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Introducere: 
 D

iabetul zaharat (D
=) se define܈teca un grup de tulburari m

etabolice care pot avea etiopatogenie m
ultiplă, caracterizată prin m

odificări 
ale m

etabolism
ului glucidic, lipidic ܈i proteic, rezultate din deficien܊a în insulinosecreţie, insulinorezistenţă sau am

bele ܈i care are ca 
elem

ent de definire până în prezent valoarea glicem
iei. ( după definiţia O

M
S-1999). 

 D
iabetul este o condi܊ie definită prin nivelul de hiperglicem

ie care generează risc de afectare m
icrovasculară (retinopatie, nefropatie ܈i 

neuropatie). A
cesta este asociat cu speran܊a de via܊ă redusă, m

orbiditate sem
nificativă din cauza com

plica܊iilor specifice asociate 
diabetului zaharat, risc crescut de com

plica܊ii m
acrovasculare (boală cardiacă ischem

ică, accident vascular cerebral ܈i boli vasculare 
periferice), ܈i dim

inuarea calită܊ii vie܊ii (după definiţia :
H

O
/ID

F 2012). 
  Screening-ul diabetului şi prediabetului la adulţii asim

ptom
atici 

 • 
Testarea trebuie luată în considerare la adul܊i supraponderali sau obezi (IM

C
 ≥25 kg/m

2) care au unul sau m
ai m

ul܊i dintre 
urm

ătorii factori de risc: 
 

 
• 

R
udă de gradul I cu diabet  

• 
R

asă/etnie cu risc ridicat (de exem
plu, afro-am

erican, latin, am
erican nativ, asiatic am

erican)  
• 

Istoric de boală cardiovasculară  
• 

H
ipertensiune arterială (≥140/90 m

m
H

g sau pe terapie pentru hipertensiune)  
• 

N
ivelul de colesterol H

D
L �35 m

g/dL ܈i/sau un nivel de trigliceride> 250 m
g/dL  

• 
Fem

eile cu sindrom
 de ovar polichistic 

• 
Sedentarism

ul  
• 

A
lte afec܊iuni clinice asociate cu rezisten܊a la insulină (ex. O

bezitate severă, acantosis nigricans)  
• 

Pacien܊ii cu prediabet (A
1C

  5.7-6.4%
, alterarea glicem

iei a jeun sau alterarea toleranţei la glucoză) trebuie testa܊i anual.  
• 

Fem
eile care au fost diagnosticate cu diabet gestational sau care au născut feţi cu greutatea la naştere>4000g.  



     
• 

Pentru to܊i pacien܊ii, în special cei cu suprapondere/obezitate, testarea trebuie să înceapă la vârsta de 45 de ani. 
• 

D
acă rezultatele sunt norm

ale, testarea trebuie repetată la intervale de m
inim

um
 3 ani, luând în considerare testarea m

ai 
frecventă în func܊ie de rezultatele ini܊iale ܈i de starea riscului.  

    C
riteriile de diagnostic ale diabetului zaharat (D

Z) 
 

 
 



 Figura 1. 
În absen܊a sim

ptom
elor clare de hiperglicem

ie (poliurie, polidipsie, polifagie, scădere ponderală), rezultatele trebuie confirm
ate prin 

testarea repetată într-o zi separată.(figura 1). Adaptat şi m
odificat după >1@,>2@. 

  C
riterii de diagnostic pentru prediabet 

 

 
Figura 2. C

riterii de diagnostic pentru prediabet. Adaptat şi m
odificat după >1@,>2@. 

   D
epistarea şi diagnosticul diabetului zaharat gestational (D

Z
G

) 
 • 

Screeningul D
=G

 se recom
andă în săptăm

ânile 24–28 de sarcină la fem
eile însărcinate necunoscute anterior cu diabet 

• 
Se recom

andă evaluarea fem
eilor diagnosticate cu D

=G
, pentru diabet persistent la 6-12 săptăm

âni postpartum
, utilizând TTG

O
 şi 

criterii de diagnosticare pentru populaţia generală  



• 
Fem

eile cu antecedente de D
=G

 ar trebui să facă o exam
inare pe tot parcursul vie܊ii pentru dezvoltarea diabetului sau prediabetului 

cel pu܊in o dată la 3 ani 
• 

Se recom
andă screeningul D

= tip 2 nediagnosticat, la prim
a vizită prenatală la fem

eile cu factori de risc, utilizând criterii de 
diagnosticare pentru populaţia generală  

• 
Pentru diagnosticul D

=G
 se efectuază TTG

O
 cu 75 g glucoză anhidră, cu m

ăsurarea glucozei plasm
atice a jeun ܈i la 1 ܈i 2 h, în 

perioada 24–28 săptăm
âni de sarcină, la fem

eile care nu au fost diagnosticate anterior cu diabet  
• 

TTG
O

 trebuie efectuat dim
inea܊a, după un repaus alim

entar de cel pu܊in 8 ore.  
• 

D
iagnosticul de diabet gestational se face atunci când oricare dintre urm

ătoarele valori plasm
atice ale glicem

iei sunt m
ai m

ari sau 
egale cu: 

• 
G

licem
ie a jeun: 92 m

g/dL 
• 

G
licem

ie la 1 h în cursul TTG
O

: 180 m
g/dL  

• 
G

licem
ie la 2 h în cursul TTG

O
: 153 m

g/dL  
  C

lasificarea etiologică a diabetului zaharat (D
Z) 

 
1. 

D
iabet zaharat tip 1 (distrugerea celulelor ȕ, care induce deficit absolut de insulină) 
• 

A
utoim

un (90%
 din cazuri) 

• 
Idiopatic (10%

 din cazuri) 
2. 

D
iabet zaharat tip 2 (defect secretor de insulină progresiv ܈i rezisten܊ă la insulină) 

3. 
D

iabet zaharat gestational (diabet diagnosticat în intervalul 24-28 săptăm
âni de sarcină). 

4. 
T

ipuri specifice de diabet – diabet secundar. 
• 

D
efecte genetice ale func܊iei celulelor ȕ (M

O
D

<
 - D

iabetul zaharat al tinerilor cu debut la m
aturitate.) 

• 
D

efecte genetice ale ac܊iunii insulinei (rezisten܊ă la insulină de tip A
, etc)  

• 
A

fecţiuni 
ale 

pancreasului 
e[ocrin 

(pancreatită 
acută/cronică, 

traum
ă, 

pancreatectom
ie, 

neoplasie, 
fibroză 

chistică, 
hem

ocrom
atoză, etc.) 

• 
E

ndocrinopatii (sindrom
 C

ushing, acrom
egalie, feocrom

ocitom
, glucagonom

 etc.) 
• 

Indus de m
edicam

ente�substan܊e chim
ice (glucocorticoizi, tiazide etc.) 

• 
Infec܊ii (rubeolă congenitală, citom

egalovirus etc.)  
• 

Form
e neobi܈nuite de boli autoim

une (anticorpi anti-receptor insulinic, sindrom
ul ÄO

m
uli rigid´), etc. 

• 
A

lte sindroam
e genetice (sindrom

ul D
oZ

n, coreea H
untington, sindrom

ul K
lineffelter, sindrom

ul Prader :
ill\, sindrom

ul 
Turner, etc.)  

 C
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 D
= tip 1 este caracterizat prin insuficienţă beta-celulară severă, ca urm

are a distrucţiei autoim
une a celulelor beta-insulare (cel m

ai 
frecvent) sau din cauze necunoscute (idiopatic). 
D

= tip 2 este caracterizat prin insuficien܊a beta-celulară progresivă, rezisten܊ă la insulină ܈i cre܈terea produc܊iei hepatice de glucoză. 
D

iferitele m
odalită܊i terapeutice reflectă atât acest caracter progresiv cât ܈i heterogenitatea bolii rezultată, între altele, din asocierea în 

cote-păr܊i diferite ale acestor defecte patogenetice principale. (figura 3) 

 
 Figura 3. Stadiile evolutive ale diabetului zaharat. Adaptat şi m

odificat după >1@,>2@. 
 La nivel m

ondial, populaţia se confruntă cu o pandem
ie de diabet zaharat tip 2, datorată occidentalizării m

odului de via܊ă, îm
bătrânirii 

popula܊iei, urbanizării, care au drept consecin܊e m
odificări ale alim

enta܊iei, adoptarea unui stil de via܊ă sedentar ܈i dezvoltarea 
obezită܊ii. Prevalen܊a D

= diferă sem
nificativ în func܊ie de popula܊ia studiată, vârstă, sex, statutul socio-econom

ic ܈i stilul de via܊ă. 
Predic܊iile pentru anul 2025 sunt îngrijorătoare ܈i conform

 aprecierilor A
D

A
, prevalen܊a D

= va atinge 9%
 la nivel global. În R

om
ânia, 

conform
 datelor din studiul PR

ED
A

TO
R

R
, în anul 2016 prevalenţa D

= era de 11,6%
, iar a prediabetului de 16,5%

. 
 



O
biectivul protocolului este de a recom

anda diabetologilor algoritm
ul şi criteriile de tratam

ent conform
 ghidurilor internaţionale, 

validate de date clinice recente, precum
 şi de practică m

edicală curentă, asigurând abordarea integrată a diabetului zaharat şi a 
com

plicaţiilor asociate, cu un m
anagem

ent adecvat al costurilor. Protocolul se bazează în principal pe recom
andările din C

onsensul 
A

D
A

/EA
SD

 2018 cu actualizările din 2019 şi pe recom
andările A

D
A

2020, acestea fiind cele m
ai larg recunoscute seturi de 

recom
andări la nivel m

ondial în ceea ce priveşte m
anagem

entul diabetului zaharat.>2@ 
 Protocolul stabileşte m

odalită܊i generale de abordare terapeutică (farm
acologice ܈i nefarm

acologice) în D
= nou descoperit, precum

 i܈ 
pe parcursul istoriei naturale a bolii. 
 ğintele terapeutice sunt cele m

en܊ionate în ghidurile actualizate ID
F>1@, A

D
A

>2@  şi EA
SD

>3@ .  

ă, de com܊a de via܊ie de speran܊intele terapeutice vor fi adaptate în func܉
orbidităţi, de dorin܊a şi posibilită܊ile pacientului de 

autom
onitorizare ܈i control şi vor viza controlul glicem

ic, controlul tensiunii arteriale, controlul lipidic şi controlul ponderal.  
  Stabilirea obiectivelor glicem

ice individualizate 
 M

anagem
entul hiperglicem

iei la pacien܊ii cu D
= este evaluat prin: 

• 
D

ozarea hem
oglobinei glicate (H

bA
1c) se recom

andă la interval de 6 luni pentru pacien܊ii care au un control glicem
ic optim

 i܈ 
stabil ܈i la interval de 3 luni la pacien܊ii la care nu se ating obiectivele glicem

ice individualizate sau la pacien܊ii la care s-a 
m

odificat terapia antidiabetică >A
D

A
2020@.  

• 
A

utom
onitorizare glicem

ică este eficientă pentru ajustarea m
edica܊iei de către pacien܊i, în special în cazul insulinoterapiei, dar se 

pot om
ite hipoglicem

ii asim
ptom

atice, apărute în special în cursul nop܊ii. 
• 

M
onitorizare glicem

ică continuă (evaluarea nivelului glucozei din ܊esutul intersti܊ial prin interm
ediul sistem

elor de m
onitorizare 

glicem
ică continuă) perm

ite evaluarea eficacită܊ii ܈i siguran܊ei (frecven܊a ܈i severitatea hipoglicem
iilor) tratam

entului insulinic. 
                                                 A

D
A

 
 

                      H
bA

1c: � 7,0%

 

                      G
licem

ie capilară preprandială: 90 - 130 m
g/dl
 

                      G
licem

ie capilară postprandială�: � 180 m
g/dl  

                                          
 O
biectivele trebuie individualizate. 



                                          � D
eterm

inarea glicem
iei postprandiale trebuie făcuta la 1-2 ore după începutul m

esei.  
  O

biectivele glicem
ice individuale. Adaptat şi m

odificat după >2@,>3@. 
 O

biectivele glicem
ice trebuie individualizate în func܊ie de riscul de hipoglicem

ie, de antecedentele de hipoglicem
ie severă, de prezen܊a 

i severitatea com܈
plica܊iilor cardiovasculare cronice sau a com

orbidită܊ilor, de speran܊a de via܊ă ܈i de aderen܊a ܈i com
plian܊a pacien܊ilor 

la tratam
ent ܈i autom

onitorizare glicem
ică.  

 T
ratam

entul nefarm
acologic 

 Scop: m
odificarea stilului de via܊ă. 

Se bazează pe educa܊ie m
edicală terapeutică, vizând în principal dietoterapia (terapia m

edicală nutriţională) ܈i activitatea fizică. 
Tratam

entul nefarm
acologic este m

en܊inut obligatoriu pe tot parcursul bolii. 
Poate fi încercat, în m

od excep܊ional, ca unică m
odalitate terapeutică, şi doar în condi܊iile unei m

onitorizări atente a evolu܊iei bolii, la 
unii pacien܊i cu D

= tip 2 (de exem
plu la pacien܊ii la care după 3 luni de terapie cu m

etform
in, în doze m

inim
e, se ating ܊intele 

terapeutice şi acestea sunt ulterior m
enţinute). 

 T
ratam

entul farm
acologic include terapia non-insulinică şi insulinoterapia. (figura 4,tabel 1) 

 Terapia non-insulinică (antidiabetice orale şi terapii injectabile cu agonişti de receptori de glucagon-like peptide-1- A
R

 G
LP-1): 

indicată în D
= tip 2 şi unele tipuri specifice de diabet 

 
- 

În m
onoterapie 

- 
În terapie com

binată (dublă şi triplă), inclusiv cu A
R

 G
LP-1 

 Insulinoterapia: indicaţie absolută în D
= tip 1, poate fi necesară în D

= tip 2, tipuri specifice de D
= şi D

= gestaţional 
 



 
Figura 4. M

edica܊ia hipoglicem
iantă în tratam

entul diabetului zaharat tip 2 : abordare generală. A
daptat şi m

odificat după >2@,>3@.  
 

Beneficiile și lim
itările terapiei antidiabetice  

 



Clasă 
terapeutică 

Eficacitate 
glicem

ică 
Efecte 
cardiovasculare 

Risc 
de 

hipoglicem
ie 

Efect 
pe 

greutate 
Reacții adverse/ 
Contraindicații 

Cale 
de 
adm

inistrare 
Biguanide 
M

etform
in  

M
are 

Glicem
ie 

bazală 

Potențial 
beneficiu în BCV 
aterosclerotică 

N
eutru 

  

N
eutru/ 

U
șoară 

scădere 
ponderală 

Efecte 
adverse 

gastrointestinale 
(greață, diaree) 
Deficit de Vitam

ina B12 
Acidoză lactică (rară) 
Contraindicat 

în 
insuficiența hepatică 

O
ral  

Inhbitori 
de 

SG
LT-2 

Dapagliflozin 
Canagliflozin 
Em

pagliflozin 

Interm
ediară 

 Glicem
ie 

postprandială 

Beneficiu 
în 

insuficiența 
cardiacă și BCV 
aterosclerotică 
Reduce 
progresia BCR 

N
eutru 

Scădere 
ponderală 

Risc 
de 

cetoacidoză 
diabetică 
Infecții genitourinare 
Risc de hipovolem

ie 
Hipotensiune 
Risc 

de 
gangrenă 

Fournie 
Risc 

de 
fracturi 

și 
am

putații (canagliflozin) 
↑

LDL-Colesterol 

O
ral 

Agoniști de 
receptor/ana
logi de G

LP-1 
Exenatid cu 
eliberare 
prelungită 
Dulaglutid 
Liraglutid 
Lixisenatid 
Sem

aglutid 

M
are 

 Glicem
ie 

postprandială 

N
eutru: 

Lixisenatid 
 

N
eutru 

Scădere 
ponderală 

Risc 
de 

neoplasm
 

m
edular 

tiroidian 
(liraglutid, 

dulaglutid, 
exenatid) 
Efecte 

adverse 
gastrointestinale 
(greață, 

vărsături, 
diaree) 
Posibile reacții la locul 
de injectare 
? Pancreatită acută 

Injectabil 
s.c/O

ral 
(Sem

aglutide
) 

Inhibitori 
de 

Interm
ediară 

Risc 
potențial 

N
eutru 

N
eutru  

Potențial 
risc 

de 
O

ral  



DPP-4 
Sitagliptin 
Saxagliptin 
Linagliptin 
Vildagliptin   

 Glicem
ie 

postprandială 

pentru 
insuficiență 
cardiacă: 
Saxagliptin 
 

pancreatită acută 
Dureri articulare 

Inhibitori 
de 

alfa 
glucozidază 
Acarboză 
M

iglitol 
Voglibose 
  

Interm
ediară 

 Glicem
ie 

postprandială 

 
N

eutru 
N

eutru  
Efecte 

adverse 
gastrointestinale 
(flatulență, diaree) 
 

O
ral  

Sulfonilureic
e  
Glibenclam

id 
Gliclazid 
Glim

epirid 
Gliquidona 
Glipizid 

M
are  

 Glicem
ie 

bazală 
și 

postprandială 

 
Risc crescut de 
hipoglicem

ie 
Glucagonul 
este 
ineficient 

în 
corecţia 
acestor 
hipoglicem

ii. 
Risc 

↑
: 

glibenclam
id, 

glipizid GITS 
Risc 

↓
: 

gliclazid, 
glim

epirid 

Creștere 
ponderală 

↓
 Precondiţionarea 

ischem
ică 

cardiovasculară 
 (Sulfonilurece 

din 
generația I) 
Contraindicate 

în 
insuficiența hepatică 

O
ral  

G
linide 

Repaglinide 
N

ateglinide 

Interm
ediară 

 Glicem
ie 

postprandială 

 
M

oderat     
Creștere 
ponderală 

Contraindicat 
în 

insuficiența hepatică 
O

ral  

 
 

 
Crescut    

Creștere 
Hipoglicem

ie  
Injectabil 



Insulină  
M

are  
 Glicem

ie 
bazală 

– 
insulină bazală 
Glicem

ie 
postprandială 
– 

insulină 
prandilă 

ponderală 
Lipodistrofia atrofică sau 
hipertrofică 

s.c/Inhalator  

 Analogi de 
Am

ylină 
Pram

lintide 

 M
are 

Glicem
ie 

postprandială 

 
N

eutru  
Scădere 
ponderală 

Efecte 
adverse 

gastrointestinale 
(greață, vărsături) 

Injectabil  

 Tiazolidindio
ne 
Pioglitazona 

 M
are 

Glicem
ie 

postprandială 

Beneficiu 
potențial în BCV 
aterosclerotică 

N
eutru  

Creștere 
ponderală 
(retenție 
de fluide) 

Edem
e 

Insuficiență cardiacă 
Fracturi 
Cancer vezical 

O
ral  

Tabel 1. A
ntidiabeticele orale, non-insulinice şi insulina
. 

 
O
bservaţie: U

nele clase terapeutice (analogii de am
ilină) sau m

olecule din unele clase terapeutice nu sunt disponibile în prezent în Europa şi/sau R
om

ânia.  
 

1. 
M

onoterapia 
 Terapia de linia întâi este reprezentată de m

etform
in şi m

ăsuri extinse de stil de viaţă (inclusiv gestionarea greută܊ii şi exerci܊ii fizice). 
A

cestea vor fi aplicate de la m
om

entul diagnosticului D
= tip 2. 

 M
onoterapia presupune, pe lângă m

odificarea stilului de via܊ă (reducerea greută܊ii corporale, cre܈terea activită܊ii fizice la 30–45 de 
m

inute/zi), şi reducerea con܊inutului caloric al m
eselor în com

bina܊ie cu tratam
entul cu m

etform
in.  

Pentru a m
inim

iza riscul reac܊iilor adverse la m
etform

in, tratam
entul trebuie început cu doze m

ici ܈i crescute treptat până la doza 
m

axim
ă tolerată. 

 Eficienţa tratam
entului se evaluează într-un interval de 1 până la–m

axim
 3 luni de la ini܊ierea tratam

entului. 
 



D
acă m

etform
in nu este tolerat sau este contraindicat, în principiu, op܊iunile terapeutice în m

onoterapie includ fie un inhibitor SG
LT2 

sau inhibitor D
PP-4, SU

 (sulfonilureice) sau tiazolidindione (agonişti PPA
R

-Ȗ) (pioglitazonă) sau A
R

 G
LP-1; în aceste cazuri, se 

preferă un inhibitor SG
LT2 sau un inhibitor D

PP-4 sau un A
R

 G
LP-1 la pacien܊ii cu obezitate ܈i la cei ≥cu risc crescut de 

hipoglicem
ie; 

agoni܈tii 
PPA

R
-Ȗ 

nu 
trebuie 

utiliza܊i 
la 

pacien܊ii 
cu 

insuficien܊ă 
cardiacă; 

D
ecizia 

privind 
m

edica܊ia 
anti-

hiperglicem
ianta utilizată ca m

onoterapie trebuie să ţină cont de existenţa recom
andării de m

onoterapie pentru m
edicam

entul în cauză 
conform

 protocolului pentru m
oleculă respectivă. 

 D
acă nu se ob܊in܊intele terapeutice, în condi܊iile unei aderenţe şi com

plian܊e bune la tratam
ent ܈i regim

ul alim
entar, se trece la terapie 

com
binată.  

 
2. 

T
erapia com

binată 
 Tratam

ent com
binat cu adm

inistrare orală sau terapie cu A
R

 G
LP-1 

 D
ubla terapie: 

 În această etapă, alegerea tratam
entului de asociere se va face luând în considerare dacă tratam

entul anterior nu a produs efectele 
scontate şi anum

e nu s-a atins controlul glicem
ic, cum

ulul de factori de risc şi com
orbidită܊ile, în prim

ul rând afec܊iunile 
cardiovasculare ܈i boala renală cronică: 
 A

. La pacien܊ii C
U

 sem
ne sugestive de risc înalt (vârsta ��� ani şi hipertrofie ventriculară stânsă sau stenoze coronariene, 

carotidiene sau ale arterelor m
em

brelor inferioare!�0�
) sau B

C
V

A
S (boală cardiovasculară aterosclerotica) m

anifestă 
clinic, B

C
R

 (boala cronică de rinichi) şi IC
 (insuficien܊ă cardiacă) au prioritate clasele/m

edicam
entele cu efect benefic dovedit 

asupra riscului cardio-vascular şi cu beneficii renale dovedite. 
 A

ceste efecte au fost dem
onstrate pentru inhibitorii SG

LT2 ܈i unii agoni܈ti ai receptorilor G
LP-1. 

 D
e asem

enea, inhibitorii SG
LT2 sunt de preferat la pacien܊ii cu insuficien܊ă cardiacă. 

 La pacien܊ii cu boală renală cronică, inclusiv cu rata de filtrare glom
erulară ܈i/sau proteinurie, oricare dintre aceste clase este de 

preferat —
 în prim

ul rând inhibitorii SG
LT2, dacă nu există contraindica܊ii pentru utilizarea acestora, apoi agoni܈tii receptorilor G

LP-
1, datorită efectelor dovedite de protec܊ie la nivel renal.(table 2,3) 
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C
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A
PA
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ai bine tolerată, de܈i este m

ai pu܊in studiată în privin܊a efectelor C
V

 
� R

elevante oricând acestea devin considera܊ii clinice noi indiferent de m
edica܊ia hipoglicem
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6. Se optează pentru SU
 de genera܊ie m

ai nouă în vederea reducerii riscului de hipoglicem
ie, glim

epirid a dem
onstrate siguran܊ă C

V
 sim

ilară cu iD
PP-4 

7. Insulina degludec/glargin U
300 �glargin U

100/detem
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9. D
acă nu există co-m

orbidită܊i specifice (fără boală C
V

 m
anifestă clinic, risc redus de hipoglicem

ie ܈i evitarea cre܈terii în greutate nu este prioritară sau nu există co-m
orbidită܊i corelate cu greutatea 

corporală) 
10. Se au în vedere costurile m

edicam
entelor specifice ܊ării ܈i regiunii.  

A
ctualizările raportului de consens din 2018 sunt indicate crom

atic cu m
agenta. 

 B
C

V
A

S   boală cardiovasculară aterosclerotică; FEV
S   frac܊ie de ejec܊ie a ventriculului 

Stâng; C
V

   cardiovascular (ă); H
V

S   hipertrofie ventriculară stângă; IC
FEr   insuficien܊ă 

C
ardiacă cu frac܊ie de ejec܊ie redusă; R

A
C

U
   raport album

ină-creatinină urinare; 
SU

   sulfoniluree; T=D
   tiazolidindionă 

 B. La pacien܊ii FĂ
R

Ă
 sem

ne sugestive de risc înalt sau B
C

V
A

S (boală cardiovasculară aterosclerotică) m
anifestă clinic, B

C
R

 
(boală cronică de rinichi) şi IC

 (insuficien܊ă cardiacă), alte 3 sub-obiective care trebuie evaluate şi prioritizate sunt riscul de 
hipoglicem

ie� reducerea greutății corporale úi costul sau accesul la m
edicație şi în func܊ie de care trebuie să se facă alegerea 

m
edica܊iei anti-hiperglicem

iante asociată la m
etform

in: 
 La pacien܊ii cu risc crescut de hipoglicem

ie, trebuie luată în considerare asocierea cu un inhibitor SG
LT2, inhibitor D

PP- 4, agonist al 
receptorilor G

LP-1 sau agonist PPA
R

-Ȗ (Figura 4b). 
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e pentru 
ini܊ierea ܈i continuarea tratam

entului 
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paglifozin, canaglifozin ܈i dapaglifozin au dem
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eliorarea IC
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studiul CR

ED
EN

C
E, iar pentru D
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4. Insulina degludec sau insulina glargin U

100 a dem
onstrat siguran܊ă C

V
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ai bine tolerată, de܈i este m
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V
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9. D
acă nu există co-m
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V
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anifestă clinic, risc redus de hipoglicem
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orbidită܊i corelate cu greutatea 
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edicam
entelor specifice ܊ării ܈i regiunii.  
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atic cu m
agenta. 

 B
C

V
A

S   boală cardiovasculară aterosclerotică; FEV
S   frac܊ie de ejec܊ie a ventriculului 
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V

   cardiovascular (ă); H
V
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C

U
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SU
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 În m
od sim

ilar, agoni܈tii receptorilor G
LP-1 ܈i inhibitorii SG

LT2 sunt de elec܊ie la pacien܊ii cu diabet zaharat ܈i obezitate la care 
reducerea în greutate este un sub-obiectiv im

portant (Figura 4c). 
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PP-4 

7. Insulina degludec/glargin U
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100/detem
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PH
 

8. Sem
aglutid>liraglutid>dulaglutid>exenatid>lixisenatid 

9. D
acă nu există co-m

orbidită܊i specifice (fără boală C
V

 m
anifestă clinic, risc redus de hipoglicem

ie ܈i evitarea cre܈terii în greutate nu este prioritară sau nu există co-m
orbidită܊i corelate cu greutatea 

corporală) 
10. Se au în vedere costurile m

edicam
entelor specifice ܊ării ܈i regiunii.  

A
ctualizările raportului de consens din 2018 sunt indicate crom

atic cu m
agenta. 

 B
C

V
A

S   boală cardiovasculară aterosclerotică; FEV
S   frac܊ie de ejec܊ie a ventriculului 

Stâng; C
V

   cardiovascular (ă); H
V

S   hipertrofie ventriculară stângă; IC
FEr   insuficien܊ă 

C
ardiacă cu frac܊ie de ejec܊ie redusă; R

A
C

U
   raport album

ină-creatinină urinare; 
SU

   sulfoniluree; T=D
   tiazolidindionă 

 U
tilizarea sulfonilureicelor ca şi etapă de intensificare a tratam

entului im
ediat după m

etform
in trebuie să ܊ină cont de poten܊ialul lor de 

reducere a glicem
iei, de riscul de hipoglicem

ie ܈i de efectele asupra greută܊ii (a se vedea Figura 4), fiind o clasă de m
edicam

ente care 
are avantajul unui cost redus- Figura 4d. La alegerea sulfonilureicului, se va ܊ine cont de diferen܊ele între reprezentan܊ii acestei clase. 
A

stfel,  glibenclam
ida (cunoscută sub num

ele de gliburidă în Statele U
nite ܈i C

anada) prezintă un risc m
ai m

are de hipoglicem
ie, iar 

glipizida, glim
epirida ܈i gliclazida au un risc m

ai scăzut de hipoglicem
ie.  R

ezultatele cardiovasculare cu sulfoniluree în unele studii 
observa܊ionale au ridicat îngrijorări, de܈i constatările din recenziile sistem

atice recente nu au constatat nicio cre܈tere a m
ortalită܊ii prin 

toate cauzele în com
para܊ie cu alte tratam

ente active. G
liclazida cu eliberare prelungită (studul A

D
V

A
N

C
E) ܈i glim

epirida (studiul 
C

A
R

O
LIN

A
) au dem

onstrat neutralitate cardiovasculară. Educa܊ia pacientului ܈i folosirea dozelor m
ici sau variabile cu alegerea de 

sulfoniluree de genera܊ie nouă pot atenua riscul de hipoglicem
ie. C

ea m
ai m

are precau܊ie în acest sens este justificată pentru persoanele 
cu risc crescut de hipoglicem

ie, cum
 ar fi pacien܊ii m

ai în vârstă ܈i cei cu B
C

R
 >2, 3@. (Figura 4d) 
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e pentru 
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3. Em
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CR
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V
O
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studiul CR

ED
EN

C
E, iar pentru D
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A

PA
-H
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V
 

� R
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 de genera܊ie m

ai nouă în vederea reducerii riscului de hipoglicem
ie, glim

epirid a dem
onstrate Siguran܊ă C

V
 sim
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PP-4 

7. Insulina degludec/glargin U
300 �glargin U

100/detem
ir� insulină N

PH
 

8. Sem
aglutid>liraglutid>dulaglutid>exenatid>lixisenatid 



9. D
acă nu există co-m

orbidită܊i specifice (fără boală C
V

 m
anifestă clinic, risc redus de hipoglicem

ie ܈i evitarea 
C

re܈terii în greutate nu este prioritară sau nu există co-m
orbidită܊i corelate cu greutatea corporală) 

10. Se au în vedere costurile m
edicam

entelor specifice ܊ării ܈i regiunii.  
A

ctualizările raportului de consens din 2018 sunt indicate crom
atic cu m

agenta. 
 B

C
V

A
S   boală cardiovasculară aterosclerotică; FEV

S   frac܊ie de ejec܊ie a ventriculului 
Stâng; C

V
   cardiovascular (ă); H

V
S   hipertrofie ventriculară stângă; IC

FEr   insuficien܊ă 
C

ardiacă cu frac܊ie de ejec܊ie redusă; R
A

C
U

   raport album
ină-creatinină urinare; 

SU
   sulfoniluree; T=D

   tiazolidindionă 
 T

riplă terapie: 
 Este recom

andată la pacienţii care nu ating ţintele glicem
ice individualizate pri dubla terapie. Triplă terapie presupune terapia cu 

m
etform

in (în toate cazurile, cu excepţia contraindicaţiilor) ܈i alte două m
edicam

ente cu m
ecanism

e de ac܊iune diferite din urm
ătoarele 

clase terapeutice: inhibitori SG
LT2, inhibitori D

PP-4, agoni܈ti ai receptorilor G
LP-1, inhibitori de alfa-glucozidază (acarboză), agoni܈ti 

PPA
R

-Ȗ şi sulfoniluree (vezi schem
ele din figurile 4-4a-4b-4c-4d). 

 În această etapă, alegerea m
edica܊iei de asociere trebuie să se bazeze pe acelea܈i prem

ise ca şi în cazul dublei terapii ܈i să respecte 
principiile generale de asociere a m

edicam
entelor anti-hiperglicem

iante. (tabel 2,3) 
 D

e asem
enea este im

portant să se aibă în vedere asocierea, atunci când este posibilă a m
edicam

entelor (claselor de m
edicam

ente anti-
hiperglicem

iante) cu ac܊iune sinergică (de ex. M
ET � inhibitor SG

LT2 � inhibitor D
PP-4; M

ET � inhibitor SG
LT2 � agonist G

LP-1; 
M

ET � agonist PPA
R

-Ȗ � agonist G
LP-1) în com

binaţiile perm
ise de protocoalele în vigoare. 

 În cazul dublei şi triplei terapii orale, utilizarea de m
edicam

ente anti-hiperglicem
iante de tip com

bina܊ii în doza fixă trebuie avută în 
vedere cu prioritate datorită im

pactului pozitiv pe cre܈terea com
plian܊ei şi aderenţei pacien܊ilor la tratam

ent. 



 

Asocieri medicamentoase posibile conform protocoalelor terapeutice in vigoare

Monoterapie
In asociere cu GLP1�AR ca prim inMectabil si 

MET

In asociere cu INS 
Bazala ca prim 

inMectabil
In asociere DOAR cu 

INS

Dubla terapie cu 
MET

Dubla terapie cu 
SU

Dubla terapie cu 
alte ADO (TZD)

Dubla terapie cu 
alte ADO (DPP4i)

Dubla terapie cu 
alte ADO (SGLT2i)MET � SU � «

Tripla terapie cu alte 
ADO (e[. MET � 

TZD � ...)
Tripla terapie cu alte ADO 
(e[. MET � SGLT2i � ...)

Tripla terapie  cu alte 
ADO (e[. MET � DPP4i 

� ...)
INS Bazala + MET + 

«
INS � « (dubla 

asociere) 

INNFARA protocol de prescriere
Metformin (MET)
Sulfoniluree (SU) � gliclazid, glimepirid

1/2 din doza
1/2 din doza

CU protocol de prescriere
DPP4i
Sitagliptin (-ANUVIA)
Sitagliptin � MET (-ANUMET)

Sa[agliptin (ONGL<ZA)
vezi protocol saxa � 

dapa (4tern)
vezi protocol saxa � dapa 

(4tern)

Sa[agliptin � MET (.OMBOGL<ZE)
vezi protocol saxa � 

dapa (4tern)

Vildagliptin (DALMEVIN,GALVUS)
Vildagliptin � MET (DALTEX, EUCREAS)
SGLT2i

Dapagliflozin (FORXIGA)
vezi protocol met � 

dapa (Xigduo)
vezi protocol met � 

dapa (Xigduo)
vezi protocol met � dapa 

(Xigduo)
vezi protocol met � dapa 

(Xigduo)
cu exenatida (protocol exenatida)

Dapagliflozin � MET (XIGDUO)

Dapagliflozin � sa[agliptin (4TERN)

dupa tratament 
anterior cu dapa sau 

saxa

dupa tratament 
anterior cu dapa 

sau saxa

dupa tratament anterior 
cu dapa sau saxa

dupa tratament anterior 
cu dapa sau saxa

Empagliflozin (-ARDIANCE)
GLP1�AR
E[enatida (4: 	 BID) (B<DUREON 	 B<ETTA)

cu dapagliflozin
Dulaglutid (TRULICIT<)
Liraglutid (VICTOZA)
Semaglutidum (OZEMPIC)

Sc Tr 1/ScTr2
Sc Tr 1/ScTr2

Li[isenatida (indisponibila)
vezi protocol SuliTua

vezi protocol SuliTua

INS � GLP1
SULI4UA (glargine � li[isenatide)

cu Metformin si SGLT2i

INSLANTUS (glargin 100)
> 2 ani; NU sunt date disponibile pentru perioada de sarcina si lactatie

LEVEMIR (detemir)
> 1 an; NU sunt date disponibile pentru perioada de lactatie

TOU-EO (glargin 300)
> 6 ani; NU sunt date disponibile pentru perioada de sarcina si lactatie

TRESIBA (degludec)
> 1 an; NU sunt date disponibile pentru perioada de sarcina si lactatie

Reducere cu 20% a dozei in cazul asocierii cu GLP1

HUMALOG (lispro)
> 6 ani; NU sunt date disponibile pentru perioada de sarcina si lactatie

APIDRA (glulizin)
> 6 ani; NU sunt date disponibile pentru perioada de sarcina si lactatie

NOVORAPID (aspart) 	 FIASP (aspart)
> 1 ani; poate fi administrat in perioada de sarcina si lactatie

Humalog Mi[ 2�, Mi[ �0
> 6 ani; NU sunt date disponibile pentru perioada de sarcina si lactatie

NOVOMIX 30
> 6 ani; NU sunt date disponibile pentru perioada de sarcina si lactatie

HUMALOG NLP
> 6 ani; NU sunt date disponibile pentru perioada de sarcina si lactatie

Semaglutidum (OZEMPIC)
Schema terapeutică 1(Sc Tr1) � 0,25 mg/zi semaglutidum timp de 4 saptămâni � 0,5 mg/zi semaglutidum ulterior

Semaglutidum (OZEMPIC)
Schema terapeutică 2(Sc Tr2) � 0,25 mg/zi semaglutidum timp de 4 saptămâni � 0,5 mg/zi semaglutidum, timp de 12 saptămâni � 1 mg/zi semaglutidum ulterior � semaglutidum � Met sau semaglutidum � Met � SU

Tripla terapie 
Dubla terapie 



 : asocieri perm
ise conform

 protocolului pentru m
olecula/produsul respectiv 

      : asociere posibilă dar atenţie la reducerea dozei/precauţie la m
odificarea dozei 

 :asocieri posibile dar în baza protocolului de boală şi a protocolului unui produs diferit (în m
ajoritatea cazurilor în baza protocolui unui produs care reprezintă o 

com
binaţie/asociere m

edicam
ntoasa în doză fixă) 

  : asociere m
edicam

nentoasa im
posibilă şi nerecom

andată 

 Tabel 2. A
socieri terapeutice ale protocoalelor de terapie aflate in vigoare. 

 

 
  

Tabel 3. Terapia antidiabetică în funcție de RFGe, adaptat şi m
odificat după [4]  

eRFG(ml/min/1,73m2)
eRFG >/ = 60

eRFG 59 - 45
eRFG 44 - 30 

eRFG 30 - 15
eRFG < 15 

M
etformin

se ajusteaza doza/prudenta

Sulfoniluree
se prefera Gliquidona deoarece se 
metabolizeaza hepatic

Repaglinina
Acarboza
Linagliptin
Saxagliptin

se ajusteaza doza/prudenta
Sitagliptin

se ajusteaza doza/prudenta
Vildagliptin

se ajusteaza doza/prudenta

Canagliflozin
nu se initiaza la eRFG 
<60(ml/min/1,73m2)

se ajusteaza doza/prudenta

Dapagliflozin 
nu se initiaza la eRFG 
<60(ml/min/1,73m2)

Empagliflozin
nu se initiaza la eRFG 
<60(ml/min/1,73m2)

Dulaglutid
Exenatid
Liraglutid
Lixisenatid
Semaglutid

Insulina

risc de hipoglicemie indus de 
reducerea clereance-ului renal al 
insulinei



  m
edicaţie perm

isă fără restricţii        ,        m
edicaţie perm

isă cu ajustarea dozei/precauţie,                          m
edicaţie nerecom

andată 
  IN

SU
L

IN
O

T
E

R
A

PIA
 

 La pacien܊ii cu diabet zaharat de tip 1, tratam
entul cu insulină este singura abordare terapeutică. Se recom

andă terapia intensivă cu 
insulină cu injec܊ii m

ultiple sau adm
inistrare subcutanată continuă (C

SII), utilizând pen-uri (stilouri injectoare) sau pom
pe de insulină 

cuplate sau nu cu sistem
e de m

onitorizare continuă a glucozei. 
 La pacien܊ii cu diabet zaharat de tip 1 se preferă analogii de insulină datorită riscului m

ai scăzut de hipoglicem
ie. 

 D
iabetul zaharat de tip 2 este o afec܊iune progresivă. A

gravarea tulburărilor fiziopatologice subiacente, m
ai ales epuizarea celulelor 

beta-pancreatice, este urm
ată de nevoia de intensificare treptată a tratam

entului, inclusiv ini܊ierea tratam
entului cu insulină. C

onform
 

U
K

PD
S, în m

om
entul diagnosticului, pacien܊ii cu D

= tip 2 prezintă o reducere cu 50%
 a func܊iei beta-celulare. U

lterior, func܊ia beta-
celulară continuă să scadă progresiv cu o rată de aproxim

ativ 4%
 pe an. În consecin܊ă, m

ai devrem
e sau m

ai târziu, un procent 
sem

nificativ al bolnavilor cu D
= tip 2 devin insulino-necesitanţi, m

ai ales dacă sunt utilizate m
edicam

ente insulino-secretagoge de tip 
sulfoniluree, în doze m

ari şi pe durata lungă de tim
p. 

 I. Indica܊ii pentru ini܊ierea terapiei cu insulină în tratam
entul diabetului zaharat de tip 2: 

- 
D

iabet nou diagnosticat (cu op܊iunea de a reveni la algoritm
ul de tratam

ent fără insulină ܈i întreruperea terapiei cu insulină):  
o 

G
licem

ie ≥300 m
g/dl (16,7 m

m
ol/l) cu prezen܊a sim

ptom
elor de hiperglicem

ie; 
- 

Ineficien܊a regim
ului terapeutic fără insulină (valoarea H

bA
1c depă܈e܈te valoarea ܊intă, cu toate m

ăsurile de intensificare a 
terapiei non-farm

acologice)  
- 

Stres m
etabolic acut: infecţii, abdom

en acut, infarct m
iocardic acut, accident vascular cerebral, etc – necesar tranzitoriu de 

insulină 
- 

C
om

plicaţii acute: cetoacidoză diabetică, starea hiperglicem
ică hiperosm

olară 
- 

Pre-, intra-, postoperator  
- 

Sarcină şi lactaţie. 
 II. Indica܊ii pentru schim

barea terapiei antihiperglicem
iante (de la tratam

ent cu m
edicam

ente antidiabetice orale cu sau fără 
asociere cu un agonist al receptorilor G

L
P-1) la o strategie com

binată care include insulină dacă glicem
ia răm

âne necontrolată: 
- 

H
iperglicem

ie 
continuă 

confirm
ată 

la 
m

ai 
m

ulte 
determ

inări 
(glicem

ii 
şi/sau 

H
bA

1c 
repetat 

peste 
ţintele 

stabilite 
individualizat); si 



- 
Încercări lipsite de succes de a elim

ina cauze poten܊iale de hiperglicem
ie ce pot fi corectate, precum

: 
o 

Erori în dietă; 
o 

N
ivel redus de activitate fizică; 

o 
U

tilizare neregulată a m
edicam

entelor antidiabetice orale (aderen܊ă slabă); 
o 

Infec܊ii; 
o 

D
oze necorespunzătoare de antidiabetice orale/A

R
 G

LP-1. 
În general, înainte de iniţierea terapiei cu insulină, se recom

andă utilizarea terapiei injectabile cu un A
R

-G
LP-1 (dacă acesta nu a fost 

utilizat într-o treaptă anterioară). 
 III. Indica܊ii pentru ini܊ierea terapiei cu insulină indiferent de nivelul glicem

iei: 
- 

Sarcină; 
- 

D
iabet autoim

un latent al adultului (tip 1/LA
D

A
); 

- 
D

iabet asociat cu fibroză chistică; 
- 

C
ererea pacientului, din m

otive rezonabile. 
 La pacien܊ii supraponderali sau obezi cu LA

D
A

, este benefică utilizarea m
etform

in în asociere cu insulină. 
 IV

. Indica܊ii pentru terapia tem
porară cu insulină: 

- 
D

ecom
pensarea controlului glicem

ic de cauze tranzitorii (infec܊ii, traum
ă, terapie cu glucocorticoizi etc.); 

- 
Proceduri chirurgicale; 

- 
A

V
C

; 
- 

Interven܊ie coronariană percutanată (PC
I); 

- 
Sindrom

 coronarian acut; 
- 

A
ltă afec܊iune acută care necesită internare în sec܊ia de terapie intensivă.  

  V
. A

lgoritm
ul tratam

entului cu insulină în diabetul zaharat de tip 2 (figura 5) 
 Figura �: Intensificarea tratam

etului injectabil. A
daptat şi m

odificat după >2@. 
  



 
 1. Lua܊i în considerare alegerea unui A

R
 G

LP-1 în func܊ie de: preferin܊a pacientului, reducerea H
bA

1c, efectul de scădere a greută܊ii 
sau frecven܊a adm

inistrării injec܊iilor. D
acă este prezentă BC

V
, lua܊i în considerare un A

R
 G

LP-1 cu beneficiu C
V

 dovedit. 
FD

C
, com

bina܊ie în doză fixă; A
R

 G
LP-1, agonist al receptorilor peptidului 1 asem

ănător glucagonului; FB
G

, nivel al glucozei în 
sânge, recoltat a jeun; FPG

, nivel al glucozei în plasm
ă, recoltat a jeun; PPG

, glicem
ie post-prandială 

 



T
ratam

entul cu insulină bazală 
Este recom

andat ca prim
ă m

odalitate de iniţiere a terapiei cu insulină la pacienţii cu D
= tip 2 sau unele tipuri specifice de D

=, la care 
terapiile anterioare nu perm

it atingerea şi m
enţinerea ţintelor glicem

ice individualizate. 
Se recom

andă insulină cu durată lungă de ac܊iune (N
PH

 sau analog de insulină cu durată lungă de ac܊iune) adm
inistrată injectabil o 

dată pe zi: 
- 

hiperglicem
ie m

atinală —
 adm

inistrare seara; utilizarea analogilor cu durată lungă de ac܊iune reduce riscul de 
hipoglicem

ie nocturnă severă; 
- 

hiperglicem
ie bazala ܈i pe tim

pul zilei —
 adm

inistrare dim
inea܊a (lua܊i în considerare injec܊ii m

ultiple cu insulină cu 
durată scurtă/rapidă de ac܊iune dacă se observă hiperglicem

ie post-prandială). 
 În cazuri selectate, când ini܊ierea terapiei cu insulină a fost m

ult întârziată, la pacien܊i cu hiperglicem
ie severă ܈i H

bA
1c cu m

ult peste 
ierea terapiei cu insulină prem܊inta terapeutică, ini܊

ixată sau terapia intensivă cu insulină trebuie considerată drept prim
a op܊iune 

terapeutică, m
ai ales la pacien܊ii relativ tineri cu speran܊ă m

are de via܊ă. În prezent, nu există dovezi convingătoare pentru stabilirea 
superiorită܊ii eficacită܊ii ܈i siguran܊ei tratam

entului cu insulină prem
ixată um

ană sau analogi de insulină. A
legerea unui anum

it produs 
cu insulină trebuie făcută în m

od individual, luând în considerare preferin܊ele pacientului asupra num
ărului zilnic de m

ese.  
1. 

D
oza ini܊ială este 0,1–0,2 unită܊i/kg sau 10 unită܊i. 

 
2. 

La pacien܊ii trata܊i cu insulină, m
edicam

entele antidiabetice orale ܈i terapiile injectabile pe bază de incretine se pot utiliza 
conform

 indica܊iilor aprobate si in conform
itate cu protocolul fiecarei m

olecule: 
- 

Tratam
entul cu m

etform
in trebuie continuat la to܊i pacien܊ii, dacă este tolerat ܈i nu este contraindicat; 

- 
În cazul pacien܊ilor supraponderali sau obezi se preferă terapia com

binată cu m
etform

in ܈i inhibitor SG
LT2 sau 

terapia pe bază de incretine (inhibitor D
PP-4 sau agonist al receptorilor G

LP-1); 
- 

În cazul pacien܊ilor cu greutate corporală norm
ală, poate fi luată în considerare asocierea cu o sulfoniluree.  

 
3. 

C
ontrolul glicem

iei trebuie evaluat pe o perioadă de 4–5 zile, cu cre܈terea treptată a dozei cu 2–4 unită܊i în func܊ie de 
rezultatele ob܊inute la auto-m

onitorizarea glicem
iei, până la stabilirea controlului. 

 
4. 

D
acă necesarul zilnic de insulină bazală este >0,3–0,5 unită܊i/kg, fără ob܊inerea controlului glicem

ic ܈i al greută܊ii corporale, se 
poate lua în considerare intensificarea tratam

entului cu m
ixtură de insulină sau analog de insulină cu ac܊iune bifazică; de 

asem
enea, se poate lua în considerare asocierea insulinei cu durată lungă de ac܊iune (adm

inistrată o dată sau de două ori pe zi) 
cu insulină cu durată scurtă de ac܊iune/analog de insulină cu ac܊iune rapidă adm

inistrat la 1–3 m
ese (regim

 bazal-plus, terapie 
intensivă cu insulină). Trebuie luată în considerare întreruperea m

edicam
entelor care stim

ulează secre܊ia de insulină. 
 



5. 
D

acă se utilizează doze zilnice crescute de insulină (>100 unită܊i), indicând rezisten܊a la insulină, trebuie luate în considerare 
cauzele rezisten܊ei la insulină ܈i riscul de reac܊ii adverse.Se recom

andă încercarea de a reduce nivelul de rezisten܊ă la insulină 
prin adm

inistrarea de insulină în perfuzie continuă subcutanată sau intravenoasă de pe o perioadă de 72 până la 96 de ore.  
 T

ratam
entul intensiv cu insulină 

 Tratam
entul intensiv cu insulină are la bază principii sim

ilare în toate form
ele de diabet, cu injec܊ii zilnice m

ultiple cu insulină sau prin 
C

SII (pom
pa de insulină). 

 
I. Principiile terapiei intensive cu insulină: 
- 

A
uto-m

onitorizare glicem
ică zilnică; 

- 
A

uto-ajustarea dozelor de insulină sau adm
inistrarea dozelor suplim

entare de insulină în func܊ie de valorile glicem
iei, necesarul 

energetic ܈i activitatea fizică; 
- 

D
efinirea exactă a valorilor ܊intă ale glicem

iei;  
- 

Educa܊ia terapeutică ܈i nutri܊ională adecvată ܈i m
otivarea pacientului; 

- 
Posibilitatea contactării rapide a echipei terapeutice; 

- 
În diabetul zaharat de tip 2, C

SII cu pom
pa de insulină nu este o abordare terapeutică de rutină. 

 
II. A

lgoritm
ul tratam

entului cu injec܊ii m
ultiple cu insulină: 

- 
A

nalogi de insulină cu durată scurtă de ac܊iune sau cu ac܊iune rapidă înainte de m
ese;  

 i܇
- 

Insulină N
PH

 sau analog de insulină cu durată lungă de ac܊iune pentru a asigura un nivel constant de insulină bazală, înainte de 
culcare ܈i/sau dim

inea܊a. În unele cazuri de diabet zaharat de tip 2, cu niveluri norm
ale ale glicem

iei bazale, poate fi considerată 
adm

inistrarea injec܊iilor cu insulină/analog de insulină cu durată scurtă de ac܊iune la m
om

entul m
esei.  

 
III.  A

lgoritm
ul terapeutic dacă se utilizează pom

pa de insulină: 
Tratam

entul cu pom
pa de insulină trebuie m

onitorizat în centre cu experien܊ă în acest fel de terapie. A
ceastă abordare este utilizată la 

pacien܊i cu diabet zaharat de tip 1 ܈i alte form
e specifice de diabet (de ex., diabet asociat fibrozei chistice). 

1. 
Indica܊ii: 

a. 
N

ecesar de insulină în doze m
ici (de ex., la copii); 

b. 
Episoade recurente, im

previzibile de hipoglicem
ie; 

c. 
Lipsa identificării hipoglicem

iei; 
d. 

Stil de via܊ă dezordonat ܈i m
ese neregulate; 

e. 
H

iperglicem
ie m

atinală; 



f. 
D

iabet zaharat pre-gesta܊ional dificil de controlat cu m
ultiple injec܊ii cu insulină; 

g. 
Preferin܊a pacientului, dacă sunt acceptate costurile acestui tratam

ent.  
2. 

C
ontraindica܊ii: 

a. 
N

ivel intelectual/educa܊ional scăzut al pacientului; 
b. 

C
om

plian܊ă redusă la tratam
ent; 

c. 
Fără posibilitatea de consult într-o clinică specializată 

 A
nalogii de insulină 

Tratam
entul diabetului zaharat cu insuline um

ane este m
ai pu܊in fiziologic atât datorită profilului farm

acocinetic al acestor insuline cât 
i datorită căii de adm܈

inistrare a insulinei (subcutanat). A
stfel, toate preparatele de insulină um

ană presupun adm
inistrare preprandială 

de la m
inim

 cu 15 m
inute - 45 m

inute în func܊ie de preparat, interval adesea nerespectat de către pacient, fapt ce dim
inuează 

convenien܊a ܈i com
plian܊a la tratam

ent, cu consecin܊e negative asupra controlului m
etabolic. D

e asem
enea, variabilitatea, riscul crescut 

de hipoglicem
ie (în special nocturnă) ܈i câ܈tigul ponderal sunt neajunsuri ale tratam

entului cu insulină um
ană, care îm

piedică 
tratam

entul �agresiv� în vederea ob܊inerii ܊intelor glicem
ice. 

C
u scopul depă܈irii acestor lim

itări ale insulinelor um
ane, au fost dezvolta܊i ܈i lansa܊i analogii de insulină, care după profilul lor de 

ac܊iune sunt: rapizi (prandiali), bazali ܈i prem
ixaţi (cu ac܊iune duală). 

 A
nalogii de insulină cu acţiune rapidă (lispro, aspart, glulizină), indiferent de locul injectării subcutanate au o absorb܊ie m

ai rapidă, o 
concentra܊ie m

axim
ă crescută instalată rapid ܈i o durată de ac܊iune m

ai scurtă în com
para܊ie cu insulina rapidă um

ană. 
C

a atare, oricare analog rapid trebuie adm
inistrat, în general, im

ediat înainte de m
asă, iar atunci când este necesar, adm

inistrarea poate 
fi im

ediat după m
asă. 

D
e asem

enea controlul glicem
iei post-prandiale este îm

bunătă܊it cu risc scăzut de hipoglicem
ie (în special severă şi nocturnă). 

  A
nalogii de insulină bazală (glargină, detem

ir, degludec) oferă controlul glicem
iei bazale pe o durată de 24 de ore, fără vârf pronun܊at 

de ac܊iune. V
ariabilitatea ܈i riscul de hipoglicem

ie sunt scăzute în com
para܊ie cu insulinele um

ane bazale. A
nalogii bazali pot fi folosi܊i 

atât în tipul 1 de diabet cât ܈i în tipul 2 (atât în com
bina܊ie cu A

D
O

 cât ܈i ca parte a unei schem
e bazal-bolus). Pentru insulina detem

ir 
avantajul asupra câ܈tigului ponderal a fost dem

onstrat constant în studiile din diabetul zaharat tip 1 cât ܈i 2. 
 A

nalogii prem
i[aţi de insulină, cu ac܊iune duală con܊in atât analogul rapid (lispro şi respectiv aspart) în am

estecuri fixe de 25, 50 şi 
respectiv 30%

 alături de insulina cu ac܊iune prelungită. Prezen܊a analogului rapid (lispro şi respectiv aspart) determ
ină debutul rapid, 

cu concentra܊ia m
axim

ă atinsă rapid, perm
i܊ând adm

inistrarea m
ai aproape de m

asă (între 0 ܈i 10 m
inute înainte/după m

asă) iar 
com

ponenta prelungită asigură o durată de ac܊iune de 24 de ore, m
im

ând cele 2 faze insulinosecretorii fiziologice. ܇i ace܈ti analogi 
prem

ixaţi pot fi folosi܊i atât în tipul 1 de diabet cât ܈i în tipul 2 (cu sau fără A
D

O
 în com

bina܊ie). 



   Ini܊ierea insulinoterapiei cu analogi de insulina 
Ini܊ierea insulinoterapiei cu analogi de insulină atât în diabetul zaharat tip 1 cât ܈i cel tip 2 de face de către m

edicul diabetolog în urm
a 

deciziei acestuia, bazată pe evaluarea com
plexă a persoanei cu diabet zaharat. 

 Schim
barea tratam

entului insulinic de la insulină um
ană la analog de insulină se face de către m

edicul diabetolog ܈i este 
recom

andat a se realiza în urm
ătoarele situa܊ii: 

1. La persoanele cu diabet zaharat la care echilibrul m
etabolic nu este ob܊inut, în ciuda unui stil de via܊ă adecvat (dietă, exerci܊iu fizic) 

i a unei com܈
plian܊e crescute la tratam

ent. 
2. In condi܊ii de variabilitate glicem

ică crescută, docum
entata, în pofida unui stil de via܊ă adecvat ܈i constant. 

3. In caz de hipoglicem
ii recurente docum

entate sau asim
ptom

atice în ciuda unui stil de via܊ă adecvat (dietă, exerci܊iu fizic). 
4. Stil de via܊ă activ, neregulat: copii, adolescen܊i, adul܊i care prin natura activită܊ii lor au acest stil de via܊ă activ, neregulat. 
 Indica܊ii specifice (conform

 R
C

P) ale analogilor de insulină la grupuri popula܊ionale speciale sau la anum
ite grupe de vârstă 

1. C
opii, adolescen܊i: A

spart de la >/  2 ani, Lispro, G
lulizină, G

largină, D
etem

ir de la >/  6 ani, Lispro N
PL >/  12 ani, D

egludec>/  
1 an. În cazul în care este preferată m

ixtura de analog, A
spart 30 >/  10 ani, Lispro 25, Lispro 50 >/  12 ani 

2. Sarcina: A
spart, Lispro, Lispro 25, 50, Lispro N

PL 
3. A

lăptare: A
spart, Lispro, Lispro 25, 50, Lispro N

PL, A
spart 30 

 R
E

C
O

M
A

N
D

Ă
R

I 
 1. 

M
ăsurarea glicem

iei pentru a perm
ite diagnosticul precoce de pre-diabet/diabet zaharat de tip 2 (D

=2) trebuie efectuată la toate 
persoanele cu vârsta >45 de ani ܈i la persoanele m

ai tinere cu obezitate ܈i cel pu܊in un factor suplim
entar de risc pentru diabet. 

 2. 
În săptăm

ânile 24 – 28 de sarcină, fem
eile fără diagnostic anterior de diabet trebuie evaluate cu ajutorul testului de toleran܊ă orală 

la glucoză (prin adm
inistrarea orală a 75 g glucoză) pentru diagnosticul de diabet gestational. 

 3. 
Pacien܊ii cu pre-diabet trebuie să prim

ească recom
andări referitoare la un stil de via܊ă sănătos (reducerea ܈i m

en܊inerea greută܊ii 
corporale, activitate fizică cel pu܊in 150 de m

inute pe săptăm
ână) ܈i inform

a܊ii asupra eficacită܊ii m
etodelor de prevenire a diabetului 

zaharat. 
 



4. 
La pacien܊ii cu pre-diabet, m

ai ales la cei cu indicele de m
asă corporală (IM

C
) ≥35 kg/m

i la fem܈ 60 de ani� i cu vârsta܈ 2
eile cu 

istoric de diabet zaharat gesta܊ional (D
=G

), trebuie luată în considerare prevenirea farm
acologică a apari܊iei diabetului prin 

adm
inistrarea tratam

entului cu m
etform

in îm
preună cu m

ăsurile de m
odificare a stilului de via܊ă. 

 5. 
La pacien܊ii cu pre-diabet m

onitorizarea trebuie făcută prin m
ăsurarea glicem

iei à jeun sau prin testul de toleran܊ă orală la glucoză 
(TTG

O
). 

 6. 
La pacien܊ii cu diabet zaharat, obiectivul general pentru controlul diabetului este protec܊ia cardio-renala si m

en܊inerea H
bA

1c 
�7,0%

 (53 m
m

ol/m
ol), aceasta poate fi individualizata in func܊ie de vârsta pacientului, speran܊a sa de via܊a si existenta sau nu a 

com
plica܊iilor cronice si a com

orbiditatilor. 
 7. 

La to܊i pacien܊ii cu diabet zaharat de tip 1 ܈i album
inurie crescută ܈i/sau disfunc܊ie renală se recom

andă tratam
ent cu statină pentru 

a reduce nivelul LD
L-C

 cu cel pu܊in 50%
 indiferent de nivelul LD

L-C
 la m

om
entul ini܊ial. 

 8. 
La pacien܊ii cu diabet zaharat de tip 2 ܈i boală cardiovasculară sau insuficien܊ă renală cronică ܈i la pacien܊ii cu vârsta >40 de ani 

fără diagnostic de boală cardiovasculară, dar cu cel pu܊in 1 factor de risc sau afectare de organ ܊intă, se recom
andă tratam

ent 
hipolipem

iant pentru a atinge nivelul LD
L-C

70 m� intă܊ 
g/dl (1,8 m

m
ol/l). 

 9. 
La pacien܊ii cu diabet zaharat de tip 2 fără afectare de organ ܊intă ܈i fără factori de risc, LD

L-C
100 m� intă este܊ 

g/dl (2,6 m
m

ol/l). 
 10. Tensiunea arterială recom

andată ca ܊intă este �130/80 m
m

 H
g. 

 11. To܊i pacien܊ii cu diabet zaharat trebuie să prim
ească educa܊ie privind principiile generale ale dietei adecvate în diabet zaharat din 

partea personalului pregătit corespunzător (m
edic, nutri܊ionist, asistentă m

edicală în diabet zaharat, asistenta m
edicală de educa܊ie în 

diabet), utilizând m
etode ܈i tehnici variate, inclusiv telem

edicina. R
ecom

andările detaliate de nutri܊ie trebuie adaptate la nevoile ܈i 
posibilită܊ile fiecărui pacient. 
 12. M

acronutrientul principal care determ
ină necesarul de insulină peri-prandială este reprezentat de carbohidra܊i. Instruirea asupra 

m
odului în care se poate estim

a con܊inutul de carbohidra܊i al unei m
ese pentru optim

izarea tratam
entului cu insulină trebuie să fie o 

com
ponentă im

portantă în educa܊ia nutri܊ională la pacien܊ii cu diabet zaharat de tip 1. 
 13. N

u există o dietă universală care să fie potrivită pentru to܊i pacien܊ii cu diabet zaharat. Propor܊iile optim
e ale m

acronutrien܊ilor 
trebuie determ

inate individual, luând în considerare vârsta, nivelul de efort fizic, prezen܊a com
plica܊iilor diabetului zaharat ܈i prezen܊a 

com
orbidită܊ilor. 



 14. D
atorită beneficiilor pleiotrope, exerci܊iile fizice reprezintă o parte integrantă a controlului glicem

ic adecvat. Pentru efecte optim
e, 

exerci܊iile fizice trebuie să se desfă܈oare periodic, cel pu܊in o dată la 2-3 zile, dar de preferat în fiecare zi. 
 15. Starea psihică a pacientului trebuie evaluată la ini܊ierea tratam

entului pentru diabet zaharat ܈i în tim
pului fiecărei vizite ulterioare. 

 16. D
epresia se asociază frecvent cu diabetul zaharat ܈i cre܈te sem

nificativ riscul de apari܊ie a com
plica܊iilor diabetului. 

 17. Pacien܊ii cu diabet trebuie evalua܊i pentru identificarea sim
ptom

elor de anxietate, dependen܊ă, tulburări de alim
enta܊ie ܈i disfunc܊ie 

cognitivă. A
ceste afec܊iuni pot deteriora sem

nificativ abilitatea de adaptare la boală. 
 18. Educa܊ia reprezintă un elem

ent principal în tratam
entul ܈i prevenirea diabetului zaharat. To܊ii pacien܊ii cu diabet zaharat ܈i 

fam
iliile/apar܊inătorii trebuie să participe la orele de educa܊ie în diabet pentru a acum

ula cuno܈tin܊e ܈i abilită܊i pentru m
anagem

entul 
bolii ܈i ca suport ini܊ierea ܈i m

en܊inerea auto-controlului. 
 19. Principalele obiective ale educa܊iei în diabetul zaharat sunt auto-îngrijirea eficientă, controlul m

etabolic, îm
bunătă܊irea calită܊ii 

vie܊ii ܈i suportul pacien܊ilor ܈i fam
iliilor lor. Eficacitatea educa܊iei ܈i program

ele educa܊ionale trebuie m
onitorizate ܈i evaluate în m

od 
regulat pentru îm

bunătă܊irea m
etodelor de aplicare. 

 20. Educa܊ia în diabet trebuie să fie centrată pe pacient ܈i pe nevoile sale individuale. 
 21. A

titudinea unită ܈i organizată a echipei m
ultidisciplinare terapeutice în diabet are un efect benefic asupra controlului m

etabolic ܈i 
aspectului psihologic al tratam

entului. 
 22. M

etform
in este prim

a op܊iune terapeutică pentru ini܊ierea tratam
entului m

edicam
entos în diabetul zaharat de tip 2, cu excep܊ia 

situa܊iilor în care este contraindicat sau nu este tolerat. 
 23. D

acă m
onoterapia cu dozele m

axim
e recom

andate sau tolerate devine insuficientă pentru a asigura protectia cardio-renală si pentru 
a ob܊ine sau m

en܊ine nivelul ܊intă H
bA

1c, se va proceda în conform
itate cu schem

ele de la figurile 1-5. A
ceastă decizie nu trebuie 

am
ânată cu m

ai m
ult de 3–6 luni. 

 24. A
legerea m

edicam
entelor trebuie să fie individualizată, luând în considerare eficacitatea, com

plica܊iile, cum
ulul de factori de risc, 

m
orbiditatile pacientului, reac܊iile adverse, efectul asupra greută܊ii corporale, riscul de hipoglicem

ie ܈i preferin܊ele pacien܊ilor. 
 



25. La pacien܊ii cu cum
ul de factori de risc, afec܊iuni cardiovasculare, la cei cu infarct m

iocardic in antecedente si/sau cu insuficienta 
cardiaca, trebuie m

ai întâi luate în considerare m
edicam

entele cu efect benefic stabilit asupra riscului cardiovascular. În asociere cu 
m

etform
in, un asem

enea efect a fost ob܊inut cu inhibitorii SG
LT-2 si unii agoni܈ti G

LP-1. 
 26. La pacien܊ii cu cum

ul de factori de risc si/sau boală renală cronică, se preferă utilizarea m
edicam

entelor din cele cele doua clase 
terapeutice – iSG

LT2 si A
R

-G
LP-1 - datorită efectelor dovedite de protec܊ie asupra aparatului renal, în prim

ul rând inhibitorii SG
LT-2, 

dacă nu există contraindica܊ii pentru utilizarea acestora. 
 27.  D

in cauza evolu܊iei progresive a diabetului zaharat de tip 2, terapia cu insulină va fi indicată la m
ajoritatea pacien܊ilor, pe 

parcursul evolu܊iei bolii si pe m
ăsura intensificării terapiei. 

 28. La fiecare consult, pacien܊ii cu diabet trebuie întreba܊i despre sim
ptom

ele ܈i frecven܊a episoadelor de hipoglicem
ie. 

 29. Pacien܊ii cu risc crescut de hipoglicem
ie clinic sem

nificativă (� 54 m
g/dl; de ex., �3,0 m

m
ol/l) trebuie să prim

ească recom
andare 

de tratam
ent cu glucagon. M

em
brii fam

iliei, apar܊inătorii ܈i cadrele didactice im
plicate în îngrijirea copiilor ܈i adolescen܊ilor cu diabet 

trebuie să cunoască m
odalitatea de adm

inistrare a glucagonului. 
 30. În cazul apari܊iei episoadelor de hipoglicem

ie severă ܈i hipoglicem
ie asim

ptom
atică trebuie luată în considerare m

odificarea 
tratam

entului. 
 31. Tratam

entul hipoglicem
iei la un pacient cu stare de con܈tien܊ă păstrată (glicem

ie �70 m
g/dl) constă în adm

inistrarea orală a 15 g de 
glucoză sau un alt carbohidrat sim

plu. D
acă determ

inarea glicem
iei repetată la un interval de 15 m

inute încă indică prezen܊a 
hipoglicem

iei, adm
inistrarea de glucoză trebuie repetată. A

tunci când hipoglicem
ia se rem

ite, pacientul trebuie să consum
e alim

ente (o 
gustare/m

asă) pentru a preveni hipoglicem
ia recurentă. 

 32. La pacien܊ii trata܊i cu insulină care prezintă hipoglicem
ie asim

ptom
atică sau m

anifestă un episod de hipoglicem
ie severă, obiectivul 

terapeutic trebuie să fie m
en܊inerea unui nivel glicem

ic u܈or m
ai ridicat tim

p de cel pu܊in câteva săptăm
âni, pentru a cre܈te, m

ăcar 
par܊ial, nivelul de con܈tientizare a sim

ptom
elor asociate hipoglicem

iei ܈i a preveni episoadele viitoare de hipoglicem
ie. 

 33. Planificarea sarcinii la fem
eile cu diabet zaharat reduce efectele adverse m

aterne ܈i fetale/neonatale. 
 34. Se recom

andă screening-ul general pentru hiperglicem
ie în tim

pul sarcinii. C
riteriile de clasificare ܈i diagnostic pentru 

hiperglicem
ia în tim

pul sarcinii sunt în concordan܊ă cu ghidurile O
M

S. Screening-ul este recom
andat în trim

estrele 1 ܈i 3 de sarcină. 



35. La ini܊ierea tratam
entului pentru diabet zaharat la persoanele cu vârsta peste 65 de ani, ܊intele terapeutice ar trebui stabilite 

individual, în func܊ie de starea de sănătate a pacientului, func܊ia sa cognitivă ܈i statusul socio-econom
ic. 

 36. U
nul dintre obiectivele principale ale tratam

entului diabetului zaharat la persoanele cu vârsta peste 65 de ani este acela de a preveni 
apari܊ia hipoglicem

iei prin individualizarea obiectivelor terapeutice ܈i evitarea m
edicam

entelor asociate cu un risc crescut de 
hipoglicem

ie. 
 37. La pacien܊ii cu vârsta peste 65 de ani fără com

plica܊ii sem
nificative, ܊intele terapeutice pot fi sim

ilare cu cele ale adul܊ilor m
ai 

tineri. 
 38. C

ând se intensifică tratam
entul, valorile ܊intă ale glicem

iei, tensiunii arteriale ܈i nivelurilor de lipide trebuie ajustate în func܊ie de 
vârsta pacientului, speran܊a sa de via܊a si existenta sau nu a com

plica܊iilor cronice si a com
orbiditatilor. 

 39. Eficienta intensificării terapiei va fi evaluată periodic la 3 luni sau ori de câte ori este nevoie. D
acă după 3 luni nu există am

eliorări 
sem

nificative, se evaluează stilul de via܊ă ܈i, dacă este necesar, se trece la o etapă superioară de tratam
ent. D

acă la 3 luni există o 
tendin܊ă de am

eliorare a controlului m
etabolic, se continua educa܊ia܈i etapa terapeutică. 

 40. Pacien܊ii, inclusiv cei inclu܈i in Program
ul N

ational de tratam
ent al D

iabetului =aharat, vor fi m
onitoriza܊i periodic din perspectiva 

echilibrului m
etabolic, al riscului cardiovascular si/sau al instalării si/sau evolu܊iei com

plica܊iilor cronice. Eficienta terapiei trebuie 
urm

ărită la intervale regulate, cel pu܊in la fiecare 6 luni de către m
edicul diabetolog, prin determ

inarea glicem
iei bazale, glicem

iei 
postprandiale, H

bA
1c si cu ajutorul procedurilor specifice si al echipei m

ultidisciplinare se va face screening-ul com
plica܊iilor cronice 

ale D
=. 

 41. O
ri de câte ori se produc m

odificări ale schem
ei terapeutice, eficien܊a acestora trebuie justificata prin nivel de protectie cardio-

renala asigurat si eventual probată prin determ
inarea cel pu܊in a glicem

iei bazale ܈i postprandială, dar ideal si acolo unde este posibil ܈i 
a H

bA
1c. 

 42. Schem
ele terapeutice instituite vor fi m

en܊inute doar dacă dem
onstrează un avantaj terapeutic ܈i sunt de folos la ob܊inerea ܈i 

m
en܊inerea echilibrului m

etabolic în ܊intele propuse si pentru evitarea com
plica܊iilor cronice cardio -renale (infarct m

iocardic, accident 
vascular cerebral, insuficienta cardiaca, insuficienta renala cronica). 
 43. La rezultate sim

ilare (în term
enii protec܊iei cardio-renale, a atingerii ܊intelor terapeutice ܈i a calită܊ii vie܊ii pacientului) vor fi 

m
en܊inute schem

ele terapeutice cu beneficii cardio-renale pe term
en lung si cu un raport eficien܊ă-cost cât m

ai bun. 
 



44. D
upă asigurarea protec܊iei cardio-renale si atingerea ܈i m

en܊inerea ܊intelor terapeutice se va testa posibilitatea m
en܊inerii acestora în 

condi܊iile reducerii dozelor - se va testa doza m
inim

ă eficientă - si in condi܊iile unui num
ăr rezonabil de asocieri m

edicam
entoase, fiind 

preferate m
oleculele cu beneficii suplim

entare cardio-renale dem
onstrate in studii clinice random

izate.´ 
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