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Managementul pacientului cu hiperglicemie
primar depistata

Confirmam tipul dereglarilor metabolismului glucidic:
» Diabet zaharat

) » Alterarea tolerantei la glucoza
. » Alterarea glicemiei bazale
f [ ]
3
e Apreciem tipul Identificim tinta Selectam
diabetului e terapeutica o schema de
zaharat: individuala tratament
»>DZtip 1
»>DZ tip 2
» Alte tipuri de diabet
»Diabet gestational




Criterii de diagnostic ale DZ
(ADA 2020)

Prediabet Diabet
HbAL1C 5.7—6.4% (39-47 mmol/mol)* 26.5% (48 mmol/mol)T
Glucoza plasmatics bazals 100-125 mg/dL. (5.6-6.9 156 mg/dL (7.0 mmol/L)t
mmol/L)*
Testul de toleranta la glucoza T 0o MG (de~aiidl >200 mg/dL (11.1 mmol/L)t
’ mmol/L)*
Glucoza plasmatica aleatorie =200 mg/dL (11.1 mmol/L)t

* Pentru toate cele trei teste, riscul este continuu devenind mai mare la nivelul superior al nivelului.

t In absenta hiperglicemiei, diagnosticul necesita doua rezultate anormale ale testului din aceeasi proba sau in doua probe separate.

I Diagnostic numai la un pacient cu simptome clasice de hiperglicemie.



01 Indica nivelul controlului glicemic

02 Foloseste la adaptarea si ajustarea dozelor de insulina

Identifica hipoglicemiile simptomatice si asimptomatice

fi invata pe pacienti sa coreleze valoarea glicemiei cu
senzatia de bine sau rau

Contribuie la ameliorarea calitatii vietii si reduce numarul
internarilor



Valorile tinta pentru metabolismul glucidic

Lipsa complicatiilor grave,
risc redus de hipoglicemii

Complicatii severe, risc
Tnalt de hipoglicemi

< 45 ani

HbA1c <6,5
GB <6,5
GPP <8,0

HbA1c<7,0
GB=<7,0
GPP <9,0

45-64 ani

HbA1c<7,0
GB<7,0
GPP <9,0

HbA1c<7,5
GB=<7,5
GPP < 10,0

>65 ani

HbA1c<7,5
GB<7,5
GPP < 10,0

HbA1c < 8,0
GB<38,0
GPP <11,0



Control glicemic - nivelul HbAlc

_ Obiectivul HbA1c pentru adulti este <7% (53
« HhAlc - este Instrumentul mmol/mol)

major pentru evaluarea
controlului glicemic si are o
valoare predictiva puternica
pentru complicatiile diabetului.

Niveluri mai scazute de HbAlc (cum ar fi <6,5%) pot
fi acceptabile daca acest lucru poate fi realizat in
conditii de siguranta fara hipoglicemie semnificativa
sau alte efecte adverse ale tratamentului.
* Reflecta glicemia medie pe

aproximativ 3 luni. Obiective HbAlc mai putin stricte <8% [64
mmol/mol]) pot fi adecvate pentru pacientii cu:
« antecedente de hipoglicemie severa,

« Masurarea aproximativ la ) e 1 s
» speranta de viata limitata,

flecare 3 luni determina daca

obiectivele glicemice ale « complicatii microvasculare sau macrovasculare
pacientilor au fost atinse si avansate,
mentinute. « conditii extinse de comorbiditate,

e sau diabet de lunga durata.



Individualizarea tintelor HbA1c

Stringente  (UNENNEG—G—_. oA TESSSEER)) Mai putin stringente
7%

Managementul hiperglicemiei

Hipoglicemia

Redus

Durata bolii

Nou diagnosticat De durata

Speranta de viata
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Lunga

Comorbiditati

Absente Unice Severe
Complicatii vasculare

Absente Unice Severe ~
Atitudinea
pacientului
Motivat Nemotivat [
Resurse

Prezente Limitate -
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Adapted from Inzucchi et al. Diabetes Care 2015;38:140-9



Testul Alc denota glicemiile:

Alc eAG (mg/dl) eAl (mmol)
3% 97 3.4
(%4 126 7.0
T% 154 8.6
B% 183 10.2
9% 212 11.8
10% 240 13.3
11% 269 14.9
12% 29% 16.5
13% 326 18.1
14%% 335 19.7




Optimizarea stilului de viata

Terapia prin nutritie medicala
(MNT) este un termen folosit
de ADA pentru a descrie
aportul caloric si alte aspecte
legate de terapia diabetului.

M | E

Nefumator

sTIL DE [ A

Nutritia

Conditia de nefumator

Tabagismul agraveaza
complicatiile micro- si
macroangionpate, mai ales
nefropatia si neuropatia.

Activitatea fizica constanta si
adaptata.

Relatia stresului cu DZ este
legata de: cresterea riscului
de aparitie a bolii coronariene
sia TA.




Asigurarea unui echilibru intre
aportul energetic (prin alimentatie)
si suma cheltuielilor de energie
impuse de viata.

Compozitia asemanatoare cu cea a
persoanelor nediabetice, capabile sa
mentina starea de sanatate.

”®
.
©

Excluderea sau limitarea elementelor nocive
(alcool).

Pregatirea sanatoasa a hranei, cu respectarea
gusturilor si obiceiurilor culinare.

Evitarea restrictiilor exagerate, insistandu-se mai
Intai asupra a ceea ce e permis.

Intocmirea precisa si améanuntitd a regimului alimentar.




Etapele istorice ale dietel In DZ

1900

1925

1940

1970

i
:
L]

Glucide 5-15%
Lipidele constituiau 70-
85% din ratia calorica.

Dupa
anii 80

“«----9

Hidratii de carbon 40%.

©

Prezent

°
.

Proportia de glucide a
crescut pana la 50% iar
lipidele au scazut < 30 —

35% cu insistenta
consumului de fibre
alimentare.

°
2

glucidele 50-60%;
lipidele 25-30%,
proteinele 10-15 %.

Y

©




Principii ale alimentatiei in DZ tip 1

« Compozitia regimului, in special in ceea ce
priveste glucidele;

« Stabilirea unei relatii_optime intre injectiile
\ de insulind, si orarul si_continutul constant
in glucide, al meselor de la aceeasi ora, de la

0 zi la alta pe de alta parte




Alimentatia copilului si adolescentului diabetic

Triada: insulinoterapie + dieta + exercitiu fizic

Obiective:

» Asigurarea unui ritm normal de crestere si
dezvoltare;

» Evitarea obezitatii (necesita doze mari de
insulinad);

» Evitarea hiper si hipoglicemiilor;

» Integrarea buna socio — profesionala;

» Grad de independenta cat mai mare.




Principii generale

Pentru evitarea variatiilor glicemice mari:

1. Alimentatia sa fie aceeasi ca orar, cantitate,
calitate (nu “liberalizare™);

2. Sa excluda alimente cu >60% glucide;

3. Sa fie fractionata in 3 mese principale + 3
gustari

Nou !

1. "Meal planning” planificarea meselor in corelatie
cu schema de insulinizare practica;

2. Fibre alimentare 1= control glicemic bun;

3. Dulciuri in cantitati mici (zaharoza)—la finele
pranzurilor complexe: nu produc cresterea
glicemiei mai importanta.




Planificarea meselor

» Este importanta pentru evitarea
hiperglicemiilor sau hipoglicemiilor;

» Se respecta orarul meselor principale, a
gustarilor, compozitia;

» Se sincronizeaza orele de masa cu
regimul insulinoterapiei;

» Se mentine acelasi aport glucidic la o
anumita masa din fiecare zi si astfel se
limiteaza marile fluctuatii ale glicemiei.

Ore: 7 10 13 16 20 22
%: 20 10 30 10 20 10




Edulcorantele

Necalorigene:

- zaharina (E 954) (max 4 g/kg/zi - NU la
copii, gravide)

- ciclamat (E952) (2,5 mg/kg/zi)

Calorigene:

- fructoza (0,5 mg/kg/zi) favorizeaza
cresterea trigliceridelor;

- sorbitol ( 0,5 mg/kg/zi) agraveaza
neuropatia diabetica;

- xilitol — la fel de dulce precum zaharoza
avand insa doar doua treimi din calorii;

- aspartamul ( 50 mg/zi) este acid aspartic
fenilalanina, de 200 x mai dulce decat
zaharoza.




Glucidele

» Care pot fi consumate fara restrictie (necantarite):
legume (continut <5%);

» Alimente consumate numai cantarite: painea, fainoasele,
cerealele, orezul, -cartofii, leguminoasele uscate, fructele,
legumele cu un continut >5%, laptele, branza de vaci, iaurtul;

» Alimente Interzise: zaharul, prajiturile, bomboanele, ciocolata,
siropurile, biscuiti cu zahar, mierea, inghetata, bauturile
comerciale cu zahar (Cola, Pepsi,...)



Care glucide consumam ?

High-glycemic chart Low-glycemic chart
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Blood sugar

Eliberarerapida de energie Eliberarelenta de energie

e — =

Senzatie de satietate

Senzatie rapida de foame

e — =

[ Necesita cantitati mari ) [ Cantitati mici J

GLUCIDE USOR ASIMILABILE GLUCIDE GREU ASIMILABILE

Produsele de patiserie, bomboanele, Cerealele integre, piinea neagra,
zaharul, piinea alba fructele




Indicele (indexul) glicemic (IG) — masoara cat de repede creste glicemia
un aliment (si declanseaza mecanismele de reglare a glicemiei).

Aliment de referinta este folosita glucoza sau painea alba, al caror IG este de 100%.

i 1 1" Alimente care au indice glicemic Alimente care au indicele
I n d ICE I € gl icemic. mediu si scazut (mai mifde 55) glicemic ridicat (70 si mai mult)
5 INDICE GLICEMIC RIDICAT Cerealele All-Bran \ /'_ Corn Flakes \
= Ovaz integral Rice Krispies
& _Paine Pumpernickle Franzele, paine alba
Z Paine integrala cu seminte Pepene rosu si verde
w PRSI AI. DT Paste rafinate
] Orez Basmati, brun sau
E cu bobul lung Orez parfumat cu iasomie
E Cartofi dulci Orez instant
U] INDICE GLICEMIC SCAZUT Majﬂritatea fructelor si Cnvrigi
§ legumelor Cartofi la cuptor
S Leguminoase Cartofi prajiti
= 1 2 Lapte 1% sau degresat Bomboane, ciocolata
TIMP / ORE laurt cu continut scazut Dulciuri rafinate
in grasimi Zahar

Cantitatea de glucide continuta intr-un aliment care are indicele glicemic ridicat Stevia Bere si vin
este aceeasi cu cantitatea de zaharuri dintr-un aliment cu indicele glicemic scazut \ Ceaiuri / \ Sucuri /




Beneficille alimentelor cu
|G scazut:

- Promoveaza senzatia de
satietate si reduc senzatia
de foame, contribuind la
controlul ponderal,

- Maresc
Insuling,

sensibilitatea la
avand efect

benefic asupra controlului

glicemic;

- Scad colesterolul seric si
riscul bolilor CV;

- Sporesc
efort.

capacitatea de

TABELUL 1 Clasificarea alimentelor in functie de indicele glicemic

INDICE GLICEMIC MARE

INDICE GLICEMIC MIC

Maltoza 110 |Fulgi de ovaz 50
Glucoza 100 | Cereale cu tarate 50
Paine din faina alba 95| 0rez complet 50
Fulgi de cartofi instant 95 [Paine de grau integrala 50
Miere, dulceata 90 |Paste din faina — cernuta 45
Corn flakes 85 [Paine de secara completa 44
Morcov 85 |Mazare verde 4
Zahar alb 75|Fasole alba 40
Paine alba 70 (Paine integrala 35
Orez alb 70 |Lactate 35
Cartofi T0|Fructe proaspete 35
Porumb 70|Linte 30
Sfecla 70|Naut 30
Biscuiti 70|Fasole uscata 25
Paste fainoase din faina 65| Ciocolata amaruie 22
alba
Banane 60 |Fructoza 20
Stafide 60|Arahide 15
Legume verzi 15




. o z GLYCEMIC
Factorii care afecteaza I1G —

 Tipul de zahar pe care 1l contine. Exista o conceptie gresita conform
careia toate zaharurile au un IG ridicat. 1G al zaharului variaza de la 23
la fructoza pana la 105 la maltoza.

 Structura amidonului. Amidonul este un carbohidrat care cuprinde doua
molecule - amiloza si amilopectina. Amiloza este greu de digerat, n
timp ce amilopectina este usor de digerat. Alimentele cu un continut
mai mare de amiloza vor avea un IG mai scazut.

- Metodele de prelucrare, cu cat un aliment este mai procesat, cu atat IG
este mai mare.



. o ; GLYCEMIC
Factorii care afecteaza I1G —

» Compozitia nutrientilor. Adaugarea de proteine sau grasimi la masa
poate incetini digestia si poate contribui la reducerea raspunsului
glicemic la masa.

* Metoda de gatit. Cu cat un aliment este gatit mai mult, cu atat glucidele
vor fi mai repede digerate si absorbite, crescand IG.

- Maturitate. Fructele necoapte contin carbohidrati complecsi care se
descompun in zaharuri pe masura ce fructele se coc. Cu cat fructul este
mai copt, cu atat IG este mai mare. De exemplu, o banana necoapta are
un IG de 30, in timp ce o0 banana prea coapta are un IG de 48.



Incarcatura glicemica

» Incarcatura glicemica (GL) este un numar care masoara cantitatea
de alimente care va creste nivelul de glucoza din sange dupa

consumarea acesteia.

* Se masoara prin inmultirea gramelor de carbohidrati disponibili in
produsul selectat, indicele Gl al alimentelor si apoil impartirea cu

100.

incarcatura glicemica (GL = glycemic load) = IG x cantitatea de glucide din aliment/100



« cartof coptin cogja, IG - 95;

s cartof fiert, IG - 82;
I Xe I I l p I e » piure de cartofi, IG - 87; 100 g contin 16 g carbohidrati, GL - 14
« cartofi préjiti, 1G - 95; 100 g contin 41 g carbohidrati, GL - 39;

Fructe: ¢ mazare fiarta, IG - 22; 100 g contin 15.6 g carbohidrati, GL - 3.4;

« pepene verde, IG - 80; la 0 portie de 150 g, GL - 9.6; » sfecld, IG - 64; 100 g contin 15.6 g carbohidrati, GL - 10;

« pepene galben, IG - 70: la o portie de 150 g, GL - 9.1; » naut crud, IG - 10; 100 g contin 63 g carbohidrati, GL - 6.3;

« ananas, IG - 66: 1a 0 portie de 100 g GL - 7.9: » naut fiert, IG - 36; 100 g naut fiert contine 27.4 g carbohidrati, GL - 9.9;

« stafide, IG - 64; la o portie de 25 g, GL - 12.8; * humus, IG - 6; 50 g contin 7 g carbohidrati, GL - 0.4;

« mango, IG - 60; la o portie de 150 g GL - 13.2; « fasole uscata, IG - 29; 50 g contin 30 g carbohidrati, GL - 8.7;

« papaya, IG- 60; la o portie de 150g, GL - 9.7: » fasole fiarta, IG - 35; 100 g contin 24 g carbohidrati, GL - 8.4;

» kiwi, IG - 58; la o portie de 70 g (greutatea aproximativa a unui fruct), GL - 5.8; * linte, IG - 29; 50 g contin 32 g carbohidrati, GL - 9.3;

s banang, IG cuprins intre 47 si 62 (IG mediu - 55); la o portie de 100 g (greutatea aproximativa a unei banane mici), GL - 12.7 * linte fiartd, IG - 35; 100 g contin 20 g carbohidrati, GL - 7.

= struguri, |G cuprins Tntre 43 si 59 (IG mediu - 51); la o portie de 100 g (greutatea medie a unui bob este de 5g), GL - 9.2; ® pastarnac crud, IG - 97; 100 g contin 18 g carbohidrati, GL - 17.46;

s caise, |G cuprins intre 34 si 57 (IG mediu - 46); la o portie de 100 g (greutatea medie a unei caise este de 35 g), GL - 5.1; pastarnac fiert, IG - 52;100g contin 17 g carbohidrati, GL - 8.8;

s caise uscate, |G - 30; 100 g caise uscate, contin 63 g carbohidrati, GL - 18.9; o jumatate de caisa uscata are o greutate medie de 3.5
g si contine 2.2 g carbohidrati - pentru 10 jumatati, continutul in carbohidrati este de 22 g carbohidrati si GL - 6.6;

« piersica, IG cuprins intre 28 si 56 (IG mediu - 42); la o portie de 150 g, greutatea medie a unei piersici (100 g contin 9.5 g + fulgi de ovaz integrali, IG - 50; 30 g contin 20 g carbohidrati, GL- 10;

R « fulgi de secara integrali, IG - 50; 30 g contin 23 g carbohidrati, GL - 11.5;

s portocald, 1G cuprins intre 31 si 51 (IG mediu - 41); greutatea medie a unei portocale este de 130 g si contine 15 g carbohidrati, GL

05 + fulgi de orz, IG - 69; 30 g contin 23 g carbohidrati, GL - 15.9;

) ) ) » orez alb fiert, IG - 70; 100 g contin 28.6 g carbohidrati, GL - 20;
s suc de portocala, 1G - 46; 100 ml contin 10 g carbohidrati, GL - 4.6;

) ) ) ) o . ) ) » orez basmati fiert, IG - 57; 100 g contin 17 g carbohidrati, GL - 9.7;
» capsuni, IG - 40; la o portie de 200 g (100 g capsuni contin 8 g carbohidrati, cu o greutate medie a unei bucati de 20 g), GL - 7.2;

. . . . . . . * orez brun fiert, IG - 50; 100 g cotin 25 g carbohidrati, GL - 12.5;
* prune, |G cuprins intre 24 si 53 (IG mediu - 39); la o portie de 100 g (contin 11.5 g carbohidrati), GL - 4.5;

) ) . . o . ) * quinoa gatita, IG - 53; 100 g contin 21.3 g carbohidrati, GL - 11.29;
para, IG cuprins intre 33 si 42 (IG mediu - 38); la o portie de 180 g (greutatea aproximativa a unei para medie), GL- 10.3

» hrisca (pseudocerald), IG - 51; 30 g contin 21.5 g carbohidrati, GL - 11;
» fulgi de porumb, IG - 80; 30 g contin 25.7 g carbohidrati, GL - 20.6;

porumb fiert, IG - 60; 100 g contin 21.7 g carbohidrati, GL - 13;




GLYCAEMIC INDEX
VERSUS

GLYCAEMIC LOAD

Helps anticipate a
blood glucose
response to a

Ranks carbohydrate-
rich foods based on
their immediate blood

specific amount of a
specific type of
carbohydrate

glucose response

Measures
Carbohydrate quality
or quantity of the
food

Measures
Carbohydrate
quality

Low GI food (<=55) Low GI food (<=10)

Medium GI food (56-69)
High GI food (>=70)

Medium GI food (11-19)
High GI food (>=20)



Ce inseamna ,,0 portie” in meniul pentru diabetici?

e —

Unitatea de Paine
(cantitatea de glucide)

10 — 12 gr glucide

— - . ™
R —




Orice terci pregatit: hrisca,
ovaz, orez, mei, arpacas,
orz, paste, malai

2 linguri=50 g (55-65 kcal)

1 pahar=250 ml (165 kcal)

6 linguri=90 g (630 kcal)

O Este de preferat cartoful fiert sau copt in
coaja, in loc de piure;

O Terciurile se recomanda sa fie din cereale
integrale (hrisca, orez brun), in locul
cerealelor maruntite, care usor se dizolva;

O Terciurile nu se vor fierbe mult. Terciurile
moi, apoase vor creste mai repede
glicemia. Terciul de gris (in rusa "mMaHka”)
este moale, lichid, deci se absoarbe rapid,
ceea ce va insemna ca, dupa consumul
acestuia, glicemia va creste mai mult decat
dupa consumul de hrisca;

O Fructele se vor consuma intregi, nu sub
forma de suc;

O Daca se adaugéa la mancarea cu glucide
grasimi sau proteine, glucidele se vor
absorbi mai lent.




114 | Eggs =

Boiled Egg
l""‘

26¢m Dinner Plate

Scrambled Egg

=]

2g \/ Og 70g. 1 egg

|Carbs g Cals!
CARB & CALORIE

COUNTER

Count your carbs & calories with over 1,700 food photos!
The UK's #1 bestselling book for diabetes & weight loss

8g

Prot Fat /\Satkat/\ Fibre

8g \/10g 4
Prgl falg Salgl F?b?e

O

120g, 2 eggs

(15 N EYENE @ )
8/ \Satkat/\ Pibre 149179\ 7g \/ Og

Prot Fat /\SatFat/\ Fibre

Fried Egg

Poached Egg

O O

180g, 3 eggs

8 Sqg \/ 2 0 § \
2 DE)ENN > ECENE

by Chris Cheyette & Yello Balolia
Authors of the #1 bestselling series




Ce se petrece dupa consum de 1 UP
(10-12 gr glucide)?

[ 10 gr glucide — 1 glicemia cu 1,7 mmol/ ]

[ 10 gr glucide — necesita 1-3 Un insulina ]




Cantitatea necesara de unitati de paine

Pacienti cu greutate normala

Calculul aportului

caloric

20 kcal/kg greutate
ideala

25 kcal/kg greutate
ideala

30-35 kcal/kg
greutate ideala

Lucru fizic moderat 20-22

Lucru fizic usor 16-18 Repaus la pat

Sedentar 12-15

Pacienti cu suprapondere sau obezitate Sedentar

Lucru fizic greu 20-25 - ;
Efort f d

Lucru fizic moderat 15-17 oft Tizit medit

Lucru fizic usor 11-16 Efort mare

Sedentar 10

40-45 kcal/kg
greutate ideala

Pacientii cu deficit ponderal 25-30

| Pentru femei vom folosi limita inferioara, iar pentru barbati limita superioara.




|

Aprecierea greutatii corporale:

“  Indicele Broca (pt greutatea ideala)= Inaltime(cm)-100

a Formula Lorenz
- barbati: GI=(T-100)-(T-150)/4
- femei: GI= (T-100)-(T-150)/2

®  Formula Metropolitan Life Insurance:
®  -barbati: GiB= 50 + 0,75(T-150)+(V-20)/4
#  -femei: GiF= (idem x 0,9)




Apreciatl greutatea ideala si aportul
caloric




Calcularea unitatilor de paine pentru portia

alimentara

* Initial, cantitatea fotala de UP va fi calculata in functie de necesarul
caloric zilnic.

« De exemplu:

La un necesar caloric de 2000 kcal, glucidelor le vor reveni 50%,
adica 1000 kcal. Cunoscand ca 1 g de glucide va genera 4 kcal,
cantitatea acestora va fi de 250 g, ceea ce constituie 25 UP /zi.




Cum putem afla cantitatea UP din produs?

Pentru produsele cumparate (covrigei, biscuiti, alte produse) se va calcula
UP conform cantitatii de glucide indicate pe eticheta.

Informatii nutritionale/ Nutritional Facts/
(penHa xpaHuTenHa uHopmaLus

D e exem Q I U. Valoare energetica / Energy | 1928 kJ/
| Exeprvita croifHocT 460 kcal

100 g covrigei contin 62 g | Gismi/ft/Meww | 18g
gIUCide_ \Vom Tmpért| 62 la 10 si din care acizi gragisaturati/ of which saturates / 23

OT KOUTO HaCUTEHH

vom afla cate UP suntin 100 g Glucde/ oyt Bomeogpans | 62g
COVfigei reSpeCtiV 6.2 UP. din care zaharuri/ ofwhich sugars /

OT KOWTO 3aXapy

Fibre / Fibers/ Qubpu

Proteine / Protein/ Mporeithu '
Sare /Salt/ Con '

(antitate neta/ Net weight/ Hero terno:

100g &




Cate UP contine iaurtul 1 si 27

Cu Cremosso, Danon
re| wenteaza |auriul oi i oferd
acere cremoasa S gustoaSa

&edneme Lapte pasteunza& smantana 1oz

(cu adaos de; sirop de gucoza
colorantl naturali: extract de morcoy neg ‘3"3,',?}
1) ma), zahar, rEvroteme din lapte, ferm
selectionati de iau

pentru
Valoare medie nutritiva _de proﬁus ,

 “cantitatea zilnic estimatd
A se pistra la temperaturi intre 261 6C

| S—

[ 1 Valori medii Pentru ilpahar '1,8% gras"ne |

nutritionale 1009 (1009)

L o 182K 2% 100 e
2| Valoare energetica 43 kel . lngred|ente

| Grasimi,dincare 1,89 3% | la tepasteunzat
El - - | semidegresat,

i ' Adzigrasisaturati 1,29 6% | fermenti

H Glucide, dincare 3,69 1% deaurt.

Zaharuri ) 3,69 4%

Proteine 329 6%
Sare*** ] 0,129 2%

' Caldu 120mg 15%""




Efortul fizic la DZ tip 1

Control glicemic
) Tnainte, in timpul si dupa exercitiile fizice.

intarzierea activitatii
Daca glucoza>14 mmol/l (250 mg/dl).

&

ingerarea carbohidrati

Daca glucoza<5,6 mmol/l (100 mg/dl).

Ideal dimineata

’ inainte de micul dejun si administrarea insulinei, deoarece riscul de

hipoglicemie este minimal, datorita nivelului redus de insulinemie.

Seara, nu este de dorit!
Predispune pentru hipoglicemiile nocturne. Captarea glucozei din

circulatie (care persista si dupa exercitiu) pentru refacerea rezervelor
de glicogen, necesita supliment de glucide. Noaptea ficatul este
principala sursa de glucoza, iar hiperinsulinemiagblocheaza acest
proces.
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- 1) Clasificarea preparatelor
de insulina

2) Insulinoterapia in DZ tip 1

" Preparatele
de inSUIiné 3) Reactiile adverse ale

insulinoterapiei

Dragostea-i cainsulina din .
organism, indispensabila. Fara 4) Corec’;la dozelor de

ea, fiinta moare de foame, insulina
oricata mancare i-ai da.

\Cornel Stelian Popa.
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Tratamentul DZ tip 1

 DZ tip 1 - este absenta sau aproape absenta functia celulelor 3, tratamentul
cu insulina este esential pentru persoanele cu DZ tip 1.

* Insulinopenia poate contribui:
- la hiperglicemie,
- hipertrigliceridemie si
- cetoacidoza.

- In ultimele trei decenii, s-au acumulat dovezi care sustin Tnlocuirea mai
intensiva a insulinei, utilizand mai multe injectii zilnice de insulina sau
administrare subcutanata continua printr-o pompa de insulina, ca fiind cea
mal buna combinatie de eficacitate si siguranta pentru persoanele cu DZ tip 1.



|storia insulinel

- 1869 - Paul Langerhans, un student la medicina la Berlin, descopera un tesut
distinct in pancreas. Celulele care formeaza acest tesut au fost ulterior denumite
Insulele lui Langerhans.

- 1889 - Oscar Minkowski si Joseph von Mering extirpa pancreasul unui caine
pentru a studia efectele asupra digestiei. Intdmplator, observa ca mustele se

aduna pentru a se hrani cu urina cainelui, ceea ce demonstreaza ca aceasta
S o avea un continut ridicat de glucoza.

- 1901 - Eugene Opie descopera ca Insulele lui Langerhans produc insuling si ca
distrugerea acestor celule are ca rezultat aparitia diabetului.

- 1916 - Profesorul Nicolae Paulescu dezvolta un extras pancreatic si observa ca
acesta are efectul de a scadea nivelul glucozei din sangele cainilor cu diabet.
Primul Razboi Mondial il impiedica sa-si continue experimentele si abia in iunie
1921 publica primele rezultate.




|storia insulinel

- 1921 - Dr. Frederick Banting si studentul la medicina Charles Best desfasoara
experimente pe pancreas de caine |a Toronto, Canada. Profesorul John Macleod
le pune la dispozitie un laborator pentru aceste experimente. Ei observa ca
atunci cand extirpa pancreasul cainilor, acestia devin diabetici. Cei doi au obtinut
o solutie injectabila din pancreasul canin. Cainii diabetici care erau injectati de
cateva ori pe zi cu acest extract nu mai prezentau simptome de diabet. Pornind
de la aceste prime succese, profesorul Macleod doreste mai multe dovezi si le
pune la dispozitie celor doi pancreasuri de vita din care Banting si Best obtin un
extract pe care-l denumesc "insulind”. Biochimistul Bertram Collip se alatura
echipei de cercetare si isi ofera ajutorul pentru purificarea insulinei astfel incat
sa poata fi folosita in teste pe oameni. Banting si Best au avut incredere in
experimentele pe care le-au desfasurat si au fost primii coameni care s-au
injectat cu insuling, fapt care le-a provocat stari de slabiciune si ameteli - semne
de hipoglicemie. Dupa suficiente teste pentru a intelege care este dozajul optim,
Banting, Best si Collip anunta ca insulina poate fi testata pe pacienti umani.




Frica

Longevitate

Leonard Thompson

Moarte

- 1922 - Un adolescent in varsta de 14 ani pe nume Leonard Thompson, care
suferea de diabet de tipul |, devine primul pacient care primeste insulina. Prima
doza are efecte adverse. O a doua doz3, purificata de James B. Collip, este
administrata cu succes. Leonard traieste inca 13 ani. Anterior, pacientii cu diabet
de tipul I urmau diete stricte, la limita infometarii si aveau o speranta de viata
de ordinul a cateva luni dupa diagnosticare. Leonard a trait inca 13 ani dar a
murit din cauza unei pneumonii. Pe masura ce vestea despre succesul
tratamentului pe baza de insulina se raspandeste, Banting si Best au inceput sa
primeasca scrisori in care li se cere ajutorul pentru alti pacienti cu diabet de tipul
. Cei doi isi perfectioneaza tehnica de productie a insulinei, iar compania Eli Lilly
devine primul producator de insulina.



Etapa productiei
industriale de insulina
animala

*Martie 1922 — contract
Universitatea Toronto si Eli
Lilly
*Mai 1923 600 pacienti tratati
*Octombrie 1923 —
comercializarea insulinei
EliLilly
1928 — primul caz de
insulinorezistenta

Etapa insulinelor

animale Tnalt
purificate

+1972 — Eli Lilly — insulin

single peak

*1973 — Hoechst —

insuline bovine si porcine
*1974 — Novo — insuline
monocomponent porcine

1960

1970

1921 1935
| 1922 1950
Cronologia
progreselor
prodgce_ru 1022
insulinei -
1928
Producereainsulinelor
Etapa experimentala retard
" _insuli _
*11.01.1921 — publicarea (Hi%idom;u Ina protamin-zinc
?1rt1|cg |1e|109r2r\2|. Paglesqu_ i 1949 — tehnica "isofan”
.01. — prima injectie insulina NPH

— "abces rece’23.01.1922
prima injectie eficienta
*martie 1922 — 6 pacienti
tratati cu insulin

+1950 — cristalizarea zinc-
suspensiilor — amestecarea
insulinelor

1970
1990
Etapa insuline umane de
semisinteza si biosinteza
+1960 — dozarea imunologica a insulinei
+1961 — sinteza insulinelor umane
*1962 — izolarea si cristalizarea
insulinelor
*1967 — descrierea proinsulinei
+1972 — imunogenitatea insulinei umane

*1979 — primele cazuri de alergie la
insulind umana

Analogii

*1996 — Lis-Pro Humalog

*1997 — LisPro NPL — humalog Mix
+1999 — Aspart — Novorapid

+2000 — Aspart NP NovoMix

+2001 — Glargin Lantus

+2003 — Glulisine — Apidra

+2003 — Detemir — Levemir

+2015 - Degludec - Tresiba



Insuline umane

actiune scurta
*Actrapid,Humulin R E;

e
edebutul: 30 min
e maximum: 2-3ore
e durata: 6-8 ore

actiune intermediara (NPH)
Protafan,Humulin NPH

-debut: 2- 3 ore |
* maximum:  6-10 ore _
e durata: 14-18 ore

2 ‘...l.).
y Fee,

- ®
novo nordisk

Analogi de insulina

actiune foarte scurta
*Apidra, NovoRapid,Humalog
«debutul: 15 min 9J—

e maximum: 30'-1,50re
e durata: 4-5 ore

actiune lunga
Lantus, Levemir, Tresiba

debut: 2-4 ore | —

-0

e durata: 20-24 ore e




Insuline umane vs analogi de insulina
cu actiune rapida

«debutul: m | ~debutul:
- maximum B | - maximum: 30'-1,50re
- durata: | - durata: 4-5 ore
« Prima alimentare la
momentul debutului  actiunii
iInsulinei —alimentare de baza - -O singurd alimentare la
peste 30 min dupa injectare momentul debutului  actiunii
iInsulinei —alimentare de baza -
‘A doua alimentare |la peste 15 min dupa injectare
momentul maximului de

actiune — gustare - peste 2-3
ore



Insuline umane vs analogi de insulina
cu actiune prolongata

.drﬁg::itr:num' 62-1300cgree LBl 240l |
° : = R : i |
. durata: 14-18 ore durata: 20-24 ore |

-Alimentarea  dupa  particularitatile  alimentatiei
sanatoase— 3 mese de baza si 2 gustari

11 Nu necesita alimentarea imediata dupa injectarea
Insulinel cu actiune prolongata



Insuline premixate

Avantaje:
Insulina matinala — acopera necesarul
e Utilizarea insulinic dintre dejun si pranz si respectiv
amestecurilor in Intre pranz;si cind;
roportii variabile Insulina la cina necesarul de insulina pana
F25 5: ’30/70; 50/50 ) la culcare si pe cel noturn.
nsuline cu durata scurta .
de actiune (analogi cu Dezavantaje ! o
actiune ra Idé) + -Combinatile fixe de insulina nu
Insuline NE)H; permit titrarea dozelor, din care
motiv nu se recomanda l|a initierea
terapiei cu insulina
« Comoditate n . *Risc de hipoglicemii — la pranz si in
administrare: 1-2 prize prima jumatate a noptii
edebutul: 30 min
— 5 e maximum: 2-3 si la 6-8ore
— e durata: 14-18ore
. - ~
=i =22
i
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Relative Insulin Effect
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Factorii care influenteaza rata de absorbtie subcutanata
a Insulinel:

»Volumul si concentratia insulinelor administrate sunt invers
proportionale cu viteza de absorbtie. Injectarea unor doze mai
mari (>16-20 U) prelungeste durata de actiune, prin prelungirea
absorbtiel.

»Factorii hemodinamici locali (masaj, efort fizic, expunerea la
caldura).

»Locul injectarii.

»Profunzimea injectarii este direct proportionala cu viteza de
absorbtie.




Dispozitive de Injectare

 Seringi de plastic — ace de
12mm, 8mm, 6 mm — minim
disconfort, pot fi folosite de mai |
multe ori; ' e b

* Penurile - - dispozitive pentru
administrarea insulinei sub forma
de stilou Tn care se introduc
cartusele speciale, nefiind
necesara aspirarea insulinei (ace
12-8-6-4m ms);

« Pompele de insulina — _
Injectarea insulinel, doar a celei
cu durata scurtasau analogi de
insulina rapida se face continuu




Avantajele terapiel cu pompa de insulina

» Foloseste numai insulina rapida si
analogi.

» Actiunea acestor Iinsuline este mai
previzibila decat a Insulinelor
Intermediare care pot prezenta o
variatie de absorbtie de pana la 52%.

> Imbunatateste  controlul metabolic,
evitand astfel aparitia complicatiilor.

> In general, necesarul de insulind e mai
mic decat in cadrul terapiei cu injectii

multiple.

Continous
Glucose Sensor

u Control — Algorithm




Actrapid™ HM

A
1w
s human, 1DHA

YW .

S—

Regulile injectarii insulinelor

-Examinarea locului de injectare;

- In cazul lipodistrofiei, inflamateiei, edemului — schimbam locul;
- Dezinfectarea cu alcool — doar in cazul tegumentelor murdare;

- Daca folosim alcoolul — injectarea doar dupa evaporarea
acestuia,

- Injectarea insulinei prin haine nu este de dorit.

- Seringile, flacoanele, penurile, cartridjele — individuale pentru
flecare pacient separat;

- Nu este nevoie de dezinfectat capacul flaconului Tnainte de
utilizare daca nu sunt murdare.




Administrarea simultana a insulinei cu durata scurta si
lunga de actiune

» Se permite Actrapid+Protofan sau Humulin S——
[l . ﬁ
R + Humulin NPH; s Y Cuewars
cpeaHen npoaon- MHCYNMHOB
XHUTENbHOCTH NyTeM BpaLLEHUR
L R _ . AENCTBHA WNpULa B NafOHAX
« Se aspira aer in cantitatea necesara de vaGpars soaayx s
insulina prolongata si se introduce in icynHiioM &

COOTBETCTBMM C s BLINYCTUTE

flacon fara a aspira insulina; ROMPOBKOR

BO3AYX
HHCYNHHa
« Se aspira aer in cantitatea necesara de ﬁﬁ n 4?

insulina rapida si se introduce in flacon
cu aspiratia ulterioard a dozei necesare

(un pic mai mult pentru a evacua aerul); \/ﬁ %/
HabpaTb go3y

HHCYNKHHA

« Se aspira apoi doza necesara de insulina abpars Aoay S—""" coeamei nponan-
OpManbHOro XHTENBHOCTH

prOIOngaté (péné la doza Sumaré) WHCYMHA B WNPML, BLINYCTHTL AeiicTaus

BO3AYX B WNpUyY



Administrarea insulinel cu stiloul

e Fixam acul la stilou;

e Controlam permeabilitatea acului (picatura de
insulina la varf de ac);

e Selectarea dozei;

Habpano
S eaniHiy

Habpano =
24 egriHMLUbl 4

* Administram insulina si mentinem acul pana
la 10-15 secunde. .



Modul de injectare

K Injectarea subcutanata - cea mai preferabila |
Rotatia locurilor de administrare in interiorul acelorasi
_ regiuni pentru a atenua variabilitatea absorbtiei. )

- Administrarea intravenoasa — calea de electie cetoacidoze
si starile hiperglicemice hiperosmolare.

~ Se administreaza doar insulinele cu durata scurta de
actiune (Actrapid, Humulin R).

* Injectarea intramusculara — cale de rezerva, cand se .
urmareste un efect rapid, iar abordul intravenos este imposibil

7 ™
ﬂ 1 @




Cum se introduce acul in tesutul adipos

Greutatea Lungimea acului Unghiul de Pliul cutanat
administrare

Copii 5-6 mm 90 de grade Nu este obligatoriu
Adulti IMC < 25 5-6 mm 90 de grade Nu este obligatoriu
8 mm 45 de grade Trebuie
Adulti IMC = 25 5-6 mm 90 de grade Nu trebuie la abdomen,
trebuie la coapse
8 mm 90 de grade Trebuie
12 mm 45 de grade Trebuie

S - 1013 12 13w
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Pastrarea insulinelor

Pastrati insulina (utilizabila) la temperatura camerei (pana la
30°C), maximum 1 luna dupa deschiderea flaconului,
excluderea razelor solare directe ;

Rezervele de insulina se pastreaza la frigider +2°/+8° C pana la
data expirarii inscrisa pe flacon;

Excludeti actiunea temperaturilor inalte + 30°C dar si cele
joase mai micide 0°C

Timpul maximal de expozitie la diferite temperaturi

-20°Cpanala -10°C - 15 minute
-10°Cpanala — 5°C - 30 minute
-50Cpanala+2°C -2 ore

+89Cpandla+15°C -96ore
+159Cpanala+30°C -48ore
+30°C panala+40°C -6ore



??7? Indicatiile insulinoterapiei

Diabet zaharat tip 1 Diabet zaharat tip 2

Persoane tinere
Debut brusc
POLIURIE,
POLIDIPSIE,
PIERDERE
PONDERALA
Glicemie marcata

Contraindicatii sau

ineficienta ADO
Decompensarea DZ
*Interventii
chirurgicale, infectii
eSarcina

Diabet gestational

TOTG 24-26 spt
0> 5,1 mmol/l
1> 10 mmol/l
2 > 8,5 mmol/l

. J

. J




INSULINOTERAPIA
in diabetul zaharat tip 1




Secretia fiziologica de Insulina

Secretia fiziologica de Insulina

- Cantitatea de insulina
Mic dejun secretata de pancreas in 24

ore este de aproximativ 48U.

50
Plasma

Insulin Jumatate este insulinemie
(RU/mL) | o o . o

5 | bazala iar cealalta jumatate
| este insulinemie prandiala.

4:00 8:00 12:00 16:00 20:00 24:00 4:00 8:00
Time (h)




Insulinoterapia conventionala

Debutul diabetului — 0,5-0,6 Ul/kgc/zi sub control profil glicemic;
La externare necesarul scade cu 10 %;

Prepubertate 0,6 — 1,0 Ul/kgc/zi;

Pubertate, intercurente se administreaza 1,5 - 1,8 Ul/kgc/zi;
,Luna de miere” < 0,5 Ul/kgc/zi;
Diabet cunoscut 0,7 — 0,8 Ul/kgc/zi;
Decompensare 1,0 — 1,5 Ul/kgc/zi.




Initierea tratamentului cu insulina

Foloseste doze pradiale (IP) de 0,03-0,15 U/kg,

iar IB 0,2-0,25 U/kg.

Proportia IP si IB trebuie sa fie 50%/50% sau
60%/40%.

1 U insulina reduce glicemia cu 1,7 — 2,2 mmol/l.
1 U IP pentru fiecare 1UP (10 g hidrati de
carbon).

Initierea tratamentului prin injectii multiple

Scheme de tratament:
Insuline umane — dimineata si seara
fnainte de culcare — IB si inainte de mese IP
Analogi de insulina — dimineata sau seara
IB (Glargin) — IP inainte de mese

* Prizele folosite dimineata si seara cu IP si IB.

« Permite controlul simptomatologiei specifice.

» Ofera posibilitate de acomodare pacientului
la noua situatie.

 Practic nu duce niciodata la obtinerea si
mentinerea pe termen lung a controlului
glicemic "tinta”




Tratament cu Insuline cu
durata scurta de actiune

Indicatii:
= Decompensarea diabetului
= Starile de urgenta (cetoacidoza, coma
hiperosmolara, coma lactacidozica);
= Sarcina, nasterea;
= [nterventii chirurgicale.

Se administreaza la fiecare 4-6 ore

Doza de insulina va depinde de:

Valoarea glicemiei la moment;

Daca este posibila alimentarea — de cantitatea de glucide (UP)



Relative Insulin Effect

BASAL BOLUS TERAPIA

Breakfast Lunch Dinner

Rapid (Lispro, Aspart, Glulisine)

Plasma
Short (Regular) Insulin Bolus Bolus Bolus

Intermediate (NPH)
Long (Detemir)

N)ng (Glargine) Basal Infusion

—> ——t A

0 2 4 6 8 10 12 14 16 18 20 4:00 8: 12; 16:00 20:00 24:00 4:00 8:00
Time [Hours] Time

. denotes time of bolus activation

:> AVANTAJE analogilor de insulina:

- Se poate injecta la intervale variabile chiar si dupa masa!
- asigura un control mai bun al glicemiei postprandiale,
- permite omiterea unei gustari.



Insulinoterapia intensiva — regim bazal-bolus

» Controlul glicemic —inainte si 2 ore dupa masa !!! — este
unica metoda de apreciere a eficientei insulinoterapiei;

* Eficienta dozelor de insulina bazala (NPH):
* Doza de seara — controlata de glicemia dimineata;
» Doza de dimineata — controlata de glicemia la pranz si la cina;

* Eficienta dozelor de insulina prandiala:

. ge vor qp)wecia glicemiile peste 2 ore dupa masa, sau peste 5 ore (inainte
e masa

 Glicemia inainte de cina — doza de la 14.00,
 glicemia inainte de somn — doza de seara

0:00 h 700 h



Doza zilnica totala de insulina (DZT)

Doza zilnica totala (in unitati de insulina) = 0.55 X Greutatea Totala in kg

Doza zilnica totala (in unitati de insulina) = Greutatea in Pounds + 4

Exemplu:

Daca greutatea pacientului este 70 kg:

DOZA ZILNICA TOTALA DE INSULINA= 0.55 x 70 Kg = 38.5 unitati de insulina/zi



Regula 500

500 + Doza Zilnica Totala de Insulina
= numarul de grame de HC acoperit de o unitate de insulina.

Pentru insuline care nu sunt analogi, cum ar fi Regular, DZT se imparte la 450.
Exemplu:
DZT = 0.55 x 70 Kg = 38.5 UN
Ratia de conversie a HC= 500 + DZT (38,5 UN)

= lunitate insulina/ 13 g HC
(pentru fiecare 13 gr HC este necesar de administrat 1 unitate de insulina cu actiune rapida)



Regula 1800

Factor de Corectie = 1800 + Doza zilnica totala Insulina= 1 unitate de insulina va reduce
glicemia cu atatea mg/dl

Exemplu:
Apreciati DZT= 0.55 x 70 Kg = 38.5 UN
In acest caz:
Factorul de Corectie

= 1800 + DZT (38,5 UN)
= 1 unitate de insulina va reduce glicemia cu 47 mg/dl (2,6 mmol/l)



Apreciati DZT de insulina pentru un pacient de 52 kg si
aplicati Regula 500 si 1800

?

‘®




Reactiile adverse ale

Insulinoterapiel




Clasificarea hipoglicemieil dupa severitate

Usoara
~50-70 mg/dl Adrenergice: palpitatii, tremor, foame,
2,8 — 3,9 mmol/l transpiratii, anxietate
Moderata
~50-70 mg/dl Neuroglicopenice: schimbari de
2,8 — 3,9 mmol/l comportament, labilitate emotionala, gandire
dificila, confuzie
Severa
<50* mg/dl Confuzie severa, inconstiinta, convulsii
2,8 mmol/l Necesita ajutorul unei alte persoane

Handelsman YH. Et al. Endocr Pract.2016;21 (suppl 1):1-87



Hipoglicemii nocturne!

Manifestari:

* Vise agitate

» Cosmaruri
* Transpiratii intense
* Oboseala la trezire

Unii pacienti cu DZ tip 1, dupa episoade repetate de hipoglicemie,
prezinta reducerea intesitatii simptomelor de alarma — hypoglicemia
anawareness



Reactil adverse ale insulinoterapiei

Crestere ponderala
Alergie la insulina

Tulburari de refractie — modificare tranzitorie 6-8 sapt,
datorata rehidratarii cristalinului, nu necesita corectie prin ochelari.

Edeme insulinice — tranzitorii, cauzate de reechilibrarea hidroelectrolitica
la pacientii anterior deshidratati si de efectul anti-natriuretic al insulinei.

Lipodistrofii — lipohipertrofia, tumefieri de dimensiuni variabile, elastice,
ce apar in locul injectarii insulinei.



Corectia dozelor
de insulina

Autocotrol

Ajustarea dozelor



Autocontrol

Glucometru Monitorizarea glicemica continua (CGM)

pexcom G5

il

o




Efectul Somogy!

- Efectul Somogyi provine din cercetarea unui om de stiinta de origine maghiara, Michael
Somogyi.

- La persoanele cu diabet zaharat, hipoglicemia indusa de insulina produce o crestere
compensatorie a nivelului sanguin de catecolamine, glucagon, cortizol si hormon de
crestere.

« Acesti hormoni contrareglementatori determina cresterea glicemiei si produc un anumit
grad de rezistenta la insulina.

Efectul Somogyi

Nivelul glicemiei
mg/dL

250

Nivelul glicemiei scadepana
la cea mai mica valoare in

timpul noptii, iar "efectul

200
rebound" apare in zorii zilei

150

100

50




Fenomenul de zori

Fenomenul zorilor se caracterizeaza prin cresterea nivelului de glucoza din sange sau a
intre orele 5 si 9 dimineata, fara hipoglicemie

necesitatilor de insulina, sau ambele,
anterioara.

Cand fenomenul de zori apare singur, poate
produce doar hiperglicemie usoara, dar
atunci cand este combinat cu efectul
Somogyi, poate produce hiperglicemie
marcata.

Blood Glucose Concentration (mg/dl)

2 % 20 2
Time (hrs)

Blood Glucose Concentration (mg/dl)

SOMOGYI EFFECT

Low
Blood Sugar

‘

0

2

4

8 12 ® 2 24
Time (hrs)



Ajustarea dozelor de insulina (1)

Determinarea glicemiei si la ora 3 dimineata pentru interpretarea efectului Somogy
si Dawn (fenomenul de zori);

Scaderea dozelor cu 10-25% la injectia de insulina care preceda un efort fizic ce
depaseste 45 min.

In cazul efortului fizic neprogramat, pacientul sa consume 10-15 g hidrati de carbon,
imediat dupa efort, daca acesta dureaza 30-45 min.

Remisiunea (,Luna de miere”) necesita scaderea dozelor de insulina, frecventa,
rapiditatea si durata depind de varsta (remisiunea apare mai frecvent si dureaza
mai mult la tineri si adulti decat la copii) si regimul initial de insulinoterapie (injectiile
multiple produc remisiune mai frecvet).



Ajustarea dozelor de insulina (2)

o "Zilele dificile” — pacientul niciodata sa nu intrerupa tratamentul din

propria initiativa!

o In intoleranta digestiva (greatd si/sau voma), se recomand3d intreruperea
administrarii sau reducerea cu 50% a dozelor de IB si injectarea dozelor
repetate (la interval de 4-6h) insulinei cu actiune scurta. Necesarul caloric

asigurat prin lichide indulcite!



RECOMANL

ARI

Evaluati HbAlc o data la 3 luni,
Nu intarziati cu recomandarea insulinoterapiei la o HbAlc > 8,5 %

Autocontrolul trebuie sa includa aprecierea glicemiei inainte de masa si
2 ore dupa alimentare

Terapia cu insulina bazala va fi efectuata sub controlul glicemiei bazale

In cazul hiperglicemiei matinale — excludeti posibilitatea hipoglicemiilor
nocturne

Doza insulinei prandiale — depinde de valoarea glicemiei la moment si
cantitatea de glucide din alimentatie

Corijarea dozei de IP — dupa glicemia postprandiala



Va multumesc pentru
atentie!
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