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PREFATA

Viata cu diabet poate fi o provocare pentru fiecare persoana.
Tratamentul diabetului zaharat este complex, inclusiv, cu necesitatea
unor schimbari semnificative a stilului de viata. Boala si complicatiile
ei influenteaza semnificativ viata persoanei cu diabet si a familiei
acesteia.

Diabetul zaharat face parte din grupul afectiunilor cronice, in a
caror strategie terapeutica un loc aparte il ocupa educatia continua
a pacientului. Educatia terapeutica in diabet este o parte esentiala in
managementul diabetului, pentru a sprijini pacientii In eforturile lor
de a atinge tintele terapeutice. Eficienta unui program de ingrijire
a diabetului depinde de mai multi factori, cum ar fi: posibilitatea
pacientului de a invata sa ia decizii corecte, sa evalueze impactul
si consecintele diferitor alegeri proprii, sa realizeze schimbari
informate, care sa-i permita controlul glicemiei (si a altor parametri,
cumar fitensiuneaarteriald) inlimitele recomandate. Astfel, persoana
cu diabet zaharat trebuie sa fie ajutata de catre echipa de ingrijire ca
sa parcurga etapele de la intelegerea bolii pana la Intocmirea unui
plan documentat de actiune, cu obiective clare, cu tinte masurabile.
Rolul lucratorului medical ar trebui sa fie asemandtor cu a unui
antrenor (care le ofera persoanelor cu diabet abilitatile necesare
pentru a-si controla boala) si cu cel al unui ghid (care i ajuta sa ia
decizii informate despre viata cu diabet si lucreaza, impreuna cu
pacientul, la crearea unui plan pentru atingerea controlului bolii).

Scopul educatiei pacientilor cu diabet zaharat este de a dezvolta
motivatia pacientilor, astfel incat acestia sa poata participa activ
la procesul de tratament, precum si sa dobandeasca cunostinte
practice si abilitati necesare adaptarii la conditii de viata calitative
noi. Pe parcursul evolutiei bolii trebuie luat in considerare orice
eveniment capabil a determina modificarea calitatii vietii, aparitia
complicatiilor diabetului si/sau afectiunilor asociate. Orice program
educational trebuie sa asigure o strategie individuald, caracteristica
fiecirui pacient in parte. In acest sens, un rol primordial il detine



cunoasterea persoanei cu diabet, de la statutul social, economico-
financiar pana la cunostintele medicale care le poseda, credintele,
posibilitatile cognitive, aderenta si complianta individuala la
tratament, atitudinea celor din anturajul sau.

Pe langa eforturile specializate ale medicului endocrinolog, un
aliat important in buna ingrijire a diabetului zaharat, trebuie sa
fie specialistii din domeniul asistentei medicale primare, precum
si cei din sandtatea publica. Anume acesti specialisti sunt aproape
de populatie, fiind, in primul rand, implicati in depistarea cazurilor
noi de diabet, cel mai ades asimptomatice, dar si in depistarea
complicatiilor cronice ale bolii. Anume acestor specialisti le este
atribuita educarea continua a populatiei si, respectiv, a pacientilor
privind stilul sanatos de viatda, masurile preventive si profilactice,
complianta fata de terapia prescrisa si prevenirea complicatiilor.

Acest ghid include informatii simple, selectate pentru nivelul
primar, care ar ajuta specialistii sa contribuie, alaturi de medicii
endocrinologi, la prevenire diabetului si complicatiilor acestei
boli. Pe langa cunostintele medicale, ghidul ofera instructiuni cu
privire la comunicarea cu pacientul, in special, comunicarea pentru
schimbarea comportamentului cu risc pentru sanatate. Autorii
ofera un set de recomandari, tehnici si abordari simple pentru o
comunicare eficientd, bazata pe rezultate, cu persoanele care sufera
de diabet sau cei din grupurile de risc.

Datoritd solutiilor terapeutice moderne, diabetul zaharat poate
fi controlat, cu conditia ca pacientul este informat adecvat, respecta
prescriptiile specialistilor si constientizeaza riscurile reale ale bolii,
iar obligatia lucratorilor medicali este de a informa populatia despre
aceasta boala.



DIABETUL ZAHARAT

1.1. INTRODUCERE IN DIABET

Diabetul zaharat (DZ) reprezinta un grup de afectiuni de
etiologie diferitd, care au, In comun, hiperglicemia cronica si se
datoreaza deficitului de insuling, rezistentei tisulare la actiunea
insulinei sau ambelor mecanisme. Aceasta maladie este o tulburare
complexa a metabolismului energetic al organismului, cu modificari
lipidice, glucidice si proteice. Modificarile biochimice, pe care aceste
tulburari le antreneaza, determina incapacitatea organismului de a
utiliza glucidele ca sursa de energie, conduc la modificari celulare
functionale, urmate de leziuni anatomice ireversibile in numeroase
tesuturi si organe (micro-, macroangiopatii).

Glucoza este principala sursa de energie a organismului, dar
pentru a putea fiutilizata, ea trebuie sa patrund in celule. Patrunderea
glucozei in celule se face cu ajutorul insulinei - hormon secretat
de pancreas. Diabetul apare atunci, cand organismul nu produce
suficientd insulind sau nu o foloseste in modul adecvat. In aceasti
boald organismul nu produce sau nu poate utiliza insulina.

Insulina este necesara organismului pentru a putea asimila
zaharul. Insulina ia glucoza din sange si il introduce in celule, iar
fara insulina zaharul se acumuleaza in sange si nu trece in celule.
Fara zahar, celulele se vor infometa si vor suferi de lipsa de energie.
In timp, zaharul crescut, acumulat in singe, va deteriora organele -
ochii, rinichii, nervii, vasele de sange si inima. Astfel, apar complicatii
severe ale diabetului zaharat.

In functie de etiologia si manifestirile clinice DZ se clasificd in
patru clase clinice:

1. Diabetul zaharat tip1, poate fi:

e autoimun

e idiopatic



DZ tip 1 apare prin deficit al secretiei de insulina datorat destructiei
celulelor-beta pancreatice, mediate autoimun sau non-autoimun.
Patogenia presupune o susceptibilitate genetica, in care un rol important
il joaca regiunea HLA de pe bratul scurt al cromozomului 6 si regiunea
genei insulinei de pe cromozomul 11. Predispozitia genetica este certa,
desi doar 5% din cazuri sunt familiale (totusi, de peste 10 ori mai mult
ca In populatia generala). Procesul autoimun este initiat de factori
declansatori din mediu. Rolul factorilor de mediu are predominanta
sezoniera (primavarasiiarna), coincide cu perioada de incidentd maxima
a virozelor, debutul bolii fiind dupa o afectiune virala. Mecanismul care
declanseaza procesul de destructie autoimuna a celulelor 3-pancreatice
este Inca incomplet cunoscut, totusi se considera ca actiunea factorilor
de mediu la subiectii cu predispozitie genetica induce aparitia unui
autoantigen la suprafata celulelor.

In momentul cand 20% din celulele B-pancreatice sunt distruse,
apar manifestari clinice determinate de disparitia secretiei de
insulind. DZ tip 1 apare la orice varsta, insa predomina la copii si
adulti tineri, motiv pentru care a fost numit diabet juvenil.

In evolutia DZ tip 1 poate interveni “luna de miere”, o perioada de
remisie tranzitorie, totala (glicemii normale fara insulina) sau partiala
(glicemii normale sub doze< 0.5 Ul/kg sau <50% din necesarul initial).
O forma de DZ tip 1 este diabetul latent autoimun al adultului (LADA),
cu debut la varsta adultd, adesea confundat cu diabetul zaharat tip 2.
DZ tip 1 reprezinta 5 -10% din totalul cazurilor de diabet. Necesita
administrare de insulind pentru supravietuirea pacientului.

2. Diabetul zaharat tip2, este:
e cupredominantainsulinorezistentei asociata cu deficit relativ
de insuling,

e cupredominanta deficitului secretor asociat cu insulinorezistenta.

DZ de tip 2 apare, de obicei, la persoane peste 35 de ani, dar poate
aparea sila tineri, chiar sila copii, in mod special, la cei cu obezitate. DZ de
tip 2 se datoreaza rezistentei crescute a tesuturilor la insuling, insotita de
scaderea secretiei de insulina. Lipsa de raspuns a tesuturilor la insulina
se datoreaza modificarii receptorului pentru insulind de pe membrana
celulara. Predispozitia genetica (pentru ambele componente) este mai
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bine exprimata decat in tipul 1 (concordanta mare, 80-90% la gemenii
univitelini), insd mai putin cunoscuta. Transmiterea este poligenica.
Riscul pentru DZ este 5-10% In populatia generald, 40% daca un parinte
are diabet, 70% daca ambii parinti au diabet.

Factorii de mediu care duc la cresterea rezistentei la insulina
sunt: sedentarismul, alimentatia (excesul ponderal), obezitatea
abdominald/viscerala, substantele chimice (pesticide), medicamentele
diabetogene (diuretice, beta-mimetice, glucocorticoizi, hormoni
tiroidieni, antiinflamatoare), stresul (mai mult ca factor declansator).

Clasic, patogenia DZ tip 2 debuteaza cu insulinorezistenta
post-receptor, urmata de hiperinsulinism (ce compenseaza initial
insulinorezistenta). Hiperinsulinismul devine relativ (insuficient
pentru a mentine euglicemia), secretia de insulina scazand, in timp,
odata cu declansarea DZ tip 2 (respectiv cu distrugerea a aproximativ
50% din masa beta celulard). Hiperinsulinismul constatat ar putea fi,
de fapt, un exces de pro-insulina, ce mascheaza deficitul de insulina
(Intrucat se determina prin aceleasi metode).

3. Alte tipuri specifice de diabet zaharat (rare) - sunt tipuri
de diabet, In proportie aproape neinsemnata, in care se cunoaste cu
exactitate cauza, precum:

- Defecte genetice ale functiei celulei producatoare de insulina

din pancreas (celula beta).

- Defecte genetice ale actiunii insulinei.

- Boli exocrine ale pancreasului

- Boli de geneza endocrina

- Diabet indus prin medicamente sau substante chimice.

- Infectii.

- Forme rare produse prin mecanisme mediate imunologic.

- Sindroame genetice asociate uneori cu diabet.

4. Diabetul gestational - este orice alterare a tolerantei la
glucoza cu debut sau diagnosticata in timpul sarcinii.

Evolutia naturala a diabetului cuprinde 2 stadii:

» normoglicemie si

» hiperglicemie, include 2 substadii: pre-diabetul si diabetul.
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Stadiile clinice reflecta faptul ca afectiunea parcurge mai multe
etape, respectiv:

1. Stadiul normoglicemic. Clasificarea propusa de OMS (1999)
include stadiul normoglicemic ca prima etapa in evolutia diabetului
zaharatla persoanele la care existad evidente ale procesului patologic.
Toleranta normala la glucoza este definita de o valoare a glicemiei a
jeun <100 mg/dl (5,6 mmol/l) si la 2 ore dupa administrareaa 75 g
glucoza <140 mg/dl (7,8 mmol/1).

2. Alterarea reglarii glicemiei - alterarea tolerantei la glucoza
si alterarea glicemiei bazale - reprezinta un stadiu intermediar intre
toleranta normala la glucoza si diabetul zaharat. O valoare a glicemiei
ajeun > 100 mg/dl (5,6 mmol/l), dar < 126 mg/dl (6,9 mmol/l) este
considerata alterarea glicemiei bazale, si o valoare a glicemiei la 2
ore dupa administrarea a 75 g glucoza intre 140 mg/dl (7,8 mmol/I)
si 199 mg/dl (11 mmol/l) defineste alterarea tolerantei la glucoza.

3. Diabetul zaharat. Pacientii diagnosticati cu diabet zaharat,
din punct de vedere clinic, sunt clasificati in:

- ceicareaunevoie de insulinoterapie in vederea supravietuirii,

- cei care necesita insulinoterapie in vederea obtinerii unui

control metabolic si

- cei ce nu necesita insulinoterapie.

Tabel 1.1. Stadii clinice evolutive ale DZ.

Stadii - q . . .

evolutive Normoglicemie Hiperglicemie

Tipuri Glicoreglare Alterarea Diabet zaharat

de Diabet |Normal tolerantei |Nu Necesita |Necesita
la gluc. necesitd |insulind |insulina
Glicemie |insulind |pentru |pentru
bazala control |supravietuire
modificata

DZtip 1

DZ tip 2

Alte tipuri

specifice

Diabet

gestational

12



1.2. SCREENINGUL SI DIAGNOSTICUL
DIABETULUI ZAHARAT

Fiecare serviciu de sdndtate publica trebuie sa desfasoare
depistarea activa a persoanelor cu diabet. Screening-ul diabetului se
adreseaza unor categorii de persoane care au o serie de factori de
risc diabetogeni si anume:

» Factorii de risc pentru DZ tip 1:

e Rude de gradul I ale pacientilor cu DZ tip 1.

» Factorii de risc pentru DZ tip 2:

e Antecedente eredocolaterale de DZ.

e Diagnosticanteriorde ATG,AGBsauvaloareaHbA1c>5,7%.

e Grupuri etnice cu risc crescut (asiatici, afro-americani,
latino-americani).

e Anamnestic de boli cardiovasculare.

e Hipertensiune arteriala (TA = 140/90 mmHg sau pe
tratament antihipertensiv).

e Prezenta dislipidemiei: HDL-C < 0,9 mmol/] si/sau TG 2
2,8 mmol/1.

e Femeile cu sindromul ovarelor polichistice, diabet
gestational sau macrosomie in antecedente.

e Mod sedentar de viata.

* Conditiicliniceasociate cufenomenuldeinsulinorezistenta
(obezitate, acantosis nigricans).

Pentru screening se poate folosi urmatorul chestionar (tabel 2),
a carui scor este usor de folosit, deoarece se bazeaza doar pe date
anamnestice si pe examenul clinic.

Tabelul 1.2. Chestionar de evaluare
ariscului aparitiei diabetului zaharat tip 2 (FINDRISC)

Categorie Factori de risc Punctaj
<45 ani Op
R 45-54 ani 2p
Varsta
55-64 ani 3p
> 64 ani 4p

13



< 25kg/m?2 Op
Indicele masei corporale (IMC) 25-30 kg/m?2 1p
> 30 kg/m2 2p
Barbati  Femei 0
<94 <80 P
. . N Barbati Femei
Circumferinta abdominala (cm) 94-102 80 -88 3p
Barbati Femei 4
5102  >88 P
Efectuati cel putin 30 min. activitate da 0p
fizica zilnic? nu 2p
Cat de frecvent mancati fructe, zilnic Op
legume sau pomusoare? mai rar 1 p
Ati administrat candva tratament nu Op
antihipertensiv? da 2p
Ati avut candva glucoza crescuta (la nu 0p
un examen medical, pe durata unei
boli, in timpul sarcinii)? da 5p
nu Op
Cineva dintre membrii familiei T
< . da (bunei, matusi,
dvoastra a avut/are diabet zaharat unchi verisorij 3p
(tip 1 sau tip2)? ’ -
da (parinti, frati, copii) 5p

Notd: Scorul total:

0 - 14 p - risc redus si moderat, 1-17% persoane au riscul de a
dezvolta boala in urmatorii 10 ani.
15 - 20 p - risc inalt, 33% persoane au riscul de a dezvolta diabet

1n urmatorii 10 ani.

21 -30 p - risc foarte Tnalt, 50% persoane au riscul de a dezvolta

diabet ITn urmatorii 10 ani

In caz de risc redus sau moderat, persoanele se monitorizeaza in
dinamica cu reevaluarea riscului o dati la 5 ani. In caz de risc inalt
si foarte inalt se evalueaza glicemia bazala si se efectueaza TOTG, se
ofera un program intensiv pentru optimizarea stilului de viata (OSV).

14




Conform OMS, criteriile de diagnostic pentru diabetul zaharat
sunt bazate pe dozarea concentratiei de glucoza in plasma venoasa
in trei circumstante diferite:

glicemia a jeun (recoltata dimineata pe nemancate, dupa 8
ore de post nocturn). Valorile normale sunt 4,4 - 5,6 mmol/1
(80 - 100 mg/dl);

glicemia recoltata la 2 ore in cadrul TOTG cu 75 g de glucoza.
Valorile normale sunt < 7,8 mmol/1 (140 mg/dl);

glicemia Intamplatoare (mdsurata la orice ora a zilei, fara a
tine seama de momentul si continutul ultimei mese).

Criterii de diagnostic pentru DZ:

1.
2.
3.

glicemia a jeun: = 7,0 mmol/1 (126 mg/dl);

glicemia la 2 ore in cadrul TOTG: =2 11,1 mmol/1 (200 mg/dl);
glicemia intamplatoare: = 11,1 mmol/l (200 mg/dl) in
prezenta simptomelor clasice ale DZ: poliurie, polidipsie,
polifagie, scadere ponderala;

nivelul HbA1C: = 6,5% efectuata dupa o metoda standardizata
sau similara metodei de referinta (DCCT).

Stabilirea diagnosticului de DZ prin dozarea HbAlc prezinta
cateva avantaje:

valorile HbAlc au o variabilitate zilnica mai mica (2%),
comparativ cu variabilitatea valorilor glicemice (12-15%);
probade sange pentru determinarea HbA1c poate firecoltata in
orice moment al zilei, fara o pregatire prealabila a pacientului;
este un index biologic mai obiectiv decat glicemia a jeun,
reflectand gradul expunerii la hiperglicemie cronica.

Testul oral de toleranta la glucoza. Testul de toleranta la
glucoza este util nu numai pentru diagnosticul diabetului zaharat,
ci si in identificarea pacientilor cu intoleranta la glucoza (glicemia
bazalda modificata (GBM), scaderea tolerantei la glucoza (STG)). Mod
de efectuare:

In cele 3 zile anterioare testului persoana trebuie si consume
minim 250 de grame de glucide pe zi si sa aiba o activitate fizica
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obisnuiti. Proba se face peste 12 ore de la ultima masa. In dimineata
testului pacientul nu trebuie sa fumeze, sa nu administreze careva
medicatie. Se recolteaza sange venos pentru glicemia bazald. Se
administreaza 75 de grame de glucoza pulbere (anhidra) dizolvata
in 250 - 300 ml apa (copii - 1,75 g/kg corp, dar nu mai mult de 75 g);
peste 2 ore se recolteaza sange venos pentru determinarea glicemiei.

Cresc toleranta la glucoza urmatoarele medicamente: atenolol,
clofibrat, gliburid, fenitoin, guanetidina, lisinopril, inhibitori MAO,
metformina, metoprolol, nandrolol, octreotid, prazosina.

Scad toleranta la glucoza: acebutolol, acid nicotinic, atenolol,
betametazona, calcitonina, clorpromazina, clofibrat, contraceptive
orale, estrogeni conjugati, cortizon, danazol, dexametazona,
diazoxid, dietilstilbestrol, foscarnet, furosemid, hormonul de
crestere, hidroclorotiazida, imipramina, interferon alfa-2a, litiu,
medroxiprogesteron, metilprednisolon, metoprolol, naproxen,
niacinamida, nifedipin, pindolol, prednisolon, prednison, prometazina,
spironolactona, streptozocin, triamcinolon, triamteren, verapamil.

Daca este posibil, medicatia trebuie intrerupta cu cel putin 3 zile
inainte de test (in special contraceptivele orale, diureticele tiazidice,
corticosteroizii, fenotiazina).

Rezultate:

1. Glicemie bazala modificata (GBM): glicemia a jeun: 25,7 - 6,9

mmol/l (100-125 mg/dl); glicemia la 2 ore in cadrul TOTG <
7,8 mmol/l (140 mg/dl).

2. Scaderea (alterarea) tolerantei la glucoza (STG): glicemia la 2
ore in cadrul TOTG - = 7,8 (140 mg/dl ) si <11,1 mmol/1 (200
mg/dl).

3. Glicemie bazala modificata + alterarea tolerantei la glucoza.

Ambele (STG si GBM) sunt considerate etape intermediare in
evolutia naturala a perturbarilor metabolismului glucidic si sunt
incadrate in termenul de ,prediabet”, folosit pentru a atrage atentia
asupra riscului persoanei de a dezvolta DZ.

Persoanele cu GBM, STG constituie categorii cu risc crescut
pentru DZ tip 2 si/sau boli cardiovasculare in urmatorii ani, daca
nu sunt implementate masuri de modificare a stilului de viata.
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Persoanele cu risc crescut de a dezvolta DZ tip 2 necesita includerea
imediata In programe pentru modificarea stilului de viatd, inclusiv
scaderea moderata in greutate si initierea activitatii fizice regulate.

Bolile acute, traumatismele, bolile infectioase, hipertermia (T > 39°
C) se pot asocia cu hiperglicemie. O situatie care trebuie luata in calcul
este hiperglicemia de stres, semnalata la > 5% dintre copiii care se
prezinti la serviciul de urgenti. In absenta simptomelor; hiperglicemia
detectata accidental/ocazional (mai ales 1n conditii de stres infectios,
traumatic etc.), poate fi tranzitorie si nu constituie un criteriu unic
de diagnostic al diabetului. Incidenta cazurilor de hiperglicemie de
stres, care au evoluat spre diabet, este foarte diferitd, de la 0% la 32%.
Valoarea predictiva pentru evolutia spre DZ tip 1 In hiperglicemiile de
stres o au anticorpii (ICA, anti GAD si IAA).

1.3. TABLOUL CLINIC AL DIABETULUI ZAHARAT

Debutul propriu-zis al DZ este foarte greu de precizat si, cu atat
mai putin, factorii care declanseaza aceasta perturbare. Momentul
declansarii alterarilor metabolice nu se insoteste de nici un semn
clinic, care ar atrage atentia, ci evolueaza silentios (luni sau ani de
zile), fara sa atraga atentia pacientului sau familiei acestuia.

Declansarea bolii este relativ brusca, simptomatologia fiind
evidenta cu 2-3 saptamani inaintea diagnosticului. De cele mai multe
ori, DZ tip 1 debuteaza cu simptome specifice (poliurie, polidipsie,
scadere ponderald, scaderea acuitatii vizuale), asociat cu glicozurie
si cetonurie. In cazurile mai grave, cu cetoacidozi, apare letargia,
coma si chiar decesul (In absenta tratamentului specific).

Simptome nespecifice sunt: stare de rau, astenie, prurit cutanat
generalizat (vulvar la femei), gust dulce in gura.

In DZ de tip 2 simptomele sunt mult mai estompate, nu se
sesizeaza in timp util, iar bolnavii sunt depistati fie intamplator, fie
dupa multi ani de evolutie, cand apar complicatii cronice ireversibile
si bolnavii se adreseaza cu plangeri la:

- dermatolog, cel maifrecvent- cuocaziaunui pruritgeneralizat,

vulvar, balanita etc.;
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cardiolog, care poate descoperi un infarct miocardic nedureros,
»dus pe picioare”;

chirurg, care deja amputeaza un picior din cauza gangrenei;
neurolog, care poate diagnostica diabetul cu stabilirea unui
accident vascular cerebral;

oftalmolog, foarte frecvent, unde pacientul se adreseaza pentru
tulburari de vedere, fiind complicatii ale ochiului in diabet;
pneumoftiziolog, care determind o tuberculoza pulmonara
extinsa, rebeld la tratament, sau alte infectii pulmonare severe;
nefrolog, care depisteaza nefropatia diabetica, adeseori in
stadii foarte avansate, dupa zeci de ani de evolutie a diabetului
zaharat;

internist, unde pacientul se adreseaza, de multe ori, pentru
diaree nocturna, rebela la tratament, dereglari digestive, care
pot fi in cadrul neuropatiei diabetice.

1.4. DIABETUL GESTATIONAL

Evaluarea riscului diabetului gestational se va efectua cu ocazia
primului consult prenatal. Este necesar de efectuat screening-
ul DZ tip 1 sau tip 2, nediagnosticat anterior la femeile din grupul
de risc, in timpul primei vizite antenatale (in baza criteriilor - GB,
TOTG). Screening-ul diabetului gestational se face la toate femeile
insarcinate, la 24-28 saptamani de sarcinda (TOTG cu 75 g glucoza
anhidrat cu aprecierea glicemiei a jeun, la 1ora si la 2ore)

Factori de risc pentru diabetul gestational

>

>

Istoric familial de obezitate sau diabet zaharat.

Factori personali, independenti de sarcina:
o Varsta > 35 de ani,

o Suprapondere sau obezitate,

o Greutatea mamei la nastere (4kg),

0 Fumat,



(0]

Multiparitate,

o AGB sau ATG in antecedente,

(0]

Grup etnic cu risc crescut.

» Istoric personal obstetrical si/sau ginecologic (sarcini
anterioare):

©C O O 0O o0 o o o o

DG 1n antecedente,

Crestere ponderala excesiva,

Copii macrosomi sau hipotrofici,

Exces de lichid amniotic,

Sterilitate, moarte fetald, avorturi spontane,
Metroragii In primul trimestru de sarcing,
Malformatii congenitale,

HTA sau toxemie gravidica,

Infectii urinare recidivante.

» Istoric personal obstetrical si/sau ginecologic (sarcina

actuala):

o Exces ponderal rapid, in primele 6 luni,

o Macrosomie sau hipotrofie fetala, inainte de saptamana a
24-a de sarcina,

o Exces de lichid amniotic,

o Infectii urinare recidivante,

o Tensiune arterialda > 135/85mmHg,

o Iminenta de avort sau nastere prematura,

o Utilizarea de beta-mimetice pentru intreruperea contractiilor,

o Sindromul de ovar polichistic,

o Dietesarace in fibre si bogate In alimente cu index glicemic
crescut,

o Sedentarism.

Diagnosticul diabetului gestational se confirma, in caz de
prezenta a cel putin unei valori pozitive in TOTG:

- ajeun 25,1 mmol/l (92 mg/dl) si/ sau

- 1h=210,0 mmol/l (180 mg/dl) si/sau

- 2h=28,5mmol/l (153 mg/dl)
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Diabet propriu zis (overt diabetes during pregnancy - eng.):
O Glicemia bazala - 2 7,0 mmol/]
0 HbAlc-26,5%
O Valoare aleatorie a glicemiei - 2 11,1 mmol/I
Indicatii pentru tratament cu insulina in diabet gestational:
- nu sunt atinse valorile tinta prin dietoterapie:
o GB>5,3mmol/l
o GPPla1lh>7,8mmol/l
o GPPla2h>6,7mmol/l
- 1aUSG fetala circumferinta abdominala > percentila 90 pentru
varsta.

Dacad la prima vizita prenatala la gravidele curisc crescut valoarea
glicemiei bazale este mai mica de 5,1 mmol/1 (92 mg/dl), se va relua
screeningul in saptamanile 24-28 de sarcina.

Femeile cu diabet gestational trebuie reevaluate la 6-12
saptamani postpartum, utilizdnd TTGO si criteriile de diagnostic
pentru populatia generala.

Femeile cu antecedente de diabet gestational au indicatie pentru
screening pentru diabet zaharat cel putin o data la trei ani pe tot
parcursul vietii.

1.5. EDUCATIA TERAPEUTICA

Educatia terapeutica a pacientului face parte integranta din
managementul DZ. Procesul educational se desfasoara continuu,
sub diferite forme si este absolut necesar pentru obtinerea unui bun
control metabolic si ameliorarea calitatii vietii. Scopul acestui efort
este acela de a ajuta persoana cu diabet sa se adapteze cat mai bine
la noua sa conditie de viata si de a impiedica aparitia complicatiilor.
Educatia poate fiindividuala sau in grup si este sustinuta de persoane
special instruite (endocrinolog, asistente medicale educatoare,
medic dietolog, cadru medical antrenat in ingrijirea piciorului,
eventual psiholog). Educatia terapeutica trebuie sa fie accesibila
tuturor pacientilor cu DZ.
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Scopul educatiei terapeutice:

e Inducerea unei atitudini pozitive fata de tratamentul cu
antidiabetice orale si insulind, depdsirea stresului sau
senzatiei de frica determinate de injectiile de insulina.

e Instruirea in vederea automonitorizarii, autocontrolului si
implicarii pacientului in propriul tratament.

e Asigurarea calitatii vietii, insertiei sociale, profesionale si
familiale.

Cele9 arii care trebuie acoperite de educatie, sia carorimportanta
individuala trebuie stabilita sunt: 1) descrierea bolilor si a optiunilor
de tratament; 2) alimentatia; 3) activitatea fizica; 4) tratamentul
farmacologic; 5) monitorizarea glicemiei si a altor parametri, si
interpretarea lor; 6) prevenirea, detectarea si tratarea complicatiilor
acute; 7) prevenirea, detectarea si tratarea complicatiilor cronice; 8)
dezvoltarea unor strategii individuale psihosociale; 9) dezvoltarea
unor strategii pentru modificari ale comportamentului si starii de
sanatate. Comportamentele de autoingrijire cuprind: activitatea
fizica, alimentatia, urmarea tratamentului, monitorizarea, rezolvarea
problemelor, reducerea riscului de complicatii acute sau cronice,
aspecte psihosociale.

1.5.1. Managementul stilului de viata

Pacientii cu diabet zaharat tip 2 suntin majoritate supraponderali
sau obezi si au, in general, un stil de viata nesanatos (obiceiuri
alimentare nesanatoase, sedentarism) care a contribuit, alaturi de
alti factori, la aparitia afectiunii. De aceea, se impune ca imediat dupa
diagnosticare sa se identifice modalitatile de interventie asupra
stilului de viata. Prin ameliorarea stilului de viatd se urmareste
atingerea si mentinerea greutatii corporale ideale, scaderea valorilor
glicemice, normalizarea valorilor lipidelor serice si a acidului uric
(sau aducerea cat mai aproape de normal), mentinerea unor valori
optime ale tensiunii arteriale, uneori in asociere cu medicatia
specifica. Fumatul reprezinta un factor de risc cardiovascular
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independent, de aceea se va insista de a renunta la fumat si la
consumul de alcool.

Se recomanda modificarea obiceiurilor alimentare anterioare
si se asigura accesul la un dietetician. Se individualizeaza dieta
in functie de varsta, sex, inaltime, greutate, gradul de efort fizic,
preferinte, traditia locala, nivelul de cultura.

Monitorizarea aportului de carbohidrati este o componenta
esentiala a strategiei de obtinere a controlului glicemic optim.

Se restrictioneaza consumul de alcool.

Aportul de grasimi saturate trebuie sa reprezinte < 7% din
aportul caloric total. Aportul de lipide trans va fi redus la minimum.

Exercitiul fizic se introduce treptat, in functie de abilitatile
individuale; se incurajeaza prelungirea duratei si cresterea
frecventei activitatii fizice (acolo unde este necesar) pana la 30-45
min./zi, 3-5 zile/ saptimana sau 150 min./sdptdmani. In absenta
contraindicatiilor, persoanele cu diabet zaharat tip 2 trebuie
incurajate sa practice antrenamente de rezistenta de trei ori pe
saptamana.

Renuntarea la fumat. Studiile efectuate pe pacienti diabetici au
evidentiat constant un risc crescut de boala cardiovasculara si deces
prematur la fumatori. Fumatul este, de asemenea, asociat cu aparitia
prematura a complicatiilor microvasculare si ar putea juca un rol in
aparitia diabetului zaharat de tip 2.

1.5.2. Tinte terapeutice actuale

Importanta controlului glicemic a fost demonstrata fin
numeroase trialuri clinice, controlul glicemic adecvat generand
reducerea riscului evenimentelor cardiovasculare, a mortalitatii.
Echilibrarea metabolica urmareste valorile glicemiei bazale, glicemia
postprandiald, hemoglobina glicatd, valorile lipidelor serice, acidului
uric, dar si optimizarea valorilor tensiunii arteriale.

Controlul glicemiilor in DZ 1 si DZ 2 pe insulinoterapia bazal-
bolus se efectueaza inainte de masa, 2 ore dupa masa, inainte de
somn si la 3% noaptea. Persoanelor cu DZ 2 care se afla pe tratament
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cu insulind bazala li se recomanda de efectuat controlul glicemiilor
bazale si postprandiale de 2-3 ori in lung, iar celor care sunt pe
tratament cu preparate orale hipoglicemiante - glicemiile bazale si
periodic - postprandiale.

In DZ tip 2 tintele recomandate pentru adulti in afara sarcinii
sunt HbA1lc < 7%, glicemia preprandriala din sangele capilar 90-130
mg/dl (5-7,2 mmol/l), glicemia postprandriala din sangele capilar
< 180 mg/dl (10 mmol/l). Se monitorizeaza controlul glicemic cu
ajutorul HbA1c efectuata de cel putin doua ori pe an la pacientii care
indeplinesc obiectivele terapeutice si au control metabolic stabil.
HbA1c se va determina trimestrial la pacientii a caror terapie a fost
modificatd sau care nu Indeplinesc obiectivele controlului glicemic.
Valori tinta mai putin stricte ale HbAlc se vor avea in vedere la
persoanele varstnice sau cu tulburari psihice si in cazurile cu risc
crescut de aparitie a episoadelor hipoglicemice severe.

1.5.3. Obiectivele controlului glicemic in DZ tip 1 si tip 2

Aceste obiective constau In stabilirea valorilor tintd individuale.
Tintele terapeutice pot fi modificate in functie de prezenta diversilor
factori de risc cardiovascular cunoscuti, de asocierea altor afectiuni
si de speranta de viata.

Tabelul 1.3. Obiectivele controlului
glicemic in DZ tip 1 si tip 2

<45 ani

45 - 64 ani

> 65 ani

Lipsa complicatiilor severe,
risc redus de hipoglicemii

HbAlc<6,5%
GB < 6,5 mmol/]
GPP < 8,0 mmol/1

HbA1c<7,0%
GB < 7,0 mmol/1
GPP < 9,0 mmol/1

HbA1lc<7,5%
GB < 7,5 mmol/1
GPP =<10,0 mmol/1

Complicatii severe, risc
nalt de hipoglicemii si/sau
comorbiditati avansate

HbA1c<7,0%
GB < 7,0 mmol/1
GPP < 9,0 mmol/1

HbA1lc<7,5%
GB < 7,5 mmol/1
GPP < 10,0 mmol/1

HbA1c<8,0%
GB < 8,0 mmol/1
GPP < 11,0 mmol/1
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Se recomanda:
¢ Mentinerea valorilor ale:
¢ LDL-colesterol < 100 mg/dl (2,6 mmol/l);
e HDL-colesterol > 40 mg/dl (1,0 mmol/l) la barbati si > 50
mg/dl (1,29 mmol/]) la femei;
e Trigliceride < 150 mg/dl (1,7 mmol/1).
+ Mentinerea tensiunii arteriale sistolice < 130 mmHg si
diastolice < 80 mmHg.

*

+* Mentinerea indicelui de masa corporala < 25 kg/m?2

Obiectivele controlului glicemic in diabetul gestational:
e Monitorizarea glicemiei bazale si glicemiilor postprandiale la 1
orad si 2 ore pe parcursul zilei pana la atingerea valorilor tinta.
e Valorile tinta ale glicemiei:
- Glicemia preprandial: 5,0 - 5,3 mmol/]
- Glicemia la 1 ora postprandial: < 7,8 mmol/]
- Glicemia la 2 ore postprandial: < 6,7 mmol/]
e HbAlc, in cazul DG, detine un rol minim in monitorizarea
controlului glicemic al pacientelor.

1.5.4. Automonitorizarea glicemiei

Autocontrolul glicemiei face parte integranta din strategia de
tratament, atat pentru pacientul cu diabet zaharat insulinotratat,
cat si pentru cei cu tratament oral. In cadrul procesului de educatie
terapeutica, automonitorizarea este esentiald pentru adaptarea
corespunzatoare a dozelor de insuling, in diferite situatii, pentru
gradarea efortului fizic sau a aportului alimentar, toate acestea in
scopul atingerii si mentinerii tintelor terapeutice. Autocontrolul
la pacientii cu DZ 2 tratati cu antidiabetice orale (ADO) poate fi
util pentru a da informatii despre hipoglicemie, poate evidentia
variatiile glicemice datorate modificarilor de medicatie sau ale
stilului de viata si poate monitoriza schimbarile survenite in
cursul afectiunilor intercurente. Automonitorizarea reprezinta
determinarea frecventa la domiciliu a glicemiei in diferite momente
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ale zilei, utilizdnd dozarea acesteia cu ajutorul unui glucometru.
Autocontrolul glicemiei (folosind glucometrul) este indispensabil
pacientilor cu diabet zaharat insulinotratati si la femeile cu diabet
gestational.

In ultimii ani, o alternativi tehnicila automonitorizarea glicemica
o constituie sistemele de monitorizare glicemica continua (CGMS -
Continuous Glucoze Monitoring Systems). Acestea utilizeaza un senzor
montat in tesut subcutanat, care permite masurarea la intervale mici
de timp, de ordinul minutelor, a valorilor succesive ale concentratiei
glucozei interstitiale, descarcarea lor intr-un calculator si afisarea
lor grafica ulterioara.

Automonitorizarea este beneficd daca persoanele cu diabet
sunt instruite sa efectueze autotestarea, sa inregistreze datele, sa
inteleaga semnificatia acestora si sa intervind In schema terapeutica
sau sa se adreseze unui specialist.

Avandinvedere faptul ca echilibrul metaboliceste influentatatat
de glicemiile preprandiale (inainte de masa) cat si postprandiale
(dupa masa),ideal ar fi ca pacientii se determine cel putin o glicemie
din fiecare zi. S-a demonstrat ca: in cazul HbA1lc = 10%, contributia
glicemiilor preprandiale este de aprox. 70%, in timp ce, in cazul
unei HbAlc = 7%, contributia glicemiilor postprandiale este de
aprox. 70%. Astfel, este recomandabila determinarea mai frecventa
a glicemiilor preprandiale, in cazul unor valori ridicate ale HbAlc.
Glicemia a jeun este mai reproductibila si influenteaza, evident,
glicemia postprandiala. Determinarea glicemiilor postprandiale
este, in special, folositoare In urmatoarele cazuri: glicemii a jeun
relativ in limitele normale cu valori ridicate ale HbA1lc, pacienti ce
primesc medicatie ce afecteaza, in special, glicemia postprandialg,
pacienti ce descriu hipoglicemii postprandiale, paciente cu diabet
gestational.
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1.6. STRATEGII TERAPEUTICE
1.6.1. Tratamentul nefarmacologic al DZ

Tratamentul nefarmacologi al DZ consta in optimizarea stilului
de viata si este compus din:
»  Terapia medical-nutritionald (trebuie individualizata).

In cazul pacientilor cu DZ 2, importanta si ponderea mijloacelor
terapeutice este esalonata astfel: dietd, exercitiu fizic, medicatie
orald. S-a demonstrat ca prin dietda controlata si exercitii fizice se
poate reduce riscul de aparitie a DZ tip 2, in randul persoanelor
cu alterarea tolerantei la glucoza cu 60%. Utilizarea tratamentului
nefarmacologic, ca modalitate unica a terapiei, este indicata in DZ
tip 2 nou descoperit cu glicemii moderat crescute (< 250 mg/dl (13
mmol/1)). Este important de a imprima pacientului conceptul ca
dieta si activitatile fizice sunt la fel de importante ca si medicatia
oralda. Eficienta acestui mijloc terapeutic trebuie evaluata la
fiecare 7 zile si este mentinutda pana cand nu se mai obtine un
efect suplimentar. In acest moment, deja se indici medicatia orala.
Ulterior, eficienta terapiei este evaluata dupa 3 luni de tratament,
iar atitudinea terapeutica se mentine nemodificatd, daca tintele
glicemice au fost atinse. In cazul, in care obiectivele nu sunt atinse
prin lipsa compliantei, se reia procesul de educatie terapeutica. Daca
nu se obtin rezultatele dorite din lipsa eficientei terapiei, se recurge
la modificarea tratamentului (medicatie orala sau insulinoterapie).

Rolul terapiei nutritionale in DZ:

- Mentinerea controlului glicemic la un nivel cat mai
aproape de valorile normale;

- Normalizarea profilului lipidic;

- Asigurarea aportului caloric adecvat pentru:

e Atingerea si mentinerea unei greutati optime pentru adulti;

e C(resterea si dezvoltarea normald, in cazul copiilor si

adolescentilor;

e Acoperirea nevoilor metabolice crescute din perioada sarcinii

si aldptarii sau In reconvalescenta;
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- Prevenirea si tratarea complicatiilor acute/cronice ale DZ;
- Cresterea calitatii vietii printr-o alimentatie adecvata.

Glucidele. Constituie 50 - 60% din aportul caloric. Este important
nu doar continutul, dar si tipul de glucide. Exista mai multe tipuri de
glucide:

- glucidele simple: monozaharidele (glucoza, fructoza,
galactoza) si dizaharidele (zaharoza, lactoza, maltoza). Aceste
zaharuri se numesc “rapide”, se absorb imediat in sange;

- glucidele complexe - sunt glucide compuse din mai multe
molecule de monozaharide asociate, cu absorbtie lenta
(amidonul si glicogenul)

Glucidele rafinate nu aduc niciun beneficiu nutritiv organismului,
fiind sarace in vitamine, minerale si fibre si, din acest motiv, se absorb
foarte repede (adica se digera rapid si Intra in sange brusc). Acestea
duc la cresterea brusca a glicemiei si ingrasa foarte usor, chiar daca
sunt consumate in cantitati mici. Daca mancam, de exemplu, 10 grame
de glucide din ciocolats, va creste foarte repede glicemia comparativ cu
aceleasi 10 grame de glucide consumate dintr-un mar, fructul continand
si fibre alimentare, care fac ca absorbtia glucidelor in sange sa se faca mai
lent (pentru ca fibrele se digera putin mai greu), pe cand ciocolata, mai ales
zahadrul din ea, se digera extrem de repede. De asemenea, trebuie evitate
sau chiar excluse sucurile sau orice lichide Indulcite cu zahar, lichidele
fiind absorbite si mai rapid in sange. Chiar si sucurile naturale, fara
adaos de zahar; trebuie evitate de diabetici si de cei care vor sa slabeasca,
deoarece si acestea au continut glucidic ridicat, la fel ca si fructul din care
este facut, insa fructul contine fibre care trebuie digerate si cantitatea de
glucide intra treptat in sange, pe masura ce se digera fructul.

Indicele sau indexul glicemic (IG) al unui aliment se refera la
puterea acestuia de a creste glicemia, dupa consumul unei cantitati
de 100 g de glucide din acel aliment, raportat la consumul a 100 g
de glucoza sau de paine alba. Alimentul de referinta este glucoza,
care se considera cd are un IG de 100%. Aceeasi cantitate de glucide,
provenitd din alimente diferite, mareste diferit glicemia. Cu cat IG al
unui aliment este mai mic, cu atat glicemia creste mai putin.
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Fiecare om poate sa isi calculeze singur cantitatea in grame de
glucide admisa. De exemplu: 20 g de glucide din fructe, 50 g de glucide
din paine, 20-30 g de glucide din legume, 10-15 g de glucide din cartofi,
10-20 g de glucide din lactate, etc., pana la cantitatea maxima admisa
si evitand, pe cat posibil, glucidele cu index glicemic mare.”

Lipidele. Constituie 25 - 30% din aportul caloric, din care
1/3 constituie grasimile animale si 2/3 - vegetale. Cand vorbim
despre lipide (grasimi) nu ne referim la grasimile de origine
animala, cum ar fi slanina de porc sau untura. Acestea trebuie
evitate, consumate in cantitati extrem de mici si foarte rar, de
asemenea, trebuie evitata si margarina. Aceste tipuri de grasimi
sunt foarte nocive pentru sandtate, deoarece se absorb foarte
repede in sange si formeaza depozite de grasime. Consumul de
grasimi nu duce la cresteri ale glicemiei, dar sunt foarte nocive
pentru diabetici si nu numai, deoarece sunt alimente care ingrasa
foarte usor, si este cunoscut faptul ca obezitatea si chiar cateva
kilograme in plus conduc implicit la cresterea glicemiei. in plus,
grasimile predispun la boli cardiovasculare care, de asemenea,
sunt boli colaterale diabetului. Din cantitatea de 25% de grasimi
care trebuie consumate zilnic, maxim 10 % trebuie sa fie grasimi
saturate (de exemplu, de origine animala), mancate din lapte,
iaurt, branza, oud, smantana, unt etc. Celelalte 10 - 15 % trebuie
sa fie asa-zisele grasimi “bune” care se gasesc in nuci, alune,
seminte, masline, cacao (oleaginoase). Se recomanda consumul a
2-3 portii de peste pe saptamana.

Proteinele. Proteinele trebuie consumate in proportie de 15-
20% sau 0,8g/proteine/kg/zi. Proteinele nu pot fi folosite pentru a

preveni hipoglicemia nocturna.

Micronutrientii. Nu se indica suplimentarea cu vitamine/
minerale.

Alcoolul. Persoanele care consuma alcool trebuie sa-si
limiteze aportul la 2 portii/zi pentru barbati, respectiv 1 portie/
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zi pentru femei (1 portie = 15 g alcool = 350 ml bere sau 150 ml
vin sau 45 ml tarie). Acesta trebuie consumat cu mancare, pentru
a reduce riscul de hipoglicemie la persoanele tratate cu insulina/
secretagoge. Consumul moderat de alcool nu modifica glicemia.
Abstinenta se recomanda in: dependenta alcoolicd, sarcina, boli
hepatice, pancreatitd, neuropatie avansata, hipertrigliceridemie
severa.

Activitatea fizica. Se recomanda minim 150 minute/saptamana
de activitate aeroba moderata (50-70% din frecventa maxima),
iar In absenta contraindicatiilor exercitii de rezistenta de 3 ori/
saptimana. In parte, fiecare tip de activitate contribuie similar la
ameliorarea insulinosensibilitatii, iar impreuna efectul este aditiv.
Este contraindicata activitatea fizica in cetoza (poate fi accentuata),
retinopatie proliferativa sau neproliferativa severa (creste riscul
hemoragiei In vitros sau dezlipirii de retind), neuropatii severe (risc
de leziuni, infectii, Charcot), neuropatie autonoma (mecanisme
multiple). Desi activitatea fizica creste acut albuminuria, nu se
recomanda restrictii la persoanele cu nefropatie. Persoanele tratate
cuinsulind/secretagoge trebuie sa-si suplimenteze glucidele Inaintea
unei activitati fizice daca glicemia este<100 mg/dl.

Fumatul. Se recomanda abstinenta.

Interventiile psihosociale. Evaluarea si urmarirea psihosociala
includ urmatoarele actiuni: observarea atitudinii pacientului asupra
bolii, asteptarile legate de tratament, starea afectiva si calitatea vietii
pacientului, istoricul psihiatric si starea emotionald, resursele financiare
si sociale disponibile. In caz de aderentd scizuti, se recomanda
screeningul pentru depresie, anxietate, tulburari de comportament
alimentar; tulburari cognitive. Screeningul pentru depresie este pozitiv
daca raspunsul este afirmativ la cel putin o intrebare din urmatoarele 2:

1. In ultima luni ati avut sentimente suparitoare de tristete,

depresie sau lipsa de speranta?

2. Inultima lung, v-a deranjat lipsa de interes sau de plicere in

a efectua diverse activitati?
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Caloriile. Caloria este o unitate de masura a energiei furnizate
de alimente. Astfel: la arderea 1 gram de glucide se elimina 4 kcal; la
arderea 1 gram de proteine se elimina 4 kcal, iar la arderea 1 gram de
lipide se elimina 9 kcal. Persoanelor cu suprapondere sau obezitate
li se recomanda scadere ponderala; pot fi eficiente regimurile
hipocalorice, fie sarace in hidrati (<130 g/zi glucide), fie hipolipidice.
La normoponderali se recomanda dieta normocalorica.

Raportul intre substantele nutritive, pentru o persoana sandtoasa
este urmadtorul: glucide (carbohidrati): 50 - 60%, deci aproximativ
250 - 300 g de glucide pe zi; lipide: 25 -30% (o treime de origine
animala si restul vegetala); proteine: 15 - 20 % (din care o parte de
origine animala si o parte de origine vegetala).

Aportul caloric trebuie sa fie corespunzator nevoilor energetice,
in functie de sex, varst3, activitatea fizica, datele antropometrice. Se
inmulteste greutatea ideala cu necesarul de kcal/kg, in functie de
efortul fizic depus:

- 20 kcal - repaus la pat;

- 25 Kkcal - sedentar;

- 30-35 kcal - efort fizic mediu,

- 40-45 kcal - efort fizic mare

Astfel, pentru un total de 2000 de kcal, impartirea procentuala si
cantitativa din fiecare tip de nutrient (glucide, lipide, proteine) care
trebuie consumat pe parcursul unei zile, va fi urmatoarea:

TOTAL 2000 de kcal din care,

60% glucide rezulta (2000 x 60)/100 = 1200 kcal din glucide, si
conform celor spuse mai sus 1 gram de glucide are 4 kcal, deci avem
1200 impartit la 4 = 300 - rezulta ca se pot consuma un numar de
300 de g de glucide pe zi.

25% lipide (grasimi) - deci (2000 x 25)/100 = 500 kcal din
grasimi, adica tinadnd cont de faptul ca 1 g de lipide = 9 kcal rezulta
ca 500 Impartitla 9 = 55,55 - adica se pot consuma un total de 55 de
grame de lipide pe zi.

15% proteine - deci (2000 x 15)/100 = 300 kcal din proteine, si
tindnd cont ca 1 gram de proteine= 4 kcal, aflam ca 300 Impartit la 4
=75, adica se pot consuma un total de 75 de grame de proteine pe zi.

Recomandarile nutritionale sunt similare cu cele pentru
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persoanele sandtoase, In marea majoritate a cazurilor. Necesarul
caloric va fi calculat pe baza principiilor similare ca si pentru
persoanele fara diabet; se va tine cont de varsta, sex, greutatea reala
si cea ideal3, activitatea fizica, patologia asociata, alti factori de risc.

In DZ tip 1 se calculeazi cantitatea de carbohidrati (UP) pentru
prevenirea hipo- si hiperglicemiilor; calculul caloriilor consumate.

In DZ tip 2se apreciaza aportul caloric si nutritiv corespunzitor
care sa permitda mentinerea greutatii optime.

Indicele de masa corporala IMC = greutatea/inaltimea? (greutatea
in kg si indltimea in m).

Tabelul 1.4. Statusul nutritional in functie
de indicele de masa corporala (IMC)

IMC Status nutritional
13-15,9 Denutritie gradul III
16-16,9 Denutritie gradul 11
17-18,4 Denutritie gradul I

18,5-24,9 Normal
25-29,9 Suprapondere
30-34,9 Obezitate grad I
35-39,9 Obezitate grad 11
240 Obezitate grad III

Prima informatie care se culege este greutatea actuald prin
cantdrire. Greutatea ideala se calculeaza prin formula: GIT (greutatea
ideala teoretica ) a lui Lorentz:

-labarbati: GIT = (H-100) - [ (H-150) / 4]

-lafemei: GIT=(H-100)-[(H-150)/2]

(“H” fiind inaltimea exprimata in centimetri)

Toate produsele alimentare pot fi divizate in 3 tipuri:

e Alimentele care trebuie evitate la persoane cu DZ -
untul, uleiul vegetal (este permis in cantitdti mici), slanina,
smantana, frisca, cascavalul cu grasime mai mult de 30%,
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branza de vaci cu un continut de grasimi mai mult de 5%,
maioneza, carnea grasa, produsele afumate, mezelurile,
pestele gras, pielea pasarilor, conservele din carne, peste si
legume 1n ulei, nucile, semintele, zaharul, mierea de albini,
ciocolata, prajiturile si alte produsele de patiserie, inghetata,
bauturile dulci, bauturile alcoolice.

e Alimentele care trebuie consumate in cantitati moderate
- carnea slaba, pestele slab, laptele si laptele acru - produse
cu un continut scazut de grasimi, cascavalul cu grasime mai
putin de 30%, branza de vaci cu un continut de grasimi mai
mic de 5%, cartofii, porumbul, boboasele (mazare, fasole,
linte), cerealele, painea si produsele de panificatie, pastele,
fructele, ouale. Cantitati moderate inseamna jumatate din
portia obisnuita.

e Alimentele care pot fi utilizate fara restrictii: varza (toate
tipurile), castravetii, frunzele de salatd, verdura, rosiile,
ardeiul dulce, dovlecelul, vanata, sfecla, morcovii, fasolea
verde, ridichea, mazarea verde, spanacul, macrisul, ciupercile,
ceaiul, cafeaua fara zahar si frisca, apa minerala.

Un bolnav de DZ de tip 2, fara complicatii, ar trebui sa manance
echilibrat caloric si nutritiv, la fel ca orice om sanatos, acordand insa
mare atentie la cantitatea si tipul glucidelor. Plecand de la necesarul
caloric stabilit de medic si tindnd cont de cantitatea de glucide admise pe
zi, fiecare bolnav de diabet ar trebui sa isi faca singur un plan alimentar,
in care sa combine alimentele, sa aleaga acele glucide “bune” care 1i plac
si sa stabileasca singur, in fiecare zi, din ce alimente 1si va lua glucidele
sandtoase, raportandu-se la cantitatea maxima admisa pe zi.

Principiul de baza al DZ tip 2 cu exces ponderal este un regim
alimentar moderat hipocaloric cu deficit caloric de 500 - 1000 de
calorii pe zi, dar nu mai putin de 1500 kcal pe zi (barbati) si 1200
kcal pe zi (femei). Reducerea continutului de calorii se realizeaza
prin restrictia maxima a produselor cu un continutridicat de grasimi,
carbohidrati simpli, precum si restrictii de carbohidrati complecsi si
proteine, de doua ori mai putin, in comparatie cu un consum obisnuit.
Nu este indicata o restrictie de carbohidrati!
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Pacientilor cu DZ de tip 2 cu greutate corporala normala
care nu primesc insuling, nu le este indicata restrictie calorica,
deoarece nu este necesara reducerea greutatii corporale. Calcularea
carbohidratilor in conformitate cu sistemul unitatilor de paine nu
este necesara. Se recomandad limitarea stricta a carbohidratilor
simpli, in caz de glicemii postprandiale ridicate.

Restrictia calorica nu este indicata pacientilor cu DZ de tip 2 cu
greutate corporala normala care administreaza insulina, cat si
pacientilor cu diabet de tip 1, deoarece nu este necesara reducerea
greutdtii corporale. Este necesara calcularea carbohidratilor in
conformitate cu sistemul unitatilor de paine, cel putin, in cazul utilizarii
insulinei cu actiune scurta. 1 unitate de paine = 10-12 g de glucide.

Piramida alimentard reprezintd o exprimare grafica a
recomandarilor nutritionale, a cantitatilor si a tipurilor de alimente
ce trebuie consumate zilnic pentru a mentine starea de sanatate
si pentru a reduce riscul de dezvoltare a diverselor boli legate
de alimentatie. In linii generale, piramida alimentard cuprinde
urmatoarele grupe:

1. Paine, cereale, paste (6-11 portii in zi);
2. Legume si vegetale (3-5 portii in zi);

3. Fructe (2-4 portii in zi);

4. Lapte si derivate (2-3 portii in zi);

5. Carne, peste, oua (1-3 portii in zi).

Piramida alimentara subliniaza echilibrul, varietatea simoderatia
cu care este necesar ca unele alimente sa fie consumate, punand
accent pe consumul cerealelor, legumelor si fructelor.

1.6.2. Tratamentul diabetului zaharat tip 1

Diabetul zaharat tip 1 este caracterizat de insuficienta absoluta
de insulina in organism. Studiul DCCT a evidentiat ca insulinoterapia
intensiva (trei sau mai multe injectii de insulina pe zi sau terapia cu
pompa de insulind) reprezinta o componenta cheie a programului
de ameliorare a glicemiei si, In acelasi timp, de imbunatatire a
prognosticului.
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Se recomanda:

1)

2)

3)
4)

Administrarea de insulind in doze injectabile multiple sau
prin perfuzie subcutanata continua de insulind (pompa de
insulina).

Corelareadozeideinsulind prandiala cuaportul de carbohidrati,
glicemia preprandiala si activitatea fizica anticipata.

Terapie nutritionala.

Automonitorizarea glicemiilor.

1.6.3. Tratamentul diabetului zaharat tip 2

Diabetul zaharattip 2 este caracterizat prininsuficientd beta-celulara
progresiva, rezistenta la insulina si cresterea productiei hepatice de
glucoza. Elementele esentiale ale strategiei terapeutice sunt:

>0,5-1% >1-2%

decit valoarea decit valoarea
fintd finta

Monoterapie
ADO
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interventia terapeutica, din momentul diagnosticului, cu
metformina combinat cu masuri de modificare a stilului de viata;
intensificarea continua a terapiei prin adaugarea de alti agenti
farmacologici (inclusiv initierea precoce a insulinoterapiei),
cu controlul glicemic.

Aprecierea valorii HbAlc initiale
Individualizarea tintelor terapeutice

HbA1lc, %

1
>2,5%

decit valoarea
fintd

1
>2-25%

decit valoarea
fintd

Insulini bazala
+/- ADO

Insulina
bazal-bolus

Fig. 1.1. Strategia initierii terapiei
in diabet zaharat de tip 2



Principalele clase terapeutice utilizate in terapia DZ tip 2
sunt: biguanidele, sulfonilureicele, glinidele, inhibitorii de alfa-
glucozidaza, agonistii PPARgama, inhibitorii dipeptidil peptidazei 4
(DPP-4), analogii de glucagon-like peptid 1, insulina.

Consensul ADA/EASD recomanda ca momentul care obliga
la actiune, In sensul initierii sau schimbarii terapiei, este valoarea
HbAlc>7%. Aspectele legate de speranta de viata si de riscul pentru
hipoglicemie trebuie sa fie luate in consideratie pentru fiecare
pacient, Inainte de intensificarea regimului terapeutic.

Biguanidele (Metformina) reprezinta prima linie terapeutica
alaturi de optimizarea stilului de viata. Efectul major al
biguanidelor consta in reducerea productiei hepatice de glucoza
si scdderea glicemiei bazale. In monoterapie biguanidele
reduc HbAlc cu 1,5% si nu genereazd hipoglicemie. In general,
biguanidele sunt bine tolerate, cele mai frecvente reactii adverse
fiind cele gastrointestinale. Un alt beneficiu al biguanidelor este
faptul ca nu produc crestere in greutate ci, dimpotriva, in asociere
cu un stil de viata corespunzator, determind o reducere ponderala.
Persoanele cu intolerantd sau contraindicatii la biguanide vor
utiliza ca prima linie terapeutica secretagogele, inhibitorii de
alfa-glucozidaza, tiazolidindionele sau chiar insulina in diferite
regimuri terapeutice.

A doua linie terapeutica consta in asocierea la biguanide a
secretagogelor (sulfonilureicele si glinidele), a inhibitorilor de alfa-
glucozidaza, atiazolidindionelor, a agonistilor receptorului glucagon-
like peptid 1 (GLP-1), a inhibitorilor dipeptidil peptidazei 4 (DPP-4)
sau a insulineij, in functie de severitatea hiperglicemiei.

Secretagogele (sulfonilureicele si glinidele).

Sulfonilureicele reduc hiperglicemia prin stimularea secretiei
de insulind, avand un efect similar cu metformina in ceea ce
priveste scaderea HbAlc. Cea mai importanta reactie adversa este
posibilitatea aparitiei episoadelor de hipoglicemie, indeosebi la
persoanele in varsta. Un alt inconvenient al sulfonilureicelor este
cresterea ponderala.
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Glinidele au o durata de actiune mult mai redusa comparativ
cu sulfonilureicele si determina o crestere ponderala similara cu
sulfonilureicele.

Inhibitorii de alfa-glucozidaza reduc digestia polizaharidelor
la nivelul intestinului subtire, actioneaza, in principal, pe reducerea
hiperglicemiei postprandiale, fara a produce hipoglicemii. Sunt mai
putin eficiente in scaderea glicemiei, comparativ cu clasele anterioare,
reducand HbA1lc doar cu 0,5-0,8%. Principalele efecte adverse ale
inhibitorilor de alfa-glucozidaza sunt cele gastrointestinale.

Tiazolidindionele (agonistii PPARgama) cresc
insulinosensibilitatea la nivelul musculaturii scheletice, al tesutului
adipos si al ficatului. Experienta utilizarii lor in monoterapie este
limitata, ducind la o reducere a HbAlccu 0,5-1,4%. Cele mai comune
efecte adverse sunt cresterea ponderald, retentia hidrica si incidenta
crescutda a fracturilor (la nivelul piciorului, mainii si bratului)
la pacientii de sex feminin. Tiazolidindionele produc cresterea
tesutului adipos subcutanat si reducerea tesutului adipos visceral, in
special, a celui hepatic, care este una din cele mai importante cauze
de insulinorezistenta la persoanele cu DZ tip 2.

Analogii de glucagon-like peptid 1 (GLP-1) sunt o clasa noua
de agenti antihiperglicemianti, care determina o reducere a HbAlc
de 0,5-1%, in special, prin scaderea hiperglicemiei postprandiale.
Se administreaza in injectii subcutanate, o data sau de doua ori
pe zi. Nu produc hipoglicemie, In schimb, produc frecvent reactii
gastrointestinale (30-45% dintre cazuri). Reduc greutatea corporala
cu 2-3 kg in 6 luni.

Inhibitorii dipeptidil peptidazei 4 (DPP-4) inhiba degradarea
hormonilor incretinici, determinand stimularea sintezei si secretiei
de insulind, modularea apetitului prin actiune la nivelul sistemului
nervos central, existand insa si o serie de evidente, care demonstreaza
capacitatea lor de prezervare a celulei beta pancreatice. Reduc
HbA1lc cu 0,5-1%.
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Agonistii de amilina sunt utilizati caadjuvantal insulinoterapiei.
Se administreaza subcutanat, preprandial, avand efect in special
in controlul hiperglicemiei post-prandiale si reduc HbAlc cu 0,5-
0,7%. Principalul dezavantaj il reprezinta efectele secundare
gastrointestinale (pana la 30% din cazuri), efecte responsabile
probabil de o reducere in greutate de 1-1,5 kg in 6 luni.

Inhibitorii de SGLT2 genereaza reducerea reabsorbtiei renale a
glucozei, urmata de excretia urinara a acesteia. Inhibitorii de SGLT2
actioneaza independent de secretia si actiunea insulinei. Excretia urinara
a glucozei indusa se asociaza cu pierderi calorice si reducerea greutatii
corporale. Hemoglobina HbA1c are o scadere medie de 0.5-1%.

Bromocriptina cu eliberare rapida a fost aprobata de Asociatia
pentru alimente si medicamente (FDA) din SUA in terapia DZ tip 2.
Terapia cu bromocriptina se ofera pacientilor cu DZ tip 2 insuficient
controlati. Optimizarea stilului de viata in monoterapie sau in asociere
cu metforming, sulfonilureice, tiazolidindione determina o reducere a
valorilor HbA1c, glicemiei bazale, trigliceridelor si a acizilor grasi liberi.

Insulina este cea mai eficientd medicatie hipoglicemianta.
Folositd in doze adecvate, poate reduce HbAlc panalaatingerea tintei
terapeutice. De asemenea, insulinoterapia are efecte benefice asupra
nivelurilor serice de trigliceride si HDL colesterol, dar se Insoteste de
un castig ponderal de aproximativ 2-4 kg, proportional cu reducerea
glicozuriei si corectarea hiperglicemiei. Un alt inconvenient al
terapiei cu insulina este riscul aparitiei hipoglicemiilor.

Analogii de insulina, atat cei cu actiune lentd, cat si cei rapizi,
implica un risc de hipoglicemie mult mai redus comparativ cu
insulinele intermediare si regulare, si multe studii au indicat o
ameliorare a controlului metabolic, In comparatie cu tratamentul cu
insulind umana clasica.

Cea de-a treia treaptd terapeutica se adreseaza initierii sau
intensificarii insulinoterapiei. In cazul in care HbAlc este sub 8%,
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se ia in vedere si posibilitatea triplei terapii orale, dar care, din
punct de vedere al raportului cost-eficienta, este inferioara initierii/
intensificarii insulinoterapiei.

Obiectivul tratamentului antihiperglicemiant este atingerea si
mentinerea tintelor glicemice, in conditii de siguranta.

Pacientul va fi monitorizat, eficienta schemei terapeutice va
fi apreciata pe baza glicemiei a jeun si postprandiale, iar, in cazuri
selectionate, cu ajutorul HbAlc.

Algoritmul terapiei hipoglicemiante
in diabetul zaharat tip 2

» Optimizarea stilului de viati

» Individualizarea tintelor terapeutice
» Controlul HbA ¢ fiecare 3 luni

> Intensificare terapiei la 3 luni

J

MONOTERAPIE (HbAIc >0,5 — 1,0% decit valoarea tintd) |

Intensificare

Metformina 3 luni

.
Eficacitate inalt3 Continuarea
f' - - — - 3 luni { HbAlc>0,5% i
Risc hipoglicemii | Risc mic L terapiei
Greutatea Neutru/! 4 HbAlc <0,5% %
Reactii adverse | Gl/acidoza lactica sau tinta nu este
Costuri Joase ﬂ
TERAPIA DUALA HbAlc >1,0— 1,5% decit valoarea tintd
Metformind + [ ¢\ fonilureice | Inhibitori Tiazolidindione | Mhibitori | Agonistir [
/ Glinide DPP-4 SGLT2 GLP1
Eficacitate fnalta Medie fnalta Medie inalta Cea mai inaltd
Risc hipoglicemii | Risc moderat Risc mic Risc mic Risc mic Risc mic Risc fnalt
Greutatea Crestere Neutru Crestere Pierdere Pierdere Crestere
.. . . . Edeme, IC, GU, . . .
Reactii adverse Hipoglicemie Rare fracturi deshidratare GI Hipoglicemie
Costuri Joase nalte Joase fnalte fnalte Variate
£
| HbAlc >1,0% Continuarea
sau tinta atinsa terapiei
3 luni

p
J HbAlc <1,0%

9 *
sau tinta nu este

4

| TERAPIA TRIPLA HbAlc >1,5— 2,0% decit valoarea tintd
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Metformina +

. Inhibitori . S o Inhibitori Insulina -

SU / Glinide + DPP4 + Tiazolidindione + SGLT2 + ARGLP-1 + bazald + Insulina
TZD Sulfonilureice Sulfonilureice Sulfonilureice | Sulfonilureice TZD Cea mai fnalta

sau inh DPP-4 sau TZD sau inh DPP-4 sau TZD sau TZD sau inh DPP-4 Risc inalt

saqu inh SGLT2 | sau inh SGLT2 sau inh SGLT2 sau inh DPP-4 | squ inh SGLT2 | squ inh SGLT2 Crestere
sau AR GLP-1 sau Insulind sau AR GLP-1 sau AR GLP-1 | saulInsulind | sauARGLP-1 | Hipoglicemie

sau Insulind sau Insulina sau Insulind Variate
(G .
| HbAlc >1,5% Continuarea
sau tinta atinsa terapiei
«

| HbAlc <1,5% sau
tinta nu este atinsa
ﬂ 3 luni”

TERAPIA INJECTABILA COMBINATA (Insulini / AR GLP-1) HbAlc >2,0% decit valoarea fintd |

3 luni

Nota: * Daca tinta HbA1lc nu este atinsa peste 3 luni de terapie,
treceti la urmatoarea etapa (ordinea nu denota vreo preferinta,
alegerea depinde de factori specifici pacientului si bolii).

Schemele terapeutice initiate vor fi mentinute doar daca au
condus la atingerea tintelor terapeutice si trebuie sa se insiste asupra
modificarii stilului de viata. Asocierile medicamentoase si trecerea
la o treapta superioara de tratament sunt necesare atunci cand nu se
ating tintele glicemice.

Insulinoterapia poate fi initiata la pacientul cu diabet zaharat tip
2 Inca din momentul diagnosticului in urmatoarele conditii: pacienti
cu scadere ponderala sau alte semne sau simptome de hiperglicemie
severd, sarcind si lactatie, interventii chirurgicale, infectii severe,
infarct miocardic, accident vascular cerebral, afectiuni hepatice si
renale intr-o faza evolutiva avansata.

1.7. COMPLICATIILE CRONICE ALE DIABETULUI
Hiperglicemia cronicd favorizeaza aparitia complicatiilor

microangiopate (retinopatia, nefropatia, neuropatia) si macroangiopate
(infarct miocardic, boala cerebrovasulara, arteropatia periferica).
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Cauza majora a

. #4540 De 24 ori mai multe
T Tt
T W ¥ accidente

noilor caruri de L\

orhire. cerebrovasculare.
Boli cerebrovasculare

44 % noile

cazuri de

complicatii

renale in stadiu

final.

Cauza majora a

|
60% noil cazuri de
amputatii a
piciorului in

fiecare an.

Boli cardiovasculare

Nefropatie

Scurteaza durata medie de
viata cu 5-10 ani.

Zi Sun, EASD Srockholm 2070
MNeuropatie

Fig.1.2. Complicatiile cronice ale diabetului

1.7.1. Retinopatia diabetica (RD).

Retinopatia diabetica este o manifestare de microangiopatie
diabetica, care afecteaza teritoriul microcirculatiei retiniene:
capilare, arteriole si venule si reprezinta principala cauza de orbire
la persoanele intre 20 si 74 de ani. RD apare din mai multe cauze,
printre care:

40

Durata diabetului zaharat (la pacientii cu DZ tip 1 Tnainte
de varsta de 30 de ani, incidenta RD dupa 10 ani de evolutie
a bolii este de 50 %, iar dupa 30 de ani - 90 %; aparitia
complicatiei la un diabet cu durata de 5 ani este extrem de
rard, de asemenea aparitia RD Tnainte de pubertate este rara;
in DZ 2, incidenta RD nu este neaparat legata de diagnosticul
acestuia, pentru ca DZ 2 evolueaza asimptomatic sau putin
zgomotos pana la diagnostic, RD poate fi prezenta chiar in
momentul diagnosticului (5 %), incidenta crescand pana la
60 % dupa 15 ani de la diagnosticul bolii);

Realizarea controlului glicemic (in cazul HbA1C de 7 %,
aparitia RD este Intadrziata cu ani de zile; in cazul in care
pacientul a fost deja diagnosticat cu RD, iar controlul glicemic



se mentine precar, riscul agravarii retinopatiei si pericolul
pierderii vederii sunt mult mai mari, decat la cei cu un control
glicemic bun);

- Alte cauze, precum: varsta; susceptibilitatea geneticd; unele
perturbariimunologice; tulburari de hemostaza; dislipidemiile;
activitatea reninei plasmatice; hipertensiunea arteriald;
fumatul; anemiile si afectiunile renale; sarcina;

- Cataracta - extractia cataractei la un pacient diabetic cu RD
poate duce la agravarea retinopatiei, daca pacientul nu a fost
pregatit corespunzator.

Cresterea permeabilitatii vasculare si ocluziile vasculare
reprezinta principalele modificari patologice ale retinopatiei diabetice.
Ca urmare a cresterii permeabilitatii vasculare din capilare, hematiile,
grasimile, lichidul trec in spatiul retinian extracelular si se exprima
clinic prin hemoragii retiniene, exsudate dure si edem retinian.

Ocluziile vasculare determina aparitia zonelor de retina
neperfuzata - ischemica. Hipoxia (lipsa oxigenului) siischemia retiniana
declanseaza producerea locala de substante stimulatoare ale cresterii
vasculare Incercand, prin formare de vase noi, sa atenueze hipoxia
si ischemia din zonele neperfuzate. Neovasele pot creste la nivelul
papilei nervului optic si/sau la nivelul retinei. Neovasele nu pot atenua
perfuzia retiniand, dar produc complicatii majore oculare: hemoragii
preretiniene si vitreene. Aceste hemoragii determina scaderea acuitatii
vizuale prin hemoragie In corpul vitros, proliferari fibroase, tractiuni
retiniene cu dezlipire de retina si glaucom neovascular.

Maculopatia diabetica (afectarea centruluiretinei) este produsa
de edemul macular (cresterea grosimii retinei) prin acumulare de
lichid - edematoasd, hemoragii, microanevrisme, grasimi si prin
ischemie maculard (prognostic mai rau). Maculopatia diabetica poate
fi focald (prognostic mai bun) sau difuzd. In RD aparitia neovaselor
si a maculopatiei diabetice are drept urmare scaderea sau chiar
pierderea vederii. Aceasta este principala cauza de orbire In tarile
civilizate la populatia cu varsta intre 20 si 65 de ani.
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Boala oculara diabetica avansata se manifesta prin: hemoragii
preretiniene, hemoragii vitreene, proliferari fibroase, membrane
fibrovasculare,dezlipire dereting, rubeozairiana, glaucomneovascular.

Retinopatia diabetica proliferativa si boala oculara diabetica
avansata necesitd tratament oftalmologic de urgenta.

Retinopatia diabetica are urmatoarele stadii: retinopatie
diabetica neproliferativa (incipienta, medie si avansata);
retinopatie diabetica proliferativa.

Retinopatia diabetica poate fi, mult timp, asimptomatica, adica
pacientul nu are simptome vizuale. Atunci cand apar deja simptome
vizuale, boala este 1n stadiu avansat si tratamentul efectuat nu poate
sa imbunatdteasca vederea in toate cazurile.

Simptome ale retinopatiei diabetice sunt: modificari de vedere;
ochiul rosu si durerea oculara si perioculard; pete sau “muste” in
campul vizual; vedere Incetosata si senzatia de vedere printr-un val
sau geam murdar; imagine deformata si distorsionatd; dificultati
la scris si citit; amputari ale campului vizual (zone intunecate in
campul vizual); pierderea totala a vederii la un ochi, mai rar puncte
intunecate sau luminoase. Toate aceste modificari necesita un
control oftalmologic de urgenta!

Pacientul cu diabet poate sa vada dublu (diplopie), prin afectarea
muschilor oculari la diabeticii cu neuropatie diabetica si valori
glicemice mari. Este necesar consultarea oftalmologica urgenta
si echilibrarea glicemiei. Prognosticul vizual poate fi unul bun si
diplopia se poate remite in 2-3 luni fara afectarea vederii.

Programul de screening se face in functie de tipul de diabet si de
stadiul RD.

Pacientii cu DZ fara RD trebuie sa faca examen oftalmologic o
data pe an.

Pacientii cu DZ tip 1 si tip 2 au urmatorul program de screening
in functie de stadiul RD:

- Pacientii cu DZ tip 1 pot face primul examen oftalmologic la

3-5 ani de la debutul diabetului.

- PacientiicuDZtip 2 trebuie sa faca primul examen oftalmologic

la diagnosticarea diabetului.
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- Pacientii cu RD neproliferativa, stadiul incipient si mediu -
examen la fiecare 6 luni.

- RD neproliferativa avansata - examen oftalmologic la fiecare
3-4 luni.

Asocierea maculopatiei diabetice poate sa apara In oricare stadiu
al retinopatiei diabetice, ceea ce modifica programul de screening si de
tratament oftalmologic. Totodata, programul de screening poate fi modificat
in functie de asocierea cu factorii de risc (HTA, afectare renala) si cu alte
afectiuni generale (ex.: hepatita virala etc.) si oculare (ex.: glaucom etc.).

Retinopatia diabetica proliferativa se trateaza prin panfotocoagularea
laser a retinei. Laserul se efectueaza cu dilatarea pupilei si nu necesita
internare. Se efectueazd mai multe sedinte de laser, in functie de
particularitatile pacientului. De obicei, se fac 4 sedinte la interval de 1 luna.
Este dovedit clinic ca laserul stopeaza aparitia si cresterea de neovase.

Maculopatia diabetica se trateaza cu laser si/sau injectii
intravitreene. Sedintele de laser se efectueaza la intervale de timp
mai mari decat panfotocoagularea retinei. Terapia laser se asociaza,
de multe ori, cu injectiile intravitreene. Injectiile intravitreene se
fac pentru reducerea edemului macular si se folosesc substante
antiinflamatoare si/sau inhibitorii de VEGF (bevacizumab etc.).

Maculopatia diabeticd cu componenta tractionald se opereaza
pentru indepartarea tractiunii (vitrectomie). Tomografia maculei (OCT)
este utila pentru diagnosticarea si urmarirea maculopatiei diabetice.

Boala oculara diabetica avansata se trateaza prin operatie
numitd vitrectomie. Vitrectomia curdatda sangele si membranele
fibrovasculare din ochi si repozitioneaza retina detasata. Vitrectomia
se asociaza cu laserul si injectiile intravitreene.

Glaucomul neovascular este o urgenta medico-chirurgicala si
terapia constd in tratament local si general hipotensor ocular, injectii
intravitreene cu substante antiVEGF, laser retinian si, in anumite
situatii, vitrectomie si operatie antiglaucomatoasa.

Tratamentele oftalmologice nu pot vindeca retinopatia diabetic3,
dar pot preveni, intarzia, reduce si, uneori, chiar stopa pierderea
vederii. De cele mai multe ori, chiar daca nu se imbunatateste vederea,
oftalmologul poate opri agravarea retinopatiei si a deficitului vizual.
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Prognosticul vizual este mai bun la pacientii cu retinopatie diabetica
care Incep tratamentul, avind vedere buna si respecta tratamentul
antidiabetic. Monitorizarea pacientilor cu diabet se face prin examene
oftalmologice periodice, pe toata durata vietii pacientului. La fiecare
examen oftalmologic pacientului i se aminteste despre importanta
echilibrarii diabetului si despre tratarea afectiunilor asociate (HTA,
dislipidemie etc.).

Prevenirea orbirii prin retinopatie diabetica se face prin examen
oftalmologic periodic (singurul care permite diagnosticarea si
tratarea retinopatiei diabetice inainte de reducerea vederii) si prin
tratarea corecta a diabetului si a factorilor de risc asociati.

1.7.2. Nefropatia diabetica

Una dintre complicatiile cele mai grave ale diabetului zaharat
este afectarea rinichilor. La ora actualg, la aproape jumatate dintre
pacientii aflati In programele de dializa, cauza insuficientei renale
cronice este diabetul. Incidenta nefropatiei diabetice creste odata cu
durata diabetului zaharat.

La persoanele cu nefropatie diabeticd rinichiul nu mai
indeplineste functia excretorie. Datorita glicemiei crescute perioade
lungi de timp, functia de filtrare a rinichiului este afectata si In urina
trec substante importante pentru organism, cum ar fi proteinele.
In mod normal, rinichiul elimini in urini doar cantitati foarte mici
de proteine (sub 30 mg/24 ore), care nu pot fi determinate decat
cu metode speciale de laborator. Masurarea pierderilor urinare de
proteine ne da informatii importante asupra gradului de afectare a
rinichiului. La pacientii cu nefropatie diabetica aceste pierderi pot fi
de cateva grame in zi.

Semne clinice si de laborator in nefropatia diabeticd.

Nefropatia diabetica evolueaza, de obicei, asimptomatic pana in
faze avansate, cand este posibil sa apara:

¢ Edeme (initial la nivelul picioarelor, ulterior se extind),

¢ Cresterea tensiunii arteriale,
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e (Cantitatea de urind eliminatd in 24 de ore initial poate fi
normald, apoi scade progresiv,

e Hipoglicemii (In faze avansate, deoarece rinichii afectati nu
pot elimina insulina si antidiabeticele orale),

e Demineralizare osoas3,

e Valori crescute ale wureei, creatininei, acidului uric,
colesterolului si ale trigliceridelor,

e Pierderi mari de proteine prin urina.

Depistarea nefropatiei diabetice

Este foarte importanta depistarea nefropatiei diabetice in stadii
incipiente. Cu aplicarea unui tratament corect in aceste stadii se
poate opri evolutia nefropatiei si chiar se poate determina regresia
modificarilor renale. Nefropatia depistata tardiv poate ajunge la
insuficienta renalad care, in final, va necesita dializa si transplant
renal.

Ceamai utila metoda de depistare este determinarea eliminarilor
urinare de proteine. Prima modificare pe care o putem depista este
albuminuria moderat crescuta (elimindri urinare de proteine intre
30 si 300 mg/24 ore); in timp, se poate ajunge la albuminurie severa
(>300 mg/24 ore).

Testarea pentru albuminurie se recomanda a se face o data pe an
incepand de la:

- pubertate sau dupa 5 ani de la debutul DZ in cazul persoanelor

cu DZ tip 1;

- diagnosticarea DZ tip 2, dupa ce pacientul a fost echilibrat

glicemic.

Verificarea creatininei serice se face o data in an. Rata filtrarii
glomerulare se calculeaza in functie de creatinina din sange, varsta si
sex; ea ne arata capacitatea rinichilor de a elimina toxinele din sange.

Tratamentul nefropatiei diabetice include:

e Controlul cat mai bun al glicemiei si al tensiunii arteriale.

e Tratamentul dislipidemiei si al obezitatii.

e Oprirea fumatului.

o In tratamentul pacientilor cu albuminurie moderati sau

severd (cu exceptia gravidelor) se vor utiliza inhibitori
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ai enzimei de conversie a angiotensinei sau un blocant al
receptorilor pentru angiotensina.

¢ Reducerea consumului de sare.

e Uneori, este necesara si reducerea consumului de proteine,
care se gasesc, in principal, in carne, branzeturi, fasole uscata
si soia. Este recomandata reducerea aportului proteic pana la
1 g/kg corp/zi la pacientii cu diabet zaharat si boala renala
cronica in stadii avansate.

o In stadiile avansate, medicul nefrolog poate indica
hemodializa, dializa peritoneald, transplantul renal sau
transplantul combinat de pancreas si de rinichi.

1.7.3. Neuropatia diabetica

Afectarea sistemului nervos periferic, somatic si vegetativ, este
una dintre cele mai frecvente complicatii cronice ale diabetului
zaharat. Neuropatiile diabetice sunt heterogene, cu manifestari
clinice diverse, cele mai frecvente fiind: polineuropatia diabetica
periferica simetrica, senzitiva motorie si neuropatia autonoma.

Consecintele clinice majore ale polineuropatiei se refera la o

simptomatologie tipica, in cadrul careia formele hiperalgice pot fi uneori
invalidante pentru pacient, pe de o parte, iar pierderea sensibilitatii
protective a picioarelor creste riscul pentru ulceratii si amputatii.
Aproximativ 60-70% dintre pacientii cu DZ prezinta forme medii
sau severe de neuropatie. Recunoasterea precoce si managementul
neuropatiei la pacientii diabetici sunt importante deoarece:

e neuropatiile non-diabetice pot fi prezente la pacientii cu DZ si
pot fi tratabile;

e existd o serie de optiuni terapeutice pentru neuropatia
diabetica simptomatica;

e pana la 50% dintre polineuropatiile diabetice pot fi
asimptomatice si pacientii respectivi prezinta un risc crescut
de a nu constientiza leziunile la nivelul picioarelor;

e neuropatia autonoma poate interesa toate aparatele si
sistemele organismului;

e neuropatia autonoma cardiovasculara cauzeaza morbiditate
si mortalitate substantiale.
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In momentul de fati nu exista un tratament specific al leziunilor
nervoase subiacente, altul decat imbunatatirea controlului glicemic,
care poate incetini progresarea, dar care nu anuleaza destructia
neuronala deja prezenta.

Foto 1. Leziuni neuropatice in DZ

Toti pacientii diabetici trebuie investigati pentru polineuropatie
distala simetrica In momentul diagnosticului si, ulterior, cel putin
anual, folosind teste clinice simple. Testele electrofiziologice se
recomanda in situatiile In care manifestarile clinice sunt atipice.

Screening-ul semnelor si simptomelor de neuropatie autonoma
trebuie efectuat din momentul diagnosticului DZ tip 2 si la 5 ani
dupa diagnosticul DZ tip 1.

Manifestarile clinice majore ale neuropatiei diabetice autonome
includ: tahicardia de repaus, intoleranta la efort, hipotensiunea
ortostatica, constipatia, gastropareza, disfunctia erectild, disfunctia
sudo-motorie, disfunctia neurovasculara, diabetul zaharat labil
si insuficienta autonoma hipoglicemica. Se recomanda terapie
farmacologica pentru ameliorarea simptomelor specifice deoarece
acestea amelioreaza calitatea vietii pacientilor.
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1.7.4. Ingrijirea piciorului diabetic

Piciorul diabetic reprezinta o asociere de modificari rezultate
din polineuropatia periferica, arteriopatie, traumatisme minore,
suprainfectii, deformari ale picioarelor, care au ca element comun
riscul pentru ulceratii si/sau amputatii ale membrelor inferioare.
Prevenirea si tratamentul precoce si corect al ulceratiilor poate
reduce cu 50-80% numarul amputatiilor. Aceasta se poate realiza
numai cu ajutorul unei echipe multidisciplinare care include:
medicul de familie, endocrinologul, chirurgul, neurologul, ortopedul,
asistentele specializate si, evident, pacientul.

Traumele minore (produse de tdierea incorecta a unghiilor,
incaltaminte nepotrivitd, calusuri ulcerate), recunoasterea tardiva
a leziunilor (de catre pacient sau de catre medic), tulburarile de
vedere si de mers, alterarea sensibilitatii periferice, izolarea sociala
si lipsa de complianta a unor pacienti, sunt factori de risc importanti
pentru ulceratii si amputatii.

Urmatoarele conditii se asociaza cu risc crescut de amputatie:

e neuropatia periferica cu pierderea sensibilitatii dureroase,

¢ Dbiomecanica alterata (in prezenta neuropatiei),

e semne de presiune crescutd (eritem, hemoragie subiacenta

unui calus),

¢ puls pedios slab sau absent,

e istoric de ulcere sau amputatii,

e patologie unghiala severa.

Toate persoanele cu DZ vor fi supuse anual unui examen
minutios al piciorului, pentru a identifica factorii predictivi de
ulcere sau amputatii. Toti pacientii diabetici trebuie sa primeasca
instructiuni generale privind Ingrijirea piciorului diabetic. Pacientii
care fumeaza, cei cu sensibilitate scazuta si anomalii structurale sau
antecedente de complicatii la nivelul extremitatilor inferioare, vor
fi Indrumati la specialistul in ingrijirea piciorului diabetic pentru
asistenta profilactica permanenta si supraveghere continua.

Screeningul initial pentru boala arteriala periferica trebuie
sd includa istoricul de claudicatie si evaluarea pulsului la nivelul
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arterei pedioase. Se va lua in considerare indicele glezna - brat,
deoarece majoritatea pacientilor cu boala arteriala periferica sunt
asimptomatici. Pacientii cu antecedente semnificative de claudicatie
intermitenta sau cu indicele glezna - brat pozitiv vor face investigatii
ale functiei vasculare si vor lua in considerare activitatea fizica,
medicatia si optiunile de tratament chirurgical.

1.7.5. Boala cardiovasculard

Boala cardiovasculara reprezinta principala cauza de morbiditate
si mortalitate la pacientii cu diabet. Afectiunile frecvente care coexista
cuDZtip 2 (hipertensiunea arteriala si dislipidemia) sunt factori de risc
recunoscuti pentru boala cardiovasculard, iar diabetul reprezinta un
risc independent in sine. Numeroase studii au evidentiat eficacitatea
controlului factorilor de risc cardiovasculari pentru prevenirea sau
incetinirea bolii cardiovasculare la pacientii diabetici.

Controlul tensiunii arteriale

Hipertensiunea arteriala ( HTA) este intalnita la 30-50% dintre
pacientii cu DZ tip 2 si este frecvent asociata cu alte complicatii
macro- si microvasculare. HTA este asociata cu insulinorezistenta
si alte elemente ale sindromului metabolic (obezitate abdominalg,
dislipidemie, boli cardiovasculare). HTA este considerata unul
dintre cei mai importanti factori de risc cardiovascular, iar prezenta
diabetului zaharat ii agraveaza prognosticul si riscul de deces.

Screening si diagnostic. Masurarea tensiunii arteriale se efectueaza
la fiecare consultatie de rutina dupa repaus de minim 5 min., In pozitie
sezanda. La pacientii la care se descopera o tensiune arteriala sistolica
> 130 mmHg sau o tensiune arteriala diastolica = 80 mmHg valorile
trebuie confirmate In alta zi. Repetarea unei valori 2 130 mmHg
pentru tensiunea arteriala sistolica sau = 80 mmHg pentru tensiunea
arteriald diastolica confirma diagnosticul de hipertensiune arteriala.

Controlul tensiunii arteriale, cu mentinerea valorilor TA<130/80
mmHg reprezinta una din tintele terapeutice urmarite la pacientul
cu diabet zaharat.
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Tratament. Pacientii cu o tensiune arteriala sistolica de 130 - 139
mmHg sau cu o tensiune arteriala diastolica de 80 - 89 mmHg pot
beneficia de interventii ce vizeaza modificarea stilului de viata (scadere
ponderald,dietahiposodata, reducereaconsumuluidealcool,combaterea
sedentarismului) timp de maxim 3 luni, iar ulterior, daca valorile tinta
nu sunt atinse, trebuie asociati agenti farmacologici. Pacientii cu valori
ale tensiunii arteriale = 140/90 mmHg trebuie sa administreze terapie
farmacologicd, alaturi de interventii ce vizeaza modificarea stilului de
viata. Initierea terapiei hipotensive la pacientii diabetici se recomanda
a fi cu inhibitori ai enzimei de conversie ai angiotensinei sau un blocant
al receptorilor pentru angiotensina. Daca una din clase nu este tolerata,
atunci va fi Inlocuita cu alta, pentru atingerea valorilor tintd ale tensiunii
arteriale. Sunt preferate cele neutre din punct de vedere metabolic
(blocantele canalelor de calciu, diureticele). Utilizarea inhibitorilor
enzimei de conversie a angiotensinei, a blocantilor receptorilor pentru
angiotensina, diureticelor impun monitorizarea atenta a functiei renale
si a nivelului seric de potasiu.

Managementul dislipidemiei
Pacientii cu DZ au o prevalenta crescuta a anomaliilor lipidelor.
Numeroase studii clinice au evidentiat efectele benefice ale
terapiei farmacologice asupra evenimentelor cardiovasculare la
subiectii cu boala cardiaca ischemica sau in preventia primara a
bolii cardiovasculare. Analiza subgrupurilor de pacienti diabetici si
studiile specifice subiectilor cu diabet au demonstrat beneficiile, in
ceea ce priveste preventia evenimentelor cardiovasculare.
Screening. La majoritatea pacientilor adulti profilul lipidic a jeun
va fi evaluat cel putin o data pe an.
Obiective:
* obiectivul primar - nivelul LDL-colesterolului < 100 mg/
dl (2.60 mmol/l1), iar la pacientii cu boala cardiovasculara
ateroscleroticd documentatd, respectiv pacientii cu risc
cardiovascular mare, LDL-colesterol < 75 mg/dl,
* obiective dezirabile - nivelul trigliceridelor < 150 mg/dl
(1.7 mmol/1), si nivelul HDL - colesterolului > 40 mg/dl (1.0
mmol/1) la barbati si > 50 mg/dl (1.3 mmol/1) la femei.
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Interventiile ce vizeaza modificarea stilului de viata (scadere
ponderald, reducerea aportului de grasimi saturate de tip trans
si colesterol, cresterea activitatii fizice) sunt necesare pentru
imbunatatirea profilului lipidic al pacientilor cu diabet zaharat.
Terapia cu statine trebuie asociatda modificarilor stilului de viata
indiferent de valorile initiale ale lipidelor la pacientii diabetici cu boala
cardiovasculara manifesta si la cei fara boala cardiovasculara, dar in
varsta de peste 40 de ani, care prezinta unul sau mai multi factori de
risc pentru boala cardiovasculara. Hipertrigliceridemia severa poate
necesita tratament imediat prin modificarea stilului de viata si terapie
farmacologica (derivati de acid fibric si niacind) pentru reducerea
riscului de pancreatitd acuta. Terapia combinatd cu statine si alti
agenti hipolipemianti poate fi luata in considerare pentru a obtine
valorile tinta ale lipidelor.

Agentii antiplachetari

Acidul acetilsalicilic a fost recomandat pentru preventia
primara si secundara a evenimentelor cardiovasculare la pacientii
diabetici. Doza utilizata In majoritatea studiilor a fost intre 75 si
162 mg/zi. Exista putine dovezi care sa sprijine o anumita doza,
dar utilizarea celei mai mici doze ar putea reduce rata efectelor
secundare. Terapia cu clopidogel (75 mg/dl) trebuie luata in
considerare ca alternativa terapeutica la pacientii cu intoleranta la
acid acetilsalicilic.

Terapia cu acid acetilsalicilic se va utiliza ca strategie de
preventie primara la persoanele diabetice cu risc cardiovascular
crescut (barbati in varsta de > 50 de ani sau femei > 60 de ani, care
au cel putin inca un factor aditional de risc major - istoric familial de
boala cardiovasculara, hipertensiune arteriald, fumat, dislipidemie
sau albuminurie).

Terapia cu acid acetilsalicilic se va utiliza ca strategie de
preventie secundard la persoanele diabetice cu antecedente de boala
cardiovasculara.

Pentru pacientii cu risc Inalt si alergie la aspirina o alternativa
rezonabila pot fi alti agenti antiplachetari.
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Screening-ul si tratamentul bolii cardiace ischemice

Factorii de risc cardiovasculari trebuie evaluati cel putin anual si
acestiainclud: hipertensiunea arteriala, dislipidemia, fumatul, istoricul
familial de boala coronariand precoce si prezenta albuminuriei
moderate sau severe. Este necesara o examinare cardiologica detaliata
in prezenta simptomelor cardiace tipice sau atipice si/sau a unei
electrocardiograme de repaus anormale.

Lapacientii cu boala cardiovasculara cunoscuta trebuie utilizat un
inhibitor al enzimei de conversie a angiotensinei, acid acetilsalicilic
si o statina (daca nu exista contraindicatii).

La pacientii cu un infarct miocardic in antecedente administrarea
de beta-blocante trebuie continuata cel putin 2 ani de la eveniment.

La pacientii cu insuficienta cardiaca simptomatica, utilizarea
tiazolindionelor trebuie evitata.

Metformina poate fi utilizata la pacientii cu insuficienta cardiaca
stabild, in conditiile unei functii renale normale.

1.8. COMPLICATIILE ACUTE
IN DIABETUL ZAHARAT

1.8.1. Hipoglicemia

Hipoglicemia apare ca urmare a tratamentului diabetului
zaharat cu insulina sau ADO.

Simptomele hipoglicemiei sunt cauzate fie de lipsa glucozei la
nivelul creierului, fie de raspunsul sistemului nervos vegetativ la
scaderea glicemiei din sange.

Circumstante de aparitie:

- Amanarea, omiterea sau chiar uitarea unei mese, aport
alimentar insuficient

- supradozaj insulinic sau unor ADO

- efort fizic intens si prelungit

- accelerarea absorbtiei insulinei ( injectarea intr-o zona
supusa efortului muscular intens, baie calda dupa injectare)
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- anumite boli de ficat, rinichi
- consumul de alcool

Principalele simptome

Manifestarile sunt variate si foarte multe, unele pot sa fie chiar
confundate cu accidentul vascular cerebral:

- Dureri persistente de cap, migrene;

- Tahicardie

- Senzatia de greata insotita uneori si de varsaturi;

- Oboseala inexplicabila;

- Manifestari agresive;

- Prezenta palorii pielii;

- Transpiratii reci;

- Cresterea tonusului muscular;

- Tensiune arteriala crescuta;

- Hiperreactivitate osteo-tendinoasa;

- Stari de confuzie;

- Tulburari de vorbire sau de vedere.

Nu toti pacientii prezinta manifestari sau simptome in cazul
unei hipoglicemii, iar unii pot sa-si piarda cunostinta.

Exista 3 tipuri de hipoglicemii

Hipoglicemie usoara: - atunci cand simptomele nu sunt atat de
evidente sau de intense, iar situatia se rezolva prin administrarea
unor pliculete de zahar.

Hipoglicemia moderata: simptomele sunt persistente si evidente,
iar pacientului ii este indicat sa consume imediat zahar sau glucoza.

Hipoglicemia severa: este o stare foarte grava deoarece pacientul
cu DZ este inconstient, in astfel de cazuri se cere ajutor specializat.

Hipoglicemia reprezinta principalul factor limitativ 1in
managementul glicemic al DZ tip 1 si DZ tip 2.

Glucoza (15 - 20 gr) - este tratamentul preferat la persoanele
constiente cu hipoglicemie. Tratamentul trebuie repetat dacd la 15 min.
de la administrarea glucozei valorile glicemiei se mentin scazute. Odata
ce valorile glicemice revin la normal, persoana trebuie sa consume o
gustare sau sd ia masa, pentru a reduce riscul aparitiei unei hipoglicemii.
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Glucagonul se recomanda a fi prescris tuturor pacientilor cu risc
semnificativ de hipoglicemie severa.

1.8.2. Cetoacidoza diabeticd

Cetoacidoza este provocata de insulinopenia relativa sau absoluta
care se instaleaza ca urmare a actiunii unui factor declansator:
accident vascular, infectii, afectiuni chirurgicale, intreruperea
tratamentului medicamentos / insulinic, trauma psihica majora
etc. Toti acesti factori au rol hiperglicemiant si cetogen, antrenand
lipoliza cu productie masiva de corpi cetonici. Tabloul clinic este
determinat de deshidratarea si de scaderea pH-ului sanguin cu
tot cortegiul simptomatic: poliurie, polidipsie, varsaturi, dureri
abdominale, astenie extremad. Tabloul biologic este caracterizat de:
hiperglicemie, cetonemie si cetonurie si acidoza metabolica.

La examenul clinic se constata tegumente uscate, limba saburala,
tendintalahipotensiune, respiratie cumirosdeacetond, dezorientare,
care poate sa progreseze pand la coma in lipsa tratamentului.
Orice modificare a starii generale la un pacient diabetic poate fi un
semn al cetoacidozei diabetice. Cu ajutorul determinarilor rapide
ale glicemiilor si corpilor cetonici urinari se poate depista un
dezechilibru metabolic.

O hiperglicemie > 300 mg/dl (16 mmol/l) si reactia corpilor
cetonici ++ / +++ In urind sunt necesare si suficiente pentru
diagnosticul de cetoacidoza. Aceasta constituie o urgentd metabolica.
Se monteaza o perfuzie cu ser fiziologic si pacientul va fi trimis de
urgentd la cea mai apropiata unitate specializata (endocrinologie).

1.9. MIJLOACE DE APRECIERE
A GRADULUI DE CONTROL AL BOLII

Exista criterii diferite pentru aprecierea gradului controlului
glicemic, atat pe termen scurt (o zi), cat si pe termen lung (4-8

saptamani).
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Pe termen scurt - este necesar profilul glicemic pe parcursul
unei zile, realizat prin determinari repetate ale glicemiei (la
interval de 3 ore). Dozarea unei glicemii a jeun/preprandial/
dupa mas3, la interval de zile, sdptamani sau luni, nu ne
vorbeste despre compensarea diabetului in general (ci doar
in momentul respectiv).

Pe termen lung - aprecierea echilibrului metabolic este
oferita de dozarea HbAlc, parametru retrospectiv ce ,arata“
media glicemiilor din ultimele 6-8 saptamani. Cea mai buna
apreciere o da combinatia dintre profilul glicemic si HbAlc.
Prognosticul imediat al DZ este bun, insa cel tardiv este inca
umbrit de riscul instalarii complicatiilor cronice. Peste 70%
dintre diabeticii cu o durata de evolutie a DZ de peste 30 de
ani au microangiopatie.

La copiii la care debutul DZ s-a produs Tnaintea varstei de 12 ani,

riscul handicapului vizual, inainte de varsta de 40 de ani, si cel al afectarii
renale, Tnainte de 50 de ani, este crescut. Prevenirea complicatiilor
cronice constituie scopul principal al diabetologiei pediatrice.

Conform studiului nord american DCCT, tratamentul intensiv

reduce incidenta retinopatiei cu 50%, albuminuriei moderate cu
43%, iar neuropatiei cu 60%. Asadar, singura metoda actuala de
prevenire a complicatiilor cronice este obtinerea si mentinerea unui
echilibru glicemic si metabolic cat mai bun.
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CAPITOLUL II

COMUNICAREA EFICIENTA
IN RELATIA CU PACIENTUL

2.1. CONCEPTUL DE RELATIE SOCIALA
MEDIC-PACIENT

Comunicarea este parte componenta a psihologiei. Totusi, de
rand cu psihologii, un rol important in lupta cu boala o au lucratorii
medicali, mai cu seamd, atunci cand pacientii diagnosticati cu diabet
zaharat pot declansa stari de anxietate, chiar si depresie.

Pentru mentinerea unei stari psihoemotionale mai bune a
bolnavului, lucratorul medical, pe langa faptul ca isi va exercita
obligatiile pentru tratament, va trebui sa aplice cu iscusinta
abilitatile de comunicare. O buna comunicare este o conditie, fara
de care desfasurarea actului medical de calitate este un proiect
irealizabil. Anume prin comunicarea cu pacientii va fi posibila
usurarea starii emotionale a bolnavului, incurajandu-l, formandu-i
cunostinte, abilitdati de a infrunta boala. Comunicarea corecta
inseamna ca lucratorul medical va putea gasi modalitatea, cu ajutorul
cuvantului, ca sa predispuna pacientul sa asculte, sa Indeplineasca
cele recomandate de specialist. La randul sau, lucratorul medical
trebuie sa aiba rabdare sa asculte pacientul, crednd un climat
psihologic binevoitor. De calitatea interactiunii lucratorului medical
cu pacientul bolnav depinde satisfactia bolnavului de diabet,
complianta la tratament si controlul bolii.

De cele mai multe ori, lucratorul medical nu are timp si nici
abilitati si cunostinte suficiente de a-si asculta pacientul si de a lua
in consideratie starea emotiva a acestuia. Sunt frecvente cazurile
cand medicul poarta discutia, oferind explicatii intr-un limbaj tehnic,
specializat, ceea ce Ingreuneaza intelegerea mesajului de catre
pacient. Totusi, experienta unei bune relatii inseamna intelegere si

57



incredere intre lucratorul medical si pacient, ceea ce poate fi realizat
prin comunicare.

Este important de accentuat ca, lucratorii medicali lucreaza
cu oameni si nu cu sindroame patologice, iar oamenii bolnavi
sunt influentati complex de factorii biologici, fortele psihologice
si conditiile sociale. Orice lucrator medical, pe langa cunostintele
despre starea medicala a pacientului, trebuie sa fie familiarizat cu
starea psihologica individuala a acestuia.

2.1.1. Perceperea bolii si a rolului de bolnav

Atitudinea omului bolnav fata de boala sa este un termen folosit
pentru a descrie reactiile pacientului la trairea lui de a fi bolnav. Unii
descriu acest comportament ca rol de bolnav, cel pe care societatea
il atribuie persoanei bolnave deoarece ea/el este bolnav(a).
Caracteristicile rolului de bolnav cuprind unii factori care reprezinta
pretexte pentru neasumarea responsabilitatii si asteptarilor de a fi
ajutat pentru a se face mai bine.

In literatura de specialitate sunt descrise cinci stadii ale
comportamentului de boalg, si anume:

» Aparitia pe scena a simptomului (ceva nu e in reguld);

» Asumarea stadiului de rol de bolnav (cineva are nevoie de

doctor);

» Faza de contact medical (se cautd un doctor);

» Etapa de rol de pacient dependent (decizia de a transfera

controlul catre medic si de a urma tratamentul prescris);

» Vindecarea (faza de reabilitare, renuntarea la rolul de

pacient).

Comportamentul fatd de boala si rolul de bolnav sunt
influentate de experienta anterioara a persoanei fata de imbolnaviri
si de convingerile culturale despre boala (inclusiv privind problema
specifica). Totodatd, sunt importante relatia dintre imbolnavire
si evenimentele familiare, statutul social si identitatea etnica a
pacientului. Atitudinile persoanei vor reiesi din cultura la care
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apartine, abordarea conceptelor de dependenta si deznadejde, fapt
ce va influenta mult modalitatea prin care o persoana va cere ajutor.
Aceastavafidirect dependentad de tipul de personalitate a pacientului
si semnificatia care este personal atribuitda bolii ca experienta
(episoade anterioare de boald, in special afectiuni cu severitate
standard (ex.: nasteri, litiaza, interventii chirurgicale etc.) si, pana la
urma, perceperea conceptului de boala, ca atare.

Boala casiconcepta parcurs o lunga evolutie odata cu dezvoltarea
medicinei conventionale. In acelasi timp, in pofida unor definiri
consacrate, fiecare persoana contemporana isi formeaza o proprie
intelegere (conceptualizare) a bolii in functie de momentul de viata,
particularitatile de personalitate, cunostintele acumulate - toate
acestea fiind In mod direct sau indirect determinate de contextul sau
factori culturali. Unii autori (Cosman D.) vorbesc despre urmatoarele
semnificatii ale bolii:

1. Boala perceputd ca un eveniment al vietii, inoportun si
nedorit, dar firesc. Oricine se poate imbolnadvi. O asemenea
conceptie se bazeaza pe cunostinte medicale, pe experiente si
trairi proprii.

2. Boala perceputda ca o entitate de sine statatoare, care exista
independent de organismul care o gazduieste si care ataca din
exterior;, sau care este indusa din exterior de un dusman, prin
vrajd, magie sau posesiune malefica. Conceperea bolii ca un ,rau”
indus este o expresie a gandirii mitice, specifice culturilor antice/
animiste. In limitele unei asemenea conceptualizari multi pacienti
se considera victime, fara ving, a unor forte sau actiuni obscure.

3. Boala perceputa ca o situatie rusinoasa dat fiind ca:

a) determina implicit o deteriorare functionala si o
incapacitate de realizare a obligatiilor de rol (obligatii
profesionale, sociale, familiare etc.);

b) poate fi pusa in legatura cu o boala puternic invalidanta,
care poate conduce la pierderea independentei si
demnitatii ca perceptie;

c) poate fi pusa In legatura cu o boald condamnabild din
punct de vedere social-cultural (ex.:SIDA, bolile venerice);

d) poate fi interpretata ca un semn al carmei negative.
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4. Boala perceputd ca ,un semn al vointei divine”. In cadrul
acestei viziuni boala poate fi inteleasa ca:
a) ,pedeapsad meritatd” pentru savarsirea unui pacat;
b) ,pedeapsa binecuvantatd”, care i-a fost data omului
nu pentru un pdcat savarsit, dar pentru a-1 salva de la
comiterea unor pacate;

c) o ,incercare” divina, ca un test al credintei.

Modul in care individul isi percepe boala influenteaza actiunile
acestuia In raport cu ea. Cei care isi percep boala ca pe un eveniment
firesc 0 accepta si intra usor intr-o relatie cooperanta cu medicul,
adopta o atitudine de conformitate cu procedurile de investigare si
tratament. Cei care percep boala ca pe un fenomen indus de factori
externi cautd izbavirea nu in medicina conventionald, ci mai curand
in cea alternativa, populard, mistica. Pacientii care resimt boala ca
pe un semn al vointei divine adopta o atitudine pasiva fata de boala,
de neinterventie in vointa divina (,lasd in voia Domnului”). Deseori
nu apeleaza la mijloacele medicinei contemporane, ci la rugaciune si
meditatie.

Prin urmare, am putea spune ca particularitatile culturale
influenteaza modul de intelegere a bolii (de conceptualizare a ei), iar
acesta determina specificul trairii bolii si consecutiv deciziile luate
cu privire la aplicarea/ neaplicarea unor tratamente (inclusiv mod
de viata).

Sunt recomandate cateva intrebari-cheie, care pot fi puse pentru
a provoca raspunsuri explicative din partea pacientului si care ne-ar
oferi o imagine clara cu privire la comportamentul fata de boala a
acestuia, si anume:

Care este problema dumneavoastrd?

Ce credeti cd a provocat-o0?

De ce credeti cd a inceput in acel moment?

Prin ce vd supdrd boala?

Cat de severd este? Ce evolutie a avut?

De ce vd temeti cel mai mult in legdturd cu suferinta
dumneavoastra?

Care sunt dificultdtile esentiale pe care boala vi le provoacd?

oA N R

N
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8. Ce fel de tratament ar trebui sa primiti? Care sunt cele mai
importante rezultate pe care le sperati de la tratament?
9. Ce ati fdcut pdnd acum pentru a vd trata boala?

RETINETI! Pasii importanti in organizarea furnizarii informatiilor
catre pacient sunt:

= Oferirea de informatii pacientului intr-un mod in care acesta
poate sa le inteleaga.

= Verificarea nivelului de intelegere al pacientului.

= [dentificarea indiciilor verbale si non-verbale referitoare la
credintele, reactiile si sentimentele pacientului.

= Incurajarea pacientului si se bazeze pe propriile forte si sa isi
asume responsabilitati.

= Oferirea de ajutor pentru viitor si a unui plan de urmarire.

Este important de mentionat cd comunicarea cu pacientul
depinde mult si de genul acestuia. Existd norme impuse de
societate pentru ambele sexe. Genul include simbolurile, valorile
si comportamentele predeterminate, asociate fiecarui sex,
fiind, deci, o constructie sociala. Genul este cel care ne spune, in
diverse moduri, ceea ce ar trebui sa fim in societate, ne modeleaza
atitudinile si opiniile despre ceea ce este feminin si masculin, cine
este femeia si cine este barbatul, in plan comportamental. Astfel,
in societate existd comportamente acceptate pentru fiecare sex.
Aceste comportamente se numesc roluri de gen. Atat femeile,
cat si barbatii sunt limitati in ceea ce priveste comportamentul,
responsabilitatile si optiunile lor in viatd, din cauza rolurilor si
responsabilitatilor care le sunt impuse de cultura careia 1i apartin.

Medicii ar trebui sa Inteleaga rolurile impuse de gen in societatea
sau cultura la care apartine pacientul, precum si relatiile lui sociale
care rezulta din realizarea acestor roluri. Astfel, medicul ar putea sa
ofere pacientilor optiuni care sunt cat mai apropiate de situatia lor
particulara.
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2.1.2. Factori perturbatori ai comunicarii

Factor perturbator al comunicdrii, poate fi orice element sau
circumstanta care Impiedica atingerea obiectivelor unei comunicari
eficiente. In functie de sursa, acestia pot fi clasificati in trei categorii:

a)

b)
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Bariere de comunicare datorate circumstantelor:

Lipsa spatiului (localului) adecvat pentru organizarea consultatiei.
Lipsa timpului suficient (graba medicului).

Zgomote suplimentare, prezente in timpul comunicarii.
[luminarea - slaba iluminare Impiedica receptionarea
comunicarii non-verbale.

Pozitionarea vorbitorului in raport cu ascultatorul.

Bariere in comunicare datorate pacientului/familiei:
Deficientele verbale (ex.: balbaiala), deficientele acustice
(surditatea) ale pacientului.

Neintelegerea diagnosticului, oportunitatilor terapeutice si a
prognosticului, generata de noutatea informatiei obtinute de
la medic sau /si conditiile de stres fizic si emotional in care se
afla pacientul /familia.

Lipsa unor cunostinte sociale, culturale, spirituale referitoare
la boala. Experiente anterioare legate de boala unor persoane
apropiate poate rezulta in refuzul de a recunoaste severitatea
bolii.

Extenuarea fizica si emotionala a pacientului/familiei,
generatd de suferinta Indelungatd, descreste abilitatile de
concentrare, intelegere si luare a deciziilor.

Bariere comunicative generate de medic:

Lipsa cunostintelor de comunicare (lipsa programelor
educative pe tara in domeniul comunicarii medicale).
Folosireaunuivocabular preatehnic, formulareasiconstructia
frazelor departe de intelesul pacientului.

Experienta personala a medicului legata de boala unei
persoane dragi.

Extenuarea fizica si emotionald a medicului 1i poate afecta



abilitatea de a manifesta empatie si compasiune.

e Temeripersonalealemediculuilegatedeboald,constientizarea
propriei probleme.

e Fricamedicului ca va spune ceva ce nu va fi inteles de pacient,
teama de reactiile emotionale ale pacientului, determinata
de cunostinte insuficiente cu privire la intelegerea reactiilor
emotionale, modalitatile de control si gestionare a lor, de
modul de a manifesta empatie.

e Teama de propriile izbucniri emotionale, din cauza gandului
ca manifestarea emotiilor este un semn de slabiciune.

e Teamade anu fi blamat pentru rolul de mesager al vestii proaste.

e Presupunerile subiective influenteaza calitatea comunicarii
(medicul crede ca ascultatorul este ostil sau indiferent de
mesajul prezentat).

2.2. COMUNICAREA IN FUNCTIE
DE TIPOLOGIA PACIENTULUI

In functie de tipologia pacientului aflat in relatie cu personalul
medical se folosesc diverse moduri specifice de comunicare.
Realizarea eficienta a activitatilor in contextul Ingrijirilor medicale
depinde in mare masura de adaptarea actului comunicativ la
particularitatile psiho-sociale ale pacientului.

2.2.1. Profilul psihosocial al pacientului

In functie de profilul psihosocial, sunt evidentiate mai multe
tipuri de pacienti si moduri oportune de interactionare cu ei:
= Pacientul dramatic - este pacientul care manifesta raspunsuri
emotionale exagerate la boald, el simte nevoia acuta de a fi
sustinut, Ingrijit, imbarbatat, invatat cu un nou stil de viata.
In decursul asistirii medicale el poate manifesta conduite
regresive din perioada infantild, iar medicul trebuie sa fie atent
sa nu lezeze demnitatea lui In asemenea circumstante.
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Pacientul anxios - este pacientul cu pretentii excesive, cu
nevoie acuta de prezenta si atentia cadrelor medicale. Tinand
cont de nevoia de securitate a acestui pacient, medicul poate
adapta o tactica mai directd, totodatd, tinand cont de orice
amanunt semnalat de pacient.

Pacientul depresiv - este pacientul care are nevoie de timp
pentru a-si exprima suferinta. El, de asemenea, are nevoie sa
stie ca este cineva caruia 1i pasa de el si asteapta Incurajari de
la personalul medical, familie, prieteni. In cazul pacientilor
depresivio comunicare eficienta cu familia faciliteaza adaptarea
la nevoile pacientului, iar aceasta, la randul sau, poate duce la
diminuarea emotiilor negative ale pacientului si la inlocuirea
lor cu speranta.

Pacientul obsesional - este tipul cel mai solicitant de pacient,
dat fiind ca el are asteptari crescute fata de el si fata de altii.
Pune multe intrebari despre boala si tratament; vrea sa fie
informat despre cele mai mici amanunte; deseori nu accepta
tratamentul pana nu-l intelege cu exactitate.

Pacientul suspicios - este pacientul cu incredere scazuta
fata de orice autoritate. Are mereu senzatia cad nu are cel mai
bun tratament, ca diagnosticul nu este real. Fiind nemultumit
permanent reproseaza ceva. Cea mai bunad strategie de
interrelationare cu asemenea pacient este ascultarea acestor
reprosuri cu o atitudine de confidenta, fara a exprima opinii
pro sau contra.

Pacientii antisociali - sunt pacientii impulsivi, agresivi, cu
slabi toleranti la frustrare. In cazul unor asemenea pacienti
medicul trebuie sa explice ferm regulile de interactionare.
Pacientii cu statut economic si social inalt - sunt pacientii
care asteapta un tratament preferential, considera ca boala le
diminueaza autoritatea. Prefera sa discute cu personalul cu
cel mai Tnalt rang ierarhic (ex.: directorul de spital). Alianta
terapeutica in cazul acestor pacienti este mereu subminata
de nevoia de autoritate a pacientului.

Pacientii medici - sunt pacientii care au o necesitate
crescandi de informatie. Doresc atitudini colegiale. In acelasi



timp, echipa medicala trebuie sa constientizeze ca acest
medic (coleg) este mai intdi de toate om si pacient, care are
nevoie de suport emotional, spiritual si social, neoferit, in
mod normal, unui coleg.

2.2.2. Reactii emotionale posibile in comunicarea cu pacientul

Profilul psihosocial al pacientului poate conditiona tipuri
specifice de reactii emotionale la comunicarea unor vesti proaste si,
deci, diferite strategii comunicative in raport cu acestea. In literatura
de specialitate (Anderson 1) sunt enumerate un sir de reactii
emotionale frecvent intalnite in comunicarea diagnosticului grav
unui pacient. Printre acestea mentionam:

Reactia de neincredere este o reactie fireasca a unui pacient
suspicios dar poate veni si din cauza neasteptarii unei vesti
proaste. Pacientii incearca sa inteleaga informatia, dar nu
pot s-o accepte dintr-odata ca fiind adevarata. Pentru a arata
empatie, medicul trebuie sa raspunda la aceasta dificultate
de acceptare, spunand: Inteleg cd poate fi dificil de a accepta
aceastd veste...

Reactia de soc este o reactie predictibila In contextul
comunicdrii vestii proaste si in acelasi timp greu menajabila.
Pacientul in soc este debordat de emotii excesive, nu este in
stare sa coopereze, sa ia decizii, sa retina informatii. Cel mai
potrivit raspuns empatic la asemenea reactie este tdcerea
- pauza li va da posibilitate pacientului sa se adapteze (sa-
si revind). Dupa o pauza, de asemenea, pacientul poate fi
intrebat: Vdd cd aceastd veste v-a socat... Pot face ceva pentru
dumneavoastrd chiar acum?

Reactia de negare este o reactie inconstienta de protectie in
fatarealitatii nefavorabile/nedorite. Pacientii insista sa creada
ca la mijloc este vreo greseala de diagnostic. Medicul trebuie
sa inteleaga ca aceasta este o reactie, care 1i ofera pacientului
timp s se adapteze la noile circumstante. in acelasi timp,
el trebuie sa stie ca o reactie prelungita de negare poate

65



66

sa-1 lipseasca pe pacient de interventiile medicale necesare.
Abordarea potrivita a pacientului iIn asemenea caz ar putea
contine urmadtoarele formulari: Ce vd face sd credeti cd la
mijloc este o greseald? Sperdm cd tratamentul va functiona,
dar in acelasi timp trebuie sd planificdm actiunile pentru mai
departe.

Reactia de teama si anxietate vine din structura profunda
a personalitatii. Teama, de obicei, are o cauza specifica
constientizata sau nu, pe cand originea anxietatii este deseori
difuza/generalizata. Medicul trebuie sa intrebe despre cauza
temerii sau anxietdtii, sa ofere informatie si suport, dar sa
evite a oferi asigurari pentru a evita formarea unor sperante
false. Enunt posibil: Se pare cd aceastd veste vd sperie, spuneti
ce simtitli...

Reactia de furie este o reactie comund in cazul unui
eveniment stresant. Emotiile negative generate de stres se
manifesta prin furie. In acelasi timp, furia poate fi o expresie
disimulata a fricii. Tinta furiei poate fi boala, familia, medicii,
propria persoana a pacientului etc. Medicul nu trebuie sa
raspunda la furie cu furie. Cea mai potrivita modalitate
de interrelationare cu pacientul furios este sa-i oferim
posibilitatea sa-si exprime (verbal) furia. Expresii posibile:
Inteleg cd sunteti furios, haideti sd vorbim despre ceea ce
simtiti, puteti spune orice...

Reactiile de autoblamare sunt reactii de autoinvinuire din
diferite motive rezonabile sau nu. Autoblamarea poate fi o
sursa semnificativa de stres, atunci cand nu este rationalizata
la timp. Drept cauze ale autoblamarii pacientul poate invoca
neadresarea la timp la medic, ignorarea unor indicii evidente
ale bolii etc. Sarcina medicului 1n asemenea situatie este de a
refocusa atentia pacientului de pe evenimentele trecute pe cele
viitoare. Expresii posibile: Insistarea asupra trdirii trecutului
nu vd ajutd. Impreund trebuie sd ne orientdm energia spre ceea
ce putem face acum pentru ... (ex.: a tine sub control greutatea).
Reactiile depresive/de disperare se exprima prin tristete,
lacrimi. Disperarea este frecvent Intalnita in caz de boala,



pe cand depresia clinicd, pentru care e necesara interventia
psihiatrica, se intdlneste in 20% din cazurile de diagnostic
grav. Sarcina medicului in fata unor asemenea reactii este sa
arate disponibilitatea de a sta aproape, sa-1 faca pe pacient
sa inteleaga ca nu va fi abandonat. Cea mai buna abordare
a pacientului in lacrimi este tacerea, atingerea mainii (daca
este asteptata), oferirea de servetele. De asemenea, pacientul
poate fi Intrebat ce il face sa plangd, pentru a intelege motivele
concrete ce stau in spatele acestei reactii.

Suferinta spirituala poate aparea in lipsa durerii fizice si poate
sa nu dispara odatda cu eliminarea simptomelor psihice, ceea ce
insemna ca nu se confunda cu suferinta somatica si cea psihica.

Manifestdri si indicii ale suferintei spirituale

Patologiile grave de cele mai multe ori dezorienteaza
si depersonalizeazda pacientii, ceea ce-i face sa aiba trairi
profunde si iremediabile de disperare - indiciu neechivoc al
suferintei spirituale/existentiale. Prezenta suferintei spirituale
poate fi sugerata de manifestari emotionale, verbale sau/si
comportamentale ale pacientului, precum: acuze de dureri fizice,
care nu au cauze obiective; cdutarea agitata a unor tratamente
nerealiste; solicitarea unor reasigurari cu privire la durata vietii
(prognostic); furie orientata asupra medicilor, familiei, prietenilor
sau asupra propriei persoane; sentimente de abandon, singuratate,
pierdere inalienabila, apatie si lipsa motivatiei; dorinta exprimata
de a muri. Aceste si alte manifestari vin din neacceptarea propriei
conditii medicale, dat fiind teama neconsumata in fata mortii,
pierderea sensului existentei.

Suferinta spirituald devine o evidentd de neglijat in tendinta
pacientilor de problematizare (interogatii/intrebari) a unor subiecte
cu privire la sensuri, valori si relatii.

Cu privire la sensuri pacientii pot intreba:

O De ce sufdr?

O Existd vreun sens in boala/durerea mea?

0 De ce mi se intdmpld toate acestea mie?

Pacientii adreseaza intrebari cu privire la valoare si propria
demnitate:
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0 Cum este legatd valoarea/demnitatea mea de productivitatea
si independenta mea, de faptul cum ardt?

O Mai rdmdne ceva din valoare/sau demnitate atunci cdnd
productivitatea si independenta este pierdutd?

Multi pacienti pun intrebari cu privire la relatii:

O Suntinstrdinat de familie/ prieteni?

O Pe cine am nedreptdtit? Cine m-a nedreptatit?

0 Pecine iubesc? Cine md iubeste?

Reiesind din profilul si continutul acestor intrebadri putem
afirma ca unii pacienti vor sa inteleaga daca exista vreun sens in
suferinta lor, ceea ce vine din nevoia de a da sau gasi sens in restul
ramas al propriei vietii. Alti pacienti sunt in cdutarea propriei
valori, demnitatea fiind un concept utilizat pentru a desemna
valoarea intrinseca (fundamentala) a fiintei umane ca fiinta. Unii
dintre pacienti in faza pierderii capacitatilor functionale ajung sa se
indoiasca asupra propriei valori intrinseci, au nevoie de asigurari cu
privire la natura inalienabild a demnitatii umane, a prezentei ei in
fiecare persoang, indiferent de ceea ce poate sau nu face, indiferent
de cum nu arata sau arata. Exista pacienti care cauta valoare si sens
in viata lor familiala (sociald), determinate din nevoia acutda de
reconciliere.

Esuarea in identificarea unor raspunsuri (religioase sau
seculare) este o cauza a disperdrii - a suferintei spirituale, iar
gasirea raspunsurilor poate rezulta cu acceptarea conditiei medicale
si, astfel, cooperarea de mai departe cu pacientul.

2.3. CUM CONSTRUIM O COMUNICARE EFICIENTA
CU PACIENTUL

Pentru a construi o relatie eficienta si deschisa cu pacientul,
este important de luat In considerare ciateva momente-cheie in
comportamentul si atitudinea lucratorului medical, pe care le
descriem in ceea ce urmeaza.
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2.3.1. Manifestarea empatiei

In literatura de specialitate empatia este definitd drept un
raspuns afectiv mai adecvat situatiei altcuiva, decat celei proprii; sau
a simti lumea (pacientului) ca si pe cea proprie, dar fara a pierde
din vedere faptul ca este lumea altcuiva. Empatia se refera mai mult
la faptul de a intelege ceea ce simte altcineva, decat la impartasirea
reactiei afective. Aceasta este capacitatea unei persoane de a se pune
in locul altcuiva, si a intui cum trebuie sa reactioneze intr-o anume
situatie.

Empatia implica intelegerea, la nivel emotional, a pacientului.
Astfel, empatia Inseamna sa Intelegi exact ceea ce spune pacientul
si sa 1i faci cunoscut faptul ca ai inteles. Personalul medical empatic
este suficient de detasat sau obiectiv, la nivel atitudinal, pentru a
putea elabora rationamente medicale corecte si manifesta, in acelasi
timp, suficienta preocupare pentru pacient, incat sa ii poata acorda
o Ingrijire caracterizata prin sensibilitate si intelegere.

Existda mai multe moduri de a reactiona intr-o discutie, pentru
a face cunoscut pacientilor faptul ca 1i intelegeti. Uneori, pacientul
nu este pe deplin constient de propriile sale sentimente. De aceea,
un comportament empatic poate sa ajute pacientii in clarificarea
trdirilor sale.

Medicul va incepe comunicarea cu pacientul prin a asculta cu
atentie ce are pacientul de spus, atat din punct de vedere medical,
cat si afectiv. Daca specialistul si pacientul se afla pe aceeasi lungime
de unda, pacientul se va simti inteles si incurajat sa dezvaluie cat
mai multe din parerile si sentimentele sale. Chiar daca medicul
nu a inteles corect, dar isi arata interesul, verificind cu pacientul
informatiile acumulate, acesta se va simti incurajat in a-si corecta
medicul, oferindu-i, astfel, posibilitatea de a reevalua si de araspunde
corect.

In discutiile medicale cu pacientii trebuie invitat un anume stil
deareactiona, diferit de cel folosit intr-o discutie sociala. In situatiile
sociale, deseori se minimalizeaza sau se ignora sentimentele. Spre
exemplu, cand oamenii Intreaba: “Ce mai faci? sau “Cum te simti
astdzi?’, nu se asteapta la un raspuns negativ, la o confesiune despre
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cat de proastda este, de fapt, starea interlocutorilor. Ins3, intr-o
consultatie, pe lucratorul medical trebuie, intr-adevar, sa-l intereseze
toate starile proaste prin care trece pacientul.

Cea mai importanta abilitate pentru dezvoltarea intelegerii
empatice o constituie reflectarea sentimentelor, care se pot exprima
atat verbal cat si nonverbal, si trebuie observate si valorizate. In
reflectarea sentimentelor se urmeaza, in genere, urmatorii pasi:
denumirea sentimentelor (prin cuvintele folosite In discutie sau
prin metafore); folosirea unor enunturi de genul: “Se pare ca simti”
sau “Inteleg cd te simti” urmate de numele emotiei respective;
parafrazare, pentru a clarifica eventualele neclaritati; verificare,
atunci cand nu suntem siguri.

Folosirea excesiva a limbajului de specialitate, desi acesta este
foarte precis in descrierea anumitor caracteristici, lasa foarte putin
spatiu sentimentelor sau emotiilor. Este un limbaj in care adjectivele
si adverbele sunt putin prezente si, astfel, medicul devine tentat sa
nu le foloseasca, in genere, in conversatie.

Intr-o abordare empatici trebuie invitati folosirea unui
vocabular mai bogat in cuvinte care pot descrie sentimente. Tabelul
de mai jos cuprinde cuvinte care descriu sentimente diferite si
intensitatea lor.

Tabelul 2.1. Cuvinte care ilustreaza nivelurile
de expresie ale unui sentiment

SENTIMENTUL Iritarea Bucuria Anxietatea Depresia
INTENSITATEA sau teama
Irascibil Multumit Nelinistit Suparat
Slabi Suparat Bucuros Nesigur _ Amarat
[ritat Fericit Cu presimiri Abatut
rele
Furios Deschis Speriat Descurajat
Medie Morocanos Vesel Tulburat Mahnit
Certaret Bucuros Temator Nenorocit
Infuriat Triumfator Torturat Indurerat
Puternica Plin de ura Radios Scos din minti Zdrobit
Turbat In extaz Ingrozit Terminat
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2.3.2. Modalitati de reactionare din partea lucratorului
medical

Este important de retinut componentele esentiale ale unei
comunicarii terapeutice corecte si anume:

Confidentialitatea informatiilor auzite de la pacient.
Caracterul privat al comunicarii.

Respectul pentru limite.

Dezvaluirea de sine.

Ascultarea activa.

Utilizarea abilitatilor de observare.

Manifestarea respectului constituie un moment-cheie in
construirea unui dialog. Trebuie de retinut cateva reguli prin care se
poate exprima respectul fata de pacient:

v

v
v

Trebuie sa va prezentati clar si sa specificati motivul pentru
care va aflati acolo.

Nu uitati de salutarea pacientului si obtinerea numelui acestuia.
Este important sa va interesati cum se simte pacientul in situatia
in care se afla (internat, aflat Tn cabinetul de consultatii etc.).
Trebuie sa preveniti pacientul inainte de a face manevre
medicale dureroase, in timpul examinarii fizice si atunci cand,
in cadrul anamnezei, va veti referi la lucruri care ar putea
provoca suferinta morala.

Trebuie sa reactionati la dialog, astfel incat pacientul sa fie
constient ca ati auzit ce spune.

E bine sa discutati cu pacientul stand la nivelul lui/ei, cu fata
spre el/ea, intr-un loc in care puteti fi usor vazut si urmarit.
Ascultati atent, fara a Intrerupe sau influenta raspunsurile
pacientului.

Incurajati pacientul in a utiliza propriile formuliri (“ cu
propriile cuvinte”).

Trebuie sa fiti sigur ca iIntelegeti punctul de vedere al
pacientului INAINTE de prezentarea si explicarea punctului
propriu de vedere.
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In discutia dintre un lucritor medical si pacient existd mai multe
modalitati posibile de a reactiona:

v’ Ignorarea

Fie medicul nu aude ceea ce spune pacientul, fie se comporta
ca si cum nu ar fi auzit. El nu reactioneaza referitor la continutul
simptomelor, precum nici la sentimentele pacientului.

v' Minimalizarea

Lucratorul medical reactioneaza la sentimentele si simptomele
pacientului cu o intensitate mai mica decat cea la care acesta i le-a
relatat.

v Reciprocitatea

Medicul recunoaste sentimentele si simptomele exprimate
de pacient, le analizeaza cu atentie si isi spune parerea intr-o
manierd de intensitate egald cu cea folositd de pacient in
relatare. Raspunsul reciproc poate fi foarte folositor in aflarea
antecedentelor medicale. Este, de fapt, o reformulare, prin
propriile cuvinte ale medicului, a ceea ce a spus pacientul pentru
a-i demonstra acestuia ca a fost inteles. Un raspuns reciproc poate
fi primit atunci cand sunt aplicate diferite moduri de reactionare
din partea medicului si anume:

Reactionarea prin oglindd (sau “reflectia’) fnseamna, pur si
simplu, a spune pacientului exact ceea ce a spus chiar el:

Exemplu de dialog in oglinda:
Pacient: Md simt ingrozitor.
Medic: Va simtiti ingrozitor?

Parafrazarea este un mod special de aacorda atentie vorbitorului,
implicand capacitatea de a re-comunica persoanei In cauza cele
spuse anterior. Este vorba de oferirea unui feedback la ceea ce s-a
inteles. Uneori, e bine sa cerem confirmarea parafrazarii, pentru mai
multa sigurantd, In termeni de clarificare a lucrurilor. Parafrazarea
nu trebuie confundata cu interpretarea, care implica perceperea
situatiei din punctul de vedere al ascultatorului.
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Incurajarea minimald, ca si parafrazarea, ajutd la adancirea
conversatiei, dandu-i celuilalt sentimentul ca este ascultat. Ambele
abilitati se bazeaza pe concentrarea asupra cuvintelor-cheie.
Incurajirile minimale verbale sunt cuvintele scurte, care il ajuti pe
vorbitor sa vorbeasca mai departe. O incurajare minimala poate fi,
in unele cazuri, si tacerea atunci cand celui ascultat i se ofera timpul
necesar pentru a da un raspuns.

Pentru a da un raspuns bazat pe reciprocitate, trebuie gasit nu
numai sentimentul exact ci si intensitatea corecta. Pacientul care
spune ,Durerea este devastatoare” nu va crede ca l-ati ascultat, daca
raspunsul dumneavoastra este ,Deci durerea va supdra putin?’.

Pe de alta parte, daca pacienta spune ,Md simt cam terminatd
astdazi!”, doctorul nu va obtine efectul dorit daca spune ,Se pare, deci,
cd simtiti cd nu mai aveti nici o sperantd?”.

Ascultarea activd este capacitatea de a extrage informatii
relevante, pe masura ce pacientul vorbeste. Aceasta poate contine
urmatoarele elemente:

» Mentinerea contactului vizual cu pacientul (privirea trebuie
sa fie intermitenta, nu fixa si evaziva; e recomandat de a evita
contactul vizual atunci cand pacientul este furios sau plange).

» Pozitia corporala neutra (care nu sugereaza graba): ambele
picioare pe podea, umerii relaxati, usor aplecati in fata,
expresia faciald prietenoasd, mainile pe genunchi.

» Eliminarea barierelor fizice dintre medic si pacient (ex.: mas3,
calculator, carti etc.).

» Folosirea intrebarilor deschise (care nu presupun raspunsuri
de tipul ,da/ nu”).

» Oferirea de feedback pozitiv: incurajarea prin miscari
afirmative facute din cap, raspunsuri de tipul ,Da, spuneti-mi
mai multe despre aceasta...”).

» Folosirea perioadelor de tacere, ca pacientul sa-si organizeze
gandurile cu intrebari consecutive precum ,Ce v-a fdcut sd
tdceti?”.

» Folosirea clarificarii: ,Cdnd spuneti ... Ce aveti in vedere?”

» Folosirea repetitiei: ,Deci, vd simti trist de mai mult de doud
sdptamani?”
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» Folosirea rezumarii si verificarea opiniei pacientului cu
privire la rezumat: ,Am rezumat tot ce mi-ati spus?”
» Invitarea pacientului sa puna intrebari.

Completarea unui raspuns de catre medic este nu numai
ceea ce pacientul spune, dar si ceea ce nu poate sa spund. Unul
din motivele pentru care medicii apeleaza la raspunsul prin
completare, este cel de linistire a pacientului. Aceasta Inseamna
cd, medicul trebuie sa faca o presupunere pertinenta privind
motivele de Ingrijorare, care ar putea preocupa pacientul si sa se
axeze peraspunsul care ar conduce la clarificarea lor. Capacitatea
de a da un raspuns prin completare vine din experienta de a
asculta cu mare atentie relatarile pacientilor si capacitatea de
a gasi puncte comune. Unul din avantajele raspunsului prin
completare este posibilitatea de corectare si, deci, cresterea
exactitatii informatiilor obtinute.

Exemplu de dialog cu un raspuns prin completare:

Pacienta: In marea majoritate a zilelor, durerea md chinuie atdt de
tare, incdt senzatia de tensiune devine insuportabild.

Medic: Se pare cd durerea este atdt de puternicd, incdt nu mai credeti
cd lucrurile se vor imbundtdti.

Daca medicul nu a inteles exact sensul afirmatiei, pacienta poate
raspunde:

Pacienta: Md simt destul de rdu, dar incd sper cd lucrurile se vor
fmbundatati.

Rezumarea este similara cu parafrazarea si reflectarea
sentimentelor, dar cere o centrare mai ampla asupra a ceea ce s-a
spus, pentru o perioada mai indelungata de timp, descoperirea
cuvintelor-cheie si a relatiilor dintre ele, precum si reformularea lor.
Deprinderea de a sintetiza informatiile poate fi folosita pentru:

- inceperea unei sedinte;

- clarificarea a ceea ce se Intampla;

- trecerea de la un subiect la altul in timpul unei discutii;
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pentru a face legatura intre toate cele discutate pe durata
intalnirii, sau pentru a face legatura intre cele discutate pe
parcursul a mai multe sedinte.

RETINETI! Pentru a avea o comunicare eficienta cu pacientul:

(o]

@] @] O O0O0OO0Oo

O 00O

o

(0]

Utilizati timpul oferit comunicarii in mod eficient, stabiliti o
agenda a intalnirii.

Adoptati o abordare centrata pe pacient.

Puneti intrebari deschise.

Folositi DOAR termeni pe care pacientul ii poate intelege.
Castigati increderea pacientului, utilizati empatia.

Explorati si ascultati informatiile legate de sentimentele
pacientului.

Explorati activ nivelul de intelegere a pacientului referitor la
propria problema.

Fiti atenti la indiciile indirecte (non-verbale si para-verbale)
referitoare la distres.

Reformulati In cuvinte/expresii proprii ceea ce credeti ca
spune pacientul.

Explorati activ (daca este cazul) subiecte sensibile (violenta,
sexualitate).

Recunoasteti si adaptati-va diferentelor culturale.

Depasiti barierele tipice de comunicare.

Colaborati cu ceilalti membrii ai echipei medicale.

Cautati sa ajungeti la Intelegere amiabila asupra naturii
problemei si atitudinii care trebuie de urmat.

Intrebati despre eventualele probleme emotionale sau sociale
cu care se confruntd pacientul.

Asigurati implicarea familiei si a retelei sociale.

Algoritmizarea relatiei cu pacientul
(L.E.A.R.N. - eng.)

LISTEN - ASCULTA cu bunavointd si empatie perceperea de
catre pacient a problemei sale (medicale).

EXPLAIN - EXPLICA perceperea problemei (medicale) din
punctul tau de vedere.
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e ACKNOWLEDGE - IDENTIFICA si discuti diferentele si
asemanadrile (de percepere a problemei de catre pacient si
medic).

RECOMMEND - RECOMANDA tratamentul.
NEGOTIATE - NEGOCIAZA obtinerea consimtadmantului (fata
de schema terapeutica).

2.4. COMUNICAREA NON-VERBALA

Comunicareanonverbaldesteadeseadescrisaca,limbajultrupului®
Limbajul corpului spune multe despre interesul si angajamentul in
comunicare. Chiar si atunci cand spuneti ,lucrurile potrivite, mesajul
se poate dilua, in cazul In care limbajul corpului sugereaza ca ganditi
diferit de ceea ce afirmati sau doriti sa comunicati interlocutorului.
Prin observarea comportamentului pacientului, medicul poate citi
multe simptome si informatii utile diagnosticului bolii. Totodata,
pacientul, de asemenea, interpreteaza comportamentul lucratorului
medical. Concluziile care si le face pacientul pot influenta semnificativ
calitatea dialogului si relatiei create intre medic si pacient.

Urmadtoarele patru elemente ale limbajului corpului sunt
importante in comunicarea cu pacientii:

e Postura corpului

Vom comunica mult mai bine atunci cand fata noastra este
pozitionata la acelasi nivel cu a interlocutorului nostru si nu il privim
de sus, In cazul in care pacientul este asezat in pat sau pe un scaun.
Trebuie sa fiti calmi si sa nu grabiti dialogul. Este important sa
adoptati o atitudine care sa denote deschidere, aratand pacientului
ca nu doriti sa treaca rapid peste subiect.

o (ingrijirea personali

Imbracamintea si mirosurile (ex.: miros de transpiratie, alcool,
tutun etc.), de asemenea, ofera informatii despre pacient sau
medic, fard a fi nevoie de cuvinte si poate influenta semnificativ
relatia In comunicarea de mai departe. Atentionam ca mirosurile
puternice de parfumuri, bijuteria extravaganta, machiajul in exces
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al lucratoarelor medicale pot fi bariere in construirea unui dialog
deschis cu pacientul. Vestimentatia marcheaza statutul social
al persoanei, din acest motiv se recomanda a evita evidentierea
acestuia (prin haine foarte scumpe si extravagante), atunci cand se
planificad o comunicare cu pacienti din grupuri sociale diferite de
cel al medicului.

e Contactul vizual

Pastrati contact vizual cu pacientul, fara a fi insistent in aceasta
directie; amintiti-va ca, pentru pacienti/clienti din anumite culturi,
a privi pe cineva direct in ochii poate parea un pic nepoliticos. Acest
lucru subliniaza cat de important este sa stim si sa invatam cum sa
abordam In mod corect fiecare pacient in parte! Contactul vizual
indeplineste patru functii In comunicare:

1. reglarea fluxului conversatiei,

2. furnizarea de feed-back,

3. semnalarea naturii relatiei,

4. exprimarea emotiei.

e Expresia faciala

Fata umana este extrem de expresiva, capabilda sa exprime
diverse emotii fara sa se transmita vreun cuvant. Uneori, ceea ce
gandim este redat inconstient de expresiile noastre faciale. De aceea
este important sa fim constienti de expresia fetei si sa o controlam in
fiecare moment.

Expresiile universale de baza pot fi controlate constient, in trei
situatii:

- conformarea la regulile culturale de exprimare a emotiilor;

- autoprezentarea intr-o lumina favorabila;

- tendinta de a insela pe cineva.

Controlul expresiei faciale si, astfel, al informatiei afective
exprimate include trei forme:

0 inhibarea reactiei,

O exagerarea reactiei,

O mimarea reactiei contrare.
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Pacientii nostri nu trebuie sa simta ingrijorarea, frustrarea
sau demotivarea In legatura cu tratamentele prescrise, analizele
efectuate, diagnostice etc. Chiar daca ceva din spusele pacientului
va trezeste nemultamire sau dezgust, evitati sa manifestati aceasta
emotie prin grimase sau mimici.

e Atingerea (comunicarea tactila)

Este un mijloc foarte puternic de comunicare. Atingerea poate
transmite o preocupare suplimentarda pentru situatia pacientului.
Aceasta poate fi manifestata prin strangerea mainii, atingerea
bratului sau bai peste umar, imbratisari etc. Va atentionam c3, in
anumite cazuri, ,invadarea“ spatiului personal este inadmisibila de
unele persoane (uneori fiind chiar interzisa).

Functiile comunicarii tactile se Impart in cinci categorii:

1. atingeri care transmit emotii pozitive - exprima afectiune,

caldura;

2. atingeriin joaca - exprima Incurajare, apropiere, solidaritate;

3. atingeride control - dirijeaza comportamentul sau atitudinea

persoanei atinse;

4. atingeri rituale - exprima forma de salut, de respect;
atingeri In alt scop decat comunicare - ajutor, control
fiziologic, nu au drept scop comunicarea, dar transmit si o
serie de informatii afective.

“

In ultimul timp se discutd si despre atingerea terapeutica,
intalnita In cadrul terapiei bioenergetice.

e Gesturile

Gesturile fac parte din viata de zi cu zi a unei persoane. Atunci cand
o persoana vorbeste, face diverse miscari cu ochii sau capul, acestea
exprimand destul de multe lucruri. Gestica poate fi diferitd, in functie
de cultura si regiune, deci este important sa se controleze si evite
interpretarile gresite. Medicul trebuie sa fie atent la propriile-i gesturi
si reactii (clatinarea capului, aerul nelinistit etc.) pe care bolnavul
le interpreteaza imediat, dar nu Indrazneste sa vorbeasca. Uneori
gesturile sau expresiile fetei par sa semnifice altceva decat cuvintele
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spuse de persoand, de aceea trebuie facut un efort pentru a descoperi
care dintre ele - gesturile sau cuvintele - exprima mesajul corect.

e Distanta

Apropiereafizica dintre doua persoane poate fi utilizata in diverse
situatii, pentru a comunica mesaje diferite, nonverbale, inclusiv
semnale de intimitate, agresivitate, dominanta sau afectiune. Ati
simtit vreodata disconfort in timpul unei conversatii deoarece
interlocutorul se afla prea aproape de dvs. si va invada spatiul?

Fiecare individ are tendinta de a-si marca imaginar un

spatiu personal, considerandu-l o prelungire a propriului corp.
Incilcarea acestui spatiu ii creeazi disconfort, il lezeazi si poate
crea chiar stari conflictuale. Necesitatea distantei dintre doua
persoane difera in functie de cultura, de situatie si de natura
relatiei. In scopul evitarii acestor situatii fiecare individ fsi
construieste un spatiu tampon intre el si celelalte persoane sau
lucruri, cu importante functii psihosociale: protectie, intimitate,
sigurantd, odihna etc. Acest spatiu poate fi impartit in patru zone
distincte:

v' Zona intimd - se intinde de la suprafata corpului pana la
distanta de 46 cm, fiind cea mai importanta si mai aparata de
catre om, fiind permis accesul doar celor apropiati emotional.
Favorizeaza comunicarea tactila si olfactivd. Mesajele
transmise in acest caz sunt puternic colorate afectiv.

v' Zona personald - cuprinsa intre 46 si 122 cm, include o
subzona apropiata (46 - 75 cm) in care intra prietenii si
persoanele pe care le simpatizam si o subzona indepartata,
dedicata indivizilor intalniti la reuniuni prietenesti, oficiale
ori ceremonii. Distanta asigura protectia fatd de atingerea
celorlalti si comunicarea verbala optimd, mesajul olfactiv
ramane perceptibil, contactul vizual devine mai bun, iar limita
extrema a zonei permite stabilirea unui contact fizic direct pe
un teritoriu relativ neutru (strangerea mainii).

v Zona sociala - cuprinsa intre 122 si 369 cm, include o subzona
apropiatd (122 -220cm) care presupune comunicareaverbala
clara, evitarea contactului fizic printr-o serie de bariere si
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o subzona indepartata (220 - 369 cm), care sugereaza si o
distanta ierarhica.

v' Zona publicd - peste 360 cm, corespunzitoare atunci cind
ne adresam unui grup mare de oameni, iar comunicarea isi
pierde caracterul interpersonal. In acest caz, volumul vocal al
vorbitorului creste in timpul comunicarii, el neputand controla
vizual fiecare interlocutor, dar poate urmari reactia acestora.

e Vocea

Aceasta nu este importanta doar pentru transmiterea de mesaje,
ci si pentru modul in care sunt transmise acestea. Cand vorbim,
celelalte persoane interpreteaza si acorda importanta inclusiv
vocii noastre, nu doar cuvintelor. Se acorda atentie ritmului vocii,
tonului si inflexiunii acesteia etc. Unele sunete pot indica sarcasmul,
altele furia, afectiunea sau adeziunea. Prin vocea adaptata situatiei
a medicului pacientul 1i apreciaza atitudinea calma si rabdatoare,
sesizeaza daca medicul este atent, interesat de relatarea sa.

Comunicarea nonverbala include, de asemenea, paralingvistica
- adica unele calitati cum ar fi tonul, ritmul, frecventa si vibratia;
greseli de vorbire; pauze sau tacere. De foarte multe ori, intelegem
sentimentele celorlalti tocmai prin aceste aspecte ale comunicarii
nonverbale. Exemple medicale frecvente sunt tensiunea discursului,
in cazul pacientilor anxiosi sau hipomaniacali, tonul lipsit de
inflexiune al celor foarte deprimati. Pacientii bolnavi, de cele mai
multe ori, au vocea slabitd; putem madsura starea sanatatii unei
persoane dupa cum ii suna vocea (,A trecut printr-o operatie, dar
glasul fi suna bine!”).

Unul din aspectele paralimbajului sunt pauzele. Pauza inainte de
a raspunde unei intrebari sau inainte de a da urmatoarea replica pot
fi interpretate diferit, precum:

O Amintirea timpului exact.
Timp pentru formularea limbajului.
Cenzurarea unor informatii.
Crearea unui efect.
Pregdtirea de a spune o minciuna.

O O 0O
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Exemplu de dialog cu evitarea raspunsului
Medicul: Cum merg lucrurile acasa?
Pacientul: Bine!, 1si regleaza vocea si isi freaca usor nasul cu partea
dorsala a degetului aratator. Probabil ca vrea sa spuna: ,De fapt,
lucrurile nu merg atdt de bine acasa!”

2.5. PARTICULARITATI ALE COMUNICARII MEDICALE
IN GRUP DE PACIENTI

Uneori, pentru a aduce anumite mesaje de informare, lucratorii
medicali pot aplica tehnica comunicarii in grup. Comunicarea in grup
permite schimbul de idei, emotii, cunostinte, opinii si impartasire de
experiente dintre pacienti, discutii constructive pentru identificarea
unor solutii in rezolvarea problemelor cu caracter comun, cum ar fi
aceeasi boala (ex.: diabetul zaharat).

Odata ce lucratorul medical intruneste mai multe persoane cu
aceeasi problema de sandtate, este foarte important de a dezvolta
o cuminicare eficienta. Pentru aceasta este necesar de a cunoaste
anumite tehnici si reguli elementare de comunicare umana.

Comunicareaingrup are cateva forme numite retele de comunicare.
Acestea sunt:

a) Retele primare, In care pozitiile membrilor grupului sunt egale.

b) Comunicare In roatd - existd o persoand centrald care
comunica separat cu ceilalti membri ai grupului.

c) Comunicarea prin retea circular, prin care mesajul circula de
la o persoana la alta.

d) Retele de comunicare in furca: o parte a membrilor grupului
pot comunica intre ei, iar ceilalti comunica doar cu unul din
ceilalti toti.

Comunicarea in grup contribuie la procesul de invatare, la
dezvoltarea unor relatii interumane, utile pentru a face fata provocarii
bolii, cu care se confrunta toti membrii grupului. De multe ori, membrii
grupului se ajutd reciproc, oferindu-si suport moral si social.

81



Pentru a avea o comunicare eficienta in cadrul unui grup de
pacienti, este important de a oferi posibilitatea fiecarui membru
sa se expund, sa puna intrebdri sau sa isi exprime propria opinie,
neintelegere sau traire.

Uneori, lucratorul medical, fiind in rol de facilitator al grupului,
are importanta misiune de a rezolva anumite conflicte ce pot aparea
eventual. Structura grupului poate fi foarte diversd, unde pot fi
inclus persoane cu diferite niveluri de cunostinte, educatie, pe pozitii
opuse, din punct de vedere al aspiratiilor si intereselor. Conflictul
poate fi generat de mai multe cauze, dar cea mai importanta cauza
este critica. Critica este un element inseparabil al comunicarii
interumane, dar poate deveni o problema in comunicarea in grup.

Fiecare din cele doua persoane, cea care critica si cel care este
criticat, sunt nemultumite reciproc. In astfel de situatii conflictuale,
arta de a comunica In grup are un rol important in stingerea
conflictului. Intr-un conflict generat de criticd, persoana criticata
poate deveni ostila si poate reactiona verbal violent, poate nega totul
sau poate refuza orice alta discutie.

Pentru rezolvarea stdrii conflictuale produse de critica se
recomanda acceptarea dreptului de opinie al celuilalt, solicitarea
amanuntelor pe un ton calm, acceptarea observatiilor critice pe
motiv cd poate exista o fairama de adevar in orice afirmatie (uneori
este bine sad trecem peste orgoliile personale).

Pentru un facilitator al comunicarii in grup este foarte important
de a tine controlul asupra discutiilor initiate, de a se implica la
momentul potrivit, oferind anumite raspunsuri sau prin a oferi
cuvantul altor membri ai grupului. Sunt recomandate anumite
tehnici de captare si de mentinere a atentiei in grup:

- Adresarea unor intrebari comune celor din grup si stimularea

tuturor membrilor de a raspunde.

- Destinderea atmosferei din grup prin organizarea micilor

activitati interactive cu grupul.

- Crearea unei atmosfere calde, prietenoase a intrunirii prin

aranjarea participantilorladiscutie in cerc, evitarea barierelor
(ex.: masa, tribuna, scend etc.). Folosirea prenumelor colegilor
din grup.
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Apropierea de persoana care vorbeste, manifestarea
interesului si respectului fatd de vorbitor (ascultarea in
liniste).

Pastrarea neintreruptda a contactului vizual cu membri
grupului, iar zambetul nu trebuie sa lipseasca nici un moment
de pe fata. Pastrati-va relaxarea chiar si in anumite situatii de
problem tehnice (ex.: audio-vizuale).
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CAPITOLUL III

COMUNICAREA CENTRATA PE
SCHIMBAREA COMPORTAMENTULUI

Abordarea diabetului din perspectiva "comunicarii centrate pe
schimbarea comportamentului” porneste de la rezultatele aplicarii
teoriilor de schimbare a comportamentului, care au fost aplicate
in alte domenii ale sanatatii (HIV/SIDA, tuberculoza, obezitate,
hipertensiune etc.). Acestea au demonstrat eficientd atatin explicarea
comportamentelor legate de sanatate, cat si prin faptul ca au furnizat
metode care incurajeaza pacientii sa dezvolte si sa mentina un mod
sanatos de viata.

3.1. DEFINIREA SI ESENTA COMUNICARII CENTRATE
PE SCHIMBAREA COMPORTAMENTULUI

Comunicarea centrata pe schimbarea comportamentului (CCSC)
este 0 metoda specificd de comunicare cu pacienti, familii si/sau
comunitati, care:

v Utilizeazd diverse instrumente si canale de comunicare
pentru promovarea comportamentelor pozitive de
sanatate.

v' Ofera suport comunitatilor in mentinerea si dezvoltarea
acestui tip de comportament.

v' Se adreseaza direct schimbarii de comportament, trecind
de nivelul de informare, prezent in majoritatea cazurilor in
comunicarea medicala.

v' Presupune o interactiune imediatd cu pacientul, familia
acestuia si comunitatea.

v' Sustine procesele de schimbare comportamentala la nivel de
societate.
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Activitatile CCSC au scopul de a imputernici pacientul diabetic sa:

- Isi defineasca propria problema de sanatate,

- fisiidentifice necesitatile In materie de sanatate,

- cunoasca modalitatea in care isi poate acorda ajutor de sine
statator sau sa ceara ajutor extern,

- decida asupra propriilor actiuni pentru a isi imbunatati starea
proprie de sdndtate si a promova strategiile de sanatate in
comunitate.

In esentd, CCSC este un proces de elaborare a strategiilor de
comunicare pentru schimbarea comportamentului pacientului
diabetic, a familiei acestuia si a intregii comunitati, printr-o serie
de pasi si instrumente validate de-a lungul timpului. CCSC incepe
cu cercetarea si analiza comportamentului diabeticului, continua cu
planificarea, implementarea, monitorizarea si evaluarea comunicarii.
In acest sens, sunt segmentate foarte clar grupurile-tinta (pacienti,
rude, copii, lideri de opinie etc.), sunt testate si alese mesajele
(Impreuna cu comunitatea), sunt testate mesajele (pe grup-tinta) si
sunt folosite atat canalele interpersonale de comunicare, cat si mass-
media.

Este important sa mentionam aspectul etic al comunicarii pentru
schimbarea comportamentului. Orice decizie pentru schimbare
individuald trebuie sa reiasa din propriile aspiratii ale individului,
care trebuie sa constientizeze clar partile placute cat si cele mai putin
placute ale schimbarii. Un lucrator medical, care initiaza comunicarea
Cu persoane cu comportamente cu risc pentru sanatate trebuie sa fie
onest si corect In prezentarea mesajului. Nu pot fi descrise doar partile
pozitive ale uneischimbari. Daca nu vor fi prezentate si partile negative,
persoanele se vor simti manipulate, ceea ce 1i va duce la dezamagire si
abandonarea intentiei pentru schimbare. Din acest motiv, atunci cand
initiem o comunicare pentru schimbarea comportamentului, este
important de a respecta cateva conditii:

1. Asigurati-va ca persoanele invitate pentru schimbarea
comportamentului cu risc pentru sanatate inteleg ce li se
cere si inteleg ca sunt liberi sa decida de a participa sau nu la
planul de schimbare.
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2. Organizati ca toti cei interesati de schimbare sa aiba acces
deplin la toate informatiile relevante schimbarii.

3. Persoanele implicate in planul schimbarii au dreptul sa
renunte la schimbare, fara a fi acuzati, judecati sau blamati.
Lucratorul medical trebuie sa fie alaturi atunci cand persoana
va decide sa initieze din nou tentativa de a schimba ceva in
comportamentul sdu pentru sandtate.

Orice schimbare nu este usoara. O caracteristica frecventa
a schimbarii este rezistenta fata de schimbare. Chiar daca
constientizam cd schimbarea este necesara, inevitabilad si importanta
vital, reactiile umane la schimbare sunt deseori cele de negare
si rezistentd. Este important sa intelegem cauzele rezistentei la
schimbare pentru fiecare persoana in parte. Acestea pot fi diferite, in
dependenta de varsta sau activitatea persoanei, precum:
- Interese si placeri personale.
- Intelegere eronati a schimbdrii si lipsa de incredere fati de
noul comportament propus.
- Evaluarea simplista a situatiei actuale, dezinteres.
- Toleranta scazuta la schimbare.
- Presiuni exercitate de grupul, mediul in care se afla (colegi,
prieteni etc.).
- Teama fata de stresul asociat schimbarii.
- Experiente negative anterioare legate de schimbare.

Lucratorul medical, care initiazd o actiune de comunicare
pentru influentarea comportamentului cu risc pentru sanatate este
obligat sa evalueze, la etapa initiala, contextul sustinerii acestor
comportamente la persoana sau grupul respectiv. in dependenti de
aceasta va fi creata strategia de comunicare ulterioara.

Totodata, rezistenta la schimbare poate fi initiata si de alti factori
precum:

0 Rezistentafata deideeapentruschimbare -nueste recunoscuta
si Inteleasda necesitatea schimbarii, sau schimbarea pare
nepotrivita si riscanta pentru persoana respectiva. Rolul
lucratorului medical este de a realiza o informare cat mai
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ampla siadecvata, de araspunde la toate intrebarile persoanei
cu comportament cu risc pentru sanatate.

0 Rezistenta fata de strategia de realizare a schimbdrii -
persoana recunoaste si intelege necesitatea schimbarii, Insa
nu acceptd modalitatea propusa, strategia de implementare
a schimbarii. Lucratorul medical trebuie sa identifice si sa
propuna cateva posibilitati de initiere a unei schimbari,
reiesind din particularitatile fiecarui individ.

0 Rezistentafatd de agentul care propune/recomandd schimbarea
- daca cel care propune schimbarea nu are suficient credit
in fata persoanelor invitate spre schimbare, daca acesta nu
este perceput ca avand autoritatea sau competenta necesard,
comunicarea pentru schimbarea comportamentului va fi
sortitd insuccesului. Asigurati-va cd invitatia pentru schimbare
este venita din partea unuilider comunitar, de opinie sau a unor
persoane care sunt recunoscute ca profesionisti si se bucura de
respectul comunitatii.

De multe ori, persoanele cu comportament cu risc pentru sanatate
nu cred ca schimbareale vaimbunatati calitatea vietii saule vainfluenta
pozitiv viata, de aceea nu acorda timpul, efortul si atentia necesare
schimbarii. Lucratorul medical trebuie sd explice ca interventia pentru
schimbare propusa raspunde la patru conditii esentiale:

1. Schimbarea asigura aparitia unor avantaje, care trebuie

descrise clar si explicata aparitia lor in termeni temporali
(peste cdt timp vor apdrea?).

2. Schimbarea propusa trebuie sa fie relativ simpld, noile reguli
si masuri propuse trebuie sa fie usor de inteles, de aplicat si de
realizat.

3. Schimbarea trebuie sa aiba componentul experimental,
cu introducerea treptata a noilor elemente, cu reducerea
partiala, in timp, a comportamentului obisnuit, necesar de a
fi schimbat. Schimbarea nu trebuie sa presupuna o schimbara
radicala si imediata a obisnuintelor persoanei.

4. Schimbarea propusa nu trebuie sa lezeze anumite valori ale
persoanei.
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3.2. PROCESUL DE SCHIMBARE
AL COMPORTAMENTULUI

Orice persoana, inainte de a initia o schimbare, trebuie sa devina
constienta de necesitatea acesteia, apoi sa formeze o atitudine fata
de schimbarea planificata si, in final, sa isi modifice comportamentul
pentru aajunge la schimbarea dorita. Schimbarea comportamentului
nu este un proces imediat, dar urmeaza mai multe etape, are nevoie
de actiuni treptate si coerente, precum si de resurse.

N

factori de imputemicire \

stadii de schimbare al comportamentului

Inconstient.
Constient.
Ingnijorat. Elaborarea si

Cunoscator. implementarea unei strategii
de comunicare eficienta.

canale de comunicare
Mass - media nationald,

Motivat spre schimbare.

2 s x A Canale media locale s1
Incearca sé ist schimbe ?

comportamentul. Crearea i promovarea unui refele 5_001.ale, inclusiv,
Practica un comportament mediu e valori si comumare
o N P comportaimente sanatoase in
schimbat intru-un mod -
. comunitate. . S
sustenabil. Comunicarea
interpersonal, de grup si la
Furinizarea serviciilor nivel de comunitate.

prietenoase si deschise.

Identificarea stadiului la care se afla pacientul este inceputul

fiecarei strategii de comunicare individuald. Acest lucru nu este
insa o diagnoza finald, ci mai degraba un punct de la care vom porni

pentru a gasi mesajele si canalele de comunicare cele mai eficiente.
In primele stadii, schimbarea este cea mai dificild. De aceea este
important sa tinem cont de doi factori:
1. beneficiile personale si pentru familie si
2. stima de sine si tentatiile potentiale.

In momentul in care sincronizam interventia comunicationala cu

stadiul de schimbare al comportamentului este necesar si important
sa ajutam pacientii sa gaseasca beneficii ale noului comportament
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si sa 1i ajutam sa reduca efectele negative sau costurile pentru a se
angaja In urmatorul stadiu. De exemplu, incercand sa ajutam o femeie
obeza, cu diabet de tip 2 sa isi creasca nivelul de activitate fizica prin
exercitii, ar fi util sa elaboram impreuna o lista de beneficii ale noii
stari. Deci, In loc sa o Incurajam sa identifice beneficiile exercitiilor
fizice asupra diabetului, ar fi util sda o incurajam sa gandeasca
beneficii, inclusiv, pentru familia ei: familia mea nu isi va mai face
atdtea griji pentru sdndtatea mea, voi putea sd md joc cu nepotii meli,
imi voi ajuta sotul, copiii etc.

Unul dintre cele mai importante momente in analiza situatiei
pacientului se refera la increderea in sine si la tentatiile care pot
sa apara in diferite situatii. De exemplu, cand pacientii incearca
sa reduca cantitatea de grasimi folosite in mancare, vor fi tentati
sa manance mai mult la o sarbatoare sau cand sunt stresati sau
deprimati. Este important sa i ajutam sa identifice potentialele
tentatii si sa 1i ajutam sa capete increderea ca vor reusi.

Ce 1i ajuta pe oameni ca sa se schimbe?

In primul rand - informatia adecvatd despre starea lui actual,
ce este boala, riscurile prezente si beneficiile schimbarii. Fiti atenti
in prezentarea mesajelor Inspaimantatoare. Fiind prea covarsitoare,
acestea pot limita eforturile de schimbare a comportamentului,
fiindca pot trezi sentiment de negare la persoanele vizate. Mesajele
negative trebuie sa fie echilibrate din punct de vedere a inducerii
fricii.

Un alt factor important este prezenta elementului emotional.
Persoanele trebuie sa simta vulnerabilitatea care le-o poate induce
boala, compasiune pentru cei afectati sau grija pentru familia sa, care
poate suferi din cauza urmarilor bolii. Emotiile pot fi atat negative,
bazate pe frica si supdrare, cat si pozitive, bazate pe dragoste si
speranta.

In al treilea rand - analiza abilitdtilor personale pentru
realizarea schimbarii. Persoanele trebuie sa fie competente si sigure
in practicarea uni noi tip de comportament (ex.. o persoana cu
diabet sa isi poate crea un meniu sanatos, sa cunoasca care produse
sunt sanatoase si care 1i pot dduna, cantitatea necesara a acestora,
exercitiile fizice recomandate, controlul glicemiei etc.).
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Si, nu in ultimul rand, un rol important in adoptarea unui
comportament nou il are mediul. Oamenii trebuie sa aiba acces la
resursele necesare comportamentului nou (ex.: produse pentru
diabetici, glicometru etc.) si sa trdiasca Intr-un mediu unde
comportamentul sanatos este incurajat si sustinut de comunitate.
Aici, un rol important le revine actorilor din societate, Incepand
cu autoritdtile publice centrale, cat si agentilor locali, care trebuie
sa realizeze interventii pentru a asigura conditiile oportune
pentru adoptarea comportamentelor sandtoase de catre membrii
comunitatii.

Astfel, In procesul de initiere a interventiei comunicationale
pentru schimbarea comportamentului sunt recomandati urmatorii
pasi, necesar de realizat, in relatia cu persoana interesata in
schimbarea comportamentului cu risc pentru sanatate:

» Manifestati increderea in persoana vizatd, convingeti-o ca ea

are puterea si vointa necesara de a initia schimbarea.

» Empatizati persoanei vizate (a-i intelege sentimentele,
preocupdrile acesteia) in dificultatea si complexitatea
schimbarii propuse, fiind necesar de infruntat presiunea
semenilor, mediului, disconfort sau dependenta fizica etc.

» Aratati intelegere, acceptare si aprobare in caz cand persoana
revine la comportamentul anterior, cand sunt abateri de
la plan. Oamenii pot adopta comportamente noi, insa pot
reveni la obisnuintele vechi, in special, in caz de stres sau sub
influenta unui mediu, anturaj. A ceda este normal, nu e tarziu
sa Incerci din nou. Revenirea este partea ciclului de schimbare
a comportamentului.

» Interesati-vda mereu cum persoana vizata vede situatia,
aceasta poate fi o viziune total diferita de a dumneavoastra.
Intrebati cum vede ea/el schimbarea.

» Manifestati interes fata de schimbarile produse, chiar si
minore, aratati sustinere si apreciere. Insuflati respectul
demnitatii si increderea in sine pentru persoana vizata.

> Incurajati persoana si isi creeze planul propriu al schimbrii.
Oferiti ajutor in explorarea posibilitatilor, resurselor si
dezvoltarea abilitatilor necesare schimbarii.
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3.3. ETAPELE CCSC

Schimbarea comportamentului porneste de la identificarea
obiectivelor de schimbare. Intrebarea la care se cere raspuns in mod
primar este: care sunt schimbdrile pe care le dorim in comportamentul
unei persoane sau a unei comunitati?

De obicei, pacientul trece prin cateva stadii de schimbare:
inconstient - constient - Ingrijorat - cunoscator - motivat spre
schimbare - incearca sa isi schimbe comportamentul - practica un
comportament schimbat intru-un mod sustenabil. Un alt mod de a
prezenta, specific diabetului este demonstrat mai jos:

Stadii de schimbare a comportamentului...

Diabetul
Stadiu 1 Stadiu 2 Stadiu 3 Stadiu 4 Stadiu 5
Precontemplarea Contemplarea Pregdtirea Actiune Mentinerea
Nu sunt Nu mai sunt Sunt Eu fac... Voi continua
bolnav/a..... fericit/a..imi pregatit/a sa fac....
fac griji...am pentru
diabet schimbare
Iy . //‘—)\\\ o~
TNt \
& W &
Cesa * Vreau s¥ trilesc * Tnvit despre * Schimb dieta » Tncredere
scimb???? * Vreau sd ma practicile * Activititifizice  * Tmputernicire
salvez sanatoase * lau medicatia bazata pe
* Prevenireaeste ° Deosebescintre zilnic "premiere”
mai buni decat mituri i fapte * Opinia liderului

reale
= Caut un doctor

tratarea

Precontemplarea - pacientii nu au intentia sa isi schimbe
comportamentul, spre exemplu, a reduce masa corporala in viitorul
apropiat. Persoanele pot fi insuficient informate sau dezinformate
cu privite la factorii de risc si consecintele comportamentului sau
pentru sandtate, deci nu constientizeaza ca ar avea nevoie de careva
schimbari la moment. Unii accepta necesitatea schimbarii, dar intr-
un viitor indepartat, nedeterminat (cdndva...). Altii pot avea careva
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experiente nereusite de schimbare in trecut si refuza sa accepte
aceastda notiune pentru alte comportamente ale sale (de ex.. a
incercat sd facd sport cu multi ani in urmd si nu a reusit, acum nici nu
vrea sd audd de schimbarea stilului de viatd).

Contemplarea - este etapa cand persoana se incepe a gandi
in mod serios la necesitatea schimbarii comportamentului sau in
viitorul apropiat, de exemplu, pacientul obez exprima intentia de a
schimba masa corporala in urmatoarele 6 luni, dar nicidecum intr-un
timp scurt. Aceste persoane sunt constiente de prezenta problemei
si a riscului pentru sanatate, cauta informatii suplimentare, incepe a
cantari punctele pro si contra schimbarii propuse.

Pregadtirea pentru schimbare presupune intentia de schimbare
intr-un timp scurt si executarea anumitor pasi spre directia
schimbarii. Persoana vizata incepe sa planifice actiuni pentru un
viitor apropiat (ex.: luna ce urmeazi). Incearci mai multe cii, moduri
care, In opinia sa, poate sa il/o ajute in schimbare. De exemplu,
persoana decide de a reduce din alimentele fainoase si a nu manca
dupa ora 18.00.

Actiunea inseamna ca pacientul a realizat in ultimele 6 luni o
schimbare si continua actiunile necesare, modificandu-si stilul de
viata, relatia cu mediul, comportamentul pentru sanatate.

Etapa de mentinere este considerata atunci cand pacientul a
realizat schimbarea si o practica timp de 6 luni si mai mult. Efortul
pacientului este de a se abtine de la revenirea la comportamentul
precedent.

Rolul CCSC in diabet poate fi sumarizat in felul urmator:

a. creste nivelul de informare al pacientului si comunitatii,

b. stimuleaza dialogul comunitar asupra problemei diabetului,

c. promoveaza schimbarea atitudinii fata de diabet si bolnavi,

d. permite schimbarea politicilor de sanatate,

e. creeaza o cerere de servicii si informare despre diabet,

f. reduce miturile si stereotipurile existente despre diabet.
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La randul ei, schimbarea comportamentului are o serie de pasi,
prin care trece fie pacientul, fie comunitatea, fie 0 anumita institutie.
Acesti pasi sunt iterativi si pot lua forma unei bucle. Uneori este
nevoie sa se faca un pas inapoi, alteori se sare peste niste trepte, in
functie de contextul social sau cultural sau circumstante care pot sa
apara.

De obicei, oamenii adopta un nou comportament, in momentul in
care un lider de opinie isi schimba comportamentul si promoveaza
noile schimbari. Totodat3, exista o serie de mituri despre schimbarea
comportamentului, care pot periclita orice strategie buna:

mitu>

1. Crizele ne ajuta sd ne
gchimbém comp ortamentul.

2. Schimbarea este motivata
defrica.

3. Nu ne putem schimba,
pentru ca asa am fost educati
siaga am procedat o viatd
intreaga.

4. Teoriile nu aduc rezultate,
sunt doar inventiiale
specialigtilor.

5. Schimbarea sustenabilanu
este posibila.

1. Oamenii intrd in negare,
fiindu-lefricd de ce g-ar
puteaintampla.

2. Pentrua obtine
schimbarea este nevoie de
sustinere i eforturi
conjugate.

3. Schimbarea spre bine este
intotdeaunamai greu de
realizat decét spre rau.

4. Creierul uman continudsa
invetetoata viata.

5. Implicarea comunitatii

™~

<91de;

este imp ortantdpentru a
obtine o schimbare
sustenabili.

=

3.4. FACTORII CARE INFLUENTEAZA
COMPORTAMENTUL UMAN

Factorii care influenteaza comportamentul uman pot fi
categorizati in cateva niveluri: factori personali, sociali, de mediu
local, de mediu extins.

Factorii personali se refera, in primul rand, la nivelul de
cunostinte, informatii si capacitatea de intelegere pe care le detine
pacientul (spre ex.: ce stie despre diabet, care sunt miturile sau
stereotipurile cu care opereaza etc.). Informarea este, de obicei,
primul pas in comunicare. De cele mai multe ori ea, insd, nu conduce
la schimbarea comportamentului.
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Al doilea factor important este atitudinea. Dar nici schimbarea
atitudinii fata de dulciuri de exemplu, nu este inca o conditie
suficienta pentru a schimba comportamentul alimentar. Pacientii
diabetici pot gasi in acest caz scuze de tipul: stiu cd imi face rdu,
dar asa md calmez. Atitudinea este, insd, precursor important
schimbadrii comportamentului. Acest lucru va trebui utilizat la
elaborarea strategiei de comunicare. In acest context este important
de mentionat rolul motivatiei in realizarea unui comportament sau
a unei schimbari. Motivele pot fi diferite dupa intensitate (puternice,
moderate, slabe), pot varia dupa continut si durata. Cunoscand
detaliile motivatiei persoanelor vizate, va fi mult mai usor de inteles
strategia de comunicare oportuna pentru fiecare caz aparte.

Un rol important In adoptarea unor comportamente il au
stereotipurile prezente 1n societate — atunci cand se accepta o opinie
deja formata si se ignora informatiile care sunt in dezacord cu ceea
ce ,se cunoaste” deja (ex.: convingerea ca ,tot ce spun la televizor
sunt minciuni” sau ,omul gras este sdndtos”).

Un alt factor important personal sunt obiceiurile si rutina. Orice
om isi construieste un habitat, care presupune actiuni automate. Cu cat
repetam un anumit comportament, cu atat mai automat acesta devine.
In momentul practicirii unui comportament nou, este important ca
acesta sa devina rutina. Astfel,vom putea Inlocui comportamentele
vechi daunatoare cu altele noi, sandtoase. Este important ca noile
comportamente sa fie insotite de beneficii emotionale.

Factorii de mediu local sau extins se refera la traditii locale,
tabieturi comportamentale ale comunitatii sau valori care definesc
o societate. In cazul diabeticilor, comportamentul alimentar al
familiei poate fi unul dintre factorii-cheie in atingerea unui nou tip
de comportament.

O influenta importanta asupra comportamentului membrilor
comunitatii 1l au factorii institutionali si cei comunitari. Crearea
conditiilor adecvate pentru acceptarea unor comportamente noi,
sanatoase, oferite din partea institutiei pentru angajatii sai sau din
partea actorilor comunitari, sunt elementele-cheie care influenteaza
comportamentul oamenilor. De exemplu, in cadrul unei institutii,
administratia ofera posibilitatea de alua pranzul cu un meniu sanatos,
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care include legume, fructe proaspete etc.; institutia are organizata
o sala de relaxare, activitati sportive sau dans pentru angajatii sai.
Desigur, astfel de conditii vor motiva angajatii sa mentina un mod
sanitos de alimentare, si practice activititi fizice. In acelasi context,
atunci cand, la nivel de comunitate, sunt organizate sali pentru
activitate sportiva, benzi de ciclism, terenuri amenajate, iIn magazine
sunt oferite produse cu continut redus de glucide, grasimi, fructe si
legume proaspete, pentru membrii comunitatii va fi mult mai usor sa
adopte un comportament sanatos.

3.5. STRATEGIA GENERALA PENTRU
SCHIMBAREA COMPORTAMENTULUI

1. Identifica
scopul

programului
” 2. Implica
2k 3. Identifica
Implementeazis ; - R e
si monitorizeazi Strategia generala grupurile-finta

pentru schimbarea

comportamentului
4. Realizeza
8. Pre-tesetazd analiza starii
de fapt
7. Dezvoltd 5. Stabileste
produsele de EADETTEsE obiectivele de
comunicare strategia de schimbare

schimbare si

planulde
monitorizare i
evaluare

1. Identificati scopul programului.
Scopul programului de schimbare a comportamentului ar putea
fi, de ex.: reducerea ratei de incidenta a diabetului de tip 2 In zona
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geografica X, sau ameliorarea riscurilor pentru profilurile asociate
cu diabet de tip 2.

Scopul este de obicei general si constituie punctul de pornire in
elaborarea obiectivelor.

2. Implicati comunitatea

Impreuna cu autorititile publice locale, scoald sau alte institutii,
organizati o intalnire in care discutati intentia Dvs. si cereti opiniile
comunitatii asupra programelor de diabet existente si asupra
masurilor de comunicare aplicate.

3. Identificati grupurile-tinta

Grupurile-tinta primare vor contine de obicei bolnavii afectati de
diabet.

Grupurile-tinta secundare se vor referi la familiile acestora si
comunitatea apropiata (alte rude, prieteni, vecini).

Grupurile-tinta tertiare se refera la comunitatea larga.

4. Realizati analiza starii de fapt

a. Creati o baza de date a pacientilor bolnavi, cu informatie cat
mai detaliatd, inclusiv, cu stadiul de schimbare la care se afla.
De asemenea, veti introduce grupurile de risc.

b. Identificati resursele si oportunitatile pentru interventia
CCSC.

c. Colectati informatie cat mai ampla despre comportamentele,
atitudinile, fricile si sperantele grupurilor-tinta (se poate face
in Intalniri si focus-grupuri).

d. Definiti retelele de comunicare si sociale (cu cine comunica
mai des, despre ce, care sunt instrumentele de comunicare
on-line folosite etc.).

e. Identificati masuri de crestere a comportamentului sanatos.

5. Stabiliti obiectivele de schimbare

Obiectivele vor fi formulate in termeni SMART: Specifice,
Masurabile, Accesibile, Relevante si Masurabile in timp. Spre exemplu,
reducerea consumului de carbohidrati cu 30% in urmatoarele 3 luni.
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6. Definiti strategia de schimbare si planul de monitorizare
si evaluare
Strategia de schimbare a comportamentului poate fi elaborata
in contextul intrunirilor cu comunitatea. Dupa ce aveti stabilite
obiectivele de schimbare de comportament, este necesar sa
stabiliti obiective de comunicare. Diferenta dintre obiectivele de
comportament si cele de comunicare este urmatoarea:

Obiective de comportament Obiective de comunicare

60% din populatia localitatii este
constienta de riscul de consum al
carbohidratilor pentru diabetici

75% din populatie este constienta
despre importanta exercitiului fizic
pentru pastrarea starii bune de sanatate

Reducerea consumului de carbohidrati
cu 30% In urmatoarele 3 luni.

Cresterea cu 30% a activitatii fizice a
bolnavilor cu diabet de tip 2.

Strategia va contine o serie de mesaje, care vor fi adresate
grupurilor-tintad separat si un mesaj comun tuturor grupurilor. Mesajul
va avea drept scop motivarea pentru schimbare, stimularea dialogului
sau promovarea unui mod de viata. Un mesaj bun va contine: pe de o
parte, comportamentul dezirabil pentru un anumit grup-tinta (faceti
sportde 3 ori pe sdptdmadnd) si un beneficiu foarte clar (greutatea ta va
scddea cu 2 kg pe sdptdmdnd, masa musculard va creste cu ...). Pentru a
formula mesajul, utilizati datele din analizele realizate.

Propuneti mesaje care vor tine cont de bariere (sa fie cat mai
putin costisitoare activitatile propuse, cat mai aproape de casa,
cat mai pliate pe varsta pacientului, etc.). De obicei mesajul are
urmatoarea forma: Dacd faci X, vei obtine Y.

Alegerea canalelor de comunicare este vitald in CCSC. Pentru
mesajele generale, de informare veti opta pentru mass-media locala
sau nationala. Mesajele reduse la un anumit grup-tinta vor fi livrate
fie in comunicarea interpersonala, fie in comunicarea de grup.
Printre cele mai eficiente canale de comunicare in diabet sunt:

- liderii comunitatii vorbesc despre problema si propun solutii,

- norme sociale noi (autoritdtile organizeaza concursuri de

gatit sdndtos sau campionate sportive),
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- consultatii individuale,

- lucruin grup, pe grupuri-tinta,

- influenta rudelor sau a prietenilor etc.

Elaborarea planului (matricei de comunicare) are loc tot la
aceasta etapa. Matricea de comunicare va contine urmatoarele
componente:
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7. Dezvoltati produsele de comunicare

Pentru mesajele adresate publicului mare veti avea nevoie de
pliante, buletine de informare semestriala. Se poate infiinta o pagina
sau un grup pe retele sociale, In care grupurile-tinta sa comunice
intre ei. Spre exemplu: grupul parintilor copiilor diabetici.

8. Pre-testarea
Toate mesajele si instrumentele de comunicare vor fi pre-testate
in Intalniri cu grupurile-tinta.

9. Implementati si monitorizati

Planul de comunicare trebuie monitorizat trimestrial, pentru
a putea fi ajustat situatiei si contextului. In caz de necesitate,
instrumentele sau canalele de comunicare - vor fi reajustate.
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10. Evaluati

Actiunile si rezultatele vor fi evaluate anual, iar programul
adaptat in functie de evaluarea rezultatelor.

Mass media locala si nationala trebuie si pot deveni aliati de
incredere in livrarea mesajelor dvs. De asemenea, autoritatile publice
locale sau institutiile precum scoala, policlinicile/spitalele locale
sau medicii de familie. CCSC a reusit sa aduca rezultate In domeniul
sanatatii in multe tari.

Nu ezitati sa cereti ajutorul partenerilor si colegilor in elaborarea
programului de schimbare al comportamentului si nu uitati: o
calatorie de o mie de Kilometri incepe de la primul pas!
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Anexa 1
Categorii de alimente in functie de IG:

e Alimente cu IG mic (<55):
IG 15: conopida, praz, telina, varza, vinete.
IG 25: capsuni.
I1G 30: caise, grapefruit, lapte, linte, morcov crud.
IG 35: iaurt, mazare verde, mere, prune, pere proaspete, rosii.
IG 40-50: fasole verde (40), struguri (45), ananas (45), paine de
secara (48), kiwi (50), paste integrale (50).

» Alimente cu IG mediu (55-69):
IG 55: gris fiert.
IG 60: banane, gem cu zahar, inghetata cu zahar, miere, pizza.
IG 65: cus-cus, marmelada cu zahdr, mamaliga, paine din faina
integrald, porumb fiert, stafide.

e Alimente cu IG mare (>70)
IG 70: ciocolata
IG 75: biscuiti din faina alba, gogosi.
IG 85: cartofi fierti, faina de grau, fulgi de porumb, orez fiert,
paine din faina alba.
IG 90: paine fara gluten.
IG 95: cartofi prajiti.
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Cantitati de alimente care contin 10 grame de glucide

Anexa 2

Lapte si produse lactate

1 pahar lapte - 200 ml

1 pahar iaurt - 200 ml

1 pahar lapte batut - 200 ml

Paine si produse de panificatie

1/2 chifla-20g

1/2corn-30g

1-2 felie felie paine neagra - 25 g

1/2 felie paine de secard - 25 g

1 felie paine prajita- 25 g

1 felie paine alba-20 g

1/2 felie paine de grau si secara - 20 g

2pesmeti-15g

5 biscuiti-15g

15 sticksuri-15g

Faina si paste

1 lingura faina- 15g

2 linguri fulgi de porumb - 15 g

1linguraorz-15¢g

1 lingura arpacas-15g

1 lingura boabe ovaz - 15 g

1 lingura fulgi de ovaz - 15 g

1lingura mei-15g

1lingura malai-15g

1 lingura pesmet- 15 g

1 lingura fierturd de cereale - 15 g

1 lingura orez nefiert-15g

2 linguri orez fiert - 45 g

1 lingura boabe de secara - 15 g

1 lingurad faind de secard - 15 g

paste fainoase, nefierte - 15 g
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Faina si paste

paste fainoase, fierte - 45 g

1 lingura boabe de grau-15g

1 lingura fainade grau-15g

1linguragris-15g

Cartofi, produse
din cartofi si legume

1 cartof (marime medie) - 65 g

chipsuri din cartofi - 25 g

1 lingura fulgi de cartofi- 15 g

2 linguri cartofi piure - 75 g

castane comestibile - 30 g

1/2sarmala-45g

2 crochete-35g

3 linguri porumb dulce - 65 g

porumb pe stiulete - 100 g

cartofi prajiti- 35 g

Fructe
(*= cu sambure sau coaja)

1 felie ananas*-140 g

1 marmic*-90g

1 medie portocala* - 150 g

2-3 caise*-110g

1/2 banana*-70g

1 paramica*-90g

7 linguri coacaza neagra - 140 g

8 linguri mure - 140 g

10 capsuni-160g

1 smochind*-80 g

rodie*-170g

8 linguri zmeura - 150 g

7 lingurisoc-140g

7 linguri coacdza - 140 g

cirese*-90g

1 kiwi mare*-110g

2 mandarine* - 150 g
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mango*-110g

pepene galben *-100 g
1/2 grapefruit* - 170 g
1 piersica*-120g

Fructe 4 prune*-90g
(*= cu simbure sau coaja) 7 linguri afine - 140 g

1 gutuie*-140g

6 linguri agrise - 120 g

pepene verde* - 270 g

12 struguri - 70g

Se calculeaza ca si aceeasi cantitate de
fructe. Aproximativ 100 ml din sucurile
Sucul proaspat de fructe de fructe din comert (100% naturale,
fara alte substante adaugate) contin
aproximativ 10 g glucide.
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