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Controlul diabetului zaharat la copil in faza de debut prezinta difi-
cultdti atit din cauza labilitatii echilibrului metabolic cit si datoritd me-
diului familial pus la incercare cu obisnuirea noului mod de viata si re-
gimul dietetic special pe care-l necesita bolnavul. Obignuirea copilului cu
controlul bolii sale, incadrarea lui cit mai rapidi in activitatea de toate
librului metabolic important in prevenirea angiopatiei diabetice.

In lucrarea de fatid dorim si prezentim metodele noastre de trata-
ment al fazei initiale a diabetului zaharat la copil pe baza experientei
clinicii noastre.

Material gi metodd

Din cazuistica clinicii am selectionat 20 de copii in virsta de 2—15
ani a caror boald a debutat in perioada 1972—1974 si care au putut fi
urmdriti sistematic de la declansarea bolii pind in prezent.

Pe baza semnelor clinice si de laborator observate la internare am
stabilit 2 grupe de bolnavi: 1. stare de cetoacidozd cu deshidratare acuta,
glicemie peste 400 mg'%o si II. stare generald buni, acetonurie moderata
sau absenta, glicemie sub 400 mg%.

In cazurile grave (copii din grupa I) incepem rehidratarea cu Rheo-
macrodex 15—20 ml’kg corp si continuidm cu sol. saline izotonice imbo-
gatite cu 1.2—1/4 sol. izotonicd de bicarbonat de sodiu. Dupi scaderea
glicemiei se adaugid 1:1 sol. glucozati izotonicd si clorurd de potasiu
aproximativ 30 mEa 1. Initial administram i.v. insulind obisnuitd (I.0O.)
1—2 U kg corp continuind in caz de nevoie cu doze de 0,5—1 U’kg corp
tot i.v. din 2 in 2 ore. Dupa ameliorarea stirii generale si a deshidratérii,
vom administra s.c. cite 1 U 1.O. pentru 3—4 g glucozd pe care le va
primi copilul. Accentudm necesitatea dozelor mari de insulinid in primele
zile de boala la bolnavii decompensati pentru o restabilire rapida a echi-
librului metabolic, apoi scaderea rapid-treptatd pentru a evita fenome-
nele de supradozare avind in vederc ameliorarea tolerantei la glucide si
productia endogend de hormon existentd la debut in majoritatea cazu-
rilor. Trecem cit mai repede la alimentatia per os cu regim cintirit sau
exprimind continutul de glucide in unitati piine (U.P.). Cel putin in pri-
mele 24 de ore mincarea se repartizeaza omogen din 3 in 3 ore. Asiguram
caloriile necesare inca de la inceput (30 —80.kg corp’zi) cu principii nu-
tritive corespunzitoare virstei.

Daci copilul se prezint4 cu stare generala buni (gr. II) se poate con-
sidera cd existd rezerve endogene de insulini si atunci administram in
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mod empiric de 3—+4 ori pe zi cite +—8 U L Q. si prescriem o dietd gcl_\i—
librati. A 2-a zi completim cantitatea de insulind peste doza adminis-
trati, in functie de glucozurie,

Dupa disparitia acetonuriei si dupd obfinerea echilibrului metabolic
trecem la I Novo lente (ILN.L.) intr-o singurd doza egald aproximativ cu
2/3 a dozei totale de 1.O. din cursul zilei anterioare.

Monitorizarea metabolismului dupa reechilibrare, o efectudm in cursul
interndrii prin determinarea bisiptaminald a glicemiej de 3 ori pe zi
inaintea maselor principale asociata cu dozarea glucozei din urinele co-
lectate in 3 fractiuni, cu orar ajustat la acfiunea insulinei si la dieta
prescrisd. Pentru un control mai fin al variatiilor glicemniei pinad nu de
mult am determinat glucozuria si am controlat acetonuria in fractiuni de
urina colectate din 3 in 3 ore/zi. Aceste determiniri oglindesc fidel interac-
tiunile efectului insulinei, al alimentatiei si al factorilor care intervin in
modificarea glicemiei. Aceastd metoda este insi obositoare pentru copil
si stresanti. Recent, incercAm monitorizarea prin dozarea glucozei din
urinele colectate in 4 fractiuni’zi (intre orele 8—12, 12—16, 16—20 si
20—6). Aceastd testare este mai comodid pentru copil, evitd efectele stre-
sante si poate fi repetati mai frecvent.

Eficienta terapiei a fost apreciati pe baza criteriilor in general ac-
ceptate privind echilibrul metabolic: 1. sistarea cetozei, 2. glicemia cit
mai apropiati de pragul renal sau chiar euglicemie, glucozurie sub 20
g/zi; 3. evitarea hipoglicemiei si a oscilatiilor mari ale gicemiei, 4. per-
formanta fizicd si psihicd cit mai apropiate virstei.

Rezultate si discutii

La ambele grupe s-a obtinut: 1. disparitia acetonuriei in 5,4—7 zile
de tratament, 2—3. glicemia si glucozuria acceptabile dupi 20—24 zile,
4. inzestrarea copilului cu notiuni suficiente pentru controlul bolii sale
(dietd, insulinoterapie, activitate fizicd regulats). Aceasta se poate realiza
in timpul interndrii dar nu in aceeasi miasura si trecerea la o disciplind
corespunzitoare modului de viatd complet schimbat.

Existad deosebiri intre cele doud grupe privind necesarul de insulina
dupa echilibrarea metabolismului, care este in medie de 0,61 U, respectiv
1.14 U’kg corp’zi si media zilelor de internare care este de 35, respectiv
19 zile in cele dou3 grupe.

In legatura cu tratamentul insulinic experienta clinicii arati ci ini-
tial I.LN.L, acoperd nevoile pe 24 de ore fari si producd oscilatii prea
mari ale glicemiei. Hipoglicemiile sint mai rare decit in tratamentul cu
insulind avind durata de actiune peste 24 de ore. Daci profilul diurn al
glicemiei sau’si al glicozuriei deceleazi hipoglicemie nocturnd, reducem
cantitatea de I.N.L. completind simultan cu o iniectie de 1.0. dimineata
iar la nevoie cu incd o injectie de I. O. seara. IL.N.L. pe linga rezultatele
multumitoare are dezavantajul de a favoriza formarea de anticorpi de
doud tipuri dupi o administrare lungi, fapt pus in evidenta si la bolnavii
nostri $1 despre care am relatat in publicidri anterioare. Sperdm, cid in-
tr-un viitor cit mai apropiat bolnavii nostri si beneficieze de insulini
monospecificd si sinteticd care lipsitd de antigenicitate asigurd posibili-
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tati de control mai bune, astfel si perspective pentru atenuarea angio-
patiei diabetice.

Date statistice recente aratd cad angiopatia diabeticd este mai putin
severd la bolnavii tratati cu I. O. administrati in 3—6 prizezi. In condi-
tiile bolnavilor nostri aceastd metoda nu este insi realizabili si ar purta
pericolul unej insulinoterapii insuficiente din cauza omiterii injectiilor.

Trebuie si accentudm importanta educatiei consecvente privind ali-
mentatia atit la clinicad cit §i in primul an de boald pentru a forma ste-
reotipii utile pentru viitor. Astfel gisim drumul de mijloc intre adeptii
dietei severe si ai celei libere, o dietid care in linii mari corespunde sta-
tutului nou, revazut de Asociatia americani pentru diabet, In cazuri rare
unde conditiile sociale precare nu permit un regim cintirit sau partial
cintirit, copilul si mama sint instruifi pentru un regim liber-controlat
cu restrictii ale hidrocarbonatelor si cintarirea ratiei de piine.

Folosirea cit mai consecventi a perioadei de internare pentru edu-
carea copilului si a mamei in vederea controlului de lungi durati este
esential. Pina la externare reusim si echipam copilul mai mare si mamele
copiilor cu notiunile teoretice si practice de bazad ale conditiei diabetice.
Ramine o problemid cum se valorifici acestea in continuare si in ce mi-
surd va fi fructuoasd colaborarea familiei, a copilului cu medicul care
indruma copilul in cursul dispensarizérii.

Sosit la redactie: 18 septembrie 1975.





