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Managementul persoanelor cu TBC diagnosticate cu DZ

Diabet zaharat Prediabet
GB >7 mmol/I GB 6,1-7,8mmol/I
+ HbA1lc 2 6,5% + HbA1c 6,0—6,4%
e Necesita tratament AD; e Informarea despre riscul
e Monitorizare cel putin 2 prediabetului;
saptamani in clinica de TB; e Recomandari de OSV.

e Daca este posiblil pana la finele
fazei intensive de tratament;

e Consultatia endocrinologului.



Agenda

* Importanta controlului glicemic

* Obiectivele terapeutice strategice

e Algoritmul de tratament al diabetului zaharat
* Clasificarea antidiabeticelor non-insulinice

* Monitorizarea tratamentului



Controlul optim = mai putine complicatii

Lectii invatate
UKPDS - 35
(United Kingdom Prospective Diabetes Study)

REDUCES RISK BY... Pacientii TBC + DZ
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Straton .M., BMJ 2000, 321, 405 -412



Managementul persoanei cu DZ

Informarea si Educarea terapeutica

Optimizarea stilului de viata

Tratamentul factorilor de risc CV

. Monitorizarea ‘




Obiectivele tratamentului

{ Atingerea valorilor tinta individuale pentru persoana cu diabet zaharat }

1C
levels HbAlc< 7%

Ioo'd
pressure TA < 130/80mmHg

Cholesterol
LDL-colesterol < 1,8(1,4)mmol/I




Controlul glicemic

e
Obligator de indicat in cartela de ambulator
.

Starea de sdndtate < 45 de ani 45-64 de ani >65 de ani
Nuavefi HbAIc<65% | HbAIc<7,0% | HbAIc<7,5%
complicafii cronice grave, | GB < 6,5mmol/l | GB< 7,0 mmol/l | GB < 7,5 mmol/l
bolideinimd, | Gpp < 80 mmol/l | GPP < 9,0 mmol/l | GPP < 10,0 mmol/l
risc pentru hipoglicemii
Sunteti diagnosticat cu: HbAIc < 7,0 % HbAl1c£7,5% HbAIc<8,0%
complicatii cronice grave, GB < 7.0 mmol/l | GB £ 7,5 mmol/l GB < 8,0 mmol/l
boli de inimd, GPP < 9,0 mmol/l | GPP < 10,0 mmol/l | GPP < 11,0mmol/l
risc pentru hipoglicemii
GB = glicemiile bazale: glicemiile inainte de mesele de bazd (inainte de dejun, pranz si cind)
GPP = glicemiile postprandiale: peste 2 ore dupd mancare (dupd dejun, pranz si cind)

Protocolul Clinic National: Diabetul zaharat necomplicat PCN — 33 Chisinau 2017




Valoarea HbA1lc

OPTIMAL
b
HbAlc, % 40 | 50 | 6,0 7,0 | 8,0 9,0 10,0 | 11,0 | 12,0 | 13,0
Glicemia medie, | 2,6 | 4,7 6,3 8,2 10 | 11,9 | 13,7 | 15,6 | 17,4 | 19,3
mmol/|

A—

Risc de hipoglicemie

Risc de complicatii




Diabetes Care Volume 40, September 2017
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B Initierea terapiei hipotensive

TAS (mmHg) TAD (mmHg)
HTA + BRC + AVC
18 - 65 ani > 140 > 140 > 140
65 - 79 ani > 140 > 140 > 140 > 90
> 80 ani > 160 > 160 > 160
TAD (mmHg) >90

2018 ESC/ESH Guidelines for the management of arterial hypertension European Heart Journal (2018) 39, 3021-3104



Controlul tensiunii arteriale

VALORILE TINTA

TAS (mmHg)

HTA + BRC + AVC

18-65 ani 130 130 - 140 130
nu< 120 nu< 120

daca este tolerata daca este tolerata
65-79 ani 130- 139 130- 139 130- 139
daca este tolerata

> 80 ani 130- 139 130-139 130- 139

daca este tolerata

TAD (mmHg) 70-79

2018 ESC/ESH Guidelines for the management of arterial hypertension European Heart Journal (2018) 39, 3021-3104

TAD (mmHg)

70-79



2019 ESC/EAS Guidelines for the management
of dyslipidaemias: lipid modification to reduce

Controlul colesterolului o< Pieaemas

The Task Force for the management of dyslipidaemias of the
European Society of Cardiology (ESC) and European

. > Atherosclerosis Society (EAS)
Risc foarte inalt

* Persoane cu DZ + patologie CV
* Sau afectarea organelor tintd (proteinurie, RFG<ml/min/1,73m2, hipertrofia VS, LDL-c < 114 mmOI/ I
(sau reducerea cu 50% )

retinopatie)
* Sau 3 sau mai multi factori de risc (vérsta, HTA, dislipidemia, fumatul, obezitatea)

* Sau persoane cu DZ tip 1 cu durata > 20 ani

LDL-c < 1,8 mmol/|

(sau reducerea cu 50% )

* Persoanele cu DZ tip 2 cu durata » 10 ani fara afectarea organelor tinta + alti factori de risc

Risc moderat
* Persoanele tinere cu DZ tip 1 < 35 ani
LDL-c < 2,5 mmol/I

* Sau persoanele cu DZ tip 2 cu varsta < 50 ani, fard factori de risc
J LDL-colesterol cu 1 mmol/l - {, riscul CV cu 22%




Controlul glicemic - principii

* Abordare agresiva a managementului terapeutic

e Echilibrul intre beneficii si riscuri (evitarea hipoglicemiei)
* Tinte individuale

* Monitorizare glicemica frecventa

* Precautie la interactiunile medicamentoase



Tratamentul pacientilor cu DZ

Persoanele cu DZ 1 Persoanele cu DZ 2

Educatia terapeutica

* “Regim alimentar” — * Optimizarea stilului de viata
ajustarea dozelor de insulina

dupa consumul alimentelor _ X
(carbohidratilor); * Tratament medicamentos in etape —
initial monoterapie, dupa care terapie

combinata - insulinoterapie
* |nsulinoterapia;

* Monitorizarea glicemica.



Modificarea stilului de viata

| d

Eficienta terapiei nutritionale

Programe nutritionale individualizate

Educarea pacientilor in calcularea cantitatii de carbohidrati precum si
ajustarea dozelor,

Managementul greutatii pentru persoanele cu DZ 2

Balanta energetica

Paternul alimetar

Alcool
Sodium

Exercitiul fizic

Reducerea greutatii se va obtine la reducerea aportului de calorii

Pentru persoanele cu DZ — dieta mediteraniana, DASH sau bazata pe
produse vegetale

Gluciele din cereale integrale, fructe, legume si produse lactate, continut
bogat de fibre, produse cu indice glicemic jos.

Moderat
Mai putin de 2300mg/zi

75min - 150min/ sapt - exercitii de intensitate moderata - 3 zile




Abordare agresiva a managementului terapeutic

Reducerea HbAlc

- Basal insulin
Modificarea stilului de viata 1-2% R SUlTZD
Educatia terapeutica 0,8-1% 8.0 —
Metformin 1-2% Loy
SU 1,5% 8 RE ] I
TZD 0,5-1,4% 65 1%
Inhibitorii DPP4 0,6-1,1% 60 .
GLP 1 agonisti 0,5-1,0% HbA1c

SGLT2 1%
Insulina 1,5-2,5-..%



Preparatele de insulina din Republica Moldova
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Actrapid® HM
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Insuline umane cu
actiune scurta

ACTRAPID,
HUMULIN R

~

= ®
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Insuline umane cu
actiune prelungita

PROTAFAN,
HUMULIN NPH

4 Analogi de insulina )
ultrarapide
NOVORAPID,
APIDRA,
HUMALOG
\_ y

4 Analogi de insulina cu N

durata ultralunga
LEVEMIR,
TRESIBA,

Q.ANTUS, TOUIJEO, STRIM Y,




Preparte de insulina

Insuline
prandiale

[Insuline bazale}

Analogi de insulina ultra-rapizi

Insuline umane cu durata scurta

Insuline umane cu durata intermediara

Analogi de insulina cu durata lunga

Premixate

Aspart (Novorapid)
Lispro (Humalog)
Glulisine (Apidra)

Actrapid
Humulin R
Humodar R

Protafan
Humulin NPH
Humodar B

Glargin (Lantus)
Glargin (Strim)
Glargin (Toujeo)

Detemir (Levemir)
Degludec (Tresiba)
Novomix

Mixtard
Humulin M3
Homodar C

Debut

10-15 min

30 min

2 -3 ore

2 ore

3-8 ore
1ora
5-15 min
30 min

Peak
60 min

2-4 ore

6-10 ore

dual

dual

Durata

3-5 ore

6-8 ore

12-14 ore

22-24 ore

17-24 ore
42 ore
10-16 ore
10-16 ore



Insuline bazale:
Insulinele umane vs analogii de insulina

Y Y — A
s | | Inceputul actiunii — 2-4 ore,
| W Maximum — 6-10 ore
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Inceputul actiunii — 2-4 ore,
Durata — 20-24 ore
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 Administrare 1 data /zi
* Riscredus de hipoglicemii
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Insuline prandiale:
Insulinele umane vs analogii de insulina
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UL ( Y | Tnceputul actiunii — 30 min, B (. o )
gsl . = Inceputul actiunii — 15 min,
Yy Maximum — 2-3 ore ) .
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= Durata — 6-8 ore
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(-Alimentare peste 20-30’ dupa injectare, ) 4 h

5

*Alimentare peste 10-15" dupa injectare,
*Gustare la 2-3 ore

*Risc de hipoglicemii - REDUS
. J

\_"Risc de hipoglicemii Y




DZ tip 2 — patologie metabolica complexa

J secretia de insulind — celula B ) AR Sulfanilureice,
Incretine

Metformina,
Tiazolidindione

~J utilizarea glucozei — muschii

“Mproducerea glucozei - ficat Metformina,

Tiazolidindione

~ efectul incretinelor— intestin Inhibitorii DPP4,

Analogii GLP1

Inhibitorii DPP4,
Analogii GLP1

/) secretia de gucagon— celula a <5

Metformina,

~Mipoliza— M AGL - tesut adipos Tiazolidindione

) .. ) . Bromcriptina
Disfunctii de neurotransmitere—creier P

Inhibitorii SGLT2

S £ £ N £ S S

[ M reabsorbtia glucozei — rinichi

DeFronzo R. A. Diabetes 2009, 58, 773-795



Etapele terapiei hipoglicemiante

¢ doze mici sub controlul GB

N

e majorarea dozelor pana la obtinerea
valorilor tinta GB, GPP sau atingerea dozei
maxime a preparatului

e asocierea diferitor grupe de AD
pentru obtinerea tintelor HbAlc




GLUCUSE-LUWERING MEUICATIUN IN 1YPE Z DIABE IES: UVERALL APPRUALH

TO AVOID
CLINICAL INERTIA
FIRST-LINE THERAPY IS METFORMIN AND COMPREHENSIVE LIFESTYLE (INCLUDING WEIGHT MANAGEMENT AND PHYSICAL ACTIVITY) REASSESS AND
IF HbA, ABOVE TARGET PROCEED AS BELOW MODIFY TREATMENT
REGULARLY
NO {3-6 MONTHS)

)’

COMPELLING NEED TO MINIMISE WEIGHT
PREFERABLY COMPELLING NEED TO MINIMISE HYPOGLYCAEMIA GAIN OR PROMOTE WEIGHT LOSS COST IS A MAJOR ISSUE™ "
SGLTZi with evidence of reducing
HF and/or CKD progression in .
. GLP-1 RA with
CVOTs if eGFR adequate’ :
s 1l ebrh adequate DPP-4i GLP-1RA S6LT2P 0 good efficacy SBLT2R S0 Tt
""""" R -----mmm L for weight loss"
If SGLT2i not tolerated or 4, .& \l, \l,
e IFHbA,, IF HbA, It HbA,, It HbA,,
an adequate 1 abovetarget | | abovetarget | | abovetarget | | abovetarget | | IWHbA sbovetarset | | IHbA, sbovetarget
with proven CYD benefit'
¥ v GLP-1RA ST
[ If HbA_above target ] [ If HbA_above target ] SGLT2i SGLTZF OR OR 6LP-1 RA with
& ’1’ OR OR DPP-di OPP-4i SGLI2 good efficacy ™ il
TiD T OR OR for weight loss®
If further intensification is required or « Avoid T20 in the setting of HF Tin GLP-1RA
patient is now unable to tolerate . i
6LP-1 RA andlor SGLTZi. choose Choose agents demonsiraing ¥ safety: i ¥ ¥ . v ¥ Vv ¥
agents demonstrating O safey: - Consde adingtheater cass | I HA, above targt ] [ e abovetarget | | oA, above targe
« Consider adding the other class . :ﬁ;ﬁ"ﬁmﬂ}n the selting Jf \lf ~]r slf \lf
l‘;:-:: R‘:i‘" SGLT2i) with proven of HF (if nat on GLP-1 RA) [ Continue with addition of other agents as outlined above ] If triple therapy reguired or SGLTZi = Insulin therapy baszl insulin with
. PP ﬁ'f: tt 6P-1 RA + Basal insulin* 4 andior GLP-1 RA not tolerated or lowest acquisition cost
—siinet onbLe- . SIF contraindicated use regimen with OR
. ﬁ;‘?l e [ I HUA, hove target ] lowest risk of weight gain = Consider DPP-4i OR SGLTZi with
- Si¢ ¢f PREFERABLY lowest acquisition cost™
Consider the addition of SU* OR basal insulin: DPP-&i (if not on GLP-1 RA)
+ Choase later generation SU with lower risk of hypoglycaemia based on weight neutrality
= Consider basal insulin with lower risk of hypoglycaemia’ ‘,
1f OPP-4i nat tolerated or
1. Proven CVD benefit means it has label indication of reducing CYD events. For GLP-1 RA strongest 5. Low dose may be better tolerated though less well studied for CVO effects contraindicated or patient already on
evidence for liraglutide > semaglutide > exenalide extended release. For SELIZi evidence 4. Choose later generation U with lower risk of hypoglycaemia GLP-1 RA, cautious addition of:
medestly stronger for empagliflozin = canagliflozin. 7. Degludec I glargine U300 = glargine U100 { detemir < NPH insulin . o
1 Be aware that SGLT2i vary by region and individual agent with regand to indicated level of eGFR 8. Semaglutide » liraglutide » dulaglutide > exenatide = lixisenatide * SU* « TZF - Basalinsulin
for initiation and continued use 9. If ne specific comorbidities {i.e. no established CVD, law risk of hypoglycasmia and lower
3. Both empaglifiozin and canagliflozin have shown reduction in HF and reduction in CKD priority to avaid weight gain or no weight-related comorbidities)
progression in CVOTs 10_Consider country- and region-specific cost of drugs. In some countries TZDs relatively more

& Degludec or U100 glargine have demonstrated CVD safety expensive and DPP-&i relatively cheaper



oL Metformin
Tratamentul cu Metformina | | |

e | linie de tratament — DZ 2

* Initierea doar dupa evaluarea prezentei contraindicatiilor:

| | Gluconeogenesis | | Glucose absorbtion 44 Glucose uptake
v’ dereglarea functiei renale:
v FG< 45ml/min; s ~
v’ patologii acute sau cronice care se manifesta prin hipoxie: ALT, AST
v  insuficienta cardiaca — fractia de ejectie < 40%; Creatinina $| calcularea RFG
v’ insuficienta respiratorie; \_ -

v’ infarctul miocardic acut; AVC recent,
v’ dereglarea functiei hepatice:

v’ majorarea valorilor transaminazelor de 3 ori de la indicii normali;
v’ alcoolism si prezenta lactacidozei in anamneza.

v’ Investigatii radiologice cu substante de contrast iodate



Autocontrolul pe fon de Metformin — 1 x 5-7 zile HbA1lc -

1. Tncepem cu doze mici sub controlul glicemiei

o la 3 luni
500mg x 2 ori in timpul meselor
[ Titrarea se va efectua sub controlul glicemiilor bazale }
8.00 10.00 13.00 17.00 19.00 21.00
Glicemia | 9,0 10,2 8.9

2. Majoram doza pana la obtinerea tintelor
850mg x 2 ori sau 1000mg x 2 ori pe zi

8.00 10.00 13.00 17.00 19.00 21.00
Glicemia | 6,5 7,8 8,0
3. Asociem al doilea preparat daca nu obtinem tintele cu doze
maxime

8.00 10.00 13.00 17.00 19.00 21.00
Glicemia | 9,2 10,2 11,9



Optimizarea stilului de viata + METFORMINA

Pacient cu BCR sau " Reducerea riscului de
Reducerea greutatii . . .
PCV hipoglicemii
GLP 1 si inhibitorii GLP 1 si inhibitorii  GLP 1, SGLT2, DPP4,
SGLT?2 | SGLT?2 | TZD
Inhibitorii DPP 4 Inhibitorii DPP 4 Sulfanilureicele
TZD Sulfanilureicele
Sulfanilureicele TZD

Insulinoterapia

HbAlc -
la 3 luni

Reducerea costurilor
Sulfanilureicele, TZD

DPP4, SGLT2



Particularitatile tratamentului DZ la persoanele cu TBC

* Inflamatia asociata TBC — pote duce la "hiperglicemie de stres”, - va necesita
tratament n cazul glicemiilor = 10mmol/I;

. P;‘joritate tratamentului antituberculos, dar pe fondal de mentinere a controlului
glicemic.

* Tratamentul DZ-TBC — creste numarul de tablete administrate, efecte adverse,
interactiuni medicamentoase — scade aderenta pacientului la tratatment;

* Este necesara consultatia specialistilor endocrinologi in cazul glicemiilor
necontrolate;

* Nu este recomandata spitalizarea pacientilor cu TBC in clinici specializate de
endocrinologie, riscul de infectare este mare.



Obiectivele terapeutice pentru glicemie la persoanele

cu TBC
HbAlc, % Glicemia bazala,
mmol/I
Persoanele fara comorbiditati severe <7% <7
Persoanele cu comorbiditati asociate < 8% <10




Monitorizarea controlului glicemic la persoana cu TBC+DZ

e HbAlc — o data la 3 luni

* Controlul GB - (glicemiile inainte de mesele de baza — dejun, pranz si
cina):
* |nitial dupa confirmarea diagnosticului de diabet;
e Dupa fiecare 5-7 zile pana la obtinerea valorilor dorite;
e Dupa normalizarea glicemiilor — o data in 1-2 - 3 saptamani

* Controlul GPP — se va efectua in special dupa normalizarea glicemiilor
bazale, insa cand HBAlc ramane majorata.



Republica
Moldova

MANAGEMENT OF DIABETES
MELLITUS-TUBERCULOSIS

A Guide to the Essential Practice

First Edition
2019

Metformina Sulfanilureice Metiglinide Inhibitorii DPP4 Insulina
Medicament de I linie Asociat la Asociat la Asociat la Daca HbAlc
electie metformina metformina, sau metformina >10%
in caz de
hiperglicemii
postprandiale
Risc de absent prezent prezent absent prezent
hipoglicemie
Doza de initiere 500mg x 2 ori/zi, Gliclazid Repaglinid 0,5 mg [ 100 mg dimineata Insulina bazala -
30mg/zi fnainte de masa 0,1-0,2Un/kg/zi
Glimepirid 1-2 | care provoaca (8-10Un) seara
mg/zi hiperglicemie PP

Interactiuni cu
Rifampicina

Fara semnificatie
clinica

J cu 30-80%
eficacitatea
rifampicinei

absente

Reactii adverse

Efecte Gl,
lactacidoza

hipoglicemie

hipoglicemie

congestie nazala

hipoglicemie

RFG > 45(30)ml/min > 45 > 15ml/min > 45- 30 ml/min NA
<30ml/min
contraindicat

Evenimente CV beneficii neutru neutru benefic neutru




Selectarea schemelor de tratament

HbAlc < 8%

e Monoterapie cu AD

— SR

4 h

* Metformina I linie

* Eficacitate, cost redus,

e Risc minim de hipoglicemii;

* Nuinteractioneaza cu
Rifampicina;

* Protectie CV.

N /

e Tratament combinat
cu AD

4 N

* Asocierea altor grupe de
medicamente antidiabetice

* Atentie la interactiunile
medicamentose

e |nsulinoterapia

K Preparat de electie

e Putere hipoglicemianta
maxima
e Efect anabolic

hepatica

duratei de tratament al

. /

K TBC

e Sigur in patologia renala si

e De preferinta pe parcursul

~

/




Insulinoterapia la pacientii cu TBC

498 THE CANADIAN MEDICAL ASSOCIATION .JOURNAL [Nov. 1932

b

THE USE OF INSULIN AS AN AID [N THE TREATMENT OF
PULMONARY TUBERCULOSIS

By T. G. Heaton, M.B,,

Toronto

“The use of insulin to cause a gain in
weight in undernourished children and
in lean but otherwise healthy adults is
now a well-established procedure. It
seems reasonable therefore to try its
effects in undernourished persons
suffering from pulmonary tuberculosis.”

Heaton T¢ Can Med Assoc 132:498-50



Managementul diabetului zaharat

Insulinoterapia initiata cat mai devreme;

AACE — recomanda analogii de insulina, cu risc redus al hipoglicemiilor, mai putine
interactiuni medicamentoase;

Pacientul cu DZ tratat cu insulina - diagnosticat cu TBC — necesita ajustarea
dozelor de insulina;

Pacientul cu DZ tratat cu AD - diagnosticat cu TBC — transfer la combinatia
ADO+insulina;

Pacient cu TBC diagnosticat cu DZ — administrarea insulinei, pentru obtinerea
controlului glicemic optim in timp scurt.



Managementul hiperglicemiei la persoanele spitalizate

Pacientii non-critici Glicemia > 10 mmol/I (180 mg/dl)
* Administrarea s/c Fard alimentare
Alimentare redusa Aport alimentar normal
. o . Alimentari periodice
* |nsulina bazala 1 sau 2 prize — * *
persoanele cu un aport
alimentar redus A Insulina bazala
* |Initiere: 0,2 — 0,25Ul/kg/zi Regim bazal-bolus
* Insulina bazala + prandiala —  Corectia dozelor cu Doza totala zilnica: 0,4 -
mese
Raportul: IB/IR-1/1
* “"Regimul glisant” al insulinei nu * Ajustarea dozelor de
este recomandabil A insulina bazala la Ajustarea la necesitate

necesitate



@ L

Insuline prandiale (Actrapid, Humulin R, Novorapid, Apidra, Humalog)

2 10 11 13 14 15 16 J

Insuline bazale (Protofan, Humulin NPH, Lantus, levemir)



Fara alimentare

Alimentare redusa Aport alimentar normal
Alimentari periodice

7 8 9 10 11 12 1% 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 1 2 3 4 5§ 7 & 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 M4 1 2 3 4 5

Regim bazal Regim bazal — prandial (bolus)



Regim insulinic

Categoria de regim Rolul Posibilitati
insulinic

Bazal Previne hiperglicemia pe | 1. Lantus, Levemir,
parcursul perioadei de 2. Protafan, Humulin NPH, Humodar B
post alimentar 3. Perfuzie continua de insulina

Prandial Previne hiperglicemia 1. Actrapid, Humulin R, Humodar R,
postprandiala 2. Novorapid, Apidra, Humalog

Corectie "regim Corectia hiperglicemiei la | 1. Actrapid, Humulin R, Humodar R,

glisant” moment 2. Novorapid, Apidra, Humalog

* preferinta analogilor de insulina — datorita riscului hipoglicemic mai redus



Regim bazal

INITIEREA

TITRAREA

Doza zilnica totala a insulinei
HbAlc< 8,0% - 0,1-0,2 Ul/kg
HbAlc>8,0% - 0,2-0,3 Ul/kg
Persoanele varstnice si cei cu BCR-0,1 -0,15Ul/kg

"Treat to target” — pana la obtinerea valorilor tinta
GB 6,1 — 10 mmol/I (valoare individuala)
Control 2-3 zile

e Crestem doza cu 2 Ul/ sau

* Dupa valoarea GB

e GB>10 mmol/l—-adaugam 20% din DI

e GB-7,8-10 mmol/l — adaugam 10% din DI

e GB- 6,1-7,7 mmol/l - adaugam 1Un de insulina



Caz 2.

Caz 1.

Situatia 1. Persoanad tanara cu tinta HbAlc < 6,5%, GB < 6,5mmol/I

Situatia 2. Persoana varsta cu tinta HbAlc < 8,0%, GB < 8,0mmol/I

8.00 10.00 13.00 17.00 19.00 21.00 3.00
IB initierea 8-10 un
Glicemia 10,5 11,5 12,6
IB titrarea +20% 12 Un

8,9 9,8 10,2
IB titrarea + 10% 13 Un

7,9 8,9 9,8
IB titrarea + 1 14 Un
Un

5,6 6,8 7,2




Regim bazal-bolus

Insulina Bazala —
INITIEREA 0,4-0,5 Ul/kg
IB:IP  50% - 50%

Momentul zilei cu valori majorate ale
glicemiei

dimineata Crestem doza de de seara de insulina bazla, cu conditia
ca noaptea nu au fost hipoglicemii

inainte de pranz, cina Crestem doza de IB de dimineata, revedem alimentatia
si dozele de IP

Tnainte de somn Crestem doza de IP de seara



Doza de insulina prandiala

Dependenta de:
* Valoarea glicemiei la moment — “"regimul glisant”
e (Cantitatea de glucide consumate - 10 gr de glucide = 1 Ul

Debut: 4 Un (0,1Ul/kg) — 10% IB
Ajustarea: 1-2 Ul - control GPP
Hipoglicemii: reducerea 2-4UI



8.00 10.00 13.00 17.00 19.00 21.00 3.00
IB 14 Un 12 Un
Glicemia 5,6 6,2 9,8 13,9
Controlam Glicemiile postprandiale GPP
Glicemia 5,6 6,8 6,8 12,4 8.9 13,9
IP asociata la 4Un 4 un
mesele copioase
Cantitatea de ? ?
glucide consumata
5,6 6,8 6,8 10,4 8.9 9,9
IP+2Un 6 un
r

Obligator se inscrie cantitatea de alimente consumata cu analiza

cantitatii de glucide




Insulin sensibili DZ tip 2 Insulinrezistenta DZ tip
DZ tip 1 2
3,9 mmol/I Protocolul hipoglicemiei
3,9-8,3 mmol/l - - -
8,3—11,1 mmol/l - 2 Ul 4 Ul
11,1 -13,9 mmol/I 2 Ul 4 Ul 6 Ul
14,0 -16,6 mmol/I 4 Ul 6 Ul 8 Ul
16,7 — 19,4 mmol/I 6 Ul 8 Ul 10 UI
19,5 - 22 mmol/I 8 Ul 10 UI 12 UI




Regimuri de insulina

Regim bolus

Actrapid Debut — 30 min
Humulin Regular Maxim 2-3 ore
Humodar R Durata 6-8 ore

7 1 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 1 2 3 4 5

|4

* Persoanele cu DZ decompensat — cetoacidoza,

in special cei cu DZ 1

* Mai putin practicat in ultimii ani, mai des se
practica infuzia de glucoza

* Obligator monitorizarea permanenta a
glicemiilor la fiecare 4-6 ore

e Ajustarea dozelor de insulina

Avantaje

* Regim mobil
* Permite corectia
unimomentana a G

Precautii
Necesita control G
permanent si
modificarea dozelor la
necesitate
Pacient si personal
instruit in corectia
dozelor

Insulin sensibili DZ tip 2 Insulinrezistenta DZ tip
DZ tip 1 2

3,9 mmol/l Protocolul hipoglicemiei

3,9-38,3 mmol/l

8,3-11,1 mmol/I 2 Ul 4 Ul
11,1 - 13,9 mmol/I 2 Ul 4 Ul 6 Ul

14,0 -16,6 mmol/I 4 Ul 6 Ul 8 Ul

16,7 — 19,4 mmol/I 6 Ul 8 Ul 10 Ul

19,5 - 22 mmol/I 8 Ul 10 UI 12 Ul




Regimuri de insulina

Persoanele cu DZ 2 care nu reusesc
compensarea cu AD

Necesita obligator monitorizarea glicemiilor
inainte de mesele de baza

Poate fi asociat cu Metformina, inhibitorii
DPP4, SGLT2

Regim bazal

Protofan Debut 2-3ore
Humulin NPH Maxim 6-10 ore
Humodar B Durata 14-18 ore

¥ & 9 10 11 12 1% 14 15 16 17 18 19 20 21 22 3 M4 1 2 3 4 5

Avantaje Precautii

- Acoperire bazali * Necesita control GB

* Pacient si personal instruit
in corectia dozelor

e Mai stabil




Regimuri de insulina

Persoanele cu DZ 1 (obligator ) si persoanele
cu DZ 2 la care au esuat alte metode de
tratament

Poate fi asociat cu Metformina, inhibitorii
DPP4, SGLT2

Regim bazal-bolus

postprandiala

Mai stabil .

Protofan Debut 2-3ore Actrapid
Humulin NPH  Maxim 6-10 ore + Humulin Regular
Humodar B Durata 14-18 ore Humodar R
———— —______HHH
b | .
Precautii
Avantaje
* Necesita control GB si GPP
* Acoperire bazala si « Modificarea dozelor in

functie de glicemie a
Insulinei Rapide

Pacient si personal instruit
in corectia dozelor




Hipoglicemia la persoanele spitalizate

Definitie

Complicatie a tratamentului;

* Glicemia < 3,9mmol/I (70
mg/dL)?

* Hipoglicemie severa < 2,2
mmol/l (40 mg/dL)?

* Incidenta hipoglicemiei:
* SectiiTl-5-28%
depinde de intensitatea
terapiei #

* SectiinonTl-1-33% -
K insulinoterapie s/c* /

Factori de risc

* Persoanele varstnice,
* Insuficienta renalg;
 Modificari alimentare;

 Tntreruperea monitorizarii
glicemice;

* Problemein ajustarea
dozelor de insulina.

\_ _/

Consecinte

Rata de deces P 66%

Spitalizare cu 2,8 zile mai
indelungata;

Modificari ECG —

prelungirea intervalului QT
semne de ischemie, aritmii;

/

moarte subita.

1. American Diabetes Association. Standards of medical care in diabetes—2010. Diabetes Care 2010; 33(suppl 1):511-S61. 2. Cryer PE, Axelrod L, Grossman AB, et al. Evaluation and management of adult hypoglycemic
disorders: an Endocrine Society Clinical Practice Guideline. J Clin Endocrinol Metab 2009; 94:709-728. 3. Krikorian A, Ismail-Beigi F, Moghissi ES. Comparisons of different insulin infusion protocols: a review of recent
literature. Current Opin Clin Nutr Metab Care 2010; 13:198-204. 4. Umpierrez GE, Hor T, Smiley D, et al. Comparison of inpatient insulin regimens with detemir plus aspart versus neutral protamine hagedorn plus regular in
medical patients with type 2 diabetes. J Clin Endocrinol Metab 2009; 94:564-569.



Cind trebuie sa masuram glicemia?

Pacient cu Dz cu AD Data Dejun +2ore Prinz +2o0re Cina +2ore
noninsulinice — Glicemie o ® ®

Sy

controlul glicemiilor m—) e
bazale o data la 1-3

Cantitatea de

saptamani ﬂ"me"*@
Data Dejun +2ore Prinz +2ore Cina +2ore 2.00-3.00*
rratamentul Tratamentul
— 4mm diabetului zaharat cu

Cantitatea de

"'”’"“‘@ insulina

Atentiondri



Cind trebuie sa masuram glicemia?

Tratamentul cu pastile

Data
23/04/2020
68 75 9.0

6,5 7.9

Metformind 1000 mg Metformin3

Trat t

1 maér Muci Supd 1 mér Salata
" 10ou 3 felii de paine Came
Mancare .. -
1 felie de pdine 2 cartof 1 felie paine
1 iaurt Carne

Comentariu:

Se constatd glucoza méritd la doud ore dupd prinz.

Acliune de corectie: O atentie mai mare acordati mesei de la pranz. Reduceti cantitatea de paine sau de cartofi, deoarece
aceste produse cresc glucoza in singe



Tratamentul cu insulina

Dejun +2 ore | Pranz +2ore @ Cina +2 ore
Glicemie 11,7 7.9 6,8 7,9 7,5 9.0
— I
Dozele Protofan _%ctrapid Actrapid | Protofan
de 12Un 4 un 4 un 6 Un

insulina Actrapid 4 un

Doza de insulina prolongata (Protofan, Humulin NPH, Levemir, Lantus):
= de dimineata — controleaza glicemia inainte de pranz si cina
= de seard —controleaza glicemia de la ora 3%° si de dimineata

Doza de insulina rapida (Actrapid, Humulin R, Novorapid, Apidra, Humalog)
= controleaza glicemia postprandiala — dupa 2 ore de la masa

In acest caz este nevoie de:
= majorat doza de seara de insulina prolongata

2.00 - 3.00
10,8



Regimuri de insulina si timpul de alimentare —
Regim Bazal — Bolus cu insuline umane

7.00 ' 7.30 |10.00 13.00 13.30 16.00 |19.00 |19.30 |22.00 3.00
4. A 4 4 4
v \ 4 \ 4
! v v

.T! Mancare

Gustare




Regimuri de insulina si timpul de alimentare —
Regim Bazal — Bolus cu analogi de insulina

7.00 |7.15 |10.00 13.00 |13.15 16.00 19.00 |19.15 22.00 3.00
4 / 4 A
| | :
| | :
v | v | v .
’ y |
| | :
| | |
i i ,
A 4 A 4 v

( o . : .
L Gustarile nu sunt obligatorii J




Concluzii

* DZ diagnosticat — necesita interventie terapeutica cat mai precoce

* Optam pentru controlul optim al glicemiilor, dar si combaterea
factorilor de risc CV

* Selectam schemele in dependenta de valorile glicemice

* Monitorizam glicemiile pentru a obtine valorile tinta



Multumesc pentru atentie



