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PROTOCOL DE MANAGEMENT ÎN DIAGNOSTICUL ȘI TRATAMENTUL HIPOTIROIDISMULUI ȘI HIPERTIROIDISMULUI – PARTICULARITĂȚI LA PACIENTUL VÂRSTNIC 

O. PREFAȚA 
Acest protocol a fost elaborat în conformitate cu ghidurile naționale și internaționale actuale privind managementul diagnosticului și tratamentului în hipotiroidism și hipertiroidism, cu particularități la pacientul vârstnic și va orienta practica medicală în Secția de Geriatrie-Gerontologie și Psihogeriatrie a Spitalului Universitar de Urgență Elias.
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DEFINIȚII: 
Hipotiroidia este una dintre cele mai frecvente afectâțiuni tiroidiene;  este un sindrom complex rezultat al lipsei sau deficitului de hormoni tiroidieni, care duce pe rând la o încetinire generalizată a proceselor metabolice.
Hipertiroidismul semnifică o sinteză și secretie a unei cantitati prea mari de hormoni tiroidieni de catre glanda tiroidă. Tireotoxicoza reprezintă un complex de manifestări clinice datorat unui exces de hormoni tiroidieni la nivel tisular, pentru ca nu orice exces de hormoni tiroidieni inseamna și hiperfunctia glandei tiroide.

[bookmark: _Toc38884382]ABREVIERILE FOLOSITE ÎN DOCUMENT

[bookmark: _Toc38884383]TSH = hormonul tireo-stimulator
FT4 = T4 (tiroxina) liberă
Anticorpi anti-TPO = anticorpi anti-tireoperoxidază 
Anticorpi anti TG = anticorpi anti-tireoglobulină 
TRAb = anticorpi anti-receptori TSH 
CRP = proteina C reactivă
BAV = bloc atrio-ventricular
CK = creatinkinaza
GOT (AST) = aspartat-amino-transferaza
GPT (ALT) = alanil-amino-transferaza
GGT = gama-glutamil-transpeptidaza
I. PARTEA INTRODUCTIVĂ 
[bookmark: _Toc38884384]Acest „Protocol de management în diagnosticul și tratamentul hipotiroidismului și hipertiroidismului – particularități la pacientul vârstnic” este elaborat cu scopul de a asista personalul medical pentru a lua decizii în îngrijirea pacienţilor cu aceste afecțiuni. El prezintă recomandări de bună practică medicală clinică bazate pe dovezi publicate, pentru a fi luate în considerare de către medicii din specialitatea geriatrie-gerontologie, dar și din alte specialităţi, implicați în îngrijirea acestor pacienţi. Deşi ghidurile reprezintă o fundamentare a bunei practici medicale bazate pe cele mai recente dovezi disponibile, ele nu intenţionează să înlocuiască raţionamentul practicianului în fiecare caz individual. Decizia medicală este un proces integrativ care trebuie să ia în considerare circumstanţele individuale şi opţiunea pacientului, precum şi resursele şi limitările instituţiilor de practică medicală. Se aşteaptă ca fiecare practician care aplică recomandările în scopul diagnosticării, definirii unui plan terapeutic sau de urmărire, sau al efectuării unei proceduri clinice particulare să utilizeze propriul raţionament medical independent, în contextul circumstanţial clinic individual, pentru a decide orice îngrijire sau tratament al pacienţilor în funcţie de particularităţile acestora, opţiunile diagnostice şi curative disponibile. Persoanele care au elaborat acest ghid au depus eforturi pentru ca informaţia conţinută în ghid să fie corectă, redată cu acurateţe şi susţinută de dovezi. Dată fiind posibilitatea erorii umane şi/sau progresele cunoştinţelor medicale, ele nu pot şi nu garantează că informaţia conţinută în ghid este în totalitate corectă şi completă.
I.1. Diagnosticul
[bookmark: _Toc38884385]Ca prima intenție, dacă se suspecteaza hipo- sau hipertiroidismul, se dezează TSH. Pentru aprecierea importanței gradului, se dezează și FT4. În circulația sanguină, valorile normale pentru TSH sunt cuprinse între 0,45 și 4,12 mili mIU/L, în timp ce, pentru FT4, între 0,8 și 2,0 ng/dL. 
	TSH
	FT4
	Rezultat

	Normal
	Normal
	Eutiroidie

	Ridicat
	Scăzut
	Hipotiroidism primar

	↓
	↑
	Hipertiroidism primar

	↓
	Normal
	Hipertiroidism frust

	↑
	Normal
	Hipotirodism ușor/subclinic

	Scăzut
	Scăzut
	Hipotiroidism secundar, localizat la glanda pituitară sau hipotiroidism terțiar, localizat la hipotalamus (insuficienta tireotropa)

	↑
	↑
	Hipertiroidism secundar


După confirmarea unui posibil hipotiroidism, pot fi efectuate analize pentru a depista:
- anticorpi anti-TPO și anti TG (antitireoglobulina) un semnal al tiroiditei Hashimoto (hipotiroidie)
- anticorpi anti receptori TSH (TRAb) – în context Basedow (hipertiroidie)
- CRP și hipertiroidism = tiroidita de Quervain
[bookmark: _Toc38884386]I.2. Codul bolii
	
	

	E00.0
	Sindromul deficienței congenitale de iod de tip neurologic

	E00.1
	Sindromul deficienței congenitale de iod de tip mixedematos

	E00.2
	Sindromul deficienței congenitale de iod de tip mixt

	E00.9
	Sindromul deficienței congenitale de iod, nespecificat

	E01.0
	Gușa difuză (endemica) legată de carența de iod

	E01.1
	Gușa multinodulară (endemica) legată de o carența de iod

	E01.2
	Gușa (endemica) legată de carența de iod, nespecificată

	E01.8
	Alte afecțiuni tiroidiene și înrudite, legate de carența de iod

	E02
	Hipotiroidia prin carență subclinică de iod

	E03.0
	Hipotiroidia congenitală, cu gușa difuză

	E03.1
	Hipotiroidia congenitală fără gușă

	E03.2
	Hipotiroidia datorată unor medicamente și altor substanțe exogene

	E03.3
	Hipotiroidia postinfecțioasă

	E03.4
	Atrofia tiroidei (dobândită)

	E03.5
	Coma mixedematoasă

	E03.8
	Alte hipotiroidii specificate

	E03.9
	Hipotiroidia, nespecificată


	E04.0
	Gușa difuză netoxică

	E04.1
	Nodul tiroidian unic, netoxic

	E04.2
	Gușa multinodulară netoxică

	E04.8
	Alte gușe netoxice, specificate

	E04.9
	Gușa netoxică, nespecificată

	E05.0
	Tireotoxicoza cu gușă difuză

	E05.1
	Tireotoxicoza cu nodul unic tiroidian

	E05.2
	Tireotoxicoza cu gușă multinodulară toxică

	E05.3
	Tireotoxicoza datorată țesutului ectopic tiroidian

	E05.4
	Tireotoxicoza factică

	E05.5
	Criza acută tireotoxică

	E05.8
	Alte tireotoxicoze

	E05.9
	Tireotoxicoza, nespecificată


I.3. Obiectivele (scopurile redactării) protocolului(4):
[bookmark: _Toc38884387]Protocolul de față are ca obiective definirea etapelor de diagnostic, a măsurilor terapeutice optime și a planului de monitorizare pentru pacienții vârstnici care suferă de hipotiroidism și hipertiroidism în vederea: 
· uniformizării și îmbunătățirii calității practicii medicale
· utilizării eficiente a resurselor medicale
· optimizării duratei de spitalizare a pacienților diagnosticați cu hipotiroidism și hipertiroidism
· reducerii numărului de pacienți care dezvoltă complicatii cronice asociate.
· reducerii numărului de pacienți cu hipo- și hipertiroidism care necesită spitalizări repetate
· creşterea calităţii unui serviciu medical, a unei proceduri medicale
· referirea la o problemă cu mare impact pentru starea de sănătate
· reducerea variaţiilor în practica medicală (cele care nu sunt necesare)
· reducerea unui risc sau eliminarea unei incertitudini terapeutice
· aplicarea dovezilor în practica medicală; diseminarea unor noutăţi ştiinţifice
· integrarea unor servicii sau proceduri (chiar interdisciplinare)
· armonizarea practicii medicale româneşti cu principiile medicale internaţional acceptate

Protocolul se adreseaza întregului personal medical al Secției de Geriatrie-Gerontologie și Psihogeriatrie din Spitalul Universitar de Urgenta Elias, precum și personalului medical în formare (medici rezidenti, studenti ai facultatii de medicina, elevi ai scolilor sanitare). 
I.4. Domeniul de aplicare 
Prezentul protocol are ca domeniu de aplicare asistența medicală specializată de ambulatoriu și spitalicească, specialitatea geriatrie-gerontologie, endocrinologie.
[bookmark: _Toc38884388]I.5. Epidemiologie
Hipotiroidismul la vârstnici are o prevalenta de până la 5% la bărbați și până la 15% la femei. Incidenţa hipotiroidiei subclinice este mai mare la femei decât la bărbaţi, crescând cu vârsta şi atingând 21%, la femei, şi 16%, la bărbaţi, peste 70 de ani. Anual, 5% din cazurile cu hipotiroidie subclinică evoluează spre hipotiroidie manifestă.
Hipertiroidismul la vârstnici este mai frecvent în forma subclinică – prevalența până la 5%, progresia către hipertiroidismul clinic fiind <10% pe an; cazurile mai severe fiind mai rare, cu incidența 0.1% pe an la femei și 0.01% pe an la bărbați.

[bookmark: _Toc38884389]I.6. Documente de referință aplicabile activității 
· [bookmark: _Hlk42943689]Spiru Luiza, Romoșan I. - Geriatrie-Tratat, Editura ,,Ana Aslan Intl Academy of Aging, Bucureşti”, 2004
· Prof. Dr. Luiza Spiru, Acad. Prof. Dr. Ioan Romosan - "Medicina Longevitatii - TRATAT DE GERIATRIE”, Editura "Ana Aslan International Academy of Aging, Bucuresti”, 2018, ISBN 978-973-86411-6-7
· The Merk Manual of Geriatrics, Ed. Merck & comp.,Whitehouse Station N.J.,2000, Editia X
· Prezentul protocol terapeutic se bazeaza pe recomandarile actuale ale Ministerului Sanatatii și ale Societatii Americane de Endocrinologie.
· Jeffrey R. Garber et al. Clinical Practice Guidelines For Hypothyroidism în Adults: Cosponsored By The American Association Of Clinical Endocrinologists And The American Thyroid Association. Endocr Pract 2012
· Jacqueline Jonklaas et al. Guidelines for the Treatment of Hypothyroidism: Prepared by the American Thyroid Association Task Force on Thyroid Hormone Replacement. ThyroidVol. 24, No. 12, 2014
[bookmark: _Toc38884390]II. DESCRIEREA PROTOCOLULUI,  A METODELOR, A TEHNICILOR ȘI A PROCEDURILOR 
[bookmark: _Toc38884391]II.1. Factorii de risc și etiopatogenia
a. Hipotiroidismul 
Factorii de risc pentru hipotiroidism
· vârsta peste 65 ani; 
· istoric familial în ceea ce privește bolile glandei tiroide 
· prezența unei alte boli autoimune precum diabetul de tip 1 sau boala celiacă 
· tratamentul cu medicamente antitiroidiene ori cu iod radioactiv 
· radioterapie în zona gâtului / pieptului 
· tiroidectomia
Deficitul de hormoni tiroidieni conduce la o încetinire generalizată a proceselor metabolice. Complicaţiile sistemice apar ca urmare a acestor perturbări metabolice, dar şi prin efectele directe exercitate de infiltrarea mixedematoasă (acumulare de glicozaminoglicani în ţesuturi).
b. Hipertiroidismul 
Hipertiroidismul este de obicei determinat de o afecțiune tiroidiană existentă:
· Gușa nodulara toxică, boala Plummer
- este o cauză frecventă a hipertiroidismului și devine din ce în ce mai întâlnită în cazul persoanelor peste 60 de ani. 
- se caracterizează prin mărirea glandei tiroide (gușa), inițial cu eutiroidie fără noduli, ulterior cu eutiroidie cu noduli care pot progresa, având capacitatea de producere autonomă de hormoni tiroidieni, în diverse grade, determinand inițial hipertiroidism subclinic, apoi clinic.
· Boala Graves
- este o boală autoimună;ă
- la vârstnici este mai rar întâlnită exoftalmia și gușa difuza și se remite într-un an (mai usor față de pacienții tineri).
· Tiroidita subacută, tiroidita Hashimoto 
- provoacă hipertiroidism temporar
- ar putea fi asociat un sindrom viral.
· Hipertiroidismul medicamentos
- medicamentele administrate în exces pentru combaterea hipotiroidismului produc un hipertiroidism cu debut insidios, de obicei când metabolismul T4 scade odată cu vârsta și nu este paralel cu scăderea dozei de T4 
- medicamente antiaritmice – amiodarona 
[bookmark: _Toc38884392]II.2. Anamneza
[bookmark: _Toc38884393]Datele care trebuie obținute în cursul anamnezei cuprind:
· istoricul complet de viață și muncă: antecedentele heredocolaterale, intervenţiile chirurgicale (tiroidectomii, lobectomii)
· factorii de risc pentru aparitia hipo-/hipertiroidismului:  tratament cu iod radioactiv, carenţa de iod
· simptomele sugestive pentru debutul hipo-/hipertiroidismului sau pentru apariția complicațiilor acute și/sau cronice
· evoluția bolii (tipul de debut, evoluția ulterioară a semnelor și simptomelor)
· rezultatul investigațiilor anterioare
· tratamentul urmat și efectul acestuia, precum și aderenta la tratament
	Pacienții vârstnici care asociaza boli neurocognitive în diverse stadii de evoluție, necesită supraveghere privind administrarea corectă a tratamentului, astfel este indicată prezența persoanei dedicate de îngrijire a pacientului, pentru a furniza datele esențiale necesare privind anamneza. 
II.3. Tabloul clinic
[bookmark: _Toc38884394]II.3.1. Hipotiroidismul
Particularități în cazul pacienților vârstnici cu distiroidie
- debutul este de obicei insidios (în luni, ani)
- semnele și simptomele de debut sunt de obicei usoare și nespecifice, cu modalități de prezentare variabile, de obicei mascate de patologii intercurente
- pacientul vârstnic se poate prezenta pentru mers dificil, astenie, căderi, 
- tulburărea neurocognitivă este reversibilă sub tratament, cu tratament de substituție cu levotiroxină
Simptome și semne de hipometabolism: 
- fatigabilitate progresivă la efort, mialgii;
- hipotermie / intoleranţă la frig, tegumente uscate, reci; 
- somnolenţă, tulburări de memorie şi concentrare, cefalee; 
- artralgii, parestezii până la tulburări de mers;
- constipaţie, scăderea poftei de mâncare; 
- îngroşarea vocii, hipoacuzie; 
- bradicardie, insuficiență cardiacă, revarsat lichidian pleural și/sau pericardic
Semne de infiltrație cutanată și mucoasă: 
- tulburări ale fanerelor: căderea părului de pe cap, corp, dispariția treimii externe a sprâncenelor
- palparea cervicală poate evidenția gușa (tiroidita Hashimoto)
- câștig ponderal, edeme faciale, la nivelul membrelor, uneori tot corpul (ce nu lasă godeu)
II.3.2. Hipertiroidismul
Particularități în cazul pacienților vârstnici: 
- modalitatea de prezentare este frecvent paucisimptomatică
- diagnosticul este frecvent întârziat, deoarece semnele și simptomele sunt atribuite altor comorbidități, iar uneori sunt diminuate de beta-blocante
- domină uneori simptome „negative”: anorexie, scădere ponderala, fatigabilitate, tulburăre depresivă, sindrom confuzional, tulburare neurocognitivă reversibila sub tratament cu antitiroidiene de sinteză
- frecvente simptome nespecifice (de ex: greață, fatigabilitate, declin funcțional)
- simptomele clasice de hiperactivare simpatică (tremor, agitație psiho-motorie, transpirație, tahicardie, hipertensiune arterială) ar putea fi absente
- complicatiile cardiovasculare sunt frecvent întâlnite (de ex: angina, insuficiența cardiacă, fibrilația atrială). 
Simptome și semne de hipertiroidism (tireotoxicoza):
- scădere ponderală
- disfagie, diaree
- tahicardie, fibrilație atrială paroxistică
- sincopă
- agitație psiho-motorie, tulburări de memorie, anxietate
- tremor, amiotrofie
- intoleranță la căldură, transpirații
Simptome și semne legate de etiologia hipertiroidismului:
- boala Basedow: gușa, exoftalmie, mixedem pretibial, de obicei femeie tânără cu antecedente autoimune
- tiroidita de Quervain: durere cervicala acută, spontană dar și la palpare, deglutiție dificilă
- nodul toxic: prezența unui nodul tiroidian
- gușa multiheteronodulară: gușa cu multi noduli
II.4. Investigații clinice și paraclinice
II.4.1. Clinic
- măsurarea greutății, înălțimii, circumferinței abdominale, șoldului
- calculul indicelui de masa corporala (IMC), raportului talie/șold
- alura ventriculară de repaus, tensiunea arterială (în orto și în clinostatism)
- electrocardiograma
- evaluare geriatrică standardizată
Pentru pacienții cu distiroidie este importantă depistarea precoce a manifestărilor deficitului cognitiv lejer prin evaluarea funcției cognitive la toți cei peste 65 de ani, utilizând baterii de teste neuropsihologice validate pentru efectuarea acestora în mediul de ambulatoriu.
	Vârstnicul cu distiroidie necesită o abordare specială, prin prisma evaluării multidimensionale (medicale, psihologice, funcţionale şi sociale) şi a elaborării unui plan de management adaptat fiecărui pacient în parte. Screeningul specific pentru complicaţiile hipo- sau hipertiroidismului trebuie completat cu cel al depresiei, afectării funcţionale şi cognitive.
II.4.2. Paraclinic
- ca primă intenție, dacă se suspectează hipo- și hipertiroidismul, se dozează doar TSH
- FT4 este necesar pentru precizarea gravității hipo- sau hipertiroidismului. Pe lângă hipotiroidismul primar sau secundar există și alte boli care pot produce scăderea nivelelor totale de T4, ca deficitul de thyroxine-binding globulin (TBG), unele medicamente și sindromul de boală eutiroidiană.
- anticorpii antitiroidieni (ATPO - anticorpi anti-tiroperoxidază sau/şi Ac anti Tgl - anticorpi anti-tiroglobulină), sunt crescuţi în tiroidita Hashimoto; se dozează mai ales în evaluarea etiologică a pacienților cu hipotiroidism clinic sau subclinic; în diagnosticul diferențial al gușii nodulare
- TRAb – dacă este pozitiv se confirma Basedow-ul
- anemia: de obicei normocitară; mai puțin frecvent macro- sau microcitară (absorbție scăzută a fierului)
- colesterolul seric, trigliceridele: de obicei crescute 
- ionograma: hiposodemie în hipotiroidism; hipercalcemie- în hipertiroidism
- proteinele serice totale: pot fi scăzute
- CK: crescut
- bilirubina, GGT, fosfataza alcalină, GTP, GOT: pot crește în tireotoxicoză
Alte investigații utile în stabilirea diagnosticului – se vor efectua în cazuri selectate, în funcție de particularitatea cazului
Ecografia tiroidiană: 
Prin ecografie se măsoară volumul tiroidian, se apreciază ecogenitatea parenchimului tiroidian, omogenitatea sau prezenţa formaţiunilor nodulare. Putem întâlni următoarele aspecte:
- volum tiroidian crescut, de aspect marcat hipoecogen în:
- tiroidita cronică autoimună Hashimoto 
- boala Basedow
- volum tiroidian scăzut, cu fibroza, aspect marcat hipoecogen în:
- tiroidita cronică autoimună atrofică
- agenezii
- lobectomii / tiroidectomii totale
RMN
- este util în explorarea sistemului hipotalamo-hipofizar
- permite vizualizarea de hipofiză, tijă pituitară, chiasmă optică
- identifică leziunile hipotalamo-hipofizare responsabile de hipotiroidia secundară şi cea terţiară.
ECG 
- în hipotiroidism apar: bradicardie, BAV, blocuri de ramura, hipovoltaj, T aplatizat sau negativ, alungirea intervalului PQ 
Ecocardiografia:
- pericardită
- hipertrofia septului interventricular
- hipertrofia / îngroșarea peretelui posterior al ventriculului stâng
- disfuncţii sistolice / disfuncţii diastolice
- creşte incidenţa leziunilor aterosclerotice arteriale şi valvulare
[bookmark: _Toc38884395]II.5. Diagnosticul pozitiv 
Diagnosticul pozitiv se stabilește pe baza:
· anamnezei
· examenului fizic complet
· investigațiilor clinice și paraclinice
· probelor de laborator
[bookmark: _Toc38884396]II.6. Diagnosticul diferențial 
[bookmark: _Toc38884397]Diagnosticul diferențiale se face cu următoarele afecțiuni:
· Afecțiuni psihiatrice, boli neurocognitive de diverse etiologii
· Insuficienţa cardiacă
· Anemie pernicioasă
· Insuficienţa renală cronică, sindromul nefrotic
· Hiperlipoproteinemii
· Boli gastro-intestinale, neoplazii
Clasificare etiologică
A. Clasificarea etiologică a hipotiroidiei
a. Hipotiroidia primară (TSH↑, FT4↓,FT3↓)
- este forma cea mai frecventă
- apare în următoarele condiții
· postoperator (tiroidectomie);
· tratament cu iod radioactiv;
· tiroidita autoimună Hashimoto (poate evolua cu guşă);
· tiroidita silenţioasă şi post partum;
· tiroidita subacută de Quervain;
· deficit iodat (guşa endemică, cretinism);
· boli infiltrative sau granulomatoase (amiloidoza, histiocitoza etc.);
· procese neoplazice tiroidiene;
· blocare medicamentoasă (antitiroidiene, săruri de litiu, preparate de iod, amiodaronă, substanţe de contrast iodate, perclorat, aminoglutetimidă, etionamidă, acid aminosalicilic, fenilbutazonă, sulfamide, nitroprusiat de sodiu, interferon-α)
b. Hipotiroidia secundară (TSH↓, FT4↓)  
- apare în urma unor boli care afectează hipofiza şi produc deficit primar de TSH
- bolile cauzatoare pot determina deficit de țesut funcțional și defect funcțional al biosintezei și eliberării TSH
· Deficitul de țesut funcțional poate fi consecința unor:
· procese invazive: adenoame hipofizare, craniofaringioame, metastaze, tumori ale SNC (meningioame, glioame) tumori epidermoide, anevrism carotidian, disgerminom
· cauze vasculare: necroza ischemică a adenohipofizei (sindrom Sheehan), hemoragii, apoplexie hipofizară, anevrism al alterei carotide interne
· procese infiltrative: sarcoidoza, hemocromatoza, histiocitoza X
· traumatisme craniocerebrale
· mecanisme autoimune (hipofizita cronică limfocitară)
· cauze infecțioase: meningite, tuberculoză, sifilis, toxoplasmoză, micoze, abces
· cauze congenitale: hipoplazie hipofizară, encefalocel bazal, displazie septooptică
· Defectul funcțional al biosintezei și eliberării TSH poate fi consecința unor
· mutații ale genelor receptorului TSH
· medicamente: dopamina, glucocorticoizi, levotiroxina, rezerpina, bromcriptina
c. Hipotiroidia terțiară
- afectarea funcției tiroidiene se produce prin scăderea sintezei TRH de către hipotalamus
- apare în tumori sau infecții care afectează și hipofiza
d. Hipotiroidia periferică
- se caracterizează prin rezistența țesuturilor periferice la hormonii tiroidieni
- se poate produce prin:
- inactivarea hormonilor tiroidieni de către anticorpii circulanți
- scăderea numărului sau afinității receoptrilor tiroidieni din țesuturile periferice
- afectarea conversiei T4 în  T3
B. Clasificarea etiologică a tireotoxicozei
a. Tireotoxicoza primară
- apare în următoarele afecțiuni:
· gușa multinodulară toxică – determină cea mai frecventă formă de tireotoxicoză subclinică la vârstnic
· adenomul toxic unic (Boala Plummer) 
· cancerul folicular tiroidian
· tiroidita Hashimoto cu hipertiroidie
· tiroidita de iradiere
· cancere secundare (metastatice) tiroidiene
· hipertiroidism indus de amiodarona de tip I (cu o patologie tiroidiană preexistentă) și de tip II (distrugere inflamatorie a tiroidei prin toxicitatea amiodaronei)
b. Tireotoxicoza secundară
- apare în adenomul hipofizar
II.7. Complicații 
[bookmark: _Toc38884398]Evoluţia bolii, în afără tratamentului duce spre coma mixedematoasă.
II.7.1. Complicaţii în hipotiroidie
· Cardiace 
• Bradicardie
• Bloc atrioventricular
• Agravarea angorului
• Pericardită
• Insuficienţă cardiacă
• Ateroscleroză
Notă 
Eutiroidizarea rapidă prin terapie substitutivă poate precipita manifestările coronariene și tulburările de ritm.
· Neuropsihice 
• Stări depresive,
• Stări confuzionale
· Hematologice
• Anemii
· Coma mixedematoasă - complicaţia cea mai severă şi de temut.
II.7.2. Complicații în tireotoxicoze
· Cardiovasculare 
• fibrilație atrială
• insuficiență cardiacă
• insuficiență coronariană
· Sindrom confuzional, agitație psiho-motorie
· Miopatie tireotoxică, sindrom astenic intens
· Osteopenie, osteoporoză
· Exoftalmie malignă
· Criză acută tireotoxică, manifestată prin stare generală alterată, scădere ponderală importantă, deshidratare, vărsături, diaree, febră, tahiaritmie, insuficiență cardiacă, tulburări psihice
II.8. Algoritm de diagnostic și tratament în hipo- și hipertiroidism 

Pașii obligatorii care trebuie parcurși la pacienții cu hipo și hipertiroidism sunt ilustrați în următoarea diagramă

	Stabilirea diagnosticului de suspiciune clinică hipotiroidism sau hipertiroidism pe baza anamnezei și examenului clinic 


	




	Efectuarea investigațiilor minimale și facultative pentru stabilirea diagnosticului de certitudine și prezența complicațiilor cronice asociate

	Bilanț de bază 



· 
	Alte investigații utile în stabilirea diagnosticului – efectuate în cazuri selectate, în funcție de particularitatea cazului 
	Investigații în vederea excluderii unor afecțiuni  subiacente

· 

	



	Confirmarea diagnosticului

	





	Întocmirea schemei de tratament individualizat în funcție de:

	· tipul hipotiroidismului / hipertiroidismului
	· comorbidități asociate
	· prezența complicațiilor acute / cronice

	




	Monitorizarea evoluției bolii pe parcursul spitalizării, a răspunsului la tratament, depistarea precoce și tratamentul prompt al complicațiilor acute/cronice ale hipo sau hipertiroidismului 

	· temperatura corpului, frecventa respiratorie, alura ventriculara, tensiunea arteriala, greutatea, dispozitie, somnolenta, tulburări de comportament
· semnele și simptomele specifice și nespecifice- zilnic
· aparitia complicatiilor cronice – în functie de tabloul clinic


[bookmark: _Toc38884399]II.9. Criterii de spitalizare
· se recomandă spitalizarea în regim de zi sau continuă a tuturor pacienților cu manifestări clinice sugestive pentru diagnosticul de hipotiroidism sau hipertiroidism în vederea stabilirii unui diagnostic de certitudine, investigațiilor de bilanț, investigațiilor cu viză etiologică, pentru stabilirea complicațiilor cronice, instituirii tratamentului de specialitate și monitorizării evoluției clinice
· vor fi spitalizați pacienții care se prezintă la control cu semne clinice de hipo- sau hipertiroidism, pacienții care prezintă complicații acute și/sau cronice agravate, la care se suspicionează  reacții adverse severe ale terapiei medicamentoase
· se recomandă spitalizarea pacienților cu afecțiuni asociate grave
· pacienții care nu răspund la tratament sau prezintă o evoluție atipică a bolii vor fi internați pentru reevaluare și stabilirea conduitei terapeutice
· vor fi spitalizați pacienții ce necesită măsuri terapeutice care impun supraveghere medicală atentă și personal specializat.
[bookmark: _Toc38884400]II.10. Criterii de transfer în terapie intensivă 
	Vor fi transferati în Secția de Terapie Intensivă pacienții la care se constată deteriorarea stării generale și/sau care dezvoltă dezechilibre acido-bazice, hidroelectrolitice, cardio-respiratorii, alterarea statusului neurologic, sepsis sau alte manifestări care pun viața în pericol, după consultul efectuat de medicul ATI (vezi protocolul de transfer în secția de Terapie Intensivă).
[bookmark: _Toc38884401]II.11. Criterii de transfer în altă secție
Se impune transferul pacienților diagnosticați cu patologie asociată severă în secții de profil, în cazul în care apar manifestări de organ ce depășesc competența medicului specialist geriatrie-gerontologie.  
[bookmark: _Toc38884402]II.12. Criterii de transfer în alt spital 
Transferul în altă unitate spitalicească se efectuează în cazul în care Spitalul Universitar de Urgență Elias nu dispune de resurse materiale necesare investigării complete a pacientului, de personal medical care să dețină competențele necesare sau în situația în care nu se poate asigura tratamentul optim (vezi protocoalele de colaborare ale Spitalului Universitar de Urgență Elias cu alte unități spitalicești).
[bookmark: _Toc38884403]II.13. Tratamentul 
Educaţia terapeutică 
Educaţia terapeutică a pacientului face parte integrantă din managementul hipo- sau hipertiroidismului.
Particularitatea privind îngrijirea pacientului vârstnic cu distiroidie care asociază un declin cognitiv rezidă în dificultatea acestuia de a urma un regim dietetic strict, de a autoadministra corect schemele terapeutice. Este important ca acești pacienți să beneficieze de scheme terapeutice cât mai simple, la care să se adauge sprijinul familiei sau al îngrijitorilor la domiciliu, sau în unități de îngrijire specializate.
  	  Procesul educaţional se desfăşoară continuu, sub diferite forme şi este absolut necesar pentru obţinerea unui bun control terapeutic şi ameliorarea calităţii vieţii:	
· echilibrarea metabolică a parametrilor glucidici, lipidici și hidroelectrolitici;
· prevenirea altor complicații;
· asigurarea unui regim de viață cât mai aproape de normal;
· asigurarea unei durate de viață cât mai aproape de normal;
· consumul de alcool și fumatul NU sunt RECOMANDATE;
Cu toate acestea, complianţa pe termen lung în implementarea lor este cunoscută ca fiind scăzută. Astfel, nu trebuie niciodată să se întârzie inutil instituirea tratamentului medicamentos, în special la pacienţii cu niveluri mai crescute de risc.

II.13.1. Hipotiroidismul
· Tratamentul vizează corectarea deficitului de hormoni tiroidieni (normalizarea TSH-ului plasmatic în hipotiroidismul primar) 
· Se tratează toţi pacienţii cu hipotiroidism clinic. 
· Tratamentul substitutiv se efectueaza preferențial cu levotiroxină, care se administrează în priză unică, matinală, pe stomacul gol, cu 30-60 minute înainte de micul dejun, pentru a se maximiza absorbţia. 
· La vârstnici şi/sau pacienţii cu boală coronariană, se începe cu doze foarte mici de levotiroxină (12,5-25 g/zi), cu creşterea progresivă, foarte lentă, a dozei de substituţie până la normalizarea TSH/ hormonilor tiroidieni. 
· La pacienții în vârsta coronarieni sau cu factori de risc cardiovascular: debutul tratamentului se va efectua în spital (risc de decompensare a unei coronaropatii) cu ECG obligatoriu înainte de inițierea tratamentului și înaintea fiecarei schimbări posologice
· Monitorizarea eficienței tratamentului hipotiroidismului se face pe baza TSH dozat la 4-5 săptămâni dupa schimbarea posologiei (sistemul hipotalamo-hipofizar are nevoie de timp pentru asimilarea noilor posologii de levotiroxină).
· La pacienții cu hipotiroidism secundar, L-tiroxina nu trebuie administrată până când nu există dovada secreției cortizolice adecvate (sau până nu se administreaza terapia contizonică), deoarece L-tiroxina ar putea precipita criza adrenaliană.
· Coma mixedematoasă se tratează cu o doză inițiala mare de T4 (300-500 µg i.v.) sau de T3 (25-30 µg i.v.). Doza de menținere de T4 este de 75-100 µg i.v. o dată/zi, iar de T3 10-20 µg i.v. de 2 ori/zi până la administrarea orala de T4. Se mai administreaza corticosteroizi, deoarece posibilitatea hipotiroidismului central nu poate fi exclusă de la început. Pacientul nu trebuie reîncălzit rapid, pentru că s-ar putea precipita hipotensiunea sau aritmiile. Hipoxemia este frecventă, astfel că trebuie monitorizată PaO2 (presiunea arterială a oxigenului dizolvat în sânge). Dacă ventilația este compromisă, este necesara asigurarea ventilației mecanice. Factorul precipitant trebuie rapid și adecvat tratat, iar înlocuirea fluidelor trebuie realizată cu prudență, deoarece pacienții hipotiroidieni nu excretă adecvat apa. În fine, toate medicamentele trebuie administrate precaut deoarece se metabolizează mai lent decât la persoanele sănătoase.
· Singurul efect advers posibil este supradozarea, care poate duce la hipertiroidism. Acesta va fi suspectat clinic și va fi confirmat de TSH-ul scăzut.
II.13.1.1. Hipotiroidismul subclinic
· Decizia de a trata pacienţi cu hipotiroidism subclinic trebuie individualizată (de ex. se tratează pacienţii cu simptome, ATPO pozitivi, cu dislipidemie, insuficienţă cardiacă). 
· La pacienții cu TSH seric peste 10 mU/L, există o mare probabilitate de progresie către hipotiroidism evident, cu nivelele serice scăzute de T4, în următorii 10 ani. Acești pacienți sunt mult mai predispusi la hipercolesterolemie și ateroscleroză. Ei trebuie tratați cu L-tiroxină, chiar dacă sunt asimptomatici. La pacienții cu concentrații de TSH între 4,5 și 10 mU/L, un tratament L-tiroxina este rezonabil dacă sunt prezente simptomele hipotiroidismului incipient (de ex. oboseala, depresia).
II.13.2. Hipertiroidismul
· Tratamentul, în majoritatea hipertiroidismelor, utilizează antitiroidiene de sinteză 
· Monitorizarea eficienței tratamentului se realizează prin dozarea FT4 la o lună de la inițierea tratamentului (dozarea TSH prea devreme este inutilă căci, de multe ori, TSH nu va crește decât după multe luni de tratament). Scopul tratamentului este normalizarea FT4, apoi, după câteva luni, a TSH.
· Monitorizarea toleranței la tratament se realizează prin hemogramă la 10 zile timp de o lună și sistematic în caz de febră, deoarece există risc de agranulocitoză.
· La pacienții vârstnici cu frecvența cardiacă > 90 bpm se va administra beta-blocant.
· Criza acută tireotoxică: tratament cu antitiroidiene de sinteză, beta-blocant, corticosterapie, antipiretic, reechilibrare hidro-electrolitică.
II.13.2.1.Hipertiroidism subclinic
· Administrarea antitiroidienelor de sinteză ar trebui avută în vedere la: persoanele peste 65 ani, o valoare persistent scazută  a TSH < 0.1 mU/L, factori de risc cardiovasculari, cu afectare cardiacă, cu osteoporoză, la femeile în postmenopauză fără tratament cu bisfosfonați sau terapie de substituție cu estrogeni, sau la vârstnicii cu simptome de tireotoxicoză.
· De asemenea, administrarea antitiroidienelor de sinteză ar trebui avută în vedere și la persoanele peste 65 ani, cu o valoare a TSH sub limita inferioara a normalului, dar > 0.1 mU/L, cu afectare cardiacă sau simtpome de hipertiroidism.
[bookmark: _Toc38884404]II.14. Evoluție, monitorizare pe durata internării 
[bookmark: _Toc38884405]Evoluția și monitorizarea
- vizează fiecare componentă a educaţiei
- interpretarea rezultatelor se va face în context global
Evaluarea
- se va face periodic
- în funcţie de rezultate, se poate adapta şi ajusta managementul clinic
- se va respecta principiul îngrijirii integrate, prin colaborare între cele trei niveluri de asistenţă medicală (primară, secundară şi terţiară), precum şi principiul colaborării multidisciplinare. 
Prognosticul 
- Pe durata internării vor fi monitorizate zilnic temperatura corpului, frecvența respiratorie, alura ventriculară, tensiunea arterială, greutatea, diureza, severitatea semnelor și simptomelor, dezvoltarea complicatiilor. Se vor efectua investigații paraclinice suplimentare în functie de evoluție și de particularitățile cazului.
- Răspunsul la tratament poate fi apreciat în functie de evoluția semnelor clinice, atingerea țintelor care vizează echilibrul metabolic.
- În cazul rezistenței la tratament sau a unei evolutii atipice, se va efectua reevaluarea pacientului pentru excluderea unor patologii asociate.
II.15. Criterii de externare 
	Vor fi externați pacienții la care s-a obținut controlul bolii, ameliorarea semnificativă sau remiterea manifestărilor clinice, care nu necesită intervenții diagnostice sau terapeutice suplimentare sau monitorizare atentă de către personal medical specializat. 

[bookmark: _Toc38884406]II.16. Monitorizarea după externare 
	Planul de monitorizare a pacienților după externare se stabilește în funcție de prezența/absența complicațiilor cronice, vârsta pacientului, precum și alte criterii legate de adresabilitate, posibilitățile de îngrijire (personală sau de către familie).
	Monitorizarea după externare se va realiza în cadrul echipei multidisciplinare formată din medic geriatrie-gerontologie, psihogeriatru în colaborare cu medicul specialist endocrinolog din ambulator, precum și cu medicul de familie, iar peeriodic cu medicul cardiolog dar și cu orice altă specicializare în funcție de complicațiile individuale decelate.


[bookmark: _Toc38884407]III. RESURSELE UMANE ȘI MATERIALE NECESARE PENTRU IMPLEMENTAREA PROTOCOLULUI, INCLUSIV COLABORĂRILE INTRAINSTITUȚIONALE ȘI INTERINSTITUȚIONALE 
[bookmark: _Toc38884408]III.1. Ambulatoriu
Resurse umane, competențe necesare: 
· medic specialist geriatrie-gerontologie 
· asistent medical 
· medic de laborator
Resurse materiale, echipamente medicale:
· tensiometru
· stetoscop
· cântar
· diapazon pentru testarea sensibilității vibratorii
· monofilament pentru testarea sensibilității tactile
· ciocănel pentru testarea reflexelor osteotendinoase
· electrocardiograf
· laborator de analize medicale
· medicație specifică
· ecograf pentru ecografie tiroidiană
[bookmark: _Toc38884409]III. 2. Spitalizare de zi
Resurse umane, competențe necesare:
· medic specialist geriatrie-gerontologie 
· asistent medical
· medic de laborator
· posibilitatea efectuării de consulturi interdisciplinare adaptate ficărui caz în parte 
Resurse materiale, echipamente medicale:
· tensiometru
· stetoscop
· cântar
· diapazon pentru testarea sensibilității vibratorii
· monofilament pentru testarea sensibilității tactile
· ciocănel pentru testarea reflexelor osteotendinoase
· electrocardiograf
· laborator de analize medicale 
· medicatie specifica 
· chestionare pentru determinarea abilităților cognitive
· ecograf pentru ecografie tiroidiană
[bookmark: _Toc38884410]III. 3. Spitalizare continuă: 
Resurse umane, competențe necesare:
· medic specialist geriatrie-gerontologie
· asistent medical
· medic de laborator
· posibilitatea efectuării de consulturi interdisciplinare adaptate ficărui caz în parte
Resurse materiale, echipamente medicale: 
· tensiometru
· stetoscop
· cântar
· diapazon pentru testarea sensibilității vibratorii
· monofilament pentru testarea sensibilității tactile
· ciocănel pentru testarea reflexelor osteotendinoase
· electrocardiograf
· ecograf
· osteodensitometru
· laborator de analize medicale 
· serviciu de radiologie
· medicație specifică 
· medicamente necesare pentru tratamentul patogiilor asociate, complicațiilor acute și cronice
[bookmark: _Toc38884411]IV. CONDIȚII DE ABATERE DE LA PROTOCOL  
[bookmark: _Toc38884412]IV.1. Reglementari juridice  
Responsabilitate legală: în caz de necesitate, clinicienii vor apela la judecata clinică, cunoștiințele și experiența pe care le au pentru a decide abaterea de la protocolul dezvoltat.
Abaterile de la prevederile protocolului dezvoltat se vor documenta și se vor argumenta, ținând cont de circumstanțele individuale ale fiecărui pacient, de opțiunile exprimate de către pacient și de experiența clinică a practicianului.  
Abaterile de la protocol vor fi documentate în foile de observație clinică. Vor fi consemnate următoarele informații:
· descrierea abaterii de la protocol, data și ora producerii acesteia
· acțiunile care au fost luate în urma constatării abaterii 
· data și ora aplicării măsurilor corective, cu detalierea acestora 
· semnătura persoanei responsabile cu aplicarea măsurilor corective.
Situațiile în care sunt permise abateri de la protocol sunt:
1. lipsa aprovizionării farmaciei spitalului cu un anumit medicament
SOLUȚII:
· completarea nomenclatorului de medicamente al farmaciei spitalului
· eficientizarea aprovizionării cu medicamente a farmaciei spitalului
2. imposibilitatea efectuării unei anumite analize de laborator datorită lipsei de reactivi
SOLUȚII:
· achiziționarea de reactivi chimici de laborator necesari evaluării complete și corecte a pacienților diagnosticați cu vasculită
3. imposibilitatea efectuării unor investigații imagistice din cauza lipsei dotării spitalului cu aparatura sau echipamentele necesare, sau lipsa personalului medical instruit 
SOLUȚII:
· achiziționarea de aparatură medicală sau încheierea de contracte de colaborare cu instituții care dețin resursele necesare investigării complete a pacienților.
· obținerea de noi competențe de către medici și asistentele medicale
[bookmark: _Toc38884413]IV.2. Studii clinice derulate în spital, aprobate de către Comisiile de Etică, care permit abaterea de la protocol 
Abaterile de la protocol sunt, de asemenea, permise în cazul pacienților incluși în studiile clinice care se derulează în cadrul spitalului, aprobate de către Comisiile de Etică, caz în care se va respecta protocolul studiului respectiv.
[bookmark: _Toc38884414]V. INDICATORII DE MONITORIZARE A IMPLEMENTĂRII PROTOCOLULUI LA NIVELUL SPITALULUI 
INDICATORI DE STRUCTURĂ
Indicatorul 1: costul mediu al spitalizării pacienților cărora li s-a aplicat protocolul, raportat la costul mediu al spitalizării pacienților la care nu s-a aplicat protocolul
Obiectiv: utilizarea eficientă a resurselor medicale
Valoarea țintă: < 90%
Metoda de calcul: costul mediu al spitalizarii pacienților cărora li s-a aplicat protocolul / costul mediu al spitalizării pacienților la care nu s-a aplicat protocolul *100

INDICATORI DE PROCES
Indicatorul 2: proporția pacienților cu abatere de la recomandările protocolului raportat la numărul total de pacienți cu afecțiunea respectivă
Obiectiv: uniformizarea și îmbunătățirea calității practicii medicale 
Valoarea țintă: maximum 10%
Metoda de calcul: numărul pacienților din ultimele 6 luni cu infecție de tract urinar la care nu s-au respectat recomandările protocolului, raportat la numărul total al pacienților diagnosticați în ultimele 6 luni cu infecție de tract urinar x 100
Indicatorul 3: durata medie a spitalizării pacienților cărora li s-a aplicat protocolul, raportat la durata medie a spitalizării pacienților cu această afecțiune 
Obiectiv: optimizarea duratei de spitalizare a pacienților diagnosticati cu infecție de tract urinar
Valoarea țintă: 85%
Metoda de calcul: durata medie de spitalizare pentru pacienții din ultimele 6 luni cărora li s-a aplicat protocolul, raportat la durata medie de spitalizare pentru această afecțiune în ultimele 6 luni *100 
INDICATORI DE REZULTAT 
Indicatorul 4: proporția pacienților externați în stare ameliorată
Obiectiv: uniformizarea și îmbunătățirea calității practicii medicale
Valoarea țintă: minimum 90%
Metoda de calcul: numărul pacienților din ultimele 6 luni cu infecție de tract urinar externați în stare ameliorată, raportat la numărul total al pacienților diagnosticați în ultimele 6 luni cu infecție de tract urinar x 100

Indicatorul 5: proporția pacienților care au prezentat complicații ale bolii pe parcursul spitalizării
Obiectiv: reducerea numărului de pacienți care dezvoltă complicații ale bolii sau legate de medicația utilizată, depistarea precoce și tratarea adecvată a acestora
Valoarea țintă: maximum 10%
Metoda de calcul: numărul pacienților din ultimele 6 luni cu infecție de tract urinar care au prezentat complicații ale bolii, raportat la numărul total al pacienților diagnosticați în ultimele 6 luni cu infecție de tract urinar x 100
Indicatorul 6: proporția pacienților care au necesitat o nouă spitalizare pentru infecție de tract urinar în decurs de 30 de zile de la externare
Obiectiv: reducerea numărului de pacienți cu infecție de tract urinar  care necesită spitalizări repetate
Valoarea ținta: maximum 5%
Metoda de calcul: numărul pacienților din ultimele 6 luni cu infecție de tract urinar care au necesitat o nouă spitalizare pentru acestă afecțiune în decurs de 30 de zile de la externare, raportat la numărul total al pacienților diagnosticați în ultimele 6 luni cu infecție de tract urinar x 100
[bookmark: _Toc38884415]VI. TERMENE
VI.1. Instruirea personalului: decembrie 2019, ulterior anual sau la fiecare nouă angajare de personal medical.
VI.2. Evaluarea eficienței protocolului: la interval de 6 luni.
VI.3. Responsabil pentru colectarea datelor necesare evaluării protocolului: Prof. Univ. Dr. Luiza Spiru.
VI.4. Monitorizarea conformității cu protocolul se va realiza pe baza fișei de evaluare anexate
VI.5. Persoana la care se apelează în cazul în care există dificultăți în utilizarea documentului de protocol: Prof. Univ. Dr. Luiza Spiru.
[bookmark: _Toc38884416]VII. PERSOANELE RESPONSABILE PENTRU FURNIZAREA DE INFORMAȚII SUPLIMENTARE: Dr. Ioana Ioancio, Dr. Ana-Maria Doscan, Dr. Mihaela Cosmina Niculescu, Prof.Univ.Dr. Luiza Spiru – Clinica de Geriatrie-Gerontologie și Psihogeriatrie a S.U.U. „Elias” București, România.
[bookmark: _Toc38884417]VIII. REVIZUIREA PROTOCOLULUI
Protocolul va fi evaluat la interval de 6 luni după cum urmează:
· evidențierea și cuantificarea beneficiilor pentru pacienți și personal 
· asigurarea că obiectivele sunt indeplinite și rămân adecvate 
· asigurarea că întregul personal cunoaște protocolul  
· actualizarea recomandărilor de bună practică medicală conform ghidurilor naționale și internaționale 
· punerea în aplicare a standardelor naționale/internaționale, care sunt revizuite periodic.


[bookmark: _Toc38884418]IX. BIBLIOGRAFIE 
1. Spiru L, Romosan I - Geriatrie-Tratat, Editura ,,Ana Aslan Intl Academy of Aging, Bucureşti”, 2004
2. Prof. Dr. Luiza Spiru, Acad. Prof. Dr. Ioan Romosan - "Medicina Longevitatii - TRATAT DE GERIATRIE”, Editura "Ana Aslan International Academy of Aging, Bucuresti”, 2018, ISBN 978-973-86411-6-7
3. The Merk Manual of Geriatrics, Ed. Merck & comp.,Whitehouse Station N.J.,2000, Editia X
4. Howard M. Fillit, MD, Kenneth Rockwood, MD, FRCPC and John B Young, MD -Brocklehurst`s Textbook of Geriatric Medicine and Gerontology, 8th Edition , Elsevier, 2016
5. Prezentul protocol terapeutic se bazeaza pe recomandarile actuale ale Ministerului Sanatatii 
6. Jeffrey R. Garber et al. Clinical Practice Guidelines For Hypothyroidism în Adults: Cosponsored By The American Association Of Clinical Endocrinologists And The American Thyroid Association. Endocr Pract 2012
7. Jacqueline Jonklaas et al. Guidelines for the Treatment of Hypothyroidism: Prepared by the American Thyroid Association Task Force on Thyroid Hormone Replacement. ThyroidVol. 24, No. 12, 2014
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