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DIABET ZAHARAT

» Diabetul zaharat - este un sindrom complex si eterogen,
Indus de tulburarea genetica sau dobindita, a secretiei de
insulina si/sau de rezistenta celulelor periferice la actiunca
Insulinel, fapt, care Induce modificari profunde in
metabolismul proteic, glucidic, lipidic, 1onic s1 mineral.»

. Dereglarile mentionate stau la baza aparitiei unul spectru
larg de complicatii cronice, care afecteaza mal mult sau
mali putin toate tesuturile organice.

* Pediatric and adolescent diabetes ISPAD clinical practice consensus guidelines 2014 September 2014. Pediatric Diabetes, vol. 1&
suppl. 20, 2014



EPIDEMIOLOGIE

= Distributia geografica a bolii este variata in incidenta si
prevalenta, afectind aproximativ 5% din populatia
globului. Cele mai mari rate ale incidentei se intalnesc in

nordul Europel.

= \Valoarea incidentei (OMS, 2018) in tarile scandinave
depaseste de peste 15 ori incidenta in tarile cu valori mai
mici: Suedia 38 de cazuri/100.000 de locuitori; Finlanda
peste 29 de cazuri/100.000 de locuitori; Norvegia 22 de
cazuri/100.000 de locuitori.



g EPIDEMIOLOGIE

= Conform datelor ADA* numarul total de diabetici in prezent este de
425 min, iar catre anul 2040 va atinge cifra de 642 min.

= 318 min de persoane sunt in prediabet, 1ar 46,5% din adultii cu
diabet ramin nediagnosticati.

= Conform datelelor EASD ~586.000 copii din intreaga lume sufera
de diabet zaharat tip 1, iar 1 din 7 nasteri este afectata de diabet
gestational.

* American Diabetes Association. "Standards of medical care in diabetes—2018 abridged for primary care providers."
Clinical Diabetes 36.1 (2018)

** "Management of hyperglycaemia in type 2 diabetes, 2018. A consensus report by the American Diabetes Association
(ADA) and the European Association for the Study of Diabetes (EASD)." Diabetologia (2018): 1-38.



Speranta de viata

= Diabetul zaharat sporeste letalitatea de 2-3 ori, fiecare 6
secunde o0 persoana decedeaza din cauza diabetului (5 min de
morti anual).

= Creste riscul de aparitic al patologiel cardiovasculare
(cardiopatiei ischemice si infarctului miocardic acut) de 2 ori.

= Patologia renala la pacientii diabetici este de 17 ori mai
frecventa, gangrena membrelor inferioare se intilneste de 20
de ori mai frecvent comparativ cu populatia generala.

= Speranta de viata a pacientilor diabetici este cu circa 10 ani
mai mica decit a persoanelor nediabetice.

"Consensus statement by the American Association of Clinical Endocrinologists and American College of Endocrinology
on the comprehensive type 2 diabetes management algorithm-2016 executive summary." Endocrine Practice 22.1 (2016)



EPIDEMIOLOGIE

Estimated number of people with diabetes worldwide
and per region in 2015 and 2040 (20-79 years)
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"Consensus statement by the American Association of Clinical Endocrinologists and American College of
Endocrinology on the comprehensive type 2 diabetes management algorithm-2016 executive summary."* Endocrine
Practice 22.1 (2016)
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Ea Epidemiologia Diabetului Zaharat la
e

copiil Republicii Moldova

<* Anual cazuri nol 60-70

< Diabet zaharat de tip 1 99%

“ Prevalenta 5,8/10.000
“» Incidenta 1,2/10.000

<+ Total copii cu diabet zaharat pe ani:
« 397 - a.2016
420 - a.2017
- 526 - a.2019

** Raport anual al activitatii curative a sectiei de endocrinologie IMSP ICSDOSMsC(2017-2019)



Patogenia Diabetului Zaharat
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« Diabetul zaharat de tip | este considerat, la ora
actuala, o0 afectiune autoimuna cu etiologie
multifactoriala, produsa de interactiunca mai multor
factori genetici si de mediu, al caror consecinta este
distructia progresiva a celulelor beta-pancreatice in

final, deficitul absolut de insulina endogena.



@ Etiopatogenia DZtip 1

- autoimun : tip A (>90%))

- neimun (idiopatic) : tip B
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@ Etiopatogenia DZtip 1

1. Predispozitia genetica

2. Factorii de mediu _

_ _ Distructia
3. Autoimunitatea celulelor B



@ Patogenia DZ tip 1
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E, Patogenia DZ tip 1
B
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PREDIABET DZ CLINIC

IAA

GADA, IA-2, ICA
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Mecanismele patogenige ale DZ
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¢ Alterarea secretiei de insulina (|, intarziere)

** Insulinorezistenta (|sensibilitatii celulare la
insulina)
“»ficat
‘*tesut muscular
“*tesut adipos

¢ Cresterea productiei hepatice de glucoza
(gluconeogeneza, glicogenoliza)

- E



Fiziopatologia DZ

Hiperglicemie marcata =“foame energetica”

Deficit de insulind:7"(DZ tip 1)- absolut
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(DZ tip 2)- relativ
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Consecintele devastatoare ale DZ

COMPLICATII
COMPLICATII MICROVASCULARE
MACROVASCULARE — 8
-
RETINOPATIA
: DIABETICA
BCV si AVC <
. . cauzeaza 12.000-24.000
mortalitate: aprox o
de cazuri noi de
65% . . .
orbire/an, in special la
\ adultii intre 20-74 ani
IRC: 44% cazuri noi
Amputatii non- in 2002
traumatice:

Afectare SN
\ periferic la

60-70% dintre
pacienti

Source: American Diabetes Association, Diabetes statistics http://www.diabetes.org/diabetes-
statistics/complications.jsp.



@ ETIOPATOGENIE - factori predictivi

« Peste 95% dintre cazurile cu diabet insulino-dependent (DID)
sunt rezultatul interactiunii factorilor de mediu cu factorii de
susceptibilitate genetica.

 In prezent exsita multiple argumente in sprijinul teoriei ca
diabetul zaharat este rezultatul actiunii combinate a unor factori
principali:




Factorii Diabetulul Zaharat

» Factorii de mediu actioneaza ca agenti precipitanti ai diabetului
zaharat tip 1 la persoanele predispuse genetic.

» Sexul. Influenta sexului variaza odatd cu ratele incidentel
globale. Tendinta este similara pentru ambele sexe, dar varful
constant de la pubertate apare precoce in cazul fetitelor.

» Varsta. Diabetul zaharat poate surveni la orice varsta. Ratele de
Incidenta cresc odata cu varsta, pana la jumatatea pubertatii,
urmata, dupa pubertate, de un declin.

» Cand rata prevalengel este crescuta, exista o variatie bimodala a
Incidentel cu un varf la varsta prescolara (4-6 ani), si un altul,
mai mare, in cursul pubertatii (10-14 ani).

» Debutul 7n primul an de viata, desi neobisnuit, poate surveni si
necesitd Investigatie la orice sugar sau copil mic _cu
simptomatologie evocatoare sau neexplicata.



Factorii Diabetului Zaharat

Factori genetici — factori de predispozitie, de
susceptibilitate.

Factori imunologici — factori de autodistructie ai
celulelor Beta-insulare.

Factori de mediu — factori declansatori.
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a Factori genetici
2

» Daca ambii parinti sunt diabeticl, riscul la copil este de 30%.

» Exzista cel putin 5-6 gene de susceptibilitate localizate in zona DR:
DR3, DR4, DQ; implicate in dezvoltarea DZ.

» HLA clasa Il DR3 si DR4 sunt asociate puternic cu DID.

» Riscul pentru DID este de 4-7 ori mai mare la subiectii cu HLA-DR4,
de 5-8 ori la DR3, de 40-47 ori mai mare la subiectii HLA-
DR3+DR4 si de 72 ori la asocierea DR3+DR4+DQ.
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Factori imunologici
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> In DID apare un proces autoimun dirijat impotriva
celulelor beta ale insulelor Langerhans, declansat prin
actiunea combinata a factorilor genetici si a factorilor de
mediu sub controlul unor gene din zona HLA.

» Distructia a peste 80% dintre celulele beta va determina
aparitia primelor semne clinice ale DID.
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Factori de mediu

Factorii de mediu sunt importanti deoarece
chiar gemenii Iidentici au concordanta de
numai 30-60% pentru DID, iar rata incidentel
variaza la populatii similare genetic, in
conditii de viata diferite.




Factori declansatori

% Infectia sI dieta sunt considerate ca factori de mediu
principali.
< Infectiile virale pot fi cel mai importanti factori de mediu in

dezvoltarea DID, initiind si modificand un proces

autoimun.
% Cel mai frecventi virusi implicati sunt: virusul
urlian(oreion), virusul rubeolic, virusul Coxsackie B1, B2,

B4, B5, virusul varicelo-zosterian, reovirusul tip 3, virusul

citomegalic.



Factori alimentari
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+ Sugarii alimentati la san au un risc scazut de
diabet insulinodependent;

¢ Laptele matern are rol protector impotriva infectiilor
prin anticorpi specifici IgAs, limfocite B, Tc si factori de
aparare nespecifica.

 Alimentatia artificiala predispune la aparitia DID.




Alte cauze

“*Absenta congenitala a pancreasului sau a celulelor
Insulare

+» Pancreatectomile

“*DID secundar leziunilor pancreatice (fibroza chistica,
talasemie majora, hemocromatoza, sindrom hemolitico-
uremic)

¢ Tulburari cromozomiale (sindrom Down, sindrom

Turner, sindrom Klinefelter, sindrom Prader-Willi)




Clasificarea

1. Diabet zaharat tip 1: - autoimun,
- Idiopatic;
2. Diabet zaharat tip 2;
3. Diabet gestational;
4. Tipuri specifice de diabet, determinate de:
- defecte genetice a functiel celulelor beta,
- defecte genetice ale actiunii insulinet,
- boli ale pancreasului exocrin,
- endocrinopatii,
- 1nfectn, actiuni medicamentoase,
- alte sindroame genetice asociate cu diabetul.

OMS 1998, 2006
American Diabetes Asociation(ADA), 2003



@ Faze evolutive

» Prediabet,

» Manifestare (debut),

» Remisie partiala ( “luna de miere™ ),
» Dependenta cronica de insulina,

» Perioada instabila de pubertate,

» Perioada pospubertara.
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Neurgente

Polidipsie

Simptome de dehidratare
Poliurie

Vome repetate

Enureza

Respiratie profunda si frecventa
Apetit majorat

Miros de acetona la expir
Pierdere ponderala
Alterarea constiintei
Infectii cutanate recidivante
Oboseala progresiva
Vulvita, balanita

Manifestari clinice

Urgente

Simptome severe de
dehidratare

Vome repetate

Respirafie  profunda  si
frecventa (Kussmaul)

Miros de acetona la expir
Alterarea constiintei



g TABLOUL CLINIC

» Momentul revelator al bolii poate fi coma initiala, precipitata de o
boala infectioasa sau de un traumatism grav.

» Tipic, DID debuteaza brusc prin poliurie si polidipsie. Dupa una,
doua saptamani se remarca o scadere ponderalda marcata, urmata de
Inapetenta, iritabilitate, crampe in membrele inferioare, care apar din
cauza pierderilor hidroelectrolitice mari, catabolismului proteic,
lipolizei si cetonemiei. 1/2 dintre copiii diabetici sunt depistati in
aceasta perioada, iar intervalul scurs intre primele simptome si

diagnostic este in mediu de 20 de zile.



TABLOUL CLINIC

¢ La diagnostic intarziat, simptomatologia devine din ce in
ce mal polimorfa si, paradoxal, mal putin sugestiva
pentru debutul diabetului; apar greturi, vome, dureri
abdominale (mimeaza abdomenul acut), astenie severa,
respiratie acidotica cu miros de acetona, semne de
deshidratare, obnubilare si, in final, coma.

“ Simptomele cele mal usor de remarcat sunt cele
secundare hiperglicemiel, glicozuriei si cetoacidozel.




TABLOUL CLINIC

» Hiperglicemia solitar nu determin simptome
evidente, desi unii copii acuza indispozitie/neliniste
generala, cefalee, slabiciune. Principalele simptome
ale hiperglicemiel sunt secundare diurezei osmotice
si glicozuriel.

» Glicozuria se traduce prin mictiuni frecvente,
poliurie cu nicturie si uneori enurezis la un copil
anterior continent.

» Polidipsia — copilul are sete vie care poate fi
Insatiabila, secundara diurezel osmotice, cu
deshidratare secundara.



= TABLOUL CLINIC

Scaderea in greutate — poate fi dramatica, in ciuda
apetitului pastrat. Falimentul cresterii si slabirea pot fi
primele simptome notate la un sugar sau copil mic si
preced hiperglicemia franca.

Indispozitie nespecifica — poate aparea Tnaintea
simptomelor de hiperglicemie sau ca simptom separat de
hiperglicemie.

Simptome de cetoacidoza — deshidratare severa, halena
acetonemica, respiratie acidotic (Kiissmaul), care
simuleaza detresa respiratorie, dureri abdominale,
varsaturi, obnubilare si coma.



Examenul fizic

» Examenul fizic poate releva aspecte asociate cu alte
endocrinopatii autoimune, cu o incidenta mai mare la
copiii cu DID (boala tiroidiana cu simptome de hipo-
sau hiperactivitate si posibil gusa palpabila).

» Cataracta poate sa apara obisnuit la fete, cu un
prodrom lung de hiperglicemie usoara.

» Necrobioza lipoidica apare adesea pe fata anterioara a
membrelor Inferioare ca aril atrofice rosil, bine
delimitate.



2 Modalititi de debut

» Debut acut sau rapid — apare la copilul mic in 4% dintre cazuri.
Simptomele se instaleaza rapid, in doua, trei zile. Semne caracteristice
sunt: coma/precoma, setea, dureri abdominale (50% dintre cazuri),
exicoza rapid instalata in lipsa vomelor si diareei.

» Debut intermediar — este cel mai frecvent (80-90% din cazuri). Instalarea
simptomelor se face in 2-4 pana la 6-8 saptamani, cu urmatoarele semne
sugestive: poliurie, polidipsie, polifagie, scadere in greutate, astenie,
pierderea capacitatii de concentrare, varsaturi, dureri abdominale.

» Debut lent (prelungit) — intalnit rar (6% dintre cazuri), la copii mari si
adolescenti. Evolutia semnelor se deruleaza in luni sau chiar in unul sau
doi ani. Semne caracteristice: sete, poliurie progresiva, slabire accentuata
progresiv (5-10 kg), scaderea capacitatii de efort, foame sau inapetenta,
prurit, dermite secundare sau piodermita.



DIAGNOSTICUL
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CLINICO-BIOLOGIC

Semne clinice caracteristice:

» sete si poliurie, care initial sunt putin manifeste,
accentuate progresiv;

» scadere ponderala progresiva, scaderea capacitatii de
efort,

» foame exagerata sau Inapeteta,

» manifestari secundare cutanate (prurit, dermite
secundare, piodermita).



B3 Diabetul tranzitor al nou-nascutului

e Cauza: consecinta imaturitatii anatomo-functionale a aparatului
B-pancreatic, care poate dura citeva saptamini sau luni, dupa
care toleranta la glucide se normalizeaza definitiv.

e Clinic: poliurie, polidipsie, polifagie — ca urmare a
hiperglicemiilor importante, dar fara cetoacidoza.

o Diferentiere. este necesar de deosebit de ,hiperglicemiile

reactionale” din deshidratarile acute, care dispar odata cu
rehidratarea corespunzatoare.

» Evidenta: este necesara pentru ca prezinta risc diabetogen.
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Diabet tip | al sugarului sub 1 an

Se intilneste destul de rar. Ereditatea diabetica se regaseste in

peste 50% cazuril.

In caz de debut pdnd la 6 luni, necesitd examinare geneticd

pentru excluderea formelor de diabet monogenic.
Debut acut, brutal cu sfirsit letal ,,coma neidentificata”.

Raspunsul la tratamentul insulinic este prompt. Doza necesara

de insulina 0,7 Un/kg/corp.

Necesita supraveghere continua pentru posibilele hipoglicemii.



Criterii diagnostice (ISPAD, 2014)
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* Glicemia in plasma a jeun (8 ore de foame) > 7,0
mmol/l cu simptome prezente sau repetat in lipsa
simptomelor;

* Glicemia > 11,1 mmol/l ocazional sau peste 2 ore
dupa TOTG;

* HbAlc >6,5%.



Criterii diagnostice (ISPAD 2014)

3

» Alterare tolerantei la glucoza:
-a jeun < 7,0 mmoll/l,
- peste 2 ore dupa glucoza > 7,8, dar < 11,1mmol/I;

» Alterarea glicemiei bazale:
- ajeun > 5,6 s1 < 6,9 mmol/l,
- peste 2 ore dupa glucoza < 7,8 mmol/I.




b Examene de laborator

Glicemia poate fi determinata prin metoda capilara, prin bandeleta
sau prin glucometre; acestea sunt metode obisnuite pentru
monitorizarea zilnica a controlului diabetului.

Glicozuria — un test pozitiv pentru glicozurie este sugestiv, dar nu
cert pentru diagnosticul DID. Diagnosticul trebuie confirmat prin
asocierea unei glicemii crescute si posibil a cetonurieli.

Cetonuria — confirma lipoliza si gluconeogeneza, care este normala
in perioadele de post.

Hiperglicemia, impreuna cu glicozuria marcata si cetonuria,
reprezinta un marker al deficitului de insulina si posibil al
acidocetozel diabetice.



Examene de laborator

Hemoglobina glicozilata — aparitia derivatilor de hemoglobina
glicozilata (HbAla, HbAlb, HbAlc) este rezultatul unei
reactii nonenzimatice intre glucoza si hemoglobina.

Masurarea HbAlc este metoda cea mai buna pentru controlul
diabetului pe termen mediu si lung si trebuie efectuata la
fiecare trei luni.

Se prefera pentru HbAlc valori intre 7-9%; valorile sub 7% se
asoclaza cu risc crescut de hipoglicemie severa, iar valorile
peste 9% au un risc crescut pentru complicatii pe termen lung.



Examene de laborator

Teste pentru evaluarea funcyiel renale — daca copilul
este sanatos, nu sunt necesare.

Teste pentru evaluarea functiel tiroidiene

— Anticorpi antitiroidieni — prezenta lor indica riscul
bolii tiroidiene prezente sau potentiale.

Teste imunologice
— Anticorpi anti-celula insulara (ICA)

—Anticorpi anti-decarboxilaza acidului glutamic (Ac
anti GAD)

— Anticorpi antiinsulina (IAA)

» Anticorpi anti-gliadina, anticorpi anti-endomisium si
anticorpi anti-transglutaminaza tisulara.



g Examene de laborator

Alte teste:
Testul de tolerans la glucoza orala (TTGO)
Daca valorile glicemiei nu sunt elocvente se efectueaza acest test.

TTGO poate exclude diagnosticul de diabet cand hiperglicemia sau
glicozuria sunt prezente, in absenta cauzelor tipice (boli intercurente, terapie
cu steroizi) sau cand starea pacientului include glicozuria renala.

Modalitatea efectuarii:

Se obtine valoarea glicemiei a jeun, apoi se administreaza per o0s incarcare
cu glucoza:

— copii sub 3 ani — 2g/kg

— copii 3-10 ani — 1,75g/kg (maxim 50q)

- copii peste 10 ani — 75 g.

Se determina glicemia repetat la doua ore. Daca glicemia a jeun este mai

mare de 120 mg/dl (6,7 mmoli/l) sau glicemia la doua ore este mai mare de
200 mg/dl (11 mmoli/l) se stabileste diagnosticul de diabet.



Examene de laborator

Profilul lipidic. Profilul lipidic este obisnuit
anormal la diagnostic, din cauza cresterii nivelului
trigliceridelor circulante, cauzate de
gluconeogeneza.

Albumina urinard — incepand cu varsta del?2 ani, se
va face anual analiza de urina pentru a testa rata de
excretie a albuminei, care poate fi usor crescuta. Se
cauta microalbuminuria, care este un Indicator
pentru riscul de nefropatie diabetica.



g DIAGNOSTIC DIFERENtIAL

In principal cu:

— diabet insipid,;

— hipertiroidism;

— feocromocitom;

— glicozuria renalg;

— intoxicatii cu salicilati.

o Alte boli:

— diabet zaharat tip 2

— polidipsia psihogenica;

— diabetul insipid nefrogenic sau hipofizar,

— insuficienta renala faza poliurica;

— hiperglicemii tranzitorii — asociate altor boli sau stresului;
— terapia steroidiana;

— sindrom Miinchausen.



Principii terapeutice

Obiectivele tratamentului sunt:

— Imediate — copilul sa aiba o viata cat mai normala
sl sa evite complicatiile acute, precum hipoglicemia
sau hiperglicemia;

— la distanfa — sa se asigure crestere si 0 dezvoltare
normala, o Iintegrare psiho-sociala si profesmnala Sl
profilaxia complicatiilor cronice.
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Scopul tratamentului

» apropierea de valori normale ale iIndicilor
metabolismului glucidic;

» asigurarea dezvoltarii fizice normale a copilului;
» asigurarea staril satisfacatoare psiho-sociale;

» dezvoltarea independentei s1  motivatiel pentru
infaptuirea autocontrolulur;

» profilaxia complicatiilor specifice




E‘, Principii terapeutice

Mijloacele tratamentului sunt:

 Insulinoterapia,
 alimentatia (dieta);
* exercitii fizice.
 educatia medicala;
* autocontrolul glicemiei si urinar.




g Insulinoterapia

Clasificarea insulinelor in functie de durata de

actiune :

Insuling rapida (IR) — intra rapid in actiune, se
termina rapid (insulina normala).

Insulina cu acriune prelungita

— Insulina cu actiune intermediara (11);

— Insuline lente si ultralente.
Combinaril IR g1 11 :

— amestec propriu;

— premixate.
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INSULINA

Insulina cu actiune scurta(Insulina scurta) Se
administreaza cu 20—-30min inaintea mesel;

Insulinele ultrascurte (Humalog NovoRapid, Apidra)
se administreaza nemijlocit Tnaintea mesel,

Insulinele cu acfiune lunga(Lantus, Levemir) se
administreaza 1/z1 sau 2/zi pentru asigurarea nivelului
optimal al insulinemiei bazale.

Administrarea 1/v a Insulinel. Insulina simpla umana
poate fiI administratd 1i/v(in cazul chetoacidozel
diabetice sau interventiei chirurgicale.

Insulinele ultrascurte pot fi administrate 1/v. Dar
eficienta lor nu depasesete eficienta Insulinel simple
umane.



Tipuri de insulina.

Tip/Marca comerciala
Actiune rapida
Apidra
Humalog
NovoRapid

Actiune scurta durata
Actrapid

Humulin R

Insuman R

Actiune intermediara

Protaphane
Humulin NPH

Actiune lunga durata
Lantus

Tresiba

Levemir

Debut actiune Varful actiunii Durata actiunii

10 - 20 min 30 min— 1,5o0re 3-5ore
30min-1ora 2-5o0re 12+ ore
1.5-2ore 4 - 8 ore 16+ ore
0.8-1ora Varf minimal 24+ ore =

[20+0re



>

Medicatia cu insulina

La debutul maladiei:

Insulina de actiune scurtd/ultrascurta Se administreaza inaintea
meselor principale

Copii mici si prescolari — 0,5-1 Un

Scolari — 2-4 Un

Adolescenti —4-6 Un

» Doza se corecteza in dependentd de glicemie, la 2 ore dupa
Injectare — majorare cu 50% 1in caz de hiperglicemie stabila,
majorare cu 100% in caz de crestere a glicemiel si micsorare cu
25-50% 1n caz de scadere a glicemiei.

» Injectari suplimentare de insulina: inainte de gustari, la orele 24,
3 s1 6 dimineata in caz de hiperglicemii majore.

» Dupa stabilizarea glicemiilor se trece la regimul bazal-bolus
dupa schema intensiva.



Adaptarea dozelor de insulina in dependenta de

glicemie si cantitatea glucidelor consumate

» Raportul insulina/elucide (coeficientul glucidic)
— cantitatea glucidelor asimilate de 1 Un insulina
= 500/doza totala zilnica de 1insulina
(bazala+prandiala);

» Factorul de corectie (factorul de sensibilitate la
insulina) — nivelul scaderii glicemiel in mmol/l la
1 Un insulina = 100/doza totala zilnica de
insulind (bazald+prandiald) pentru iInsulina cu
durata ultrascurta si1 83/doza totala zilnica de
insulind (bazald+prandiald) pentru insulina cu
durata scurta de actiune.



Calcularea zilnica a dozei de insulina

rapida

Calcularea dozei de insulina rapida pentru masa=

Cantitatea de . Coeficientul
glucide consumate . glucidic

Calcularea dozei de insulina rapida pentru corectie=

Nivelul _ Nivelul Necesar de W Factor de
glucozei glucozei tintd — corijat o sensibilitate
Calcularea dozei totale de insulina rapida=

S

Slide



Insulinoterapia la copii si adolescenti

Seringa de insulina — coplil cu diabet zaharat si parintii
lor trebuie sa posede tehnica de administrare a insulinei
cu seringa in cazul defectiunii s1 imposibilitatii
administrarii insulinel cu alte dispozitive;

Stiloul-seringa de insulina — preumpluta sau cu patronas
(cartridge) de insulina s1 pasul de administrare 0,5-1 Un;

Cateter subcutanat — cu schimbare o data la 2-4 zile
pentru copiii cu fobie de injectii;

Perfuzia subcutanata continua de insulina (pompa de
insulina) — pentru Individualizarea regimului de
tratament in cazurile de compensare dificila.



Ea Insulinoterapia
3

» Insulina este administrata in doua-patru Injecti
zilnic.

» Metoda tradirsionala(istorica) a fost 2 injectari pe zi,
cu o combinatie de IR si Il.

» Recent regimul bolus/bazal terapie cu: insulina
rapida inaintea meselor principale si o Insulina
Intermediara inainte de culcare.




Sectoare de Injectare a Insulinel

Insulin injection
sites:

« Quter arm
« Abdomen
« HIp area

« Thigh



Preparate si dispozitive
@ de administrare a insulinei

Insuline Dispozitive de administrare a
- Moldova, 2019 insulinel

« o Actrapid I l T * ClickStar

« o Apidra TER S ! * Flexpen

« o Humulin N  HumaPen

e o Humulin R s e NovoPen

* e Lantus . Solostar

* e Levemir Pompa de

* * Mixtard 30 —uem  insulind

* ¢ NovoMix 30
* ¢ NovoRapid
e e Protaphane




Stilouri de insulina

OptiPen

NovoPen




Pompe de insulina

Medtronic: MiniMed

 Winivied ok ® . . CQ
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Medicatia insulinei prin pompa

« Pompa de insulina - dispozitiv. mobil
permanent, greutatea 65 - 100 gr.

« In pompid se utilizeaza doar un tip de
insulina (deobicel cu actiune rapida).

* [nsulina se administreaza in 2 regimuri-de
baza si bolus.



Pompa cu insulina — infuzie continua cu

insulina

Pozitiv Negativ
HbAlc sub 7% e Scump
Intepare 1x3 zile - Tratament continuu
Corectil — usor * Instruire riguroasa
CGMS - prognoza * Hipo, dus, sport — scoasa
glicemiel » Atentie! Fire conectate!
Destept: CH dep. Insulina » Rochie: unde o agati?

Setare individualizata » Grija! Porti o mici avere

Dkazii
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Efectele pozitive a pompei de insulina

Selectarea individuala a vitezel de baza de

administrare a insulinei.

Posibilitatea diminuarii vitezel de administrare in

efort fizic.

Posibilitati variate a bolusului (standart, prelungit).

Posibilitate de administrare a dozelor mici de insulina

cu precizia de 0,01UN.

Micsorarea frecventel ingectarilor.



Tintele tratamentului ISPAD 2014

Nivelul controlului glicemic

Ideal Optimal Suboptimal Risc pentru complicatii
Criterii clinice
Hiperglicemii Nu Fara simptome ale | Poliurie, polidipsie, deficit | Tulburari de vedere, dureri
diabetului ponderal. musculare, retard fizic, pubertate

intarziata, infectii cutanate si
genitale, complicatii vasculare.

Hipoglicemii Nu Usoare periodice Episoade de hipoglicemii grave cu coma si/sau convulsii

Criterii biochimice

Gllcemla. ) 3,6 - 5,6 4,0 - 8,0 > 8,0 >9,0

preprandiala

Glicemia L 4,5 - 7,0 5,0 - 10,0 10,0-14,0 > 14,0

postprandiala

Glicemia inaintede 4,0 - 5,6 6,7 - 10,0 <4,2unm > 9,0 < 4,4vnn > 11,0

somn

Glicemia nocturna 3,6 -5,6 4,5 -9,0 < 4,2wvnmn > 9,0 <4,4vnn > 11,0

HbAlc, % <6,5 <75 7,5-9,0 >9,0

International Society for Pediatric and Adolescent Diabetes (ISPAD) Clinical Practice Consensus
Guidelines 2014. Pediatric Diabetes 2014: 15(Suppl. 20): 102-114




Dieta 1In diabetul zaharat

Alimentatia trebuie sa fie:

* echilibrata, regulata

* sd contribuie la cresterea s1 dezvoltarea
armonioasa a copilului,

* 53 tina cont de prezenta D&tOlOQlllOl‘ S1
Piramida

complicatilor aimentatie

pentru
diabelici

Grasimi. ulelur:
s1 dulciun

Paine, cereale, st alte tipurt de amidon



Regimul alimentar

» Scopul dietel la copli este de a echilibra Ingestia
alimentelor cu doza de insulina si activitatea fizica si
de a obtine o glicemie pe cat posibil in limitele de
referinta, eliminand extremele ca hipoglicemia si
hiperglicemia.

» Alimentatia trebuie revizuita periodic, cel putin o

data pe an, pentru a armoniza cresterea pacientului si
modificarile stilului de viata.

» \erificari mai frecvente pot fi necesare la copii mai
micl sau
echilibrat.




Regimul alimentar

trebl_Jl_e sa asigure un aport_ adecvat de ca_lloru si principii
nutritive, pentru o crestere si dezvoltare optima.

s Aportul caloric zilnic trebuie asigurat dupa recomandarile
universale, astfel: glucide 50-55% (predomlnant complexe),
lipide sub 30% (un raport egal cu 1 intre lipidele mono-si
polinesaturate de origine vegetald si lipidele saturate de
origine animala), proteine 15-20%.

¢ Se recomanda excluderea pe cat posibil a glucidelor simple
(glucoza si sucroza) si folosirea acestora doar in caz de
boala, exercitiu fizic excesiv si  in tratamentul
hlpogllcemulor

*+ Se recomanda glucidele complexe si amidonul bogat in
fibre.



P Regimul alimentar

» Necesarul caloric la copil este de 1.000 calorii plus 100 de
calorii pentru fiecare an de varsta: NE (cal/zi) = 1000 + (V X
100), cu adaptari individuale.

» Numdarul de mese recomandat: trei mese principale (mic
dejun, pranz, cina) si trei gustari (ora 10, 16 si 22, inainte de
culcare), iar repartitia procentuala generala a aportului caloric
si glucidic pe mese (similar pentru lipide si proteine): mic
dejun 20%, pranz 30%, cina 20%, lar cele trel gustari cate
10% pentru fiecare (ora 10, 16, 22).



Calcularea glucidelor

1 unitate de paine
=12 g glucide

e o
_ 7 - g

Kypara Manuna Knybrnxa

»

- S ./

R —

® A (=

HepHan CMOpoauHa Kykypysa [okonaaHsie KoHpETs!
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Necesarul zilnic in unitati de paine

VARSTA, ani 1-3 4-6 7-10 11-14 11-14 | 15-18 15-18
MASA baieti fete baieti fete
dejun 2 3 3-4 5 4-5 5 5
al 2-lea dejun 15 2 2 2 2 2 2
Pranz 2 3 4 5 4-5 5-6 4-5
Gustare 1 1 2 2 2 2 2
Cina 1,5 2 2-3 2-3 2-3 3-4 3-4
a 2-a cina 1,5 2 2 2 2 2 2
Total/zi 10-11 | 12-13 | 15-16 | 18-20 | 16-17 | 19-21 | 18-20




@ Activitatea fizica

» Activitatea fizica este o Indicatie majora pentru
imbunatatirea controlului glicemic la pacientul diabetic,
CU anumite precautii.

» Copilul cu diabet nu trebuie scutit de orele de educatie
fizica la scoala.

» Daca este dezechilibrat, copilul va fi scutit de sport
pana la obtinerea echilibrului glicemic.




@ Activitatea fizici

Mareste sensibilitatea la insulina

Amelioreaza functia sistemului cardio-

vacular si profilul lipidic al singelui

Mareste rezistenta organismului

Amelioreaza calitatea vietii.




Recomandarile

practice pentru activitatea fizica

-autocontrolul glicemic inainte, in timpul si dupa exercitiul fizic; este necesar un
bun control metabolic, sa nu fie cu hiperglicemie (mai mare de 300 mg/dl), nici
cetoza;

— sa aiba intotdeauna zahar(dulciuri) asupra sa;

— cresterea progresiva a intensitatii si duratei efortului fizic;

—in primele trei ore care preced efortul, mananca glucide cu absorbtie lenta, pentru
saturarea rezervelor musculare si hepatice de glicogen;

— ingestia de glucide inainte, in cursul si dupa exercitiul fizic, in caz de efort
neprevazut;

—1in caz de efort prelungit va bea bauturi dulci (apa cu glucoza 6-8%o) sau va manca
dulciuri (prajituri, ciocolata) inainte de efort, in timpul efortului la fiecare 30-45 de
minute si dupa efort;

-0 recomandare generala este de a consuma 15 g de glucide la fiecare 40 de minute
de sport;

— controlul glicemiei inaintea culcarii care urmeaza unui exercitiu fizic este
important pentru a evita hipoglicemia nocturna;

— reducerea dozei de insulina care actioneaza in cursul sau imediat dupa efort;
— evitarea injectarii insulinei intr-o zona supusa efortului fizic.



Autocontrol

Autocontrol —controlul, monitorizarea reguata a glicemiei de catre
pacientii si membrii de familie instruiti, analizare rezultatelor obtinute,
evidenta rejimului alimentar si activitatii fizice, posedarea abilitatilor,
cunistintelor de corectie a insulinoterapiei in dependenta de condltule
variabile a zilei.

Pacientii 151 mdsoara de sinestatator nivelul glicemiei innaintea meselor de
bazd, postprandial, inaintea somnului, efortului fizic si in suspectie la
hiperglicemie/dupa cuparea el.

Educatia pacientului se efectueazd in Scoala diabetului, unde sunt
studiate problemele principale (simptoame DZ, principiile msullnoteraplel
alimentatia, calcularea glucidelor, principiile efortulu fizic permis, terapia
hlplgllcemlel si chetoacedozei).

Regimul optimal de determinare a glicemiei 4-6 ori/24 ore.



Calet de autocontrol

e Ora 7.00-7.3010.00-10.3013.00-13.30 16.00
-16.30 19.00-19.30 22.00-22.3024 .00 03 .0
0 Obs

« Data G IP IB HC G HC G
IP IB HC G HC G IP
IB HC G HC G G

G - glicemia;

IP - insulina prandiala;

IB - insulina bazala;

HC- hidrati de carbon (glucide)



Cand se masoara glicemia?

preprandial si postprandial

insulina bazala (21.30 - 3.00- 6.00)

semne hipoglicemie

stres, febra, diaree, varsaturi, infectii, traumatisme,
calatoru

interventie chirurgicala - preoperator, intraoperator si
postoperator

inainte, in timpul s1 dupa un exercifiu fizic sustinut
pompa de insulina & CGMS - 4 ori/zi

sarcina in diabet



Glucometre in Moldova

One Touch Ultra (Easy) Clever Chek




a Criteriile de compensare ale

diabetului zaharat la copii

Gradul Ideal Optimal Suboptimal Risc inalt de
compensarii complicatii

Evaluare clinica

Hiperglicemia Lipseste Simptome lipsesc | Poliurie, Scaderea vederii,
polidipsie, retard fizic,
enureza infectii.

Hipoglicemii Lipsesc Simptome usoare | Episoade de hipoglicemii grave

Evaluare biochimica

f jeun 3,6-6,1 4,0-7,0 >8 >9
Glice-

mia 4,4-7,0 5,0-11,0 11,1-14,0 >14,0

3,6-6,0 >3,6 <3,6 sau >9,0 <3,0 sau > 11,0

HbA1lc <6,5 <76 7,6-9,0 >9,0
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Cauzele decompensarii

tratament incorect (doze insuficiente de insulind);
incalcarea regimului de insulinoterapie;
nerespectarea regimului alimentar,;

cresterea necesitatilor pentru insulina (infectii,
stress, traume, interventii chirurgicale,

medicamente contrainsulinare).
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COMPLICATII

Acute:

— hipoglicemia,

— hiperglicemia,;

— cetoza diabetica.
Cronice (I. Micle):

— complicatii nutritionale (sindrom Nobécourt,
sindrom Mauriac);

— complicatii metabolice — dislipidemit;
— complicatii cronice degenerative:



g Complicatii acute

Hipoglicemia. Este cea mai frecventa complicatie acuta a DID. Este
probabil cea mai neplacuta si temuta complicatie a diabetulul, atat
pentru copil, cat si pentru familie. Copiii urasc simptomele
episodulut  hipoglicemic, deoarece poate surveni pierderea
controlului personal.

Cele mai comune cauze de hipoglicemie sunt:
— mese sau gustari inadecvate sau omise,
— activitate fizica fara consum corespunzator de alimente;

— actiune excesiva a insulinei sau injectare excesiva de insulina.



o Complicatii acute

» Daca glicemia scade sub 65mg/dl (3,2 mmoli/l) hormonii
de contrareglare (glucagon, cortisol, epinefrind) sunt
eliberati si se dezvolta simptomele de hipoglicemie.

» Aceste simptome Includ transpirayii, frisoane, confuzie,
dezorientare si eventual coma, cand glicemia scade sub
30-40 mg/dl.



Formele clinice de hipoglicemie

(ISPAD, 2014)

Forma usoara. Copilul sau adolescentul este constient de
aparitia hipoglicemiel, reactioneaza la aceasta si Ia singur
masurile terapeutice necesare. Copill cu varsta sub 5-6
ani nu sunt capabili sa se ajute singuril.

Se manifesta clinic prin simptome neurogene usoare
(adrenergice si colinergice) ca: foame, slabiciune,
tremuraturi, nervozitate, anxietate, transpirarii, paloare,
palpitasii si tahicardie, neuroglicopenie usoara, atentie
s1 performange cognitive scazute.

Masuri terapeutice — suc, limonada dulce sau bauturi
tonice (100 ml), lapte (150 ml), se va lua gustarea sau
masa programata, daca episodul apare cu 15-30 de
minute inainte de 0 masa planificata.



Formele clinice de hipoglicemie

(ISPAD, 2014)

Forma moderata. Copilul sau adolescentul nu poate reactiona la
hipoglicemie si necesita ajutorul altcuiva, 1ar tratamentul pe cale
orala este suficient. Se manifesta clinic prin neuroglicopenie si
simptome neurogene moderate — cefalee, dureri abdominale,
modificari de comportament, agresivitate, vedere redusa sau dubla,
confuzie, somnolensa, astenie fizica, dificultai de vorbire,
tahicardie, midriaza, paloare, transpiraril.

Masuri terapeutice —10-20 g glucoza instant, urmata de o gustare.
Doza de zahar indicata este:

— 5 g la sugar si copilul mic;
— 10 g dupa varsta de 5 ani;
— 15 g la adolescent;

— 1 cub de zahar echivalent cu o lingurita, echivalent cu 5 g de
zahar.



Formele clinice de hipoglicemie

(ISPAD, 2

014)

Forma severa. Copilul sau adolescentul este semiconstient
sau in coma, cu sau fara convulsii, si necesita tratament
parenteral (glucagon sau glucoza 1.v.).

Se manifesta prin neuroglicopenie severa, dezorientare

extrema, pierderea starii de consti

enza, convulsii localizate

sau generalizate, ducdnd la Incapacitatea de a inghitl in

siguranta si uneori la coma.
Coma hipoglicemica apare cand hi

poglicemia este mal mica

decat 40 mg% si este caracterizata prin absenta glicozuriel,

cetozel si acidozel. Apare la un diabet cunoscut, tratat cu
Insulina, cu aport alimentar scazut si efort fizic intens,
uneori limitare de aport prin varsaturi.



Forma severa

Debutul este brusc, cu urmatoarele semne: foame, tremuraturi, transpiraii
abundente, tulburari vizuale (diplopie, vedere incetorata), iritabilitate, mici
tulburari emorionale, confuzie mintala, tegumente umede, reci, cu pliu cutanat
elastic, extremitari reci, TA normala sau crescuta, pupile dilatate, ROT exagerate,
semne piramidale prezente, plus convulsii mioclonice, respirasii nazale, absenra
varsaturilor.

Masuri terapeutice de aplicat:

— in afara spitalului (ambulator): injectarea de glucagon (s.c., i.m., i.v.) 0,3 mg la
sugar, 0,5 mg la copilul sub 10 ani si 1 mg la copilul de peste 10 ani. In absenta
raspunsului se repeta administrarea dupa 10 minute.

— in spital-administrare de glucoza 20% i.v. In bolus (0,2 g/kg), cu revizuirea
diagnosticului. La pacientul comatos se va administra glucoza i.v. (preferabil
solutie de glucoza 10%), cand coma persista se vor cauta alte cauze. Toate terapiile
pentru hipoglicemie rezolva problema in aproximativ 10 minute. Excesul de
tratament al hipoglicemiei, fara verificarea glicemiei, poate duce la edem cerebral. si
moarte.



Complicatii acute

“* Hiperglicemia. La individul sanatos, glicemia de obicel nu
creste peste 180 mg/dl (9 mmoli/l). La copilul cu diabet
glicemia creste daca insulina este insuficienta pentru o

anumita incarcare cu glucoza.

“ Pragul renal pentru reabsorbtia glucozei este depasit cand
glicemia depaseste 180 mg/dl (10 mmoli/l) si determina
glicozurie, cu simptome tipice ca poliuria si polidipsia.

“ Totl copili cu diabet au experienta unor episoade
hiperglicemice.



Complicatii acute
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» Cetoacidoza diabetica. Este mai putin frecventa ca

hipoglicemia, dar poate fi 0 urgenta amenintatoare de viata.

> In absenta insulinei, hiperglicemia severa, deshidratarea si

productia de cetoza contribuie la dezvoltarea cetoacidozei.

» Se poate ajunge la coma hiperglicemica acidocetozica.



g Cetoacidoza diabetica

CCD — decompensare metabolica acuta diabetica, Se manifesta prin ascensiunea
rapida a glicemiei si concentrarea corpilor cetonici in sange, aparitia lor in urina si
declansarea acidozei metabolice cu diferit grad de dereglare a constiintei-Stare ce
necesita internare urgenta a pacientului.

Criterii biochimice a CCD:

hiperglicemie > 11mmol/I;

PH venos < 7,3mmol/l sau bicarbonatii < 15mmol/I

cetonemie sau cetonurie.

Severitatea CCD e determinata de nivelul  acidozei:
usoara PH venos <7,3 sau bicarbonate < 15mmol/I
moderata PH venos < 7,2 sau bicarbonate < 10mmol/I;

accentuatd PH venos < 7,1 sau bicarbonate < 15 mmol/I;



Principii de tratament al cetoacidozel

aport hidric adecvat;

administrarea insulinei (cu durata scurtd) sub control
strict a glicemiet,

echilibrarea diselectrolitemieli;

masuri generale pentru suport vital;

tratamentul maladiel, declansatoare a decompensarii.



g Coma hiperglicemica

Coma hiperglicemica acidocetozica se caracterizeaza prin: hiperglicemie
mai mare de 120 mg/dl, glicozurie, cetoza, acidoza metabolica si este
intdlnita la un diabetic cunoscut, fiind declansata frecvent de infectii

Intercurente, cu instalare progresiva.

Semne clinice: la debut apar: anorexie, varsaturi, polipnee cu dispnee

(respirarie Kiissmaul), obnubilare, somnolenza.

Examenul obiectiv releva tegumente uscate, cu pliu persistent,
extremitati reci, cianotice, hipotensiune, ROT diminuate, cu agravare:
varsaturi, polipnee acidotica, sindrom de deshidratare acuta cu diureza

pastrata, colaps.
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COMPLICATII CRONICE

¢ Vasculare:

— retinopatia diabetica;

— nefropatia diabetica si HTA;

— neuropatia diabetica;

— ateroscleroza, cardiopatie.

¢ Lipodistrofia si hipertrofia la locul injectiel.
“» Limitarea mobilititii articulare (chiroartropatia).
> Boli autoimune asociate:

— hipotiroidism;

— hipertiroidism;

— boala Addison;

— boala celiaca;

narrcnhia=-a IinAirtAIAX



5y Complicatii cronice degenerative

» Retinopatia diabetica. Este cea mai frecventa cauza de
orbire dobindita in multe tari dezvoltate.

» Retinopatia diabetica este rara la copilul prepuber sau
in primii cinci ani de la debutul diabetulul.

» Prevalenta si severitatea retinopatiel cresc odata cu
varsta, aparand mai frecvent la pacientii cu un control
deficitar al diabetulul.




Retinopatie neproliferativa forma usoara

Hemoragie

punctiforma

microanevrisme

A

Normal




Complicatii cronice degenerative

» Nefropatia diabetica. Varful de incidenta este dupa
adolescenta, la 10-15 ani de la diagnostic si poate implica
peste 30% din pacienti.

» Microalbuminuria este prima dovada a nefropatiel. La
bolnavii cu nefropatie, excretia urinarda de albumina
creste pana la proteinurie franca si aceasta poate progresa
catre insuficienta renala.

DIABETIC NEPHROPATHY
KIDNEY DISEASE




Efectele injectarii insulinei

Hipoglicemie




Lipodistrofie postinsulinica




a Complicatii cronice degenerative

» Neuropatia diabetica. Este o complicatie tardiva a diabetului si este rar
intdlnita la copil si adolescent, fiind o polineuropatie senzitiva, lent

progresiva, simetrica, cu debut distal.

» Frecventa acesteia este apreciata variabil dupa semne clinice precum:
slabiciune musculara, durere, pierderea sensibilitarii (frecventa este de
40%), dar daca se adauga si alte criterii cum ar fi viteza de conducere

nervoasa, frecventa creste considerabil.

» Neuropatia diabetica afecteaza orice structura a sistemului nervos, cu
exceptia sistemului nervos central. Afecteaza atat nervii periferici, cat si

pe cel autonomi.



Gangrena ischemo-neuropata




Complicatii cronice
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Boli autoimune asociate.

Acestea sunt relativ frecvente la copil:

— hipotiroidism — 2-5% din copliii cu DZ;

— hipertiroidism — 1% din copiii cu DZ.

Afectarea autoimuna a glandei tiroide se traduce prin polimorfism
simptomatologic, putandu-se intalni hipo-, hipertiroidism  sau
eutiroidie.

— boala Addison — este rara, afecteaza mai putin de 1% din copiii cu
DZ;

— boala celiaca.



PROGNOSTIC

»» Diabetul zaharat, in general, are 0 morbiditate imediata

mica in afara de cetoacidoza severa sau hipoglicemie.
“* Riscul de complicatii este legat de controlul diabetulul.

¢ Cu o buna ingrijire, bolnavil au perspectiva de a trai o

viata normala si sanatoasa.




Perspective

CONTINOUS CONTROL
GLUCOSE ALGORITHM
SENSOR -

Pancreasul artificial = Terapia
Pompa c_le insulina —1r_1fuzare continua a cu celule stem
Insulinei+ CGMS — sistem de

monitorizare continua a glicemiei



Supravegherea pacientilor

* Reusita tratamentului pacientilor cu DZ in conditiile de
ambulator/policlinica depinde nu numai de doza adecvata a
Insulinoterapiei ci si de experienta de autocontrol in
conditiile casnice.

 In primele 3-6 luni de manifestare a DZ se necesitd un
contact frecvent cu endocrinologul de policlinicad/cmf,
ulterior frecventa medie-1 data (vizitd) la 1-3 luni., In
dependentd de: evolutia DZ, aparitia dificultatilor in
monitorizarea pacientilor.



Scopurile endocrinologulul din

e policlinica

Evaluarea dezvoltarii fizice

Datele evaluarii

Aprecierea calitatii controlului glicemic

Talia, gruetatea corporala, IMC

Locul de ingectare, TA, palparea ficatului si
glandei thiroide, oprecierea statusului

sexual.

HBAlc, glicemia dupa indicii Zilnicului

personal, nivelul adecvat de calculare a
glucidelor, monitorizarea efortului

fizic,corectia dozei de insulina.

Scriningul complicatiilor specifice a DZ (1a L8l TYill#1iE] specialistilor oftalmolog,

copii > 11 ani cu durata maladiei mai JalI¥lge]le]eMalz}i (o] [s]o}
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