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Summary 

Treatment of patients with type 1 diabetes mellitus 
Diabetes mellitus is one of the most widespread health problems affecting about 160 million 
people in the world.  About 10% of diabetic patients have type 1 diabetes mellitus. Mandatory 
insulin treatment, being a complex issue, involves a number of unsolved issues in social, 
organizational and educational areas, especially related to self-management and life quality of 
these patients, which arguments the need of research in the area of patients’ preferences 
regarding distribution of insulin preparations, and their training in self-management of type 1 
diabetes. 

 
Introducere 
Diabetul zaharat ocupă unul dintre primele locuri in mulţimea problemelor medico-

sociale globale care influenţează negativ economia ţărilor şi sănătatea întregii omeniri, căpătând 
proporţiile unei epidemii. Diabetul zaharat după importanţa medico-socială se plasează pe locul 
doi după patologia cardiovasculară şi oncologică. Aceasta se explică prin următoarele: 
răspândirea largă a maladiei, gravitatea complicaţiilor, costul mare a metodelor de diagnostic şi 
de tratament care sunt necesare pacienţilor pe tot parcursul vieţii. După OMS, numărul total a 
bolnavilor cu diabet în lume constituie 160 milioane. Diabetul zaharat de tip I reprezintă o formă 
mai gravă de diabet şi constituie circa 10% din numărul total de pacienţi. Cauza dezvoltării 
insuficienţei insulinice absolute în diabetul de tip I este destrucţia autoimună a celulelor – beta 
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pancreatice. Autoanticorpii către celulele – beta reprezintă marcherii procesului autoimun şi pot 
fi depistaţi la majoritatea bolnavilor în debutul maladiei.  

În ultimii ani datorită cercetărilor imunologice şi genetice a fost constatat că diabetul de 
tip I se poate dezvolta în orice perioada a vieţii.  Diabetul zaharat de tip I prezintă simptome 
acute de debut, deci se diagnostichează rapid după apariţie. El reprezintă 5-10% din totalul de 
diabetici şi se datorează unei distrugeri autoimune mediate celular a celulelor pancreatice beta. 
Marcherii distrugerii imune a celulelor beta sunt: autoanticorpii la celule insulare, auto anticorpi 
la insulină, la glutamicacid-decarboxilază, tirozinfosfatază. De aici rezultă necesitatea absolută a 
tratamentului cu insulină în diabetul zaharat de tip I. 

Insulina 
In 1955, grupul condus de Frederck Sanger la Oxford a descris structura primara a 

insulinei. Insulina este solubila la pH de 5,4; prin adăugare de ioni de zinc se lărgeşte domeniul 
de precipitare. In majoritatea preparatelor farmacologice la pH neutru si in prezenta ionilor de 
zinc, mai mult de 75% din insulina se găseşte sub forma de hexameri. Insulina este formata din 
doua lanţuri de aminoacizi: lanţul A ce conţine 21 de aminoacizi si lanţul B ce conţine 30 de 
aminoacizi. Aceste doua lanţuri sunt legate intre ele prin doua punţi disulfhidice. In lanţul A se 
mai găseşte o punte disulfhidică. În 1963 s-a produs insulina sintetică pentru prima dată. S-a 
folosit o perioadă lungă de timp doar insulina bovină sau porcină. Insulina umană a reprezentat 
unul din primii hormoni obţinuţi prin tehnologie genetică. În 1969, Dorothy C. Hodgkin a descris 
structura terţiară a insulinei (structura sa spaţiala).  

Indicaţiile tratamentului cu insulină, care este un tratament de substituţie, sunt:  
• diabetul zaharat de tip I;  
• complicaţiile acute ale diabetului zaharat – cetoacidoza diabetică;  
• diabetul zaharat de tip II, care prezintă fie o infecţie, fie o intervenţie chirurgicală, tratament 
care este doar pe o anumită perioadă de timp; 
• diabetul zaharat de tip II, care nu mai răspunde la tratamentul antidiabetic oral;  
• diabetul zaharat gestaţional; 
• la pacienţii dializaţi.  

Clasificări ale insulinelor 
Insulinele, din punct de vedere farmacologic, se pot clasifica după profilul de acţiune, 

astfel: cu acţiune rapida, intermediara si lenta. Se pot clasifica după specie. Insulina umana, 
porcina si bovina diferă intre ele astfel: la poziţia 8 a lanţului A la insulina porcina si umana se 
afla treonina, iar la cea bovina, alanina. La poziţia 10 a lanţului A, insulina bovina prezintă 
valina, iar cea porcina si umana - izoleucina, iar la nivelul lantului B, pozitia 30, insulina umana 
prezintă treonina, iar cea bovina si porcina, alanina. Insulina poate fi produsa din pancreas de 
bovine sau de porcine. Insulina de tip uman poate fi produsa prin conversie enzimatica a 
insulinei porcine si prin biosinteza, prin tehnologie genetica. Insulina de tip uman duce mai puţin 
la formare de anticorpi. Se pot clasifica după puritate. Dozele de insulina sunt exprimate in 
unităţi: 1 mg de insulina corespunde la 24 de unităţi. Flacoanele de insulina conţin cantităţi de 
100 de unităţi internaţionale/ml. Insulinele solubile sunt soluţii in general clare, transparente. Îşi 
încep rapid acţiunea, in 15 minute acţiunea ajunge la valori maxime, iar în  6-8 ore acţiunea 
încetează. Insulina aspart şi lispro conţin zinc pentru stabilizarea acţiunii. Dintre insulinele 
folosite anterior, pot fi menţionate protamin zinc insulina, NPH insulin si Zinc insulin, insulinele 
semilente si lente, insuline ultralente. Dintre produsele mai noi, sunt menţionate insulina 
glargine, care este stabilă şi dezolvată în soluţie acida, precipitându-se în ţesutul subcutanat după 
injectare(8) şi insulina detemir, la care exista o acilare a moleculelor de insulină cu acid gras, 
acid miristic, ce duce la creşterea formarii de hexameri. Ambele insuline au acţiune bazală. 
Comparând în diverse studii clinice acţiunea insulinei NPH cu detemir, s-a observat ca valorile 
glicemiei medii sunt similare, dar oscilaţiile glicemiei sunt mai mici cu detemir; de asemenea, 
câştigul ponderal al pacientului este mai mic (10). Insulinele premixate sunt amestecuri fixe de 
insulină cu acţiune rapida şi intermediara, cel mai frecvent utilizate fiind cele cu proporţii de 
30% rapidă şi 70% intermediară. 
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Efectele locale ale insulinoterapiei 
Cele mai importante sunt hipoglicemia, alergia la insulină, lipodistrofia cutanată, 

insulinorezistenţa. Exista diferenţe în absorbţia insulinei in funcţie de locul de injecţie, probabil 
datorita capacitaţii diferite de difuzie a insulinei. Calea de administrare intravenoasă şi 
intraperitoneală sunt cele mai rapide. Intravenos nu se pot administra decât insulinele cu acţiune 
scurta, rapide. Calea cea mai frecventa de administrare a insulinei, de altfel şi cea mai frecvent 
recomandată, este cea subcutanată. Exista diferenţe în absorbţia subcutanata, chiar la acelaşi 
pacient. Pentru a nu se produce diferenţe în absorbţia insulinei, este bine ca injecţia să nu se facă 
în muşchi, de unde absorbţia se face mai repede; de aceea se va evita injecţia perpendiculara şi se 
va prefera injecţia la 45 de grade. Daca exista lipodistrofie la locul injecţiei, atunci înseamnă ca 
absorbţia se va face mai încet şi aceasta zonă trebuie evitata. Absorbţia insulinei este influenţată 
de temperatura mediului înconjurător. Exerciţiul fizic sporeşte absorbţia de insulină, mai ales 
dacă zona injectată a fost supusă unui efort fizic imediat după injectare. 

Pentru a obţine un profil insulinic plasmatic cat mai fiziologic, este necesar de asigurat 
insulinemia bazală şi vârfurile insulinice de la mese. Insulina cu acţiune rapida este bine sa se 
injecteze la nivelul braţului sau abdomenului cu 30-45 de minute înaintea mesei. Exista 
dezavantaje ale tratamentului substitutiv cu insulină faţă de secreţia fiziologica a insulinei la 
mese, deoarece insulina cu acţiune scurta, care se administrează la mese, are un vârf mai scăzut 
şi o perioada mai prelungită de acţiune, existând riscul de hipoglicemie post-prandiala. Analogii 
insulinici se vor administra imediat înaintea mesei, ei având avantajul că reprezintă o forma 
monomerică şi se absorb foarte rapid la locul injectării. Insulina bazala trebuie sa aibă o durata 
lunga de acţiune şi trebuie injectata intr-o regiune unde absorbţia se face mai lent, ca, de 
exemplu, în regiunea fesei sau a coapsei.  

Insulina se poate depozita in frigider, la o temperatura de 2-8 grade Celsius. Nu trebuie 
îngheţata şi nici ţinuta la temperaturi crescute, în soare. Poate fi ţinuta la temperatura camerei, la 
maximum 25 de grade Celsius, maximum o luna. Eliminarea insulinei se face la nivelul ficatului, 
printr-o degradare receptor mediata şi la nivel renal, unde o parte este eliminata prin filtrare 
pasiva in glomerule şi reabsorbită la nivelul tubului proximal, o parte fiind eliminata în vasele 
postglomerulare peritubulare. Timpul de injumătăţire a insulinei din plasma, la subiecţii normali, 
este de 3-5 minute. Clearance-ul insulinic este scăzut la pacienţii uremici si la cei cu ciroza 
hepatica.  

Insulina administrata pe cale inhalatorie 
Reprezintă o recenta încercare de a ameliora tratamentul insulinic. Insulina se va inhala 

prin suprafaţa alveolara. Tipul de insulina inhalatorie a fost explorat de multiple companii 
farmaceutice. In 2001 a fost descrisa formula Exubera, sub forma de pulbere uscat inhalabil, care 
a avut un profil de acţiune similar cu al analogilor de insulina rapizi, dar cu o durata de acţiune 
ceva mai lunga.  

Transplantul insular 
Este o problema foarte actuală şi foarte mult dezbătuta. Mulţi cercetători subliniază ca 

trebuie să existe prudenta în transplantul insulelor, deoarece există limite privind medicaţia 
imunosupresiva, privind dificultatea şi monitorizarea răspunsurilor imune antiinsulare şi a 
funcţiei insulare. Sunt unele păreri ale specialiştilor care găsesc mai benefică transplantarea 
întregului pancreas faţă de transplantul de insule izolate. 

Automonitorizarea 
Reprezintă intr-un anumit fel o parte a tratamentului diabetului zaharat. Nivelul-ţinta 

glicemic va fi fixat în funcţie de masa corporala, de complicaţiile diabetului zaharat, de 
priorităţile personale. Pacienţii trebuie sa-şi automonitorizeze glicemia pentru a obţine şi a 
menţine un nivel glicemic optim. Este preferabil ca pacienţii să aibă o evidenţă scrisă a valorilor 
glicemice şi a dozelor de insulină. În standardele recomandate de Asociaţia Americana de 
Diabet, revizuite în 2006, valoarea HbA1c trebuie să fie sub 7%, iar glicemia à jeun trebuie să 
fie între 90 şi 130 mg/dl. Automonitorizarea aduce informaţii de feed-back ale insulinoterapiei, 
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defineşte nivelul glicemic atins, identifică hipoglicemia, creste motivaţia şi participarea 
pacientului la tratament, îmbunătăţeşte calitatea vieţii. 

  
Concluzii 

1. Tratamentul cu insulină, fiind o problemă complexă, cuprinde, pe lângă cele medicale, un 
şir de aspecte sociale, organizatorice, metodice şi educaţionale. 

2. Pacienţii aflaţi la tratament cu insulină necesită instruire calitativă în autoadministrarea 
preparatelor de insulină şi monitorizarea glicemiei de sine stătător. 

3. Asigurarea cu preparatele necesare de insulină în modalitatea preferată de pacienţi poate 
contribui la menţinerea nivelului lor de calitate a vieţii şi evitarea stigmatizării. 

4. Preferinţele pacienţilor cu privire la modalităţile de distribuire a preparatelor de insulină, 
precum şi de instruire în conduita maladiei de sinestătător urmează a fi studiate.  
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Summary    
This work is dedicated to evaluation of modification interventions of behavior  of patient 

with type 2 diabetes and metabolic disturbances /disorders/.      
The outcomes of certain biochemical indexes of patients with diabetes mellitus are presented 

before training at the school of diabetic and one year later under follow-up. 


