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Interviu

„Cu cât diabetul este depistat mai rapid,  
cu atât putem să realizăm un management  

mai eficient al acestei afecțiuni“
Interviu cu domnul Prof. dr. Romulus Timar, decanul Facultății de Medicină din cadrul Universității 
de Medicină și Farmacie „Victor Babeș” din Timișoara, șeful Clinicii de Diabet, Nutriție și Boli Meta-
bolice - Spitalului Județean de Urgență Timișoara, Președinte al SRDNBM

Care sunt problemele actuale pe care le 
veți dezbate în  cadrul celui de-al 46-lea 
Congres Național al Societății Române 
de Diabet, Nutriție și Boli Metabolice?

Cel de-al 46-lea Congres Național al 
Societății Române de Diabet, Nutriție și 
Boli Metabolice, înseamnă, în primul rând, 
noutăți științifice la zi din diabet, dezbateri 
cu privire la managementul clinic al pacien-
tului cu diabet zaharat, practic un update al 
informațiilor științifice din ultima perioadă, 
din diabet.

Evenimentul se desfășoară în perioada 
20-23 mai la Poiana Brașov, iar anul acesta 
vom avea sesiuni științifice cu subiecte în 
premieră, dar vom continua și sesiunile con-
sacrate, unde anul trecut am văzut un interes 
foarte mare din partea participanților.

Pe lângă sesiunile în premieră, vom avea 
două sesiuni pentru îmbunătățirea continuă 
a cunoștințelor cu privire la pompele de in-
sulină, dar și o sesiune dedicată urgențelor 
din sfera metabolică, denumită generic – 
„112! Diabetologie de Urgență”.

Au răspuns invitației noastre speakeri 
importanți de la nivel internațional, profe-
sioniști cu o bogată experiență clinică și di-
dactică în domeniul nostru.

În 2020, Societatea Română de Diabet 
Nutriție și Boli Metabolice, vă așteaptă la 
un Congres la care, ,împreună cu medicii 
participanți, vom dezbate noi orizonturi în 
managementul diabetului zaharat și al altor 
boli metabolice.
Care este prevalența diabetului în Ro-
mânia? Există o creștere ingrijorătoare 
a acesteia în ultimii ani?

După cum știți, utimul studiu care a pu-
blicat date cu privire la diabet, în România, 
este studiul „PREDATORR” (Studiul Naţi-
onal privind Prevalenţa Diabetului, Predi-
abetului, Supraponderii, Obezităţii, Dislipi-
demiei, Hiperuricemiei și Bolii Cronice de 
Rinichi) realizat de Societatea Română de 
Diabet Nutriție și Boli Metabolice, sub co-
ordonarea dnei. Prof. Dr. Maria Moța. Con-
form acestuia, prevalenţa diabetului zaharat 

în România este de 11,6%, ceea ce înseamnă 
că numărul românilor cu vârste cuprinse în-
tre 20 și 79 de ani care suferă de această afec-
ţiune variază între 1.535.413 și 1.967.200. 

Rezultatele studiului PREDATORR ara-
tă și că există peste trei milioane de români 
cu prediabet, ceea ce înseamnă o prevalenţă 
de 18,4%.

Conform Studiului Național privind 
Prevalența Diabetului, în 2017, în România 
erau înregistrate 1.785.300 de cazuri de dia-
bet la adulți cu vârsta între 20 și 79 de ani. În 
2018, 860.558 de pacienți cu diabet au be-
neficiat de tratament în cadrul Programului 
Național de Diabet, iar în primul semestru 
al acestui an numărul acestora a fost de 
821.587, potrivit Ministerului Sănătății.
La ora actuală, care este situația cu Re-
gistrul unic al pacienților cu diabet? Ce 
rol are acest  Registru unic și în ce mod 
vine în sprijinul pacientului?

Un Registru unic al persoanelor cu di-
abet va arăta exact câte persoane cu diabet 
primesc tratament, dar pe lângă persoa-
nele care vor fi înscrise în acest Registru, 
mai avem multe persoane care nu sunt di-
agnosticate.

De-a lungul timpului Societatea Româ-
nă de Diabet, Nutriție și Boli Metabolice s-a 
implicat prin proiectul „Controlează-ți Dia-
betul” în campanii de informare populațio-

nală privind diabetul și de depistare precoce 
a acestei afecțiuni.

Cu cât diabetul este depistat mai rapid, 
cu atât putem să realizăm un management 
mai eficient al acestei afecțiuni.
Există un interes mai mare pentru tine-
rii medici, în alegerea specialității me-
dicale diabet, având în vedere crește-
rea accelerată a numărului de bolnavi?

Specialitatea de Diabet este una intere-
santă pentru medicii tineri. Bineînțeles că 
este important să avem un număr cât mai 
mare de medici diabetologi care să fie im-
plicați în tratamentul persoanei cu diabet, 
având în vedere numărul persoanelor afec-
tate, dar la fel de importantă trebuie să fie și 
distribuția acestora la nivel național. 

Sunt zone cu număr mic de medici 
diabetologi și trebuie găsite soluții pentru 
atragerea de medici tineri în diabet în aceste 
localități.

În 2020 Societatea Română de Diabet, 
Nutriție și Boli Metabolice continuă seria 
de conferințe regionale destinate educației 
medicale continue a medicilor cu privire 
la problematica diabetului, iar dacă până 
acum, în general, am mers în orașe care 
sunt și centre universitare de medicină, anul 
acesta focusul va fi pe derularea de acțiuni 
în orașe mai mici, pentru a le oferi medici-
lor de la nivel local o informație la zi, actua-
lizată cu privire la diabet.
Ce proiecte de viitor sau în desfășu-
rare, există în țara noastră în ceea ce 
privește serviciile medicale oferite pa-
cienților bolnavi de diabet (atât de tip 
I cât și de tip II)?

Așa cum am mai spus, și având în ve-
dere statutul Societății Române de Diabet, 
Nutriție și Boli Metabolice, societatea oferă 
proiecte de educație medicală continuă des-
tinate membrilor săi, dar și medicilor din 
alte specialități și este un partener de dialog 
cu toate instituțiile și organizațiile implicate 
în problematica diabetului.

Vă mulțumim  
și vă dorim succes în continuare.
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Interviu

„Actualizarea ghidurilor de terapie  
în diabetul de tip II, o temă „fierbinte”  

în diabetologia din ultimii ani”

Stimate domnule Profesor Cristian 
Serafinceanu, care sunt noutățile 
celei de-a 6-a edițiii INTERDIAB ?

Între 5 și 7 martie 2020 avem cea de-a 
6 a ediție a Conferinței internațio-
nale asupra managementului dia-
betului zaharat, INTERDIAB care 
aduce ca temă “fierbinte” în diabe-
tologia din ultimii ani, actualizarea 
ghidurilor de terapie în diabetul de 
tip II, care s-a făcut de mai multe 
ori începând cu octombrie 2018. 

Câteva teme importante au 
fost generate de apariția și experi-
ența pe care o avem deja cu noile 
clase de antidiabetice și anume, 
inhibitorii de co-transportori de 
sodiu-glucoză de tip 2 și agoniștii 
receptorilor de GDP 1.

Începând cu luna octombrie 
2018 s-a făcut primul consens în-
tre Asociația Americană de Diabet 
(ADA) și Asociația Europeană de 
Diabet (EASD) în care s-a schim-
bat paradigma terapiei anti-hiper-
glicemice în diabetul zaharat de tip 
II, în sensul că s-a trecut la așa nu-
mita abordare centrată pe pacient. 
Acest lucru este foarte important, 
pentru că sunt cel puțin două pro-
bleme esențiale în discuție: au fost 
finalizate câteva studii legate de aceste 2 cla-
se noi de anti-diabetice pe care le-am menți-
onat și care arată că au un efect surprinzător 
de favorabil  asupra riscului cardiovascular 
la pacienții cu diabet zaharat de tip II.

Inhibitorii de SGLT2 au scăzut riscul de 
insuficiență cardiacă și studiile au confirmat 
acest lucru pentru toate componentele din 
această clasă: empagliflozin, dapagliflozin, 
canagliflozin. Agoniștii și analogii de recep-
tori de GLP1 au demonstrat de asemenea 
chiar o prevenție cardiovasculară secunda-
ră și efecte foarte bune în scăderea riscului 

cardiovascular global. Astfel a început foarte 
mult să se pună problema unei abordări di-
ferite la pacientul care are boală cardiovas-
culară ateriosclerotică și la pacientul care are 
insuficiență cardiacă și să se introducă de la 

început una dintre aceste două medicații. 
Pentru noi ca diabetologi aceasta înseamnă 
o schimbare foarte importantă, se deplasea-
ză atenția și focusul de la abordarea, cum 
era ea numită - oarecum impropriu, gluco-
centrică, în care ne interesa cel mai mult gli-
cemia și hemoglobina glicată, către această 
abordare centrată pe pacient. De asemenea 
au apărut studii în care aceste două clase de 
medicamente se dovedesc a avea un efect din 
ce în ce mai important asupra bolii cronice 
de rinichi, cu reducerea foarte semnificativă 
a riscului renal de progresie și de mortalitate 

în boala cronică de rinichi. Al treilea punct 
foarte important este că aceste clase vor avea 
indicație și la pacienții cu diabet și la cei cu 
pre-diabet și chiar la pacienți fără diabet za-
harat. Ele au fost proiectate ca medicamente 

anti-diabetice. Toate acestea au 
stârnit o mare furtună în diabeto-
logie și din acest motiv pot să spun 
că această conferință internaționa-
lă, INTERDIAB din acest an,  își 
propune ca teme centrale aceste 
teme de dezbateri.

Aceste două clase de 
medicamente sunt 
disponibile şi accesibile şi 
pacienților diabetici din țara 
noastră?

Desigur, dar din păcate sunt 
sub-utilizate. Ele sunt în pro-
gram, sunt gratuite. Sunt pro-
tocoale de tratament, pentru că  
nu pot fi administrate oricum 
sau oricui. Problema este ca 
mulți colegi nu au experiență cu 
ele și de multe ori ca medic pre-
feri să dai tratamentele pe care 
le-ai mai dat și le cunoști bine.

Vă rog să ne spuneți câteva 
cuvinte despre speakerii 

invitați anul acesta

Foarte important este faptul că am in-
vitat oamenii care au gândit aceste schim-
bări, pe profesorul Francesco Cosentino 
de la Spitalul Universitar Karolinska din 
Stokholm. El este cel care a inițiat și a fina-
lizat această abordare a cardiologilor asu-
pra pacienților cu diabet și chiar a pacien-
ților fără diabet. O să fie o dezbatere foarte 
interesantă, de cel mai înalt nivel între pro-
fesorul Cosentino și profesorul Antonio 
Ceriello care este un diabetolog de vârf.

Interviu realizat cu domnul Prof. Univ. Dr. Cristian Serafinceanu, Președintele Comi-
tetului de Organizare a INTERDIAB, Președinte al Asociației pentru Studii Reno-Met-
abolice și Nutriționale





10 www.revistamedicalmarket.roDiabet 2020 - 2021

Interviu

Vom avea de asemenea lipidologi de 
marcă, pentru abordarea hipercolesterole-
miei care este una dintre marile probleme de 
sănătate publică la nivel mondial – se știe că 
hipercolesterolemia este principalul factor 
de risc pentru boala cardiovasculară ateros-
clerotică  și pentru evenimentele cardiovas-
culare majore.  În această afecțiune au fost 
introduse relativ de de curând o nouă cla-
să de medicamente care sunt inhibitorii de 
PCSK9. În legătură cu colesterolul, care este 
o problemă foarte actuală, au fost propuse 
ținte foarte joase, care nici nu se discutau cu 
ani în urmă și care sunt acum propuse în 
ghidurile internaționale ca urmare a intro-
ducerii acestor noi clase de medicamente. 
Avem și aici speakeri de mare anvergură 
cum este profesorul Peter Toth din Statele 
Unite, profesorul Mihailidis din Marea Bri-
tanie, specialist în lipide, profesor Katarina 
Lalic din Serbia, profesorul Manfredi Rizzo 
din Italia care va vorbi despre colesterol și 
riscul cardiovascular precum și despre noile 
dezvoltări care au apărut în acest domeniu 
și desigur vor fi invitații din regiunea Euro-
pei de Centrale și de Est: Ungaria, Polonia, 
Cehia, Slovenia, Croația, Serbia care vin în 
fiecare an și cu care am format un grup de 
lucru Interdiab pe care sper să-l creștem în 
viitor. Desigur, vor veni și colegii din țară, 

din centrele universitare, medici practicieni 
care vor prezenta lucrări originale. Jumăta-
te din prezentări sunt lucrări originale, de 
cercetare. De fapt sunt două lucruri pe care 
mi le doresc, în principal de la Interdiab: 
unul este să implementăm această aborda-
re interdisciplinară apacientului cu diabet 
zaharat. Aceasta înseamnă  ca să nu trimiți 
un pacient de la un medic la altul, de diferi-
te specialități. Ceea ce-mi doresc eu este ca 
pacientul să stea într-un singur loc iar noi să 
vorbim între noi, pe diverse specialități, să 
vedem pacientul împreună, dacă se poate, și 
să luăm o decizie terapeutică pentru el. Cel 
de-al doilea lucru pe care mi-l doresc este să 
încurajăm și să susținem cercetarea origina-
lă autohtonă, adică tinerii diabetologi să facă 
lucrări de cercetare. Nu este greu să formezi 
un lot de pacienți pe care să-i urmărești, să le 
iei analize, să le documentezi, să faci un pic 
de cercetare în literatură și sub îndrumarea 
celor care au experiență universitară să obții 
rezultatele cercetării. Din fericire, anul aces-
ta am avut foarte multe lucrări de cercetare. 
Am avut 90 de lucrări trimise din care am 
selectat 60, s-a făcut peer review internațio-
nal, am avut câte 2 review-eri pentru fiecare 
lucrare și din acestea am selectat 24 de lu-
crări care vor fi prezentate și oral. Restul vor 
fi trimise pentru indexare în Web of Science.

Care sunt cele mai grave afecțiuni 
asociate diabetului?

Diabetul este o boală cardiovasculară. 
Riscul cardiovascular și boala cardiovas-
culară asociată cu diabetul este funda-
mental. Aici trebuie să lucrăm la toți facto-
rii care contribuie la creșterea acestui risc 
cardiovascular până când devine inaccep-
tabil și se întâmplă un eveniment cardio-
vascular major. Acești factori sunt: hiper-
colesterolemia, hipertensiunea arterială, 
boala cronică de rinichi. Boala cronică de 
rinichi diabetică este cel mai important 
factor care multiplică riscul cardiovascu-
lar la pacientul cu diabet zaharat. Din acest 
punct de vedere, la boala renală diabetică 
riscul de a ajunge la dializă este mult mai 
mic decât riscul cardiovascular pe care 
îl aduce în plus pacientului cu diabet za-
harat. În dializă ajung sub 1% din cei care 
au boală cronică de rinichi. Boala cronică 
de rinichi este gravă prin creșterea riscului 
cardiovascular la pacientul cu diabet. Cu 
cât avansează boala de rinichi, cu atît ris-
cul cardiovascular devine mult mai grav.

Ce procent din pacienții cu boala 
diabet ajung la boală cronică de 
rinichi?

Cam între 25-42% din pacienții diabe-
tici fac boală cronică de rinichi, în funcție 
de cum se diagnostichează. Cauzele sunt hi-
pertensiunea care nu este ținută în țintă, ne-
respectarea tratamentului și riscul genetic, 
pentru că există o vulnerabilitate genetică.

Cine depistează la pacient boala 
cronică de rinichi, medicul de 
familie sau diabetologul?

Ideal ar fi să se depisteze de către me-
dicul de familie. Nu este greu de depistat, 
trebuie doar să facă o analiză de creatinină 
sanguină și din valoarea creatininei se cal-
culează rata de filtrare glomerulară. Dacă 
este sub 60, este boală cronică de rinichi. 
De asemenea mai trebuie făcut un exa-
men de urină, un raport între albumină 
și creatinină eliminate în urină. În funcție 
de aceste analize se pune diagnosticul și 
se stadializează boala cronică de rinichi. 
Teoretic aceste analize se fac anual la paci-
enții cu diabet de tip II.

Vă mulțumim şi dorim succes 
lucrărilor INTERDIAB.
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Interviu

„Patologia din domeniul endocrinologie și diabet 
pediatric diferă substanțial de cea întâlnită la 
adulți și vârstnici, confirmând faptul că «micii 

pacienți nu sunt adulți în miniatură»”

Interviu cu Președintele Societății Române de Diabet, Nutriție și Endocrinologie Pediatrică, 
Prof. Univ. Dr. Iulian Puiu Velea, Clinica II Pediatrie „Bega”, UMF „Victor Babeș” Timișoara

Stimate domnule profesor, 
vă rog să ne spuneți care a 

fost motivul apariției Societății 
Române de Diabet, Nutriție şi 

Endocrinologie Pediatrică ?
În luna martie a anului 2012 

(Ordinul nr. 183 / 28 februarie 2012 
privind modificarea și completarea 
Ordinului Ministrului Sănătății nr. 
418 / 2005 pentru aprobarea Cata-
logului Național de Programe de 
studii complementare în vederea 
obținerii de atestate de către medici, 
medici dentiști și farmaciști, pre-
cum și a Normelor metodologice 

de organizare și desfășurare a acestora) 
au fost aprobate de către Ministerul Să-
nătăţii și publicate în Monitorul Oficial 
zece „subspecialităţi” noi în domeniul 
pediatriei (ex: cardiologie, gastroentero-
logie, nefrologie, reumatologie etc). Între 
acestea se regăsește și „endocrinologie și 
diabet pediatric”. 

De ce este nevoie de această 
subspecialiate a pediatriei ?

Formarea în „endocrinologie și dia-
bet pediatric” devine o prioritate impor-
tantă pentru societatea noastră medica-
lă, pentru că, în acest moment, diabetul 
zaharat și patologia endocrină a copiilor 
și adolescenților sunt împărțite între en-
docrinologi pentru adulți, diabetologi și 
pediatri cu interes în domeniu.

Deși, la prima vedere, această subspe-
cialitate pare să fie în dezacord cu cele 
două specialităţi care se adresează pato-
logiei adultului din ţara noastră (”endo-
crinologia” și ”diabetul zaharat, nutritia și 
bolile de metabolism”) ea este în confor-
mitate cu cea existentă, de zeci de ani, în 
ţările Comunităţii Europene dar și în ţări 
din cele două continente americane.

Apărută firesc, această subspecialitate 
vizează îngrijirea nou-născuţilor, copiilor 
și adolescenţilor cu probleme de nutriţie, 
creștere și dezvoltare, deficit de hormon 
de creștere, tulburări ale pubertăţii, pato-
logia tiroidei, suprarenalelor și nu în ulti-
mul rând diabetului zaharat, obezităţii și 
sindromului metabolic.

Deci, patologia din domeniul endo-
crinologie și diabet pediatric diferă sub-
stanțial de cea întâlnită la adulți și vârst-
nici, confirmând faptul că „micii pacienți 
nu sunt adulți în miniatură”.



Stimate colege, stimați colegi,
În numele Comitetului de Organizare, vă adresăm invitația de a participa la Al 7-lea Congres Naţional de Diabet, Nutriţie 

şi Endocrinologie Pediatrică - cu participare internaţională care se va desfăşura, la Timişoara, în perioada 6 – 9 Mai 2020.
Începând cu anul 2010, manifestările ştiințifice desfăşurate anual sub patronajul „ENDOPED”, prin subiectele abordate 

şi lectorii externi invitaţi, s-au dovedit a fi evenimente speciale, incitante şi un prilej de a ne cunoaşte mai bine.
Și la acest al 7-lea Congres ne propunem să avem invitați de talie internațională, recunoscuți pentru profesionalismul 

lor, ale căror prelegeri vor contribui la realizarea unui program ştiinţific pe măsura aşteptărilor dumneavoastră profesionale.
Respectând obiectivul principal al „ENDOPED”, de a creşte nivelul profesional al medicilor, vom oferi participanţilor 

(specialişti în endocrinologie şi diabet pediatric, pediatri, neonatologi, medici de familie dar şi endocrinologilor şi/sau dia-
betologilor care au în tratament pacienți din grupa de vârstă pediatrică) noi informaţii din domeniu.

Toți lectorii invitați, prin expertiza recunoscută, vor asigura succesul dorit şi pentru cel de Al 7-lea Congres Naţional de 
Diabet Nutriţie şi Endocrinologie Pediatrică - cu participare internaţională, care va avea loc în capitala Banatului, oraş al 
parcurilor şi al florilor, numit pe drept şi „Mica Vienă”.

Vă aşteptăm cu drag la Timişoara.

INVITAŢIE
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Copilul este un organism aflat într-o 
continuă creștere și dezvoltare, ”suferă” o 
permanentă transformare psiho-emoţio-
nală și hormonală având nevoi speciale pe 
care le poate gestiona cel mai bine un me-
dic a cărui formare de bază este pediatria.

Pentru a susţine această afirmaţie 
aducem în discuţie obezitatea a cărei pre-
valenţă a atins cifre alarmante în rândul 
copiilor de la noi din țară sau diabetul 
zaharat tip 1 diagnosticat la vârsta copi-
lăriei. 

Debutul diabetului zaharat la copil 
constituie o traumă atât pentru copil cât 
și pentru familie. Întrebări ale pătinţilor 
de felul: De ce a apărut diabetul la copilul 
meu? Cine este de vină? Ce trebuia sa fac 
să nu apară diabetul ? rămân încă fără un 
răspuns satisfăcător pentru părinţii co-
pilului. Este adevărat că diabetul zaharat 
este incurabil, dar cu o substituţie insu-
linică corectă echilibrul metabolic poate 
fi obţinut și menţinut dar cu eforturi atât 
din partea familiei cât și a copilului. Pe 
de altă parte nu trebuie să omitem com-
ponenta psihologică cu impact atât asu-
pra familiei cât și asupra copilului. Ideea 
principală este aceea că un copil cu diabet 
zaharat nu este diferit de ceilalţi copii ci 
are numai „niște” nevoi speciale !

În afara celor precizate menționez o 
serie de alte argumente:
a. această subspecialitate există în toate 

țările indiferent că vorbim de Europa, 
America de Nord, America de Sud, 
Australia, Asia sau chiar unele țări din 
Africa; 

b. ESPE (European Society for Paediatric 
Endocrinology) a luat ființă în anul 
1968 și are la ora actuală peste 1200 
de membrii din 91 de țări, iar ISPAD 
(International Society for Pediatric and 
Adolescent Diabetes) a fost înființată în 
anul 1974. 

c. Academia Europeană de Pediatrie 
(EAP), subsecțiune a Uniunii Europe-
ne de Specialiști Medicali (UEMS), ur-
mărește armonizarea formării pediatri-
ce în toată Europa. În acest sens ESPE, 
a revizuit în anul 2014, programul de 
formare care a fost aprobat de către 
Adunarea Generală a EAP și recoman-
dă insistent ca endocrinologia pediatri-
că să fie recunoscută ca subspecialitate 
a pediatriei și în acele țări (deci și în 
Romania) în care procesul de aproba-
re rămâne încă în curs de examinare 
(ESPE position statement for pediatric 

endocrinology subspeciality. Horm Res 
Paediatr. 2016, 86: 1-2). 

d. În România există la ora actuală, din 
câte știu, 5 medici pediatrii care au a 
doua specialitate endocrinologia (DAR 
cu pregătire și examen de specialitate 
din tematica de endocrinologie adulți 
!!) și 10 - 12 pediatrii cu competență în 
”diabet, nutriție și boli de metabolism 
la copil”. Mare parte din aceștia au do-
bândit și Atestatul de Endocrinologie 
și diabet pediatric (Conform aprobarii 
MS din 12.11.2012). 

Pornind de la acestă realitate un grup 
de pediatrii din ţara noastră au decis în-
fiinţarea Societăţii Române de Diabet, 
Nutriţie și Endocrinologie Pediatrică 
(ENDOPED).

Ce-şi propune ENDOPED ?
Să promoveze principiile ESPE și 

ISPAD de prietenie și colaborare, să or-
ganizeze manifestări știinţifice prin in-
termediul cărora să promoveze cele mai 
noi metode de diagnostic și tratament, 
să ofere un cadru de formare, educare și 
informare a medicilor pediatri cu „aple-
care” către patologia endocrinologică, 
să organizeze și să promoveze programe 
educaţionale de informare a populaţiei 
privind depistarea și diagnosticarea bo-
lilor în stadii incipiente, să promoveze o 
alimentaţie sănătoasă, raţională încă de la 
nașterea copilului.

ENDOPED dorește stabilirea de par-
teneriate și colaborari cu alte societăţi 
naţionale și internaţionale pentru înde-
plinirea obiectivelor propuse și în spiritul 
statului propriu.

Care este scopul ENDOPED ?
Scopul SOCIETĂŢII ROMÂNE DE 

DIABET, NUTRIŢIE ŞI ENDOCRINO-
LOGIE PEDIATRICĂ (ENDOPED) este 
de a reuni medici pediatri români sau 
străini și/sau medici din alte specialităţi 
înrudite cu medicina pediatrică, în ve-
derea îmbunătăţirii continue a nivelului 
profesional, știinţific și deontologic al 
membrilor săi în vederea creșterii perfor-
manţelor actului medical.

ENDOPED își propune derularea de 
activităţi educaţionale în unităţile de în-
văţământ preuniversitar de tipul „lecţii 
de educaţie sanitară” privind epidemio-
logia, morbiditatea și profilaxia anumitor 
boli cu debut în copilărie și impact asupra 
calităţii vieţii.

Comunică și colaboreză cu Ministerul 
Sănătăţii în activitatea de ocrotire a sănătăţii 
copilului (asistenţă medicală și de cercetare 
știinţifică în domeniul endocrinologiei și 
diabetului pediatric) precum și în elabora-
rea programelor de învăţământ și pregatire 
profesională postuniveristară a medicilor 
rezidenţi. De 3 ani în curicula rezidenților 
de pediatrie există un modul de endocrino-
logie și diabet pediatric cu durata de 3 luni.

Care sunt noutățile pe care le-
ați pregătit la cea de-a 7 a ediție 
ENDOPED?

În perioada 6-9 Mai va avea loc la 
Timișoara Al 7-lea Congres Naţional de 
Diabet, Nutriţie și Endocrinologie Pedia-
trică – cu participare internatională.

Respectând obiectivul principal al 
ENDOPED, de a crește nivelul profesio-
nal al tuturor participanților, vom avea și 
în acest an, lectori de talie internațională, 
ale căror prelegeri, vor contribui la reali-
zarea unui program știinţific, pe măsura 
așteptărilor tuturor participanților. 

Care sunt personalităţile marcante 
ce vor fi prezente cu ocazia 
evenimentului organizat de 
d-voastră ?

Pînă la această oră au confirmat 
participarea ca lectori: 

 • Stuart J. Brink, Boston (USA) Senior 
Pediatric Endocrinologist la NEDEC 
(New England Diabetes and Endocri-
nology Center), Profesor Asociat de 
Pediatrie la Universitatea de Medicină 
”Tufts” Boston (USA), fost Președinte 
al ISPAD (International Society for Pe-
diatric and Adolescent Diabetes), Doc-
tor Honoris Causa al UMF „Victor Ba-
beș” Timișoara, Cetățean de Onoare al 
municipiului Timișoara din anul 2016.

 • Dorothy J. Becker, Pittsburgh 
(USA), Profesor de Pediatrie la Uni-
versitatea de Medicină din Pittsburgh 
(SUA), Director al Departamentului 
de Endocrinologie și Diabet la Spitalul 
pentru copii din Pittsburgh. 

 • John Gregory, Cardiff (UK), Pro-
fessor de Endocrinologie Pediatrica 
La Facultatea de Medicină din Cardiff. 
Coordonator al Scolii de iarna a ESPE. 
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 • Maia Konstantinova, Sofia (Bulga-
ria) Profesor la Universitatea de Medi-
cină din Sofia (Bulgaria), coordonator 
al Departamentului de Diabetologie 
Pediatrică din Spitalul Universitar de 
Pediatrie (Sofia), Președinte al Socie-
tății de Endocrinologie Pediatrică din 
Bulgaria (BNSPE) 

 • Martin Wabitsch, Ulm (Germania) 
Profesor de Pediatrie la Universitatea 
din Ulm, Germania, Şeful Diviziei de 
Endocrinolgie și Diabet Pediatrică din 
cadrul Centrului Medical Universitar 
din Ulm. Presedintele Societatii Ger-
mane de Endocrinologie Pediatrică

 • Hartmut Wollmann, Berlin (Germa-
nia), Profesor și Director Medial EBT 
cu responsabilități pentru Endocrino-
logia pediatrica în Europa.

 • Olaf Hiort, Lubeck (Germania), Pro-
fessor de Pediatrie, Universitatea din 
Lübeck, Director al Diviziei de Endo-
crinologie și Diabet pediatric, mem-
bru al Grupului de Experti din cadrul 
Comisiei Europene pentru Boli Rare, 
Membru de Onoare al al Societatilor 
Indiană și Italiană de Endocrinologie și 
Diabet Pediatric. 

 • Gun Forsander, Gothenburg (Su-
edia), lector universitar, Institutul de 
Ştiințe Clinice, Academia Sahlgrenska, 
Universitatea din Gothenburg. 

Ce tip de diabet are o creştere mai 
accelerată în rândul copiilor şi care 
pot fi cauzele acestei creşteri ?

În majoritatea țărilor occidentale, DZ 
de tip 1 reprezintă peste 90% din cazurile 
de DZ întâlnite la copil și adolescent.

Ca și în celelalte țări europene inci-
dența DZ tip 1 la copil este în creștere și 
la noi în țară. În 2011 erau înregistrate 
2651 cazuri de la grupa de vârstă pedia-
trică din care 61% în mediul urban cu un 
număr de 262 cazuri noi pe an în 2010, 
iar în anul 2014 erau 3.014 copii. 

Având în vedere că DZ tip 1 la copil 
este o boală ambivalentă (atât acută cât 
și cronică) dispensarizarea copilului cu 
diabet zaharat presupune control clini-
co-biologic minimal la 3 luni interval. De 
multe ori (perioadele de creștere, puber-
tatea, adolescența) impun o dispensariza-

re (contact medic – pacient) intensifica-
tă la intervale mai scurte de timp. Lipsa 
pediatrilor specializați în acest domeniu 
limitează accesul pacienților la o asistență 
medicală de calitate în timp util. 

Pe de altă parte dispensarizare se 
poate efectua eficient numai într-o secție 
de pediatrie mai ales că în ultimii ani ne 
confruntăm cu creșterea numărului de 
cazuri nou diagnosticate la vârste din ce 
în ce mai mici (1-5 ani) cazuri care nu 
pot fi internate intr-o secție de diabeto-
logie adulți. Debutul DZ la aceste vârste 
mici crește durata de expunere la boală 
cu creșterea riscului instalării complica-
țiilor cornice la adultul tânăr.

Este obezitatea copilului o 
problemă de sănătate publică ?

Prevalența excesului ponderal și a 
obezității la populația de vârstă pediatrică 
este la ora actuală inacceptabil de ridicată 
atât în Europa cât și în alte colțuri ale lu-
mii și din păcate într-o continuă creștere. 

În țara noastră, deși avem puţine stu-
dii epidemiologice recente referitoare la 
incidența și prevalenţa supraponderii și 
obezităţii la copil, rezultatele prezentate 
sunt similare cu cele din Europa.

Această patologie afectează aproxi-
mativ o treime (34,6%) dintre copiii cu 
vârsta cuprinsă în intervalul 7-12 ani.

Aparent, diagnosticul de Suprapon-
dere sau Obezitate este unul simplu, care 
poate fi stabilit în urma oricărui examen 
clinic obectiv de rutină, în orice cabinet 
de medicină de familie și/sau pediatrie. 
Cu toate acestea, în practica clinică cu-
rentă, această afecţiune este trecută cu 
vederea. Cauzele subdiagnosticării pot fi 
multiple, de la nerecunoașterea proble-
mei de către părinți datorită unui nive-
lul educaţional scăzut al acestora până la 
lipsa programelor periodice de pregătire 
adresate în special medicilor de familie și 
pediatrilor care își desfășoară activitatea 
în alte orașe decât centrele universitare 
prin care să beneficieze de actualizarea 
cunoștiinţelor medicale. 

Copii obezi au un risc considerabil 
mai mare de a dezvolta diabet zaharat tip 
2 și factori de risc cardiometabolici, pre-
cum hipertensiune arterială, dislipidemie 
și rezistenţă la acţiunea insulinei. Toate 
acestea reprezintă criterii de definire a 
sindromului metabolic și se asociază cu 
comorbidităţi care influenţează negativ 

starea de sanătate a copiilor și adolescen-
ţiilor.

Apariţia obezităţii în copilărie și ado-
lescenţă reprezintă cu siguranță etapa 
premergătoare sindromului metabolic 
care atrage după sine instalarea compli-
caţiilor cardio-metabolice cu progresie 
spre DZ tip 2 și boli cardio-vasculare care 
declanșate încă din perioada copilăriei, 
influenţează major morbiditatea și mor-
talitatea în viaţa de adult tânăr. De aici re-
iese necesitatea asiduă de a preveni aceste 
complicaţii stopând aceasta adevărată 
epidemie care este obezitatea.

Există diabet zaharat tip 2 la copil ? 
La începutul secolului XXI diabetul 

zaharat de tip 2 era considerat apanajul 
adultului cu obezitate, în timp ce la vâr-
sta pediatrică se recunoștea că DZ tip 2 
se întâlnește mai ales în anumite grupuri 
populaționale (hispanici, indienii Pima, 
afro-americani și asiatici). 

În ultimele două decenii, odată cu 
creșterea dramatică, a incidenței obezită-
ții la copil, a crescut și prevalența DZ tip 
2 la vârsta pediatrică. Referitor la această 
tendință sunt tot mai multe ”voci” care 
susțin că această situație se datorește mo-
dificării stilului de viață la persoane cu 
predispoziție genetică. 

Da, și la noi în tară avem DZ tip 2 la 
grupa de vârstă pediatrică.

Ce altceva mai puteți preciza ?
Argumentele enumerate mai sus sunt 

valabile și pentru orice altă patologie en-
docrinologică (tulburările de creștere, 
patologia tirodiană, tulburările metabo-
lismului fosfo – calcic, tulburările de dife-
rențiere sexuală, tulburările pubertății etc) 
aparute la grupa de vârstă pediatrică care 
la fel ca și diabetul zaharat sunt în creștere. 

Este foarte greu de precizat numărul 
exact al cazurilor pe diferitele patologii 
endocrine deoarece nu există, ca în cazul 
DZ, registre naționale, micuții pacienți 
fiind în majoritatea județelor țării (excep-
ție: București, Cluj și Timișoara) în tra-
tamentul endocrinologilor de adulți care 
îsi desfășoară activitatea atât în servicii de 
stat cât și private.

În loc de încheiere doresc sa ne rea-
mintim că: „Toţi oamenii mari au fost 
cândva copii. Dar puţini îşi mai aduc 
aminte” (Antoine de Saint-Exupery: în 
Micul Prinţ)
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Neuropatia diabetică

Neuropatia diabetică 
– generalități

Neuropatiile diabetice reprezintă un 
grup vast de tulburări neurologice cau-
zate de disfuncția sistemului nervos la 
pacienții cu diabet zaharat. Afectarea ne-
urologică poate fi clinică sau subclinică și 
poate implica atât componenta somatică 
a sistemului nervos periferic, cât și pe cea 
vegetativă[1]. Diagnosticul necesită exclu-
derea neuropatiilor non-diabetice[2]. 

Pot fi clasificate astfel[3]:
1. Polineuropatii simetrice:

 • Polineuropatia senzorială sau senzori-
motorie

 • Neuropatia autonomă
 • Neuropatia simetrică proximală a 

membrelor inferioare
2. Neuropatii focale sau multifocale:

 • Neuropatia nervilor cranieni
 • Mononeuropatii afectand trunchiul 

sau extremitățile
 • Neuropatia asimetrică proximală a 

membrelor inferioare
3. Forme mixte

Polineuropatia 
diabetică simetrică 
senzitivo-motorie

Este una din cele mai importante com-
plicații ale diabetului zaharat, fiind prezen-
tă la 30-50% din persoanele cu diabet za-
harat [4]. Prezența acesteia poate influența 

semnificativ atât prognosticul pacienților, 
cât și calitatea vieții acestora prin conse-
cințele ei: modificări ale formei piciorului, 
ulcerații, infectii și ulterior amputații.

Cele mai frecvente simptome sunt: sen-
zație de arsură sau de înțepătură, parestezii, 
hipoestezii sau dureri profunde la nivelul pi-
ciorului. Tipic, simptomele sunt accentuate 
nocturn sau în repaus. Debutează distal, la 
nivelul membrelor inferioare, însă progre-
sia bolii va determina extinderea proximală 
a simptomatologiei la nivelul membrelor 
inferioare, precum și, în unele cazuri, impli-
carea extremității distale a membrelor su-
perioare. Este de menționat că aproximativ 
50% din pacienții cu neuropatie diabetica 
periferica sunt asimptomatici la momentul 
prezentării. Din acest motiv diagnosticul se 
pune frecvent prin examinarea piciorului, 
sau când sunt deja instalate complicațiile. 

Teste clinice utile [5]:
 • determinarea sensibilității tactile: ter-

mice, presionale (cu monofilament de 
10 g), vibratorii (cu diapazon 128 Hz);

 • determinarea reflexelor proprioceptive 
(achiliene, rotuliene);

 • evaluare forței musculare segmentare.
In conformitate cu statementul ADA 

din 2020, privind neuropatia diabetică si-
metrica distală, simptomatologia și pier-
derea sensibilității relevate de examinarea 
piciorului sunt de cele mai multe ori sufi-
ciente pentru a pune diagnosticul de ne-
uropatie diabetică periferică. Totuși, stu-
diul electrofiziologic sau consultul neuro-
logic sunt necesare în anumite situații[6]:

 • Tabloul clinic este unul atipic (atunci 
când afectarea motorie prevalează, 
boala progresează rapid sau semnele și 
simptomele sunt asimetrice);

 • Diagnosticul nu este clar;
 • Există o suspiciune înaltă a unei alte 

etiologii a neuropatiei.

Recomandări
Controlul glicemic este important 

îndeosebi în prevenția sau în întârzierea 
apariției neuropatiei diabetice, mai ales la 
pacienții cu diabet zaharat tip 1. În cazul 

diabetului zaharat tip 2, posibil din cau-
za hiperglicemiei asimptomatice anterior 
diagnosticului de diabet, rezultatele nu 
sunt la fel de bune în ceea ce privește pre-
venția, dar controlul glicemic poate înce-
tini progresia neuropatiei[2].

Pentru pacienții cu diabet zaharat tip 
2 și polineuropatie simetrică distală, exis-
tă recomandarea de a realiza optimizarea 
stilului de viață. Totuși nu există reco-
mandări certe privind dieta în neuropatie 
[6]. O dietă low-fat cu suplimentare de B12 
ar putea fi o soluție[7].

Reducerea stresului oxidativ celular 
reprezintă abordarea fiziopatologică a 
neuropatiei diabetice. Dintre produșii 
folosiți frecvent în practica clinică curen-
tă amintim utilizarea acid alfa-lipoic sau 
suplimentarea cu vitamine din grupul 
B (B1, B6, B12). Este însă un domeniu 
aflat în plină dezvoltare, fiind în cercetare 
multiple alte terapii antioxidante[8].

Durerea neuropată poate fi adesea 
severă, necesitând tratament antialgic. 
În momentul de față, în conformitate cu 
ghidul ADA din 2020, Pregabalinul și 
Duloxetina sunt medicamentele aprobate 
de catre FDA, Health Canada și European 
Medicines Agency. Gabapentinul, medi-
cament din aceeași clasă cu Pregabalinul 
este foarte eficient, dar nu este aprobat 
FDA. Tapentadolul (opioid), este aprobat 
în Canada și Statele Unite ale Americii, 
dar dovezile privind eficacitatea lui nu 
sunt consistente.

Alte opțiuni terapeutice ce ar putea fi 
eficiente sunt: antidepresivele triciclice, 
unguentul cu Capsaicină, Carbamazepi-
na,Venlafaxina sau decomprimarea chi-
rurgicală a nervului tibial posterior[6].

Este esențial ca pacientul cu polineu-
ropatie diabetică simetrică senzitivo-mo-
torie să cunoască noțiunile de educație 
privind îngrijirea piciorului diabetic[5]. 

Dacă pentru pacientul cu diabet za-
harat, fără neuropatie simetrică distală, 
recomandările sunt de a efectua anual un 
examen al piciorului și de a purta o în-
călțăminte confortabila, instalarea neuro-
patiei diabetice cu pierderea sensibilității 
protective, precum și prezenta altor enti-
tăți patologice decelate la examenul picio-
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rului (fie ca este vorba de boala arteriala 
periferică, deformări ale piciorului, lezi-
uni preulcerative, micoze, ulcerații, am-
putații anterioare) pe de o parte, impun o 
evaluare mai frecventă a piciorului, și pe 
de alta parte, pot necesita o serie de mă-
suri specifice de prevenire a ulcerațiilor. 
Poate fi necesară purtarea de încălțăminte 
medicală, tratarea leziunilor preulcerati-
ve, intervenții chirurgicale profilactice 
sau exerciții fizice specifice. Toate acestea 
pot fi realizate în centre dedicate îngrijirii 
piciorului diabetic, care pot manageria 
adecvat toate afecțiunile prezente [9].

Neuropatia autonomă
Neuropatia autonomă reprezintă 

afectarea sistemului nervos vegetativ. În 
funcție de sediul afectării, se poate discu-
ta de tulburări ale sudorației, de neuro-
patie autonomă cardiacă, de neuropatie 
autonomă gastrointestinală,de neuropa-
tie autonomă genito-urinară sau de răs-
punsul anormal la hipoglicemie[10]. 

Neuropatia  
autonomă cardiacă

Asociază mortalitate crescută inde-
pendent de existența altor factori de risc 
cardiovasculari .În stadiile incipiente este 
adesea subdiagnosticată. Formele clinice 
descrise sunt[6]:

 • hipotensiunea ortostatică;
 • tahicardie de repaus; 
 • intoleranța la exercițiul fizic;
 • tulburări de reglare a tensiunii arteriale 

pe perioada somnului;
 • tahicardie/bradicardie/incompetență 

cronotropă în ortostatism.
Întrucât reversibilitatea neuropatiei 

autonome cardiace odată instalată este 
puțin probabilă, tratamentul este simp-
tomatic. În cazul hipotensiunii ortosta-
tice, un rol esențial îl joacă tratamentul 
non-farmacologic (hidratare adecvată, 
aport de sare corespunzător; încuraja-
rea exercițiului fizic; utilizarea benzilor 
compresive la nivelul abdomenului și pi-
cioarelor, evitarea medicamentelor care 
pot agrava hipotensiunea). La pacienții 
care nu răspund la tratamentul non-far-
macologic, ar putea fi luată în considera-
re introducerea Miodrine sau Droxidopa. 
Înainte de recomandarea oricărui tip de 
terapie este necesar sa excludem alte cau-
ze de hipotensiune ortostatică[6].

Anomaliile sudorației [10]

 • ale sudorației periferice (anhidroza pi-
cioarelor);

 • legate de alimentație (hipersudorație în 
jumătatea superioară a corpului post-
prandial);

 • nocturne (episoade nocturne de diafo-
reză ce pretează la diagnostic diferenti-
al cu hipoglicemia).

Nu este de neglijat că evaluarea func-
ției sudomotorii ar putea contribui la de-
tecția precoce a neuropatiei cardiace[11].

Neuropatia autonomă 
gastrointestinală

Principalele forme sub care se prezin-
tă neuropatia autonomă gastrointestinală 
sunt[6]:

 • diskinezii esofagiene;
 • gastropareza diabetică;
 • tulburări de tranzit intestinal;
 • incontinență fecală.

Gastropareza diabetică are o im-
portanță particulară întrucât poate de-
termina un control glicemic precar, cu 
tendință la hipoglicemii. Este caracteri-
zată de întârzierea evacuarii gastrice, iar 
consecutiv apar sațietatea precoce, greața, 
inapetența, vărsăturile alimentare, mete-
orismul abdominal. Necesită obligato-
riu excluderea altor cauze organice prin 
eso-gastro-duodenoscopie sau tranzit 
baritat[2][10].

Neuropatia autonomă 
genito-urinară

La nivelul tractului urinar, neuropatia 
autonomă se poate manifesta prin incon-
tinența urinară sau prin disfuncția vezicii 
urinare (polakiurie, nicturie, nevoia imi-
nentă de a urina). Investigații suplimen-
tare sunt necesare pacienților care dez-
voltă infecții recurente ale tractului uri-
nar, celor care prezintă o vezică urinară 
palpabilă (după micțiune), sau celor care 
prezintă incontinență urinară[6].

Disfuncția sexuală la bărbați poate 
implica disfuncție erectilă și/sau ejacula-
re retrogradă[2]. Interesant este ca bărba-
ții cu disfuncție erectilă și diabet zaharat 
sunt diagnosticați tardiv, față de cei fără 
disfuncție erectilă, tinzând să își neglijeze 
simptomele și sa amâne ajutorul medical, 
pe lângă alte implicații psiho-sociale ale 
disfuncției erectile[12] [13]. Neuropatia au-

tonomă poate determina și disfuncție se-
xuală feminină (scăderea libidoului, dis-
pareunie, lubrifiere vaginala inadecvata, 
scăderea dorinței sexuale), însă în acest 
caz simptomele pot fi generate și de sta-
rea psihică sau de instalarea menopauzei.

In concluzie, se poate afirma ca ne-
uropatia diabetică cuprinde un spectru 
foarte larg de manifestări și uneori poate 
fi dificil de diagnosticat,însă tratmentul 
acesteia încă din fazele incipiente ar pu-
tea avea un impact pozitiv atât asupra 
prognosticului, prin reducerea complica-
țiilor, cât și asupra calității vieții.
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Terapia cu insulină… evoluția  
spre pancreasul artificial

Din 1921, momentul la care a fost descoperită insulina și până astăzi, eforturile medi-
cilor, cercetătorilor și a tuturor celor implicați în lupta cu diabetul s-au concentrat pe 
găsirea de soluții care să permită pacientului un control glicemic cât mai bun alături de 
un stil de viață cât mai apropiat de unul normal. Studii desfășurate pe populații mari, 
au demonstrat că tratamentul intensiv duce la o reducere semnificativă a apariției 
complicațiilor atât în diabetul zaharat de tip 1 (Reichard and Phil 1994; DCCT) cât și în 
diabetul zaharat tip 2 (UK Prospective Diabetes Study Group 1998; UKPDS).

Pe de altă parte studiile (White et 
al. 1983; Cryer and Gerich 1985; 
Amiel et al. 1987; Amiel et al. 1988) 
au demonstrat că un tratament in-

tensiv neadecvat cu insulină poate determi-
na reducerea simptomelor de hipoglicemie 
și a reacțiilor hormonale asociate, ceea ce 
va duce în final la apariția hipoglicemiilor 
asimptomatice (Kovatchev 2018). Astfel hi-
poglicemia a fost identificată ca principalul 
obstacol care împiedică un control optim 
al glicemiei și tratamentul diabetului a fost 
formulat ca un “compromis” între atingerea 
țintelor glicemice și un minim de hipoglice-
mie iatrogenă (Cryer 2014).

Cercetările continue au contribuit la 
evoluția insulinoterapiei atât prin introdu-
cerea tehnologiei în administrarea insulinei 
precum și prin formularea unor tipuri noi 
de insulină, ceea ce a schimbat modul în 
care abordăm astăzi tratamentul.

Tehnologia în managementul diabetului 
de tip 1 a devenit elementul central odată 
cu utilizarea CSII (pompă de insulină) și a 
CGM-urilor (senzori de glicemie cu moni-
torizare continuă). 

La începutul anilor 60 a fost pentru 
prima dată folosită o pompă de insulină 
intravenoasă, ce folosea atât insulină cât și 

glucagon (Kadish 1964). Contorul de refle-
xie Ames apărut în 1969 este primul aparat 
portabil de măsurat glicemia. Prima pompă 
de insulină cu infuzie subcutanată a fost co-
mercializată în 1970 și a fost creată de Ka-
men. Având la bază această pompă de insu-
lină tot în acel an au fost realizate și primele 
studii atât în US (Tamborlane et al. 1979) cât 
și în UK (Pickup et al. 1978). 

Pompele de insulină sunt utilizate în tra-
tamentul diabetului zaharat încă din 1960 
și de atunci tehnologia a avansat continuu, 
făcând din aceste device-uri cea mai efici-
entă metodă terapeutică pentru pacienții cu 
diabet zaharat tip 1 și o parte din pacienții 
cu diabet zaharat tip 2 insulinotratați. Efi-
ciența vine din faptul că au demonstrat cea 
mai bună menținere a nivelurilor glicemice 
în țintă în paralel cu păstrarea flexibilității 
vieții de zi cu zi a pacienților care le folosesc.

Studiile au dovedit fezabilitatea moni-
torizării ambulatorii a glicemiei și mai mult 
fezabilitatea sistemului de infuzie subcuta-
nată de insulină cu ajutorul unui sistem de 
infuzie mecanic extern. Următorul pas a fost 
automatizarea procesului de infuzare a insu-
linei. Această abordare a devenit cunoscută 
sub denumirea de control al diabetului în 
buclă închisă, sau „pancreas artificial (AP)” 
(Kovatchev 2018). Ideea AP a apărut în anii 
1970 când au fost elaborate mai multe studii 
care au stabilit posibilitatea reglării glicemi-
ei prin “instrumente” externe care folosesc 
măsurarea glucozei și infuzie de glucoză și 
insulină (ambele intravenos în acea peri-
oadă) (Albisser et al. (1974), Pfeiffer et al. 
(1974), Mirouze et al. (1977), Kraegen et al. 
(1977), and Shichiri et al. (1978)).

Primul aparat comercial care respecta 
definiția de mai sus a apărut în 1977 sub nu-
mele de BIOSTATOR (Clemens et al. 1977) 
– avea dimensiunea unui frigider și a fost 
folosit preponderant pentru studii (Marliss 
et al. 1977; Santiago et al. 1979; Fischer et al. 
1978) (Kovatchev 2018).

Introducerea în 1979 a modelului me-
tabolismului glucozei de către Bergmansi 
Corbelli (Bergman et al. 1979) a permis 
dezvoltarea de modele matematice ce stau la 
baza algoritmilor de control folosiți de siste-
mele AP actuale (Kovatchev 2018). Au ur-
mat mai multe lucrări, care acoperă o serie 
de tehnici de control ce au la baza modele 
fiziologice și simularea computerizată.

Între 1980 și 2000, pompele de insu-
lină au devenit mai mici și portabile. În 
1997–1998, au fost introduse primele 
elemente ale analizei de risc a datelor pri-
vind nivelul glicemiei (Kovatchev și co-
lab., 1997; Kovatchev și colab., 1998), care 
au devenit ulterior baza sistemelor de si-
guranță cu buclă închisă încorporate în 
designul AP. Combinația CGMS și CSII 
din pompa augmentată îmbunătățește 
HbA1c și reduce hipoglicemia, benefici-
ile fiind aduse de suspendarea infuziei de 
insulină la un nivel scăzut de glicemie.

Următorul pas în tehnologia diabetului 
este pancreasul artificial, care cuprinde un 
senzor de glucoză subcutanat, algoritmul de 
control pentru calcul și pompă de insulină. 
Elementul central al AP este algoritmul de 
control care controlează variațiile glicemice 
și acțiunile pompei de insulină și calculează 
rata de administrare a insulinei la fiecare câ-
teva minute (Bellazzi și colab., 2001).

Dr. Viviana Elian
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Hovorka și colab. (2004a; 2004b) și Steil 
și colab. (2006) au prezentat cele două tipuri 
majore de algoritmi de control cu buclă 
închisă utilizate în prezent - control-mo-
del predictiv (MPC) și proporțional-inte-
gral-derivat (PID).

Algoritmul 
Proportional-Integral-
Derivat

Steil și colegii săi au dezvoltat un algo-
ritm PID pentru utilizare într-un sistem cu 
buclă închisă, pe care l-au numit „adminis-
trare fiziologică de insulină” și care ulterior a 
inclus și elemente pentru a simula răspunsul 
insulinic din faza cefalică (bolus pre-masă) 
alături de insulina în acțiune.

Algoritmul PID ajustează adminis-
trarea insulinei printr-o abordare cu trei 
direcții. Componenta proporțională ia 
în considerare abaterile de la nivelul de 
glicemie țintă, componenta integrală ține 
cont de zona de sub curbă dintre nive-
lul măsurat și glicemia țintă, iar în final 
componenta derivată încorporează rata 
de modificare a nivelului de glicemie mă-
surat, permițând astfel algoritmului PID 
să imite fiziologia celulelor beta.

Algoritmul PID este considerat un 
controlor reactiv, deoarece răspunde la 
modificările concentrațiilor de glucoză 

după ce au apărut. În consecință, una 
dintre provocările cu care se confruntă 
algoritmul PID este riscul de a propu-
ne rate de infuzie de insulină prea mari 
post-prandial, crescând astfel riscul de 
hipoglicemie postprandială întârziată. 
Cu toate acestea, includerea unui termen 
de feedback pentru insulină urmărește să 
depășească acest aspect.

Algoritmul Model 
Predictiv

Pentru a depăși natura reactivă a contro-
lului PID o abordare mai proactivă, modelul 
de control predictiv (MPC), a fost utilizat în 
sistemele cu buclă închisă și a fost optimizat 
pentru prima dată în cadrul studiului clinic 
de către Hovorka.

În contextul unui sistem de administra-
re a insulinei cu buclă închisă, algoritmul 
MPC calculează rata infuziei de insulină 
prin minimizarea diferenței dintre glicemia 
măsurată și cea țintă pe o perioadă de 2-4 
ore și repetă acest proces la intervale de timp 
predeterminate.

Un studiu in-silico în 2007 a arătat că 
MPC a obținut o mai bună reglare glice-
mică în comparație cu PID. Spre deosebire 
de controlerul PID, controlerul MPC este 
proactiv, deoarece prezice nivelurile preco-
nizate bazate pe efectul insulinei livrate. Este 
important de menționat că MPC se bazea-

ză pe un model și dacă acest model nu este 
optim, previziunile sunt nesatisfăcătoare și 
beneficiile MPC sunt pierdute.

O combinație de MPC și PID a fost 
utilizată pentru a produce un sistem AP 
cu dublu hormon care a adăugat glucagon 
pentru a combate hipoglicemia (El-Kha-
tib et al. 2010a). Un nou pas către AP 
adaptativ a fost făcut recent de un studiu 
multicentric de 12 săptămâni de control 
personalizat cu buclă închisă 24/7 (Das-
sau et al. 2017). În acest studiu, cerințele 
de insulină ale fiecărui participant (de 
exemplu, setările ratei bazale, raportul de 
carbohidrați) au fost adaptate algoritmic 
în fiecare săptămână.

Ultimul sfert de secol a fost marcat de 
progrese remarcabile în recreerea pancrea-
sului natural cu ajutorul pompelor de insu-
lină bazate pe detecții glicemice din ce în ce 
mai precise,  cu o reducere a variabilității și 
a hipoglicemiei. 

Educația adecvată a pacienților susținu-
tă de o echipă medicală (medic, educator, 
nutriționist, asistenta) cu experiență poate 
oferi cele mai bune rezultate în manage-
mentul diabetului zaharat insulinotratat. 
Selecția atentă a pacienților este de aseme-
nea un important factor în această privință. 

Integrarea cu succes a progreselor teh-
nologice în îngrijirea clinică prezintă provo-
cări și oportunități atât pentru medici cât și 
pentru pacienți.
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Magnitudinea problematicii 
diabetului zaharat la nivel mondial
Diabetul zaharat reprezintă la acest moment o criză globală de sănătate publică 
care amenință economia tuturor națiunilor, în special a țărilor în curs de dezvoltare. 
Alimentată de urbanizarea rapidă, tranziția nutrițională și stilul de viață din ce în ce 
mai sedentar, epidemia a crescut în paralel cu creșterea la nivel mondial a obezității.

Dinamica epidemiei de diabet 
se schimbă rapid. Dacă în tre-
cut era considerată o boală a 
Occidentului, diabetul de tip 

2 s-a răspândit acum în fiecare țară din 
lume. Inițial era consideratăo boală care 
apărea în rândul oamenilor bogați, însă 
acum este din ce în ce mai frecventă în 
rândul persoanelor cu venituri mici. De 
remarcat este și faptul că diabetul zaharat 
era diagnosticat preponderent la persoa-
nele adulte și mai puțin în rândul copiilor  
dar, odată cu trecerea timpului și crește-
rea incidenței obezității la copii, diabetul 
este întâlnit  frecvent în rândul populației 

pediatrice, în special în anumite grupuri 
etnice. 

În prezent, conform ultimelor date 
prezentate la congresul IDF, se estimează 
că 463 milioane de adulți cu vârste cu-
prinse între 20 și 79 de ani la nivel mon-
dial au diabet. Dintre aceștia 79,4% locu-
iesc în țări cu venituri mici și medii. Pe 
baza estimărilor efectuate în anul 2019, 
s-a aproximatcă până în 2030 vor trăi 
cu diabet 578,4 milioane de persoane la 
nivel mondial, iar în anul 2045 numărul 
persoanelor diagnosticate cu diabet, cu 
vârsta cuprinsă între 20 și 79 de ani, va 
crește la 700,2 milioane.Se estimează că 
cele mai mari creșteri ale incidenței dia-
betului vor avea loc în țările aflate în curs 
de dezvoltare.

Estimările privind diabetul pentru 
anul 2019 arată creșterea prevalenței di-
abetului în funcție de vârstă. În mod si-
milar aceste tendințe sunt preconizate și 
pentru anii 2030 și 2045. Cea mai  mică 
prevalență este întalnită în rândul adul-
ților cu vârste cuprinse între 20 și 24 de 
ani (1,4% în 2019). În rândul adulților cu 
vârste cuprinse între 75 și 79 de ani preva-
lența diabetului este estimată la 19,9% în 
2019 și este prevăzută o creștere la 20,4% 
și 20,5% în2030, respectiv 2045.(Fig. 1)

Adaptat după  
IDF Atlas 2019

În ceea ce privește sexul persoanelor 
afectate de diabet, se observă că prevalen-
ța estimată a diabetului la femei cu vâr-
sta cuprinsă între 20 și 79 de ani este mai 
mică decât la bărbații de aceeași vârstă 
(9,0% vs 9,6%). În anul 2019, sunt apro-
ximativ 17,2 milioane mai mulți bărbați 
decât femei, care trăiesc cu diabet. Preva-
lența diabetului este de așteptat să crească 
atât la bărbați, cât și femei până în 2030 
și 2045.

În anul 2019, mai multe persoane cu 
diabet trăiau în mediul urban (310,3 mi-
lioane) decât în zonele rurale (152,6 mili-
oane) - prevalența în zonele urbane fiind 
de 10,8% și în mediul rural 7,2%. Numă-
rul persoanelor cu diabet zaharat în zo-
nele urbane va crește până la 415,4 mi-
lioane în 2030 și până la 538,8 milioane 
în 2045, ca urmare a urbanizării globale.

O previziune IDF sugereazăcă în vi-
itor țările dezvoltate vor reuși să reducă 
prevalența diabetului în principal prin 
adoptarea măsurilor de prevenție și opti-
mizare a stilului de viață, în timp ce țările 
subdezvoltate vor înregistra o creștere a 
incidenței diabetului.

Conform studiului PREDATORR 
„Prevalence of diabetes mellitus and pre-
diabetes în the adult Romanian popu-
lation” – Prevalența diabetului zaharat 
și aprediabetului în populația adultă 
din România: în anul 2017 la o popula-
ţie adultă de 14382000 erau înregistrate 
1785300 cazuri de diabet la adulţi cu vâr-
ste între 20 și 79 de ani, cu o prevalenţă 
de 12,4%; numărul va scădea la 1246000 
în anul 2045.

Îngrijorător este faptul că această 
boală este subdiagnosticată, iar conform 

Dr. Andra Nica

U.M.F. „Carol Davila” Bucuresti

Fig.1 Prevalența diabetului pe grupe de vârstă la adulți (20–79 ani) în 2019, 2030 și 2045
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statisticilor unul din doi adulțiau dia-
bet, deși nu cunosc acest lucru. Aceste 
estimări indică o nevoie urgentă de dia-
gnosticare promptă prin îmbunătățirea 
screeningului global al diabetului. Dia-
gnosticarea precoce este crucială, deoa-
rece diabetul poate avea o lungă evoluție 
aparent asimptomatică, iar la momentul 
diagnosticării diabetului zaharat de tip 2 
sunt întâlnite deja multe complicații cro-
nice. Toate aceste lucruri atrag după ele 
o serie de efecte negative, printre care se 
numără suprasolicitareaserviciilor medi-
cale și costurile aferente. 

Aproximativ 4,2 milioane de adulți 
cu vârsta cuprinsă între 20 și 79 de ani se 
estimează că au murit ca urmare a diabe-
tului și a complicațiilor acestuia în 2019. 
Acest lucru este echivalent cu un deces la 
fiecare opt secunde. Diabetul este asociat 
cu 11,3% din decesele de toate cauzele la 
nivel mondial, în rândul persoanelor din 
această grupă de vârstă. În aproape jumă-
tate (46,2%) din decesele asociate diabe-
tului, survenite la persoanele  între 20 și 
79 de ani,  se aflau persoane sub vârsta de 
60 de ani - grupa de vârstă activă. La nivel 
global, există mai multe decese asociate 

cu diabet la femei (2,3 milioane) decât la 
bărbați (1,9 milioane). Decesul prematur 
și dizabilitatile datorate diabetului sunt, 
de asemenea, asociate cu o economie ne-
gativă. În Statele Unite ale Americii, se 
estimează că moartea prematură a cos-
tat statul 19,9 USD miliarde anual și în 
total, la nivel global 90 miliarde de euro 
se pierd indirect din cauza diabetului za-
harat.

Prevalența tot mai mare a diabetului 
și a complicațiilor sale va diminua câști-
gurile economice în țările în curs de dez-
voltare, prin costurile ridicate aferente 
serviciilor medicale. În 2019, IDF esti-
mează că totalul cheltuielilor de sănătate 
legate de diabet vor ajunge la 760 miliar-
de USD. Aceasta reprezintă o creștere de 
4,5% față de estimarea din 2017. Impactul 
economic al diabetului este de așteptat să 
aibă o creștere continuă. Se preconizează 
că cheltuielile vor ajunge la 825 miliarde 
USD până în 2030, respectiv  845 miliar-
de USD până în 2045. Cu resurse limitate 
pentru îngrijirea diabetului și a complica-
țiilor sale, diagnosticarea precoce devine 
o provocare pentru multe țări care nu pot 
gestiona această epidemie.
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InBody770
sistem multifrecvenţă de analiză a compoziţiei corporale 

Un diagnostic corect reprezintă baza unui tratament eficace. 
Tehnologia InBody (metoda DSM-BIA) este patentată ca tehnologie originală în ţări avansate din 

întreaga lume, printre care SUA, Japonia şi Uniunea Europeană. Folosind metoda cu electrod tactil în 
8 puncte, 9 nivele de frecvenţă, InBody scanează corpul pe segmente şi deţine o tehnologie de ana-
liză a compoziţiei corporale care nu duce la estimări empirice ca sex sau vârstă. 

Măsoară rezistenţa, reactanţa şi unghiul de defazaj. Puncte de măsurare: braţ drept, braţ stâng, 
picior drept, picior stâng. Tehnică de măsurare segmentală. Determină: grăsimea viscerală, masa 
totală a grăsimilor, lichid intra şi extracelular, total lichide, edem, edem segmental, masa musculară 
scheletală, echilibru stâng/drept, evaluare nutriţională (proteine, minerale, grăsime), rezistenţa orga-
nismului, greutatea ţintă, controlul greutăţii, controlul grăsimii, controlul muşchilor, gradul de obezi-
tate, istoricul compoziţiei corporale (rezultatele a 10 măsurători).

SYSTOE  
aparat pentru măsurarea tensiunii arteriale în degete

Metoda folosită: fotopletismografie (PPG).
Determină: presiunea sistolică în degete, coeficientul deget –braţ.
Util pentru: 
- Depistarea arteriopatiilor membrelor inferioare.
- Supravegherea arteriopatiilor la: diabetici, la persoane cu insufi-

cienţă renală, la vârstnici.

BASIC
Aparat complex pentru diagnosticarea vasculară periferică- 
doppler vascular, fotopletismograf, indice gleznă/braţ

Toate funcţiile sunt complet integrate în aparat.
Modelul BASIC este intuitiv şi uşor de folosit.
Doppler periferic: continuu bidirecţional arterial şi venos de 4 Mhz & 

8Mhz. Analiză spectrală color în timp real. Şase indecşi afişaţi în timp real 
(Vs, Vd, Vm, Hr, RI, PI, S/D).

Fotopletismografie: senzori PPG ultrasensibili, înregistrarea formei de 
undă a pulsului. Diagnosticarea insuficienţei venoase.

Tensiunea arterială: umflarea şi dezumflarea automată a manşetelor, 
determinare indice gleznă/braţ.

InBody 270
sistem multifrecvenţă de analiză a compoziţiei corporale, portabil 

Determină: greutate, masă musculară scheletală, masă ţesuturi grase, masă totală lichide (TBW), gre-
utate fără ţesuturi grase (FFM), indice de masă corporală (BMI), procent grăsime corporală (PBF), raport 
talie – şold (WHR), distribuţie grăsime segmentală (braţ stâng/drept, picior stâng/drept, trunchi), distribu-
ţie masă musculară segmentală, rata metabolică (BMR), control muşchi – grăsime.
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ChromoPrecise, drojdia organică cu Chrom  
aprobată de EFSA pentru controlul glicemiei
Într-un raport al OMS privind diabetul, lansat pentru a marca Ziua Mondială a Sănătății 
din 2016, s-a arătat că numărul adulților diagnosticați cu diabet zaharat în întreaga 
lume a crescut de aproape patru ori din anii `80, până la 422 milioane de persoane. 
Raportul a arătat că prevalența diabetului zaharat a crescut, în Europa estimându-se 
a număra 64 de milioane de persoane bolnave de diabet.

Lucian Blaga

Manager Pharma Nord România

În Romania, în anul 2017, erau înre-
gistrate 1.785.300 cazuri de diabet la 
adulţi cu vârste între 20 și 79 de ani, 
cu o prevalenţă de 12,4% din nivelul 

populaţiei României, conform INSP (In-
stitutul Național de Sănătate Publică) .

Creșterea numărului persoanelor care 
suferă de diabet este puternic asociată cu 
tendințele crescânde în ceea ce privește 
excesul de greutate și obezitatea, dietele 
nesănătoase, inactivitatea fizică și nivelul 
socio-economic.

Preocupările pentru menținerea unui 
nivel optim al glicemiei datează de foarte 
mulți ani. 

În anul 1950, doi cercetători, Klaus 
Schwarz și Dr. Walter Mertz au desco-
perit cum șobolanii care au fost hrăniți 
exclusiv cu drojdie torula și-au pierdut 
capacitatea de a elimina și metaboliza efi-
cient glucoza din sânge. De fapt aceasta 
este problema cu care se confruntă paci-
enții cu diabet. Cercetătorii au descoperit 
totodată cum șobolanii care au primit în 
dietă crom sau cei care au primit supli-
mente cu crom, și-au recăpătat capacita-
tea de a-și normaliza valorile glicemiei.

Cei doi cercetători au emis atunci 
ipoteza conform căreia cromul face parte 
dintr-un complex de substanțe fiind com-
binat cu trei aminoacizi și cu vitamina B, 
numind această substanță Factorul de 
Toleranță la Glucoză, FTG.

În anii `80, un grup de cercetători ja-
ponezi au descoperit o substanță ce con-
ține crom și aminoacizi, cu funcție ase-
mănătoare cu FTG, pe care au numit-o 
Cromodulină. Cercetătorii au legat acest 
element de funcționarea insulinei.

De fiecare dată când consumăm ali-
mente, acestea sunt transformate în or-
ganism în glucoză. Glucoza funcționeză 
ca un combustibil pentru organism, fur-
nizând energie pentru toate activitățile pe 
care le desfășurăm. Nivelul glicemiei este 
strâns legat de capacitatea pancreasului 
de a produce insulină. Insulina este un 
hormon care joacă un rol vital în orga-
nism, permițând glucozei să intre în ce-
lule și să furnizeze energie sub acțiunea 
directă a cromului. 

Cromul se găsește în natură sub for-
mă organică și anorganică, fiecare dintre 
aceste forme având capacitate diferită de 
absorbție în organism. Doar 0,5-2% din 
cromul anorganic este absorbit, în timp 
ce formele organice de crom au absorbție 
superioară. Odată cu vârsta metabolis-
mul cromului este redus cu 25-40%, dar 
efectele unui aport insuficient de crom 
se pot manifesta și la persoanele care nu 
primesc suficient din acest element prin 
alimentație. La aceste categorii de per-
soane utilizarea unui supliment alimen-
tar ce conține crom este cea mai potrivită 
alegere.

În anul 2012, Autoritatea Europeană 
pentru Siguranța Alimentară (EFSA) a 
concluzionat rolul important al cromului 
în controlul glicemiei și de asemenea a 
evidențiat biodisponibilitatea superioară 
a drojdiei organice cu crom, ChromoPre-
cise, comparativ cu picolinatul și clorura 
de crom. Drojdia ChromoPrecise este 
singura drojdie organică cu crom din 
Uniunea Europeană aprobată de EFSA 
pentru a fi utilizată în suplimentele ali-
mentare pentru controlul glicemiei la 
pacienții cu diabet zaharat tip 2.

Pharma Nord Academy are plăcerea 
să vă invite la evenimentele dedicate spe-
cialiștilor: „Rețeta unei vieți echilibrate și 
sănătoase”, din perioada martie- noiem-

brie 2020, ce vor avea loc în București, 
Iași, Cluj și Constanța. 

București

Creditare: EFC și OAMGMAMR.

Datele evenimentelor: 12 și 19 martie, 9 și 30 
aprilie, 14 și 21 mai, 11 iunie, 17 și 24 septembrie, 
15 și 22 octombrie, 12 și 19 noiembrie.  

Două intervale orare: 10:00- 13:00 și 17:00- 20:00

Locație: Hotel Europa Royale (zona Unirii).

Iași

Creditare:  EMC, EFC și OAMGMAMR.

Datele evenimentelor: 18 martie, 15 aprilie, 20 
mai, 23 septembrie, 20 octombrie, 11 noiembrie.

Interval orar: 17:00- 20:00.

Locație: Hotel Ramada Iași.

Cluj

Creditare: EFC. 

Datele evenimentelor: 16 aprilie, 21 mai, 24 
septembrie, 12 noiembrie. 

Interval orar: 17:00- 20:00.

Locație: Hotel Ramada Cluj.

Constanța

Creditare: EFC și OAMGMAMR.

Datele evenimentelor: 18 martie, 15 aprilie, 20 
mai, 23 septembrie, 21 octombrie, 11 noiembrie.

Interval orar: 17:00- 20:00.

Locație: Hotel Ramada Constanța.

Pentru înscrieri și mai multe detalii cu privire la 
evenimentele Pharma Nord, vă rugăm accesați 
site-ul: www.pharmanord.ro, secțiunea Evenimente:  

www.pharmanord.ro/academiapharmanord,  
ne puteți contacta la numărul: 021.316.06.54 sau ne 

puteți scrie pe: stiridinsanatate@pharmanord.com 
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Redefinirea modului de abordare al Diabetului 
Zaharat tip 2 – de la studii la ghiduri

Persoanele cu diabet zaharat tip 2 au un risc crescut pentru bolile cardiovasculare și 
pentru afectare renală. Acest exces de risc a rezultat atât din observaţii clinice cât și 
din studii populaţionale, iar datele epidemiologice arată că cifrele sunt în creștere (1).

Î
n baza dovezilor provenite din studi-
ile clinice cu obiectiv cardiovascular, 
abordarea diabetului zaharat tip 2 
s-a modificat major în ultimii 10 ani. 

Studiile „clasice” cardiovasculare (AD-
VANCE, ACCORD, VADT) au arătat că 
abordarea glucocentrică – reducerea gli-
cemiei într-o formă intensivă:
1. este însoţită de reducerea riscului de 

apariţie/progresie a complicaţiilor mi-
crovasculare, 

2. nu aduce beneficii din punct de vedere 
al mortalităţii cardiovasculare și gene-
rale în comparaţie cu controlul glice-
mic convenţional, și

3. crește riscul de hipoglicemie și eveni-
mente serioase adverse (2,3,4).

După anul 2008 au început studiile 
„moderne” cu obiectiv cardiovascular, re-
alizate conform recomandărilor FDA, con-
cepute să testeze siguranţa cardiovasculară 
a noilor terapii antihiperglicemiante:

 • inhibitorii de dipeptidil peptidază 4 
(iDPP4), 

 • agoniștii de receptori glucagon-like 
peptid 1 (AR GLP1) și 

 • inhibitorii co-transportorilor so-
diu-glucoză tip 2 (iSGLT2). 

Aceste trialuri au demonstrat că două 
dintre aceste clase –  AR GLP1 și iSGLT2 – 
oferă pe lângă siguranţa cardiovasculară și 
beneficii suplimentare – protecţie cardio-
vasculară și renală, și că realizează acest 
lucru prin alte mecanisme decât reducerea 
glicemiei (2,3,4). Şi astfel, a apărut în practica 
medicală posibilitatea de scădere prin te-
rapie antihiperglicemiantă a excesului de 
morbi-mortalitate cardiovasculară și re-
nală la persoanele cu diabet zaharat tip 2.

Ultimele ghiduri – Standard of Medical 
Care 2020 și Consensul ADA EASD forma 
actualizată 2019, au încorporat dovezile 
din aceste studii clinice și oferă recoman-
dări mai clare în ceea ce privește folosirea 
celor două clase terapeutice, în funcţie de 
afecţiunea CV și/sau renală, respectiv ni-
velul de risc cardiovascular individual (2,3). 
Ghidurile au adăugat precizie în alegerea 
medicamentelor antihiperglicemiante la 
pacienţii cu boală cardiovasculară, boală 
renală sau risc cardiovascular crescut.

Schimbarea majoră a ghidurilor se re-
feră la faptul că:

 • atât în prevenţia secundară – în prezen-
ţa afectării CV și/sau renale, 

 • cât și în prevenţia primară – persoane 
fără afectare CV și/sau renală dar cu 
RCV crescut, devine primordială redu-
cerea RCV, prin folosirea medicamen-
telor cu dovezi clare în acest sens – iS-
GLT2 și ARGLP1 (2,3).

Sunt păstrate ca și obiective impor-
tante evitarea riscului de hipoglicemie și 
controlul ponderal.

iSGLT2 și AR GLP1 pot fi considerate 
medicamente cardiometabolice, nu doar 
antihiperglicemiante, deoarece beneficii-
le lor au implicaţii nu numai în domeniul 
diabetologiei clinice, ci și în practica car-
diologică și nefrologică (2,3,4):

 • ambele clase reduc morbi-mortalitatea 
CV în DZ tip 2,

 • iSGLT2 reduc spitalizările pentru Insu-
ficienţă cardiacă,

 • ambele clase oferă protecţie renală,
 • ambele clase reduc glicemia cu beneficii 

suplimentare ponderale și tensionale,
 • ambele clase acţionează cu risc minim 

de hipoglicemie.
Abordarea generală a persoanei cu 

diabet zaharat tip 2 este bazată pe evalu-
area riscului cardiovascular individual/ a 
co-morbidităţilor și stabilirea obiectivelor 
terapeutice și a opţiunilor de tratament în 
baza riscului cardiovascular individual, 
iar etapele clinice recomandate sunt (2,3): 

1. Evaluarea/estimarea cât mai aproape 
de diagnostic (sau la prima întâlnire cu 
un pacient) a riscului cardiovascular 
individual,

2. Stabilirea obiectivelor terapeutice pen-
tru toţi factorii de risc identificaţi,

3. Abordarea terapeutică personalizată, în 
baza obiectivelor terapeutice stabilite, în-
tr-o manieră multifactorială simultană.

În esenţă, stabilirea obiectivelor te-
rapeutice și a metodelor de intervenţie 
este un proces continuu, bazat pe toate 
caracteristicile medicale, psihologice, so-
ciale etc, individuale ale pacientului de la 
un moment dat, și de aceea ele trebuiesc 
re-evaluate la fiecare modificare apărută 
în acest context medico-psiho-social.

În  concluzie, schimbarea de concept 
în managementul modern al diabetului 
zaharat tip 2 se referă la abordarea simul-
tană a celor două componente esenţiale:
1. reducerea riscului de complicaţii/co-mor-

bidităţi prin abordarea tuturor factorilor 
de risc identificaţi la un anumit pacient 
(stil de viaţă, disglicemie, boală hiperten-
sivă, dislipidemie, exces ponderal)

2. reducerea morbi-mortalităţii cardio-
vasculare și renale prin utilizarea celor 
două clase iSGLT2 și AR GLP1, inde-
pendent de echilibrul glicemic și tera-
pia anterioară a pacientului.
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Dr. Anca Cerghizan

Medic primar specialist Diabet
Centrul de Diabet Spitalul Clinic 

Județean de Urgență Cluj-Napoca
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Nutriția adulților cu diabet zaharat: 
recomandări 2020

Optimizarea stilului de viaţă reprezintă o componentă cheie în managementul diabetului zaharat (DZ). În cadrul 
stilului de viaţă, printre cele mai dificil de îmbunătăţit componente este nutritia, atât din punct de vedere al spe-
cialistului cât și al persoanei cu DZ. Însă, optimizarea nutriţiei are beneficii asupra controlului glicemic, ducând la 
o scădere a hemoglobinei glicate de 1-1,9 puncte procentuale în cazul DZ tip 1 și de 0.3-2 puncte procentuale 
în cazul DZ tip 2. Totodată, terapia medicală nutriţională joaca un rol cheie în ceea ce privește managementul 
greutăţii și îmbunătăţirea factorilor de risc cardiovascular precum, tensiunea arterială și profilul lipidic.

Dovezile știinţifice actuale eviden-
tiază faptul că nu există un model 
de alimentaţie care să se potri-
vească tuturor, și nici un procent 

ideal de calorii din carbohidrați, proteine și 
grăsimi. Prin urmare, distribuția macronu-
trienților ar trebui să se bazeze pe evalua-
rea preferințelor alimentare individuale și 
a obiectivelor metabolice. Cu toate acestea, 
se recomandă ca specialiștii care efectuează 
consilierea persoanei cu DZ în privinţa ali-
mentaţiei potrivite să se concentreze asupra 
a 3 factori cheie, și anume: alegerea legume-
lor sărace în amidon, reducerea la minim 
a consumului de alimente cu zahăr sau a 
cerealierelor rafinate și selectarea alimente-
lor integrale în detrimentul celor procesate. 
Dieta Mediteraneana, dieta saracă în car-
bohidraţi (cunoscută și ca low-carb diet) și 
dieta vegetariană sau bazată pe plante sunt 
modele de alimentaţie sănătoase care întru-
nesc în mare parte cele trei principii amin-
tite mai sus și care și-au dovedit eficacitatea 
în atingerea controlului glicemic. 

Așadar, alimentele care conţin carbo-
hidrați - cu diferite proporții de zaharuri, 
amidon și fibre - determină un răspuns gli-
cemic diferit în funcţie de aceste proporţii. 
Calitatea alimentelor care conţin carbohi-
draţi este foarte importantă într-o alimenta-
ţie sănătoasă. Astfel, aceste alimente trebuie 
să fie bogate în fibre, vitamine și minerale și 
sărace în zaharuri, sodiu și grăsimi saturate 
sau trans. Aportul crescut de legume sărace 
în amidon, fructe și leguminoase asigură un 
aport crescut de fibre dietetice care este aso-

ciat cu o mortalitate mai mică la persoanele 
cu diabet. Aportul zilnic minim de fibre este 
de  14 g la 1.000 kcal, și alături de legume și 
fructe, cerealiere integrale sunt o sursă im-
portantă de fibre. Studii recente au raportat 
o reducere modestă a hemoglobinei glicate 
la un aport de peste 50 g de fibre pe zi. 

În ceea ce privește aportul optim de pro-
teine pentru persoanele cu DZ fără boală 
renală există dovezi limitate. O meta-analiză 
din 2013 a raportat că o alimentație bogată 
în proteine (25–32% din aportul energetic 
zilnic total față de 15–20%) a dus la pierderea 
în greutate cu 2 kg mai mare și îmbunătățire 
cu 0,5% mai mare a hemoglobinei glicate pe 
o perioada de 4 până la 24 de săptămâni, pe-
rioada de urmărire a studiilor incluse.

Academia Națională de Medicină reco-
mandă ca  20-35% din aportul caloric total 
să provină din lipide. Dietele care aduc un 
aport mai crescut de alimente bogate în li-
pide nesaturate în detrimentul carbohidra-
ţilor, au demonstrat totuși îmbunătățiri mai 
mari ale glicemiei și a anumitor factori de 
risc cardiovascular precum HDL colestero-
lul și trigliceridele, în comparație cu dietele 
mai scăzute în grăsimi. Mai mult decât atât, 
tipul lipidelor selectate pot influența im-
pactul asupra patologiilor cardo-vasculare, 
mai mult decât cantitatea lor. Astfel, ali-
mentele care conțin surse sintetice de gră-
simi trans ar trebui reduse în cea mai mare 
măsură posibilă. Grăsimile trans care apar 
în mod natural în carne și produse lactate, 
nu trebuie să ne îngrijoreze, deoarece sunt 
prezente în cantități mici. Asadar, sursele 
sănătoase de lipide sunt oleaginoasele, ule-
iul de măsline, avocado și pestele gras. 

Cele mai robuste cercetări legate de 
modelele alimentare dedicate persoanelor 
cu DZ tip 2 sunt legate de dieta Meditera-
neana. Studiul PREDIMED, un trial clinic 
randomizat, a comparat un regim alimen-
tar mediteranean cu unul cu conținut scă-

zut de grăsimi pentru preventia DZ tip 2, 
modelul alimentar în stil mediteranean 
rezultând într-un risc relativ mai mic cu 
30%. Studiile epidemiologice corelează 
dieta mediteraneana, vegetariană și dieta 
DASH - abordările dietetice pentru stopa-
rea hipertensiunii arteriale, cu un risc mai 
mic de a dezvolta DZ de tip 2 în compa-
raţie cu dietele scăzute în carbohidraţi care 
nu au demonstrat niciun efect pozitiv. 

Cu toate că se bucură de o popularitate în 
creștere, postul intermitent nu a demonstrat 
o reducere a hemoglobinei glicate, însă a de-
terminat scăderea în greutate a persoanelor 
cu DZ. Unul dintre studiile recent publicate 
a raportat reduceri similare ale hemoglobi-
nei glicate, ale greutăţii și a dozelor de medi-
camente atunci când au fost comparate 2 zile 
de post intermitent cu restricția energetică 
cronică. Totusi, postul intermitent nu este 
recomandat persoanelor cu DZ care urmea-
ză tratament cu sulfonilureice sau insulino-
terapie, fără a consulta medicul diabetolog, 
din cauza riscului de hipoglicemie. 

În mod ideal, planul alimentar trebuie 
elaborat în colaborare cu persoana cu DZ, 
iar recomandările terapiei nutriționale tre-
buie ajustate în mod regulat pe baza schim-
bărilor din circumstanțele de viață ale per-
soanei, preferințele și cursul bolii. 
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Actualități în diagnosticul și tratamentul 
diabetului zaharat tip 2 la copil

Epidemiologie
Diabetul zaharat tip 1 și tip 2 reprezintă 

două entități clinice și paraclinice hetero-
gene având o evoluție pe termen lung dife-
rită, motiv pentru care este esențială reali-
zarea diagnosticului cert în vederea stabili-
rii unei abordări terapeutice și nutriționale 
corespunzătoare.

Paradigma tradițională conform căreia 
diabetul zaharat tip 1 este caracteristic co-
pilului și cel de tip 2 adultului, nu mai este 
valabilă. Întâlnim din ce în ce mai des ca-
zuri de diabet zaharat tip 2 la copil.

Incidența diabetului zaharat tip 2 în în-
treaga lume diferă substanțial în funcție de ca-
tegoriile de vârstă, rasă sau poziție geografică.

Studiile epidemiologice apreciază o inci-
dență cuprinsă între 1-51 cazuri noi la 1000 
de copii. Cea mai mare incidență se întâlnește 
în grupul de vârstă 15-19 ani în zona de Nord 
a Americii, acolo unde prevalența diabetului 
zaharat este de 50.9 la 1000 de copii. În Sta-
tele Unite ale Americii incidența anuală este 
de aproximativ 5000 de cazuri noi. Creșterea 
incidenței diabetului zaharat a fost raportată, 
de asememea, și în Canada, Japonia, Austria 
și Germania.

În ceea ce privește evoluția în următorii 
40 de ani, se apreciază că numărul de cazuri 
noi se va mări de aproximativ 4 ori.
Diagnostic

Cel mai frecvent copiii se prezintă cu 
simptomatologie clasică reprezentată de po-
liurie, polidipsie, nicturie, enurezis, scădere 
ponderală care pot să fie acompaniate de po-
lifagie, tulburari de comportament, scăderea 
performanțelor școlare sau tulburări de acui-

tate vizuală. Tulburările de creștere sau apariția 
diferitelor infecții pot, de asemenea, sa înso-
țească debutul diabetului zaharat.

În formele severe, copiii se prezintă cu ce-
toacidoză, destul de rar cu sindrom hipergli-
cemic hiperosmolar. În această situație starea 
pacientului poate varia de la stupor la comă și 
în absența tratamentului la deces.

Dacă simptomele sunt prezente, testarea 
glicemei sau utilizarea unui dipstick pentru 
testarea glicozuriei și cetonuriei reprezintă 
instrumente simple și sensibile pentru dia-
gnostic.
Criterii de diagnostic:

 • Simptomatologie clasică de diabet za-
harat sau criză hiperglicemică cu valoare 
a glicemie >200 mg/dl în orice moment 
al zilei.

 • Glicemie a jeun (8h de post) >126 mg/dl.
 • Glicemia la 2h de la testul de incărcare cu 

glucoză >200 mg/dl.
 ▶ Acest test se efectuează folosind glu-
coză anhidră 75 g dizolvată în apă sau 
1.75 g glucoză/kg -maxim 75 g.

 • Valoarea HbA1c>= 6.5%
 ▶ Acest test se face utilizand o metodă 
standardizată (HPLC)

În prezența simptomelor de hiperglicemie 
este suficient un singur criteriu. În absența 
acestora sunt necesare cel puțin 2 criterii, mai 
exact 2 teste modificate din aceeași probă sau 
din 2 probe diferite în zile diferite.

Posibile scenarii în care stabilirea dia-
gnosticului poate să ridice probleme:

 • Absența simptomelor, hiperglicemie de-
tectată incidental la copil care participă 
la studii de screening

 • Prezența moderată sau atipică a simpto-
melor

 • Hiperglicemie detectată în prezența unei in-
fecții acute, traumă sau orice alt tip de stres.

 • Pacient la limita valorii superioare pen-
tru diagnostic- în această situație ghidul 
recomandă urmărire la 3-6 luni.

În aceste situații, diagnosticul de diabet 
zaharat nu trebuie să se bazeze pe o singură 
determinare de laborator a glicemie. Necesi-
tă monitorizare a glicemie a jeun sau a glice-
mie la 2h postprandial în zile diferite.

Uneori este necesară efectuarea testului 
de toleranță la glucoză pentru a confirma 
diagnosticul de diabet.

În situația în care există o non-con-
cordanță între valoarea HbA1c și profilul 
glicemic din sângele venos, trebuie luate în 
calcul diferite alte patologii care pot altera 
valoarea hemoglobinei glicozilate. Exemplu: 
hemoglobinopatii, anemia sferocitară , infec-
tie HIV, deficit de glucozo-6-fosfat-dehidro-
genază, hemodializă , transfuzii recente.

În astfel de situații pentru stabilirea di-
agnosticului se folosesc exclusiv criteriile 
de glicemie.
Toleranța alterată la glucoză  
și glicemia a jeun modificată

IGT (Impaired Glucose Tolerance) și 
IFG (Impaired Fasting

Glucose) reprezintă stadii intermediare 
în evoluția naturală a tulburării de glicore-
glare. IGT și IFG nu sunt interschimbabile, 
ele reprezentând anomalii diferite în ceea 
ce privește reglarea glicemiei.

Aceste 2 entități se pot asocia cu sin-
dromul metabolic care include: obezitate 
(predominant la nivel abdominal sau vis-
ceral), dislipidemie (trigliceride crescute 
și/sau HDL scăzut) și hipertensiune, dar la 
fel de bine, copilul se poate prezenta fără 
sindrom metabolic, euglicemic.
Criterii de diagnostic IFG:

 • Glicemie a jeun<100 mg/dl= normal
 • Glicemie a jeun 100-125 mg/dl= IFG 

(glicemie a jeun modificată)
 • Glicemie a jeun>126 mg/dl= diabet zaharat

Criterii de diagnostic IGT:
 • Glicemie la 2 h dupa TTGO <140 mg/

dl=normal
 • Glicemie la 2h dupa TTGO 140-200—

mg/dl= IGT
 • Glicemie la 2h dupa TTGO 200 mg/dl=-

diabet zaharat
HbA1c: 5.7-6.4%
După stabilirea diagnosticului de di-

abet, este esentială efectuarea testelor su-
plimentare care să clasifice cu certitudine 
tipul diabetului zaharat.

 • Diabet zaharat tip 1- necesită punerea în 
evidență a procesului autoimun respon-
sabil de distrucția progresivă a celulelor 
b-pancreatice. Diagnosticul presupune 
dozarea anticorpilor specifici:

 • Anticorpii anti-celule insulare (ICA 
- Islet Cell Antibodies) au fost primii 
autoanticorpi descriși ca fiind asociaţi 
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DZT1. Pot fi detectați la 69-90% dintre 
pacienţii cu DZT1 la debut și la subiec-
ții cu prediabet. ICA reprezintă un test 
important pentru screeningul DZT1; un 
titru ridicat se asociază cu risc crescut de 
apariție a DZT1. Nivelul seric scade oda-
tă cu distrugerea celulelor β.

 • Anticorpii anti-insulinici (IAA - Insulin 
Auto-Antibodies) sunt prezenţi la 50- 
70% dintre subiecţi la debut; apar mai 
frecvent la copii decât la adulţi.

 • Anticorpii anti-decarboxilaza acidului 
glutamic (GADA - Glutamic Acid Decar-
boxylase) - sunt prezenţi la 52-82% dintre 
pacienţii caucazieni cu DZT1 nou descope-
rit (comparativ cu 2% dintre subiecţii ne-
diabetici). Anticorpii anti GAD se mențin 
pozitivi în serul pacienţilor mai mulţi ani 
după diagnostic.

 • Anticorpii împotriva IA-2 și IA-2 β (Tiro-
zin-Fosfataza 2) apar la 32-75% dintre su-
biecţii cu DZT1 la debut; apar mai ales la 
copii și persistă în ser un timp scurt; crono-
logic sunt ultimii care se pozitivează.

 • Anticorpii anti-transportor al zincului spe-
cific insulelor (ZnT8A) – sunt prezenți în 
majoritatea cazurilor de diabet zaharat tip 1 
și dispar la scurt timp după debut.

În afara acestor autoanticorpi mai există 
și alte antigene citoplasmatice celulare res-
ponsabile de autoimunitatea din DZ

 • MOODY (Maturity Diabetes of the Young) 
-Diagnosticul poate fi sugerat de un istoric de 
diabet zaharat cu debut până la vârsta de 35 
de ani, care se extinde pe cel puțin 3 generații.

 • Diabetul zaharat neonatal-Diagnosticul 
poate fi sugerat de prezența hiperglicemiei 
amenințătoare de viață cu debut în primele 
6 luni de viață. Această formă de diabet za-
harat este caracterizată de disfuncția celule-
lor b-pancreatice prin prezența unei mutații 
genetice, mecanism complet diferit față de 
cel întalnit în tipul 1 de diabet zaharat în 
care numărul celulelor b-pancreatice scade 
prin distrucție autoimună.

 • MIDD (Maternally Inherited Diabetes and 
Deafness)-Diagnosticul poate fi sugerat de 
asocierea diabetului zaharat cu atrofie opti-
că sau pierderea completă a vederii.

 • Diabet zaharat secundar expunerii la sub-
stanțe toxice pentru celulele B- pancreatice 
(ciclosporină sau tacrolimus) sau substanțe 
care determină insulino- rezistență (gluco-
corticoizi sau anumite tipuri de antidepresi-
ve: olanzapină).

Screeningul diabetului zaharat tip 2
Screeningul diabetului zaharat tip 2 se 

face la copii după vârsta de 10 ani sau după in-

stalarea pubertății, pentru cei cu un indice de 
masă corporală> percentila 85% sau obezi > 
percentila95% (pentru vârstă, sex și înălțime) 
și care au unul sau mai mulți factori de risc:

 • istoric de diabet matern sau gestațional
 • istoric familial de diabet zaharat- rude de 

gradul 1 și 2
 • criterii etnice
 • prezența semnelor de insulinorezistență 

sau patologii asociate cu insulinorezistență 
(acanthosis nigricans, sindromul ovarelor 
polichistice, dislipidemie, hipertensiune)

Frecvența screeningului
Dacă testele paraclinice nu stabilesc di-

agnosticul de diabet, atunci se recomandă 
ca reevaluarea sa se facă la minim 3 ani in-
terval sau mai devreme în condițiile crește-
rii indicelui de masă corporală.
Managementul diabetului zaharat tip 2:

 • Educarea pentru autoingrijire
 • Normalizarea glicemiei cu evitarea hipo-

glicemiilor
 • Scăderea ponderală
 • Reducerea aportului caloric și a cantității 

de hidrați de carbon
 • Cresterea activității fizice
 • Controlul comorbiditaților și al compli-

cațiilor
Pentru a putea fi atinse aceste deziderate 

este necesară modificarea stilului de viață în 
asociere cu initierea terapiei farmacologice 
atunci când intervenția igieno- dietetică nu 
permite atingerea țintelor terapeutice.

Terapia farmacologică a diabetului za-
harat tip 2 include utilizarea metforminului 
si/sau a insulinei în funcție de nivelul dezechi-
librului glicemic, restul tulburărilor metaboli-
ce asociate și de prezența sau absența compli-
cațiilor acute și cronice.
Intervenția nutrițională- Principii

 • Eliminarea din alimentația copilului a 
preparatelor procesate, fast-food și a su-
curilor carbogazoase.

 • Creșterea aportului de fructe și legume.
 • Reducerea nr. de mese în afara casei.
 • Schimbarea obiceiurilor alimentare în 

familie Invățarea membrilor familiei 
cum să interpreteze indicațiile nutrițio-
nale aflate pe produsele cumpărate.

 • Promovarea orarului fix al meselor în 
familie, de preferat, făra alte activitați su-
plimentare (TV, computer, telefon).

 • Reducerea nr. de gustări între mese.
Terapie farmacologică:

In ceea ce priveste paciențul stabil me-
tabolic cu o valoare a HbA1c<8.5%- ghidul 
recomandă să se inițiaze terapie cu metfor-
min. Doza de inițere este de 500-

1000mg/zi (sau 850 mg) zilnic timp de 
15 zile. Se titrează doza o dată pe saptămană 
în decurs de 3-4 săptămani în funcție de to-
leranța digestivă, ajungand la doza maximă 
1000mg BID sau 850 mg TID sau 2000mg o 
dată/zi formulă cu eliberare prelungită. Se re-
comandă utilizarea preparatului cu eliberare 
prelungită atunci cand acesta este disponibil.

In ceea ce privește pacientul care se 
prezintă cu cetoacidoză diabetică la debut, 
ghidul recomandă inițerea insulinoterapiei 
pe injectomat. Doza de inițere a insulinei 
bazale fiind de 0.25-0.5 unități/kgc/zi.

Metforminul se asociază la insulino-
terapie o dată cu remiterea episodului de 
cetoacidoză.

Tranziția la monoterapie cu metformin 
se poate face în 2-6 săptamani, scăzand 
doza de insulină treptat cu 10-30% din to-
tal în fiecare zi.

Targetul pt valoarea HbA1c este <7%,.
Exista însă, situații particulare care necesită 
creșterea valorii țintă pentru HbA1c:copilul 
mic care nu poate verbaliza prezența simpto-
melor de hipoglicemie; istoric de hipoglice-
mie severă / unawareness hypoglycemia sau 
accesul restrâns la dispozitivele de monitori-
zare a glicemiei.

Monitorizare glicemică periodică presu-
pune automonitorizare pe parcursul zilei, in-
ainte de mesele principale, la 2-3 h postpran-
dial pentru ajustarea dozei de insulină sau a 
cantității de carbohidrați, înainte de începerea 
unui efort fizic susținut, înainte de culcare 
și în timpul nopții pentru evidențierea unei 
posibile hipoglicemii nocturne care necesită 
ajustarea dozei de insulină bazală.

Se recomandă automonitorizare gli-
cemică în timpul unei intercurențe virale 
sau bacteriene pentru a ajusta necesarul de 
insulină și a evita instalarea unei compli-
cații acute metabolice de tipul cetoacidozei 
diabetice.
Optimizarea tratamentului:

Dacă nu se reușeste atingerea țintei 
pentru valoarea HbA1c (<7%) timp de 4 
luni de monoterapie cu metformin, ghidul 
recomandă să se ia în considerare inițerea 
insulinoterapiei bazale.

Dacă asocierea de metformin cu insu-
lină bazală (maxim 1.5 u/kgcorp) nu aduce 
pacientul în ținte (HbA1c>7%) se recoman-
dă inițierea insulinoterapiei în regim bazal 
plus sau dupa caz bazal-bolus.

Nu se recomandă utilizarea sulfoni-
lureicelor datorită riscului crescut de hi-
poglicemie și reducerii rapid progresive a 
funcției b-celulare
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Managementul complicațiilor: 
Nefropatia diabetică:

Similar celorlalte complicații microvas-
culare ale diabetului, patogeneza bolii re-
nale cronice diabetice are drept principali 
factori durata diabetului și nivelul contro-
lului metabolic.

În plus un alt participant la dezvoltarea 
bolii renale cronice, pe lângă hiperglicemia 
cronică, în special în diabetul zaharat de 
tip 2 este reprezentat de factorul hemodi-
namic: hipertensiunea arterială generează 
hipertensiune intraglomerulară și hiperfil-
trare glomerulară.

Luând în considerare aceste aspecte, 
controlul tensional reprezintă unul dintre 
elementele cele mai importante pentru 
prevenirea sau reducerea progresiei bolii 
renale cronice.

Ghidul ISPAD recomandă măsurarea 
tensiunii areteriale la fiecare vizită în cabi-
netul medical.

Dacă TA> 95th percentilă pentru var-
stă, sex și înăltime se recomandă interven-
ție asupra stilului de viată. Daca dupa 6 luni 
TA>percentilă 95th se recomandă inițerea 
terapiei antihipertensive.

Terapiile de prima linie sunt reprezen-
tate de: inhibitorii enzimei de conversie sau 
blocanții receptorilor de angiotensină.

Raportul albuminină/ creatinină trebuie 
evaluat la momentul diagnosticului. Un ra-
port> 30mg/g creatinină trebuie confirmat pe 
2 din cele 3 eșantioane.

Inhibitorii ACE și blocanții receptori-
lor de angiotensină sunt recomandați atât 
în cazul pacienților cu raport albuminina/
creatinina 30-300 mg/g, cat și la cei cu ra-
port albumina/creatinina> 300 mg/dl și 
rata estimata a filtrarii glomerulare<60 ml/
min/1.73m2.

Ghidul recomandă investigații supli-
mentare, inclusiv biopsie renală, pentru 
stabilirea etiologiei nefropatiei în cazul 
creșterii rapide a raportului albumină/cre-
atinină asociată cu scăderea ratei estimate a 
filtrării glomerulare.
Neuropatia diabetică:

Factorii majori de risc confirmați pen-
tru aparitia neuropatiei diabetice sunt re-
prezentați de controlul glicemic inadecvat 
și de durata de evoluției a diabetului. Sunt 
de asemenea incriminați alți factori de risc 
precum: hipertensiunea arterială, vârsta, 
fumatul, rezistența la insulină, hipoinsuli-
nemia, dislipidemia, obezitatea. Factorii de 
risc emergenți orientează și către deficitul 
de vitamină D, inflamație și stresul oxida-

tiv, însă cercetările în acest domeniu sunt 
în curs de actualizare. Conform ISPAD 
screeningul neuropatiei diabetice se face la 
momentul diagnosticului și ulterior anual.

Diagnosticul clinic este formulat coro-
borând datele anamnezei și ale examenului 
obiectiv.

Examinarea include: inspecție, palparea 
pulsului la nivelul arterelor periferice, tes-
tarea sensibilității vibratorii, tactile, termice 
și testarea reflexelor osteo- tendinoase.

Examenul clinic poate evidenţia defor-
mări ale piciorului:

 • deformări ale degetelor sau antepicioru-
lui;

 • modificări tegumentare: calusuri, piele 
uscată, vezicule, ulceraţii.

 • micoză interdigitală, celulită;
 • modificări de puls la nivelul arterelor in-

terdigitale, pedioase, tibiale posterioare;
 • modificări de temperatură;
 • atrofii musculare.

Electromiografia (EMG) este cea mai 
importantă metodă auxiliară de diagnostic 
a neuropatiei și oferă date despre caracte-
risticile funcționale ale nervilor periferici 
și ale mușchilor. EMG este un mijloc de 
diagnostic util în evaluarea severității și ex-
tinderii polineuropatiei.

Prevenția se bazează majoritar pe atin-
gerea țintelor glicemice.
Retinopatia diabetică:

Principalii factori de risc care determină 
apariţia și progresia retinopatiei diabetice 
sunt: durata diabetului zaharat, controlul gli-
cemic inadecvat, dislipidemia, vârsta, anu-
miți factori genetici, activitatea reninei plas-
matice, hipertensiunea arterială, fumatul.

Un control glicemic bun, caracterizat 
printr-o hemoglobină glicozilată <7%, poa-
te întârzia apariţia retinopatiei diabetice, 
aspect susținut și de rezultatele studiului 
DCCT.

Boala renală diabetică se asociază frec-
vent cu retinopatia diabetică, ce poate evo-
lua rapid nefavorabil.

Expunerea la hiperglicemie produce 
modificări fiziopatologice și biochimice 
care alterează în timp metabolismul celu-
lelor retiniene, fluxul sanguin retinian și 
integritatea structurală/funcțională a mi-
crocirculației retiniene

Avand în vedere faptul că retinopatia 
diabetică (RD) reprezintă principala cauză 
a afectării vizuale a pacienților cu diabet 
zaharat, fiind o manifestare a microangio-
patiei diabetice, ghidul ISPAD recomandă 
screening la momentul diagnosticului și 

ulterior anual.Screeningul se realizează fie 
prin examen fund de ochi fie prin fotogra-
fie retiniană.

Reevaluarea la 2 ani se recomandă în 
cazul copiilor cu control glicemic adecvat.
Evaluarea factorilor psihosociali

Evaluarea psihologică constă în consilie-
rea preconcepție pentru pacientele cu diabet 
zaharat tip 2 active din punct de vedere sexual

Se recomandă evaluarea existenței dife-
ritelor tulburări de comportament, alimen-
tare sau psihiatrice care pot sa fie cauze ale 
diabetului zaharat instabil, cu obtinerea 
dificilă a contrololui metabolic.
Concluzii

Incidența diabetului zaharat tip 2 la co-
pil a crescut considerabil, fapt care transfor-
mă această patologie intr-o reală problemă 
medicală de interes internațional. Comple-
xitatea fiziopatologiei diabetului zaharat tip 
2 la copil face imperios necesar un diagnos-
tic corect, urmat de o abordare nutrițională 
și farmacologică corespunzatoare. Avand 
în vedere faptul ca diabetul zaharat tip 2 la 
copil prezintă caracteristici particulare în 
ceea ce priveste rata de apariție și progresie a 
complicațiilor, reiteram importanța condu-
itei medical-nutriționale adecvate. Echipa 
multidisciplinară care conduce tratamentul 
trebuie sa plaseze pacientul în centrul pla-
nului de management terapeutic și nutri-
țional- termen cunosct sub denumirea de 
„terapie centrată pe pacient”.
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Managementul Diabetului de tip 1:  
de la viața reală la soluții „in silico”

Dr. Octavian Negoiță

UMF Carol Davila București

Marketing și Tehnologie Medicală

Î
ntr-o lucrare publicată în 2020, mate-
maticianul Boris Kotvachev, Director 
al Centrului pentru Tehnologie în 
Diabet al Universității din Virginia 

afirma că “Probabil diabetul zaharat este 
cea mai bine cuantificată condiție umană: 

 • starea genetică a diabetului de tip 1 este 
bine descrisă și apar markeri genetici 
pentru diabetul de tip 2; 

 • modele elaborate “in silico” descriu ac-
țiunea sistemului metabolic uman,

 • sunt disponibile date în timp real, cum 
ar fi monitorizarea continuă a glicemiei, 

 • sistemele artificiale de pancreas con-
trolează fluctuațiile glicemiei în mediul 
natural al pacienților” 

Toate acestea dar și “era tehnologică” în 
care ne aflăm conduc către o nouă aborda-
re a diabetului de tip 1. În ultima decadă o 
multitudine de “gadgeturi” au fost aproba-
te pentru a fi utilizate de pacienții cu diabet 
de tip 1 în managementul afecțiunii lor.

“Tehnologie în Diabet” definește de 
fapt cinci mari categorii de instrumente, 
care împreună sau separat contribuie la 
acest lucru:

 • Instrumente de monitorizare continuă 
a glicemiei (CGM)

 • Pompe de insulină (CSII)
 • Sisteme de management al diabetului 

cu pompă de insulină și sistem de mo-
nitorizare a glicemiei integrat

 • Aplicații cu scopul de a ajuta în luare de-
ciziei (Decision Support Systems DSS)

 • Sisteme Closed-loop sau “pancreas ar-
tificial” care integrează pompele de in-
sulină cu sistemele de monitorizare și 
cu sistemele de ajutor în luarea deciziei

Accesul la această tehnologie a evolu-
at din ce în ce mai mult și implementa-
rea în viața reală a acestor sisteme ridi-
că câteva semne de întrebare și dezvoltă 
alte domenii de studiu: utilitatea clinică, 
educația, aspectul economic și accesul 
la tehnologia avansată, beneficii/bariere, 

folosirea în viața de zi cu zi. Laurel H. 
Messer arată că studiile se concentrează 
pe cum tehnologia poate sau ar trebui să 
fie utilizată dar de cele mai multe ori nu 
înțelegem cum este ea de fapt folosită în 
managementul diabetului.

Atunci când vorbim de utilizarea teh-
nologiei în lumea reală, întrebările la care 
ar trebui să răspundem sunt:

 • Cine va folosi această tehnologie? 
 • Cum o va folosi? 
 • Care sunt motivele pentru care o va folosi?
 • Cum putem ajuta să o folosească eficient? 

Fără îndoială tehnologia a schimbat 
radical modul în care se tratează DZ1. 
Progresele au trecut dincolo de excelența 
inginerească și impactul biomedical către 
o mai bună înțelegere a impactul psiho-
social al acestor tehnologii (A. Liberman, 
K. Barnard 2019), Capacitatea sau dispo-
nibilitatea de a introduce tehnologia în 
viața de zi cu zi a unui diabetic de tip 1 
este testul final al succesului.

Acceptabilitatea, capacitatea de a fi 
utilizate, problemele și beneficiile dispo-
zitivelor, vizibilitatea și integrarea lor în 
viața reală sunt factori importanți care 
trebuie luați în considerare atunci când 
vorbim de managementul diabetului fo-
losind tehnologia. 

Trecând în revista cele cinci compo-
nente ale tehnologiei în diabet se observa 
că managementul acestei afecțiuni în-
seamnă un alt tip de abordare și imple-
mentare.

Odată cu trecerea la monitorizarea 
continuă a glicemiei (CGM) atât în timp 
real (rtCGM) sau intermitentă (iCGM) se 
depășesc multe dintre limitările inerente 
ale HbA1c (Danne, Nimri, Philip, et all, 
2017) prin observarea de trenduri și modi-
ficări ale variației glicemice și ajustarea “on 
spot” a tratamentului. Monitorizarea con-
tinuă a glicemiei permite obținerea de in-
formații dinamice care indică direcția vari-
ației glicemice, permițând utilizatorului să 
observe influența dietei, exercițiilor fizice și 
dozei de insulină asupra nivelului de glu-
coză în timp real. În plus, ele pot fi utilizate 
împreună cu pompe de insulină pentru a 
ghida mai bine terapia cu insulină.

Acceptat fără echivoc ca sigur și efi-
cient și recomandat în ghidurile clinice 
ale asociațiilor profesionale (Battelino T. 
2018), CGM intră în compensarea siste-
melor de asigurări publice și private, cu 
potențialul dovedit de a reduce morbidi-
tatea, cu o considerabilă reducere a cos-
turilor totale aferente îngrijirii diabetului 
(Battelino T., Bode B. 2019).

Dovezi clinice recente asociază folosi-
rea CGM cu reducerea morbidității prin 
scăderea variabilității glicemice, crescând 
bunăstarea persoanelor cu diabet (PWD). 
În ceea ce privește rezultatele testelor 
asupra calității vieții (QOL) la adulții cu 
diabet zaharat, utilizarea CGM a fost aso-
ciată cu o îmbunătățire semnificativă în 
comparație cu utilizarea tehnologiei. 

Senzorul detectează nivelurile de glu-
coză prin detectarea electrochimică a glu-
cozei. Acest senzor măsoară nivelurile de 
glucoză din lichidul interstițial și este ata-
șat la un emițător care trimite datele unui 
receptor. Datele și tendințele glicemice 
sunt afișate pe receptor sau pe ecranul 
pompei din partea unui sistem integrat. 
Diverși senzori care au fost folosiți includ 
biosenzorii, care implică utilizarea cofac-
torului natural de oxigen, mediatori redox 
artificiali, transfer de electroni direct între 
glucoza oxidaza și electrod și electro-oxi-
dare directă a glucozei. Cea mai frecventă 
metodă folosită astăzi în tehnologia CGM 
utilizează senzori electrochimici datorită 
sensibilității și preciziei sporite. Valoarea 
glicemiei la nivel interstițial diferă de va-
loare din sânge de aceea au fost dezvol-
tați algoritmi care aduc valoare afișată de 
CGM cât mai aproape de cea din sânge. 

CGM-ul transformă managementul 
diabetului pas cu pas (Bergenstal RM. 
Lancet 2018) atât pentru PWD cât și pen-
tru furnizorii serviciilor de sănătate.

Metrice ca: TIR (timp în țintă), TbR1 
(timp în hipoglicemie ușoară), TbR2 (tim-
pul în hipoglicemie severă <54 mg/dl), 
TaR1 (timpul în hiperglicemie ușoară 180 
-250 mg/dl), TaR2 (timpul în hiperglice-
mie severă), devin din ce în ce mai utilizate.

Rolul medicului se transforma, cantita-
tea de informații este uriașă și trebuie ana-
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lizată pentru a fi înțeleasă. Echipa medic, 
nutriționist, educator, psiholog au rol ma-
jor în a introduce tehnologia în lifestyle-ul 
pacientului. (Battelino T., Bode B. 2019).

Dar, întotdeauna pacientul va trebui 
să decidă dacă “tehnologia în manage-
mentul diabetului este pentru el cel mai 
bun prieten sau el doar un spion”( Ves-
co AT, Jedraszko AM, Garza KP, Weiss-
berg-Benchell J. 2018)

În ceea ce privește pompele de insulina 
și sistemele closed-loop lucrurile, în lumea 
reală, sunt din ce în ce mai avansate. Sis-
temul hibrid Medtronic Minimed 670G 
este acum folosit pe scară largă în întreaga 
lume, sistemul Basal-IQ – suspendare rata 
bazala în caz de hipoglicemie este funcțio-
nal și este utilizat, având la bază o pompă 
Tandem și un senzor Dexcom G6. Siste-
mul Close-loop IQ (Tandem-Dexcom) 
și-a dovedit eficientă în studii clinice și “în 
silico” având un TIR de peste 70%.

Pe site-ul US Național Library of Me-
dicine, ClinicalTrials.com la o simplă că-
utare: diabet tip 1și closed-loop se poate 
observa că sunt în desfășurare pe aceas-
tă temă, în lume, 156 de studii clinice 
(25.02.2020). 

Sunt în curs de desfășurare mai multe 
alte studii comerciale și academice pe ter-
men lung ale sistemelor closed-loop, inclu-
siv patru Institute Naționale din Sănătate 
din SUA, studii multicentrice în colabora-
re cu site-uri din Europa și Statele Unite 
(sistemul FlorenceM / Cambridge, Marea 
Britanie; inControl / Virginia, United Sta-
tele; sistemul iLet / Boston, Statele Unite; 
și sistemul Flair / Medtronic și MD-Logic) 
concepute pentru a fi ultimii pași potențiali 
pentru aprobarea algoritmilor closed-loop a 
acestor sisteme. Toate vizează demonstrarea 
eficacității clinice a unui astfel de sistem. Nu 
puține sunt studiile “in silico” pe acest su-
biect. Cantitatea mare de date permite acest 
tip de abordare și susținere a rezultatelor.

Dar schimbările  
nu se opresc aici!

Echipa Universității Virginia condusă 
de Profesorul Kovatchev (2020) duce stu-
diul și abordarea T1D mai departe.

Datele relevante pentru diabet sunt 
structurate în general pe trei scări:
1. Caracteristicile statice derivate din ge-

notipul unei persoane;
2. Actualizări episodice, de obicei la fieca-

re câteva luni, prin înregistrări electro-

nice de sănătate care sunt utilizate pen-
tru ajustarea periodică a tratamentului,

3. Date în timp real, cum ar fi SMBG sau, 
în special, înregistrări de monitorizare 
continuă, 

Acestea permit descrierea precisă a 
dinamicii sistemului metabolic și a trata-
mentului și ajuta la controlul în timp real 
sau la ajustarea unui sistem closed-loop.
(Kovatcev, 2020)

Echipa Universității Virgina își propu-
ne să conecteze aceste elemente distincte 
într-un concept nou coerent - Diabetes 
Data Science - și să introducă instrumente 
pentru construirea unei imagini virtuale a 
unui pacient (VIP). Abordarea VIP per-
mite gruparea de seturi de date disparate 
pentru a crea un „individ”, în silico - o 
potrivire virtuală a unei persoane reale 

care permite optimizarea tratamentului 
în simularea computerului înainte de a fi 
oferită medicilor și pacienților. Obiectivul 
principal al modelului VIP este abordarea 
la un alt nivel a medicinei de precizie pen-
tru diabet, dincolo de definiția tradițională 
ca terapie inițiată de genotipul unei per-
soane, la un management care este actuali-
zat continuu pe baza înregistrări electroni-
ce de sănătate și monitorizării în timp real, 
a actualizării algoritmilor de tratament 
personalizați (Kovatcev, 2020).

Ne aflăm în momentul în care mana-
gementul diabetului de tip 1 nu se mai re-
zumă doar la tratament, nutriție și lifes-
tyle. Suntem în faza în care managemen-
tul diabetului de tip 1 înseamnă: trata-
ment, nutriție, analiză de date, inteligență 
artificială, baze de date, comunicare.



Coreflux 250 ULS capsule moi şi Coreflux 600 ULS/2 ml soluţie inj. (i.v./i.m.) 
sunt medicamente biologice autorizate pe bază de sulodexide.

• Sulodexide este un antitrombotic marcant, activ la nivel arterial și venos 
cu un profil farmacologic deosebit susținut de efecte pleiotropice: inhibarea 
aderării plachetare și de activarea sistemului fibrinolitic tisular și circulator. 

• Sulodexide normalizează parametrii alteraţi ai vâscozităţii sanguine, această 
acţiune se manifestă în special prin scăderea concentraţiilor plasmatice ale 
fibrinogenului.

• Profilul farmacologic al sulodexidei descris anterior este completat și cu 
acţiunea de normalizare a concentraţiilor plasmatice crescute ale lipidelor, 
realizată prin activarea lipoproteinlipazei.

Criteriile* de includere în tratamentul specific pentru Sulodexide/COREFLUX sunt:

• tromboza venoasă profundă (TVP)  
și în prevenţia recurenţei TVP,

• ameliorarea semnificativă a factorilor 
de risc pentru afecţiunile vasculare și 
progresia bolii vasculare, recurenţa 
unor episoade ischemice fatale și 
nonfatale,

• tratamentul insuficienţei cronice ve-
noase (IVC) în oricare din stadiile CEAP,

• tratament al unei leziuni ischemice,

• tratamentul bolii ocluzive arteriale 
periferice (BOAP), și în alte 
patologii care pot fi considerate 
ca o consecinţă a unui proces 
aterosclerotic,

• tratamentul simptomatic al 
claudicaţiei intermitente, precum  
și tratamentul durerii de repaus.

• Prevenţia și stoparea complicaţiilor vasculare ale diabetului:  
nefropatia diabetică, retinopatia diabetică și piciorul diabetic. 

• Prin administrarea de Sulodexide poate fi evitată amputarea piciorului 
diabetic și se poate opri evoluţia retinopatiei și nefropatiei diabetice.

Formula cu o experienţă 
clinică de 30 de ani în Italia

Preţ de referinţă pentru DCI Sulodexide,  
decontat pe lista B



Siguranță la administrarea
pe termen lung

şi în asocierile curente

Eficacitatea sulodexide, ca medicament biologic, nu depinde de: vârstă, sexul pacientului şi  
nici de severitatea bolii, administrarea fiind benefică pentru toate aceste categorii de pacienţi.

Acţiunea antitrombotică este datorată inhibării, 
dependente de doză, a unor factori ai coagulării, în 
principal factorul X activat. Interferenţa cu trombina 
rămâne însă la un nivel nesemnificativ, coagularea 
nefiind astfel influenţată. 

Astfel, antitromboticul Coreflux pe bază de 
sulodexide nu prezintă efecte secundare 
hemoragice, când este administrat oral și 
are un risc hemoragic redus comparativ cu alţi 
glicozaminogligani terapeutici (GAGi, ca de ex. 
heparina și heparina cu greutate moleculară mică) 
când se administrează pe cale parenterală. 

Aceasta este o consecinţă a unei interacţiuni mai 
reduse cu antitrombina III și a inhibiţiei simultane a 
cofactorului II al heparinei, obţinându-se o inhibiţie 
semnificativă a trombinei cu o anti-coagulare 
sistemică minimă.

Monitorizarea parametrilor sistemici ai 
hemocoagulării nu este necesară la dozele 
sugerate. Terapia combinată cu medicamente 
cu potenţial hemoragice (AINS, antiagregante 
plachetare etc.) este sigură.

Datorită toleranţei deosebite și a procentului foarte 
redus al efectelor secundare (sub 1%), nu sunt date 
publicate ce ar recomanda scăderea dozelor, faţă 
de dozele recomandate uzual. 

Tratamentul antitrombotic cu Sulodexide/COREFLUX este un tratament de lungă durată, fiind 
destinat unor afecţiuni cronice şi de prevenţie a complicaţiilor diabetului.

Inițierea tratamentului se face 
de către medicii specialiști care 
diagnostichează și tratează boli 
vasculare cu risc de tromboză. 

Continuarea se face de către 
medicul de familie în baza scrisorii 
medicale emise de specialist.
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