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1. INTRODUCERE

COVID-19 este o noua entitate patologica ce a fost declaratd boald pandemicd de cétre Organizatia
experienti clinice, categoriile de persoane la risc crescut pentru forme severe de boald sunt:
e persoanele cu varsta >65 de ani
e persoanele care locuiesc in conditii de institutionalizare pe termen lung
e persoane care prezinta:
o boli pulmonare cronice sau forme moderate/severe de astm bronsic
o boli cardiovasculare complicate
o persoane imunocompromise, inclusiv cele care urmeaza tratamente antineoplazice
o persoane care, indiferent de varstd, prezinta obezitate severa (indice de masa
corporald IMC>40 kg/m) sau care au anumite patologii, In special dacad acestea nu
sunt controlate, cum este diabetul zaharat, insuficienta renala sau bolile hepatice
e gravidele necesitd monitorizare atenta, cu toate ca datele actuale nu confirma un risc crescut

2. Riscul COVID-19 la pacientii cu diabet zaharat

Un raport publicat la data de 3 aprilie 2020 de Centers for Disease Control and Prevention (CDC) a
examinat comorbiditatile prezente la un grup de 7.162 persoane diagnosticate cu COVID-19 in



Statele Unite in perioada 12 februarie-28 martie 2020. Pe primul loc ca si frecventa in cohorta
generala s-a situat diabetul zaharat (10,9%), urmat de bolile pulmonare cronice (9,2%) si bolile
cardiovasculare (9%). Diabetul zaharat este cea mai frecventd comorbiditate la pacientii care au
necesitat spitalizare in sectii non-TI (24%) si in sectii de TI (32%).

Datele raportate din China aratd ca diabetul zaharat este prezent la 16,2% din pacientii cu forme
severe de COVID-19 si la 26,9% dintre cei care au necesitat internare pe sectii de TI, ventilare
mecanica sau care au decedat. In Italia, s-a raportat o frecventd de 33,9% a diabetului zaharat in
randul pacientilor decedati prin COVID-19.

In Romania, pani la data de 2 aprilie 2018, au fost inregistrate 114 decese din care 22,8% au fost
pacienti care au avut diabet zaharat.

Aceste date trebuie interpretate in contextul prevalentei diabetului zaharat la nivel national (11,6%
conform studiului PREDATORR), dar concura in sustinerea faptului ca pacientii cu diabet zaharat
prezintd un risc crescut pentru formele severe de COVID-19.

Mecanismele prin care diabetul zaharat confera un risc crescut pentru formele severe de boala sunt
dependente, ca si in cazul altor boli infectioase, de prezenta hiperglicemiei persistente, a statusului
pro-inflamator si pro-oxidativ marcat. De asemenea, prezenta unor complicatii cronice asociate
diabetului cum sunt bolile cardiovasculare sau boala cronica de rinichi, pot contribui la cresterea
riscului.

Nu existd in prezent recomandari specifice pentru managementul pacientilor cu diabet zaharat in
prezenta infectiei cu COVID-19, dar avand in vedere posibilitatea unei evolutii mai severe si
nefavorabile, se vor aplica recomandarile pentru tratamentul pacientilor cu DZ spitalizati, inclusiv a
pacientilor in stare critica.

3.Tintele glicemice la pacientii spitalizati
e 140-180 mg/dl - majoritatea pacientilor critici $i non-cCritici
e 180-220 mg/dl - pacieti cu boli in faza terminala, cei cu comorbiditati severe.

4. Initierea / continuarea terapiei antihiperglicemiante
e 140-180 mg/dl — Dieta si Continuarea terapiei anterioare
e >180 mg/dl — Initierea / continuarea insulinoterapiei

5. Auto-gestionarea controlului glicemic pe perioada spitalizarii

e Este posibila in cazul pacientilor care au cunostinte, abilitati si posibilitati de a-si gestiona
singuri controlul glicemic: pacienti cu DZ tip 1, pacienti cu pompe de insulind;

e Cunostintele si abilitatile se refera la calculul carbohidratilor, calculul dozelor de insulina,
administrarea insulinei;

o In acest caz, este recomandat sa existe un protocol agreat de pacienti si personalul medical,
din care sa rezulte ca pacientul cu DZ poate sa se auto-gestioneze;

e Pacientii tratati cu pompe de insulina, care au cunostinte de ajustarea a dozelor de insulina
(rata bazala, bolusuri de insulind prandiala si bolusuri pentru corectii) pot continua
tratamentul. Pentru acestia trebuie asigurata posibilitatea schimbarii sistemelor de infuzie
(catetere si rezervoare);



Pot fi utilizate dispozitivele personale de injectare a insulinei (dispozitive preumplute -
penuri);
Coordonarea tratamentului poate fi facuta si cu sprijinul specialistului diabetolog.

6. Monitorizarea glicemica pe perioada spitalizarii

prin determinarea glicemiei capilare cu glucometrul! Nu folositi acelasi intepator la mai mulgi
pacienti. Pentru obfinerea picaturii de sange se va intepa pulpa degetului direct cu acul steril.
in situatii de valori extreme ale hemoglobinei totale sau de hipoperfuzie periferica pot aparea
discrepante importante intre valorile glucozei din sangele capilar, arterial si venos. Orice
valoare care nu corespunde cu statusul clinic trebuie confirmata prin dozarea glicemiei
plasmatice.

Ritmul monitorizarii glicemice:

inainte de fiecare masa principala la pacientii care se alimenteaza
la 4-6 H la pacientii care nu se alimenteaza per 0S
la 30 min-2 H la pacientii care primesc insulina intravenos

7. Alimentatia pe perioada spitalizarii

Obiective — asigurarea aportului caloric adecvat pentru a satisface cerintele metabolice,
optimizarea controlului glicemic;

Se recomanda meniuri ce includ la fiecare masa carbohidrati, iar cantitatea lor trebuie sa fie
cunoscuta;

Util ar fi ca meniurile sa fie standardizate si eventual repetate pentru a reduce riscul
variabilitatii glicemice

8. Terapia antihiperglicemianta

8.1. Recomandari generale

o Se prefera tratamentul cu insulina in regimuri adaptate situatiei clinice.

e Tn anumite cazuri selectate, regimul non-insulinic anterior poate fi continuat pe perioada
spitalizarii dacd asigurd un control glicemic in tintele stabilite si dacd nu exista
contraindicatii/precautii (a se vedea punctul 8.2)

8.2. Contraindicatii/precautii ale tratamentelor orale si non-insulinice injectabile
Se va opri tratamentul
- cu metformin si combinatiile fixe care contin metformin in caz de :
= proceduri cu administrare de substantd de contrast,
* hipovolemie sau daca se anticipeaza variatii mari ale volemiei
- cu sulfoniluree daca:
= pacientul nu se alimenteaza
= aportul alimentar este neregulat
- cu pioglitazona (Actos, Competact)
Inhibitorii de DPP-IV (Januvia, Onglyza) pot fi continuati pe perioada spitalizarii; exceptie:
Onglyza (saxagliptina) se opreste daca pacientul dezvolta insuficienta cardiaca
Inhibitorii de SGLT2 (Forxiga, Qtern, Jardiance) trebuie opriti temporar la majoritatea
pacientilor spitalizati (cu risc de deshidratare severa), inclusiv cu 3 zile preoperator si pana la



4 zile postoperator. Pot fi continuati doar la pacientii non-critici, care se alimenteaza si se
hidrateaza normal.

e Continuarea tratamentului cu agonisti de receptori de GLP-1 (Byetta, Bydureon, Trulicity,
Victoza, Suliqua) pe perioada spitalizarii se va face pe baza judecatii clinice si tindnd cont de
posibilele efecte adverse de tip gastro-intestinal.

8.3. Insulinoterapia
e Pacientii critici (cetoacidoza, stari hiperglicemice severe) (vezi Figura 1):

- insulind IV - infuzie continud cu ritm controlat (seringa electrica)

- dupa stabilizare si reluarea alimentatiei - regim de administrare subcutanata (SC) in
care doza totala de insulind se calculeaza ca 75-80% din doza de insulind administrata
IV Tn ultimele 24 H.

- Tn general regimul SC va fi de tip bazal-bolus (50% din doza ca insulini tip analog
bazal (lentd), 50% din doza ca insulind prandiald tip analog rapid sau ultra rapid
(rapida/prandiald), administratd/ impartita in 3 prize

e Pacientii non-critici care se alimenteaza deficitar sau nu se alimenteazia- se prefera
regimul bazal sau regimul bazal cu doze de corectie cu insulina prandiala

¢ Pacientii non-critici care se alimenteazia normal- se prefera regimul cu insulind bazala si
prandiala plus doze de corectie cu insulind prandiald daca sunt necesare; acest regim este
adecvat si la pacientii cu DZ tip 1 unde se va tine cont in stabilirea bolusurilor de glicemia
pre-prandiala si de aportul de glucide, in paralel cu optimizarea dozei de insulind bazala
pentru evitarea hipoglicemiei severe.

e Pacientii cu DZ tip 1 si pompe de insulini- in functie de situatie, se va continua tratamentul
sau se va trece pe insulinoterapie bazal-bolus

e Nutritie enterala si parenterala

- Regimul de insulinoterapie cel mai adecvat este cel de tip bazal-prandial si cu bolusuri de
corectie daca este cazul

- O insulina bazala trebuie obligatoriu administrata, acest lucru fiind important mai ales la
pacientii cu DZ tip 1

- Doza de insulind prandiald se calculeaza luand in considerare necesarul de 1 Ul insulind
prandiala la fiecare 10-15 g glucide administrate

- Daca alimentatia enterald se face In bolusuri intermitente, doza de insulind prandiald se va
administra Tnainte de bolusurile alimentare

- Daca alimentatia enterald este continud, doza de insulina prandiala se va administra la fiecare
6 H (insulina regular) sau la fiecare 4 H (analogii prandiali)

- Daca alimentatia este parenterald, se va adauga insulina rapida in solutia perfuzabila (1 UI
insulind la 10 g glucoza, doza fiind ulterior ajustata in functie de glicemii)

Preparatele de insulind bazala si prandiald sunt prezentate in tabelul 1.



Tabel 1. Lista de insuline

Denumire insulina Durata

actiune

Mod / Loc
Administrare

Ritm de administrare

Insuline prandiale - rapide (cu actiune

scurta)

Insuline regular (umane

Humulin R 4-6 ore

Sc abdomen sau iv

Insuman Rapid 4-6 ore

Sc abdomen sau iv

- Preprandial
- Corectii la glicemii peste 250
mg/dI

Analogi prandiali

Humalog 200 u

Novorapid 3-5 ore Sc abdomen (de
preferintd) sau iv
Humalog 100 u 3-5 ore Sc abdomen (de

preferintd)

- Preprandial
- Corectii la glicemii peste 250
mg/dI

rapida)

Apidra 3-5ore Sc abdomen (de
preferintd)
Fiasp (actiune ultra | 3-5ore Sc abdomen (de

preferintd)

Insuline bazale - cu actiune prelungita

(24 ore)

Humulin N (100 ui/ml)
Insuman bazal (100
ui/ml)

Sc coapsa, brat

-Suspensii care necesitd agitare
sl omogenizare Tinainte de
utilizare

-1-2 administrari / zi

Lantus / Abasaglar (100 | 18-24 ore

Sc coapsa, brat

1 adm/zi, de obicei seara

ui/ml)

Levemir (100 ui/ml) 16-20 ore Sc coapsa, brat

Toujeo (300 ui/ml) 20-24 ore Sc coapsa, brat

Tresiba (100 ui/ml) >24 ore Sc coapsa, brat

Insuline premixate (amestec in diverse proportii de insulind rapida si insulind cu actiune
prelungita)

Insuman Comb 25 -Suspensii care necesitd agitare
(100ui/ml) si omogenizare Tinainte de
Humalog Mix 25 utilizare;

(100ui/ml) Sc coapsa, brat -1-3 administrari / zi

Humalog Mix 50 - nu sunt recomandate in caz de
(100ui/ml) dezechilibru glicemic, se va
Novomix 30 trece pe schema de tratament
(100ui/ml) insulind bazala + insuline

prandiale si corectii cu insulind
rapida

8.4. Initierea insulinoterapiei

Insulind bazala (lentd)




= 0,2 U/kgC adm SC, administrata seara;

= ajustarea dozei 1n functie de glicemia bazala (a jeun), prin crestere cu 2-4 U pana la atingerea

unei glicemii bazale de 140-180 mg/dl

e Insulina prandiala (rapida):

- 0,1 U/kgC/doza, SC, inainte de fiecare masa principala daca pacientul se alimenteaza; doza
se va creste cu 2-4 U pana la atingerea unor glicemii preprandiale la masa urmatoare de
140-180 mg/dl

- la pacientul care nu se alimenteaza, recomandarile orientative in functie de glicemii sunt:

Glicemie Doza de insulini adm SC
<150 mg/dI ouU

151-200 mg/dl 2

201-250 mg/dI 4

251-300 mg/dI 6

301-350 mg/dl 8

>350 mg/dl 10

9. Hipoglicemia — identificare si tratament

e Hipoglicemia este definita prin valori glicemice<70 mg/dl

e Hipoglicemia semnificativa clinic (care necesitad interventie de urgentd) este definita
prin valori glicemice <50 mg/dl

e Hipoglicemia severa este definitd ca alterarea semnificativa a starii de constienta (coma
sau pacient incapabil de a-si corecta singur hipoglicemia) asociata cu valori scdzute ale
glicemiei $i care necesitd interventia unei terfe persoane

e Pacient constient, orientat, capabil sa inghita
Se administreaza per os 15-20 g de glucoza sau glucide rapid absorbabile sub forma solida sau
lichida (tablete de glucoza sau solutii de glucoza orala, zahar, suc cu zahar- aproximativ 150-
200 ml) si se repetd glicemia dupa 10-15 minute. Se repeta administrarea de glucide rapide pana
la glicemie>70 mg/dl. Se pot administra apoi glucide cu absorbtie lenta (paine, cereale, fructe)

e Pacient constient, capabil sa inghita, dar dezorientat
Daca pacientul coopereaza, se poate incerca administrarea de glucide per os (ca mai sus).
Dacd pacientul este necooperant se vor administra 150-200 ml solutie glucoza 10% intravenos.

e Pacient inconstient si/sau cu convulsii
- Prima masura este evaluarea si mentinerea cdilor respiratorii, respiratiei si circulatiei.
- Intreruperea administrarii insulinei
- Intravenos solutie de glucoza hipertona:
3-6 fiole de glucoza 33% in bolus sau
75-100 ml glucoza 20% in 15 minute sau
150-200 ml glucoza 10% in 15 minute.



- Daca valoarea glicemiei nu creste >70 mg/dl, se va repeta administrarea.

- Dupa obtinerea unei glicemii peste 70 mg/dl, pacientul care se poate alimenta va primi o gustare
cu glucide lent absorbabile, pentru a evita recurenta hipoglicemiei (aproximativ 20 g glucide- 0
felie de paine sau 2 biscuiti sau 200 ml lapte).

10. Terapia cu glucocorticoizi

e Utilizarea glucocorticoizilor se asociaza cu cresterea glicemiei;

e Administrarea zilnica a glucocorticoizilor cu actiune scurta (ex. Prednison), atinge nivelurile
plasmatice maxime in 4-6 h, dar efectul dureaza pe parcursul zilei;

¢ Administrarea dimineata determina hiperglicemie in timpul zilei, cu posibila remitere a
hiperglicemiei peste noapte;

e Recomandarea este de insulina cu actiune prelungita/lenta (administrata odata / zi), cu
bolusuri prandiale si corectii cu insulind cu actiune scurta/rapida.

Figura 1. Algoritm de tratament al cetoacidozei diabetice (CAD) / stari hiperglicemice
hiperosmolare
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RECOMANDARI PENTRU PERSOANELE CU DIABET ZAHARAT (DZ) iN VEDEREA
LIMITARII RISCURILOR LEGATE DE INFECTIA CU NOUL CORONAVIRUS (SARS-
COV-2)



Recomandari generale pentru gestionarea pacientilor cu diabet

Pentru pacientii cu diabet zaharat se vor lua in considerare urmatoarele conditii/situatii:

1. Pacienti cu spitalizare obligatorie (de urgentd) — situatii de decompensare acuta metabolica de
tipul come hiperglicemice, cetoacidoza diabetica, starea hiperglicemica hiperosmolara, acidoza
lactica, hipoglicemia sever, boala cronica de rinichi diabetica in stadiul final/dializa.

2. Pacienti non acuti — pacienti a caror patologie poate fi gestionata rezonabil prin tratament consult
telefonic/telemedicina. Se poate evita astfel spitalizarea.

3. O categorie mare de pacienti cu diabet si complicatii cronice ale diabetului zaharat nu necesita
spitalizare, fiind suficient tratamentul ambulator/telefonic/telemedicina. Eliberarea prescriptiei
medicale si a consumabilelor pentru pompe de insulind sau a sistemelor de monitorizare continua a
glicemiei se realizeaza de catre medicul diabetolog, alti medici desemnati conform legii sau de
medicul de familie acolo unde este posibil.

4. Consult initial si de reevaluare metabolica — la acest tip de pacienti trebuie mentinut la minimum
posibil consultul din ambulatoriu/telefonic/telemedicina.

Ce pot face persoanele cu DZ si familiile lor pentru preventie si protectie

Recomandarile generale de preventie si protectie trebuie RESPECTATE. La acestea se
adauga si alte recomandari specifice pentru persoanele cu diabet zaharat:
e Evitarea aglomeratiei

Reducerea numarului de persoane cu care se intra in contact

Evitarea contactului cu persoane care sunt suspecte de infectii respiratorii acute;

Reducerea deplasarilor, reducerea timpului petrecut in afara casei; pentru cumparaturi

urgente desemnarea unei singure persoane

e Curatarea suprafetelor cu care vin in contact mai multe persoane cu dezinfectanti pe
baza de clor sau alcool

e Utilizarea personald a veselei, prosoapelor, hainelor, a altor obiecte cu uz frecvent

e Evitarea atingerii fetei, ochilor, nasului si gurii cu mainile nespalate sau nedezinfectate;

e Spilatul foarte frecvent al mainilor, cu api si sipun, minim 20 secunde, si NEAPARAT
INAINTEA UTILIZARII GLUCOMETRULUI SI A INJECTARII DE INSULINA
SAU A ALTEI MEDICATII INJECTABILE

e Utilizarea mastilor de protectie in cazurile in care se suspecteaza prezenta bolii si in
apropierea altor persoane.

e Pentru protectia celor din jur, n caz de stranut sau tuse, indiferent de cauza, se va folosi
servetel de unica folosinta sau plica cotului.

¢ Nu se administreazd medicamente antivirale si nici antibiotice fard prescriptie medicala.

e Mentinerea legaturii cu specialistul diabetolog si medicul de familie pentru planificarea
vizitei / prescrierii retetei si stabilirea metodei prin care se intrd in posesia retetei /
medicatiei.



Asigurarea medicatiei, a testelor de monitorizare a glicemiei si a consumabilelor pentru
pompa de insulind si sistemele de monitorizare continua a glucozei pe o perioada de 3
luni, pentru a nu exista intreruperi In administrare; nu doar medicatia pentru diabet
trebuie asigurata, ci si cea adresata altor boli coexistente, cum ar fi hipertensiunea
arteriala, hipercolesterolemia, hiper/hipotiroidismul, etc.

Daca n aceasta perioada existd probleme in aprovizionarea farmaciilor cu medicatia
antidiabetica, este obligatorie consultarea cu medicul diabetolog pentru a primi o
medicatie de inlocuire.

Controlul glicemic este foarte important, trebuie respectate recomandirile de stil
de viata si medicatie:

— Respectarea recomandarilor de dieta (asigurarea cantitdtilor de rezonabile de fructe,
legume congelate (in lipsa celor proaspete), nuci, iaurt,etc). Asigurarea alimentelor
cu un continut mare in zahar (dextroza,bomboane, miere, sucuri indulcite , etc pentru
corectia eventualelor hipoglicemii).

— Odihna corespunzatoare — somn de 7-8 ore.

— Activitate fizici IN CASA (gimnastica, dans, plimbare in curtea proprie, NU

SALA!).
—Asigurarea controlului si tratamentului hipoglicemiei (zahar la indemana, glucagon).
— Hidratare corespunzatoare.

Persoanele cu diabet trebuie sa:

— fie pregédtite pentru posbilitatea autoizolarii / carantinei / Tmbolndvirii: asigurarea
necesarului pentru cateva saptamani,

— sd aiba pregatit necesarul de lucruri personale,

— sa aiba o trusa personala care sa contina dupa caz: glucometru, bandelete de testare,
medicatie antidiabetica orala/non-insulinica injectabila/insulina, consumabile pentru
sistemele de monitorizare glicemica continua/pompe de insulina, carnetul de diabet.

— sa faca o listd cu persoanele de contact din familie, medic de familie, medic
diabetolog, tratamentul urmat, medicatia, pentru a fi disponibila in caz de urgenta

— sa faca o lista cu pasii de urmat si numerele de telefon la care trebuie sunat in caz de
imbolnavire:

o Medic de familie

o Medic diabetolog
Daca locuiti singur, asigurati-va ca la nevoie aveti o persoand de incredere care sa va
ajute, inclusiv apelati la organizatii de voluntari (informatii la medicul de familie,
Directiile Judetene de Sanatate Publica, primarie)
In afara de infectia cu COVID-19, pot si apari si alte boli acute sau infectii respiratorii,
in acest caz LUATI LEGATURA TELEFONIC CU MEDICUL DE FAMILIE sau
sunati la 112 daca situatia se inrautateste. NU INTRERUPETI TRATAMENTUL CU
INSULINA !!! MASURATI GLICEMIA MAI DES !!! BETI LICHIDE (APA), PANA
LA CONSULTUL CU MEDICUL !
Nu apelati la automedicatie, nu schimbati schemele de tratament actuale si nu folositi
diverse preparate terapeutice/naturite pentru preventia COVID-19.Nu exista date clinice
care sa recomande medicatie de preventie in acesata situatie. Consultati medicul pentru
orice alterare a starii de sanatate.



COVID-19 este un nou coronavirus, putin cunoscut. In acest moment nu exista toate datele
referitoare la acesta, de aceea incercati sd va informati zilnic de evolutia situatiei, din surse sigure
(oficialitati, societati medicale profesionale).

FIECARE PERSOANA CU DZ SA SE PREGATEASCA PENTRU EVENTUALITATEA
INFECTIEI CU COVID !!!
LUATI TOATE MASURILE DE PREVENTIE SI PROTECTIE !!!
ESTE SINGURA METODA DE A TRECE CU BINE PESTE ACEASTA PANDEMIE !!!

ATENTIONARE. Deoarece in Romania, experienta noastrd, cu pacientii infectati COVID-19 este
limitatd si din dorinta de a ne pregati pentru a putea face fatd oricaror situatii, acest document
reprezinta un set minim de recomandari cu privire la practica specialitatii de diabet, nutritive si boli
metabolice, bazat pe expertiza profesionala a autorilor si informatiile disponibile la nivel national si
international pana la acesata data. Daca situatia epidemiei COVID-19 si recomandarile specifice vor
cunoaste evolutii ulterioare, acestea vor fi inglobate in revizii ale acestei edii
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