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Rezumat

Managementul hiperglicemiei in sarcind imbundtditeste re-
zultatele neonatale, de aceea se impune o abordare proactivi
a diagnosticdrii si a terapiei. Modalitatea de screening si de
diagnostic al hiperglicemiei in sarcind variaza foarte mult in
ghidurile actuale. Lipsa unor recomanddri unice, consensuale
privind diagnosticul hiperglicemiei in sarcind creeazd confuzii
si impune necesitatea unificdrii conceptiilor si dezvoltarea unui
algoritm de abordare al hiperglicemiei in sarcind. Au fost ana-
lizate ghidurile actuale privind modificdrile glicemice si sarci-
na, cu identificarea unor potentiale algoritme ce pot fi puse in
practicd pentru ameliorarea diagnosticului si a managemen-
tului la aceastd categorie de paciente. Detectarea timpurie a
hiperglicemiei la femeia gravidd si interventia terapeuticd in
timp util asigurd succesul final al sarcinii, evitdnd complicatiile
materne si fetale. Sunt necesare recomandidri internationale
unificate privind strategia de diagnostic al hiperglicemiei in
sarcind. Elaborarea unei aborddri unice pentru diagnosticul
hiperglicemiei in sarcind va fi beneficd atdt pentru paciente,
cdt si pentru medici si sistemele de sandtate nationale.

Cuvinte-cheie: diabet zaharat gestational, hiperglicemie,
sarcind

Summary

Hyperglycemia in pregnancy: diagnostic and management
aspects

Management of hyperglycemia in pregnancy improves neo-
natal outcomes, which requires a proactive approach to diag-
nosis and therapy. The way to screen and diagnose pregnancy




hyperglycemia varies greatly in current guidelines. The lack
of common consensual recommendations on the diagnosis of
hyperglycemia in pregnancy creates confusion and imposes
the need for unification and the development of an algorithm
to address hyperglycemia in pregnancy. Analysis of current
guidelines addressing glycemic changes in pregnancy with the
identification of potential algorithms to be applied in practice
to improve diagnosis and management in this category of
patients. Early detection of hyperglycemia in the pregnant
woman and timely intervention in therapy ensure the suc-
cess of pregnancy, avoiding maternal and fetal complications.
Uniform international recommendations on the strategy for
diagnosing hyperglycemia in pregnancy are needed. Deve-
loping a uniform approach to the diagnosis of hyperglycemia
in pregnancy will be beneficial for patients, physicians and
national health systems.

Keywords: gestational diabetes, hyperglycemia, pregnancy

Pesrome

Hapywenus yzne600n0z0 o6mena npu 6epemenHocmu:
duaznocmuka u 6edenue NAYUEHMOK

Ynpasnenue eunepenuxemueti 60 8pems bepemMeHHOCMU
YIyuuaem ucxoool y HOBOPOHNOEHHDLX, NOIMOMY He0OX00UM
npoaKkmueHblil 100x00 k duazHocmuxe u mepanuu. Cnoco-
6vl cKkpuHUHea U OUAZHOCIUKY 2UNEPTIUKEMUL B0 BPEMS
bepemeHHOCTNU 3HAUUMENBHO PASTIUMAIOMCS 8 COBPEMEHHDIX
pyxosodcmeax. Omcymcmeue 06UUX CO2NACO8AHHBIX PeKO-
MeHOAUUil no OUAZHOCUKe eunepeniuKemMuu y bepemeHHbLX
co30aem HedopaszymeHue U 00KA3vbieaern Heo6X00UMoCmy
06ve0UHeHUS KOHUeNYUll U paspabomxu aneopumma Ons
ycmpareHus eunepenukemuu y 6epemertuix. boin nposeden
AHATIU3 COBPEMEHHBIX PYKOBOOCS, NOCEAULEHHDIX 2TIUKe-
MUHECKUM UBMEHEHUAM 60 8peMs GepeMeHHOCMU, ¢ 8bl-
SB7IEHUEM NOMEHUUATIDHBIX ATI20PUMMO8, Komopbie 6y0ym
NPUMEHAMBCS 8 NPAKmMuKe O YIyHuleHUs OUAZHOCUKY
u 8edeHust nayuenmox. Pannee svisignenue eunepenuxemuu
y OepemMeHHOTI HeHUUHDL U CB0e8PEMEHHAS Mepanus obe-
CHe4u8anm MakCUMAaIbHoIll ycnex OepemeHHOC U, U3beeast
ocnomHenuti y mamepu u nnoda. Heobxooumvt edutvie
MeHOyHapoOHble peKoMeHOAUUY No cmpamezu OudezHo-
cmuku eunepenukemuu 'y 6epementuix. Paspabomka edurozo
100x004 k OuazHOCMuKe 2unepenuKemMmuu npu bepemeHHocmu
6ydem none3na Kax NAYUEHMKAM, MAK U 8pa4am U HAUUo-
HATLHBIM CUCIEMAM 30PA600XPAHEHUS.

Kniouesvie cnosa: zecmayuonnbviii caxaprviii ouabem, eu-
nepenukemust, 6epeMeHHOCHb

Introducere

Conform datelor Federatiei Internationale de
Diabet (FID), se estimeaza ca in 2017, 21,3 milioane
de femei (16,2%; aproximativ 1 din 6 femei) cu nasteri
cu nou-nascuti vii au prezentat o forma de hiperglice-
mie in timpul sarcinii. Aproximativ 86,4% din aceste
cazuri au fost cauzate de diabetul zaharat gestational
(DZG), 6,2% — de diabetul diagnosticat anterior sar-
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cinii, iar 7,4% - de alte tipuri de diabet zaharat (DZ)
(inclusiv diabet de tip 1 si de tip 2), diagnosticate in
timpul sarcinii [1]. Marea majoritate (88%) a femeilor
cu hiperglicemie in timpul sarcinii provin din tari cu
venituri mici sau medii, unde accesul la serviciile
medicale este adesea limitat [1].

Studiul HAPO (Hyperglycemia and Adverse.
Pregnancy Outcomes) a demonstrat consecintele
nefaste ale hiperglicemiei in sarcind, independent
de alti factori de risc, precum: greutatea la nastere
peste percentila 90, necesitatea operatiei cezarie-
ne primare, hipoglicemia neonatala definita clinic
si peptidul C peste percentila 90, preeclampsia,
nasterea prematura, distocia umarului / leziunea la
nastere, hiperbilirubinemia si necesitatea terapiei
intensive neonatale [2].

Federatia Internationala a Ginecologilor si
Obstetricienilor (FIGO) raporteaza ca hiperglicemia
in sarcina creste mortalitatea materna, incidenta
morbiditatii materne, neonatale si perinatale si se
asociaza cu consecinte de durata lungd atatla mama,
cat si la fat [4].

FID sustine ca DZG nediagnosticat sau netratat
poate duce la nasterea copiilor cu macrosomie, la
cresterea ratei deceselor materne si fetale si a ano-
maliilor fetale. Femeile cu DZG si copiii nascuti de
mame cu DZG prezintd un risc crescut de a dezvolta
DZ de tip 2 pe parcursul vietii [6].

Identificarea femeilor cu DZG si managementul
adecvat al hiperglicemiei in sarcina sunt importante
pentru a minimiza morbiditatea materna si cea ne-
onatala. O revizuire sistematica si o metaanaliza din
2013 a studiilor randomizate ale Grupului de Lucru
pentru Servicii de Preventie din SUA (USPSTF) a con-
statat cd managementul adecvatal DZG a condus la
reducerea preeclampsiei, a greutatii la nastere >4000
g la fat, a distociei umarului la fat [3].

Desi se constata o crestere ingrijoratoare a nu-
marului de femei cu modificari glicemice in sarcina si
sunt cunoscute consecintele nefaste asupra mamei
si a fatului, pana in prezent nu s-a elaborat, la nivel
international, o recomandare unificata privind dia-
gnosticul acestei patologii, existand controverse cu
privire la diagnosticul hiperglicemiei in sarcina.

Desiin Protocolul Clinic National (PCN) Diabetul
zaharat necomplicat din 2017 exista recomandadri
privitor la diagnosticul DZG, in tara noastra inca nu
toti medicii de familie aplica aceste recomandari.
Astfel, in institutiile de stat sau private unde activeaza
medici de familie, responsabili primar de femeia cu
sarcing, fie nu se intreprind masuri privind diagnos-
ticul, fie se fac determindri de glicemii si/sau test oral
de toleranta la glucoza (TOTG), dar acestea sunt in-
terpretate in mod diferit, in functie de sursa utilizata




ca referinta pentru lucru. in plus, Standardele de su-
praveghere a gravidelor in conditii de ambulatoriu din
Republica Moldova prevad determinarea glicemiei
la toate gravidele pana la 12 saptamani de sarcina
si a TOTG cu 75 g glucoza la 24-30 de saptamani,
iar femeile din grupa de risc vor fi supravegheate/
investigate in conformitate cu PCN, cu elaborarea
unui plan individualizat de asistenta medicala [17].

In ceea ce priveste diagnosticul modificarilor
glicemice in sarcind, in ghidurile existente sunt ele-
mente controversate, care din punctul de vedere al
medicului-practician creeaza confuzii:
testarea universala a glicemiei la femei in
primul trimestru de sarcina versus testarea glicemiei
doar la femei cu factori de risc pentru DZ in primul
trimestru de sarcing;
lipsa criteriilor certe universal acceptate pen-
tru diagnosticul modificarilor glicemiei in sarcina;
metode de laborator diferite (glicemia baza-
13, TOTG, hemoglobina glicozilata — HbA1c), utilizate
pentru diagnosticul hiperglicemiei in sarcina;
nu toate ghidurile reflectd notiunea de
"prediabet” si modalitatea de diagnostic al acestuia
in primul trimestru de sarcina;
ghidurile nu definesc clar o valoare normala
universal acceptata a glicemiei in sarcina, in special
in primul trimestru;
criteriile de diagnostic al hiperglicemiei in
sarcind au fost stabilite recent de Asociatia Ameri-
cana de Diabet (ADA), fiind stipulate in PCN. Unii
clinicieni insa utilizeaza criteriile de diagnosticare
din alte referinte, cum ar fi cele din Rusia, unde al-
goritmele diferd substantial;
femeile diagnosticate cu DZG nu benefici-
aza de supraveghere cu repetarea testarii post-par-
tum, conform recomandarilor din PCN, dar si celor
internationale;
metoda de screening si de diagnostic al
DZG la 24-28 saptdmani de sarcind inca nu este
unificata, fiind recomandate una din doua strategii:
1)in 1 etapa/pas prin TOTG cu 75 g sau 2) in 2 etape/
pasi, care consta initial din TOTG cu 50 g glucozs,
cu determinarea glicemiei a jeun si la o ora, urmat
la femeile la care TOTG cu 50 g glucoza arata valori
glicemice >7,2-7,7 mmol/l la o ora de TOTG cu 100 g
glucoza, cu o durata de 3 ore (glicemiia jeun,la 1,2
si 3 ore).

Existenta multiplelor recomandari interna-
tionale, apartinand diferitor organizatii specializate,
privind diagnosticul modificarilor glicemice in timpul
sarcinii, lipsa unor recomandari clare si a unui consens
international aprobat impun drept scop unificarea
conceptiilor si dezvoltarea unui algoritm de abordare
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a hiperglicemieiin sarcina ca suport pentru medicii de
familie si endocrinologi pentru diagnosticul corect si
managementul adecvat al pacientelor.

Acest articol aduce in discutie dificultatile intal-
nite in diagnosticarea modificarilor metabolismului
glucidicin sarcina si vizeaza necesitatea de a clarifica
abordarea actuala a diagnosticarii hiperglicemiei in
sarcina in Republica Modova. Se cer recomandari
practice pentru gestionarea si urmadrirea hiperglice-
miei in sarcina in practica medicala generala.

Materiale si metode

Au fost analizate ghidurile actuale ce abordea-
za modificarile glicemice si sarcina, cu identificarea
unor potentiale algoritme de pus in practica pentru
ameliorarea diagnosticului si a managementului la
aceasta categorie de paciente.

Rezultate si discutii

Dovezile ca managementul hiperglicemiei in
sarcind imbundtateste rezultatele neonatale impun
o abordare proactiva a diagnosticarii si a terapiei.
Medicii de familie si endocrinologii au un rol din ce
in ce mai important in diagnosticul modificarilor
glicemice in sarcina cat mai devreme posibil.

Federatia Internationala a Ginecologilor si Ob-
stetricienilor propune o clasificare a hiperglicemiei
in sarcina, conform careia deosebim doua categorii:
diabet in sarcind si diabet zaharat gestational (figura
1) [4]. Conform ADA 2019 si FIGO, femeile diagnos-
ticate cu diabet sau prediabet in primul trimestru de
sarcina vor fi clasificate ca diabet (tip 1 sau tip 2, sau
monogen) sau prediabet preexistent sarcinii, dar di-
agnosticat in timpul sarcinii [4, 5]. DZG este diabetul
diagnosticat in trimestrul 2 sau 3 de sarcina [4, 5].

Hiperglicemia in sarcini |
[

1
[ Diset zahara
[

]
Diagnosticat primar in
sarcind

R I

|
| Tip 1 | | Tip2 |

Diagnosticat pana la
sarcind

!—‘—V

|Tip1| |Tip2|

Figura 1. Tipuri de hiperglicemie in sarcind [4]

Modalitatea de screening si de diagnostic al
hiperglicemiei in sarcina variaza foarte mult intre
specialitatile medicale siintre tari. Factorii controversati
sunt: recomandadrile de examinare tintitd la grupa de
risc sau universald, perioada optima pentru screening,
metoda adecvata de screening (glicemia bazala sau
ceaintamplatoare, TOTG, HbA1¢), criteriile de diagnos-
tic si valorile considerate normale [16].




Testare universald sau tintita (femei cu factori de
risc pentru diabet zaharat)? Ghidurile si protocoalele
nationale si internationale actuale nu contin reco-
manddri unanime cu privire la populatia de femei cu
sarcina care ar beneficia de testare pentru diagnos-
ticul timpuriu al hiperglicemiei in primul trimestru
de sarcina sau la prima vizita prenatala.

Metoda utilizatd pentru testarea, diagnosticul
hiperglicemiei in sarcind in primul trimestru, la prima
vizita prenatald, pand la 24 saptdmdni de sarcind.
Metodele recomandate pentru diagnosticul hiper-
glicemiei in sarcina difera in recomandarile actuale
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Ce diagnostic se stabileste in primul trimestru de
sarcind — diabet gestational sau manifest — si pe baza
cdror criterii? Nu exista un consens nici privitor la
diagnosticul stabilit pe baza modificarilor relevate
in urma examinarilor din primul trimestru, unii au-
tori optand pentru diagnosticul de DZ preexistent
sarcinii, altii — pentru DZG (tabelul 3).

Diagnosticul si screeningul diabetului gestational
la 24-28 sdptdmani de sarcind. Nici pentru tactica
de diagnostic si diagnosticul propriu-zis in urma
investigatiilor la 24-28 de sdptamani nu exista un
consens (tabelul 4).

(tabelul 2).

Tabelul 1

Recomandari privind populatia ce va fi testata pentru hiperglicemie in primul trimestru de sarcind

ADA, 2019 [5]

la femei cu factori de risc pentru DZ

Ghid de management al hiperglicemiei in
sarcind, Romania (in progress), 2019 [7]

la femei cu factori de risc pentru DZ

Canada Guidelines,
Diabetes and Pregnancy, 2018 [8]

la femei cu factori de risc pentru DZ

Standards of specialized diabetes care,
Russia, 2017 [9]

universal, la toate femeile

PCN, 2017 [10]

la femei cu factori de risc pentru DZ

FIGO, 2017 [4, 11]

infunctie de resursele financiare: statut financiar inalt - universal, la toate femeile;
in zone cu statut financiar jos/mediu - doar la 24-28 sdptdmani - TOTG

IDF, 2015 [12]

la toate femeile

NICE, 2015 [13]

la femei cu factori de risc pentru DZ

OMS, 2013 [14]

nu sunt recomandari referitor la testare in primul trimestru de sarcina

IADPSG, 2010 [15]

universal sau doar la femei cu factori de risc pentru DZ (neexistand dovezi privind
beneficiul diagnosticului si tratamentului DZG pana la 24 saptamani)

Tabelul 2

Metoda de depistare a hiperglicemiei in primul trimestru de sarcind

ADA, 2019 [5]

metode-standard de diagnostic al DZ
(glicemia venoasa a jeun sau TOTG, sau HbA1c)

Ghid de management al hiperglicemiei in
sarcina, Romania (in progress), 2019 [7]

glicemia a jeun, HbA1c, glicemia intampldtoare

Canada Guidelines,
Diabetes and Pregnancy, 2018 [8]

glicemia venoasa a jeun sau HbA1¢, sau de preferat testul utilizat pentru scree-
ningul DZG la 24-28 saptamani

Standards of specialized diabetes care,
Russia, 2018 [9]

una din urmatoarele: glicemia venoasa a jeun sau HbATc, sau glicemia intam-
platoare

PCN, 2017 [10]

glicemia bazald, TOTG

FIGO, 2017 [4, 11]

glicemia venoasa a jeun sau glicemia in orice moment al zilei, sau HbA1c; pentru
persoane cu risc inalt - TOTG

IDF, 2015 [12]

glicemia a jeun, HbA1c sau glicemia intampldtoare. Un test de confirmare cu
HbA1c sau glicemia a jeun este recomandat la o vizita ulterioara.

NICE, 2015 [13]

TOTG cu 75 g glucoza (cu apreciere la 2 ore a glicemiei) ideal pana la 10 saptamani
sau pana la 16 saptamani

OMS, 2013 [14]

Nu sunt recomandari referitor la testare in primul trimestru de sarcina.

IADPSG, 2010 [15]

glicemia venoasd a jeun sau glicemia intamplatoare, sau HbA1c
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Tabelul 3

Diagnostic

| Criterii de diagnostic

ADA, 2019 [5]

Diabet preexistent sarcinii

| Criterii-standard de diagnostic al DZ si prediabetului

Ghid al hiperglicemiei in sarcind, Romania (in progress), 2019 [7]

Diabet manifest tip 1
sau tip 2
Prediabet

- Diabet manifest: glicemia a jeun =7,0 mmol/l, HbA1c =26,5% si/sau glicemia
intamplatoare =11,1 mmol/I
- Prediabet: glicemia a jeun 5,1-6,9 mmol/I

- Normal: <5,1 mmol/I

Canada Guidelines, Diabetes and Pregnancy, 2018 [8]

Diabet preexistent sarcinii?

DZ preexistent sarcinii: utilizarea valorilor glicemiei bazale si HbA1c clasice (de la
diagnosticul DZ la nongravide) poate duce la subdiagnosticarea DZ preexistent
sarcinii. Totodata, nu exista o validare riguroasa privitor la faptul ca criteriile accep-
tate pentru diagnosticarea DG in al doilea sau al treilea trimestru sunt adecvate
pentru utilizare in primul trimestru.

- DZG. Dacéd la TOTG cu 50 g glucoza la 1 ord glicemia <7,8 = normal. Daca >11,1
=DZG. Daca 7,8-11,1 se face TOTG cu 75 g glucoza: glicemia a jeun =5,3,1a 1 ord

diabet manifest

DZG
=10,6, la 2 ore 29 mmol/l = DZG.
- Ca metoda de alternativa: TOTG cu 75 g glucoza: glicemia a jeun =5,1,1a 1 ora
>10,0, la 2 ore 28,5 mmol/l = DZG.
Standards of specialized diabetes care, Russia, 2018 [9]
D7G Pentru DZG: glicemia a jeun 25,1 - <7,0 mmol/l si/sau HbA1c<6,5% si/sau glicemia

intamplatoare <11,1 mmol/I
Pentru DZ manifest: glicemia a jeun =7,0 mmol/l si/sau HbA1c 26,5% si/sau gli-

cemia intampldtoare >11,1 mmol/I

PCN, 2017 [10]

DZ tip 1 sau tip 2 preexistent sarcinii nedia-

gnosticat

Criterii-standard de diagnosticare a DZ (GB, TOTG)

FIGO, 2017 [4, 11]

Diabet in sarcina

tip 1 sau tip 2

Criterii-standard OMS de diagnosticare a DZ la nongravide

IDF, 2015 [12]

DZ preexistent sarcinii (manifest)

- DZ manifest: glicemia a jeun 27,0 mmol/l sau HbA1c 26,5%, sau glicemia intam-

pldtoare =11,1 mmol/I|

DZG - DZG: glicemia a jeun 5,1-6,9 mmol/I
- Normal: <5,1 mmol/I
NICE, 2015 [13]
D76 Diagnostic de DZG in prezenta a uneia din urmatoarele: glicemia a jeun =5,6

mmol/| sau glicemia la 2 ore 27,8 mmol/I

OMS, 2013 [14]

Hiperglicemia depistata pentru prima data in
sarcina in orice trimestru este diabet in sarcina
sau DZG

- DZ in sarcina: in prezenta a cel putin uneia din urmatoarele: glicemia a jeun
=7,0 mmol/l si/sau glicemia la 2 ore in cadrul TOTG =11,1 mmol/l si/sau glicemia
intampldtoare =11,1 mmol/I

- DZG: una din urmatoarele: glicemia a jeun =5,1 - <6,9 mmol/I si/sau glicemia la

1 ord in TOTG =10 mmol/I si/sau glicemia la 2 ore 8,5-11,0 mmol/I

IADPSG, 2010 [15]

Diabet preexistent sarcinii
DzZG

- Diabet preexistent: glicemia a jeun 27,0 mmol/I, HbA1c 26,5% si/sau glicemia

intamplatoare =11,1 mmol/l + confirmare

- DZG: glicemia a jeun =5,1 — <7 mmol/I
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Diagnosticul la 24-28 de sdptdmani de sarcind

Tabelul 4

Organizatie

Diagnostic si metoda de diagnostic

Criterii de diagnostic

ADA, 2019 [5]

DzG

TOTGin 1 etapa
sau TOTG in 2 etape

- 1 etapa: una din urmatoarele: glicemia
a jeun =5,1,la 1 ora 210, la 2 ore 8,5
mmol/I|

- 2 etape: Carpenter-Coustan: glicemia a
jeun =5,3,1a 1 ora =10, la 2 ore =8, la 3 ore
>7,8 mmol/I

Ghid de management al hiperglicemiei in
sarcind, Romania (in progress), 2019 [7]

DzG

TOTG cu 75 g glucoza

In prezenta a uneia din urmatoarele: gli-
cemia a jeun =5,1 mmol/l saula 1 ord =10
mmol/l, sau la 2 ore =8,5 mmol/I

Canada Guidelines,
Diabetes and Pregnancy, 2018 [8]

DZG

De preferat: metoda cu TOTG cu 50 g gluco-
zd cu determinarea glicemieila 1 ora (daca
<7,8 mmol/l)

Criterii similare cu cele din primul trimes-
tru

Standards of specialized diabetes care,
Russia, 2018 [9]

DzG

Diabet manifest

Glicemia a jeun si daca este <5,1 - TOTG
cu 75 g glucoza, cu determinarea glicemiei
la1si2ore

- pentru DZG: glicemia a jeun =5,1 - <7,0
mmol/l sau la 1 ord in cadrul TOTG =10,0,
saula 2 ore 28,5 -<11,1 mmol/Il

- pentru DZ manifest: glicemia a jeun >7,0
mmol/| si/sau glicemia la 2 ore in TOTG
>11,1 mmol/I

PCN, 2017 [10]

DzG

TOTG cu 75 g glucoza

Cel putin 1 valoare pozitivd confirma di-
agnosticul: glicemia a jeun =5,1 mmol/I
sau la 1 ord =10,0 mmol/l, sau la 2 ore
>8,5 mmol/I

FIGO, 2017 [4,11]

DZG
Diabet in sarcina

TOTG cu 75 g glucoza

- Cel putin una din urmdtoarele stabileste
DZG:ajeun 5,1-6,9 mmol/l,la 1 orainTOTG
=10 mmol/l, la 2 ore 8,5-11,0 mmol/I

- Cel putin una din urmdtoarele stabileste
DZ in sarcina: a jeun 27,0 mmol/l, la 2 ore
,11.1 mmol/l, glicemia intamplatoare >11,1
mmol/I

IDF, 2015 [12]

DZ preexistent (manifest)
DZG

TOTG cu 75 g glucoza

- DZ manifest: glicemia a jeun =7,0
mmol/I

-DZG: =5,1-6,9 mmol/l,la 1 ora =10 mmol/I,
la 2 ore 28,5 mmol/I

- Normal: reevaluare la femeile cu risc
pentru DZG la 32 saptamani prin repetarea
TOTG (criterii pentru DZG - aceleasi)

NICE, 2015 [13]

DzG

TOTG cu 75 g glucoza

Diagnostic de DZG in prezenta a uneia din
urmdtoarele: glicemia a jeun =5,6 mmol/I
sau glicemia la 2 ore >7,8 mmol/I

OMS, 2013 [14]

Hiperglicemia depistata pentru prima data
in sarcind in orice trimestru este considera-
ta diabet in sarcina sau DZG.

Valori identice de diagnostic ca in primul
trimestru

IADPSG, 2010 [15]

Diabet manifest

DZG
TOTG cu 75 g glucoza

- Diabet manifest: glicemia a jeun =7,0
mmol/I|

- DZG: glicemia a jeun =5,1 mmol/l sau
glicemia la 1 ord =10 mmol/I ,sau la 2 ore
>8,5 mmol/I

in baza ghidurilor si recomandarilor actuale
nationale si internationale au fost elaborate algo-

ritme de lucru privind hiperglicemia in sarcing, care
urmeaza a fi aprobate in practica clinica curenta.
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Ghidurile nu ofera o definitie a valorii norma-
le a glicemiei in primul trimestru de sarcina. S-a
dovedit ca glicemia bazala in primul trimestru mai
mica decat ceea ce se considera alterarea glicemiei
bazale (AGB) la femeia nongravida (chiar incepand
cu valori de 4,7-4,9 mmol/l) are un impact negativ
asupra sarcinii [18].

Glicemia normala a jeun la femeile fara DZ pre-
existent sarcinii se considera in primul trimestru <5,1
mmol/l, dar inca nu este unificata valoarea normala
la 2 ore postprandial sau in cadrul TOTG, ramanand
discutabild intre <7,8 mmol/l si <8,5 mmol/lin primul
trimestru.

Prevalenta prediabetului, a diabetului zaharat si
a obezitatii creste dramatic. Cazurile de diabet ce ra-
man nediagnosticate sunt si ele in crestere [1]. Depis-
tarea timpurie a femeilor cu risc inalt de complicatii
ale sarcinii este tinta medicului, deoarece interventii
cum ar fi nutritia, terapia medicamentoasa si
exercitiul fizic pot fi aplicate mai devreme, asigurand
rezultate favorabile materne sifetale. Consideram ca
trebuie sa se incurajeze testarea universala pentru
hiperglicemie la prima vizitd in sarcina. Aceasta ar
ajuta laidentificarea si tratarea, la inceputul sarcinii,
a femeilor aparent sanatoase, dar cu modificari ale
glicemiei, pentru a imbunatati rezultatul final al sar-
cinii. Determinarea glicemiei bazale se recomanda ca
metoda de testare primara sau ar putea fi apreciata
fn anumite situatii hemoglobina glicozilata (desi sis-
temul actual de asigurari nu ramburseaza la femeile
fnsarcinate aceasta investigatie). Dar si HbA1c uneori
ar putea fi dificil de interpretat, deoarece anumite
conditii interfereaza cu dozarea HbA1c, si anume:
sarcina (trimestrele Il si lll) si perioada postpartum,
anemia, hemoglobinopatiile, hemoragia masiva
recentd, transfuziile de sange, tratamentul prin he-
modializd, terapia cu eritropoietina, HIV, deficitul de
glucoza-6-fosfat dehidrogenaza.

Femeile cu DZGin anamneza sau cele cu factori
de risc multipli,in mod ideal, ar putea beneficia de un
test de toleranta la glucoza orala in primul trimestru
de sarcind. Femeile cu valori glicemice majorate la
inceputul sarcinii, pana la 24 de saptamani, se con-
sidera a avea prediabet sau DZ preexistent sarcinii si
necesita inclusiv screeningul pentru complicatii.

Determinarea glicemiei in primul trimestru de
sarcind ar oferi depistarea si tratarea la timp a DZ
nediagnosticat. In caz contrar, aceste femei raman
nediagnosticate si fara o terapie pana la inceputul
celui de-al 3-lea trimestru de sarcina. De asemenea,
DZ nediagnosticat si netratat se asociaza cu un risc
inalt de malformatii congenitale, decese fetale intra-
uterine, care ar putea fi evitate, daca diagnosticul ar
fi stabilit la inceputul sarcinii.
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Neclaritati raman siin privinta perioadei optime
de repetare a glicemiei in cadrul primului algoritm,
dacd o gasim modificata la prima testare; a criteriilor
de prediabet in primul trimestru, dar si referitor la
recomandadrile privind frecventa monitorizarii glice-
miei in prediabetul diagnosticat in primul trimestru
si in DZG netratat cu insulina.

Aceste algoritme necesita confirmare privind
aplicabilitatea in cadrul institutiilor de sanatate
publice sau private, tinand cont inclusiv de aspectul
financiar, de toleranta laTOTG a femeii gravide in pri-
mul trimestru, de reproductibilitatea joasa a TOTG.

Concluzii

Depistarea timpurie a hiperglicemiei la femeia
gravida siinterventia terapeutica in timp util asigura
succesul final al sarcinii, evitand complicatiile mater-
ne si cele fetale.

Sunt necesare recomandari internationale uni-
ficate privind strategia de diagnosticare a hiperglice-
miei in sarcind. Elaborarea unei abordari uniforme a
diagnosticului hiperglicemieiin sarcina va fi benefica
atat pentru paciente, cat si pentru medici si sistemele
de sanatate nationale.
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DIABETULUI ZAHARAT DE TIP 2

Ana VIRTOSU!, Dumitru HAREA?,

Elena MORNEALO?!, Natalia BALTAG',
!Spitalul International Medpark,

’IP Universitatea de Stat de Medicina si Farmacie
Nicolae Testemitanu

Rezumat

Deintensificarea tratamentului medicamentos in diabetul de
tip 2 reprezintd procesul activ de identificare si de intrerupere
sau de reducere a dozei medicamentelor intr-o manierd
rationald si consensuald, pentru a imbundtdti rezultatele
terapeutice finale ale pacientului. Ghidurile actuale privind
managementul diabetului oferd mai multe recomanddri
pentru intensificare decdt pentru deintensificare. Evaluarea
ultimelor ghiduri de specialitate care abordeazd procesul de
deintensificare in terapia diabetului zaharat de tip 2 a avut
drept scop reflectarea necesitdtii elabordrii recomanddrilor
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practice privind simplificarea regimurilor terapeutice in cazuri
atent selectate. Deintensificarea centratd pe pacientul cu diabet
este 0 modalitate de a optimiza sigur si eficient tratamentul
in diabetul de tip 2, scopul fiind imbundtdtirea rezultatelor
pe termen lung. Conduita propriu-zisd in procesul de dein-
tensificare terapeuticd la un asemenea pacient incd nu este
bine dezvoltatd. Ghidurile actuale ne oferd sprijin in acest
sens pentru punerea in practicd a simplificdrii tratamentu-
lui, ramandnd totusi necesard elaborarea unor protocoale si
recomanddri bazate pe dovezi mai exacte si extinse, care ar
asigura succesul si ar evita eventualele greseli si riscuri.

Cuvinte-cheie: deintensificare, diabet zaharat de tip 2

Summary
Treatment deintensification in type 2 diabetes mellitus

Deintensification drug therapy in type 2 diabetes is the active
process of identifying and discontinuing or reducing the dose
of drugs in a rational and consensual manner to improve the
patient’s final results. Current guidelines on diabetes manage-
ment offer more recommendations for intensification than for
deintensification. The evaluation of the latest guidelines of
type 2 diabetes therapy aimed to reflect the need for practical
recommendations on the simplification or deintensification of
therapeutic regimens in carefully selected cases. Deintensifica-
tion centered on the patient with diabetes is a way to safety
and effectively optimize treatment in type 2 diabetes, aiming
to improve long-term outcomes. Behavior in the therapeutic
deintensification process in a patient with type 2 diabetes
is still not well developed. Current guidelines provide us
with support in this regard for practical implementation of
treatment simplification, but it remains necessary to develop
protocols and recommendations based on more accurate and
extensive evidence that would ensure success and avoid pos-
sible mistakes and risks.

Keywords: deintensification, type 2 diabetes

Pe3rome

Heunmencuduxayus papmaxomepanuu caxaprozo oua-
6ema 2 muna

Heunmencupuxayus mepanuu npu duabeme 2 muna - 3mo
AKMUBHYLIL NPOUECC BbISTBIIEHUS U NPEKPAULEHUS UTIL YMeHD-
weHusT 003bL 1EKAPCME PAUUOHATILHBIM U CO2IACOBAHHBIM
06pasom Onis yAyHuueHUsl KOHEUHbIX Pe3yIbmamos nayu-
enma. CospemeHHvle PyKo800CHea no neueHuro ouabema
npednazaiom 6onvide pexomeHOAUuUti 051 UHMeHcUPuUKa-
yuu, wem 018 Oeunmencupuxayuu mepanuu. Msyuenue
CeUUAnU3UPOBaAHHLIX PYKOBOOCIS, NOCBIULEHHDIX OeUH-
meHcupuUKayuy 8 mepanuu caxapHozo ouabema 2 muna,
UMENO yenb OMmpaxceHus Heo6Xo0umocmu pa3pabomxu
NPAKMU1ECKUX PeKOMEHOAUULL N0 YRPOUAEHUIO CXEM TIeUeHUST
8 MuyaMenyHo OMoOPanHvix cy4asx. [Jeunmencuduxayus,
OpUEHMUPOBAHHAS HA NAYUEHMA ¢ OUABEMOM, SBNAEMCS
cnocobom 6Ge3onacHoti u IPPexmusHotl onmumudayuu
JleweHUsT CaxapHozo Ouabema 2 muna ¢ Uemvto yryuumeHus
omoanenHvix pe3ynvmamos. Haonexaujee nosederue 8 npo-
yecce mepanesmuueckoii deuHmeHcUuPUKayUU y nayueHma




