Diabetul zaharat insulino-dependent (DZID sau Tipul I)

ELEMENTE GENERALE
DESCRIERE Afectiune cronica cauzata de o
insuficientd productie pancreatica (deficienta) de
insulind, ce are ca rezultat hiperglicemie i
complicatii ale organelor tinta, precum accelerarea
aterosclerozei, neuropatie, nefropatie si retinopatie.
Caracteristicile afectiunii includ:
e Pacienti cu insulinopenie, ce necesita insulina
e  Tendinta la cetoza
e De obicei debut rapid
e Stare nutritionald — pacientul are greutate
normala sau este slab
e Evolutie cu decompensari frecvente
e Rareori raspunde la medicatia orala
e Caracter sezonier: in perioada ianuarie-aprilie
se inregistreaza incidenta maxima a debuturilor (la
copiii < 6 ani caracterul sezonier este mai pronuntat)
Sistem(e) afectate: Endocrin/Metabolic
Genetica:
e Modul de transmitere genetica este incert
e Gene localizate in cadrul complexului major de
histocompatibilitate pe cromozomul 6
e Prezenta separata a uneia din genele HLA DR3
si HLA DR4 se asociaza cu cresterea factorului de
risc de 4 ori; in cazul prezentei ambelor gene de
susceptibilitate, riscul relativ creste la 12
e  Deasemenea, genele HLA B8 si HLA B15 se
asociaza cu risc crescut
Incidenta/Prevalenta in SUA: Incidenta este de
15/100.000/an. Predilectie pentru rasa caucaziana.
Afro-americanii prezinta cea mai scazuta incidenta
globala a diabetului tip 1.
Varsta predominanta: Varsta medie de debut este
de 8-12 ani, cu un varf in adolescenta; debut mai
precoce cu aproximativ 1,5 ani la fete decat la baieti.
Declin rapid al incidentei dupa adolescenta.
Sex predominant: Barbat = Femeie
SEMNE $I SIMPTOME
e Poliurie si polidipsie
e  Polifagia este clasica, dar nu este frecventa
e Anorexia este observatd frecvent
e Pierderea in greutate (de obicei intre 10 si
30%, iar in momentul diagnosticarii se observa lipsa
aproape completd a tesutului adipos)
e Accentuarea fatigabilitatii
e Scaderea nivelului de energie, letargie
e  Crampe musculare
e Iritabilitate i labilitate emotionala
e Tulburari de acuitate vizuald, precum
incetosarea vederii
Alterarea performantelor scolare si profesionale
Cefalee
Atacuri de anxietate
Durere toracica si ocazional dificultati in
respiratie
e Disconfort si dureri abdominale
e Senzatie de greata
e Diaree sau constipatie
CAUZE
e Defectul mostenit determina alterarea
integritatii imunologice, expunand celulele beta unui
risc amplificat de afectare de tip inflamator.
Mecanismul leziunilor este autoimun.
e Factorii de mediu implicati includ:
¢ Virusuri (precum cel urlian, Coxsackie, CMV si
virusurile hepatitice)

¢ Factori alimentari — alaptarea la san poate oferi
un grad de protectie impotriva bolii, in timp ce dietele
bogate in produse lactate se asociaza cu un risc
crescut

¢ Risc posibil in cazul dietelor bogate in
nitrozamine

¢ Toxine din mediul inconjurator

¢ Stres emotional si fizic

FACTORI DE RISC

e Anumite tipuri HLA (vezi mai sus)

e Prezenta unei proteine 64K specifice, ce poate
fi responsabila de formarea anticorpilor

e  Cresterea riscului in cazul prezentei diabetului
insulino-dependent sau noninsulino-dependent la
oricare dintre rudele de gradul intai

e Copiii diabeticilor prezinta un risc ugor
amplificat de a dezvolta boala, mai ales daca tatal
are diabet zaharat de tip 1

Q‘ DIAGNOSTIC

DIAGNOSTIC DIFERENTIAL

e Glicozuria renald benigna

e Intoleranta la glucoza

e Diabet zaharat de tip 2 (noninsulino-dependent)
— copiii pot prezenta MODY (diabetul de tip adult al
tanarului), afectiune ce devine din ce in ce mai
frecventa

e Diabet zaharat cu debut in copilarie

e Diabet secundar

¢ Boala pancreatica (pancreatita, fibroza chistica)
¢ Tulburari hormonale (feocromocitom,
adenomatoza endocrind multipla)

¢ Defecte metabolice congenitale (glicogenoza
detip )

O Afectiuni genetice ce asociaza rezistenta la
insulina (acanthosis nigricans)

¢ Boli neuromusculare ereditare

¢ Sindroame progeroide

¢ Obezitate (sindromul Prader-Willi)

¢ Sindroame citogenetice (trisomia 21,
sindroamele Klinefelter si Turner)

O Intoleranta la glucoza indusé de medicamente
sau produse chimice (vezi lista de mai jos)

¢ Intoxicatii acute (intoxicatia cu salicilati se
poate asocia cu hiperglicemie i glicozurie si poate
mima cetoacidoza diabetica)

LABORATOR

Glicemie

Electroliti

pH-ul venos

Determinarea glucozei si corpilor cetonici in
urind

Hemoleucograma (numarul de leucocite poate
fi crescut)

Nivelul hemoglobinei A1c

Nivelul peptidului-C insulinic

Anticorpi anti-celule insulare

T4 si anticorpi antitiroidieni

Anticorpi anti GAD

Medicamente ce pot altera rezultatele de
laborator:

e Urmatoarele pot produce hiperglicemie (in
special la pacientii cu predispozitie pentru diabet)

¢ Hormoni: glucagonul, glucocorticoizii, hormonul
de crestere, epinefrina, estrogenii si progesteronul
(contraceptive orale), preparatele tiroidiene
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¢ Medicamente: diuretice tiazidice, furosemid,
acetazolamida, diazoxid, beta-blocante, alfa-agonisti,
blocanti ai canalelor de calciu, fenitoina, fenobarbital
sodic, acid nicotinic, ciclofosfamida, l-asparaginaza,
agenti similari epinefrinei (decongestive i
anorexigene), antiinflamatoare nesteroidiene,
nicotind, cofeind, siropuri ce contin zahar, uleiuri de
peste

Boli ce pot altera rezultatele de laborator: Vezi
“Diagnostic diferential”

PATOLOGIE Modificari inflamatorii cu infiltrate
limfocitare in jurul insulelor Langerhans, sau
distrugerea celulelor insulare

TESTE SPECIALE

e Testul tolerantei la glucoza orala (posibil cu
determinarea nivelului insulinei, daca diagnosticul
este incert)

e  Testul la glucoza intravenoasa (pentru
detectarea precoce a diabetului subclinic)

e  Se poate lua in considerare tiparea HLA
IMAGISTICA Nu este indicatd

PROCEDURI DE DIAGNOSTIC N/A

I TRATAMENT

INGRIJIRE ADECVATA

e Ingrijrea initiala: stabilizarea in spital versus

managementul in ambulator, preferabil intr-o unitate

de boli de nutritie cu abordare interdisciplinara

o Incazul cetoacidozei diabetice (CAD): initial

echilibrare volemica i insulina IV pana la stabilizare,

apoi reechilibrarea electrolitica si acido-bazica,

corectarea hiperglicemiei, prevenirea hipoglicemiei si

hipopotasemiei, precum si a riscului de edem

cerebral

o Ingrijirea ulterioara se va face de cétre familie

la domiciliu. Copilul va fi incurajat sa se implice cat

mai mult in procesul de auto-ingrijire.

MASURI GENERALE

e “Controlul” global al metabolismului

carbohidratilor la copiii foarte mici:

¢ Asigurarea stricta a normoglicemiei (ajustata in

functie de varstd) prin mentinerea in permanentd a

nivelurilor glicemiei in limitele 80-150 mg/dL (4,4-8,3

mmol/L) poate fi periculoasa (risc de hipoglicemii

repetate)

¢ Mentinerea nivelului hemoglobinei A1c cat mai

aproape de normal (valoare nondiabetica)

e  Starea generald de sanatate

¢ Asimptomatic

¢ Aspect normal

¢ Mentinerea in limite normale a profilului lipidic

e  Cresterea si dezvoltarea normala

¢ Atingerea inaltimii optime in concordanta cu

potentialul genetic

¢ Maturarea pubertara adecvata si la timp

& Asigurarea dezvoltarii psihosociale: Nivel de

educatie si performante scolare sau profesionale

normale. Stabilirea unor teluri de viitor si a unor

planuri de cariera normale.

e Prevenirea complicatiilor acute

¢ Reactii hipoglicemice la insulina

¢ Cetoacidoza

e Temporizarea sau prevenirea complicatiilor

cronice

MASURI CHIRURGICALE N/A

ACTIVITATE

e  Toate activitatile normale, inclusiv participarea
deplina la activitati sportive
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e Este de preferat exercitiul aerobic regulat, si nu
cel periodic

DIETA Dieta diabetica adecvata (DDA) adaptata

vérstei (carbohidrati 50%, proteine 20%, lipide 30%)

EDUCAREA PACIENTULUI

e  Educarea initiald completa i continuarea

procesului de instruire a pacientului si familiei.

Abordarea in echipa este ideald, daca se poate

realiza.

e Academia Americana a Medicilor de Familie,

P.O. Box 8418, Kansas City, MO 64114, (800)274-

2237, ext. 4400

MEDICATIE
MEDICAMENTE DE ELECTIE
. Insulina

¢ Sursa: Umana (Humulin sau Novolin)

¢ Tipuri: NPH, lentd, obisnuita, ultralenta,
amestec preformat 70/30 (nu se prea foloseste
la copii), Humalog si Novolog (utilizate mult mai
frecvent decét insulina obisnuita, pot fi
administrate imediat inainte sau dupa masa);
insulina glargin (Lantus)

e Regimuri insulinice (se administreaza
subcutanat cu o seringa sau diferite dispozitive
de unica folosintd)

¢ 2doze: NPH/lenta si insulina obignuita/

Humalog/Novolog in raport de 2:1, administrate

inainte de micul dejun si de cind. De obicei, doza de

dimineata reprezinta 1/2 - 2/3 din doza de insulina
totald zilnica (cu exceptia cazurilor de diabet nou
descoperit, acest regim in doua doze nu va
determina obtinerea unui control glicemic optim)

¢ 3 doze: NPH/lenta si insulina obignuita/

Humalog/Novolog (inainte de micul dejun si inainte

de cind) si NPH/lenta seara inainte de culcare (acest

regim poate preveni hipoglicemiile nocturne si
fenomenul “zorilor de zi” [cresterea necesarului de
insulind dimineata devreme ca urmare a cresterii
concentratiei glucozei plasmatice] sau fenomenul

Somogyi)

¢ 4 doze (un regim frecvent utilizat in ultimii ani):

insulind Humalog sau Novolog la micul dejun, pranz

si cind si NPH/lenta seara inainte de culcare

e Cel mai nou regim terapeutic ce utilizeaza
insulina glargin (Lantus): Humalog sau Novolog
la micul dejun, pranz si cind, precum si inainte
de gustari - dozele se calculeaza pe baza
raportului insulina/carbohidrati si a unui factor
de corectie pentru valori mari ale glicemiei, plus
insulin Lantus (un preparat de insulind cu
efecte timp de 24 de ore ce asigura concentratii
plasmatice aproape constante, si furnizeaza
insulina bazala pe parcursul intregii zile). Acest
regim este extrem de fiziologic si asigura un
profil insulinic similar celor obtinute cu pompa
de insulina (fara a fi necesara prezenta
acesteia).

& Terapie prin pompa de insulina (externa):

utilizatd mai frecvent in ultimul imp la pacientii

diabetici (adulti si copii); insulina bazala este
administrata continuu (la o rata prestabilita) iar
dozele bolus sunt administrate inainte de mese si de
gustari, in functie de raportul insulina/carbohidrati;

TOATA insulina administratd este Humalog sau

Novolog

Contraindicatii: Nici una

Precautii: Evitarea hipoglicemiei, fenomenului
“zorilor de zi” si sindromului Somogyi (hiperglicemie
reactiva)

Posibile interactiuni majore:

e  Beta-blocantele pot masca simptomele
hipoglicemiei si intarzia revenirea la normoglicemie
ALTERNATIVE MEDICAMENTOASE

e Hipoglicemiantele orale nu sunt indicate in
diabetul de tip 1 (cu exceptia pacientilor obezi, care
pot avea MODY;; sau a combinatiei intre tipul 1 §i 2) —
metformin (Glucophage)

e Imunosupresoare

¢ Ciclosporina: scade rata distrugerii autoimune a
celulelor beta, tratamentul trebuie initiat in primele
saptamani dupa stabilirea diagnosticului de diabet
(studii: la 1 an, 20% din pacientii tratati cu
ciclosporina fara insuling, in comparatie cu 12-15%
din pacientii din lotul martor tratati cu placebo. Dupa
1 an, declinul progresiv al functiei celulelor beta si
disparitia remisiunii). Efectele adverse toxice includ
boala renald, hipertensiunea, aparitia limfoamelor.

¢ Alte medicamente sunt in curs de investigare —
azatioprina, steroizi, nicotinamida

1
1_ EVOLUTIE

MONITORIZAREA PACIENTULUI

e Initial, urmarirea evolutiei prin consulturi

frecvente in ambulator pana la stabilizare; dupa

aceea, la fiecare 2-3 luni. Monitorizarea inaltimii,

greutatii, maturarii sexuale.

e Monitorizarea zilnica a glicemiei la domiciliu cu

ajutorul glucometrului portabil: One-Touch (Profile,

Fasttake si Ultra); Accuchek (Advantage, Complete,

Active); Precision ( X-tra sau QID); Glucometer Elite

XL; Freestyle; In Duo (combinatie intre un

glucometru i un dispozitiv de unica folosintd).

Testele se vor efectua de cel putin 4-6 ori pe zi,

pentru monitorizare optima, cu ajustarea si

suplimentarea dozelor de insulin in functie de

valorile glicemiei (indiferent de regimul insulinic)

e Determinarea periodica (aproximativ la 3 luni) a

hemoglobinei A1c pentru a evalua controlul global al

glicemiei

e  Evaluarea anuala a lipidelor serice si a funcfiei

tiroidiene

e \Verificarea si adaptarea regulata a dietei.

Ajustarea in functie de nevoile calorice adecvate

varstei, activittii fizice, saltului pubertar de cregtere,

modificarilor greutatii corporale.

PREVENIRE/EVITARE Nu se cunosc metode de

prevenire

COMPLICATII POSIBILE

e Afectarea microvasculara (retinopatie,
nefropatie, neuropatie)

e Hiperlipemie

Boala macrovasculara (coronariana i

cerebrald)

Afectiuni ale piciorului

Hipoglicemie

Cetoacidoza diabetica

Cresterea excesiva in greutate

Probleme psihologice corelate cu caracterul

cronic al bolii

357

EVOLUTIE/PROGNOSTIC

e Remisiunea initiala sau faza “lunii de miere” cu
scaderea necesarului insulinic si controlul global mai
facil dureaza de obicei 3-6 luni si rareori mai mult de
1an

e Progresie spre “diabet total”, in care cantitatea
de insulina endogena este nesemnificativa; de obicei
survine gradat, dar se poate instala acut in urma unui
stres sau boli majore

e Prognosticul actual

¢ Cresterea longevitatii si a “calitatii vietii” in
urma unei monitorizari atente a glicemiei si a
perfectionarii regimurilor si sistemelor insulinice

0 Inacest moment, speranta de viata este
probabil redusa, dar aceasta s-a ameliorat dramatic
in ultimii 20 ani

¢ Pastrarea optimismului in ceea ce priveste
descoperirile viitoare, care pot preveni sau
minimaliza complicatiile

ALTE ASPECTE

CONDITII ASOCIATE

e Alte boli autoimune, precum hipotiroidismul si

boala Addison (screening-ul regulat pentru

hipotiroidism este important in special la femei, care

prezintd oricum o incidenta mai mare a bolii)

e Diabetul zaharat poate fi intalnit si ca o

componenta a adenomatozei endocrine multiple

FACTORI ASOCIATI VARSTEI

Pediatrici: Prevalenta crescuté la aceasta varsta.

T ultimii 10 ani, un procent mai mare de copii foarte

mici (cu varste <5 ani) au fost diagnosticati cu diabet.

Geriatrici: N/A

Altii: N/A

SARCINA

e ntimpul embriogenezei, hiperglicemia creste

incidenta malformatiilor congenitale. De aceea,

planificarea sarcinii si controlul strict al glicemiei

inainte de conceptie sunt importante.

e Este posibila pastrarea in sigurantd a sarcinii,

cu nasterea la termen pe cale vaginala

SINONIME

e Diabetul de copilarie

e Diabetul labil

ICD-9-CM

250.00 Diabet zaharat fara complicatii, tipul 2 sau

nespecificat, care nu este considerat necontrolat

250.01 Diabet zaharat fara complicatii, tipul 1, care

nu este considerat necontrolat

VEZI DE ASEMENEA

Diabetul zaharat de tip 2

Cetoacidoza diabetica (CAD)

ALTE EXPLICATII N/A

ABREVIERI

MODY = diabetul de tip adult al tanarului
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