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2. Diagnostic

Identificarea precoce a diabetului este esenţială, deoarece tratamentul 
ţintit va preveni apariţia complicaţiilor diabetului şi consecinţele acestuia 
asupra vieţii pacientului, mortalităţii şi morbidităţii. Detectarea precoce a 
glicemiei bazale modificate sau a toleranţei alterate la glucoză permite 
introducerea rapidă a modificărilor privind stilul de viaţă, contribuind astfel 
la prevenirea instalării diabetului. Drept urmare, identificarea precoce joa-
că un rol important în optimizarea evoluţiei pacientului.

Valorile glicemiei
Criteriile diagnostice ale diabetului au suferit o serie de modificări de-a 
lungul anilor; criteriile au devenit momentan simplificate şi admit că se 
observă complicaţiile diabetului la valori ale glicemiei considerate anterior 
normale. Pe viitor aceste criterii pot suferi modificări.

Valorile diagnostice actuale sunt ilustrate în Tabelul 2.1 fiind preluate din 
Ghidul Societăţii Americane de Diabetologie (ADA) din 2013. O glicemie 
bazală > 7,0 mmol/L (126 mg/dl) este diagnostică pentru diabet zaharat. 
Glicemia aleatorie > 11,0 mmol/L (200 mg/dl) este, de asemenea, diagnos-
tică la un pacient cu poliurie, polidipsie sau scădere ponderală inexplicabi-
lă. Aceste valori stabilesc diagnosticul de diabet, cauza sau tipul diabetului 
fiind responsabilitatea medicului. Diagnosticul se stabilește pe baza in-
vestigaţiilor clinice, şi la nevoie pe alte investigaţii sau dozări de anticorpi. 
Caracteristicile tipurilor de diabet sunt prezentate în paginile următoare.

Glicemia bazală modificată. Este acceptat la nivel mondial că o valoare de 
5,6-6,9 mmol/L (100-125 mg/dl) a glicemiei à jeun este „prediabet”. Studii-
le arată că aceste persoane prezintă un risc înalt de a dezvolta complicaţii 
diabetice precum microalbuminurie, fiind totodată expuşi unui risc car-
diovascular înalt. Drept urmare, diagnosticarea precoce este importantă 
pentru a se interveni rapid în prevenirea complicaţiilor. Totodată, există in-
formaţii suplimentare că disfuncţia celulelor β-pancreatice la prediabetici 
poate fi influenţată de schimbarea precoce a stilului de viaţă, astfel încât 
distrucţia celulelor β-pancreatice secretorii poate fi încetinită. Farm
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Diabetul zaharat pe scurt

Tabelul 2.1 Valorile diagnostice ale glicemiei

Metodă Glicemie bazală Glicemia la 2 ore

mmol/L mg/dl mmol/L mg/dl

Glicemia bazală*

Normal 

Glicemie bazală 
modificată

Diabet

< 5,6

5,6 - 6,9

≥ 7,0

< 100

100 - 125

≥ 126

Testul de toleranţă orală la glucoză (75 g de glucoză)

Normal

Toleranţă alterată la 
glucoză

Diabet

< 7,8

7,8 - 11,4

> 11,1

< 140

140 - 199

> 200

Sursa: Societatea Americană de Diabetologie

*Bazală: 8 ore sau mai mult de înfometare

Testul de toleranţă orală la glucoză. Toleranţa la glucoză trebuie testată 
când valorile glicemiei sunt uşor crescute şi pacientul este considerat a fi 
„la risc” (Tabelul 2.2).

Testul de toleranţă orală la glucoză se bazează pe determinarea glicemiei 
la 2 ore după administrarea a 75 g de glucoză per os. Glucoza se dizolvă 
în apă şi astfel se administrează pacientului. Interpretarea valorilor este 
prezentată în Tabelul 2.1: o glicemie la 2 ore > 11,1 mmol/L (200 mg/dl) este 
diagnostică pentru diabet şi < 7,8 mmol/L (140 mg/dl) este considerată 
normală. Glicemia cuprinsă între aceste valori corespunde „toleranţei al-
terate la glucoză”. 

Testul de toleranţă orală la glucoză este un test de provocare util care 
poate fi efectuat pentru a identifica precoce diabetul la pacienţii la risc 
(vezi Tabelul 2.2). Are valoare diagnostică la femeile cu glicemie bazală 
modificată (5,6–6,9 mmol/L [100–125 mg/dl]), valoarea acesteia fiind mai 
puţin sensibilă pentru diagnosticarea diabetului.
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Diagnostic

Tabelul 2.2 Pacienţii consideraţi la risc care necesită screening pentru diabet.

 � Supraponderali sau obezi.

 � Antecedente de diabet gestaţional.

 � Rude de gradul întâi cu diabet.

 � Infecţie cu virusul hepatic C.

 � Grupuri etnice predispuse, inclusiv populaţia din Orientul Mijlociu.

 � Corticoterapie cronică.

 � Pacienţi transplantaţi.

 � Pacienţi HIV pozitivi pe dublu tratament antiretroviral.

 � Fibroză chistică.

 � Lipodistrofie (congenitală sau dobândită).

Criteriile ADA actuale recomandă confirmarea diagnosticului prin repeta-
rea testului a doua zi. Totul se va interpreta în funcţie de starea pacientu-
lui. De exemplu, nu este necesară confirmarea la un pacient tânăr hiper-
glicemic cu simptome de hiperglicemie şi cetoacidoză precoce. Totodată, 
testarea este inutilă la pacientul hiperglicemic cu sepsis, infecţie acută 
sau infarct miocardic acut, sau post-transplant, la care tratamentul va cu-
prinde patologia de bază, dar şi hiperglicemia.

Valorile hemoglobinei glicozilate
Standardizarea internaţională a valorilor hemoglobinei glicozilate (HbA

1C
) 

a permis ca aceasta să fie utilizată în diagnosticul diabetului zaharat. Or-
ganizaţia Mondială a Sănătăţii (OMS) recomandă o valoare diagnostică 
pentru diabet > 48 mmol/L (> 6,5%). O valoare sub 6,5%, nu exclude diabe-
tul diagnosticat pe baza testelor clinice.

Aspecte importante în screening
La pacienţii pe corticoterapie, valorile glicemiei bazale sunt deseori nor-
male; efectele steroizilor asupra metabolismului glucidic se observă de 
abia în a doua parte a zilei. Drept urmare, cea mai potrivită oră pentru a 
testa glicemia la acești pacienţi este între 15-17. Dacă se utilizează HbA

1C
 

ca metodă diagnostică, nu trebuie omiși factorii care pot interfera cu inter-
pretarea valorilor HbA

1C
 (Tabelul 2.3).Farm
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Diabetul zaharat pe scurt

Identificarea tipului
La pacienţii diagnosticaţi cu diabet, este important a se stabili o diferen-
ţă între tipurile de diabet. Diagnosticul este facil la copii, adolescenţi sau 
adulţi care prezintă debut brusc al poliuriei şi polidipsiei, diagnosticul de 
diabet zaharat tip 1 fiind cert. De asemenea, diagnosticul de diabet zaharat 
tip 2 este confirmat la persoanele de vârstă medie, obeze, cu istoric fami-
lial de diabet zaharat tip 2. În anumite situaţii, diagnosticul poate fi incert.

Tabelul 2.3 Patologiile care influenţează valorile HbA
1C

HbA
1C

 redusă artificial

 � Turn-over eritrocitar crescut

 � Masă eritrocitară redusă

• hemoglobinopatii
• anemie
• insuficienţă renală cronică

 � Hemodiluţie

 � Sarcină

 � Orice patologie responsabilă  
de producerea hemolizei

 � Hepatopatie cronică

 � Medicamente

• antiretrovirale
• dapsonă
• ribavirină
• hidroxiuree

HbA
1C

 augmentată artificial

 � Turnover eritocitar scăzut

• boli mieloproliferative
 � Deficit de fier

 � Deficit de vitamina B
12

 � Alcoolism

Diabetul latent autoimun al adultului (LADA) reprezintă un exemplu bun.  
Deși se aseamănă cu diabetul tip 2, managementul cu antidiabetice orale poa-
te fi dificil, astfel că pacienţii vor ajunge inevitabil la insulinoterapie. Ultimele 
studii arată că introducerea insulinoterapiei de la diagnosticare în acest sub-
grup de diabet este asociată cu un mai bun control glicemic decât administra-
rea de sulfonilureice; un studiu amplu randomizat este în curs de desfășurare.

Pentru a diferenţia LADA de diabetul tip 2, este utilă identificarea anticorpilor 
serici, mai ales a anticorpilor decarboxilazei acidului glutamic (GAD) și anti-ce-
lule insulare pancreatice (ICA). Se va lua în considerare dozarea anticorpilor 
dacă pacientul prezintă una din următoarele criterii:

 � subponderabilitate,

 � alte patologii autoimune (hipotiroidie primară, boală Graves, boală celi-
acă, insuficienţă ovariană primară, boala Addison),
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 � antecedente familiale de boli autoimune,

 � antecedente familiale de diabet, însă fără obezitate, cu necesar de in-
sulinoterapie.

Deși diferenţierea LADA/diabet tip 1 de diabetul tip 2 este importantă 
pentru a stabili conduita terapeutică, există alte tipuri de diabet la care 
strategia terapeutică este influenţată de tipul de diabet prezent. Detalii 
suplimentare sunt prezentate în Capitolul 7.

Factori favorizanţi
Nu trebuie omise nici patologiile care pot induce diabet, precum ar fi he-
mocromatoza și endocrinopatiile rare, ca sindromul Cushing și acromega-
lia. Identificarea caracteristicilor clinice definitorii pentru aceste patologii 
este importantă. 

Hemocromatoza poate fi monitorizată pe baza concentraţiilor feritinei se-
rice. Sunt necesare însă precauţii suplimentare în interpretarea rezultate-
lor la adulţii cu obezitate și steatoză hepatică, la care deseori feritina este 
crescută. În caz de suspiciune, trebuie efectuat un consult endocrinologic 
pentru a exclude un sindrom Cushing sau o acromegalie.

Puncte cheie - diagnostic

 � Screening-ul diabetului trebuie efectuat anual prin determinarea gli-
cemiei à jeun.

 � Ridicaţi suspiciunea de diabet la persoanele aflate la risc înalt, pre-
cum cei cu antecedente familiale, obezitate, corticoterapie sau pa-
cienţi cu transplant.
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