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Rezumat

Scopul studiului realizat a fost analiza tratamentului persoa-
nelor cu diabet zaharat tip 2 (DZ2) in momentul internarii,
pentru evidentierea punctelor dificile in managementul DZ2
in conditii de ambulatoriu si propunerea unor solutii de
ameliorare. In studiu au fost incluse toate persoanele cu DZ2
(1314) internate in anul 2017. Majoritatea pacientilor folo-
seau la domiciliu fie metformind in monoterapie sau asociatd
cu sulfonilureice (35,6%), fie insulind umand in monoterapie
sau asociata cu metformina (49,5%). Metformina luau doar
60% din 86,6% de persoane supraponderale si obeze. In
43,2% cazuri, doza de metformina a fost mai mica de 2000
mg/zi. Incretine primeau doar 0,5% persoane. In majoritatea
cazurilor (76%), glicemiile nu se mentin in limitele tintelor
terapeutice individualizate. Analiza tratamentului cazurilor
cu valoarea HbAlc >8,0%, arata ca doar 40% s-au tratat
cu hipoglicemiante orale, iar 60% au utilizat insulina in
monoterapie sau in asociere. Aceasta indica inertia terape-

ARTICOLE

49

utica sau tratament incorect. Metformina trebuie indicata,
in lipsa contraindicatiilor, tuturor persoanelor cu DZ2 cu
suprapondere si obezitate si se va mentine pe toatd durata
tratamentului. Este necesard intensificarea tratamentului,
pentru a obtine un control glicemic optim. Sunt necesare
eforturi pentru a invinge inertia terapeuticd.

Cuvinte-cheie: diabet zaharat, tratament, metformind,
insulina

Summary

Evaluation of treatment regimens in people with type 2
diabetes at the time of hospitalization

The purpose of this study was to analyze the treatment
combinations in people with type 2 diabetes at the time
of admission, and to highlight the difficult points in the
management of type 2 diabetes in ambulatory conditions
and to bring in improvements. All the persons with type
2 diabetes (1314) admitted in 2017 were included in the
study. The results show that most patients are administering
either metformin alone or in combination with sulphony-
lureas (35.6%) or human insulin alone or in combination
with metformin (49.5%) at home. Only 60% out of 86.6%
of overweight and obese subjects administered treatment
with metformin at home. In 43.2% the metformin dose was
less than 2000 mg/day. New drugs, like the incretins, are
administered by only 0.5% of people with type 2 diabetes.
Most people with type 2 diabetes (76%,) do not keep blood
glucose within the limits of individualized therapeutic
targets. Treatment regimen analysis of type 2 diabetics,
with HbAlc greater than 8.0%, reports that only 40% were
treated with oral hypoglycemiant drugs at home and 60%
used insulin alone or in combination. Metformin should
be prescribed in the absence of contraindications in all
people with type 2 diabetes who are overweight or obese
and will be maintained throughout the treatment of type 2
DM at all stages of intensification of hypoglycemic therapy.
Increasing the hypoglycemic treatment is required to achieve
optimal glycemic control. Efforts are needed to overcome
the therapeutic inertia.

Keywords: diabetes mellitus, treatment, metformin, insulin

Pe3zome

AHanu3 nevenus nayueHmos ¢ caxapHvim ouademom 2
muna npu NOCMynjieHuu 8 CayuoHap

Lenv uccnedosanus cocmosiig 6 ananuse jeyeHus nayu-
€HMOo8 ¢ caxapHuvlm ouabemom 2 muna npu ROCMynjieHuu
6 omoenenue IHOOKPUHONLO2UL, OISl BbIAGIEHUSL MPYOHbIX
MOMEHMO8 JIedeHUsi CaxapHo2o ouabema 2 muna 6 amoy-
JAMOpHOU cpede u nPedoCcmasieHus peKomMeHOayull 0Jis ux
pewenusi. B uccnedosanue 6vinu 6Kni04eHbl 6Ce NAYUSHNb
¢ caxapuvim ouabemom 2 muna (1314), nocmynuswiue na
npomsidxcenuu 2017 2ooa. borvuwuncmaeo nayuenmos npu-
HUMAaIOm 1ub0 Mem@opmun 8 MOHOMEPANUU UIU 8 COYend-
HUU ¢ npenapamamu cyib@oHurmouesunst (35,6%), 1ubo
UHCYIUH 8 MOHOMEPANUY UL 68 COYEMAHUU C MEMPOPMUHOM
(49,5%). Memeopmun nonyuanu monvko 60% nayuenmos ¢
caxapHvlm ouabemom 2 muna, HeCMOmpsL Ha Mo 4mo O0Jist




u306IMouH020 8eca u odcupenus ovlia 86,6%. B 43,2%
cayuaes 0oza memgpopmuna ovina menvute yem 2000 me/
cym. HUnkpemunvl npunumanu monvko 0,5% nayuenmos.
Bonvuuncmeo 6onvnvix (76%) ne noodepoicusarom yposeHs
2MII0KO3bL 8 NPE0ENAX UHOUBUOYATLHBIX Ye/LeBbIX 3HAUCHUSIX.
Ananuz newenus nayuenmog y komopwix ypoeenv HbAIc
>8,0% sviseun umo moavko 40% uz nux npunumanu nepo-
panbubie eunoznukemuyeckue cpeocmea, u 60% — uncynun
6 MOHOmMePanuy uwiu 6 codemanuu. Imo ykazvleaem iubo
Ha Mepanesmuyeckyro uHepyuio, 1ubo Ha mo, 4mo peicum
Jedenus He OvLi no0oopan npasuivbho. Memgpopmun ciedy-
em HA3HAYAmb NPU OMCYMCmMaeUuL nPOMUBONOKA3aHULL 6cem
nayueHmam ¢ caxapuvim ouabemom 2 munda ¢ u30b1mouHbLm
6€COM U OJICUPEHUeM U Cledyem NO00epICUBANmb HA NPO-
msiiceHUU 6ce20 Jiedenust. Jlst OOCMuUdiCeHUs ONMUMATLHOO
2NUKEMUYECKO20 KOHMPOJIsL mpebyemcst unmeHCUupurkayus
mepanuu. J{isi npeoooneHust mepanesmudeckoll uHepyuu
HeooX00uMbl OONOTHUMENbHbIE YCUNUAL.

Knrwouegwie cnosa: caxapuviii ouabem, neuenue, memeop-
MUH, UHCYTUH

Introducere

Conform datelor IDF, in 2017, la nivel mondial au
fostinregistrate 425 milioane de persoane cu diabet
zaharat. Se estimeaza ca in 2045, numarul persoane-
lor cu diabet va creste cu 48% (629 milioane) [1]. In
Republica Moldova sunt 97.048 persoane cu DZ, in
2016 fiind diagnosticate 10677 cazuri noi [2].

Diabetul este o cauza majora de morbiditate si
mortalitate in lume, tratamentul neadecvat condu-
cand la complicatii invalidante si la scaderea calitatii
vietii pacientilor. Conform datelor OMS, diabetul
zaharat ocupa unul dintre primele 10 locuri printre
principalele cauze ale mortalitatii [3].

In Republica Moldova, persoanele cu DZ tip 2
sunt in principal tratate de catre medicul de familie.

Obiectivele studiului realizat au fost: analiza
tratamentului persoanelor cu diabet zaharat tip 2
la momentul internarii in sectia de endocrinologie
a IMSP SCR Timofei Mosneaga, pentru evidentierea
punctelor dificile in managementul diabetului zaha-
rat tip 2 in conditii de ambulatoriu; propunerea unor
solutii de ameliorare a situatiei.

Material si metode de cercetare

In studiu au fost incluse toate persoanele cu
diabet zaharat de tip 2 (1314), internate in sectia de
endocrinologie a IMSP SCR T. Mosneaga in anul 2017,
acestea constituind 66,3% din totalitatea pacientilor
internati.

Rezultate obtinute

Evaluarea tratamentului persoanelor cu DZ tip
2 lamomentul internarii in sectia de endocrinologie
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a SCR arata ca majoritatea pacientilor folosesc la do-
miciliu fie metformina in monoterapie sau asociata
cu sulfonilureice, fie insulind umana in monoterapie
sau asociatad cu metformina (tabelul 1). In total se
constatd 31 de variante de tratament in monoterapie
sau in combinatie.

Tabelul 1
Tratamentul persoanelor cu diabetzaharat tip 2 la internarea
in sectia de endocrinologie a SCR

1. Sulfanilureice + metformina 21,2%
2. Metformina monoterapie 14,4%
3. |Insulina regim bazal 12,8%
4. | Insulina regim bazal bolus 17,5%
5. Insulina regim bazal + metformina 16,3%
6. |Insulind regim bazal bolus + metformina 2,9%
7. | Analogide insulind 6,6%
8. |Insulina bifazica 3,2%
9. |Alttratament 4,3%
10. | Fdra tratament 0,8%

Este de evidentiat utilizarea unor combinatii
de remedii hipoglicemiante cu risc crescut de reactii
adverse, care trebuie sa fie evitata: sulfanilureice
+ meglitinide 1+2, insulina + sulfanilureice 1+2,
sulfanilureice + incretine 1. Numai 0,1% persoane
cu diabet zaharat tip 2 primesc tratament doar cu
insulina rapida in monoterapie.

in studiul realizat, tratament cu metformina
la domiciliu primeau doar 60% persoane cu DZ tip
2, desi proportia persoanelor supraponderale sau
obeze a constituit 86,6% (tabelul 2). Metformina este
preparatul de linia intai in tratamentul diabeticilor
obezi sau supraponderali in lipsa contraindicatiilor.
Analiza dozelor de metformina demonstreaza ca
doar 56.7% din persoanele cu DZ tratate cu acest
preparat folosesc o dozd de 2000 mg/zi, iar 43.2%
- 0 doza mai mica de 2000 mg/zi (de la 500 pana la
1700 mg/zi); 0,1% iau metformind in doza mai mare
de 2000 mg/zi. Astfel, doar jumatate din persoanele
cu diabet zaharat tip 2 care utilizeaza metformina
iau doza de 2000 gr/zi, atat in monoterapie, cat si in
combinatie cu alte preparate hipoglicemiante.

Tabelul 2
Gradul de nutritie al pacientilor cu diabet zaharat de tip 2

IMC <25 kg/m? Normoponderali 13,4%

IMC 25.1-29.9 kg/m? | Supraponderali 29,1%

IMC 30.0-34.9 kg/m? | Obezitate gr. | 33,8% 86.6%
IMC 35.0-39.9 kg/m? | Obezitate gr. |l 14,5% '
IMC >40 kg/m? Obezitate gr. llI 9,2%

Evaluarea gradului de compensare a diabetului
zaharat arata ca peste 76% din persoanele cu DZ tip
2 nu mentin glicemia in limitele tintelor terapeutice
individualizate (tabelul 3).




Tabelul 3
Controlul glicemic la persoanele cu DZ 2.
HbA1c <7,0% 11,4%
HbA1c 7,1-8,0% 12,3%
HbA1c >8.1% 76,3%

Analiza tratamentului persoanelor cu diabet
zaharat tip 2 la care valoarea HbA1c este >8,0% de-
monstreaza ca doar 40% s-au tratat la domiciliu cu
hipoglicemiante orale, iar 60% au utilizat insulina in
monoterapie sau in asociere.

Studiul realizat arata ca doar 6 persoane cu di-
abet zaharat tip 2 sau 0,5% utilizeaza preparate noi
— incretine, precum si preparate hipoglicemiante.

Discutii

Metformina este preparatul antidiabetic de
prima linie recomandat pentru controlul glicemiei
la persoanele cu diabet zaharat tip 2 [4, 5]. Studiile
demonstreaza eficienta metforminei in scaderea
semnificativa a hemoglobinei glicozilate, atat folosita
in monoterapie, cat si in combinatie cu alti agenti
terapeutici [6]. Metformina in monoterapie reduce
HbA1c cu 1,12%, iar in combinatie cu preparate
hipoglicemiante neinsulinice sau cu insulina scade
HbA1ccu0,95% si 0,83%, respectiv [6]. De asemenea,
s-a demonstrat ca cresterea dozelor de metformina
contribuie la reducerea suplimentara a HbA1c cu
0,26%. Este cert demonstrat beneficiul utilizarii do-
zelor mari de metforming, pentru a atinge efectul
maxim in reducerea HbA1c [6]

Asocierea metformineila insulina la pacientii cu
DZ tip 2 imbunatateste controlul glicemic si reduce
necesarul de insuling, fara reactii adverse majore
[7]. La acesti pacienti tratati cu insulina in regim
intensiv, asocierea metforminei la insulinoterapie
are rezultat superior in controlul glicemiei, compa-
rativ cu insulina in monoterapie [8, 9]. Metformina
reduce mortalitatea cardiovasculara, fiind neutra pe
greutatea corporala si avand risc scazut de hipogli-
cemie. Acestea sunt motivele prescrierii de electie si
de rutind a metforminei [10, 11]. Rezultate studiului
realizat demonstreaza ca doar 60% din persoanele
cu diabet zaharat tip 2 utilizeaza metformina la do-
miciliu si doar jumatate din ele iau doza de 2000 gr/
zi, atat in monoterapie, cat si in combinatie cu alte
preparate hipoglicemiante.

O metaanaliza publicatd in 2017 descrie ade-
renta scazutd la metforminad a persoanelor cu diabet
zaharat tip 2, comparativ cu alte grupe de medica-
mente [12]. Cercetatorii mentioneaza ca o cauza
posibild reactiile adverse gastrointestinale. Un studiu
referitor la prescrierea suboptima a metforminei, care
a inclus medici, farmacisti, personalul mediu medi-
cal, a demonstrat ca doar la 65% din persoanele cu
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diabet zaharat tip 2 nou-diagnosticat li s-a prescris
metforminad, iar acest numar scade cu 25% cu tim-
pul. Cauze ar fi supraestimarea reactiilor adverse ale
meddicamentului si lipsa informatiei despre acesta
[13]. Educatia referitor la tratament, doze, titrarea
corectd ar imbunatati controlul glicemic.

In cazul controlului insuficient al diabetului cu
metformina, tratamentul se va intensifica prin dubla
terapie, apoi prin tripla terapie sau insulinoterapie,
dupa caz [14]. In 2017 a fost actualizat Protocolul
clinic national Diabetul zaharat necomplicat, ce re-
glementeaza managementul persoanelor cu DZ tip
2 la nivel de asistenta medicala primara si asistenta
spitaliceasca. Algoritmul de tratament al diabetului
zaharat se bazeaza pe nivelul HbA1c, comparativ
cu tinta controlului glicemic individualizat pentru
fiecare persoana cu DZ. Obiectivul terapeutic pen-
tru majoritatea persoanelor cu DZ tip 2 este HbA1c
7,0-7,5%, fiind necesara o individualizare a tintei
terapeutice in functie de varsta, riscul de hipoglice-
mii, comorbiditdti, preferintele persoanei cu diabet,
durata diabetului si costuri.

O valoare a HbA1c cu 2,0% mai mare fata de
valoarea-tintd este indicatie pentru initierea trata-
mentului cu insulina [15]. In practica totusi nu se
aplica prompt intensificarea tratamentului diabe-
tului zaharat, consecinta fiind controlul inadecvat
al maladiei timp indelungat. Astfel, cu toate ca s-au
respectat recomandarile ghidurilor de specialitate
si a fost initiat tratamentul cu insulind in 60% cazuri
de decompensare a diabetului zaharat, mentinerea
glicemiilor majorate la aceasta categorie de persoane
ar putea fi explicata astfel: fie ca dozele de insulina
au fost insuficiente, fie ca regimul de insulinoterapie
nu a fost ales corect.

Studiul realizat demonstreaza ca peste 76%
din persoanele cu DZ tip 2 nu mentin glicemia in
limitele tintelor terapeutice individualizate. Una
dintre cauzele diabetului necontrolat este lipsa de
aderenta si de complianta a persoanei cu diabet la
tratamentul recomandat. Drept bariere in controlul
glicemic la persoanele cu diabet zaharat tip 2 tratate
cu insulind constatam lipsa compliantei referitor la
regimul de mese si de folosire a insulinei, multiplele
injectdri, frica de hipoglicemie, frica de ace si de dure-
re, lipsa de informare si de instruire, lipsa posibilitatii
de autocontrol glicemic, accesul limitat la servicii
medicale. In cazul persoanelor tratate cu preparate
neinsulinice, una din bariere o constituie reactiile ad-
verse asociate. Bariere posibile din partea medicilor
sunt: cresterea in greutate, riscul de hipoglicemie,
lipsa de timp pentru instruirea persoanei cu diabet,
lipsa cunostintelor necesare, variatiile existente in
recomandarile din ghiduri.




Inertia clinica sau terapeutica constituie inca o
problema importantd in sanatatea publica. Ghidurile
internationale si protocolul national privind diabe-
tul recomanda individualizarea obiectivelor pentru
controlul glicemic, dar majoritatea persoanelor cu
diabet zaharat tip 2 nu ating aceste obiective, unul
din motivele majore ale insuccesului fiind inertia
clinica, definita ca lipsa de initiere sau intensificare a
terapiei de cdtre medic atunci cand este necesar [16].
Intarzierea in intensificarea terapiei in DZ tip 2 poate
avea locin orice etapa: in momentul diagnosticului,
lainitierea terapiei, intensificare prin asocierea celui
de-al 2-lea sau al 3-lea preparat, initierea insulinei.

Inertia clinica este o barierd majora pentru
tratamentul optim al diabetului zaharat tip 2, intar-
ziind intensificarea atat a hipoglicemiantelor orale,
cat si a insulinei. Astfel, inertia clinica conduce la
un control glicemic suboptimal timp de multi ani,
avand consecinte dramatice pentru persoanele cu
diabet (afecteaza calitatea vietii, creste morbiditatea
simortalitatea) si pentru sanatatea publica, crescand
costurile asociate diabetului necontrolat.

Sunt implicati multipli factori in inertia tera-
peutica ce tin de medic, de persoana cu diabet, de
sistemul medical, astfel fiind necesara o abordare
centrata pe pacient pentru un succes terapeutic
(tabelul 4) [171].

Tabelul 4
Factori ce conduc la inertia clinicd

Factori ce tin de

Factori ce tin de

Factori ce tin de

Esecul titrarii
terapiei pentru
atingerea
obiectivelor
Esec in identifi-
carea si tratarea
comorbiditatilor

Timp insuficient
Subestimarea

necesitatilor
tratamentului

Instruire insuficienta
despre boala
Costul inalt al
medicamentului

Prea multe
medicamente

Reactii adverse
medicamentoase

Comunicare
deficitara medic -
pacient

Lipsa increderii

in medic
Depresie

Stil de viata
nesanatos
Absenta
simptomelor

medic pacient sistemul medical
(50% contributie) | (30% contributie) | (20% contributie)
Nu sunt stabilite Negarea existentei | Lipsa ghidurilor
obiective bolii clinice
Esecul initierii Negarea severitatii | Lipsa registrului
terapiei bolii privind diabetul

Lipsa planificdrii
vizitelor

Lipsa mobilizarii
active a pacientilor
Comunicare
deficitara medic -
staff (responsabil)

Inexistenta
suportului de
decizie

Inexistenta
abordarii in echipa
pentru ingrijire
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Specialistii in sanatate trebuie sa constientize-
ze si sa depdseasca inertia terapeutica, asigurand
initierea sau intensificarea tratamentului la timp.
Barierele pentru monitorizarea si ajustarea latimp a
tratamentului trebuie identificate si depasite atat in
randul persoanelor cu diabet zaharat, cat siin randul
medicilor. In practica clinica, titrarea si intensificarea
medicatiei in diabet este frecvent deficitard, condu-
cand la pierderea increderii in eficienta tratamentului
si favorizand dezvoltarea complicatiilor si scaderea
calitatii vietii. Studiile demonstreaza ca cresterea
numarului de medicamente indicate ar putea reduce
aderenta pacientilor la tratament, in special in cazul
varstnicilor, persoanelor socialmente vulnerabile si
persoanelor cu comorbiditati multiple [18].

Desi tratamentul diabetului zaharat la nivel
mondial avanseaza, fiind utilizate tot mai frecvent
grupe noi de hipoglicemiante, studiul nostru releva
numarul foarte mic de persoane cu diabet care folo-
sesc preparate noi, motivele fiind costul mare silipsa
intregului spectru de medicamente hipoglicemiante
noi in Republica Moldova.

Analiza asocierii medicamentoase releva uti-
lizarea unor combinatii care trebuie sa fie evitate,
in special din cauza potentarii efectelor adverse [5,
14]. Totusi, remarcam numadrul redus de astfel de
combinatii.

Concluzii si recomandari

1. Metformina reduce eficient si sigur HbA1c
si trebuie indicata in doza de 2000 mg pe zi, in lipsa
contraindicatiilor, la toate persoanele cu DZ tip 2
cu suprapondere sau obezitate. Metformina se va
mentine pe toata durata tratamentului, in toate
etapele de intensificare a terapiei hipoglicemiante,
fara a reduce doza, in lipsa contraindicatiilor.

2. Nivelul HbA1c ramane crescut peste valoa-
rea obiectivului terapeutic individual la un numar
semnificativ de diabetici, demonstrand insuficienta
efortului depus din partea tuturor actorilor implicati
in controlul DZ (pacient, familie, medic de familie,
medic-endocrinolog etc.). Este necesara intensifica-
rea tratamentului hipoglicemiant, pentru a obtine un
control glicemic optim.

3. Observatiile din studiu evidentiaza o inertie
terapeutica semnificativa la persoanele cu DZ tip 2,
atat in grupul tratat cu insulina, cat si in cel tratat
cu hipoglicemiante neinsulinice. Pentru a invinge
inertia terapeutica, sunt necesare urmatoarele: co-
municare si colaborare, educatia medicala continua,
educarea si implicarea pacientului, implicarea unei
echipe medicale mai largi in managementul bolna-
vilor de diabet.

4. Numarul persoanelor care utilizeaza prepa-
rate hipoglicemiante noi este foarte mic.
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Rezumat

Obezitatea evolueaza cu o viteza impresionantd, devenind
o problema globala de sanatate publica. Ea este o boald
complexd, care asociaza comorbiditati cu risc inalt pentru
sanatate. Obiectivul de baza in tratamentul obezitdtii este de
a reduce morbiditatea si mortalitatea populatiei in general.
Aceasta nu este o sarcina doar a medicului, ci §i a pacien-
tului, care trebuie sa constientizeze ca tratamentul maladiei
date este pentru toatd viata. Acest articol descrie cauzele
obezitdtii, bolile asociate, algoritmul de diagnostic si de
tratament al obezitatii in practica medicului de familie.

Cuvinte-cheie: obezitate, diagnostic, tratament, medicina
de familie

Summary
Obese patient in family doctor practice

The prevalence of obesity has increased dramatically all over
the world. This is a complex condition which places a person
at risk of multiple health problems. The aim of obesity man-
agement is to reduce associated morbidity and mortality. Both
clinicians and patients should know that the obesity treatment
is a lifelong task. They should also set realistic goals before
starting the treatment. This report describes the causes of
obesity, its co-morbidities, diagnosis and treatment algorithm
of obese patient in the practice of family doctor.

Keywords: obesity, diagnosis, treatment, general practice

Pe3zrome
Ooicupenue 6 npakmuke cemeiinozo epauda

Pacnpocmpanennocme odicupenus pesro 603pociia 60 6cem
Mupe. Dmo KoMIIeKCHoe 3a00ne6anue, Komopoe cmagum
noo yepo3y 300pogve uenosekd. OCHOGHAS Yelb eueHus
ODICUPEHLUSL — CHUIICEHUE PUCKA PA3GUMUSL CONYMCMBYIOUUX
3ab0ne6anuil u yeenudeHue npoooadNCUmMeIbHOCHU HCUSHU
001bHO20. DMO 3a0a4a He MOTLKO KIUHUYUCIA, HO U NAYU-
eHma, KOMOopbiLl QOINHCEH OCOZHAMb, YMO JIUEHUE ONCUPEHUSL
A6IIEMCsL NOACU3HEeHHOU 3adayeti. Tlosmomy oHu 0Osi3ambl
nocmasums neped cobotl peanucmuynvle yeiu. B cmamove
ONUCAHBL NPUYUHBL PA3GUMUSL ONHCUPEHUSL, KOMOPOUOHbLE
COCMOSIHUSL, 4 MAKICE AI20PUMM OUASHOCTNUKY U IeYeHUs]
RAYUEHMA C 0XHCUPEHUEM 8 NPAKMUKE CEMEH020 8payd.

Knrwoueswie cnosa: odxcupenue, ouacHocmuka, nedenue,
obwas epavedHas NPAKmuKa




