CAPITOLUL 7

DIABETUL ZAHARAT

7.1. PROBLEMELE ACTUALE SI ASPECTELE EPIDEMIOLOGICE

Diabetul zaharat a devenit o problema de Sanatate Publica atat in tarile dez-
voltate cét si in tarile in curs de dezvoltare. Proportia diabeticilor in populatia ge-
nerala este de 2% pana la 4% si de 7-9% la grupele de varsta de peste 45 de ani.
Prin cresterea mortalitatii si a riscului de complicatii vasculare, renale, renopatii si
neuropatii diabetul a devenit o maladie cu impact major asupra individului familiei,
societatii si care ridica probleme serioase de depistare, profilaxie si tratament al
serviciilor de sanatate in acest domeniu.

Dupa datele OMS, in Europa diabetul zaharat afecteaza aproximativ 32,5 mi-
lioane de persoane.

Date epidemiologice recente pentru Republica Moldova au pus la evidenta un
procent de 3,5% diabetici la grupele de varsta de peste 45 de ani, numarul total de
bolnavi de diabet zaharat constituind mai mult de 40 000 de persoane.

Cercetarile in acest domeniu estimeaza ca riscul de a face de-a lungul vietii un
diabet zaharat este de cca 10-15% cu valori mai inalte la copii si la populatia varst-
nica. S-a constatat ca 10-20% din persoanele diabetice sunt ,,insulinodependente”,
dar chiar si cei care sunt .,non-insulinodependenti” au nevoie de insulind in mod
suplimentar, daca se doreste un control metabolic optimal.

Un grup de studiu al OMS in problema preventiei diabetului zaharat, reunit la
Geneva, a apreciat ca diabetul zaharat poate deveni a treia problema pentru Sana-
tatea Publica in viitor, dacd nu se vor lua masuri energice de interventie primara,
secundara si tertiara.

Congresul de la Saint-Vicent, Italia 1989, privind problema de sanatate publicd
reprezentatd de diabet, a inclus in programele de profil scaderea cu minimum '/, a
numérului complicatiilor oculare si cu '/, a cazurilor de amputatie pentru gangrena
diabetica, sciderea ratei mortalitatii prin maladii coronariene, diabetice si a riscului
mamelor diabetice la nastere.

7.2. DIN ISTORICUL DIABETULUI ZAHARAT

Descoperirea diabetului zaharat se atribuie lui Thomas Willis (1674), pro-
fesor la Universitatea din Oxford, care, gustand urinele bolnavilor, a constatat
gustul dulce al acestora comparabil cu cel al mierii. Boala a fost semnalati, insa,
cu multe mii de ani inaintea erei noastre. Cele mai vechi documente scrise, pri-
vind diabetul zaharat, sunt cele din papirusurile din Theba, care ar data din anul
1550 1.Hr., in care este men{ionatd o boald asemanatoare cu diabetul zaharat din
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zilele noastre. Din vechile documente chineze, indiene, egiptene si arabe rezulta
date asemanatoare.

Denumirea de diabet a fost data bolii de cdtre Areteus din Cappadochia (anul
30-60 e.n.). William Gullen (1709-1790) adauga la denumirea bolii adjectivul
~mellitus”, crednd termenul de ,,diabet zaharat”, pentru a-l diferentia de diabetul
insipid.

Prima sinteza a datelor cunoscute despre diabet in acea epoca este facuta de
Bouchardat, in anul 1829. Tot el propune si un tratament al diabetului zaharat bazat
pe restrictia de glucide.

Cu timpul s-au acumulat date importante privind diabetul zaharat. Claude
Bernard (1847) descopera rolul ficatului in glicogeneza. Petters (1857) si Kaulich
(1860) semnaleazi acetonuria. Gerhardt (1884) descrie prezenta acidului diacetic
in urinele unor bolnavi de diabet, iar in 1888 este descoperit acidul beta-hidroxi-
butiric (Kulz si Minlowski). Tulburarile produse de prezenta acestor substante in
organismul diabeticilor au fost descrise de Naunyn, sub numele de acidocetoza.
Van Slike (1917) defineste notiunea de rezervi alcaling, iar lucrérile contemporane
ale lui relevd tulburarile hidroelectrolitice din cursul acidocetozei.

Incepénd din secolul al XIX-lea, oamenii de stiintd au inceput sa se ocupe de
cauzele, care duc la aparitia diabetului zaharat. La 8 iunie 1889, J. Mehring, impre-
und cu Oscar Minkowski, publicé obtinerea diabetului zaharat experimental dupa
pancreatectomie (scoaterea pancreasului) la cdini. Despre aceasta realizare, diabe-
tologul american Major spune: ,.faptul ci s-a descoperit ci pancreatectomia duce la
diabet zaharat, care pune viata in pericol, poate ci a fost cea mai mare descoperire
a medicinei”.

La putin timp dupa aceasti descoperire, Minkowski demonstreazi experimen-
tal ca insulele descrise de Langerhans sunt sediul fabricérii unui hormon antidia-
betic, care trece direct in sange prin peretele vascular si care are proprietatea de a
metaboliza glucoza. Kussmaul descrie coma diabeticd (1874), iar la 11 ianuarie
1922 un tandr internat in coma diabetica la un spital din Toronto este salvat de la
moarte datoritd insulinei.

Descoperirea insulinei (1921), care a deschis o erd noua in tratamentul diabe-
tului zaharat, a fost marcaté prin acordarea premiului Nobel in anul 1932 lui Frede-
rik Banting $i Mac Leod. Descoperirea insulinei ii revine, dupa cum a demonstrat
recent I. Pavel si colaboratorii, savantului roman Nicolae Paulescu, care publicase
cu 8 luni inaintea cercetarilor canadienilor premiafi rezultatele experientelor sale
privind actiunea pancreinei, nume dat de autor insulinei. Meritul savantului romén
privind prioritatea descoperirii insulinei este incontestabil. Viata a milioane de dia-
betici a fost prelungita cu zeci de ani ca urmare a acestei descoperiri.

In anul 1954 Sanger descopera formula chimici a insulinei ardtand ca aceasta
este compusd din 51 de aminoacizi.

In ultimul timp s-a vazut ca la unii bolnavi de diabet cu varsta de peste 40 de
ani exista suficiente rezerve de insulind, spre deosebire de diabetul aparut la tineri,
sub varsta de 40 de ani, unde exista o scadere importanta a insulinei.

Progresele remarcabile din ultimii ani n-au reusit totusi, s clarifice o serie de
probleme fundamentale in diabetologie, privind in special cauzele care duc la apa-
ritia bolii $i modul de actiune al insulinei. Cercetirile, cdror rezultate speram ca nu
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vor intdrzia sa se arate, vor imbunatati cu sigurantd tratamentul diabetului zaharat,
contribuind in mai mare masura la evitarea complicatiilor acestei boli, in prezent
destul de frecvente.

7.3. DEFINITIE, ETIOLOGIE, FACTORI DE RISC

Diabetul zaharat este o boala cu evolutie cronica si larga raspandire, fara ca-
uza precizata, in care rolul principal il detin tulburdrile secretiei de insulind cu
perturbdri importante in organism, in special in sectorul metabolic §i vascular.

Descoperite la timp, tulburarile metabolice pot fi corectate, iar complicatiile
evitate, intdrziate sau cu mult ameliorate. Depinde de grija care se acordd bolii
pentru a avea, in cazul diabetului, o viatd normala.

Daca in trecutul nu prea indepdrtat diabetul zaharat nu era cunoscut decat ca o
raritate i considerat ca o boala a celor avuti, in prezent el a devenit o boala obisnu-
itd, intalnita la toate grupele de varsta si paturile sociale.

In prezent dispunem de metode eficiente pentru descoperirea bolii cu mult ina-
inte de aparitia semnelor clinice care o caracterizeazi. Pentru aceasta este necesar,
ca persoanele predispuse la diabet sa se prezinte la medic. Gratuitatea totala a ser-
viciilor medicale privind prevenirea si tratamentul diabetului zaharat in {ara noastra
ofera fiecarei persoane posibilitatea controlului antidiabetic.

Etiologie.

Desi boala este cunoscutd de peste 3 000 de ani, cauza ei ramane inca nepre-
cizatd. Se cunosc, insd, in prezent o serie de circumstante, care favorizeaza apa-
ritia diabetului zaharat. Acestea sunt cunoscute sub denumirea de ,.factori de risc
diabetogen™. Unii dintre acestia se intalnesc in mediu, iar altii fac parte din insasi
structura organismului persoanelor, la care se va dezvolta in timp diabetul zaharat.

Factorul genetic si ereditar este la ora actuald considerat ca cel mai important
factor de risc diabetogen. Ereditatea cuprinde, asadar, o serie de caractere de ordin
fizic si biologic, pe care o persoani le mosteneste de la parintii, bunicii sau strabu-
nicii sdi.

Studiile statistice au arétat ca diabetul zaharat apare mai mult in familiile in
care exista deja diabetici. Analiza arborelui genealogic (rudelor de sange apropiate)
aratd cd in familia unui diabetic apar, in timp, noi cazuri de diabet. Cercetérile au
confirmat ereditatea la 29,2% din cazurile de diabet dispensarizate la Centrul anti-
diabetic, supravegheate timp de peste 10 ani. In literatura medicala ereditatea n-a
putut fi demonstrata la mai mult de 50-60% din cazuri.

Insa din anul 1902 se stie ca factorii ereditari, care determina dezvoltarea ca-
racterelor si insusirilor organismului se gasesc in cromozomi (formatiuni aflate in
interiorul nucleului celulelor organismului). Se cunoaste, de asemenea, precis, din
anul 1964, modul in care se realizeaza transmiterea informatiei ereditare. Cu toate
acestea, cercetdrile electrono-optice n-au reusit sa puna in evidentd, pana in pre-
zent, modificéri ale cromozomilor la diabetici, iar studiile imunologice si biochi-
mice n-au stabilit nici o particularitate a persoanelor predispuse la aceasta boalad
(tabelul 79). Nu exista un acord intre cercetatori nici asupra modului in care se face
transmiterea caracterelor ereditare. De aceea atentia ce se acorda in prezent cerce-
tarilor constd in precizarea tulburdrilor metabolice initiale transmise ereditar ca si a
defectelor ereditare in functia celulelor secretoare de insulina.
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Tabelul 79
Proportia diabetului ereditar si dobandit Ia un Tot de 339 diabetici

Diabet ereditar Diabet dobandit Total
Masculin 58 de cazuri Masculin 142 de cazuri 200 de cazuri
Feminin 41 de cazuri Feminin 98 de cazuri 139 de cazuri
Total 99 de cazuri Total 240 de cazuri 339 de cazuri

Procent % 9,2 Procent % 0.8 100%

Ereditatea, recunoscuta in prezent de majoritatea autorilor drept cauza cea
mai frecventa a diabetului zaharat, nu explica aparitia tuturor cazurilor de boala si
ceea ce este mai important este faptul ca nu se transmite boala ca atare, ci numai
.predispozitia” la boala. Pentru aparitia bolii este necesara interventia altor factori
din mediul intern i extern asupra cérora se poate actiona.

Obezitatea ocupa locul al doilea in randul factorilor de risc diabetogen, dupa
ereditate. Se incadreaza in obezitate toate persoanele a caror greutate corporald
depéseste cu peste 20% din greutatea ideala.

Cercetarile recente au aratat, insa, cd diabetul la obezi nu apare atat prin epu-
izarea secretiei de insulind, cat printr-o rezistenta periferica la actiunea insulinei.
Aceastd parere a fost confirmatd de constatarea ca in obezitate insulina din sange
nu este scazutd, ci din contrd chiar mai crescutd decat la persoanele cu greutatea
normala.

Rolul infectiilor in declansarea diabetului zaharat este de multa vreme luat in
considerare. Cercetarile s-au referit in special la acele infectii cunoscute ca intere-
seaza si pancreasul in cursul evolutiei lor. Pe baza acumularii unui bogat material
de observatie clinicd, a cercetérilor epidemiologice $i experimentale s-a conturat in
prezent ipoteza ca unele virusuri joacd un anumit rol in aparitia diabetului zaharat.

Unele intoxicatii cu alcoolul, tutunul, intoxicatiile cu oxid de carbon pot fa-
voriza, de asemenea, aparitia diabetului zaharat. Alcoolul, producénd pancreatite,
hepatite cronice si ciroze, poate duce la aparitia diabetului zaharat. Fumatul creste
pe de o parte, secretia de adrenalind, iar pe de altd parte concentratia oxidului de
carbon din sange, ambele cu rol favorizant in producerea diabetului. Intoxicatia
cu oxid de carbon poate produce diabetul prin actiunea sa directa asupra centrilor
nervosi.

Ateroscleroza, fara sa joace un rol deosebit de important este admisa ca putdnd
sa participe la aparitia diabetului zaharat la vérstnici. Prin ingrosarea peretelui ar-
terelor, care iriga pancreasul, il poate lipsi de materialul necesar formarii insulinei,
iar prin ingrosarea membranei bazale a capilarelor insulelor Langerhans impiedica
trecerea insulinei formate de pancreas in circulatia sangvina.

La baza constituirii si declansarii infarctului miocardic sti de asemenea ate-
roscleroza, favorizata deseori de existenta unui diabet zaharat necunoscut, care se
evidentiaza, de obicei, odati cu infarctul sau atunci cand se cerceteaza in mod special.

Cauzele diabetului zaharat sunt asadar multiple si variate, iar tratamentul sau
profilactic si curativ trebuie sa se adreseze in primul rand indepartarii lor.

Cunoscénd bine factorii de risc diabetogen si intelegand modul in care ei actio-
neazd pentru producerea bolii, se poate obtine o participare individuala si colectiva
in inlaturarea lor si ca urmare in lupta impotriva diabetului zaharat.
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Factorii de risc

Profesiunea. Ocupatiile sedentare, functionarii, casnicele etc., activitétile care
sunt expuse unor emotii mari sau cu mare responsabilitate, medici, conducétori de
institutii, contabili, cat §i cei expusi unei supraalimentatii, bucatarese, cofetari, os-
pétari, brutari prezintd o frecventa semnificativ mai crescuti a diabetului zaharat.

Factorul emotiv reprezentat fie de provocarea unui soc stresant, fie de unele
situatii emotive continue repetate, prin faptul ca favorizeaza hiperfunctia glandelor
adrenergice si simpaticotonice, poate avea uneori un rol etiologic.

Mediul geografic. Evident in ceea ce priveste morbiditatea diabetului zaharat,
influenta mediului geografic, privitd in intreaga sa complexitate nu poate fi ignora-
t4. Sunt cunoscute studii care constatd raritatea diabetului zaharat la eschimosi, la
malaiezi, la indienii din Africa de Sud, spre deosebire de alte zone, mai ales cele
Europene si cele din America de Nord in care diabetul zaharat este frecvent.

Inifial aceste diferente au fost atribuite unei ipoteze rasiale fatd de diabetul
zaharat. In prezent este unanim admis cd morbiditatea diabetica este in stransa co-
relatie cu nivelul de trai, cu conditiile de munca sau cu gradul de civilizatie al
respectivei zone geografice. Nu faptul ca individul locuieste intr-o anumitd zona
geograficd sau cd apartine unei anumite rase sau etnii este cauza bolii, ci modul de
viatd, obiceiurile si traditiile constituie elementul determinant al variatiei mari a
indicilor morbiditatii diabetice in diferite zone ale Globului.

Virsta. Diabetul zaharat poate surveni la orice varstd, prezentand insa o serie
de variatii in raport cu aceasta. Astfel, sub aspectul incidentei, diabetul este mai rar
in copildrie, creste usor in pubertate, atingdnd o frecventd maxima la vérsta adultd,
pentru ca apoi s continue progresiv. In ceea ce priveste indicele de prevalent,
datoritd supravietuirii indelungate a diabeticilor, acesta prezintd o directa propor-
tionalitate cu varsta, valorile maxime fiind intdlnite la grupa de 60-70 de ani, dupa
75 de ani fiind in scadere.

O statisticd a lui Joslin, efectuatd pe 4 632 de cazuri de diabet, aratd ca sub
aspectul varstei de depistare 5,0% din diabetici au fost descoperiti in prima deca-
da, 24,4%, aproape un sfert — in decada a sasea (intre 50-59 de ani), pentru ca in
decadele 7 si 8 sa nu fie depistati decat 3,2% diabetici. Acelasi fapt reiese si din
statisticile lui Montenera §i Cechetti, pe 5 532 de diabetici, care constatd ca din to-
talul diabeticilor doar 3,5% au fost depistati dupa varsta de 70 de ani (4,7% barbati
si 2,7% femei).

Sexul. Se pare cé sexul ar avea un rol important in etiologia diabetului zaharat.
Daci in trecutul apropiat in tarile in curs de dezvoltare exista o predominant a dia-
betului zaharat la barbati, in prezent in térile dezvoltate se Inregistreaza o frecventa
mai ridicaté la femei. Dupa o statistica efectuatd la Bucuresti pe 1 000 de cazuri,
proportia pe sexe este de 58,8% la barbati si 41,2% la femei.

Se pare ca in prezent frecventa diabetului zaharat la femei este intr-o crestere
continud. Cauzele acestei cresteri ar fi multiple. Dintre ele mentionam: modificarea
modului de viatd printr-o participare din ce in ce mai activa in procesul de productie
si in viata scciald, viata cotidiand mai stresantd, cresterea duratei medii de viaté. In
general se apreciaza ca femeile manifesta o sensibilitate mai crescutd, un prag de
rezistentd nervoasd mai diminuat i o capacitate de adaptare la mediu mai redusa.

Mediul rural si urban. In marea majoritate a cazurilor de diabet zaharat, in-
cidenta bolii este mai crescuti in mediul urban decat in cel rural. Este si aceasta
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o0 consecintd nu numai a unei mai bune depistari si a stabilirii unui diagnostic mai
prompt in urban, dar si o reflectare a vietii citadine mai stresante i mai trepidante,
asociatd cu prezenta mai pregnantd la oras a unor factori de risc: obezitatea i se-
dentarismul, alimentatie nerationala.

Faptul, insa, nu constituie o reguld, deoarece, in functie de anumiti factori
specifici, existd zone, chiar i la noi in tara, in care morbiditatea diabetica in mediul
rural o depaseste pe cea din urban.

Factorii specifici femeii. Avorturile spontane repetate, nasterile de macrosomi
(copii cu greutatea de peste 4 kg) sunt un indiciu de prezumtie privind existenta
unui diabet.

Factorul iatrogen. Administrarea unor medicamente ca sulfamide, diuretice,
neuroleptice, cortizol etc. prin faptul c& provoaca o hipersecretie de adrenalina si,
secundar, o diminuare a insulinei sunt incriminate in producerea diabetului zaharat,
mai ales la persoanele care prezinti o predispozitie ereditara.

Diabetul zaharat este o boala cu evolutie cronica aparuta prin alterarea secreti-
ei de insuling, care determind modificari majore in metabolismul glucozei in orga-
nism. In loc si fie folosita ca substanta nutritiva de citre celule, glucoza raméne in
sdnge sau este eliminatd prin urina.

Existd mai multe tipuri de diabet, toate caracterizate prin incapacitatea de ab-
sorbtie a zaharului din sange, dar avand cauze diferite.

Cele mai frecvente tipuri de diabet sunt:

— diabetul zaharat tip 1;

— diabetul zaharat tip 2.

Clasa 1.

A. DZ tip I insulino-dependent (juvenil).

— apare la copil sau adult tndr (<40 ani);

— exista o predispozitie genetica.

B. DZ tip II (de maturitate).

— bolnavii pot fi obezi sau nu;

— factorii genetici sunt foarte puternici;

— sunt implicati si factorii de mediu.

C. DZ asociat altor afectiuni.

— in urma unor modificdri hormonale, tratamente medicamentoase, dupa re-
zectii pancreatice.

Clasa II.
Toleranta insuficienta la glucoza, intalnita la obezi sau nonobezi ori in asociere

cu alte sindroame sau boli.

Clasa I11.
Diabet gestational — apare la gravidele susceptibile.

Clasa IV,

Clasa cu risc statistic crescut — (a) pacientii sunt normali, dar in trecut au pre-
zentat un episod de hiperglicemie; (b) membrii unor familii la care predispozitia
genetica ridica probleme. Se mai numegte si diabet insulino-dependent, deoarece
in momentul diagnosticului productia proprie de insulind este extrem de mica sau
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absenta, fiind necesard administrarea insulinei chiar de la inceput. Nu exista alte
medicamente care sa inlocuiascd insulina.

Distructia celulelor beta-pancreatice se face printr-un mecanism imunologic
(organismul, prin sistemul sau de aparare - sistemul imun, distruge aceste celule).

Varsta la care apare diabetul insulino-dependent este de pana la 40 de ani pen-
tru majoritatea bolnavilor. Aproape toti cei la care boala debuteaza pana la 30 de
ani prezinta acest tip de diabet.

Factori etiologici:

— ereditatea;

— obezitatea, sedentarismul;

— stresul;

— substante chimice si medicamente (corticoizi, diuretice, anticonvulsive);

— stare de rau;

— astenie;

— prurit cutanat generalizat;

— gust dulce in gura.

7.4. IMPACTUL DIABETIC
SI OPTIMIZAREA SERVICIULUI MEDICAL

Impactul diabetului zaharat asupra calitatii vietii se refera la perceptia indivi-
duala a efectelor bolii privind starea de bine, de confort, de sigurantd sau de satis-
factie pentru ingrijirea medicala.

Modul in care pacientul reactioneaza in momentul diagnosticarii diabetului,
variaza foarte mult in functie de varsta de debut si circumstantele in care boala a
fost descoperita: intamplator la pacientii asimptomatici; datoritd prezentei simp-
tomelor clinice clasice ori a aparitiei complicatiilor diabetice, acute sau cronice.
Pentru situatii diferite pot sintetiza numeroase variante posibile:

1. Diagnosticul diabetului zaharat insulino-dependent la un copil sub varsta
scolara, situatie in care principala reactie se inregistreaza in sanul familiei. Reactia
negativa a copilului este mai mult de ordin fizic (teama de ,,intepaturd™) decat de
naturd psihica profunda. Dimpotriva, reactia parintilor este in primul rénd o reac-
tie psihica. In statistica noastrd 70% din parinti acuzi sentiment de disperare sau
deznéadejde, care este foarte violentd daca unul din parinti are diabet insulino-de-
pendent. Sentimentul de vinovatie domina tabloul (,,mai bine nu-I faiceam™, ,.este
vina mea” etc.). Reactia este mai atenuata daca diabetul lipseste din familie sau din
anturajul apropiat.

2. Diagnosticul diabetului zaharat insulino-dependent apérut in adolescentd
sau in perioada scolarizarii. La acesti pacienti cel mai adesea se inregistreaza sen-
timentul de revolta, furie, neacceptare, rusine fatd de colegi etc. Reactia parintilor
este dubla: cea aparentd, prin care incearca sd sustind moralul copilului aflat intr-o
dificultate majora, si cea reald, uneori ascunsa cu grija in fata copilului, dar martu-
risind deschis atunci cand se discuta numai cu medicul. Nelinistea, teama de viitor
legaté de statutul social (mai ales cel al posibilitatii intemeierea unei familii sau a
implinirilor profesionale) sunt principalele elemente ale acestei reactii.

3. Diabetul zaharat al tdnarului adult, instalat dupa varsta de 25-30 de ani,
adica dupd ce si-a intemeiat o familie, are studiile terminate i este deja incadrat in
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muncd. La acesti pacienti reactia este incomparabil mai mica si aproape neglijabi-
13, daca tipul de diabet este insulino-independent. Cele mai negative reactii survin
la persoanele a céror pozitie profesionald depinde de ,,imaginea” pe care factorii
de decizie din institutie ar putea-o avea fatd de prezenta bolii. Multi pacienti din
aceasta categorie prefera sd-si ascunda boala, fapt ce ar putea avea efecte nedorite

4. Diabetul zaharat insulino-dependent al adultului si varstnicului perceput ca
un handicap major. Dupa varsta de 60 ani si in special la persoanele la care boala a
fost descoperita intamplator, reactia este mult mai atenuata.

Contactul unui diabetic recent descoperit cu pacienti prezentand complicatii
diabetice severe poate naste doud tipuri de raspuns:

— Primul este cel de depresie la gandul inevitabilitatii aparitiei unor invali-
ditati viitoare. Imaginea apocaliptica a bolii ar putea fi declansata de incercarea de
a invoca aceste complicatii ca argument in motivarea pacientului pentru a adera
la programul de tratament. Rareori un astfel de tip de educatie, bazat pe exemple
negative, da rezultatul scontat.

— Cel de-al doilea se bazeaza pe punerea in prim-plan a ,.exemplului pozitiv”
oferit de diabeticii, care au supravietuit fara complicatii majore mai multe decenii,
afirmandu-se plenar in plan social sau atingdnd performantele unei celebritati in
domeniul lor (actori, artisti, oameni de stiintd, oameni de cultura etc). Construirea
programului de educatie pe aceastd baza este mai potrivita si asigura cele mai bune
rezultate.

Cu timpul, de regula dupa mai mult de 10 ani de evolutie a diabetului, tulbura-
rile psihologice, care apar, se pot incadra in doud mari categorii:

¢ Cele de tip anxietate, intdlnite in special la pacientii insulino-tratati. Obiec-
tul anxietatii este reprezentat fie de pericolul survenirii unei hipoglicemii nepreva-
zute, fie de aparitia unei complicatii cronice inevitabile.

e Cele de tip depresiv, intdlnite la pacientii care se confrunta deja cu unele
complicatii, precum impotenta la barbatii tineri, castigul necontrolat in greutate la
femeile tinere, instalarea unei perioade de instabilitate a bolii greu de controlat etc.
In cazuri extreme, probabil pe un teren psihotic, depresia poate duce la suicid.

Trebuie mentionat, totusi, ca tulburérile psihice nu se intilnesc mai frecvent la
diabetici decat in alte afectiuni cronice.

O serie de factori aditionali participa la inducerea unor tulburéri psihice: difi-
cultatile economice, educatia deficitara, somajul, singuratatea, consumul de alcool
sau droguri, efc.

In fine, unele tulburdri psihiatrice pot fi facilitate de personalul medical lipsit
de tact si de metoda de educatie, prin impunerea unor restrictii alogice privind
dieta, insulino-terapia si conducerea auto, imprimand sentimentul ,,privérii de li-
bertate”, de insecuritate si chiar de invaliditate.

Spre deosebire de alte afectiuni diabetul implicd o puternica componenta so-
ciald. Ea decurge din nevoile specifice ale diabeticului, care incearcd si ramana
0 persoand activa, incadratd in munca, lipsita de discriminari si scutitd de povara
costurilor mari reclamate de o ingrijire corespunzatoare a bolii.

Odatd cu pacientul, de cele mai multe ori, familia trebuie sd-gi insuseasca une-
le tehnici medicale ,sacre”, precum injectia, determinarea glicemiei si glicozuriei
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cu interpretarea valorilor, intocmirea unei diete sau decompensiri cetoacidotice,
interpretarea unei stari de rau” etc.

Desi prevalenta diabetului este situatd, in general, intre 3 si 6% din populatia
generald, fondurile consumate de aceastd boala din bugetele de sanatate ale diferi-
tor tari se inscriu intre 5 si 9%. De exemplu, in SUA diabetul cunoscut reprezinta
4,5% din populatie, iar consumul din bugetul de sinatate este de 14,6%.

Principalul cost al diabetului rezultd din spitalizarile datorate complicatiilor
cronice. Din 1 000 de diabetici, 150 sunt spitalizati intr-un an pentru o astfel de
complicatie fata de numai 50 de suferinzi de alte afectiuni. In medie, pentru intrea-
ga populatie diabetica se inregistreaza S zile de spitalizare/pacient/an.

Costurile pacientilor au fost impdrtite in trei categorii: costuri ,,mici”, inre-
gistrate la diabeticii fara complicatii, costuri ,,medii”, inregistrate la diabeticii cu
complicatii incipiente, $i costuri ,,mari”, inregistrate la pacientii cu complicatii cro-
nice majore precum retinopatia (ce necesita tratament cu laser), insuficienta renala
cronicd (ce necesitd dializa), pacienti cu infarct miocardic sau accidente vasculare
cerebrale etc.

Rezulta, deci, cd unul din obiectivele majore ale diabetologiei moderne este
acela de prevenire cu orice pret a complicatiilor cronice obiective, care trebuie sa
rezulte nu numai din considerente de ordin umanitar, pe care se bazeaza medicina,
cat §i din rafiuni economice. Din pécate, presiunea, la care este supus personalul
medical in cazurile disperate, duce deseori la interventii costisitoare lipsite de logi-
ca medicala si fara sansa de rezultat favorabil. Trebuie de inteles ca aceste costuri
»gratuite” reduc drastic rezervele financiare care trebuie oferite pacientilor recent
descoperiti, cu ajutorul carora s-ar putea preveni instalarea complicatiilor cronice
ireversibile. De exemplu, costul zilnic al unei dialize cronice echivaleaza cu costu-
rile autocontrolului glicemic a 100 de pacienti in decurs de un an.

In lumina acestor date, obiectivele diabetologiei pot fi enuntate astfel:

1. Reducerea costurilor prin alocarea mai eficienta a resurselor financiare dis-
ponibile.

2. Imbunatatirea accesului tuturor diabeticilor la cea mai buna ingrijire medi-
cala pentru aceasta boala.

3. Atragerea pentru ingrijirea acestei boli nu numai a resurselor guvernului,
dar si a unor surse neguvernamentale.

4. Sustinerea cercetarii diabetologice atat clinice, cat si fundamentale, aceasta
din urma, desi lipsita la prima vedere de aplicare practicd, putdnd duce la progrese
tehnice importante, asa cum s-a dovedit a fi tehnica determinarii hemoglobinei gli-
cozilate sau autocontrolului glicemic.

Prin rigorile suplimentare pe care le reclama, instalarea unei complicatii cro-
nice reprezintd un nou prag psihologic in viata pacientului diabetic. Acest prag
este cu atat mai dificil de suportat, cu cat gradul de culturd este mai mare. Evident,
semnificatia diferitor complicatii cronice este si ea diferita.

Afectarea renald, in special instalarea insuficientei renale cronice, ameninta
concret viata pacientului in termene temporare precise: 10 ani, 5 ani, 1 an. Hemo-
dializa si dializa peritoneald oferd in prezent medicului un argument valoros pentru
sprijinul moral al pacientului, chiar dacd beneficiul medical este relativ modest.
Totusi, lipsa de rigoare in selectarea cazurilor pentru un program de dializa cronica
riscd obfinerea unui foarte slab raport cost/eficienta.

798



Pierderea vederii reprezinta o invaliditate majord, indiferent de varsta la care
ea apare. Pacientul devine un dependent social. In cazuri foarte rare (mai ales la
persoane instruite) pot fi gésite resursele interioare pentru insusirea alfabetului
Brille sau pentru desfasurarea unei activititi practice. In multe tari asociatia ne-
vazatorilor beneficiaza de o atentie deosebitd, intrucat capacitatea intelectuald si
creativa riméne intacta,

Disfunctia erectild reprezinta la varsta tAndrd o problema care capata in unele
cazuri dimensiunile unei invalidititi comparabile cu pierderea vederii. Complica-
tiile pot sta la baza deteriordrii relatiei barbat — femeie $i pot duce chiar la divort.
Interventia chirurgicala de implantare a unei proteze peniene pare si aibd mai multi
adepti in SUA decat in Europa.

Amputatia reprezintd a complicatie evitabild, dar totusi frecventa si invalidan-
ta. Invaliditatea este resimtitd mai puternic la persoanele varstnice care nu mai au
forta adaptarii la o noud conditie. O proteza functionala poate oferi la varste relativ
tinere (50-60 de ani) posibilitatea continudrii unei vieti active.

Neuropatia diabeticd in formele ei extreme: hiperalgica (dureri intense in
membrele inferioare), digestiva (diaree nocturna), vezicala (vezica neurogeni) sau
gastrica (gastroparezis diabeticorum) scad drastic calitatea vietii acestor bolnavi
atat prin suferinta propriu-zisa, specifica complicatiei in cauza, cat i prin agravarea
dezechilibrului metabolic.
autocontrol, seringi), dar mai ales prin costul ridicat al complicatiilor cronice, di-
abetul poate fi considerat ca una dintre cele mai costisitoare boli. Cea mai mare
parte a acestor costuri o suporta (sau ar trebui s o suporte) statul. Lipsa sistemului
asigurarilor de sanatate scade mult eficienta cu care sunt folosite fondurile, adeseori
gestionate in mod necorespunzator.

Costurile generale se impart in doud categorii: cele directe (denumite si me-
dicale) si cele indirecte (denumite si nemedicale). Costurile directe cuprind: con-
sultatiile, spitalizarile, transportul, medicamente specifice, testele de autocontrol,
materialele specifice (seringi, pompe), vizitele la domiciliu, tehnicile de recuperare
si altele. Costurile indirecte cuprind: pierderi de productie (spitalizari, jumatati de
norma, invoiri), costuri intangibile: suferintele care scad calitatea vietii, taxe de
asociatie, educatie, costurile nerambursate (cele legate de alimentatie, tratamentul
unor complicatii cronice).

Programul de tratament include dieta, activitatea fizicd, autocontrolul glicemic
si tratamentul insulinic sau antidiabetice orale.

Aderenta scdzutd a unor pacienti la rigorile programului de tratament se dato-
reaza interventiei urmdtorilor factori: probleme de ordin psihologic (comportament
lipsit de autoconservare) sau chiar psihiatric (bulimie sau anorexie nervoasa, de
exemplu), conflicte familiale sau profesionale, dificultati de intelegere; capacitatea
scazuta de a se adapta la conditii noi de viatd, mai ales in perioadele dificile (re-
structurdri, disponibilizari de personal).

La acesti factori, mai mult sau mai putin subiectivi, se adauga uneori dificultati
de interpretare de cétre pacient a unei hipoglicemii sau a unei hiperglicemii, cu
consecinte negative asupra deciziei de ajustare terapeutica.

Teama de a adduga in greutate poate fi (in special la femeile tinere) un impor-
tant element de refuz al tratamentului intensificat cu insulind, care presupune un
aport alimentar suplimentar in frecventele episoade hipoglicemice.
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Teama (sau chiar fobia) fata de hipoglicemie reprezinta principalul obstacol
in obtinerea unui .,,control metabolic strans”, aga cum prevad regimurile insulinice
intensificate.
tocmirea ,,Programului National de Diabet 2006, care a adus o coerentd in actiu-
nile ce privesc organizarea asistentei medicale a diabeticilor. Obtinerea gratuitatii
pentru asistenta medicala din spitale si serviciile ambulatorii, precum si medicatia
antidiabetica specificd a fost unul din obiectivele acestui program.

Pentru prescolari problemele ridicate de diabet afecteaza in primul rand fa-
milia, care trebuie sd asigure integral supravegherea desfasurarii programului de
tratament.

Pentru elevi si studenti responsabilitatea principald cade in sarcina pacientului,
dar trebuie sé participe si personalul din invatamant (profesori). Colegii de scoala
trebuie sa fie informati despre posibilitatea aparitiei unei hipoglicemii si despre
modul cum poate fi ea combatutd. Precautiile pentru orele de sport, pentru vizitele
la muzee sau excursie in taréd trebuie si vizeze respectarea orelor de tratament si
a meselor regulate. Diabeticul nu trebuie, totusi, inconjurat cu atentie excesiva,
intrucdt aceasta ar putea creste sentimentul de ,.diferit de ceilalti” pe care il resimte
bolnavul.

Perioada orientarii profesionale este importanta pentru alegerea unei profesii
care s corespunda cat mai mult atat aspiratiilor individuale, cat si rigorilor pe care
boala le presupune;

Casatoria reprezinta o problema dificila pentru oricare diabetic a cérui boala
a debutat in copildrie sau in adolescenta. Partenerul trebuie sa congtientizeze toate
rigorile pe care le impune ingrijirea bolii, precum si posibilele probleme medicale
ce pot surveni dupa casatorie: pierderea sarcinii la femeia diabetica, impotenta la
barbat, posibilitatea aparitiei unor complicatii cronice. Partenerul de viata trebuie
sd accepte sprijinul pentru ingrijirea bolii, conditiile unei posibile discriminari la
locul de munci, costurile suplimentare ale bolii.

Problemele legate de scolarizare §i profesie. Nici o institutie de invatdmant sau
de cercetéri nu este interzisa pacientului diabetic. Totusi, in orientarea profesionala a
copilului, adolescentului sau a tdnarului diabetic, acestia vor fi orientati catre profesii
intelectuale sau care nu presupun efort fizic foarte mare sau un program de lucru
impredictibil (militari). Vor fi evitate numai profesiile legate de siguranta circula-
tiei sau cele in care, in caz de hipoglicemie, existé riscul unor accidente de munca.

La 16 mai 2002 a fost adoptata Hotararea ,.Cu privire la Programul National
de profilaxie i combatere a diabetului zaharat ,MolDiab” pentru anii 2002-20057,
iar la 03 mai 2002 a fost adoptat ,,Programul National de profilaxie §i combatere
a diabetului zaharat ,,MolDiab™ pentru anii 2002-2005". Acest Program National
are cateva principii generale. Programul National de Profilaxie si combatere a dia-
betului zaharat ., MolDiab” pentru anii 2002-2005 are drept scop solutionarea unei
probleme extrem de importante din domeniul ocrotirii sanatatii, stabileste strategia
si tactica prevenirii, depistarii precoce, diagnosticului, tratamentului diabetului za-
harat in vederea reducerii morbiditatii, invaliditatii si mortalitétii populatiei, avand -
suportul (financiar, material si cu cadre) intregii societati, inclusiv al sistemului
existent de ocrotirea sanatatii.
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Programul reflecté politica de stat a RM in domeniul profilaxiei i tratamentu-
lui diabetului zaharat, care are o pondere ridicata in structura indicilor principali ai
sanatatii. El se va realiza cu concursul tuturor institutiilor medico-sanitare din tara,
cu participarea directd a structurilor de stat, unitétilor economice, de invatdmant,
mass-media si altor institutii. Programul National va fi sustinut si finantat de stat in
conformitate cu legislatia in vigoare.

La baza profilaxiei primare a diabetului zaharat se afla conceptia de combatere
a factorilor de risc pentru diabet: factorii nocivi, pancreatotropi (chimici, virali),
hipodinamia, hiperlipidemia, fumatul, abuzul de alcool, hipertensiunea arteriala,
ateroscleroza, diabetul in familie, ereditatea pozitiva pentru diabet, alte afectiuni
endocrine.

Activitatile de combatere a factorilor de risc vor fi realizate atat la nivelul po-
pulatiei in ansamblu, cat si in mod individual la persoanele cu grad de risc sporit. O
deosebita atentie se va acorda lucrului profilactic cu copiii, adolescentii, tineretul:
in familie, in institutiile de invatdmant si la locul de munca.

1. Prevenirea diabetului zaharat.

— Elaborarea si realizarea masurilor de combatere a factorilor de risc ai di-
abetului: depistarea si evidenta persoanelor cu ereditate pozitiva pentru diabet, in
special dintre copii i adolescenti prin examindri preventive; aplicarea metodelor
nemedicamentoase de combatere a hiperglicemiei tranzitorii in situatii de stres
(infectii, traume psihice); depistarea persoanelor obeze si aplicarea metodelor de
pastrare a ,masei corporale normale™; depistarea persoanelor cu hipertensiune arte-
riald, ateroscleroza, hipercolesterolemie, aplicarea metodelor de combatere a aces-
tora §i pastrarea normoglicemiei; derularea actiunilor de combatere a fumatului,
alcoolismului, interzicerea folosirii in alimentatie a produselor alimentare impure
din punct de vedere ecologic, preparatelor medicamentoase diabetogene etc.

— Elaborarea actelor normative necesare pentru asigurarea realizarii Progra-
mului National ,,MolDiab”.

— Perfectionarea formelor si intensificarea activitatii profilactice la toate ni-
velurile sistemului de ocrotire a sanatatii: difuzarea in masa a cunostintelor ,.lupta
pentru masa corporald normald”; propagarea nivelului sdnitos de viatd prin mij-
loace de informare in masa: televiziune, radio, reviste, ziare. Propagarea limitarii
glucidelor rafinate si grasimilor in ratia alimentara; educatia sanitard a copiilor in
institutiile de invatamant si in familie; propagarea educatiei fizice si a sportului in
randul elevilor, tineretului.

— Instruirea lucratorilor medicali in problemele diabetologiei preventive.

— Implementarea in practica medicald a programului cu privire la profilaxia
diabetului in cadrul ,.scolii diabetului” si in Centrele Medicilor de Familie, reco-
mandat de Organizatia Mondiala a Sanatatii, conform prevederilor Declaratiei de
la Saint-Vincent.

— Prevenirea malformatiilor congenitale la nou-néscuti prin protejarea gravi-
delor, examinarea glicemiei, efectuarea testului oral de toleranta la glucoza, deter-
minarea hemoglobinei glicozilate, microalbuminuriei, examenul medico-genetic si
ultrasonografic al femeilor gravide. Organizarea pentru bolnavii cu diabet, conform
normativelor, a cabinetelor de consultatii in problemele reproducerii si planificarii
familiei.
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2. Depistarea precoce, diagnosticul si tratamentul diabetului zaharat, pro-
filaxia secundard.

— Asigurarea functionarii eficiente a cabinetelor endocrinologice in instituti-
ile medicale judetene, municipale si sectoriale, completarea statelor conform nor-
mativelor in vigoare.

— Inzestrarea sectiilor specializate de endocrinologie cu utilaj diagnostic si
curativ, cu medicamente de prima necesitate pentru acordarea asistentei medicale
calificate bolnavilor cu diabet.

— Organizarea depistarii precoce a diabetului prin investigarea in masa a po-
pulatiei care prezinta riscul de a se imbolnavi de diabet cu ajutorul testului oral de
tolerantd la glucoza.

— Dispensarizarea bolnavilor cu diabet zaharat: asigurarea (de catre stat) a
tratamentului gratuit antidiabetic cu insulind si hipoglicemiante orale; respectarea
principiilor compensarii cu obtinerea normoglicemiei si glucozuriei in conditii de
stationar §i ambulatoriu la majoritatea bolnavilor drept masura de prevenire a com-
plicatiilor diabetice; crearea registrului national al bolnavilor cu diabet conform
Programelor OMS ,,EPI-Info” si ,,Deab-Care”; dezvoltarea si extinderea aplicarii
metodelor de tratament al bolnavilor cu forme incipiente de diabet, cu hiperglice-
mie bazald alterata, toleranta la glucoza alterata, prediabet, diabet latent; Organi-
zarea unei sectii de diabetologie pentru femei diabetice gravide si nou-nascuti din
périntii diabetici.

— Alocarea anuala de fonduri pentru tratamentul complex a minimum 1 000
de bolnavi cu ,,picior diabetic™ pentru efectuarea hemodializei a 1 000 de pacienti
cu nefropatie diabeticd si cu insuficienta renala si pentru supunerea fotocoagularii
cu laser a 1 000 de pacienti cu retinopatie.

— Organizarea si extinderea sectiilor de recuperare a pacientilor cu diabet,
in special cu complicatii tardive, dupa principiul stationar-sanatoriu-asistentd me-
dicald primara pentru adulti si pentru copii, in conformitate cu reglementdrile in
vigoare.

— Optimizarea si elaborarea metodelor de tratament in dependenta de tipul
diabetului, gradul decompensirii, prezenta si caracterul complicatiilor diabetice.

— Realizarea controlului calitdtii tratamentului diabetului zaharat conform
cerintelor OMS si Programului ,,Diab-Care”, cu dozarea hemoglobinei glicozilate,
glicemiei, lipidemiei si altor indicii metabolici, asigurand in acest scop sectiile de
endocrinologie cu aparataj special pentru determinarea hemoglobinei glicozilate §i
cu analizatoare biochimice.

— Implicarea in combaterea diabetului a asociatiilor si organizatiilor obstesti
si neguvernamentale, pentru o participare mai ampld a populatiei la ingrijirea si
ajutorarea acestor bolnavi.

3. Asistenta de urgentd.

— Perfectionarea asistentei de urgenté a bolnavilor cu diabet zaharat prin asi-
gurarea functionalizarii sectiilor specializate de endocrinologie, dotarea cu utilaj
si cu echipamente si materiale de laborator, conform normativelor de inzestrare;
dotarea sectiilor (laboratoarelor) de profil general din spitalele ordsenesti, judetene,
sectoriale cu mijloacele necesare pentru diagnostic si acordarea de ajutor medical
bolnavilor cu diabet in stare de decompensare si coma diabetica. Crearea in insti-
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tutiile medicale republicane, judetene, municipale si sectoriale a conditiilor pentru
terapia intensiva, insulino-terapia intensiva. Dotarea cu aparataj pentru monitoriza-
rea diabetului cu dozarea glicemiei, glucozuriei, cetonuriei, echilibrului acidobazic
etc. si corectia metabolicd respectivd, ameliorarea asistentei medicale de urgenta
pentru pacientii diabetici din mediul rural.

4. Cercetidrile stiintifice si pregatirea cadrelor.

— Efectuarea investigatiilor fundamentale i aplicative in domeniul diabeto-
logiei, in special in problemele epidemiologiei diabetului, angiopatiilor diabetice,
diagnosticului functional, neinvaziv, hormonal §i imunologic, tratamentului si re-
cuperdrii pacientilor cu diabet, inclusiv copii si adolescenti.

— Crearea unui centru de diagnostic neinvaziv pentru cercetarea dereglérilor
functionale la bolnavii cu ,picior diabetic” cu angiopatii si nefropatii diabetice,
dotat cu utilajul si aparatajul medical respectiv — asigurarea functionarii labora-
torului ,.,implant de celule Beta” pentru bolnavii cu diabet zaharat in baza USMF
,.N.Testemitanu™.

— Pregatirea postuniversitara si reciclarea periodica a medicilor specialisti in
domeniul diabetologiei, conform programelor europene: 3 ani de rezidentura si 2
ani de secundariat clinic in endocrinologie sau diabetologie.

5. Realizarea i asigurarea financiard a Programului National ,,MoldDiab”.

— Finantarea Programului National ,,MoldDiab” din bugetul de stat si din
bugetele locale in limitele alocatiilor anuale previzute in acest scop.

— Instituirea in cadrul MS si PS a unui comitet de o coordonare a Programu-
lui National ,,MoldDiab™ cu implicarea specialistilor ministerelor si departamente-
lor interesate, asociatiilor i organizatiilor neguvernamentale.

6. Monitorizarea §i evaluarea.

— Efectuarea controlului permanent privind realizarea programului cu prezen-
tarea notelor informative pentru a fi examinate in cadrul sedintelor colegiului MS,

7.5. MASURILE DE DEPISTARE
SI COMBATERE A DIABETULUI ZAHARAT

Prin continua sa extindere si prin invalidititile pe care le produce, diabetul za-
harat a devenit o importanta boala sociala. La ora actuala profilaxia sau prevenirea
bolii este singura metoda in masura sa opreasca extinderea bolii si sd evite com-
plicatiile ei. Masurile de prevenire sau preintdmpinare a bolii isi au locul §i rostul
numai inainte de aparitia bolii. Dupa declansarea diabetului masurile de prevenire
urmaresc alt obiectiv: evitarea complicatiilor bolii.

Cauza diabetului zaharat nefiind precis cunoscuta, prevenirea bolii este difi-
cila. Impotriva cui s lupti? Desi cauza este necunoscutd, au fost precizati factorii
care ajutd declansarea bolii. Acestia sunt cunoscuti sub denumirea de ,.factori de
risc diabetogen™.

a) Cel mai important factor de risc diabetogen este ereditatea. Nu se moste-
neste boala ca atare, ci predispozitia la boala. Stim cine este predispus la diabet:
persoanele care au in familie diabetici, rude de sange apropiate (parinti, copil, frati,
unchi, veri, mitusi, bunici etc.). Ei vor trebui si ducd o viata rationald, sa nu se
ingrase, sa nu abuzeze de dulciuri si sa se prezinte la control medical periodic.
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Cercetarile epidemiologice au demonstrat cu certitudine ca cel mai mare numar de
diabetici se recruteaza dintre rudele bolnavilor de diabet. Controlul glicemiei si gli-
cozuriei, analizele excelente pentru supravegherea diabetului nu au nici o valoare
in descoperirea precoce a bolii.

b) Obezitatea este astazi bine cunoscut ca jucand un rol important in aparitia
diabetului zaharat. Ea grabeste declansarea bolii la persoane predispuse, agraveazi
boala cand exista si favorizeaza aparitia complicatiilor diabetului zaharat. Vinde-
carea obezilor fiind greu de realizat, dar posibild, prevenirea acesteia este masura
obligatorie in lupta impotriva diabetului. Dacéd diabetul zaharat, in etapa actuala,
nu se poate vindeca, obezitatea este perfect reductibila. Metoda cea mai eficace
pentru slabire este reducerea alimentatiei, astfel incat sa se acopere numai nevoile
organismului fara nici un surplus.

¢) Combaterea aterosclerozei, cea mai raspanditd boala sociald, in care ali-
mentatia nerationald, bogata in grasimi de origine animald, joaca un rol important,
reprezinta de fapt §i combaterea diabetului zaharat. S-a demonstrat ca aceasta favo-
rizeaza aparitia diabetului chiar din faza incipienta. Arterioscleroza vaselor sangvi-
ne pancreatice este una din cauzele diabetului care apare la varstele inaintate (peste
65-70 de ani).

d) Un semn cu o valoare exceptionald in prevenirea diabetului zaharat la fe-
mei este cunoasterea greutdtii copiilor la nastere. Mentinerea greutatii normale,
evitarea dulciurilor, a supararilor mari si a infectiilor pancreatotrope le pot feri
de imbolnavire, in timp de lipsa mésurilor amintite favorizeaza aparitia diabetului
zaharat.

e) Infectiile pancreatotrope sunt acelea in cursul carora are de suferit §i pan-
creasul: hepatita epidemica, parotidita epidemicd, pneumonia, scarlatina, gripa si
unele viroze. Suferinta pancreasului poate declansa un diabet la o persoana predis-
pusa ereditar sau poate duce la instalarea unui diabet castigat.

Regimul alimentar nu va mai fi bogat in dulciuri ca in trecut (siropuri, zahar,
miere, dulceatd, prdjituri), ci va fi bogat in lapte, carne, urda, branza proaspita,
fructe sau sucuri de fructe.

Controlul glicemiei si glucozuriei se va face atat in cursul evolutiei acestor
boli infectioase, cat si mai tarziu, in convalescenta, cand se va putea efectua chiar
si hiperglicemia provocata.

f) Descoperirea intamplatoare a glucozei in urinad (glicozuria tranzitorie),
chiar daca ulterior nu mai apare, nu trebuie trecutd cu vederea. Aceste glicozurii
intdmplatoare pot surveni in cursul sarcinii, a unor infectii sau traumatisme. In toate
aceste imprejurdri se va efectua proba hiperglicemiei provocate pentru descoperi-
rea unui eventual diabet subclinic. Descoperirea precoce a bolii urmaté de regim
scuteste bolnavul de multe neajunsuri ulterioare.

g) Descoperirea la timp a unor boli de ficat (hepatite cronice, litiaze biliare) si
tratarea lor corectd este 0 masura buna nu numai pentru ingrijirea ficatului bolnav,
ci §i pentru preintdmpinarea diabetului. Conceptiile despre regimul alimentar in
bolile ficatului s-au conturat mult mai bine in prezent.

h) Cortizonul si Nefrixul sunt medicamente mult intrebuintate. Luate fara con-
trol si pe duratd indelungaté, pot produce diabetul zaharat. In multe cazuri aceste
medicamente scot la iveald un diabet ascuns, iar in alte cazuri ele produc o forma
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particulard de diabet. Cand acesta este provocat de Cortizon poartd denumirea de
..diabet steroid”, iar cand este produs de Nefrix sau de alte diuretice se numeste ,.di-
abet tiazidic”. Prevenirea complicatiilor diabetului zaharat are sorti de reusitd nu-
mai in cazul depistarii precoce a bolii si a corectitudinii tratamentului antidiabetic.

Controlul glicemiei si glicozuriei descoperd numai diabetul zaharat in faza sa
cea mai inaintata (diabetul clinic manifestat), celelalte stadii evolutive ale diabetu-
lui (diabetul chimic si latent) raimanéand in continuare necunoscute. Depistarea pre-
coce a diabetului se face numai prin efectuarea probei hiperglicemiei provocate.

Proba hiperglicemiei provocate sau testul de toleranti la glucoza, cum mai este
numita in prezent, chiar cu simplificarile care i s-au adus, este dificild pentru utili-
zare in cercetarea diabetului zaharat pe teren. Este, insa, indicata la toate persoanele
asupra carora planeaza unul din factorii de risc diabetogen.

Aceastd problema, respectiv prevenirea i combaterea diabetului zaharat, tre-
buie abordaté prin prima conceptie modernd a notiunii de profilaxie, adica a luérii
in considerare a celor trei etape succesive ale acesteia: profilaxia primard, profilaxia
secundara si profilaxia tertiara.

Profilaxia primard consté din instruirea unei serie de masuri avand ca obiectiv
atdt promovarea sanatitii, cit si eliminarea sau neutralizarea factorilor starii de
sanatate. In cazul diabetului zaharat profilaxia primard va fi reprezentata de un
ansamblu de masuri medico-sanitare ce vor actiona asupra factorilor de risc ai di-
abeticului.

Astfel, un accent deosebit va fi acordat in cazul factorului de risc ereditate, fe-
nomenului procreerii la diabetici. Este cunoscut faptul ca fecunditatea diabeticilor
este normald, dar ci riscurile aparitiei bolii la descendentii din périnti diabetici este
oricand posibil.

Ca principiu general, se considerd cd nu este prudent a se recomanda césétoria
intre doi diabetici sau intre un diabetic si un partener dintr-o familie diabetica. Daca
totusi casatoria are loc sunt necesare unele masuri profilactice privind diminuarea
procreatiei $i anume:

— dacé ambii parteneri sunt diabetici, se recomanda cuplului sa nu procreeze

sau sa aiba cel mult un copil;

— daca unul din parteneri este diabetic, iar celalalt este sanitos, deci fard as-

cendenti diabetici, sa nu aiba mai mult de doi copii.

Profilaxia secundara are drept scop depistarea precoce §i supravegherea. Am-
bele se adreseaza persoanelor care fac parte din grupele incluse in factorii de risc
ai diabetului. Deci, depistarea va trebui sa fie tintitd — singura eficienti i in acelasi
timp economicoasd. Supravegherea — de altfel o depistare repetatd — se va adresa
unor persoane cu risc extrem de crescut si se va efectua periodic la anumite inter-
vale de timp, conform indicatiilor medicului specialist.

Ca metoda de depistare — supravegherea, se vor utiliza:

— Glicozuria si glicemia a jeune; acestea se folosesc in cazul diabetului mani-
fest, de mentionat fiind faptul ci dozarea glicemiei rimane elementul determinant.

— Glicemia determinata prin simpla incircare cu glucoza, fie in cazurile du-
bioase, fie in vederea stabilirii stadiului de diabet chimic.

— Glicemia provocata prin dubla incércare cu glucoza si cortizol, in depista-
rea diabetului latent.
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— Insulinemia — metoda de inalta precizie si tehnicitate este necesara sa fie
introdusa in scopul elucidérii unor cazuri speciale, fiind o metoda cu mari avantaje,
in profilaxia diabetului.

Profilaxia terfiard se adreseazd diabeticului echilibrat, avand ca scop adapta-
rea acestuia la starea lui de boala si pastrarea capacitafii de munca, cat mai mult
timp posibil, evitarea aparitiei dependentei de orice naturd: psihica, sociala sau
economicd, iar in unele cazuri pentru readaptarea acestuia la situatii noi create.

Profilaxia tertiard incepe sa fie aplicatd din copilarie, daca este vorba de un
diabet juvenil, si trebuie si continue apoi pe tot parcursul vietii.

De aceea vom aborda mai intai profilaxia tertiara a copilului diabetic, apoi pe
cea a adultului. 1

Profilaxia tertiard a diabeticului juvenil. In aproape toate cazurile, fiind vorba
de un diabet insulino-dependent, profilaxia tertiara a acestuia este extrem de com-
plexa, existand necesitatea unei triple integréri: familiala, scolara si sociala.

Integrarea familiala consta in a-1 invéta pe copil ca trebuie sd@ manance rati-
onal §i cd este obligat sa urmeze un tratament insulinic. La inceput familia, apoi
imediat ce este posibil si copilul va trebui sd preia urmdrirea bolii sale sub toate
aspectele. Familia, respectiv copilul, va efectua analizele urinei, va tine la zi caietul
de tratament, va controla dozarile de urind, va stabili ratiile alimentare i va aplica
injectiile.

O asemenea atitudine necesitd o imensd muncd de educatie pentru sandtate
adresati atat familiei, cat si copilului bolnav, din nefericire nu intotdeauna posibila.

Pentru copilul diabetic participarea activa la propriul séu tratament evita su-
praprotectia parintilor $i dependenta acestuia de o altd persoana.

Se considera ca un copil corect educat si de o inteligenta normala poate sé-si
interpreteze singur analizele la varsta de 8 ani, sa-si calculeze dozele de insulina si
sd incarce seringa, iar la 12 ani sd-si aplice singur injectiile.

Intr-un cuvant, familia are rol determinant in evolutia diabetului la copil, orice
abatere de la rigorile disciplinei, orice afectivitate sau ingrijire excesiva influentand
viitorul acestuia. Copilul trebuie sa creasca féra a-si pune problema de ce manancéa
altfel decat alti copii, de ce isi face tratamentul sau de ce isi dozeazad glicozuria
zilnic, toate acestea trebuie s le considere normale. Viata se va desfasura ca si la
ceilalti: jocuri in aer liber, educatia fizica, practicarea sporturilor fiind nu numai
permisd, dar chiar si recomandata. Numai educat astfel copilul diabetic va aborda
fara dificultate scoala, studentia si viata profesionala.

Integrarea scolard este relativ pretentioasa, necesitand din partea cadrelor di-
dactice un minim de informatii asupra diabetului, parintii fiind obligati sa-i puna la
curent pe educatori cu situatia copilului.

In general, nivelul mintal al copilului diabetic nu diferd de cel al copilului sa-
nétos. Dar variatiile rapide ale glicemiei sunt responsabile de o oarecare stabilitate
in ritmul de munca al copilului, revenindu-i educatorului obligatia de a fi exigent
in perioada de randament scolar i mai indulgent in cele de diminuare a atentiei
datorita oboselii.

In internate vor exista, la cabinetul medical, cele necesare efectudrii con-
trolului glicozuriei si efectudrii injectiilor de cétre copiii bolnavi. Periodic copilul
va fi supus unui control medical.
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Scolile speciale pentru copii diabetici surt erori, deoarece izolarea acestora
nu e favorabila integrarii sociale ulterioare a copiilor. Se recomanda insa gcoli sau
colonii speciale pentru copii cu dezechilibre metabolice grave, copii rau educati sau
pentru care in timp au devenit psihopati.

In timpul verii este indicaté trimiterea copiilor diabetici in tabere special ame-
najate si a caror avantaj este dublu:

— pentru copii constituie 0 ocazie de contacte cu alfi copii care au aceleasi
preocupari, suferir.d aceleasi dificultati si deci confruntati cu aceleasi probleme;

— pentru parinti, care sunt eliberati pentru un timp oarecare de supravegherea
copilului bolnav.

— Integrarea sociald trebuie sa tind seama de doua elemente:

— pe de o parte, de diabeticul insusi, a carui boald poate fi mai mult sau mai
putin severd, de personalitatea mai mult sau mai putin echilibratd a acestuia, de
aptitudinile si de cunostintele scolare ale acestuia;

— pe de altd parte, de meseria spre care diabeticul doreste s se orienteze.

In orice caz orientarea profesionala trebuie sd aiba in vedere evitarea repro-
filarii ulterioare, recomandandu-se ocupatii §i profesii care nu comportd tensiuni
nervoase, eforturi fizice excesive, deplasari frecvente in teren si lucru de noapte.
Sunt contraindicate:

— profesiuni unde aparitia unei hipo- sau hiperglicemii ar putea fi fatala di-
abeticului sau celor care depind de el, ca sofer, pilot, vatman, miner, tinichigiu,
macaragiu etc.;

— profesiuni care necesita perfectionarea unui organ, ca de exemplu ochiul
si care din cauza complicatiilor diabetului nu mai pot fi practicate, fiind necesara
reprofilarea, ca: mecanic de precizie, gravor, ceasornicar, desenator.

— profesiuni care pretind o mare tensiune nervoasa,

— profesiuni cu risc de infectii cutanate sau generale;

— profesiuni expuse noxelor sau unor traumatisme repetate.

Integrat in munca diabeticul se comporta satisfacator. Astfel o statistica fran-
cezd arata ca numai 8,0% din diabetici sunt mediocru adaptati la munca si numai
8,7% prezintd complicatii care antreneaza consecintele directe asupra productiei.

Profilaxia tertiara a diabetului adult prevede masuri ce se aplica cazurilor de
diabet zaharat, care apar dupad varsta copilariei, dar care trebuie aplicate in continu-
are si copiilor diabetici, deveniti adulti. Aceste masuri sunt:

— dispenzarizarea periodica a bolnavului avand ca scop urmdrirea evolutiei
bolii si evitarea complicatiilor in vederea péstrérii capacitatii de munca a celui bol-
nav;

— urmarirea la locul de munca a celui bolnav in vederea aprecierii randamen-
tului in munca si a sesizérii cat mai precoce a fenomenului de inadaptare.

Indiferent, insd, de formele clinice ale diabetului zaharat, in cadrul profilaxiei
tertiare, In urmdrirea acestuia, tratamentul va trebui obligatoriu sa aibad in vedere
urmatoarele obiective:

— mentinerea unei bune stéri fizice i psihice a bolnavului, care si-i permita
pastrarea capacitatii de munci;

— prevenirea acidozei §i comei;

— intarzierea sau chiar evitarea complicatiilor retiniene si renale;
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— realizarea unui mediu de viata al diabeticului, similar cu al celor sanitosi;

— diagnosticul precoce si tratamentul corect al unor boli favorizate de diabet
ca: tuberculoza pulmonard, scleroza coronariand, boala hipertensiva, arteriopatiile
periferice etc.

In concluzie, diabetul este o boala cu care cel afectat trebuie sa se obisnuiasca
si cu care trebuie invatat sa traiascd. Se considera ca actualele noastre cunostinte
sunt suficiente pentru un tratament corect al diabetului, dar c acestea trebuie apli-
cate intr-un mod mult mai general §i mai energic, transmiténd bolnavului sentimen-
tul responsabilitatii personale fatd de boald. Rolul medicului este poate mai redus in
tratarea diabeticului decat in invitarea acestuia sa se trateze singur.

Orice spital, orice dispensar, prin care trece diabeticul, trebuie sa asigure edu-
catia pentru sinatate a acestuia. Medicul este direct responsabil de aceasti acti-
vitate, dar neavand timp suficient trebuie ajutat de cadrele medii si de dietologi.
Educatia efectuatd in grup este mai atractiva, mai stimulativd §i mai economica,
prin prisma timpului afectat. aceasta educatie va cuprinde notiuni nu numai asupra
alimentelor ce trebuie evitate, ci i asupra alimentelor ce pot fi utilizate si in ce
cantitate. Diabeticul va trebui sa stie sd-gi dozeze glicozuria, sd cunoasca caracte-
risticile insulinei pe care o foloseste i cum sa-si aplice injectia. Va trebui s stie sa
diferentieze coma hiperglicemica de cea hipoglicemica, sd ia masuri de precautie
fata de bolile intercurente, iar cei tineri sa fie orientati in alegerea profesiunii gi
intemeierii familiei.

Aceste notiuni par simple si elementare, dar intelegerea, acceptarea si practica-
rea lor de cétre bolnavi si familiile lor necesita adeseori eforturi deosebite.

In ultima analiza prevenirea si combaterea diabetului trebuie sa aiba ca obiec-
tiv principal cresterea duratei timpului de supravietuire a diabeticului, in asa fel
incat diferenta dintre durata medie de viata a diabeticului si cea a nediabeticului
sa fie redusd la minimum posibil. Un asemenea obiectiv, la achizitiile actuale ale
stiintei medicale in general si ale diabetologiei in special, este intru totul posibil cu
conditia unei depistari precoce, unui tratament corect aplicat si unei urmdriri atente
a diabeticului, dublate printr-o educatie pentru sanatate continua si sustinuta. Cre-
dem ca in nici o afectiune cronica, ca in diabetul zaharat, participarea activa a celui
in cauza, la ocrotirea propriei sale sanatati, nu este atit de necesara si cu rezultate
mai bune.



