei de insulind.

v' Alte tipuri specifice de diabet, prin alte cauze cum ar
fi: defecte genetice ale celulelor betapancreatice, defecte
genetice ale procesului de actiune al insulinei, boli ale
pancreasului exocrin, endocrinopatii, diabetul indus prin
medicamente sau substante chimice etc.

v’ Diabetul gestational - diagnosticat in cursul sarcinii.
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1.3. CONTEXTUL CLINICO-EPIDEMIOLOGIC

,Diabetul zaharat a devenit o problema de importantd majora
pentru individ, medicind si societate. Aceasta deoarece este o
boald frecventd, perfidd, de lungd duratd si devastatoare dacd
nu este bine ingrijitd“.2 Epidemia de diabet in lume este deja o
certitudine. Aceastd epidemie nu ocoleste nici Romania.3

Cele mai recente date comunicate de un grup de experti
OMS oferd o prognoza alarmantd a epidemiei diabetului. Se
estimeazd cd pand in anul 2025 se va ajunge la 324 milioane
de persoane cu diabet. Astfel, prevalenta va creste de la 2,8%
(2000) la 4,3% (2025). Cresterea va avea loc mai ales in tdrile
in curs de dezvoltare.2 Se considerd ca epidemia de DZ2 este
una dintre cel mai nefaste din istoria omenirii. Dinamica epide-
miologicd a diabetului rezultd si din datele studiului EPIDIAB.
Alarmantad este Insd constatarea cd in momentul diagnosticdrii
DZ2, un procent mare de persoane au deja complicatii cronice
si/sau asocieri morbide.4

Studiul EPIDIAB a fost desfasurat initial in 12 judete, apoi in
14, pe o perioada de 5 ani (2000-2004) si a cuprins un numadr
de aproximativ 7.800.000 de persoane investigate acoperind
o treime din populatia Romaniei. Conform datelor furnizate
de acest studiu in anul 2000 au fost inregistrati un numar de
15.057 de cazuri noi de DZ, din care 13.867 DZ2. In anul 2003
au fost inregistrate 16.145 de cazuri noi, din care 15.379 erau
DZ2. Extrapoland, cu 50.000 de cazuri noi DZ pe an, cifrele
vor fi de 1,5 milioane de persoane cu DZ in Romaiania
in 2025.3

Evolutia epidemiologica a DZ2 va face necesard si in tara
noastrd, implicarea eficientd si responsabild a medicilor de
familie, bazatd pe cunoasterea diagnosticului si particularitdtilor
tratamentului cu antihiperglicemiante orale.5
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Datele publicate de CNSMF (Centrul National de Studii pentru
Medicina Familiei) referitoare la Proiectul ,Reteaua de Dispensare
Santineld“ MEDINET (retea informatizata de cercetare in medicina
de familie) atesta faptul cd prevalenta DZ in lotul studiat este de
0,14% pentru DZ1 si 1,09% pentru DZ2 (fatd de 1,8 % in popu-
latia generald).6 Aceasi sursa aratd cd DZ este pe locul 9 in topul
celor mai frecvente diagnostice si pe locul 14 in topul celor mai

frecvente diagnostice noi in practica medicului de familie.

Prevalenta complicatiilor cronice si a conditiilor asociate in
diabet este impresionantd. Cele mai comune sunt retinopatia,
neuropatia si nefropatia, intalnite la 1/3 din populatia afectatad
de diabet.3

1.4. COSTURI iN SISTEM

acestor date este necesar sa se tind cont de caracteristici
nationale importante cum sunt PIB, populatia, prevalenta DZ,
politica de alocare a resurselor bugetare.

Costurile directe si indirecte ale diabetului reprezintd pana
la 10% din bugetele de sdndtate In majoritatea tarilor.

Complicatiile micro si / sau macrovasculare cresc costurile
DZ de 3 pand la 5 ori (studiul CODE-2, 2002).

Preventia complicatiilor cronice va avea ca efect nu doar
cresterea calitdtii vietii, ci si scdderea costurilor Ingrijirilor celor
cu DZ.

DZ are impact in plan epidemiologic, clinic, terapeutic, psiho-
social si economic.
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Din 1997, in Romania prin Programul 19 al MS si al CNAS
s-au asigurat fondurile pentru medicatia specificd DZ, iar din
anul 2000 au fost incluse si fonduri pentru autocontrolul
glicemic la copii, tineri si gravide.8,9

MEDICUL DE FAMILIE ar trebui sd joace un rol aparte in
programul complex de ingrijire a persoanelor cu DZ2. El are
un rol important in managementul ingrijirilor bolnavilor cu
diabet din majoritatea tdrilor occidentale si se asteaptd cresterea
implicdrii medicului de familie in aceste servicii si in Romania.8

Experienta acumulatd de reteaua MEDINET demonstreaza
cd evidenta informatizatd a pacientilor cu DZ2 si patologie
asociatd poate fi solutia unor probleme importante legate de:

v PACIENT - monitorizare corectd in vederea preventiei si

terapiei complicatiilor,

v/ MEDIC - optimizarea activititii si/sau a serviciilor oferite,

v SISTEM - poate constitui o bazd reald pentru aprecierea

cat mai fideld a costurilor 1n sistem si pentru initierea
politicilor sanitare ce privesc pacientul cu DZ2.

1.5. SCOPUL $I OBIECTIVELE GHIDULUI

Ghidul se referd la diabetul zaharat de tip 2 al adultului si
face trimiteri la complicatiile cronice ale acestuia, Insd nu include
complicatiile acute (care vor face obiectul unui alt ghid).

SCOP
Imbundtdtirea calitdtii asistentei persoanelor cu DZ2 in
medicina primara.

OBIECTIVE
v Introducerea unui instrument de baza pentru asigurarea
in asistenta primard a unor servicii de calitate privind
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managementul pacienului cu DZ2, iIn vederea unei
aborddri standardizate si in spiritul medicinei bazate pe
dovezi.

v Introducerea unui element de evaluare pentru standardele
de asistentd a pacientului cu DZ2.

v Promovarea noilor criterii de definire, diagnostic si clasi-
ficare ale diabetului zaharat.

v Promovarea noilor instrumente si practici preventive si
curative In vederea diminudrii morbiditdtii si mortalitatii
cauzate de DZ si complicatiile acestuia.

v’ Cresterea nivelului de informare si a responsabilitatii
populatiei pentru prevenirea si tratamentul adecvat al
diabetului zaharat.

1.6. Cul SE ADRESEAZA GHIDUL

Ghidul se adreseazd in principal medicilor de familie,
deoarece acestia depisteazd frecvent valorile crescute ale
glicemiei, efectueazd evaluarea initiald si globald a pacientului,
initiazd colaborarea cu ceilalti specialisti si monitorizeaza
pacientul pe perioade indelungate.

Prin varianta destinatd pacientilor se doreste sustinerea
implicdrii acestora in managementul bolii.

Ghidul poate oferi elemente orientative decidentilor din
sdndtate in vederea adoptdrii unor decizii privind procesul de
ingrijire a pacientilor diabetici, in scopul imbundtatirii accesului
la sevicii medicale de calitate.

1.7. FORMA DE PREZENTARE A GHIDURILOR

Ghidul este disponibil in 4 variante:
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— Ghidul mare - varianta lungd, documentard, care contine
rezultatele analizei critice a dovezilor si recomandarile formulate,
precum si toate instrumentele utile In practica medicului de
familie.

— Ghidul de lucru- varianta prescurtata, adresatad medicului
de familie, care contine doar recomandarile si instrumentele de
lucru necesare in practica zilnicd.

— Ghidul pentru pacienti - contine recomandari adresate
pacientilor si instrumente necesare acestora pentru autoingrijire.

— Varianta ,instant“ -plastifiatd, contine informatiile minim
necesare pentru o orientare rapidd in managementul pacientului
diabetic, In practica de zi cu zi.

1.8. PLANIFICAREA REVIZIEI RECOMANDARILOR: LA 3 ANI

Revizuirea documentelor care stau la baza alcatuirii acestui
ghid va avea loc peste 3 ani (2008). Este posibil ca procesul de
revizuire sd fie initiat mai rapid, daca studii importante vor avea
rezultate care impun schimbarea practicii actuale.
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Metodologia de elaborare a ghidurilor de practicd in medicina
de familie, in Romania, a fost preluatd si adaptata dupad
metodologiile organizatiilor internationale specializate in
elaborarea de ghiduri de practica (NICE, SIGN). Adaptarea s-a
fadcut prin consensul grupului de elaborare si cu sprijinul
consultantilor de la Universitatea din Maastricht / Colegiul
Medicilor de Familie din Olanda. Ghidul formuleazd recoman-
ddri pentru o buna practicd in medicina de familie, ca raspuns
la cele mai importante probleme / intrebdri pe care medicul de
familie le intilneste in practica sa de zi cu zi. Intrebirile
formulate au stat la baza elabordrii unei strategii de ciutare
sistematice a celor mai relevante articole din perioada 1990-
2003, in bazele de date MEDLINE, DARE, Cochrane, Clinical
Evidence.

Articolele gasite au fost triate dupa criterii de relevantd si
validitate, dupd o analiza critica riguroasd. Concluziile articolelor
considerate valide stau la baza formuldrii recomandarilor.

Formularea recomandarilor a fost facuta in asa fel incat sa
existe o corespondentd clard intre recomandare (cuantificatd
prin puterea recomandarii) si studiile pe baza cirora ele au fost
formulate. Acolo unde la aceeasi intrebare au existat concluzii
divergente, recomandarea a fost formulatd pe baza concluziilor
studiilor celor mai valide (celor mai atent construite, cu riscul
cel mai mic de eroare).

Ghidul pune la dispozitie un tabel de convergentd intre
recomanddri (cuantificate prin ,putere”, notatd cu litere A, B,
O) si tipurile de studii care stau la baza lor (cuantificate prin
,hivelul dovezii“, notate cu cifre romane si litere I, Ia, Ib etc®).
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Atragem atentia In mod expres cd, uneori, rdspunsul la
anumite tipuri de Intrebdri, nu poate fi gasit prin studii puternice,
de tip meta-analiza sau RCT, ceea ce face ca din start, gradul
recomanddrii sa fie inferior“. Aceasta nu inseamnad ca
recomanddrile respective sunt lipsite de importantd.

Colectivul de elaborare a ghidului a fost constituit din:

Grupul de elaborare propriu-zis, alcatuit din MF voluntari,
cu expertizd in domeniul medicinei de familie si care au parcurs
etapele unei pregdtiri specifice privind metodologia elaborarii
ghidurilor, respectiv medicina bazatd pe dovezi.

Grupul de coordonare, reprezentat de un grup de experti
ai Colegiului Medicilor de Familie din Olanda, NHG.

Grupul de consultanti, alcituit din reprezentanti ai MF si
ai celorlalte specialititi medicale implicate In Ingrijirea
persoanelor cu boala respectivd, care au participat la intalniri
de lucru.

Grupul de referenti care au recenzat ghidurile si au
formulat observatii pentru modificarea lor.

Pentru detalii privind metodologia, puteti consulta versiunea
documentara a ghidului.

Centrul National de Studii pentru Medicina Familiei
a evitat orice conflicte de interes care ar putea
rezulta din colaborarea sa sau a membrilor
proiectului cu organizatii finantatoare partinice.

In acest sens dorim sd subliniem cd recomandadrile
Jormulate sunt exclusiv rezultatul analizei critice a
literaturii si se doresc a fi instrumente de crestere
a calitatii actului medical.
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3.

1ERARHIA DOVEZILOR

S| PUTEREA RECOMANDARILOR

In acest ghid, fiecare recomandare a fost cuantificatd avand
alocatd o clasd 1n ierarhia puterii recomandadrilor, care reflecta,
in mod direct, nivelul dovezii (din ierarhia dovezilor) pe care

se bazeazd recomandarea.

IERARHIA DOVEZILOR

PUTEREA RECOMANDARILOR

NIVEL — TIPUL DOVEZII

CLASA — STUDIUL PE BAZA CARUIA

S-A FACUT RECOMANDAREA

Ia — Doverzi obtinute din recenzii
sistematice si meta-analize de
trialuri clinice randomizate

Ib — Dovezi obtinute din analiza
unui singur trial controlat
randomizat

A — Cel putin un trial controlat
randomizat ca parte a
literaturii studiate, foarte bine
realizat si cu referiri consistente
privind recomandarea
respectivd

IIa — Dovezi obtinute din cel putin
un trial clinic nerandomizat,
bine ficut

IIb — Dovezi obtinute din cel putin
un studiu clinic de orice tip,
bine ficut, quasi-experimental

IIT — Dovezi obtinute din studii
descriptive neexperimentale,
bine ficute, cum ar fi studii
comparative, studii corelative
si studii de caz

B — Un studiu clinic bine condus,
dar nu un trial clinic randomizat
axat pe tipul recomandarii

Prin extrapolare de la un studiu
detip I

IV — Dovezi obtinute din rapoartele
sau opiniile comitetelor de
experti, sau cele provenite din
experienta clinicd a
personalititilor

C — Rapoartele sau opiniile
comitetelor de experti. Aceastd
clasi indicd faptul cd sunt
absente studiile de calitate si
cu aplicabilitate directd
Prin extrapolare de la un
studiu de tip I, I sau III

cu caractere evidentiate.

Puterea recomanddrilor apare in dreapta textului fiecirei recomandari
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5.GHDUL

5.1. DIAGNOSTICUL DIABETULUI ZAHARAT TIP 2

pentru stabilirea diagnosticului de DZ2:

Valori ale glicemiei ocazionale* >200mg/dl si
simptome clinice sugestive pentru diagnosticul C
de diabet zaharat tip 2 (poliurie, polidipsie,
scadere in greutate); sau

Valori ale glicemiei 2 jeun** >126mg/dl; sau
Valori ale glicemiei >200 mg/dl la 2ore la TTGO***

2 valori >126 mg/dl crescute ale glicemiei a jeun, C
la 2 determinari efectuate in zile diferite.

DZ2 sunt glicemia a jeun, din singe venos sau C
testul de toleranta la glucoza.

* glicemia ocazionald reprezintd glicemia determinatd in orice moment al
zilei, fard a tine cont de momentul ultimei mese
** glicemia a jeun presupune absenta aportului caloric in ultimele 8 ore
*#+ TTGO trebuie efectuat conform criteriilor OMS. TTGO se determind
folosind 75 grame de glucozd anhidrad pulvis, dizolvatd in 250 - 300 ml
apd, eventual aromatizatd (Iamaie). Testul se face prin recoltare de singe
venos. Determindrile se fac dimineata, dupa 8-10 ore de post si dupi cel
putin 3 zile de dietd si activitate fizicd nerestrictive. Pacientul trebuie si
nu efectueze activitate fizicd si sd nu fumeze in timpul testului.1,10,11,12

Diagnosticul diabetului zaharat tip 2 este deseori intamplator,
cu ocazia unor controale de rutind sau cu ocazia unor com-
plicatii ce pun viata In pericol. Simptomatologia clinicd este
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marcatd de tipul de diabet zaharat, de momentul depistarii bolii
in decursul evolutiei sale, precum si de coexistenta altor
afectiuni' 10,13,14,15,16,17

Simptomele ce pot sugera un diabet zaharat tip 2 sunt:
poliurie, polidipsie, scidere in greutate, uneori polifagie,
tulburdri de vedere, infectii fungice sau bacteriene recurente. 1,11

Existd un procent mare de pacienti cu valori usor crescute
ale glicemiei care sunt asimptomatici sau ale cdror simptome
sunt neglijate sau nerecunoscute perioade lungi de timp, ceea
ce face ca depistarea diabetului sd aibd loc dupd aparitia unor
modificari tisulare ireversibile:

— complicatii macrovasculare: boli cardio-vasculare, boli
cerebro-vasculare (AIT, AVC), boli vasculare periferice (arterio-
patii obliterante periferice);

— complicatii microvasculare: retinopatie (tulburdri acute
sau progresive de vedere), nefropatie (proteinurie, sindrom
nefrotic), neuropatie (polineuropatie senzitivd simptomatica,
ulceratie plantard, amiotrofie, mononeuropatie periferica,
paralizii de nervi cranieni.1,10,12,13,19

Gravitatea modificdrilor tisulare descoperite cu ocazia
diagnosticdrii DZ2 depinde de nivelul si vechimea hipergli-
cemiei, respectiv de gradul de deficit in ceea ce priveste secretia
si actiunea insulinei In tesuturile tinta.

»Prediabetul“ reprezintd o stare ,intermediard® intre nor-
malitate si diabet. Caracteristic pentru ,prediabet” sunt alterarea
valorilor glicemiei a jeun si/sau a glicemiei la 2 ore in cursul
TTGO, fird insd a atinge valorile din DZ2. De asemenea, lipsesc
celelalte criterii pentru a putea defini un DZ2.1,12,19

Pacientii cu alterarea valorilor glicemiei ocazionale pot
prezenta glicemii a jeun cu valori normale.l

Pacientii cu ,prediabet” au valori ale HbA, . normale.

Unii pacienti cu tolerantd scazutd la glucozad pot avea un
prag renal scazut pentru glucozd. La acesti pacienti vom gasi
glicozurie fird ca ei sd prezinte simptomatologie caracteristica
DZ2.
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Scaderea tolerantei la glucozd desi nu este o entitate clinicd
de sine-statatoare, reprezintd un factor de risc ridicat pentru a
dezvolta DZ2 sau complicatii cronice macrovasculare:
cardiopatie ischemicd, boli cerebro-vasculare, boli vasculare
periferice.l

In functie de valorile glicemiei 2 jeun si a TTGO se pot
distinge urmadtoarele situatiil:

Tabel 2. Valorile glicemiei:
normal / ,prediabet” / diabet 1

Normoglicemie Prediabet Diabet zaharat

>100 mg/dl si <126
Glicemia | <100 mg/dl mg/dl (5,6-6,9 >126 mg/dl
a jeun (5,6 mmol/D mmol/]) (glicemie a i (7,0,mmol/D)
jeun modificata)
>140 si <200 mg/dl | >200 mg/dl (11,1
TTGO <140 mg/dl (7,8-11,1 mmol/D mmol/]) sau simptome
(7,8 mmol/D (alterarea tolerantei | de DZ si o glicemie

1a glucoza) ocazionald >200 mg/dl

Determinarea glicemiei a jeun din sangele venos este
investigatia cea mai importantd pentru diagnosticarea diabetului
zaharat tip 2.1,20,21,22, Dozarea glicemiei este o metoda simpla,
rapida si ieftind.

Valorile glicemiei prezintd variatii in functie de metoda de
testare. Testarea glicemiei din sangele capilar cu ajutorul strips-
urilor, chiar si cantitativda (in prezenta unui glucometru), nu este
recomandatd pentru stabilirea diagnosticului de DZ2, deoarece
coeficientul de eroare este mare.23

In absenta hiperglicemiei cu decompensare metabolicd acuti,
este indicat ca diagnosticul sd fie confirmat prin repetarea
glicemiei a jeun intr-o altd zi. Confirmarea diagnosticului prin
repetarea glicemiei a jeun este foarte importantd, in special la
pacientii asimptomatici sau la cei cu simptome minime.24
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In cazul unor valori repetat crescute ale glicemiei 2 jeun
situate intre 100-126 mg/dl se ridicd suspiciunea unui DZ2 si
se recomandad efectuarea unui TTGO care va avea valoare
diagnosticd. (tabelul 2).23

N.B. HbA, . nu se foloseste pentru diagnosticul DZ.1,23,25

5.2. CRITERII DE SCREENING

recomanda efectuarea screeningului la un C
interval de 3 ani.

screening pentru DZ2.

DZ2 este o afectiune pretabild pentru screening deoarece
reprezintd o importantd problema de sandtate publicd, poate fi
depistatd in stadiu preclinic (asimptomatic) si exista teste ieftine
si solide ce pot fi folosite pentru diagnosticarea acestor stadii
preclinice.10,23,26

Deoarece este dovedit cd interventia precoce la pacientii
diagnosticati poate preveni sau Incetini evolutia complicatiilor
cronice, DZ2 intruneste criteriile unei boli pentru care se poate
face screening.1,10,23,27

Screening-ul nu trebuie confundat cu diagnosticul diabetului
zaharat.?3

Incepand cu virsta de 45 de ani, pacientii asimptomatici
nediagnosticati anterior, in special cei cu IMC > 25 kg/m2, au
indicatie de screening o data la 3 ani.1,10,13,16,23
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Pentru pacientii asimptomatici cu varsta sub 45 de ani, se
recomandd screeningul la acelasi interval de 3 ani daca apartin
unei grupe de risc.1,10,13,16

Grupele de risc pentru DZ2 includ pacientii care prezinta
unul sau mai multe din urmatoarele criterii:1,10

v varsta > 45 ani

v rude de gradul 1 cu DZ

v suprapondere sau obezitate (in special obezitate

abdominala) (IMC > 25 kg/m?2)

v’ scaderea tolerantei la glucoza (la teste anterioare)

v sedentarism

v antecedente de DZ gestational sau nastere de feti

macrosomi (peste 4000 gr)

v sindrom de ovar polichistic

v  HTA (> 140/90 mmHg)

v nivel scazut al HDL-colesterol (< 35 mg/dl) si/sau

nivelul trigliceridelor > 150 mg/dl

v’ apartenenta la rase sau grupuri etnice cu risc (afro-

americani, asiatici-americani, nativi americani,
hispanici-americani etc.)

v boli cardiovasculare

v acanthosis nigricans

Testul recomandat pentru screening este glicemia a jeun din
sange venos. Acest test este preferat pentru cd este rapid, usor
de efectuat si are costuri scazute. TTGO desi este un test cu
sensibilitate mare pentru diagnosticul diabetului zaharat tip 2,
este prea scump si laborios pentru a fi recomandat in efectuarea
screening-ului. HbA, _ si determinarea glicemiei capilare cu aju-
torul stripsurilor nu sunt recomandate pentru screening.1,10,16,27,28

5.3. EVALUAREA INITIALA A PACIENTULUI cu DZ2

La pacientul nou diagnosticat cu DZ2 se recomandad comple-
tarea fisei de evaluare a pacientului (vezi Anexa 7).1
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Evaluarea initiald a pacientului cuprinde:

v’ Inregistrarea valorii glicemiei si prezenta / absenta sem-
nelor clinice specifice DZ,

v Evaluarea factorilor de risc.

v  Examenul clinic general cu mdsurarea obligatorie a
urmdtorilor parametri: G, CA, IMC, TA,

v’ Evaluarea aparatului cardiovascular si consemnarea
eventualelor elemente patologice,

v’ Consult de specialitate oftalmologic cu inregistrarea
rezultatelor,

v Examinarea piciorului: daca existd modificari ale sensibi-
litatii periferice se trimite pacientul la neurolog,

v Investigatiile de laborator: lipide si colesterol, creatinind
sericd si examenul de urind pentru microalbuminurie. De
asemenea se determind si inregistreazd valoarea HbA,
aceasta fiind un predictor al evolutiei bolii,

v’ Dieta, recomanddrile pentru schimbarea stilului de viata
si tratamentul. Acestea se vor relua ulterior cu ocazia
fiecdrei vizite.

5.4. PREVENTIA PRIMARA A DIABETULUI ZAHARAT TIP2

in special cele cu factori de risc trebuie sfatuite B
sa urmeze un regim alimentar sanatos: sarac in
grasimi saturate, bogat in fibre vegetale.

activitati fizice in vederea prevenirii DZ2. A

Preventia primara a DZ2 consta in interventii pe termen
lung la persoane cu risc care nu prezinta semne clinice
de boala.

34 CNSMF | Ghiduri de practicd pentru medicii de familie




Este cunoscut faptul cd predispozitia geneticd, aportul caloric
crescut si sedentarismul sunt factori incriminati in dezvoltarea
DZ2 la persoanele cu risc crescut.29 Consilierea la timp a acestei
populatii cu risc privind o alimentatie si un stil de viatd sinatos,
cu cresterea activitdtii fizice zilnice, poate preveni aparitia DZ2.29

Studiile efectuate aratd cd scdderea in greutate si cresterea
activitatii fizice zilnice sunt cei mai importanti factori pentru
cresterea sensibilitdtii la insulind si a tolerantei la glucoza.
Importantd este si reducerea timpului afectat activitdtilor
sedentare (de exemplu timpul alocat viziondrii TV).30

Unele studii31.32 efectuate la persoane cu tolerantd scizutd
la glucoza si insulinorezistenta aratd ca masurile nefarmacologice
(dieta si activitatea fizica zilnicd) reduc riscul de aparitie a DZ2
de la 50% la 30%.31,32

Indivizii sanatosi cu predispozitie genetica pot sa atinga
obiectivele optimizarii stilului de viata pentru a preveni
aparitia DZ2.33 Ib

Un studiu tip trial clinic care a urmadrit relatia longitudinala
existentd Intre activitatea fizicd, indicele de masad corporald
(IMC) si dezvoltarea DZ2 la populatia cu risc nalt dovedeste
cd adoptarea si mentinerea unei activitati fizice regulate
poate juca un rol semnificativ in preventia DZ2.34 Ib

Un alt studiu japonez efectuat la persoanele cu tolerantd
scazutd la glucoza aratd ca dieta si exercitiile fizice de duratd
imbundtatesc IMC si distributia tesutului adipos intarziind prin
aceasta sau prevenind chiar aparitia DZ2 la aceste persoane.35

Consumul redus de bauturi alcoolice (vin) poate fi asociat
cu un risc mai scazut de aparitie a DZ2, avantaj care nu se
mentine la consumul crescut de alcool.36

Toate masurile de mai sus se regasesc si in tratamentul
nefarmacologic al pacientului diabetic (vezi capitolul
optimizarea stilului de viata).
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Pentru preventia DZ2 sunt necesare strategii nationale privind
schimbarea stilului de viatd, dar si programe personalizate,
realiste. Rolul medicului de familie este extrem de important
pentru atingerea acestui scop.37

5.5. CONTROLUL GLICEMIC

optim in vederea previnirii aparitiei sau A
incetinirii evolutiei complicatiilor micro si
macrovasculare.

glicemic se recomanda dozarea HbA, _la un C
interval de 3-6 luni.
R13. Valoarea recomandata a HbA, _ este <7 %. C

Metodele de monitorizare disponibile:
v HbA,_ *- standard pentru evaluarea pe termen lung

a controlului glicemiei
v/ automonitorizarea - avantajoasd, costisitoare, permite
implicarea activa a pacientului
v glicemia 2 jeun
v TTGO
v glicozuria - ieftind, accesibild, dar fird o fidelitate prea
marel0
* Nivelul HbA, . in singe este markerul istoriei nivelului glicemiei in
ultimele 100 -120 zile, durata de viata a eritrocitului si reflectd cu acuratete
modul 1n care s-a realizat controlul glicemic. Hemoglobina glicozilati este
o formd de hemoglobind ce se formeazd proportional cu concentratia
glucozei din ser, ca urmare a unui proces lent, non-enzimatic ce are loc in
hematii in cursul celor 100 - 120 de zile de viatd ale acestora. Valoarea
normala a HbA, _ la persoanele sinitoase se situeaza intre 4 - 6 % (in
medie 5 %). In prezenta hiperglicemiei, cresterea glicohemoglobinei
determind o crestere a HbA, .1,10,38
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Se recomanda efectuarea acestui test de control la un interval
de 3, maxim la 6 luni la cei care au avut anterior control glicemic
optim (HbA, . <7%). Modul si metoda de monitorizare se

reevalueaza periodic. Frecventa si modul de monitorizare ale
glicemiei vor fi adaptate conditiilor socioeconomice.

5.5.1. Obiectivele controlului glicemic

La pacientii cu DZ2 riscul de complicatii este strans
asociat cu episoadele anterioare de hiperglicemie. Orice
reducere a nivelului HbA, _ este in masura sa reduca riscul

complicatiilor, avand cel mai scazut risc la valori ale HbA,
< 6%.39:40 Ta
Valori ale HbA, > 8% cresc riscul de dezvoltare si

progresie a complicatiilor micro si macrovasculare. 39:40 Ia
La pacientii tratati cu insulina sau sulfonilureice, riscul
de hipoglicemie este crescut.39:40 Ia

Tabel 3. Tintele controlului glicemic

Optimal | Lalimiti | Suboptimal
HbA, . (%) <7 7-85 >8,5
Glicemie 2 jeun (mg/dD 70-126 126-144 >144
Glicemie postprandiald < 160 160-180 > 180
- la 2 ore (mg/dD

Rezultatele studiului UKPDS 35 au ardtat ca orice reducere
de 1% a valorilor HbA1 . Sa soldat cu o reducere de 21% a mor-

talitdtii prin complicatiile diabetului, de 14% a infarctului de
miocard si de 37% pentru complicatii microvasculare. Con-
cluziile autorilor aratd ¢ la pacientii cu DZ2 riscul de complicatii
este strans asociat cu episoade anterioare de hiperglicemie.
Orice reducere a nivelului HbA  este in masura sa reduca
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riscul complicatiilor, cu cel mai scazut risc la valori ale
HbA < 6%.39

Rezultatele studiilor clinice40 aratd scdderea riscului de
complicatii microvasculare in conditiile controlului glicemic
optim la pacientii cu tratament intensiv; la acesti pacienti s-au
observat insd rate crescute de evenimente hipoglicemice si
crestere 1n greutate.40

Un control glicemic optim reduce riscul de instalare a
complicatiilor. Ia

5.5.2. Automonitorizarea glicemiei

RECOMANDARI

pacientii cu DZ2 tratati cu sulfonilureice sau A
insulina, din cauza riscului de hipoglicemie.

personalul medical in vederea invatarii C
metodelor de automonitorizare.

Automonitorizarea glicemiei este o componentd importantd
in terapia modernd a diabetului. Metoda este utild pacientilor
diabetici pentru a-i ajuta in ajustarea regimului alimentar,
efortului fizic si tratamentului farmacologic in functie de
valorile glicemiei.

O atentie deosebitd se va acorda pacientilor tratati cu
sulfonilureice sau insulind care au risc mai mare pentru episoade
de hipoglicemie.1.41

Deoarece acuratetea automonitorizdrii depinde de instru-
mentul folosit si de utilizator, este important ca furnizorii de
ingrijiri de sdndtate sd evalueze individual pacientii in ceea ce
priveste tehnica automonitorizdrii, atat la vizita initiald cat si
ulterior, la intervale regulate.1,38
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5.6. TRATAMENTUL DZ2

RECOMANDARI

| R16. in managementul hiperglicemiei in DZ2 se
recomanda folosirea strategiei in 4 trepte:

— optimizarea stilului de viata C

— monoterapie orala

— terapie orala combinata

— insulinoterapie

Figura 1. Strategia generala
in managementul hiperglicemiei?0

---------------------- Pacienti cu DZ2

\
Optimizarea stilului de viata

Control glicemic suboptimal

Monoterapie orala

Control glicemic suboptimal

Terapie orald combinatd

Control glicemic suboptimal
Y
| Insulino-terapie

b > (monoterapie sau in
combinatie cu ADO)
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5.6.1. Tratamentul nefarmacologic
- optimizarea stilului de viata

Pacientii cu DZ2 trebuie incurajati sd urmeze recomandarile
pentru optimizarea stilului de viatd in toate etapele de evolutie
ale bolii. Acesta cuprinde o alimentatie sindtoasd, controlul
greutdtii sau scdderea 1n greutate la cei supraponderali si obezi,
exercitiul fizic zilnic, renuntarea la fumat (figura 2).42

Fig.2. Optimizarea stilului de viata 10

OPTIMIZAREA STILULUI DE VIATA IN DZ2

Y Y Y

Y
DIETA clggsUUCl\igliél EXERCITIUL | | RENUNTAREA
O ALcOOL | | FIZIC ZILNIC LA FUMAT

Y Y /

CONTROL GLICEMIC DUPA 1-3 LUNI

Y

OPTIM SUBOPTIMAL
Y Y
CONTINUA ADAUGA
OPTIMIZAREA TRATAMENT
STILULUI DE VIATA FARMACOLOGIC
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5.6.1.1. Dietain DZ2

RECOMANDARI

| R17. Se recomanda modificarea dietei la A
pacientii cu DZ2.

| R18. Toti pacientii cu DZ 2 trebuie sa primeasca
sfaturi dietetice in grup sau individual de la A
personalul medical.

R19. La pacientii obezi se recomanda reducerea A

aportului energetic pentru scaderea in greutate.

| R20. in vederea unui control glicemic optim se
recomanda reducerea consumului de glucide cu A
absorbtie rapida.

| R21. Se recomanda reducerea consumului de acizi
grasi saturati si cresterea consumului de acizi A
grasi polinesaturati (uleiuri vegetale si peste).

R22. Se recomanda consumul de fibre vegetale (fructe,

legume, paine integrala).

R23. Se recomanda limitarea consumului de alcool.

| R24. Se recomanda reducerea consumului de sare la
pacientii cu DZ2 si HTA.

Dieta este o parte integrantd a tratamentului pacientilor cu
DZ2. Scopul dietei este imbundtitirea si mentinerea calitatii
vietii, a statusului nutritional si prevenirea complicatiilor acute
si cronice ale bolii. Avand 1n vedere cd 80 - 90% din pacientii
cu DZ2 sunt supraponderali sau obezi se impune:

v  atingerea si mentinerea valorilor tintd ale glicemiei si

lipidelor sanguine prin dieta

v’ sciderea in greutate (restrictie calorici) si exercitiu fizic

moderat zilnic.

Ideal ar fi ca toti pacientii cu DZ2 sa beneficieze de
sfaturile unui dietetician pentru evaluarea consumului zilnic
de alimente si stabilirea planului individual de masa. Ia.
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Consilierea este eficienta cand se efectueaza in grupuri
mici sau cu fiecare pacient in parte. Ia.

Medicul de familie trebuie sd tind cont de varsta, nevoile
individuale, obiceiurile si preferintele alimentare, disponibilitatea
pacientului, nivelul de educatie si socio-economic.43 Pe baza
informatiilor obtinute din anamneza nutritionald, prescriptia
dietei urmeaza trei etape:

v stabilirea greutitii tintd in mod realist;

v’ estimarea necesarului caloric bazal;

v’ distribuirea hidratilor de carbon, a proteinelor si lipidelor

in acest cadru caloric.

Greutatea tinta se stabileste folosind IMC (vezi Anexa 2).

Estimarea necesarului caloric se face in functie de nivelul
activitdtii, iar repartitia caloriilor va evita suprasolicitarea
metabolicd a organismului prin spatierea meselor la 4 - 5 ore.44

Pentru valorile calorice ale alimentelor vezi anexa 13.

Necesarul caloric bazal = Greutatea tinta x 10

Se adaugd calorii pentru activitatea fizica astfel (Kcal/24 ore):
v' indivizi sedentari +20%-30% din necesarul caloric bazal
v’ activitate fizicd moderatd +50% din necesarul caloric bazal
v’ activitate fizica intensd +100% din necesarul caloric bazal

Tabel 4. Distribuirea P, L, HC in cadrul planului
de masa conform recomandarilor A.D.A. 44

Principii nutritive Recomandari A.D.A.(%) Limite uzuale (%)

HC 55-60 45-60
12-20 12-20
L < 30 25-35
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Pentru a determina cantitatea de HC,P,L ce se includ in planul de masi
individual se multiplica kcal /24 ore cu procentul de calorii dorite de fiecare
principiu nutritiv. Se impart caloriile alocate pentru fiecare principiu nutritiv
cu numadrul de calorii /g eliberate adicd 4 pentru P si HC si 9 pentru L.

HC = hidrati de carbon; P = proteine; L = lipide

Carbohidratii

Pentru imbunatatirea tuturor factorilor de risc, in
special a greutatii corporale si a controlului glicemic este
necesara o interventie dietetica intensiva care sa includa
educatia continua, modificarea comportamentului si
monitorizarea permanenta din partea medicului.45 Ia

Alegerea alimentelor cu index glicemic scazut in cadrul
aceleiasi categorii de alimente imbunatateste controlul
glicemic.46 Ia

Rapunsul glicemic postprandial este influentat atat de
cantitatea cat si de sursa carbohidratilor consumati la
masa.47 Ia

Decizia de a invata pacientii sa utilizeze indexul glicemic
va fi luata individual in functie de interesul si abilitatea
acestora.48 Ia

Consumul de sucroza pana la maxim 10% din energia zilnica
este acceptabil in scopul unui bun control al glicemiei si
lipidelor sanguine. Se preferd insd administrarea indulcitorilor
noncalorici tip zaharind, aspartam, ciclamat in locul sucrozei
sau fructozei.

Proteinele

Nu au fost gdsite dovezi care sd sugereze modificarea consu-
mului zilnic de proteine. Restrictia majord de proteine este
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instituitd numai in contextul nefropatiei diabetice (mai putin de
0,8g /Kc/zi).

Grasimile

Se preferd grasimile nesaturate si alimentele bogate in acizi
grasi nesaturati si uleiurile vegetale.49Ia

Se restrictioneaza consumul de grasimi saturate si acizi grasi
la < 10% din energia zilnica.4% Ia

Se va incuraja inlocuirea progresiva a alimentelor bogate in
grdsimi saturate cu vegetale, fructe, paine integrald, produse
bogate in fibre (35-45 gr/24 ore) si legume. Se recomanda
includerea unei surse de gdsimi polinesaturate si un consum
crescut de peste.50 Ia

Consumul de colesterol este restrictionat la maxim 300 mg/zi.51

5.6.1.2. Exercitiul fizic in DZ 2

integranta a optimizarii stilului de viata pentru B
pacientii cu DZ2.

| R26. Se recomanda evaluarea activitatii fizice si
stabilirea unui plan de activitate pentru toti B
pacientii cu diabet.

adaptarea individualizata a efortului fizic.

R27. Pacientii cu DZ2 si boli cardiovasculare necesita

| R28. La pacientii cu DZ2 necomplicat se recomanda
intre 150 minute pana la 4 ore de exercitiu fizic C
moderat/intens pe saptamana.

__________ . Mersul pe jos rapid este cel mai bun exercitiu
fizic care poate fi recomandat la pacientii cu B
DZ2 obezi adulti si varstnici

Activitatea fizica este parte integranta a optimizarii
stilului de viata pentru pacientii cu DZ2.52 III
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Primul pas pentru a evita aparitia rezistentei la insulind este
cresterea activitatii fizice zilnice si reducerea greutatii corporale,
acestea fiind modalitdti eficiente de a evita aparitia DZ2 la
persoanele cu risc crescut.53 Cresterea In greutate in special a
circumferintei abdominale este asociatd cu risc crescut pentru
DZ2, 80% din persoanele cu DZ2 fiind obeze sau suprapon-
derale in momentul diagnosticarii bolii.54

Beneficiile exercitiului fizic sunt urmatoarele:55

— Imbunatateste controlul glicemic pe termen lung;

— creste sensibilitatea la insulind numai la pacientii neobezi;
— imbundtadteste profilul lipidic (colesterol, trigliceride);

— scade lipidele organismului si distributia tesutului adipos;
— reduce efectul stresului asupra organismului;

— scade TA;

— reduce placa ateromatoasd depozitatd in artere.

Fiecare pacient cu DZ2 necomplicat ar trebui sa
efectueze minimum 30 de minute de activitate fizica de
intensitate medie de mai multe ori pe saptamana.56 IV

La persoanele cu DZ2 necomplicat, se recomandd de la cel
putin 150 minute pe sdptimana de exercitiu fizic moderat/intens,
pand la 4 ore de exercitiu fizic pe saptamana.5o IV (vezi si anexa 4).

Mersul pe jos rapid este cel mai obisnuit exercitiu fizic care
poate fi recomandat la pacientii cu DZ2 obezi adulti si
varstnici.>6 IV

In general nu se incurajeazi aceasta la persoanele cu:
insuficientd ventriculard stanga, boli coronariene severe, infarct
miocardic recent, aritmie ventriculard semnificativa sau boala
stenotica valvulara.s6

Inainte de a incepe un program mai riguros de exercitii fizice,
persoanele cu DZ2 trebuie evaluate in sensul stabilirii
contraindicatiilor (retinopatie proliferativa, boli cardiovasculare
asociate, neuropatie periferica severd).s6 IV
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Pacientii cu DZ 2 care doresc sa efectueze exercitii de rezistenta
fizica trebuie consiliati de cardiolog printr-o revizuire periodicd.50 IV

In ciuda beneficiilor evidente aduse in preventia si trata-
mentul DZ2, din pacate, persoanele cu DZ2 au cea mai scdzutd
compliantd la exercitiul fizic si sunt expusi prin aceasta la
exacerbarea bolilor asociate si aparitia complicatiilor.57,58 IV

pacientii cu DZ2 obezi se recomandi scidereain | B
greutate cu 5-10% pe o perioda de 6 luni.

reducerea aportului caloric si cresterea A
activitatii fizice.

| R32. Se recomanda scaderea in greutate prin diete cu
aport crescut de acizi grasi polinesaturati. C
Se descurajeaza dietele de infometare.

---------- : . - . P A
a determina o scadere semnificativa in greutate.

Adoptarea stilului de viatd occidental care solicitd o activitate
fizicd redusd si un aport caloric crescut a dus la o crestere
alarmanta a obezitdtii, factor de risc important pentru DZ2, boli
cardiovasculare, osteoporoza si alte boli degenerative.59

Optimizarea stilului de viata ce cuprinde dieta adecvata,
exercitiu fizic si schimbarea comportamentului poate
conduce la scaderea in greutate (2-10 kg in 10-20
saptamani), dar sunt necesare strategii speciale pentru
mentinerea greutaitii timp indelungat.60

Este necesar un program complex privind optimizarea stilului
de viatd, pentru a promova pe termen lung scaderea in greutate,
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mentinerea si prevenirea cresterii in greutate.61 Strategiile
utilizate in acest sens au dus la urmatoarele rezultate:

v Beneficiile scaderii moderate in greutate 5-10%
din greutatea initiala au rol in preventia primara a
bolilor metabolice si a bolilor cardiovasculare. Chiar
daca nu se atinge greutatea ideala majoritatea pacien-
tilor obezi sunt sensibili la scaderea moderata in
greutate.62

v’ Se urmareste prin programe terapeutice speciale
o scadere treptata si moderata a greutatii, pentru a
evita complicatiile datorate pierderilor rapide
asociate cu diete dezechilibrate sau chiar tratamente
daunatoare.63,64

Scdderea in greutate cu 5 - 10 % pe o perioada de 6 luni
imbundtateste controlul glicemic la pacientii cu DZ2 obezi. II

Tratamentul farmacologic pentru scdderea in greutate se va
administra impreund cu celelalte masuri pentru optimizarea
stilului de viata. IV

Terapia cu orlistat determind scddere in greutate semni-
ficativd, imbundtdtind controlul glicemic si lipidic.

La pacientii cu DZ2, terapia medicamentoasd cu agenti de
scddere In greutate tip orlistat (inhibitor al lipazei gastrointes-
tinale) Ia sau sibutramina (inhibitor al receptorilor norepinefrind
si serotonind) IIb poate fi considerat un adjuvant al optimizarii
stilului de viata in scopul mentinerii greutatii optime.64.05

Pentru pacientii DZ2 obezi clasa II cu IMC <39 9kg./m2 cu
boli asociate sau clasa III cu IMC >40kg/m2, interventia chirur-
gicald poate fi utild pentru reducerea bolilor metabolice aso-
ciate.06
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5.6.1.4. Renuntarea la fumat

la fumat are influenta benefica si imediata A
asupra starii de sanatate la toate varstele.

"""""" linie terapeutica pentru renuntarea la fumat. A

Fumatul de tigarete are efecte dezastruoase si trebuie puternic
descurajat, fiind un indicator al unui stil de viatad nesanitos.67
Sensibilitatea la insulina este redusad la fumatorii cronici.68

Fumatul este asociat cu aparitia prematura a compli-
catiilor microvasculare la pacientii cu DZ2.69 IV

Terapia de substitutie cu nicotind este prima linie terapeutica
pentru renuntarea la fumat.70

Renuntarea la fumat are influentd benefica si imediatd asupra
starii de sandtate la toate varstele.71 (vezi si anexa 5)

Consilierea pentru renuntarea la fumat trebuie consideratd
o componentd de rutind a educatiei pentru siandtate.”2 Ib.

5.6.1.5. Consumul de alcool

Alcoolul poate fi o sursd semnificativd de calorii In dieta.
Alcoolul produce 7 Kcal/gr de energie, aproape de 2 ori mai
mare decat energia eliberatd de hidratii de carbon si apropiatad
ca valoare de cea a lipidelor. Incircarea caloricd, in cazul
consumului excesiv si riscul hipoglicemiei sunt principalele
consecinte ale consumului de alcool. Alcoolul poate creste
severitatea si durata hipoglicemiei. Hipoglicemia poate apare la
mai multe ore dupd consumul de alcool, chiar in ziua urmdtoare
consumului de alcool.58,74 Sunt necesare precautii particulare la
pacientii diabetici in special la cei cu risc crescut de hipoglicemie.
Simptomele hipoglicemiei sunt uneori gresit intelese ca fiind
cele ale intoxicatiei alcoolice, aceasta putind conduce la
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consecinte serioase In cazul in care perturbarea metabolicd nu
este recunscuta si tratatd. Se poate incuraja purtarea unei bratdri
sau card care sa identifice pacientul ca fiind diabetic.73,74

5.6.2. Tratamentul farmacologic

Figura 3. Algoritm de tratament in DZ2

Control glicemic suboptimal
prin optimizarea stilului de viatd

L]

L]

Hiperglicemie moderatd, HbA,_  <9%

Hiperglicemie marcatd, HbA, . >9%

Y

Y

Y

Y

IMC > 25 kg/m?

IMC < 25 kg/m2

Y

Y

Biguanide singure
sau in combinatie cu
una din:

-TDZ

- insulinosecretagoge
- insulind

- TAG

Control Control
suboptimal suboptimal

1 sau 2 agenti
hipoglicemiati din
clase diferite:

- biguanide

-TDZ

- insulinosecretagoge
- insulina

- IAG

2 agenti
hipoglicemianti

din clase diferite:

- biguanide

- TDZ

- insulinosecretagogele
- insulina

- IAG

Glicemia a
jeun sau
preprandiali

Y

ﬁ)—ntrol

suboptimal

- biguanide
- TDZ

- insulina
- IAG

Adaugid un medicament din alta
clasa sau foloseste insulina
singurd sau in combinatie cu:

- insulinosecretagoge

Adaugid un Intensificd terapia cu
medicament din insulind sau adaugd:
alta clasa sau - biguanide
insulind - TDZ
- insulinosecretagoge
- insulind
- IAG

Oportunitatea modificdrii terapiei In scopul obtinerii unui control glicemic optim

(HbA, <7%) se face intre 6-12 luni
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Tabel 5. Antidiabetice orale 1,10,75,76

Denumire clasei/

T1 (ore) Durata de Doza

Doza maxima

Medicamentului i act. (ore) initiala admisa
BIGUANIDE
Metformin 1,5-4 4-12 500 mg de : 850 mg
2 ori/zi -1 gde 3 ori/zi

SULFONILUREICE
PRIMA GENERATIE
Tolbutamid 7 6-10 500 mg/zi | 2 g/zi
A DOUA GENERATIE
Glipizid 6 16-24 2,5-5 mg/zi i 10 mg de 2 ori/zi
Gliclazid 8 6-12 40-80 mg/zii 160 mg de 2 ori/zi
Glibenclamid 5 12-24 2,5 mg/zi 7,5 mg de 2 ori/zi
GLITAZONE
(tiazolidindione)
Rosiglitazona 3-4 8-12 4 mg /zi 8 mg/zi
Pioglitazona
INHIBITORI DE Alfa -
GLUCOZIDAZA
Acarboza 2 2-4 25 mg/zi 50-100 mg de 3

ori/zi
METIGLINIDE
Reglatori prandiali ai
glicemiei
Repaglinida 1 4-6 4-8 mg/zi i 1,5-16
Nateglinida 1 4 180-360

50
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Contraindicatii

Reactii adverse

Recomandari

- creatinina >1,5 mg/dl

- CL creatinina <60 ml /sec

- insuficientd hepaticd severd
- ICC, IR, BIC

- alcoolism

- boli pulmonare cronice

- simptome
gastrointestinale
(anorexie, greatd,
diaree)

- acidozd lacticd

- adm. In doze multiple in
timpul meselor

- initiere cu doze mici si
crestere graduala

- insuficientd hepaticd severd
- sarcina

- IR

- infectiile severe

- traumatismele sau
interventiile chirurgicale

- intolerantd sau
hipersensibilitate la
sulfonilureice

- hipoglicemie

- crestere In greutate
- reactii alergice

- tulburdri
hematologice (anemie
hemolitica,
trombocitopenie)

- intolerantd digestiva
- modificare teste

Precautii la varstnici sau
persoane cu IR

- predispozitia la hepatice

hipoglicemii severe

- cetoacidoza diabetica

- insuficientd hepatica severd: - // - Precautii la varstnici sau
persoane cu IR

- insuficientd hepaticd severa: - // - Precautii la varstnici sau
persoane cu IR

- insuficientd hepatica severd: - // - Precautii la varstnici sau

persoane cu IR

- 1CC

- crestere In greutate
- edeme, anemie

- controlul functiei
hepatice la 4-6 saptimini

- tulburdri gastro-intestinale
severe

-meteorism
abdominal, diaree
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Majoritatea pacientilor au nevoie de terapie multipla
pentru a mentine controlul glicemic pe termen lung. Ia

Concluziile trialurilor clinice?7” au ardtat cd majoritatea
pacientilor au nevoie de terapie multipld pentru a mentine
controlul glicemic pe termen lung. Dupa 3 ani de la diagnostic
aproximativ 50% din pacienti au nevoie de mai mult de un
agent terapeutic pentru a mentine controlul glicemic (pentru
cd monoterapia nu asigurd atingerea nivelelor tintd), iar dupa
9 ani aproximativ 75% din pacienti au nevoie de terapie multipla
pentru mentinerea controlului glicemic.77

5.6.2.1. Metformin

RECOMANDARI

prima intentie pentru pacientii cu DZ2 si IMC A
>25 kg/m2.

"""""" §i la pacientii cu DZ2 fara obezitate. ?

Metforminul are efect hipoglicemiant eficient, compa-
rabil cu al sulfonilureicelor, la pacientii cu DZ2.78,79 Ia

Tratamentul cu metformin determina scadere in
greutate si are avantajul ca poate fi administrat la pacientii
obezi. 78,79 Ia

Tratamentul cu metformin nu este asociat cu risc de
hipoglicemie.78,79 Ia

Concluzia unei metaanalize care a urmarit stabilirea primei
linii terapeutice In ceea ce priveste administrarea de metformin
sau sulfonilureice la pacientii la care mdsurile dietetice nu au
avut rezultat este cd desi cele doud clase terapeutice scad in

aceeasi masurd nivelele glicemiei si HbA, ., metforminul are

avantajul ca poate fi administrat la pacientii obezi cu DZ2,
obezitatea fiind des asociatd acestei maladii.”8
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Studiile clinice care au comparat efectele metforminului cu
sulfonilureicele demonstreaza ci metforminul este la fel de
eficient ca si sulfonilureicele. Faptul cd pacientii tratati cu
metformin nu au prezentat cresteri in greutate, stiut fiind faptul
cd obezitatea reprezintd o problema la pacientii diabetici indicad
faptul ca metforminul aduce mai multe beneficii in tratamentul
pacientilor cu DZ2.79

5.6.2.2. Sulfonilureice

prima linie cand metforminul este contraindicat | A
sau nu este tolerat.

| R39. Sulfonilureicele pot fi folosite in combinatie cu
metforminul la pacientii obezi la care A
metforminul nu asigura controlul glicemic.

cunoasca riscul de hipoglicemie al acestei clase A
de medicamente.

Sulfonilureicele au efect hipoglicemiant eficient la
pacientii cu DZ280, Ja

Toate medicamentele din aceasta clasa pot determina
episoade de hipoglicemie la pacientii la care sunt ad-
ministrate, cel mai mare risc fiind pentru glibenclamid. Ia

Medicamentele din acesta clasa par sa aiba efecte
comparabile in ceea ce priveste modul in care scad nivelul
glicemiei81,82, Ja

Rezultatele studiului UKPDS49 aratd ca dupd 3 ani de la
diagnostic aproximativ 50% din pacienti aveau nevoie de mai
mult de un agent terapeutic pentru a mentine controlul glicemic
(pentru cd monoterapia nu asigurd atingerea nivelelor tintd),
iar dupd 9 ani aproximativ 75% din pacienti aveau nevoie de
terapie multipld pentru mentinerea controlului glicemic.77
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5.6.2.3. Glitazone (tiazolidindione)

Tiazolidindionele scad eficient glicemia atat in mono-
terapie cat si in terapie combinata83. Ia

Tratamentul cu glitazone este asociat cu crestere in
greutate. Ia

5.6.2.4. Inhibitori de alfa-glucozidaza

diabetici care au reactii adverse sau contraindicatii | A
la alte clase de hipoglicemiante orale.

Acarboza are efecte hipoglicemiante eficiente atat in
monoterapie cat si in asociere cu metformin, sulfonilu-
reice sau insulinas4. Ia

Tratamentul cu acarboza are complianta scazuta din
partea pacientilor datorita efectelor secundare digestive
(flatulenta,diaree)84. Ia

Tratamentul cu acarboza nu determina crestere in
greutate si nici episoade de hipoglicemie84.85. Ia

5.6.2.5. Terapia cu insulind (vezi si anexa 14)

RECOMANDARI

control glicemic adecvat sub terapie A
hipoglicemianta orala.

impreuna cu hipogliceminte orale pentru A
atingerea controlului glicemic.

Insulina are efect hipoglicemiant eficient la pacientii
cuDZ 2. 1a
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Insulinoterapia determina episode hipoglicemice mai
frecvente decat alte hipoglicemiant. 1a

Controlul glicemic se imbunatateste, iar riscul de
hipoglicemie scade la pacientii obezi cu insulinoterapie
la care se administreaza metformin86. 1a

Exista situatii clinice in care tratamentul cu insulina
este singurul acceptat:

-DZtip 1

- Sarcina

- Boli infectioase (hepatita cronica virala activa cu virus
hepatic B sau C)

- Interventii chirurgicale

- Accidente vasculare acute cerebrale sau miocardice

- Insuficienta renala cronica

- Insuficienta hepatica cronica

- Insuficienta cardiaca cronica

- Pancreatopatii

In studiul UKPDS 49 administrarea insulinei in monoterapie
a determinat reduceri ale nivelului glicemic mai eficiente decat
in cazul monoterapiei cu metformin sau sulfonilureice, desi
nivelul HbA, -nu a fost redus la nivelul la care se estima. Acelasi

studiu aratd cd insulinoterapia este necesard la majoritatea
pacientilor cu DZ2 dupad aproximativ 9 ani de la diagnosticare,
pe madsurd ce controlul glicemic se deterioreaza.””

5.7. TRATAMENTUL ANTIAGREGANT

primara, este recomandat pacientilor cu DZ2 cu
varsta > 40 de ani sau care au factori de risc A
aditionali (antecedente familiale de BCV, HTA,
fumatori, dislipidemie sau albuminurie).
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pacientilor diabetici cu IM, BIC, AVC ischemic A
sau AIT, boala vasculara periferica.

Persoanele cu diabet prezinta risc crescut de evenimente
trombotice In comparatie cu populatia generala. Exista studii
care demonstreaza cd pacientii diabetici sufera de anomalii ale
sistemului de coagulare cum ar fi dezechilibre intre factorii de
procoagulare si inhibitorii acestora precum si o crestere generala
a activitdtii trombotice.87,88

Aspirina este recomandata in schema terapeutica pentru
preventia primard si secundara a evenimentelor cardiovasculare
la persoanele cu diabet. 89,90

Eficacitatea tratamentului cu aspirind, la pacientii de ambele
sexe dupd IM, AVC sau AIT, sau care prezintd istoric de boala
cardiovasculard (operatii vasculare, angioplastie, angind, etc)
este doveditd de metaanalize 91, care sintetizeaza rezultatele a
numeroase studii clinice.1a

Acelasi rezultat este sustinut si de trialul ETDRS (Early
Treatment Diabetic Retinopathy Study). Studiul arata ca folosirea
aspirinei reduce riscul de IM la adultii cu diabet dar nu reduce
rata mortalitdtii totale sau cardiovasculare. Nu s-au evidentiat
efecte adverse ale aspirinei. 92 1b

Studiul HOT (Hypertension Optimal Treatment) demon-
streaza ca folosirea aspirinei reduce evenimentele cardiovas-
culare cu 15 % si a IM cu 36 %.93 1b

Dozele folosite in majoritatea trialurilor clinice variaza
intre 75-325 mg/zi.

Nu exista dovezi care sa sustina folosirea unei doze anume,
dar folosirea celei mai mici doze posibile poate reduce efectele
secundare.

Tratamentul antiagregant cu clopidogrel poate fi luat in
considerare in caz de alergie la aspirina.94 Ib
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Contraindicatiile tratamentului cu aspirina includ: alergia,
tendinta la singerare, tratamentul anticoagulant, singerare
gastrointestinala recenta si boala hepatica activa.

In aceste situatii ghidul A.D.A. recomanda folosirea altor
agenti antiagreganti.®> IV
5.8. MANAGEMENTUL HTA LA PACIENTII DIABETICI

RECOMANDARI

R46. Tensiunea arteriala trebuie masurata la toti

............ 1

pacientii la evaluarea initiala si apoi la fiecare C
consultatie.

| R47. Obiectivul terapeutic este scaderea TA diastolice A
sub 80 mmHg.

| R48. Obiectivul terapeutic este scaderea TA sistolice B

sub 130 mmHg.
__________ . La pacientii hipertensivi diabetici se recomanda
ca schema terapeutica initiala sa cuprinda un A
IECA sau BRA.
_________ . Pentru un control optim al TA este recomandata
terapia combinata.

A

Studiile au demonstrat cd HTA este mai frecventd la pacientii
cu diabet zaharat decat in populatia generald. Aceleasi studii
au ardtat cd pacientii cu DZ si HTA sunt expusi unui risc mai
mare pentru complicatii micro si macrovasculare. 96

Pe langa faptul cd este foarte frecventd, HTA creste
semnificativ riscul de boald cardiovasculard, care este deja
crescut la pacientii cu diabet. Mai multe decenii de urmadrire a
populatiei din studiul Framingham au ardtat cd incidenta bolilor
cardiovasculare este dubla (39,1%o fata de 19,1%0) la barbatii
cu DZ si de trei ori mai mare (27,2%0 fata de 10,2%0) la femeile
cu DZ, comparativ cu subiectii nediabetici.96

In studiul EPIDIAB, prin analiza datelor pe anul 2001, s-a
constat ca 49,9% dintre cei 16394 de pacienti cu DZ nou
depistati aveau valori crescute ale TA. 97
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Obiectivul terapeutic este scaderea TA < 130/80mmHg.

Rezultatele Hypertension Optimal Treatment Trial (HOT)98
si ale trialului UKPDS 38 furnizeazd dovezi puternice pentru
nivelul tinta al TA diastolice ca fiind de 80mmHg.93.99 Aceste
studii au demonstrat cd scaderea valorii TA diastolice cat mai
aproape de 81 mmHg au scidzut semnificativ frecventa
complicatiilor micro si macrovasculare, decesele cardiovasculare
si decesele legate de diabet la pacientii cu DZ.

Controlul strict al TA reduce complicatiile legate de diabet
(progresia retinopatiei diabetice si deteriorarea acuitatii vizuale)
si decesele prin diabet asa cum reiese din studiul UKPDS
(United Kingdom Prospective Diabetes Study) 99 Ib

Dovezile pentru TA sistolicd < 130mmHg nu sunt asa de
puternice ca pentru TA diastolicd si includ 2 studii prospective
de cohortd100,101 (IIb) si trialul ABCD (Appropiate Blood
Pressure Control in Diabetes).102

In studiile de cohorti, a fost observati relatia directd dintre
nivelele mai mari ale TA sistolice si deces, boala coronariana,
nefropatie si retinopatie proliferativa. Rezultatele trialului ABCD
sustin de asemenea ca obiectiv terapeutic, TA sistolica de
130mmHg.

5.8.2. Strategia de tratament

Tensiunea arteriala trebuie masurata la toti pacientii in
momentul diagnosticarii diabetului si apoi la fiecare
consultatie.103

Pentru a atinge nivele tintd ale TA, si anume TA <130/80mmHg,
pacientii diabetici cu HTA trebuie sd urmeze o strategie de
tratament care constd in schimbarea stilului de viata si tratament
farmacologic.

In conformitate cu recomandirile ghidului ESH (European
Society of Hypertension) pragul de interventie este coborat la
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valorile de TA normal inalte (130-139 /85-89 mmHg), pacientul
cu diabet insumand un risc cardiovascular aditional inalt.104

Initierea tratamentului medicamentos la aceste valori ale TA
normal Inalte (vezi clasificarea HTA in ghidul ESH) pentru
pacientii cu diabet are ca obiectiv diminuarea riscului si a
incidentei evenimentelor cardiovasculare fatale si non-fatale.105

Figura 4. Algoritm pentru tratamentul farmacologic
al HTAin DZ 2.

|Obiectiv terapeutic TA < 130/80 mmHg |

Y

Incepe tratamentul farmacologic cu
urmdtoarele clase de antihipertensive +
Optimizarea stilului de viata.

IECA, BRA, BB, BCC sau DT in doza micd

(IECA sau BRA sunt indicati la pacientii cu
microalbuminurie/proteinurie)

y Raspuns inadecvat

Mireste doza Asociazd un al doilea agent din altd clasa

(ex. un diuretic daci nu a fost selectat initial)

Rdspuns inadecvat

Y

Adaugi al treilea medicament, unul din ele fiind
un diuretic, dacd nu a fost recomandat anterior.

BRA = Blocantii de receptor de angiotensind II

IECA = Inhibitori de enzimd de conversie a angiotensinei
BB = Beta-blocantii cardioselectivi

DT = Diuretice tiazidice sau tiazid-like

Pentru un control optim al TA este recomandata terapia
combinata.
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Cei mai multi pacienti cu HTA si DZ necesitd mai mult decat
un medicament pentru atingerea obiectivului terapeutic reco-
mandat.

Asocierea dintre un IECA si BCC este asociatd cu reducerea
evenimentelor cardiovasculare si a proteinuriei.106,107,108,109

Fatd de monoterapie, terapia combinatd are mai multe
avantaje, cel mai important ar fi acela ca scaderea TA la nivelul
tintd se obtine la un numdir mai mare de cazuri. Intr-o analizi
a rezultatelor a cinci studii importante, efectuate la pacientii
hipertensivi si diabetici numdrul mediu de medicamente
necesare pentru a atinge TA de 130/80 mmHg a fost de 3,1. In
plus, dozele necesare pentru fiecare dintre medicamente
combinatiei sunt mai mici si, iIn consecintd, reactiile adverse si
riscul de hipoperfuzie cerebrald sunt mai rare.109

Se pot asocia medicamente din urmatoarele clase:

v Inhibitori ai enzimei de conversie a angiotensinei (IECA);

v Blocanti ai receptorilor de angiotensind I (BRA);

v’ Beta-blocantii cardioselectivi (BB);

v’ Diuretice tiazidice sau tiazid-like (DT);

v" Blocanti ai canalelor de calciu (BCO).

La alegerea agentilor antihipertensivi, medicul de familie
trebuie sd ia in considerare efectul acestor medicamente asupra
progresiei complicatiilor micro si macrovasculare. Desi
eficacitatea in reducerea valorilor TA este apropiatd pentru toate
clasele de medicamente hipotensoare recomandate pentru
initierea tratamentului, existd diferente semnificative in ceea ce
priveste reducerea morbiditatii si mortalitdtii cardiovasculare.

Decizia terapeutica trebuie, bineinteles, sa fie indivi-
dualizata, bazata pe caracteristicile clinice ale fiecarui
pacient, incluzand comorbiditatile, tolerabilitatea, prefe-
rinte personale si cost.

Inhibitorii enzimei de conversie ai angiotensinei reduc
evenimentele cardiovasculare, progresia spre insuficienta
cardiacd, precum si progresia spre insuficienta renald, asa cum
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s-a demonstrat prin analiza loturilor de pacienti cu DZ din cadrul
unor studii importate (HOPE, CAPP). 110,111

Recent, o meta-analiza a unor trialuri care evalueaza folosirea
antihipertensivelor la pacientii cu risc crescut, incluzand pe cei
cu diabet, arata ca tratamentul cu IECA reduce cu 20-30% riscul
de accident vascular, boala coronariand si evenimente
cardiovasculare majore.!12Ja

Blocantii receptorilor de angiotensina II si-au demonstrat
recent eficienta la pacientii hipertensivi si diabetici, impunandu-
se ca o alternativd la IECA. Trei studii majore (RENAAL113,
IRMA II, IDNT114) au demonstrat cd blocantii de receptori de
angiotensind II (losartan, irbesartan) determind reducerea cu
circa 25% a progresiei spre insuficienta renald la pacientii
respectivi' 113,114,115,116

In studiul RENAAL (Reduction of Endpoints in Non-Insulin-
Dependent Diabetes Mellitus with the Angiotensin IT Antagonist
Losartan) s-a demonstrat cd tratamentul cu losartan produce un
efect renoprotectiv independent de efectul sdu antihipertensiv
la pacientii cu DZ tip 2 si nefropatie.113Ib

Trialul MARVAL117 (MicroAlbuminuria Reduction with
Valsartan) demonstreaza cd valsartanul are efect renoprotectiv
independent de efectul antihipertensiv-117 Ib

Diureticele tiazidice reprezintd, adesea, o componentd ne-
cesard in tratamentului combinat al HTA la pacientii cu DZ.
Efectele adverse ale tiazidicelor apar, de reguld, la doze
mari.118 Ib

Dozele scizute de tiazidice (ex. hidroclorotiazida 12,5 mg/zi)
sunt In general bine tolerate si nu sunt asociate cu efecte
metabolice adverse.119,120 Diureticele tiazidice nu sunt indicate
la pacientii cu insuficientd renald la care sunt recomandate
diureticele de ansa.

Blocantii canalelor de calciu Existd controverse
referitoare la folosirea BCC, in particular a dibidropiridinelor
(ex. amlodipina, nifedipina) in tratarea HTA la pacientii cu
diabet.
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Folosirea dihidropiridinelor ca monoterapie sau in combinatie
cu alti agenti antihipertensivi, se asociaza cu reducerea riscului
cardiovascular.98,107,108 Tb

Blocantii canalelor de calciu nonbidropiridinici (ex. vera-
pamil, diltiazem) au ca efect reducerea riscului cardiovascular
cand sunt folositi ca monoterapie. Combinatia dintre un BCC
nonhidropiridinic si un IECA, la pacientii hipertensivi si diabetici,
este asociatd cu o reducere si mai mare a proteinuriei dacat
daca fiecare agent ar fi folosit ca monoterapie.109,121,122

Beta blocantii (BB) Tratamentul cu BB poate aduce multe
beneficii la pacientii cu diabet si boald coronarianad atero-
sclerotica datoritd scaderii morbiditdtii si mortalitatii cardio-
vasculare.

BB cardioselectivi sunt preferati celor neselectivi datorita
faptului ca dau mai putine efecte metabolice adverse si nu
produc mascarea simptomelor hipoglicemiei. O alternativd in
tratamentul pacientilor diabetici si hipertensivi, este beta
blocantul carvedilol, care s-a dovedit ca produce mai putine
modificdri ale nivelelor lipidelor si glicemiei, comparativ cu
beta blocantii traditionali.123

Folosirea beta blocantilor neselectivi la pacientii cu diabet a
fost descurajata datoritd efectelor metabolice adverse si mascarii
simptomelor hipoglicemiei. Studiul UKPDS 39 aratd cd nu existd
diferentd intre episoadele de hipoglicemie la pacientii tratati cu
atenolol comparativ cu cei tratati cu captopril, dar la grupul
tratat cu atenolol cresterea in greutate a fost mai evidentd. Acest
studiu demonstreaza de asemenea, reducerea similard a riscului
de complicatii micro- si macrovasculare la grupele tratate cu
captopril si atenolol.124

La pacientii cu boald coronariand ishemicd asociatd, BB
determind, insd, scdderea mortalitdtii cardiovasculare pe termen
lung, ceea ce impune administrarea lor cu prudentd, doar la
pacientii cu sindrom metabolic si cu boald coronariana
ischemica asociatd, sub controlul strict al parametrilor metabolici
(glicemie, profil lipidic).125
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5.9. MANAGEMENTUL DISLIPIDEMIEI LA PACIENTUL cu DZ?2

evaluat in momentul diagnosticarii si apoi anual.

R52. Se recomanda scaderea LDL-colesterol in vederea
reducerii evenimentelor cardiovasculare. A

| R53. Se recomanda atingerea nivelelor tinta pentru
lipide si anume: LDL-colesterol <100mg/dl,
trigliceride <150mg/dl si HDL-colesterol C
>40mg/dl la barbati si >50mg/dl la femei.

| R54, Se recomanda folosirea LDL-colesterol ca
indicator pentru managementului si
monitorizarea tratamentului. C

| R55. Se recomanda folosirea statinelor ca tratament
de prima linie atunci cand exista nivele crescute
ale colesterolului total sau LDL-colesterolului. A

_________ . Pentru dislipidemiile cu nivele scazute de HDL-
colesterol si nivele crescute de trigliceride se

recomanda optimizarea stilului de viata si A

tratament cu fibrati.

Dislipidemia este un factor de risc major pentru boala coro-
nariand ateroscleroticd, care este cea mai frecventa cauza de
mortalitate la pacientii cu DZ. Pe langd controlul glicemic,
ponderal, si tensional, controlul lipidic este doar o parte din
managementul clinic multifactorial, intensiv si precoce al DZ.

Mai mult de 70% din totalul deceselor in randul pacientilor
cu DZ, se datoreazd complicatiilor macrovasculare -boala car-
diovasculara, boala cerebrovasculard, arteriopatia periferica.126
Evenimentele cardiovasculare sunt de patru ori mai frecvente
la pacientii cu diabet.127 De fapt pacientii diabetici si fara istoric
de boald vasculard au acelasi risc pentru evenimente cardio-
vasculare majore sau deces ca si persoanele non-diabetice cu
istoric de boald vasculard. 128,129
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Datorita morbiditatii si mortalitatii cardiovasculare foarte
crescute, DZ este considerat a fi un echivalent al riscului pentru
boala coronariand. Aceasta Inseamnd cd fiecare persoand cu
DZ, mai ales de tip 2, sd fie considerate ca avand deja o boald
cardiovasculard si sd fie supusd unor masuri complexe de
preventie secundard.130 (vezi si Anexa 15)

Recent, Centrul de control si preventie al bolilor din SUA, a
raportat cd 70-97% din pacientii cu diabet au dislipidemie.131
In studiul privind dinamica epidemiologicd a DZ in mai multe
judete din tara noastrd (EPIDIAB), in analiza datelor pe 2001,
s-a constatat cd 48,8% din pacientii nou diagnosticati aveau
dislipidemie.97

Obiectivul tratamentului este de a atinge nivelul tinta
si anume: 130

v LDL colesterol < 100mg/dl (2,6 mmol/])

v TG < 150 mg/dl (1,7 mmol/)

v HDL colestrol > 40 mg/dl (1,1mmol/]) la barbati si

> 50mg/dl (1,4mmol/Dla femei.

Monitorizarea pentru evaluarea raspunsului terapeutic, la cei

aflati in tratament cu hipolipemiante, se face mult mai des.132

Rezultatele studiului Heart Protection Study (HPS) au o
importantd exceptionald. El a cuprins cel mai mare numar de
persoane cu diabet supuse unei astfel de observatii. Din studiu
a rezultat cd scdderea LDL-colesterol cu 29%, cresterea HDL-
Colesterol cu 3% si scdderea trigliceridelor cu 14% a dus la o
reducere cu 22% a evenimentelor cardiovasculare majore.133 Ib

Importanata scdderii trigliceridelor este demonstratd de
studiile clinice!34, in care, folosind gemfibrozil, s-a observat o
reducere cu 24% a evenimentelor recurente.

Tratamentul dislipidemiei la pacientul cu DZ2.

a) nefarmacologic - vezi cap. optimizarea stilului de viata.

b) farmacologic - optiunile terapeutice sunt sintetizate in
tabelul 6
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Tabel 6. Prioritatile tratamentului dislipidemiei

Parametrul vizat | Optiuni terapeutice

Scdderea LDL- Prima optiune: statine; a doua optiune:

colesterol rezine sau fibrati

Cresterea HDL-  {Optimizarea stilului de viata + controlul

colesterol glicemic; derivati de acid nicotinic
(atentie la contraindicatii) sau fibrati

Scaderea Prima prioritate-controlul glicemic; fibrati;

trigliceridelor doze mari de statine (mai ales la
persoanele cu nivele crescute ale LDL-
colesterol)

Hiperlipidemie Prima optiune: obtinerea controlului
mixta glicemic + doza mare de statind; a doua
optiune: obtinerea controlului glicemic +
statind + fibrat*; a treia optiune: obtinerea
icontrolului glicemic + rezind + fibrat

* asocierea dintre o statina si acid nicotinic si in special cu fibrati are un risc
crescut de miozitd.

Asa cum recomandd ATP III, esecul mdsurilor non-farmaco-
logice In modificarea nivelului LDL-colesterol sau prezenta unui
factor de risc major pentru a dezvolta un eveniment coronarian,
justifica folosirea medicamentelor hipolipemiante.

Evaluarea tratamentului, respectiv a eficientei medicamentelor
normolipemiante se face dupa 6 saptimani de tratament, in cazul
neatingerii tintelor propuse indicandu-se cresterea dozei de statine
sau asocierea unui sechestrant al acizilor biliari sau derivatilor
acidului nicotinic. Dupa alte 6 siptamani se face o noua evaluare.
In cazul in care nu s-a atins obiectivul terapeutic, bolnavul va fi
trimis la specialist. In cazul in care tinta terapeutici a fost atinsd
(LDL-colesterol) se vor lua in considerare cresterea valorilor HDL-
colesterolului si sciderea trigliceridelor serice daca este cazul.

Trialuri mari, publicate recent au demonstrat beneficiul
tratamentului cu statine, atat In preventia primard, cat si in
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preventia secundard a bolii cardiovasculare la pacientul cu
D7.135,136,137,138 De asemenea, cateva studii au aratat beneficiile
tratamantului cu statine asociate cu fibrati.139,140,141

Rezultatele studiului HPS sublinieazad faptul cd decizia de
initiere a tratamentului cu statine trebuie sa tind cont de riscul
individual de a dezvolta un eveniment vascular major sau de
a necesita o procedurd majord de revascularizare, tratamentul
cu statine trebuind sa faca parte de acum din arsenalul
terapeutic al oricarui bolnav cu DZ expus unui risc crescut
de aparitie a unui eveniment vascular major, indiferent
de nivelul initial al colesterolului plasmatic.139

5.10. COMPLICATIILE MICROVASCULARE ALE DZ

faca un examen oftalmologic la evaluarea initiala.

R58. Pacientii cu diabet zaharat trebuie sa faca anual

un control la specialistul oftalmolog.

__________ . Pacientii cu retinopatie diabetica vor fi evaluati
mai des in functie de indicatiile medicului A
oftalmolog.

| RGO, Pentru preventia retinopatiei nonproliferative,
proliferative sau progresive se recomanda A
trimiterea precoce la oftalmolog.

| R61. Se recomanda mentinerea unui nivel optim al
glicemiei si al TA pentru prevenirea retinopatiei A
diabetice.

La bolnavii cu DZ se Intalnesc frecvente complicatii oculare:
infectii, cataracta diabetica (datoritd tulburdrilor metabolice) si
retinopatia diabeticd care este consecinta microangiopatiei
diabetice localizate la nivelul retinei. Dintre acestea retinopatia
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este mai frecvent intalnitd la bolnavii diabetici si reflecta
vechimea diabetului si stadiul de evolutie.

Retinopatia diabetica este caracterizatd prin diferite grade de
microanevrisme, hemoragii, exudate, modificari venoase, forma-
tiuni vasculare noi, pete retiniene. Poate implica retina perifericd
sau macula sau ambele.142

Din totalul pacientilor cu retinopatie diabetica 10-15% sunt
bolnavi cu DZ 1 si 85-90% sunt cu DZ 2.143 Este o complicatie
microvasculard a diabetului zaharat care poate duce la pierderea
vederii.

60% dintre persoanele cu diabet zaharat au un grad de retino-
patie si 25% au deja instalatd retinopatia in momentul diagnos-
ticdrii diabetului.144 Conform OMS dupd 15 ani de la debutul
DZ 2% dintre bolnavi sunt orbi si 10% dezvoltd un handicap
vizual.145

Aparitia retinopatiei este favorizatd de dezechilibrul metabolic
din diabetul zaharat (hiperglicemia si dislipidemia). Controlul
agresiv al glicemiei scade riscul aparitiei retinopatiei diabe-
tice.142,146,147 Sciderea HbA, . cu 1% duce la reducerea com-
plicatiilor microvasculare cu 25%.148

Scaderea cu 1% a HbA, . duce la scaderea cu 37% a compli-

catiilor microvasculare si reduce necesitatea extractiei cataractei.146

Controlul dislipidemiei impiedica evolutia retinopatiei.142

Retinopatia diabeticd fiind o microangiopatie existd o
corelatie intre complicatiile renale si aparitia retinopatiei. Valorile
proteinuriei, ureei sanguine si a creatininei serice sunt para-
metrii predictori ai prezentei retinopatiei. Microalbuminuria
indica un grad inalt de risc in aparitia retinopatiei diabetice.142

Pacientul trebuie informat despre importanta controalelor
oftalmologice si faptul ca tratamentul precoce cu laser reduce
riscul pierderii vederii 149,150,151,

Sarcina agraveaza retinopatia diabeticd; de aceea femeile cu
diabet zaharat care intentioneaza sa ramand insdrcinate trebuie
sd facd controale oftalmologice periodice.149
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5.10.2. Nefropatia diabetica

RECOMANDARI

DZ si apoi anual.

R64. Creatinina serica trebuie dozata anual. A
| R65. Controlul TA scade riscul si incetineste evolutia A
nefropatiei.

renuntarea la fumat in vederea incetinirii C
procesului aterosclerotic si a progresiei
nefropatiei diabetice.

folosirea IECA si inhibitorilor receptorilor A
angiotensinei 2.

Procesele patologice care determind afectarea functiei renale
sunt microangiopatia diabeticd (glomeruloscleroza) si macroan-
giopatia diabeticad (ateroscleroza arterelor renale) care de cele
mai multe ori coexistd in grade diferite.

Diagnosticul precoce se face prin decelarea microalbumi-
nuriei (30-300mg/24 ore). Nefropatia diabetica clinic manifestd
este definitd de macroalbuminurie > 300mg/24 ore, cresterea
creatininei serice, cresterea clearence-ului la creatinina si sca-
derea filtratului glomerular.152

Dintre pacientii cu DZ 2 care prezintd microalbuminurie la
diagnosticare, in absenta tratamentului 30% dezvoltd nefropatie
clinic manifestd in 20 de ani, iar dintre cei cu nefropatie 20%
ajung la insuficientd renald.152

Analiza urinii pentru microalbuminurie este pasul initial in
urmdrirea nefropatiei diabetice. Dacd testul direct pentru
proteinurie este pozitiv bolnavul se trimite pentru dozarea
albuminuriei.153 Cresterea proteinuriei este predictor pentru
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progresia nefropatiei 153 Microalbuminuria este un predictor
pentru complicatii cardiovasculare, pacientul necesitind un
control mai agresiv al glicemiei si al TA.154

IECA incetinesc progresia de la microalbuminurie la proteinurie.
Creatinina sericd trebuie determinatd de rutind la Inceperea
tratamentului cu IECA si la doud saptimani dupa aceea.155

Multe studii au demonstrat cd albuminuria nu este un para-
metru al progresiei nefropatiei diabetice spre insuficientad renald.
Predictor pentru evolutia nefropatiei este creatinina sericd care
trebuie sd fie inclusd in determindrile de rutind la pacientul cu
diabet.156,157,158 La toti pacientii cu DZ 2, HTA, microalbuminurie
sau insuficienta renald se administreaza IECA sau inhibitori ai
receptorilor angiotensinei 2 care incetinesc progresia nefropatiei.
La pacientii care nu tolereazd IECA sau BRA controlul TA se face
cu beta blocanti, diuretic si blocanti ai canalelor de calciu.155

Trialul MARVAL (MicroAlbuminuria Reduction with Valsartan)
a gdsit cd valsartan scade excretia de albumind mai mult decat
amlodipina la pacientii DZ2 cu microalbuminurie. Acest rezultat
a fost observat si la subgrupul de pacienti studiati care nu erau
hipertensivi ceea ce demonstreaza ca valsartanul are efect
renoprotectiv independent de efectul antihipertensiv.159 Ib

La bolnavii cu nefropatie diabetica la care se folosesc IECA
sau inhibitori ai receptorilor angiotensinei 2 trebuie monitorizat
potasiul seric pentru a preveni hiperpotasemia.l55

Toti pacientii cu diabet zaharat trebuie considerati ca
potentiali pacienti cu insuficientd renald. Trebuie evitate medica-
mentele cu potential nefrotoxic sau administrate in doza
redusd.153 Se va evita administrarea intravenoasd a antiinflama-
toarelor nesteroidiene.160

Se recomandd restrictie de proteine la toti pacientii cu
microalbuminurie (sub 0,8g/kgcorp/zi; adica 10% din aportul
caloric zilnic).155,161

Pacientul cu microalbuminurie va fi atent monitorizat pentru
cd dintre pacientii cu nefropatie diabeticd un numar insemnat
ajung la insuficientd renald.
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Pacientul cu DZ va fi trimis la nefrolog cand.:

1. creatinina sericad este > 300 micromol/l

2. fitratul glomerular este mai mic sau egal cu 60-70ml/minut
3. apar modificdri majore ale TA 152,155

5.10.3. Piciorul diabetic

RECOMANDARI

R68. Inspectia piciorului se recomanda la fiecare C

vizita, iar examinarea completa anual.

. Testarea sensibilitatii periferice la bolnavul cu C
diabet se face anual.

R70. Se recomanda un controlul agresiv al glicemiei A
pentru a reduce riscul aparitiei piciorului diabetic.

R71. Pacientul trebuie invatat sa-si examineze B

piciorul si sa-1 ingrijeasca.

R72. Trimite la chirurg, ortoped, dermatolog la

e e s . . . C
apar1§1a uneil rant, 1nfecg11, onicomicoze.

Principalele cauze ale aparitiei modificarior la nivelul picioa-
relor la bolnavul cu DZ sunt macroangiopatia, microangiopatia
si neuropatia diabetica.

Angiopatia diabeticd are un caracter estompat in stadiile
incipiente; adesea lipseste claudicatia intermitentd si pulsul este
palpabil. Leziunea vasculara este urmatd de inchemie periferica.
Prezenta ischemiei periferice este sugeratd de: 162

v’ Claudicatie

v' Dureri plantare la mers sau nocturne

v' Absenta pulsului popliteu sau tibial posterior

v' Atrofie cutanata

v’ Absenta pilozitatii in partea distald a membrului inferior

v Unghii ingrosate
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v Paloare la ridicarea piciorului

Pacientul ajunge la medic datoritd aparitiei complicatiilor
pentru cd simptomatologia de debut este estompati de asocierea
cu neuropatia diabetica.

5.10.3.2. Neuropatia diabetica

Neuropatia diabeticad este agravatd datoritd unor factori de
risc coexistenti cu diabetul: dislipidemia, hipertensiunea arte-
riald, fumatul, consumul excesiv de alcool, prezenta ischemiei
periferice. Eliminarea acestor factori de risc alaturi de un control
riguros al glicemiei va incetini evolutia bolii.163,164 Riscul de
amputatii este mai mare la diabetic. In lume se fac 86.000
amputatii din cauza diabetului.165

Neuropatia in diabet este:

v’ perifericd sau autonoma si

v polineuropatie distald, simetrici, senzitiv motorie cu distri-
butie in ,manusi si sosete*

v’ Inainte de aparitia durerilor dispare sensibilitatea periferici.
Combinatia cu insuficientd arteriald perifericd duce frecvent
la ulceratii si amputatii

v Neuropatia acutd in diabet include mononeuropatia
craniand. Cel mai frecvent afectat este nervul oculomotor
(I1D cu diplopie si dureri oculare 166

Manifestéri clinice: 162,163,167

v’ parestezii,

v’ arsuri,

v’ slabiciune musculard,

v lipsd de coordonare,

v modificari de mobilitate,

v pierderea abilititii de a detecta durerea, temperatura,
v piele uscatd si crapaturi la nivelul piciorului,

v deformari osoase, deget in ciocan,

v’ patologie severa la unghii.
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Paradoxal, la inceputul tratamentului hipoglicemiant durerile
se pot intensifica, dar pacientul trebuie Incurajat sd-si mentind
valorile glicemiei in limite normale.163,164

Dintre bolnavii cu diabet zaharat 60% dezvoltd neuropatie
perifericd. La pacientii cu DZ este necesard o examinare sen-
zoriald anuala.

Bolnavii fara sensibilitate trebuie examinati mai frecvent.168

Metode de testare senzoriala:

- testul cu monofilament si

- testul cu diapazonul, pentru sensibilitatea vibratorie

PICIORUL DIABETIC

Piciorul diabetic include un grup de afectiuni in care neuro-
patia, ischemia si infectiile conduc la afectari tisulare si ulceratii
ce pot duce la amputatie. 50-70% dintre amputatiile netraumatice
se fac la pacientii diabetici. Piciorul insensibil si sirac vascula-
rizat este supus unui risc crescut de ulcerare, gangrend si in
final amputatie.

1. Pacientii cu diabet care prezintd rdni, infectii sau ulcere
la picior ar trebui tratati de citre medicul chirurg expert in
ingrijirea piciorului diabetic;

2. Tratarea ulcerului si infectiilor piciorului este foarte dificild,
de aceea preventia este extrem de importantd;

3. Rata amputatiilor poate sd scadd mult dacd inspectia
piciorului se face la fiecare vizitd;

4. Pacientul cu neuropatie senzitivd, scdderea pulsului
periferic, onicomicozad sau leziuni tegumentare trebuie trimis
la specialist.162,167,169

Intr-un studiu randomizat efectuat de Litzerman si colab. pe
352 subiecti cu diabet zaharat, in care grupul de interventie a
primit ingrijiri regulate ale piciorului, s-a constatat cd in grupul
in care s-a intervenit au fost inregistrate mai putine leziuni ale
piciorului decat in grupul martor.170

Pentru examinarea completd a piciorului la pacientul cu
diabet vezi anexa 16.
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SERVICIILOR ACORDATE PACIENTILOR cU DZ2

Cresterea calitdtii serviciilor furnizate pacientilor cu DZ2 este
un obiectiv curent al activitdtii In cabinetul MF, dar atat timp
cat in lista de capitatie sunt si pacienti cu alte afectiuni cronice,
acest deziderat poate aduce o crestere a volumului de munca.
Pentru atingerea standardelor moderne activitatea de rutind
trebuie Inglobatd in spirala calitdtii, fapt ce permite transpunerea
mai usoard 1n practicd a cerintelor actuale in acest domeniu.

Practica a demonstrat cad este necesard focalizarea atentiei
pe un set relativ limitat de indicatori, astfel alesi incat sd poata
acoperi necesarul de ingrijiri conform ghidurilor si In acelasi
timp sd ajute la prevenirea complicatiilor la bolnavii cu DZ2.

Performanta si calitatea datelor monitorizate sunt doar o com-
ponentd a perfectiondrii Ingrijirilor si 0 metodda mai usoard de
asimilare 1n practica zilnica este Incorporarea lor in spirala calitatii.

Spirala calitatii:

RN

planificare executie
actiune studiu

~_ S
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La debutul acestui tip de studiu se stabilesc o serie de criterii
legate de informatiile ce sunt inscrise in bazele de date:

v' date demografice esentiale pentru fiecare pacient

v detalii despre ingrijirile acordate, rezultatele obtinute,
complicatii

v formatul sub care se inregistreaza aceste informatii in
vederea evitdrii Inregistrdrilor care nu sunt necesare

v reglementdri privind confidentialitatea datelor -
inregistrarea dupa CNP de ex.

v’ stabilirea unei unitdti regionale de administrare a datelor

v’ promovarea initiativelor regionale de validare a datelor.

Tipuri de date utilizate:

1. Caracteristici stabile ale pacientilor ex: sex, nationalitate,
etnie s.a.

2. Interventii efectuate: verificarea functiei renale, examinarea
piciorului diabeticului, examinarea FO/screening retinian, date
despre obiceiul de a fuma etc.

3. Rezultate: ex. greutate, TA, control glicemic, HbA, , profil
lipidic s.a.

4. Complicatii: se noteaza data evenimentului: ex. amputatie,
infarct miocardic, AVC.

Cand apar duplicate acestea se vor elimina prin compararea
CNP. Bazele se vor verifica si cu cele obtinute din inregistrarile
din spitale. De ex: cand se inregistrezd un IMA in doud locuri
se va alege data cea mai veche pentru acelasi CNP.

Metodologia trebuie sd fie accesibilad tuturor furnizorilor de
servicii implicati. Ex: examinarea piciorului diabeticului,
masurarea circumferintei abdominale, HDL, TG, utilizarea sta-
tinelor In tratament, a IECA, a agentilor cu actiune antiagreganta
plachetara si chiar inregistrarea gradului de multumire a
pacientului fata de serviciile furnizate.
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Noile standarde de ingrijire a pacientului diabetic aduc in
prim plan necesitatea ca pentru fiecare pacient, procesele cheie
din cadrul ingrijirilor sa fie actualizate anual. Actualmente acest
fapt nu se constatd in multe areale. Deci, fiecare 1si poate face
propria evaluare si planul pentru imbunadtdtirea activitdtii.

Preventia are ca scop diminuarea /evitarea evenimentelor
nefaste ca: ulceratia piciorului sau chiar amputatia, infarctul
miocardic acut, accidentul vascular cerebral, complicatiile
oculare sau renale.

Comparatia acestor evenimente intre servicii este dificila

datorita:

v producerii lor relativ rar, ceea ce impune ca inregistrarile
datelor sd se facd pe parcursul mai multor ani;

v" omiterii de multe ori a inregistririi foarte exacte a momen-
tului producerii, pentru cd evenimentul se produce cu
caracter de urgentd si Inregistrarea lui se face initial in
timpul spitalizarii.

In acest sens o cale de reducere a erorilor este folosirea

comparatd a bazelor din asistenta medicald ambulatorie si cea
din spital.

In ceea ce priveste revizuirea anuald a diabeticilor
aceastd formuld a fost respinsd deoarece s-a considerat a fi
depdsita de diversitatea cdilor prin care bolnavii de diabet se
prezinti la cabinetul MF pentru ingrijiri de rutini. In acest sens
majoritatea furnizorilor din statele in care se practicd acest sistem
au cdzut de acord ca fiecare componentd propusd spre
monitorizare sa fie tratatd individual.
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.| Inregistrare |

Descriere

Tipul
de date

: Comentarii

1 i ORG Identitatea organizatiei care furnizeaza; Text
datele

2 i1 CNP Codul numeric personal Numeric

3 ZONA Arondarea zonald in studiu Text

4 ! Varsta Varsta - ani Impliniti Numeric

5 1 SEX Sexul Numeric

6 i ETNIE Etnie Text

7 1 ADG Ani de la diagnostic Numeric

8 ! TIP Tipul DZ Numeric

9 ADEC Anul decesului Numeric

10 { EO Examinarea ochiului Interventie

11 : EP Examinarea piciorului de citre MF Interventie

12 | FUMAT Statut fumdtor/nefumitor Numeric

13 i IMC Indice masid corporald Rezultat

14 | TA SYS Tensiunea arteriald sistolicd Rezultat

15 i TA DIA Tensiunea arteriald diastolicd Rezultat

16 | HBA, Hemoglobina glicozilatd Rezultat

17 { GLUC Glicemia Rezultat

18 | CREA Creatinina sericd Rezultat

19 | ALB Albuminurie Rezultat

20 : CHOL Colesterol total Rezultat

21 { HYPOGL :Hipoglicemie ce a necesitat Rezultat
interventie la esalon superior

22 { HYPERDKA: Hiperglicemie - interndri, Rezultat
fie cetoacidoza fie coma hiperosmolard

23 { INSULIN iInsulind - anul inceperii administrdrii | Eveniment

24 | LASER Fotocoagulare retiniand Eveniment

25 i AMPMIN Amputatie minord (haluce sau sub gleznd) | Eveniment

26 { AMPMAJ i Amputatie majord (membrul pelvin, Eveniment
deasupra sau sub genunchi)

27 { ANGINA !Angina pectorald - declansatd de efort,! Eveniment
amelioratdde nitroderivati

28 | IM Infarct miocardic Eveniment

29 [ IC Insuficientd cardiaca Eveniment

30 | AVC Accident vascular cerebral Eveniment
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Folosind aceste inregistrdri se poate face o autoevaluare
anuald. Din dorinta de a mentine obiectivitatea procesului se
recomanda si evaluarea externd o datd la 5 ani.

Astfel, o echipa multidisciplinard, experimentatd in aceste
probleme de audit poate sd asigure pentru zona vizatd o
evaluare competenti. In componenta echipei se propun: medic
de familie, diabetolog, specialist In sandtate publicd, podolog
sau dietetician, asistent(d), pacient(d) cu DZ2.

Activitatea echipei ar fi mult usuratd de indeplinirea cerintelor
autoevaludrilor anuale.
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Acantozis nigricans - boala de piele caracterizata prin hiper-
pigmentare si ingrosarea pielii; se poate asocia cu rezis-
tenta la insulina.

Acarboza - inhibitor de o-glicozidaza folosit in tratamentul DZ2.

Algoritm - succesiune de operatii elementare care constituie
o schemd de rezolvare a unei probleme.

Alterarea tolerantei la glucoza - se caracterizeaza prin valori
ale glicemiei la 2h la TTGO cuprinse intre 140 si 200mg/dl.

Biguanide - antidiabetice orale ce actioneaza in principal prin
scdderea gluconeogenezei.

Celule o-pancreatice - celule producitoare de glucagon din
insulele pancreatice Langerhans.

Celule B-pancreatice - celule producitoare de insulind din
insulele pancreatice Langerhans.

Cetoacidoza - nivele crescute ale cetonelor in singe si uring;
se manifestd In principal prin dispnee si poate evolua spre
comd si/sau deces.

Cochrane Collaboration - reprezintd un efort international
care oferd posibilitatea celor interesati sa gdseascd recenzii
sistematice ale unui numdr mare de studii controlate
randomizate (SCR). Obiectivele Cochrane Collaboration
constau in dezvoltarea si mentinerea unor rezumate
sistematizate si actualizate ale SCR referitoare la toate
formele de asistentd medicald si prezentarea acestor
informatii astfel incat sa fie accesibile clinicienilor si pentru
alti factori decizionali la toate nivelele sistemelor de
asistenta medicala.

Coma hiperglicemica, hiperosmolara - complicatie ame-
nintdtoare de viatd intalnitd la pacientii cu DZ; se carac-
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terizeaza prin hiperglicemie marcatd, hiperosmolaritate si
deshidratare in absenta cetoacidozei.

Consens - acordul majorititii asupra unei probleme.

Database of Abstracts of Reviews of Effectiveness (DARE)
- Este o colectie de rezumate structurate si referinte biblio-
grafice ale unor recenzii sistematice privind asistenta me-
dicald. Vezi Cochrane.

Diabet zaharat tip 1 - tipul de diabet in care secretia de
insulind este minima sau absentd; cauza este distrugerea
celulelor B-pancreatice. Apare de obicei la tineri si are
debut acut.

Diabet zaharat tip 2 - diabetul asociat cu rezistenta la insulina
si alterarea functiei celulelor B-pancreatice. Reprezintad
90% din cazurile de diabet.

Eficacitate clinica (clinical effectiveness) - reprezintd gradul
in care un tratament, procedeu sau serviciu oferd pacien-
tilor beneficii mai mari comparativ cu prejudiciile posibile.
In mod ideal, determinarea eficacititii clinice se bazeazi
pe rezultatele unui studiu controlat randomizat. Este
folosit, de asemenea, termenul mai simplu de eficacitate.

Eficacitate - descrie efectul real al tratamentului sau interventiei
in conditii optime, ideale.

Eficienta - descrie rezultatul unei cercetari in corelatie cu costurile
exprimate in bani, timp sau alte resurse. (cost eficientd)

EMBASE (Excerpta Medica Database) - este o bazd de date
electronicd europeand (comerciald) de literaturd farmaco-
logicd si biomedicald, cuprinzand 3 500 de jurnale din
110 tdri. Perioada acoperitd - din 1974 pana in prezent.

Glicemie a jeun - valoarea glicemiei testate dupa o perioadd
de post de 8-10 h (peste noapte).

Glicemie a jeun modificata - include valoari ale glicemiei a
jeun mai mari decat cele normale (100 mg%), dar sub
valorile care definesc DZ (126 mg%).

Glicemie ocazionala - glicemie determinatd in orice moment
fara a tine cont de momentul ultimei mese.
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Ghid de practica clinica - este o lucrare realizatt metodic,
pentru a ajuta medicul si pacientul in luarea celei mai
bune decizii privind ingrijirile necesare unei anumite
situatii clinice.

Gluconeogeneza - procesul de sintezd a glucozei din amino-
acizi si acid lactic; procesul are loc 1n principal in ficat.

Hemoglobina glicozilata - fractiunea de hemoglobina avand
atasatd glucozd. Valoarea hemoglobinei glicozilate reflectd
nivelul glucozei plasmatice intr-o perioadd anterioard de
3-4 luni. Hemoglobina A, reprezintd forma hemoglobinei

glicozilate folositd pentru evaluarea controlului glicemic.
Valorile normale sunt intre 4-6%.

Hiperinsulinemie - nivele crescute ale insulinei plasmatice
asociate de obicei cu control inadecvat al DZ2; insulina
este sintetizatd In cantitate mai mare decat in mod normal
pentru a compensa scdderea sensibilitdtii periferice la
insulind.

Hiperglicemie - valori crescute ale glucozei plasmatice; mani-
festdrile clinice includ poliurie, sete, scddere in greutate.

Hipoglicemie - valori scizute ale glucozei plasmatice; mani-
festarile clinice includ confuzie, tremurdturi, ameteli,
parestezii.

Ingrijiri de sanatate bazate pe dovezi - extind aplicarea
principiilor EBM la toate profesiile legate de ingrijirile de
sandtate, inclusiv managementul.

Inhibitor de o-glicozidaza - agent farmacologic care inhiba
activitatea o-glucozidazei.

Interval de incredere - reprezintd limitele intervalului in cadrul
cdruia se afla mdrimea reald a efectului (niciodatd cunoscut
exact), cu un anumit grad de siguranta. Se discutd deseori
despre intervalul de incredere de 95% (sau limitele de
incredere de 95%). Acesta reprezintd intervalul care
include valoarea reald in 95 % din cazuri.

Medicina Bazata pe Dovezi - reprezintd utilizarea constientd,
explicitd si judicioasd a celor mai bune dovezi in luarea deci-
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ziilor legate de ingrijirea pacientilor individuali. Practica EBM
inseamna integrarea experientei clinice individuale.

MEDLINE (MEDIars onLINE) - este o baza de date electronica
ce rezuma sute de mii de articole din literatura medicala,
publicate in reviste selectionate. Este disponibild in cadrul
bibliotecilor medicale, putand fi accesatd de pe CD-ROM,
sau direct prin Internet.

Metaanaliza (Meta-analysis) - este o tehnica statistica ce
integreaza rezultatele provenite dintr-o serie de studii intr-
o singurd estimare, punand accent pe rezultatele provenite
din studii de amploare.

Nivelul dovezii - reprezintd un sistem de cuantificare a valorii
dovezilor stiintifice rezultate din cercetdri de diferite tipuri.
In prezentul material este acceptat sistemul NICE de cla-
sificare al nivelului dovezilor si este detaliat in capitolul 3.
Diferite organizatii utilizeaza sisteme de cuantificare
diferite.

Pompa de insulina - dispozitiv automat de injectare continud
a insulinei.

Puterea recomandarii - reprezintd un sistem de cuantificare
a recomandadrilor in functie de nivelul dovezilor studiilor
pe baza cdrora au fost formulate. Trebuie avut insd in
vedere cd, uneori recomandari bazate pe studii de calitate
bund si adecvate ca design pentru problema clinica
studiatd, pot avea un grad ,inferior®, intrucat studiul pe
care se bazeazad are un rang mic in ierarhia dovezilor.

Recenzie sistematica - contine identificarea, estimarea si
rezumarea sistematicd a unei dovezii in conformitate cu
criteriile prestabilite (unii o numesc analizd generala).

Studiu caz-control - implicd identificarea pacientilor (cazuri)
care au un anumit rezultat si un grup de pacienti fara acel
rezultat si urmdrirea lor retrospectivd pentru a vedea daca
au prezentat aceeasi expunere la un factor de risc. Poate
fi un raport privind o serie de pacienti care prezintd acelasi
rezultat. Nu existd un grup (de) control.
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Prediabet - stare ,intermediara“ intre normalitate si diabet carac-
terizatd prin alterarea valorilor glicemiei a jeun si/sau la
2h la TTGO, fird insd a atinge valorile care pot defini DZ.

Rezistenta la insulina - sensibilitate redusa a celulelor la
actiunea insulinei; este rezultatul unor defecte metabolice.

Screening - reprezintd metodele de identificare a prezentei
unor factori de risc In populatia aparent - sandtoasa.

Sensibilitate - sensibilitatea unui test identificad corect pe cei
pozitivi (cu adevarat bolnavi).

Sindromul de ovar polichistic - afectiune a ovarelor cunoscuta
si sub denumirea de sindrom Stein-Leventhal. Se caracte-
rizeaza prin obezitate, hirsutism, tulburdri de ciclu menstrual
si mdrirea chisticd a ovarelor. Este factor de risc pentru DZ2.

Sindromul metabolic - grup de factori de risc cardiovascular
cunoscut si sub denumirea de sindrom dismetabolic,
sindrom X sau sindromul insulinorezistentei.

Specificitate - specificitatea unui test identifica corect pe cei
negativi (cei care sunt sandtosi).

Sulfonilureice - tip de antidiabetice orale care stimuleaza
secretia pancreaticd de insulind.

Studiu control randomizat - SCR (randomised controlled trial)
reprezintd studiul in care pacientii sunt Impartiti aleator
in 2 grupuri: unul (cel experimental) care suportd inter-
ventia testatd, iar celdlalt (grupul de comparatie sau de
control), care primeste un tratament alternativ. Cele 2
grupuri sunt urmdrite pentru observarea oricdrei diferente
care apare intre acestea. Studiul este util pentru estimarea
eficientei tratamentului.

Studiu de cohorta - implicd 2 grupuri (cohorte) de pacienti,
un grup care este supus unui anumit factor si un grup
care nu este supus acelui factor, grupurile fiind urmarite
prospectiv pentru observarea rezultatelor.

Studiu transversal - observarea unei populatii intr-un anumit
moment sau interval de timp. Expunerea si rezultatele
sunt determinate simultan.
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Testul de toleranta la glucoza - testeazd capacitatea orga-
nismului de a metaboliza o cantitate standard de glucoza.
Valorile glicemiei la 2h la TTGO >200mg/dl confirma
diagnosticul de diabet.

Tiazolidindione - clasa de antidiabetice orale care scad rezis-
tenta la insulina.

Validitate - se referd la rigurozitatea si integritatea unui studiu.
Un studiu este valid dacd modul de conceptie si realizare
conduce la concluzia ca rezultatele nu sunt eronate; ceea
ce echivaleaza cu estimarea reald a eficientei clinice.
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Anexa 1. Tabel de conversie
unitati de masura pentru glicemie

006 i 1 34 | 62 64 i 115 93 | 168
0.28 5 3.6 64 6.4 116 9.4 170
0.55 10 3.6 65 6.5 118 | 95 172
0.67 12 37 66 6.7 120 | 9.7 174
0.78 14 38 68 6.8 122 | 97 175
0.89 16 3.9 70 6.9 124 | 98 176
1.0 18 4.0 72 6.9 125 | 99 178
11 20 4.1 74 7.0 126 10.0 180
12 22 4.2 75 7.1 128 10.1 182
13 24 4.2 76 7.2 130 10.2 184
1.4 25 4.3 78 7.3 132 10.3 185
1.4 26 4.4 80 7.4 134 10.3 186
16 28 4.6 82 75 135 10.4 188
1.7 30 4.7 84 7.5 136 10.5 190
18 32 4.7 85 7.7 138 10.7 192
1.9 34 4.8 86 7.8 140 10.8 194
1.9 35 4.9 88 7.9 142 10.8 195
2.0 36 5.0 90 8.0 144 10.9 196
2.1 38 5.1 92 8.0 145 11.0 198
2.2 40 5.2 94 8.1 146 11.1 200
23 42 53 95 8.2 148 1255 225
2.4 44 5.3 96 8.3 150 13.9 250
2.5 45 5.4 98 8.4 152 15.3 275
2.6 46 55 100 8.5 154 16.6 300
2.7 48 5.7 102 8.6 155 18.0 325
2.8 50 5.8 104 8.7 156 19.4 350
2.9 52 5.8 105 8.8 158 | 208 375
3.0 54 59 106 8.9 160 | 222 400
3.1 55 6.0 108 9.0 162 | 236 425
3.1 56 6.1 110 9.1 164 | 25.0 450
3.2 58 6.2 112 9.2 165 26.4 475
33 1 60 63 | 114 92 | 166 | 277 | 500

18.016 x mmol/1 = mg/100ml
0.0555 x mg/100ml = mmol/1
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Anexa 2. Clasificarea supraponderii
si obezitatii dupa IMC

Clasificare IMC (kg/m?2)

Subpondere < 18,5
Normal 18,5-24,9
Suprapondere 25-299
Obezitate clasa I 30-34,9
Obezitate clasa II 35-39.9

Obezitate clasa III > 40

Anexa 3. Definitia sindromului metabolic
(Adaptare dupa National Cholesterol Education
Programme: ATP III)

Factor de risc Sex Nivel
1. Obezitate abdominala B: > 100 cm circumferinta
abdominala
F: > 90 cm circumferinta
abdominala
2. Trigliceride > 1.7 mmol/1
3. HDL Colesterol B: < 1.0 mmol/1
F: < 1.3 mmol/1
4. TA TAS > 130 mm Hg sau
TAD > 85 mm Hg
5. Glicemie 2 jeune > 6.1 mmol/1
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Anexa 4. Consumul caloric in diverse activitati fizice
(Dupa American Dietetic 2005)

Activitati fizice de Consum de Cal/h, la o
intensitate moderata persoana cu G de 64,5 kg
Gradinarit usor/munca in curte 330

Dans 330

Mers cu bicicleta (<10 km/h) 290

Mers (3,5 km/h) 280

Ridicare de greutati usoare 220

Stretching 180

intensitate mare

Alergat/jogging (5 km/h) 590
Ciclism (>10 km/h) 590
inot (stil liber incet) 510
Aerobic 480
Mers (4.5 km/h) 460
Munca grea in gradina (taiat lemne) 440
Ridcarea de greutati (mai mari) 420
Baschet (viguros) 440
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Anexa 5. Renuntarea la fumat

Pas 1

Fiecare persoana consultata este intrebata daca fumeaza
sau nu, indiferent de motivul pentru care se prezinta la
cabinet.

Pas 2

Reamintiti fiecarui fumator ca este imperios necesar sa
renunte la fumat - identificati motivele pentru care el ar
trebui sa renunte.

Pas 3

Identificati pe aceia dintre fumatori care se gindesc la
ideea de a se lasa de fumat; intrebati pe fiecare daca s-a
gandit sa renunte la fumat /de ce da /de ce nu/ce dificultati
intrevede.

Pas 4

Ajutati pacientul sa se lase de fumat: Formulati un plan de
perspectiva/ajutati-1 sa se gandeasca la o data; Incurajati
utilizarea de patch-uri cu nicotina sau bupropion; Furnizati
pliante/materiale educative; Raspundeti-i la intrebari.

Pas 5

Stabiliti data urmatoarei vizite.

Anexa 6. Factorii de risc pentru DZ2

v varsta > 45 ani

v rude de gradul 1 cu DZ

v suprapondere sau obezitate (in special obezitate abdominala)
(OMcC > 25 kg/m?2)

v’ scaderea tolerantei la glucoza (la teste anterioare)

v sedentarism

v antecedente de DZ gestational sau nastere de feti macrosomi
(peste 4000 gr)

v sindrom de ovar polichistic

v HTA (> 140/90 mmHg)

v nivel scazut al HDL-colesterol (< 35 mg/dl) si/sau nivelul
trigliceridelor > 150 mg/dl

v’ apartenenta la rase sau grupuri etnice cu risc (afro-americani,
asiatici-americani, nativi americani, hispanici-americani etc.)

v boli cardiovasculare

v acanthosis nigricans
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Anexa 7. Fisa de evaluare initiala

a bolnavului cu diabet zaharat

(Dupa Evidence Based practical Management of Type 2
Diabetes-Society of Rural Phisicians of Canada)

Glicemie a jeun DZ in familie da/nu
Semne clinice da [nu Obezitate da/nu
Glicozurie Fat macrozom da/nu
Fumat da/nu
Consum de alcool da/nu
G IMC= TA= EXAMINARE PICIOR:
- testare sensibilitate ................ccceeeeeinnnl.
Aparat Patologia = CUlOATE .o
cardio-vascular | altor organe| - ulceratii..........cccooooeviiiiieiiiiiiiieee
- ANfeCil .o

VALORI LIPIDE

HDL-Cst TG

LDL-Cst

Aria de testare

MANAGEMENT
Dieta

Exercitiu fizic

Valori tintd <100mg/dl | >40mg/dl | <150mg/dl
(130mg/dl
ideal)
Valori Tratament antidiabetic
determinate
Tratament asociat
OBSERVATIL ........oooiiiiiiiiiiiteieietee et
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Anexa 8. (dupa Evidence Based Practical Management Of
Type 2 Diabetes- Society of Rural Phisicians of Canada)

FISA DE MONITORIZARE
A BOLNAVULUI CU DIABET

[ ] Retinopatie [ ] HTA [ ]avc

|:| Gﬁ Picior cu risc |:| Fumat

D Alcool

|:| Proteinurie-albuminurie |:| Impotentd

TA

HbAlc

Glicemia

LDL-colesterol

HDL-colesterol

Albuminurie

Creatinina
serica

Examinare
picior

Examinare
ochi

ADO

Insulina

Hipolipemiante

Exerecitii fizice
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Anexa 9. Hipoglicemia

Anamneza urmadreste:

— antecedente, efort fizic, lipsa alimentatiei (corespunzitor
medicatiei administrate/exercitiului sau eventual anorexie
nervoasa), alte tratamente;

— debutul si evolutia simptomelor.

Examenul clinic:

S.N.C. Vedere incetosatd, diplopie, confuzie,
amnezie, tulburdri comportamentale sau de
personalitate, pierderea stdrii de constientd,
convulsii, semnul Babinski bilateral

Digestiv Senzatie de foame, senzatie de voma,
vdrsdturi, hipersialoree

Manifestari Transpiratii (profuze), frisoane, tremurdturi,
vegetative  vertij, cefalee, palpitatii, sldbiciune, cefalee,
hiperpnee

Anammnestic Varsta, tare asociate, adresabilitate intarziata la
medic, injectie de insulind in tentativa de
sinucidere

Obiectiv Teren, detresd respiratorie acutd, convulsii,
colaps, stare de soc, stop cardio-respirator

Etiologie:
v Eroare terapeuticd: medicatie antidiabeticd, aport insuficient
de glucoza;
v Exercitiu intens, post sau anorexie nervoasd,
v Alcoolism;
v’ Afectiune intercurenta;
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v Tumori insulino-secretante cu localizare pancreaticd sau
extra-pancreatica;

v Auto-administrarea de insulind (negatd anamnestic! -
frecvent la femei de 30-40 ani).

Pacienti cu risc crescut: absenta simptomelor in hipoglicemie,
nivele scdzute ale glicemiei pe timpul noptii, cei ce desfasoara
exercitiu fizic intens si inconstant, cei ce neglijeaza tratamentul
(mai ales alcoolicii), cei ce au mai avut hipoglicemii severe,
tratament cu derivati de sulfoniluree la varstnici.

Diagnostic diferential:
Stare de agitatie, intoxicatie etanolicd sau medicamentoasd, AVC,
coma de alta etiologie.

Pe timpul transportului: supravegherea ventilatiei (frecventa,
amplitudine), coloratia tegumentelor, puls, TA, starea de constienta.
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Anexa 10. Coma hiperosmolara

Anamneza urmareste:

— antecedente, alte tratamente (steroizi, diuretice, fenitoina —
cele mai frecvente cauze);

— evolutia progresivd a simptomatologiei (instalare in cateva
zile).

Examenul clinic:

Semne Deshidratare intensd — limba uscatd, hipotonia

generale globilor oculari, pliu cutanat lenes
Hipotensiune arteriald, frecvent hipertermie
Astenie

Respirator Polipnee superficiald
ABSENTA HALENEI ACETONICE

S.N.C. Agitatie, halucinatii, obnubilare sau coma
Babinski bilateral, convulsii

Laborator:
v Hiperglicemie peste 1000 mg/dl (frecvent intre 600-2400 mg/dD)
v Glicozurie marcata
v Cetonurie moderata sau absenta

Anamnestic Varsta, tare asociate, adresabilitate intarziata
la medic

Obiectiv teren, detresd respiratorie acutd, convulsii,
colaps, stare de soc, stop cardio-respirator
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Etiologie:

v Cel mai frecvent insuficienta aportului hidric, la varstnici
in special

v Infectii intercurente, cel mai des urinare sau pulmonare

v Medicamente: diuretice, corticosteroizi, fenitoina — cel mai
frecvent implicate

v Arsuri

v AVC (accident vascular cerebral

Diagnostic diferential:
v AVC
v’ Deshidratare de altd cauza
v Coma de altd etiologie: toxicd, traumaticd

Pe timpul transportului: supravegherea: ventilatiei (frecventa,
amplitudine), coloratia tegumentelor, puls, TA, starea de con-
stientd, glicemia !
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Anexa 11. Cetoacidoza diabetica

Anamneza urmareste:

— antecedente, tratamente asociate;
— evolutia simptomatologiei;

— afectiuni intercurente.

Examenul clinic:

Semne Deshidratare intensd — limba uscatd, hipotonia
generale globilor oculari,
Pliu cutanat lenes,
Precedatd de SINDROMUL POLIURIE-
POLIDIPSIE
Frecvent hipotermie

Respirator Polipnee ampla si profunda (dispnee tip

Kussmaul) 5
HALENA ACETONEMICA
C-vV Hipotensiune arteriald, tahicardie sinusala
Digestiv Greturi, varsaturi, dureri abdominale, tulburari
de tranzit
S.N.C. Agitatie, prostratie, obnubilare sau coma

Babinski bilateral, convulsii

Anammnestic Virsta, tare asociate, adresabilitate intarziata la
medic

Obiectiv Teren, detresd respiratorie acutd, importanta
deshidratarii, convulsii, colaps, stare de soc,
stop cardio-respirator
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Etiologie:
v Eroare de administrare a insulinei sau greseli de regim
v Interventia unui factor de decompensare fird ajustarea
dozelor de insulind: infectie, infarct, graviditate, interventie
chirurgicala, pancreatitd acuta
v Pacienti tratati cu sisteme de injectare a insulinei, pentru
cd insulind nu stocheaza subcutanat.

Diagnostic diferential:
v Urgente chirurgicale abdominale
v Intoxicatie medicamentoasa
v Infarct miocardic
v Alte complicatii acute ale diabeticului: hipoglicemie, coma
hiperosmolara
v Coma de altd origine: neurologicd, vasculard, traumaticd.

Pe timpul transportului: supravegherea ventilatiei (frecventa,

amplitudine), coloratia tegumentelor, puls, TA, starea de con-
stientd, glicemia !

Anexa 12. Albuminuria

normal <30 mg/ 24 ore
microalbuminurie 30-300 mg/ 24 ore

macroalbuminurie >300 mg/ 24 ore
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Anexa 13. Valorile calorice ale alimentelor
(tradus si adaptat dupa recomandarile A.D.A)

In cadrul fiecirei grupe din lista de mai jos, alimentele au
fost astfel cantdrite/mdsurate, incat continutul in glucide, lipide
si proteine sd fie aproximativ acelasi (implicit si valoarea

calorica)
Glucide Proteine Lipide Calorii
(gr.) (gr.) (gr.)

1. Produse de panificatie 15 3 urme 80
II. Carne

Foarte slabd - 7 0-1 35
Slabi - 7 3 55
Grasd - 7 5 75
Foarte grasa - 7 8 100
III. Legume 5 2 - 25
IV. Fructe 15 - - 60
V. Lactate

Degresate 12 8 0-3 920
Continut scdzut de grisimi 12 8 5 120
Integrale 12 8 8 150
VI. Grasimi - - 5 45

* Alimente cu continut bogat in fibre
# Alimente cu continut ridicat de sare

I. CEREALE/ PRODUSE DE PANIFICATIE

Fiecare aliment din aceastd grupd contine 15 g glucide,
3 g proteine, urme de grasimi si 80 calorii. Alimentele notate

cu * au continut ridicat de fibre.

CEREALE/PASTE

*Fulgi de cereale integrale 1/2 cand
*Tardte de cereale, cereale incoltite 1/3 cana
Alte cereale integrale nelindulcite (preparate) 3/4 canid
Cereale expandate 11/2 cand
Cereale preparate termic 1/2 cand
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Grau Incoltit 3 linguri

Malai (nefiert) 21/2 linguri
Orez alb sau brun (fiert) 1/3 cana
Paste fiinoase (preparate) 1/2 cand
Tiitei de fiind 1/2 cand
Uruaiald de ovidz sau griu (preparat) 1/2 cana
FASOLE/MAZARE/LINTE (USCATE)

*Mazdre si fasole (preparate) 1/3 cand
*Linte (preparati) 1/3 cand
LEGUME

*Porumb boabe 1/2 cana
*Porumb stiulete 1 stiulete
*Mazdre verde (proaspatd sau congelatd) 1/2 cand
Cartofi copti 100 g
Cartofi piure 150 g
Cartofi dulci piure 100 g
PRODUSE DE PANIFICATIE

Crutoane 1 cand
Batoane uscate 80 g
Briose englezesti 1/2
Chifle de hamburger 1

Piine integrald 1 felie
Paine cu stafide 1 felie
Paine albd 1 felie
SNACKSURI

Popcorn 3 cani
Snacksuri diverse 25-30g
PRODUSE DE PANIFICATIE PREPARATE CU GRASIME

Biscuiti 20-25g
Clitite 2buc.
Cartofi frantuzesti 100g
Napolitane 20-25g
Briose 1buc.
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II. CARNE

Fiecare preparat din lista de mai jos contine aprox. 7 g de
proteine. Valoarea caloricd a diverselor preparate diferd in

functie de cantitatea de grasimi.

CARNE SLABA si SIMILARE
Vitd Steak de vitd, muschi fille 30g
Porc  Sunci proaspatd, suncd fiarta#, muschi fille de porc 30g
Vitel  Aproape toate partile cu exceptia cotletului de vitel 30g
Pdsdri  Pui, curcan, gdind fird piele 30g
Peste  Orice peste proaspit sau congelat 30g
Stridii#t 6 buc
Ton# (conservat in apd) 1/4cand
Herring# (afumat sau proaspit) 30g
Sardine# (conservi) 2 buc
Crabi, homari, scoici# 60g
Vianat Iepure, cdprioard, veveritd 30g
Fazan, ratd, giscd (fird piele) 30g
CARNE MODERAT GRASA
Vitd  Majoritatea produselor din vitd intrd in aceastd
categorie: spatd, crupd, fripturi, carnea de la cap 30g
Porc  Majoritatea pdrtilor din porc se Incadreazd in aceastd
categorie 30g
Miel  Majoritatea pdrtilor din miel se Incadreaza in aceasti
categorie 30g
Pasdre Gdina (cu piele), ratd si gdscd domesticd
(bine curdtatd de grisime) 30g
Peste Ton conservat in ulei 1/4cand
Somon (conservat) 1/4canid
Altele Ou intreg (atentie la continutul de colesterol) 1
Ficat, inimd, rinichi (atentie la continutul de colesterol) 30g
CARNE FOARTE GRASA
Vita Coaste, conservele de vita# 30g
Porc  Coaste, carne cu slanind, carnati# 30g
Peste  Orice fel de peste prijit 30g
Altele  Mezeluri, bolognia, carnati# 30g
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III. LEGUME
Fiecare din legumele de mai jos contin aprox. 5 g de glucide,

2g de proteine si au 25 calorii. Legumele bogate in sodiu sunt
marcate cu#.

Asparagus Ciuperci Anghinare Ceapd
Mazire proaspitd Ardei verde Sfecld Rosii
Broccoli Napi Varzd de bruxell  Castane
Varzd (preparatd) Spanac (preparat) Morcovi Vandtd
Conopida Dovleac

PENTRU LEGUMELE CU MAI PUTIN DE 10 CALORII/UNITATE, VEZI

LISTA ALIMENTELOR FARA RESTRICTIE !!!

IV. FRUCTE

Fiecare din fructele de mai jos contin 5 g glucide si 60 calorii.
Fructele cu continut crescut de fibre sunt marcate cu*. Sucurile

de fructe nu contin fibre.

FRUCTE PROASPETE, CONGELATE si SUCURI NEINDULCITE
Mere 1

Suc de mere (neindulcit) Y5 cand
Caise (conservi) V2 cand
Banand 2 buc.
Mure proaspete % cana
*Afine % cand
Cantalup 1/3
Cantalup (cuburi) 1 cand
Cirese proaspete 12 buc.
Cirese conserva 1/2 cana
Smochine proaspete 2 buc.
Cocktail de fructe (conservd) 2 cand
Grapefruit (mediu) 1 buc.
Grapefruit (buciti) Y5 cand
Struguri 15 boabe
Pepene galben (mic) 1/8
Pepene galben (cuburi) 1 cana
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Kiwi 1

Mandarine % cana
Mango (mic) 1/2
Nectarine 1
Portocale 1

Papaya 1 cana
Piersici 1

Piersici (conserva) 1 cand
Para 1 mica
Pere (conserva) Y5 cand
Ananas proaspdt % cand
Ananas conservi 1/3 cana
Prune 2

*Rodii 1/2
*Zmeurd proaspatd 1 cand
Pepene rosu (buciti) 11/2 cana
FRUCTE USCATE

*Mere 4 rondele
*Caise 7 jumadtdti
*Smochine 2

*Prune 3
SUCURI DE FRUCTE

Mere suc V5 cana
Grapefruit suc V2 cand
Portocale suc Y5 cana
Ananas sus Y2 canad
Prune suc 1/3 cana
V. LACTATE

Fiecare produs din lista de mai jos contine 12 g glucide si
8 g proteine. Cantitatea de grasimi se exprimd in %. Caloriile
variaza in functie de cantitatea de grasimi (vezi introducerea la
aceastd anexd).

LACTATE DEGRESATE

Lapte degresat 1 cand
Lapte praf degresat V2 cand
Taurt degresat 200g
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LACTATE CU CONTINUT SCAZUT DE GRASIMI

Lapte 2% 1 cana

Taurt partial degresat 200g

LAPTE INTEGRAL si DERIVATE (atentie la continutul de grdasimi!)
Lapte integral 1 cana

Lapte praf din lapte integral Y5 cand

laurt gras 200g

VI. GRASIMILE

Fiecare din cele de mai jos contin 5 g lipide si 45 calorii.

GRASIMI NESATURATE

Margarind 1 linguritd
Margarind dietetici# 1 lingura
Maionezd 1 linguritd
Maioneza dieteticd 1 lingura
NUCI si SEMINTE

Alune de piddure prijite 6

Alune 20

Nuci 2

Seminte de floarea-soarelui 1 lingurd
Seminte de dovleac 2 linguri
Ulei de floarea-soarelui, soia, porumb, masline 1 lingura
Misline mici# 10
Misline mari# 5

Dressinguri ptr. salate de tip maionezd# obisnuite

2 lingurite

Dressinguri ptr. salate de tip maioneza# continut

scdzut de grasimi 2 linguri
GRASIMI SATURATE

Unt 1 linguritd
Bacon 1 felie
Nuca de cocos 2 linguri
Lapte ptr. cafea 2 linguri
Lapte ptr. Cafea# pulber 2 lingurite
Friscd 2 linguri
Grdsime de porc# 10g
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ALIMENTE ,La liber®

(ACESTEA AU SUB 10-20 CALORII PE PORTIE)

BAUTURI

Suc de rosii#

Suc de rosii fird sare

Bauturi carbogazoase fird zahir

Apd minerald

Cacao praf

1 lingura

Cafea/ceai

Apa tonicd

FRUCTE

Afine

15 cana

Rubarba

Y2 cana

LEGUME (PROASPETE, 1 CANA)

Varza

Varza chinezeasca

Ceapd verde

Ardei iute

Andive

Ciuperci

Salata verde

Muguri de bambus

Dovlecei

Gulii

Fasole verde

Praz

Ridiche neagri

Ridiche rosie

Telind

CONDIMENTE

Otet

Mustar

Ketchup

1 lingura

Mirar, pdtrunjel, tarhon, leustean etc.

Usturoi

Curry

Chilli

Piper

Zeama de ldmaie

(Atentie la continutul de sare!)
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Clasificare:

v in functie de origine: — animald
— umand

v in functie de durata de actiune:

Anexa 14. Tipuri de insuline

— sintetice - analogi de insulind

(amestec de insulind
cu actiune rapida
cu insulind cu
actiune lentd)

Tipul de insulina | Debut | Efect |Durata Nr. de Exemple
(ore) |maxim| ore |administrari
(ore)
Insuline cu 30 2-4 6-8 3-4 prize/zi | Actrapid MC
actiune rapida min. Actrapid umana
Humulin
Analogi de insulind| 10-20 1 3-5 Lispro
cu actiune rapida min. Aspart
Insuline cu actiune | 2-3 3-12 12-24 2 prize/zi Semilente MC
intermediard NPH
Insulatard umani
Humulin N
Insuline cu actiune | 2-3 8-16 24-36 1 prizd/zi | Monotard
lenta si ultralenta Lente
Humulin L
Analogi de insulind | 40-100 - 16-24 1 priza/zi Glargine
cu actiune lentd min
si ultralentd
Insuline premixate| 0,5 2-8 24 1-2 prize/zi | Mixtard

104

CNSMF | Ghiduri de practica pentru medicii de familie




Anexa 15. Sumar al recomandarilor pentru preventia
cardiovasculara la pacientii cu diabet

FACTOR DE RISC (OBIECTIVE)

INTERVENTII

Managementul HTA

TA < 130/80 mmHg

Misoard TA la fiecare vizitd
Incurajeazi si intensifici misurile de
schimbare a stilului de viata: controlul
greutdtii, exercitiul fizic, reducerea
consumului de alcool, reducerea
ingestiei de sare.
Tratament farmacologic daci:
- TA rdmane > 130/80 mmHg dupa

3 luni de tratament non-farmacologic;
- TA initiald > 140/90 mmHg

Managementul dislipidemiei

Obiectiv primar
LDL-Cst < 100 mg/dl
(optional < 70 mg/dD
Obiectiv secundar
HDL-Cst > 40 mg/dl la barbati
> 50 mg/dl la femei
TG <150 mg/dl

Intreaba despre obiceiurile alimentare.
Misoarad Cst total, HDL-Cst, TG,
estimeaza LDL-Cst.
Dieta (grasimi < 30%, gridsimi saturate
< 7%, colesterol < 200 mg/zi) si
controlul greutatii.
Tratament farmacologic dacd LDL-Cst
> 100 mg/dl
Dacd HDL-Cst < 40 mg/dl (barbati),
< 50 mg/dl (femei) - pune accent pe
managementul greutitii, activitatea
fizica si renuntarea la fumat.
Tratament farmacologic recomandat
pentru LDL-Cst crescut (in functie de
nivelele TG):

TG < 200 mg/dl

Statine
TG 200 - 400 mg/dl

Statine +/- fibrati

TG > 400 mg/dl

Statine + fibrati
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Aspirina

Pentru preventia primara si secundara
a BCV la pacientii diabetici la risc
inalt se recomandd aspirina

(75-325 mg/zi), mai putin In cazurile
contraindicate.

Activitatea fizica

Managementul greutatii
IMC 21-25 Kg/m2
CA < 102 cm la barbati
< 88 cm la femei

Se recomandd practicarea in mod
consatant a exercitiului fizic;

Se recomanda exercitii de 3-4 ori pe
sdptdmand pentru 30 min.

Misoara indltimea si greutatea,

IMC si CA.

Recomanda scidderea in greutate si
activitatea fizica.

Beneficiile sciderii moderate in
greutate 5%-10% din greutatea initiald
se regdsesc In preventia primard a
bolilor metabolice si a bolilor
cardiovasculare

Renuntarea la fumat

Se recomanda renuntarea la fumat.
Consilierea pentru renuntarea la fumat
trebuie consideratd o componentad de
rutind a educatiei pentru sdnatate.

Grundy SM, Benjamin IJ, Burke GL, et al. Diabetes and Cardiovascular Disease: A Statement for
Healthcare Professionals from the American Heart Association. Circulation.1999;100:1134-1146.
Updated with: Pearson TA, Blair SN, Daniels SR, et al. AHA Guidelines for Primary Prevention
of Cardiovascular Disease and Stroke: 2002 Update. Circulation. 2002;106:388-391.Updated with:
Grundy SM, Cleeman JI, Merz CNB, et al. Implications of Recent Clinical Trials for the National
Cholesterol Education Program Adult Treatment Panel II Guidelines. Circulation. 2004;110:227-239.
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Anexa 16. Examinarea piciorului la pacientul cu diabet

Foloseste
monofilamentul
in cele 5 locuri
indicate si noteaza
prezenta (+) sau
absenta (-)
senzatiei tactile.

Picior drept

Picior staing

v' Aratd monofilamentul si atinge
bratul pacientului pentru a
demonstra cd nu doare.

v Evitd aplicarea
monofilamentului pe calus,
ulceratii sau escoriatii.

v" Tine monofilamentul
perpendicular pe tegument si
apoi apasi astfel incat
monofilamentul si se indoaie.

v Roagd pacientul sa rdspundd cu
da, daca simte monofilamentul.

v' Cand ai terminat de testat toate
zonele, testeaza din nou
oricare dintre locurile unde
pacientul nu a simtit
monofolamentul.

v' Rezultatele testului ar trebui
inregistrate 1n fisa pacientului.

Pacientii care nu pot sd simtd monofilamentul in oricare din
locurile indicate sunt la risc crescut de ulceratie si amputatie

Examen complet: la diagnostic si apoi anual.
Indica prezenta (+) sau absenta (-) urmatoarelor elemente:

Ulceratii Deformitati Puls popliteu/ Pierderea
osoase/calus | tibial posterior | pdrului/piele
atroficd
Drept
Stang
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