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1. SCOP - prevenirea agravarii bolii, decesului pacientului prin descrie modul de investigatie clinica,
paraclinica si tratament in Diabetul zaharat. Prevenirea evenimentelor adverse asociate asistentei
medicale.

2. DOMENIUL DE APLICARE - Procedura se aplicd in structurile medicale.

3. DEFINITII SI PRESCURTARI
3.1, Definitii
Diabetul zaharat = tulburare metabolica care poate avea etiopatogenic multipli, caracterizata prin
modificari ale metabolismului glucidic, lipidic §i proteic, rezultate din deficienfa in insulinosecretie,
insulinorezistenid sau ambele si care are ca element de definire pand in prezent valoarea glicemiei
3.2. Prescurtari

4. DOCUMENTE DE REFERINTA
Ghid de diagnostic, tratament si preventie elaborat de Ministerul Sanatatii.

5. ELEMENTE DEFINITORII ALE PROCESULUI
3.1. Responsabil de proces — Medic curant
5.2, Date de intrare/date de iesire — documente medicale, FO, plan de ingrijire
5.3. Resurse
- umane - personalul angajat
- materiale — formulare, medicamente si materiale sanitare sterile si nesterile
- financiare — pentru achizitionarea materialelor necesare indeplinirii activitatilor care se impun
5.4. Parametri de sistem de monitorizat
Indicatori de structura — nr zile intarziere in aprovizionarea cu medicamente si materiale sanitare/an
Indicatori de proces — abateri de la protocol/an
Indicatori de rezultat — starea la externare, DMS, Cost mediu direct/caz

6. PROCEDURA

| Diabet Zaharat tip 1 || - autoimun |
- idiopatic |
J l
| Diabet Zaharat tip 2 | | - cu predominanta insulinorezistentei
asoclatd cu deficit secretor relativ || de insulind |}-cu

predominanfa  deficitului secretor asociat cu insulinorezistenta |

| l

| Alte tipuri specifice de diabet zaharat (rare) |
l |

| Diabet Gestational (cu debut sau diagnosticat in cursul sarcinii)

6.1.Factori de risc
- vérsta -stare sociald si conditii de viatd precare
-comorbidititi -etiologie

6.2.Stadiile clinice reflecta faptul ca afectiunea parcurge mai multe etape respectiv:
1. Stadiul normoglicemic. Toleranta normalé la glucoza este definitd de o valoare a glicemiei a jeun
<100 mg/dl i 1a 2 ore dupa administrarea a 75 g glucozi < 140 mg/dl.
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2. Alterarea reglirii glicemiei - alterarea tolerantei la glucozd si alterarea glicemiei bazale -
reprezintd un stadiu intermediar intre toleranta normald la glucoza si diabetul zaharat. O valoare a
glicemiei a jeun > 110 mg/dl dar < 126 mg/d] este considerata alterarea glicemiei bazale si o valoare a
glicemiei a jeun < 126 mg/dl si la 2 ore dupd administrarea a 75 g glucoza intre 140 mg/dl 51 199
mg/dl defineste alterarea tolerantei la glucoza.

3. Diabetul zaharat. Pacientii diagnosticati cu diabet zaharat, din punct de vedere clinic sunt
clasificati in: cei care au nevoie de insulinoterapie in vederea supravietuirii, cei care necesitd
insulinoterapie in vederea obtinerii unui control metabolic §i cei ce nu necesitd insulinoterapie.

6.3.SCREENING-UL DIABETULUI ZAHARAT

6.3.1. Screening-ul diabetului zaharat tip 2.
Diagnosticul precoce al acestei afectiuni are potentialul de a reduce frecventa complicatiilor care in
acest moment sunt prezente la aproximativ 50% dintre pacienti in momentul diagnosticrii.
Recomandari standard:
R 1. Se recomandii efectuarea glicemiei bazale (din plasmi venoasi): varstd > 45 ani, sedentarism,
rasid/etnicitate caracterizati printr-o frecven{a crescutd a acestei afectiuni, rude de gradul 1 cu diabet
zaharat, nasterea unui copil > 4 kg sau diagnostic de diabet gestational*, diagnostic anterior de scidere
a tolerantei la glucozi dau glicemie bazald modificatd*, persoane supraponderale sau obeze, sindromul
ovarelor polichistice, hipertensiune (valori ale tensiunii arteriale > 140/90 mmHg), istoric de suferingd
vasculard, valori ale HDIL-colesterol < 35 mg/dl si/sau trigliceride >/= 250 mg/dl (B).
R 2. La persoanele fird factori de risc se recomandi efectuarea glicemiei bazale (din plasma
venoasi) o dati la cinci ani dupa vérsta de 18 ani si o data la 3 ani dupa vérsta de 45 ani (C).
R 3. Dac3 persoana prezintd unul sau 2 factori de risc marcati cu * si glicemia bazala < 126 mg se
recomandi efectuarca testului tolerantei orale la glucozd (TTOG) cu 75 gr glucozd (C). TTGO se
efectueaza dimineata, in repaus, dupd minim 8 ore de repaus caloric (post nocturn) si in conditiile in
care persoana a consumat cel putin 250 g hidrati de carbon/zi in cele 3 zile precedente.
Procedura constd in recoltarea unei glicemii bazale si apoi, ingestia In 3 - 5 min. a 75 g glucoza
anhidrd dizolvata in 300 ml api. La 2 ore dupi aceasta se recolteazd a doua glicemie. Investigattile
pentru diabet zaharat tip 2 la copii (6)
Recomandari standard:
R 4. Se vor investiga copiii supraponderali (indicele de masa corporald > percentila 85 pentru varsta i
sex, greutate ajustatd dupi inil{ime > percentila 85 sau greutate > 120% din greutatea ideald) care au
doi din urmitorii factori de risc: istoric familial de diabet zaharat tip 2 la rudele de gradul unu sau doi,
istoric matern de diabet zaharat sau diabet gestafional, rasd/etnicitate caracterizatd printr-o frecventd
crescutd a acestei afectiuni, semne de insulinorezistentd sau afecfiuni asociate cu insulinorezistenta,
istoric matern de diabet gestational (C).

R 5. Testarea trebuie sa inceapd la virsta de 10 ani sau la pubertate, dacd pubertatea apare mal
devreme si se va repeta la fiecare 2 ani (C).
R 6. Glicemia bazali este testul preferat (C).
6.3.2. Screening-ul diabetului zaharat tip 1.
in general diabetul zaharat tip 1 debuteazi cu simptome acute si valori ridicate ale glicemiei, cele mai
multe cazuri fiind diagnosticate curdnd dupi instalarea hiperglicemiei. O testare cuprinzitoare pentru
depistarea autoanticorpilor specifici la toti pacientii asimptomatici nu poate fi recomandata in prezent
ca modalitate de depistare a pacientilor cu risc (6).
6.3.3. Screening-ul si diagnosticul DIABETULUI GESTATIONAL.
Recomandiri standard:
R 7. Evaluarea riscului diabetului gestational se va efectua cu ocazia primului consult prenatal (C).
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R 8. Gravidele cu risc crescut de diabet gestational vor {1 supuse screeningului pentru diabet zaharat
¢t mai curind posibil dupd confirmarea existentei sarcinii. Criteriile pentru riscul foarte ridicat sunt:
obezitatea severd, diagnostic anterior de diabet gestational sau nasterea unor feti cu macrosomie
pentru varsta gestationald, glicozurie persistentd, diagnosticul de sindrom al ovarelor polichistice,
antecedente heredocolaterale semnificative de diabet zaharat tip 2 (C).

R 9. Gravidele cu risc moderat vor efectua screening-ul pentru diabet gestational in siptimanile 24 -
28 de sarcina (C).

R 10. In cazul gravidelor cu risc scazut de a dezvolta diabet gestational nu este necesard testarea. In
aceastd categorie sunt incluse persoancle care intrunesc toate criteriile: vérsta sub 25 ani, greutate
normald inainte de sarcind, membrd a unei etnii cu risc scizut de diabet gestational, absenta istoricului
familial de diabet zaharat, sau cel personal de intolerantd la glucozi sau probleme obstetricale (C).
R 11. Femeile cu diabet gestational vor fi reevaluate la 6 - 12 siptaméni postpartum pentru depistarea
diabetului zaharat sau pre-diabetului (C).

Diagnosticul se poate stabili intr-o etapd - prin efectuarea TTGO la femeile cu risc crescut.
Diagnosticul in doud etape cuprinde - screening inifial cu 50 g glucozd administrate oral si
determinarea glicemiei la 1 ord; la femeile cu glicemie > 140 mg/dl se face confirmare prin TTGO.

Diagnosticul de diabet gestational reclami doui din urmitoarele valori ale glicemiei:
TTGO cu 100 g glucozi

| Glicemie a jeun | 95 mg/dl | 5,3 mmol/l |

|1h { 180 mg/dl | 10 mmol/] |
[2h | 155 mg/dl | 8,6 mmol/l |
I3 h | 140 mg/dl | 7,8 mmol/1 |

6.4.PREVENTIA/AMANAREA INSTALARII DIABETULUI ZAHARAT TIP 2

Alterarea tolerantei la glucozi si alterarea glicemiei bazale au fost denumite in mod oficial prediabet.
Ambele forme constituie factori de risc pentru dezvoltarea diabetului zaharat ulterior si pentru aparifia
bolilor cardiovasculare,

Metodele de preventie recomandate sunt optimizarea stilului de viaiad prin reducerea aportului caloric si
intensificarea efortului fizic §i terapia medicamentoasd. in conditiile in care optimizarea stilului de viatd
nu antreneaza sciderea in greutate, si/sau ameliorarea valorilor glicemice se administreazd metformin in
particular la pacientii cu indice de masa corporald (IMC) > 30 kg/mp si valori ale glicemiei bazale > 110
mg/dl In absenta contraindicatiilor,

Recomandiri standard:

R 12. Persoanele cu risc crescut de a dezvolta diabet zaharat tip 2 necesitd includerea in programe care
vizeazi modificarea stilului de viatd incluzdnd sciiderea moderatd in greutate si activitate fizica regulat
(A).

Pacienfii diagnosticafi cu diabet zaharat sunt inclusi intr-un program special de urmirire si tratament. O
urmérire corectd a pacientului cu diabet se poate realiza doar Intr-o echipd multidisciplinari.

6.5. EDUCATIA TERAPEUTICA
Educatia terapeutica a pacientului face parte integrantd din managementul diabetului zaharat.
Procesul educational se desfigoard continuu, sub diferite forme si este absolut necesar pentru obtinerea
unui bun control metabolic si ameliorarea calitatii vietii. Scopul acestui efort este acela de a ajuta
persoana cu diabet sd se adapteze cat mai bine la noua sa conditie de viad si de a impiedica aparitia
complicatiilor. Educatia poate fi individuald sau in grup si este susiinutd de persoane special instruite
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(diabetologul, asistente medicale educatoare, dieteticiand, cadrul medical antrenat in Ingrijirea piciorului,
eventual psihologul).

Trebuie sd ne asigurdim cid educatia terapeuticd este accesibild tuturor pacientilor cu diabet zaharat,
tindnd cont de apartenenta culturals, etnica, psihosocial3 etc.

6.6. Managementul stilului de viata

Pacientii cu diabet zaharat tip 2 sunt in majoritate supraponderali sau obezi si au, in general, un stil
de viatd nesinitos (obiceiuri alimentare nes#nitoase, sedentarism) care a contribuit, aldturi de alti factori,
la aparitia afectiunii. De aceea, se impune ca imediat dupd diagnosticare si se identifice modalititile de
interventie asupra stilului de viatd. Prin ameliorarea stilului de viatd se urmdireste atingerea si menfinerea
greutitii corporale ideale, sciderea valorilor glicemice, normalizarea valorilor lipidelor serice si a acidului
uric (sau aducerea cét mai aproape de normal), mentinerea unor valori optime ale tensiunii arteriale,
uneori in asociere cu medicatia specifica.

Fumatu] reprezintd un factor de risc cardiovascular independent, de aceea se va insista pentru
renuntare la fumat si la consumul de etanol.
Recomandari standard:

R 13. Se recomandd meodificarea obiceiurilor alimentare anterioare si se asigurd accesul la un
dietetician (A).

R 14. Se individualizeaza dieta in functic de vérsta, sex, indl{ime, greutate, gradul de efort fizic,
preferinte, traditia locald, nivelul de cultura (E).

R 13. Monitorizarea aportului de carbohidragi este o componenti esentiald a strategiei de obfinere a
controlului glicemic optim (A).

R 16. Se restrictioneazi consumul de alcool (C).

R 17. Aportul de grasimi saturate trebuie si reprezinte < 7% din aportul caloric total (A).

R 18. Aportul de lipide trans va fi redus la minimum (C).

R 19. Exercifiul fizic se introduce treptat, in functie de abilitatile individuale; se Incurajeazi prelungirea
duratei si cresterea frecventei activitétii fizice (acolo unde este necesar) pini la 30 - 45 min./zi, 3 - 5
zile/sdptamana sau 150 min./siptimand (A).

R 20. In absenta contraindicatiilor petsoanele cu diabet zaharat tip 2 trebuie incurajate sd practice
antrenamente de rezistentd de trei ori pe saptdmani (A).

R 21. Renuntarea la fumat (A).

Studiile epidemiologice au asigurat o documentatie convingitoare privind legitura cauzali dintre fumat
si riscul de séndtate. Studiile efectuate pe pacienti diabetici au evidentiat constant un risc crescut de boali
cardiovasculard §i deces prematur la fumitori. Fumatul este deasemenea asociat cu aparitia prematura a
complicafiilor microvasculare §i ar putea juca un rol in aparitia diabetului zaharat de tip 2.

6.7.Tinte terapeutice actuale

Importanta controlului glicemic a fost demonstratd in numeroase trialuri clinice, controlul glicemic
adecvat generdnd reducerea riscului evenimentelor cardiovasculare, a mortalititii. Echilibrarea metabolica
urmdreste valorile glicemiei bazale, glicemia postprandiald, hemoglobina glicata, valorile lipidelor serice,
acidului uric dar si optimizarea valorilor tensiunii arteriale.

Recomandiri standard:

R 22. Tintele recomandate pentru adul{i in afara sarcinii sunt HbAlc < 7%, glicemie preprandriald din
sange capilar 90 - 130 mg/dl, glicemie postprandriala din singe capilar < 180 mg/dl (A).

R 23. In ceea ce priveste controlul glicemic la femeile cu diabet gestational, se recomandi reducerea
concentratiilor de glucoza in singele capilar integral matern pana la: preprandrial </= 95 mg/dl si </= 140
mg/dl la 1 ord dup3 masa si </= 120 mg/dl la 2 ore dupa masi (C).
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R 24. Se monitorizeazi controlul glicemic cu ajutorul HbAlc efectuatd de cel putin doud ori pe an la
pacientii care Indeplinesc obiectivele terapeutice si au control metabolic stabil (C).

R 25. HbAlc se va determina trimestrial la pacientii a ciiror terapie a fost modificati sau care nu
indeplinesc obiectivele controlului glicemic (C).

R 26. Valori tinta mai putin stricte ale HbAlc se vor avea in vedere la persoancle cu frecvente uneori,
atingerea {intei terapeutice la pacientii cu diabet zaharat insulinotratat sau cu sulfonilureice poate creste
riscul de aparifie a episoade hipoglicemice, persoanele varstnice sau cu tulburiri psihice (E).

R 27. Se recomandi valori ale

LDL-colesterol < 100 mg/dl;

HDL-colesterol > 40 mg/dl la barbati i > 50 mg/dl la femei;

Trigliceride < 150 mg/dl (C).

R 28. Mentinerea tensiunii arteriale sistolice < 130 mmHg si diastolice < 80 mmHg (C).

R 29. Mentinerea indicelui de masi corporald < 25 kg/mp (C).

Tintele terapeutice prezentate pot fi modificate In functie de prezenta diversilor factori de risc
cardiovascular cunoscufi, de asocierea altor afectiuni si de speranta de viati.

6.8. Automonitorizarea glicemiei

Autocontrolul glicemiei face parte integrantd din strategia de tratament atit a pacientului cu diabet
zaharat insulinotratat cat si al celui cu tratament oral.

in cadrul procesului de educafie lerapeuticd, automonitorizarea este esentiald pentru adaptarea
corespunzatoare a dozelor de insulind in diferite situatii, pentru gradarea efortului fizic sau a aportului
alimentar, toate acestea in scopul atingerii $i mentinerii tintelor terapeutice.

Recomandiiri standard:

R 30. Autocontrolul glicemiei (folosind glucometrul) este indispensabil pacientilor cu diabet zaharat
insulinotratati si la femeile cu diabet gestational {C).

R 31. Autocontrolul la pacientii cu DZ 2 tratafi cu antidiabetice orale (ADO) poate fi util pentru a da
informafii despre hipoglicemie, poate evidenia variatiile glicemice datorate modificarilor de medicatie
sau ale stilului de viagd §i poate monitoriza schimbirile survenite in cursul afectiunilor intercurente (E).

R 32. Automonitorizarea este beneficd dacd persoanele cu diabet sunt instruite si efectueze
autotestarea, sa inregistreze datele, si infeleagd semnificatia acestora si sd intervind in schema terapeutici
sau sd se adreseze unui specialist (C).

6.9. STRATEGII TERAPEUTICE
6.9.1. TRATAMENTUL DIABETULUI ZAHARAT TIP 1
Studiul DCCT (Trialul complicatiilor si controlul in diabetul zaharat) a evidentiat cd insulinoterapia
intensivé (trei sau mai multe injectii de insulina pe zi sau terapia cu pompa de insulini) a reprezentat o
componentd cheie a programului de ameliorare a glicemiei §i in acelasi timp de imbunititire a
prognosticului,
Recomandiiri standard;
R 33. Administrarea de insulind in doze injectabile multiple sau prin perfuzie subcutanati continui de
insulind (pompa de insulin&) (C).
R 34. Corelarea dozei de insulind prandiald cu aportul de carbohidrati, glicemia preprandiald si
activitatea fizicd anticipati (C).
R 35. Terapie nutritionala (A).
R 36. Automonitorizarea glicemiilor (A).
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6.9.2. TRATAMENTUL DIABETULUI ZAHARAT TIP 2

Diabetul zaharat tip 2 este caracterizat prin insuficientd beta-celulard progresiva, rezistentd la insulind si
cregterea productiei hepatice de glucozad. Diferitele modalitafi terapeutice reflectd atit acest caracter
progresiv ¢t §i heterogenitatea bolii rezultata, intre altele, din asocierea in cote-pérti diferite ale acestor
defecte patogenetice principale. Asociatia Americand de Diabet (ADA) si Asociatia Europeand pentru
Studiul Diabetului (EASD) au publicat in septembrie 2006 si revizuit in anul 2008 o declaratie de consens
privind abordarea terapeutica in hiperglicemia din diabetul zaharat tip 2. Elementele esentiale ale acestei
strategii sunt:

- interventia terapeuticd incd din momentul diagnosticului cu metformin combinat cu misuri de
modificare a stilului de viata
- intensificarea continui a terapiei prin addugarea de alti agen{i farmacologici (inclusiv initierea precoce

a insulinoterapiei) ca modalitate de obtinere i mentinere a nivelurilor recomandate pentru controlul

glicemic.

Principalele clase terapeutice utilizate in terapia diabetului zaharat tip 2 sunt: biguanidele,
sulfonilureicele, glinidele, inhibitorii de alfa-glucozidaza, agomistii PPARgama, inhibitorii dipeptidil
peptidazei 4 (DPP-4), analogii de glucagon-like peptid 1, insulina. Farmacoterapia controlului glicemic pe
baza consensului ADA/EASD aplica principiul fundamental conform céruia diabetul zaharat este o boala
progresiva i ca atare farmacoterapia va fi si ea progresivé, raportatd permanent la realizarea/nerealizarea
controlului glicemic. Consensul ADA/EASD recomandd ca momentul care obligé la actiune in sensul
initierii sau schimbirii terapiei si fie prezenta unei HbAlc > 7%. Realitatea ne aratd cd acest obiectiv nu
este realizabil pentru toate persoancle cu diabet zaharat si judecata clinicd trebuie s& pund in balanta
beneficiile si riscurile initierii unui regim intensificat de terapie. Aspecte legate de speranta de viata si de
riscul pentru hipoglicemii trebuie si fie luate in consideratte pentru fiecare pacient inainte de
intensificarea regimului terapeutic.

Biguanidele (Metformin si Buformin) reprezintd prima linie terapeuticid alituri de optimizarea
stilulwi de viatd. Efectul major al biguanidelor constd in reducerea productiei hepatice de glucozd s
scaderea glicemiei bazale. in monoterapie biguanidele reduc HbAlc cu 1,5% si nu genereazi
hipoglicemie. In general biguanidele sunt bine tolerate, cele mai frecvente reactii adverse fiind cele
gastrointestinale. Un alt beneficiu al biguanidelor este faptul cd nu produc crestere in greutate, ci,
dimpotriva, in asociere cu un stil de viatd corespunzitor, determind o reducere ponderald. Persoanele cu
intoleran{d sau contraindicatii la biguanide vor utiliza ca prima linie terapeutici secretagogele, inhibitorii
de alfa-glucozidaza, tiazolidindionele sau chiar insulina in diferite regimuri terapeutice.

A doua linie terapeutici constii in asocierea la biguanide a secretagogelor (sulfenilureicele si
glinidele), inhibitorii de alfa-glucozidazi, tiazolidindionelor, agonisti ai receptorutui glucagon-like peptid
1 (GLP-1), inhibitorii dipeptidil peptidazei 4 (DPP-4) ,inhibitori de SGLT 2 sau a insulinei in functie de
severitatea hiperglicemiel.

Secretagogele (sulfonilureicele si glinidele). Sulfonilureicele reduc hiperglicemia prin stimularea
secretiel de insulind, avind un efect similar cu metforminul in ceea ce priveste sciderea HbAlc. Cea mai
importanti reactie adversa este posibilitatea aparitiei episoadelor de hipoglicemie, indeosebi la persoanele
in vérstd. Un alt inconvenient al sulfonilureicelor este plusul ponderal. Glinidele apartin clasei de
secretagoge, avind o duratd de actiune mult mai redusd comparativ cu sulfonilureicele. Determind o
cregtere ponderald similard cu sulfonilureicele.

Inhibitorii de alfa-glucozidazi reduc digestia polizaharidelor la nivelul intestinului subfire, actiondnd in
principal pe reducerea hiperglicemiei post-prandiale, firi a produce hipoglicemii. Sunt mai putin eficiente
in scdderea glicemiei comparativ cu clasele anterioare, reducind HbAlc doar cu 0,5 -~ 0,8%. Principalele
efecte adverse ale inhibitorilor de alfa-glucozidazi sunt cele gastrointestinale.

Tiazolidindionele (agonistii PPARgama), cresc insulinosensibilitatea la nivelul musculaturii scheletice,
al tesutului adipos si al ficatului. Experienta utilizdrii lor in monoterapie este limitatd, ducind la o
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reducere a IbAlc cu 0,5 - 1,4%. Cele mai comune efecte adverse sunt cresterea ponderal3, retentia
hidrica si incidentd crescutd a fracturilor (la nivelul piciorului, méinii si brafului) la pacientii de sex
feminin. Tiazolidindionele produc cresterea fesutului adipos subcutanat si reducerea fesutului adipos
visceral, In special a celui hepatic, care este una din cele mai importante cauze de insulinorezistentd la
persoanele cu diabet zaharat tip 2.

Analogii de glucagon-like peptid 1 (GLP-1) sunt o clasd noua de agenti antihiperglicemianti. Determini
o reducere a HbAlc de 0,5 - 1%, in special prin sciderea hiperglicemiei post-prandiale. Se administreaza
in injectil subcutanate o datd sau de doud ori pe zi. Nu produc hipoglicemie, in schimb se insofesc destul
de frecvent de reactii gastrointestinale (30 - 45% dintre cazuri). Reduc greutatea corporalicu 2 - 3 kgin 6
luni.

Inhibitorin dipeptidil peptidazei 4 (DPP-4) inhibd degradarea hormonilor incretinici, determin&nd
stimularea sintezei §i secretiei de insulind, modularea apetitului prin actiune la nivelul sistemului nervos
central, existind insd si o serie de evidente care demonstreazi capacitatea lor de prezervare a celulei beta
pancreatice. Reduc HbAle cu 0,5 - 1%.

Inhibitorii de SGLT2 produc scaderea glicemiei prin inhibarea unei proteinedin rinichi numita co-
transportor 2 de sodiumy/glucoza (SGLT2) SGLT2 este o protein care absorbe glucoza din urina
transportind-o in circulatia sangvina dup ace sangele este filtrat prin rinichi.Prin blocarea actiunii SGLT2
medicamentul produce o cantitate mai mare de glucoza care este climinate prin urina reducand
concentratiile de glucoza din sange.Reduce HbAIC cu 0,5 -0,7 %. Efectele inhibitorilor de SGLT?2 sunt
dependente de functia renala , ele nu sunt recomandate la pacientii cu insuficienta renala moderata sau
severa.Cele mai frecvent efect adverse sunt infectia urinara. Si hipoglicemia cand sunt asociate cu insulina
sau sulfonilureice.

Insulina este cea mai eficientd medicatie hipoglicemiantd. Folositd in doze adecvate, poate reduce
HbAlc pédna la atingerea tintei terapeutice. De asemenea, insulinoterapia are efecte benefice asupra
nivelurilor serice de trigliceride si HDL colesterol, dar se insoteste de un céstig ponderal de aproximativ 2
- 4 kg, proportional cu reducerea glicozuriei §i corectarea hiperglicemiei. Un alt inconvenient al terapiei
cu insulind este riscul aparifiei hipoglicemiilor.

Analogii de insulind, atit cei cu actiune lentd, cét si cei rapizi, implica un risc de hipoglicemie mult mai
redus comparativ cu insulinele intermediare si regulare, si multe studii au indicat o ameliorare a
controlului metabolic In comparatie cu tratamentul cu insulind umani clasica.

Cea de-a treia treaptii terapeutici se adreseaza initierii sau intensificarii insulinoterapiei.

In cazul in care HbAlc este sub 8%, se are in vedere si posibilitatea triplei terapii orale, dar care din
punct de vedere al raportului cost-eficientd este inferioard initierii/intensificarii insulinoterapiei.

Obiectivul tratamentului antihiperglicemiant este atingerea si mentinerea tintelor glicemice, in conditii
de siguranta.

Recomandiiri standard

R 38. Pacientul va fi monitorizat, eficienta schemei terapeutice va fi apreciati pe baza glicemiei a jeun
st postprandiald iar in cazuri selectionate cu ajutorul HbAlc (C).

R 39. Schemele terapeutice inifiate vor fi mentinute doar dacd au condus la atingerea tintelor
terapeutice §i se inststa asupra modificérii stilului de viatd (C).

R 40. Asocierile medicamentoase §i trecerea la o treaptd superioard de tratament sunt necesare atunci
cand nu se ating tintele glicemice (C).

R 41. Insulinoterapia poate fi initiatd la pacientul cu diabet zaharat tip 2 incd din momentul
diagnosticului in urmétoarele conditii: pacienti cu scddere ponderald sau alte semmne sau simptome de
hiperglicemie severa, daca HbA1C este mai mare de 10%, sau glicemia din sange venos mai mare de 300
mg /dl, sarcind si lactatie, interventii chirurgicale, infectii severe, infarct miocardic, accident vascular
cerebral, afectiuni hepatice si renale intr-o fazd evolutivi avansatéd (C).
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6.10. HIPOGLICEMIA

Hipoglicemia reprezinté principalul factor limitativ in managementul glicemic al diabetului zaharat tip
1 si al diabetului zaharat tip 2 in tratament hipoglicemiant oral sau cu insulina.

Recomandiri standard:
R 42. Glucoza (15 - 20 gr) este tratamentul preferat la persoanele constiente cu hipoglicemie.

Tratamentul trebuie repetat daca la 15 minute de la administrarea glucozei valorile glicemiei se mentin
sciizute. Odata ce valorile glicemice revin la normal persoana trebuie si consume o gustare sau o masi
pentru a reduce riscul aparitiei unei hipoglicemii (C).

R 43. Glucagonul se recomandd a fi prescris tuturor pacientilor cu risc semnificativ de hipoglicemie
severd (C).

Algoritm de tratament in diabetul zaharat tip 2

TREAPTA II
----------- > Modificarea stilului de viata +
| Biguanide + Secretagoge TREAPTA T
Modificarea |
stilului de viata [~=mmm e > Modificarea stilului de viata +
i | Biguanide + Insulind bazala
Biguanide | |
& Modificarea stilului de viata +
[ > Biguanide + Tiazolidindione
| |
| |mmmmmmsmeemaen > Modificarea stilului de viata +
|| Biguanide + Agonigti GLP-1
| |
| ~rmmmmmmm———— > Modificarea stilului de viai +
| Biguanide + Inhibitor de DPP 4
-------------- Modificarea stilului de viata+
Biguanide + Inhibitori de SGLT?2
TREAPTA 111

B > Modificarea stilului de viata +

| Biguanide + Initierea

| insulinoterapiei/Intensificarea

| insulinoterapiei

----------------- > Modificarea stilului de viati +
Biguanide + Secretagoge +
Tiazolidindione , Inhibitori de DPP4 ,sau analogi de GLP1
de DPP 4 sau Agonisti de GLP-1

6.11. PREVENTIA, SCREENING-UL SI MANAGEMENTUL COMPLICATIILOR
6.11.1. Boala cardiovasculari
Boala cardiovasculard reprezintd principala cauzi de morbiditate si mortalitate la pacientii cu diabet.
Afectiunile frecvente care coexistd cu diabetul zaharat tip 2 (hipertensiunea arteriali si dislipidemia) sunt
factori de risc recunoscuti pentru boala cardiovasculari iar diabetul reprezinti un risc independent in sine.
Numeroase studii au evidentiat eficacitatea controlului factorilor de risc cardiovasculari pentru prevenirea
sau incetinirea bolii cardiovasculare la pacientii diabetici.
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Controlul hipertensiunii/tensiunii arteriale

Hipertensiunea arteriald (HTA) este o afectiune deosebit de frecvents, complicatiile pe care le poate
determina sunt multiple §i grave, iar tratamentul dificil de condus si de urmat, in ciuda existentei unui
numdr impresionant de medicamente antihipertensive.

Hipertensiunea arteriald este intalnita la 30 - 50% din pacientii cu diabet zaharat tip 2 si este frecvent
asociatd cu alte complicafii macro si microvasculare. In studiul UKPDS, peste 40% dintre pacienti erau
deja sub tratament hipotensor in momentul descoperirii diabetului zaharat. HTA este asociati cu
insulinorezistenia si alte elemente ale sindromului metabolic (obezitate abdominala, dislipidemie, boli
cardiovasculare). HTA este consideratd unul dintre cei mai importanti factori de risc cardiovascular, iar
prezenta diabetului zaharat 1i agraveaza prognosticul si riscul de deces prin evenimente cardiovasculare.

Recomandiri standard:

R 44. Screening si diagnostic.

Masurarea tensiunii arteriale se efectueazi la fiecare consultatie de rutind dupi repaus de minim 5 minute,
in pozijie sezdndd. La pacientii la care se descoperi o tensiune arteriald sistolicid >/= 130 mmHg sau o
tensiune arterialé diastolicd >/= 80 mmHg valorile trebuie confirmate in alti zi. Repetarea unei valori >/=
130 mmHg pentru tensiunca arteriald sistolicd sau >/= 80 mmIlg pentru tensiunea arteriald diastolici
confirmi diagnosticul de hipertensiune arteriali (C).

R 45. Obiective. Conirolul tensiunii arterjale, cu mentinerea valorilor TA < 130/80 mmHg reprezintd
una din fintelé terapeutice urmérite la pacientul cu diabet zaharat (C).

R 46. Tratament. Pacientii cu o tensiune arteriald sistolici de 130 - 139 mmHg sau cu o tensiune
arteriala diastolica de 80 - 89 mmHg pot beneficia de interventii ce vizeazd modificarea stilului de viata
(scidere ponderald, dieta hiposodati, reducerea consumului de alcool, combaterea sedentarismului) timp
de maxim 3 luni iar ulterior daci valorile {inta nu se ating trebuie addugati agenti farmacologici. Pacientii
cu valori ale tensiunii arteriale >/= 140/90 mmHg trebuie s& primeasci terapie farmacologici alituri de
interventii ce vizeazi modificarea stilului de viafi.

Inifierea terapiei hipotensoare la pacientii diabetici se recomands a fi efectuati cu inhibitori ai enzimei
de conversie a angiotensinei sau un blocant al receptorilor pentru angiotensing. Dac una din clase nu este
toleratd va fi inlocuitd cu cealaltd. Dacd este necesar pentru atingerea valorilor {inti ale tensiunii arteriale,
se vor adduga alte clase hipotensoare, din care sunt preferate cele neutre din punct de vedere metabolic
(blocantele canalelor de calciu, diuretice) (C).

R47. Utilizarea inhibitorilor enzimei de conversic a angiotensinei, a blocantilor receptorilor pentru
angiotensina, diureticelor impun monitorizarea atentd a functiei renale si a nivelurilor serice de potasiu
(C).

Managementul dislipidemiei/lipidelor

Pacienfii cu diabet zaharat au o prevalentd crescutd a anomaliilor lipidelor. Numeroase studii clinice au
evidentiat efectele benefice ale terapiei farmacologice asupra evenimentelor cardiovasculare la subiectii
cu boald cardiacd ischemica sau in prevenfia primara a bolii cardiovasculare. Analiza subgrupurilor de
pacienti diabetici si studiile specifice subiectilor cu diabet au demonstrat beneficiile in ceea ce priveste
preventia primard si secundard a evenimentelor cardiovasculare (6, 62 - 75).

Recomandiri standard:

R 48. Screening. La majoritatea pacientilor adulti profilul lipidic a jeun va fi evaluat cel putin o dati pe
an (C).

R 49. Obiective: obiectivul primar - nivelul LDL-colesterolului < 100 mg/dl (2.60 mmol/l) (A),
obiective dezirabile - nivelul trigliceridelor < 150 mg/dl (1.7 mmol/l), si nivelul HDL-colesterolului > 40
mg/dl (1.0 mmol/l) la barbati si > 50 mg/dl (1.3 mmol/l} la femei (C).

R 50. Recomandiri terapeutice. Interventiile ce vizeazd modificarea stilului de viatd (scadere
ponderald, reducerea aportului de grasimi saturate de tip trans si de colesterol, cresterea activitiii fizice)
sunt necesare pentru imbundtitirea profilului lipidic al pacientilor cu diabet zaharat. Terapia cu statine
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trebuie adiugati modificarilor stilului de viatd indiferent de valorile initiale ale lipidelor la pacientii
diabetici cu boala cardiovasculard manifestd si la cel fard boala cardiovascularad dar in vérstid de peste 40
de ani care prezinti unul sau mai multi factori de risc pentru boala cardiovasculard (A).

R 51. Hipertrigliceridemia severa poate necesita tratament imediat prin modificarea stilului de viafa si
terapie farmacologica (derivati de acid fibric si niacind) pentru reducerea riscului de pancreatitd acuta (C).

R 690. Terapia combinati cu statine si al{i agenti hipolipemianti poate fi luatd in considerare pentru a
obtine valorile tinti ale lipidelor (C).

Agentii antiplachetari

Acidul acetilsalicilic a fost recomandat pentru preventia primard si secundard a evenimentelor
cardiovasculare la pacientii diabetici. Doza utilizatd in majoritatea studiilor a fost intre 75 §i 325 mg/zi.
Existd putine dovezi care si sprijine o anumitd doza dar utilizarea celei mai mici doze ar putea reduce rata
efectelor secundare. Terapia cu clopidogel trebuie luatd In considerare ca alternativd terapeuticd la
pacientii cu intolerant3 la acid acetilsalicilic.

Recomandari standard:

R 61. Terapia cu acid acetilsalicilic se va utiliza ca strategie de preventie primard la persoanele
diabetice cu risc cardiovascular crescut (persoanele in varstd de > 40 de ani sau care au factori de risc
suplimentari - istoric familial de boald cardiovasculard, hipertensiune arteriald, fumat, dislipidemie sau
albuminurie) (A). '

R 62. Terapia cu acid acetilsalicilic se va utiliza ca strategie de preventie secundard la persoanele
diabetice cu antecedente de boala cardiovasculard (A).

R 63. Terapia cu acid acetilsalicilic nu este recomandata persoanelor in vérsti sub 30 de ani din cauza
lipsei dovezilor de beneficiu si este contraindicatd persoanelor in vérsta sub 21 de ani din cauza riscului
asociat de sindrom Reye (C).

R 64. Alii agenti antiplachetari pot fi o alternativa rezonabila pentru pacientii cu risc inalt i alergie la
aspirind (C).

Renuntarea la fumat
- risc crescut de boald cardiovasculard si deces prematur la fumitori. Fumatul este asociat cu aparitia
prematurd a complicatiilor microvasculare i ar putea juca un rol in aparitia diabetului zaharat de tip 2.

SCREENING-UL SI TRATAMENTUL BOLII CARDIACE ISCHEMICE

Factorii de risc cardiovascular trebuie evaluati cel pugin anual (6). Acesti factori de risc includ:
hipertensiunea arteriald, dislipidemia, fumatul, istoricul familial de boald coronariand precoce §i prezenfa
micro- sau a macroalbuminuriei. Este necesard o examinare cardiologicd detailatd in prezenfa
simptomelor cardiace tipice sau atipice si/sau a unei electrocardiograme de repaus anormale. Screening-ul
pacientilor asimptomatici este controversat.

Recomandiri standard:

R 65. La pacientii cu boald cardiovasculard cunoscutd trebuie utilizat un inhibitor al enzimei de
conversie a angiotensinei, acid acetilsalicilic si o statind (daci nu existd contraindicatii) pentru a reduce
mortalitatea (A).

R 66. La pacientii cu un infarct miocardic in antecedente se recomanda asocierea unui beta-blocant
cardioselectiv (dacd nu existd contraindicatii) pentru a reduce mortalitatea (A).

R 67. La pacientii in vérstd de > 40 de ani fard alt factor de risc cardiovascular trebuie utilizat un
inhibitor al enzimei de conversie a angiotensinei, acid acetilsalicilic §i o statind (dacd nu existd
contraindicatii} pentru a reduce riscul de evenimente cardiovasculare (B).

R 68. La pacientii cu insuficienti cardiacd congestivd tratatd, utilizarea metforminului §i a
tiazolindionelor este contraindicaté (C).
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6.11.2. Screening-ul si tratamentul retinopatiei

Retinopatia diabeticd este o complicatie specificd diabetului zaharat, prevalenta sa fiind asociati cu
durata de evolutie a diabetului. Pe langd durata diabetului alti factori de risc sunt reprezentat de
hiperglicemia cronic, prezenta nefropatiei si hipertensiunea arterial.

Recomandari standard:

R 69. Recomandiri generale: pentru a reduce riscul sau progresiunea retinopatiei diabetice se
recomandd optimizarea controlului glicemic si a tensiunii arteriale (A).

R 70. Screening. Adultii §i adolescentii cu diabet zaharat tip 1 trebuie si beneficieze de un examen
oftalmologic initial minutios, cu midriaza indusi farmacologic in primii 5 ani de la debutul diabetului.
Pacientii cu diabet zaharat tip 2 trebuie si beneficieze de un examen oftalmologic initial minutios, cu
midriazd indusd farmacologic la scurt timp dupi stabilirea diagnosticului. Ulterior pacientii cu diabet
zaharat tip 1 si tip 2 vor fi reexaminati anual.

Examindrile trebuie si fie mai frecvente daci retinopatia progreseazi. Femeile cu diabet zaharat pre-
existent care igi propun sa rdméni Insdrcinate sau care sunt deja insdrcinate trebuie si beneficieze de un
examen oftalmologic minutios i s fie consiliate cu privire la riscul aparitiei si/sau progresiei retinopatici
diabetice. Examinarea oftalmologicd trebuie efectuati in primul trimestru de sarcind, cu urmirire atenti pe
toatd durata sarcinii si incé 1 an post-partum (B).

R 71. Tratament. Pacientii cu orice grad de edem macular, retinopatie diabetica neproliferativa severs
sau retinopatie diabeticd proliferativa indiferent de stadiul evolutiv trebuie si beneficieze de un examen
oftalmologic efectuat de un oftalmolog informat si cu experientd in managementul si tratamentul
retinopatici diabetice. Terapia prin fotocoagulare laser este indicatd pentru a reduce riscul de cecitate la
pacientii edem macular semnificativ clinic, retinopatie diabetica neproliferativd severd sau retinopatie
diabeticd proliférativa. Prezenta retinopatiei nu reprezintd o contraindicaie pentru terapia cu acid
acetilsalicilic, deoarece aceasta terapie nu creste riscul de hemoragii retiniene (A).

6.11.3. Screening-ul si tratamentul neuropatiei

Afectarea sistemului nervos periferic, somatic §i vegetativ, este una dintre cele mai frecvente
complicatii cronice ale diabetului zaharat. Neuropatiile diabetice sunt heterogene, cu manifestiri clinice
diverse. Cele mai frecvente sunt polineuropatia diabetici periferici simetric, senzitivo-motorie si
neuropatia autonomd. Consecintele clinice majore ale polineuropatiei se referi la o simptomatologie tipici
in cadrul cdreia formele hiperalgice pot fi uncori invalidante pentru pacient, pe de o parte, iar pierderea
sensibilitdfii protective a picioarelor creste riscul pentru ulceratii si amputatii. Aproximativ 60 - 70% din
pacientii cu diabet zaharat prezinta forme medii sau severe de neuropatie.

Recunoasterea precoce i managementul neuropatici la pacientii diabetici sunt importante deoarece:

ncuropatiile non-diabetice pot fi prezente la pacientii cu diabet zaharat i pot fi tratabile

existd o serie de opfiuni terapeutice pentru neuropatia diabetica simptomaticd

pand la 50% dintre polineuropatiile diabetice pot fi asimptomatice si pacientii respectivi prezintd un risc
crescut de a nu constientiza leziunile la nivelul picioarelor

neuropatia autonoma poate interesa toate aparatele §i sistemele organismului

neuropatia autonoma cardiovasculara cauzeazd morbiditate si mortalitate substantiale (6).

In momentul de fafi nu existd un tratament specific al leziunilor nervoase subiacente, altul decét
Imbunétatirea controlului glicemic, care poate incetini progresia, dar care nu anuleazi distructia neuronalid
deja prezentd

Recomandari standard:

R 72. Toti pacientii diabetici trebuie investigati pentru polineuropatie distald simetrici in momentul
diagnosticului si ulterior cel putin anual. Se urmireste: testarea sensibilititii dureroase, a sensibilititii
vibratorii (utilizdnd un diapazon de 128 Hz), a sensibilitatii presionale cu un monofilament de 10 gr plasat
pe fata plantara a ambelor haluce §i a articulatiilor metatarsiene, precum si evaluvarea reflexului ahilian.
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Disparitia perceptiei monofilamentului si reducerea sensibilitafii vibratorii au valoare predictivd pentru
ulcerele piciorului (C).

R 73. Screening-ul semnelor si simptomelor de neuropatie autonoma trebuie instituit in momentul
diagnosticului la pacientii cu diabet zaharat tip 2 §i la 5 ani dupa diagnosticul diabetului zaharat tip 1.
Manifestirile clinice majore ale neuropatiei diabetice autonome includ: tahicardia de repaus, intoleranta la
efort, hipotensiunea ortostatic, constipatia, gastropareza, disfunctia erectild, disfunctia sudo-motorie,
disfunctia neurovasculard, diabetul zaharat labil §i insuficienta autonoma hipoglicemica (C).

R 74. Se recomand terapie farmacologica pentru ameliorarea simptomelor specifice deoarece acestea
amelioreazi calitatea vietii pacientilor (C).

6.11.4. Screening-ul si tratamentul nefropatiei

Boala renald diabetici (BRD) este prezentd la 20 - 40% din pacientii cu o durati de evolutic a
diabetului > 15 ani §i reprezinti cauza principald de deces In diabetul zaharat tip 1. S-a constatat c¢& mai
mult de 40% din cazurile noi de insuficienti renali cronici evidentiate anual sunt datorate diabetului

Dezvoltarea initiald a nefropatiei diabetice este asimptomatica si evidentierea se poate face strict prin
screening de laborator.

Recomandiri standard:

R 75. Recomandsri generale: pentru a reduce riscul sau progresiunea nefropatiei diabetice se
recomandi optimizarea controlului glicemic §i a tensiunii arteriale (A).

R 76. Screcning. Excretia urinard de albumina va fi evaluati anual la pacientii cu diabet zaharat tip 1 in
evolutie >/= 5 ani si la toti pacientii cu diabet zaharat tip 2 din momentul stabilirii diagnosticului.
Creatinina serici va fi reevaluati cel putin anual la toti adul{ii cu diabet zaharat, indiferent de gradul
excretiei urinare de albumini. Creatinina sericd trebuie folositd pentru a estima rata filtrdrii glomerulare
(RFG) si pentru a stadializa gradul bolii renale cronice dac existd (C).

R 77. Tratament. In tratamentul pacientilor cu micro- sau macroalbuminurie (cu exceptia gravidelor) se
vor utiliza inhibitori ai enzimei de conversic a angiotensinei sau un blocant al receptorilor pentru
angiotensind (A).

R 78. Utilizarea inhibitorilor enzimei de conversie a angiotensinei, blocanti receptori pentru angiotensind,
diureticelor impun monitorizarea atenta a functiei renale §i a nivelurilor serice de potasiu (C).

R 79. Reducerea aportului proteic la 0.8 - 1.0 gr/kg corp/zi la pacientii cu diabet zaharat §i boald renala
cronici in stadii incipiente si la 0.8 gr/kg corp/zi la pacientii cu diabet zaharat si boald renald cronicd in
stadii avansate este recomandata (B).

R 80. Se recomandi monitorizarea continui a excretiei urinare de albumini pentru a evalua atit
rispunsul la terapie ciit si progresia bolii (C)

La pacientii cu diabet zaharat este obligatoriu de determinat raportul albumina (protein)/creatinina in
urina proaspat emisa sau albuminurie (proteinurie) in urina din 24 ore.

Anomaliile excretiei urinare de albumini
| | Probd intdmplétoare |

| | (micrograme/mg creatinind) |

| |

| Normal | <30

| l

| Microalbuminurie | 30 - 299

| |

| Macroalbuminurie | > 300
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Stadializarea bolii renale cronice (BRC)

Stadiul | Descriere | RFG |
| | (ml/min per 1.73 mp |
l | suprafata corporald) |
| |

1 | Afectare renald cu RFG normald sau crescutd | 90 |

]
|
|
I
|
J l |
}
|
J
|

2 | Afectare renald cu RFG usor scizuti | 60 -89 |

3| RF(_l? moderat scizuti 1 30-59 f|

4 | RF(I} sever scazutd | 15-29 ||
| [ 5 | Insuficientd renald | <] 15 sau dializa

I | |

6.11.5. Ingrijirea piciorului diabetic

Piciorul diabetic reprezintdi o asociere de modificari rezultate din polineuropatia periferica,

arteriopatie, traumatisme minore, suprainfectii, deforméri ale picioarelor, care au ca element comun riscul
pentru uleeratii si/sau amputatii ale membrelor inferioare.
Prevenirea si tratamentul precoce si corect al ulceratiilor poate reduce cu 50 - 80% numirul
amputatiilor. Aceasta se poate realiza numai cu ajutorul unei echipe multidisciplinare care include:
medicul de familie, diabetologul, chirurgul, neurologul, ortopedul, asistente specializate si, evident,
pacientul.

Iraumele minore (produse de taierea incorecta a unghiilor, incil{iminte nepotriviti, calusuri ulcerate),
recunoagterea tardivd a leziunilor (de cétre pacient sau de citre medic), tulburirile de vedere si de mers,
importanti pentru ulceratii si amputaii (6).

Urmaitoarele conditii se asociazii cu risc erescut de amputatie:

Biomecanica alteratd (in prezenta neuropatiei)

Semne de presiune crescut (eritem, hemoragie subiacenti unui calus)

Puls pedios slab sau absent

Istoric de ulcere sau amputatii

Patologie unghiald severa

Recomandiri standard:

R 81. Toate persoanele cu diabet zaharat vor fi supuse anual unui examen minutios al piciorului pentru
a identifica factorii predictivi de ulcere sau amputatii (B).

R 82. Toti pacientii diabetici vor primi instructiuni generale privind ingrijirea piciorului diabetic (B).

R 83. Pacientii care fumeaz3, cei cu sensibilitate scizuti si anomalii structurale sau antecedente de
complicatii la nivelul extremititilor inferioare vor fi indrumati la specialistul in ingrijirea piciorului
diabetic pentru asistenta profilacticd permanents i supraveghere continu (C).

R 84. Screening-ul initial pentru boala arteriala periferica trebuie si includa istoricul de claudicatie si
evaluarea pulsului la nivelul arterei pedioase. Se va lua in considerare indicele glezni - brat, deoarece
majoritatea pacientilor cu boala arteriald periferica sunt asimptomatici (C).
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R 85. Pacientii cu antecedente semnificative de claudicatie intermitentd sau cu indicele glezné - braf
pozitiv vor urma investigatii ale functiei vasculare §i vor lua in considerare activitatea fizicd, medicatia si
optiunile de tratament chirurgical (C).

6.12. GRADE DE RECOMANDARE SI NIVELE ALE DOVEZILOR

6.12.1. Clasificarea tariei aplicate gradelor de recomandare

Standardele sunt norme care trebuie aplicate rigid si trebuie urmate in cvasitotalitatea cazurilor,
excepiiile fiind rare si greu de justificat.

Recomandirile prezintd un grad scdzut de flexibilitate, nu au forta standardelor, iar atunci cand nu sunt
aplicate, acest lucru trebuie justificat rational, logic si documentat.

Optiunile sunt neutre din punct de vedere a alegerii unei conduite, indicind faptul ca mai multe tipuri
de interventii sunt posibile si cd diferiti medici pot lua decizii diferite. Ele pot contribui la procesul de
instruire gi nu necesitd justificare.

6.12.2. Clasificarea puterii stiintifice a gradelor de recomandare

Grad A = Necesita cel putin un studiu randomizat si controlat ca parte a unei liste de studii de calitate
publicate pe tema acestei recomandari (nivele de dovezi Ia sau Ib).

Grad B = Necesitd existenta unor studii clinice bine controlate, dar nu randomizate, publicate pe tema
acestei recomandéri (nivele de dovezi Ila, IIb sau III).

Grad C = Necesitd dovezi obtinute din rapoarte sau opinii ale unor comitete de experfi sau din
experienta clinic a unor experfi recunoscuti ca autoritate in domeniu (nivele de dovezi IV).

Indica lipsa unor studii clinice de bund calitate aplicabile direct acestei recomanddri.

Grad E = Recomandiri de bund practica bazale pe experienta clinicd a grupului tehnic de elaborare a
acestui ghid.

6.12.3. Clasificarea nivelelor de dovezi

Nivel Ia = Dovezi obtinute din meta-analiza unor studii randomizate si controlate.

Nivel Ib = Dovezi obtinute din cel putin un studiu randomizat i controlat, bine conceput.

Nivel Ila = Dovezi obtinute din cel putin un studiu clinic controlat, fard randomizare, bine conceput.

Nivel IIb = Dovezi obtinute din cel putin un studiu quasi-experimental bine conceput, preferabil de la
mai multe centre sau echipe de cercetare.

Nivel ITI = Dovezi obtinute de la studii descriptive, bine concepute.

Nivel IV = Dovezi obtinute de la comitete de experti sau experientd clinicd a unor exper{i recunoscufi
ca autoritate in domeniu.

6.13. CONDITII DE ABATERE DE LA PROTOCOL

1. Alergii medicamentoase

2. Refuzul investigatiilor si tratamentului de catre apartindtori cu asumarea responsabilititi

3. Responsabilitate legala: In caz de necesitate, clinicienii vor apela la judecata clinica, cunostintele st
experienta pe care le au pentru a decide abaterea de la protocolul dezvoltat.

Abaterile de la prevederile protocoului dezvoltat se vor documenta si se vor argumenta, tinand cont
de circumstantele individuale ale fiecarui bolnav, de optiunile exprimate de catre pacient si de
experienta clinica a practicianului.
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6.14. MANAGEMENTUL STARII/JAFECTIUNII CRITICE IN PERIOADA SPITALIZARII
Conduita/tratamentul de urgenta

In cazul evolutie nefavorabile sub in ciuda masurilor maximale de tratament disponibile la nivel local,

pacientul va fi transferat catre o unitate spitaliceasca de rang superior (Spital Judetean/Universitar)

In caz de aparitie a complicatiilor cu rise vital se va urma protocolul si procedura specifica (ex. RCP)

. RESPONSABILITATI

7.1 Medicul sef sectie/compartiment -verifica respectarea protocolului
7.2 Medicul curant
- evalueaza pacientul, recomanda investigatiile, stabileste planul de tratament
- evalueaza zilnic starea pacientului si noteaza in FO
7.3 Asistentul medical
- recolteaza probele biologice recomandate in FO, administreaza tratamentul recomandat
- monitorizeaza pacientul
- intocmeste planul de ingrijiri, monitorizeaza tratamentul
7.4 Infirmiera/Ingrijitoarea
- insoteste pacientul la consulturi si investigatii
- ajuta asistenta in activitatea de ingrijire a pacientului, in limita competentelor

8. INREGISTRARI

8.1. FO, condica de medicamente, fisa solicitare analize medicale
8.2. raport predarea-preluarea serviciu, scrisoare medicala, Bilet de trimitere

9, ANEXFE - Nu este cazul.

10. FORMULAR DE ANALIZA DOCUMENTE

FORMULAR ANALIZA DOCUMENT

(STRUCTURA/COD si DENUMIRE DOCUMENT)

STRUCTURA/ Sef Inlocuitor AVIZ
DENUMIRE structura/salariat - | de drept FAVORABIL NEFAVORABIL

DOCUMENT Nume, Prenume sau delegat Semnatura

Semnatura Observatii
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11. DIAGRAMA DE PROCES

ANAMNEZA SIISTORIC SUGESTIVE

|

EXAMEN CLINIC GENERAL SUGESTIV

!

RECOMANDARI:
Probe biologice
Consulturi interclinice
Explorari functionale

/

Confirma alt
diagnostic

Tratamentul
corespunzator

Evolutie
nefavorabila

|

\

Confirma
diagnosticul

|

Protocolul terapeutic
descris

/N

Evolutie stationara

Evolutie favorabila

Transfer

l

Modificare terapie

-

l

Externare
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