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Introducere

Diabetul zaharat (DZ) reprezintă la nivel mondial o extrem 

de importantă problemă de sănătate publică prin prevalenţa 

și mortalitatea crescută, complicaţiile deosebit de severe 

generate de boală, incapacitatea de muncă indusă și, nu în 

ultimul rând, costuri financiare foarte mari pentru sistemul 

de sănătate [24, 25, 69]. 

Dacă în 2010 se estima că 285 milioane de persoane din 

populaţia adultă la nivel mondial aveau diabet, în 2013 această 

cifră a înregistrat deja 382 de milioane.  IDF estimează că 

pentru 2014 această cifră a atins 387 de milioane, prevalenţa 

fiind de 8,3%, menţionând că 46,3% din cazuri rămân nedi-

agnosticate [25, 25a].  În caz că această tendinţă de creștere 

va continua, în 2035 vor avea diabet aproximativ 592 de mi-

lioane de persoane.  Se consideră că 90% din cazuri îi revine 

diabetului zaharat de tip 2 [65].

La fiecare 10 secunde sunt diagnosticaţi 2 pacienţi diabe-

tici.  Într-un an, această cifră atinge 7 milioane.  La fiecare 10 

secunde decedează un diabetic.  Într-un an această cifră atinge 

4 milioane.  Până în prezent numărul pacienţilor cu diabet 

zaharat s-a dublat la fiecare 12-15 ani [24].

Creşterea numărului de bolnavi se va produce din cauza 

înmulţirii numărului de cazuri, mai ales în ţările în curs de 

dezvoltare, a exploziei demografice, îmbătrânirii populaţiei, 

dietelor vicioase, obezităţii, sedentarismului.

Prevalenţa actuală (2013) a DZ plasează Republica Moldo-

va în lume la o valoare moderată, de 2,77%, dar cu o creștere a 

prevalenţei toleranţei scăzute la glucoză de 10,56%.  Cu toate 

acestea, atât incidenţa cât și prevalenţa diabetului zaharat în 

Moldova au înregistrat tendinţe de creștere.  În 2011, incidenţa 

diabetului zaharat a constituit 25,7 cazuri la 10 mii locuitori 

[4], în 2013 – 28,3 cazuri.  Prevalenţa diabetului zaharat, de 
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Unele aspecte epidemiologice ale diabetului zaharat la nivel intrernaţional şi naţional

asemenea, are tendinţă de creștere; majorându-se de la 145,5 

cazuri la 10 mii locuitori în 2008, la 189,2 cazuri în 2011 și 

224,8 cazuri în 2013 (CNMS, Anuar Statistic Medical 2011, 

2013). 

Material şi metode

Acest studiu reprezintă o analiză sistematică a literaturii de 

specialitate cu trecerea în revistă a unor aspecte epidemiolo-

gice ale diabetului zaharat la nivel internaţional și naţional ce 

ţin de incidenţa, prevalenţa bolii și mortalitatea, enumerând 

factorii de risc consideraţi a fi capabili să influenţeze dinamica 

acestor indicatori.  Analizei descriptive și comparative au fost 

supuse 70 de articole începând cu anul 2000. 

Prevalenţa și incidenţa diabetului zaharat la nivel 

global și naţional.  Se consideră că epidemia de DZ tip 2 

este una dintre cele mai nefaste din istoria omenirii.  Deși 

diabetul este o boală, care se cunoaște încă din antichitate, 

date epidemiologice propriu-zise există începând cu prima 

parte a secolului XX.  30 de milioane de oameni aveau diabet 

în 1985, pentru ca, peste 10 ani, numărul total de bolnavi de 

diabet să ajungă la 135 de milioane [66].  Estimarea OMS din 

2000 [30] furnizează o cifră impresionantă: 177 de milioane 

de persoane suferă de diabet în întreaga lume, în 2010 [24] 

existau 285 de milioane de diabetici. 

Cele mai recente date comunicate de un grup de experţi 

ai Federaţiei Internaţionale de Diabet (IDF) oferă o prognoză 

alarmantă a epidemiei diabetului.  Se estimează că în lume 

sunt înregistrate deja 382 de milioane de persoane cu diabet, 

iar previziunile sunt îngrijorătoare: peste 592 de milioane până 

în 2035 [25].  Creșterea numărului de bolnavi se va produce 

din cauza înmulţirii numărului de cazuri, mai ales în ţările în 

curs de dezvoltate [51].  Celelalte cauze se referă la explozia 
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demografică, îmbătrânirea populaţiei, dietele vicioase, obe-

zitatea, sedentarismul.  Experţii IDF estimează că majoritatea 

din cei 382 de milioane de persoane cu diabet zaharat au vârste 

cuprinse între 40 și 59 de ani, 80% dintre ei trăiesc în ţările cu 

venituri mici și medii.  Din numărul total de diabetici, 10% 

revin diabetului de tip 1, iar 90% diabetului de tip 2 [63, 65].

Până în prezent, numărul pacienţilor cu diabet zaharat s-a 

dublat la fiecare 12-15 ani [24, 25].  Topul ţărilor cu cel mai 

mare număr de pacienţi cu diabet zaharat pentru anii 2011, 

2013 și estimările pentru 2035 sunt redate în tabelul 1.

OMS consideră că aceste cifre sunt cu mult mai mici decât 

numărul real, deoarece 30% din cazuri rămân nediagnosticate.

Incidenţa diabetului zaharat de tip 2, care reprezintă apro-

ximativ 95% din cazuri, este în continuă creștere.  Un element 

important, care a dus în ultimii ani la creșterea incidenţei bolii, 

a fost reprezentat de urmărirea mai atentă a populaţiei și de 

îmbunătăţirea metodelor de diagnostic.  Cu toate acestea, 

există cel puţin 30% din cazuri cu DZ tip 2 nediagnosticat [6, 8, 

66].  În studiul Australian Diabetes, Obesity and Lifestyle Study 

se relevă că la fiecare caz de diabet cunoscut (diagnosticat) 

există un caz de diabet nediagnosticat [66].  Date similare 

au fost înregistrate și de alţi autori în Mexica.  În alte ţări, 

frecvenţa diabetului zaharat tip 2 nediagnosticat este și mai 

mare, ajungând respectiv până la 54-60% în India [41]; 61% 

în China [70] și 80-90% în Africa [44].  În SUA, această cifră 

atinge 40% [13].  Grupul de experţi ai studiului NHANES III, 

efectuat în SUA, relevă o frecvenţă mărită a diabetului zaharat 

tip 2 nediagnosticat, în mediu constituind 2,7% din populaţia 

generală și 3,3-5,8% la populaţia intervalului de vârstă de 50-

59 de ani [47].  Actualmente se consideră că 175 milioane de 

persoane rămân nediagnosticate.

Primele trei ţări cu cea mai mare incidenţă a diabetului 

zaharat sunt situate în America de Nord și Caraibe: Belize 

(15,9%), Guyana (15,8%) și Curacao (14,5%).  În același timp, 

această regiune prezintă și cele mai mari valori ale prevalenţei 

de intoleranţă la glucoză (IGT), cu o medie de 12% [25].

Studii epidemiologice, efectuate în diverse ţări, reflectă o 

creștere marcată a prevalenţei diabetului zaharat în ultimii 20 

de ani.  În SUA, studiul NHANES relevă creșterea dublă a pre-

valenţei DZ tip 2 pentru anii 2005-2006 (12,6%), comparativ 

cu 1976-1980 (5,3%) [13].  În Olanda [58], rata prevalenţei a 

crescut de la 2,2% (1998) la 2,9% (2000); în Canada [35] de la 

5,2% (1995) la 8,8% (2005); în Grecia [17] de la 8,7% (2002) – 

la 10,3% (2006); în Mauritis [54] de la 12,8% (1987) – la 17,9% 

(1998); în China [15] de la 12,2% (2002) – la 18,8% (2006).  

În Suedia [29], în perioada 1988-2001, prevalenţa diabetului 

zaharat tip 2 a crescut de la 2,8 la 4,4% pentru femei și de la 

2,6 la 4,5% în cazul bărbaţilor. 

Prevalenta DZ diferă semnificativ în funcţie de diferenţele 

teritoriale geografice, populaţia evaluată, vârstă, sex, status 

socioeconomic și stil de viaţă.

Actualmente, conform datelor IDF [25], în dependenţă de 

zonele geografice, America de Nord și Caraibe sunt regiunile 

cu cele mai mari prevalenţe, unde se înregistrează 36 755 de 

persoane cu diabet zaharat (11%), urmate de ţările Orientului 

Mijlociu și Africii de Nord, cu 34 571 de persoane cu diabet 

zaharat (9,2%).  Cu toate că în ţările Pacificului de Vest se în-

registrează cel mai mare număr de persoane cu diabet zaharat, 

prevalenţa fiind de 8,6%. 

Primele 10 ţări cu cea mai mare prevalenţă de diabet za-

harat sunt Tokelau (37,5%), Statele Federate ale Microneziei 

(35%), Insulele Marshall (34,9%), Kiribati (28,8%), Insulele 

Cook (25,7%), Vanuatu (24%) , Arabia Saudită (23,9%), Nauru 

(23,3%), Kuweit (23,1%) și Qatar (22,9%).

O prevalenţă a diabetului zaharat de peste 12% se denotă 

în 35 din 219 ţări (16% din total), situate în special în Pacificul 

de Vest, precum și în regiunile Orientului Mijlociu și Africii 

de Nord.

Africa este considerat continentul cu cea mai mică preva-

lenţă a diabetului (4,9%).  Din 48 de ţări, prevalenţa maximă 

se denotă în 3: Réunion (15,4%), Seychelles (12,1%) și Gabon 

(10,7%), iar  prevalenta diabetului peste quartila superioară 

(6,3%) se înregistrează în 10 ţări.

În Europa sunt înregistraţi 56,3 mln de pacienţi, ceea ce 

Tabelul 1

Clasamentul ţărilor după numărul pacienţilor cu diabet (20-79 de ani): a. 2011, 2013 şi estimările pentru a. 2035 (mln)

Ţările

2011

Populaţia cu DZ 

(mln)

Ţările
2013

Populaţia cu DZ (mln)
Ţările

2035

Populaţia cu DZ (mln)

India 50,8 China 98,4 China 142,7

China 43,2 India 65,1 India 109,0

SUA 26,8 SUA 24,4 SUA 29,7

Rusia 9,6 Brazilia 11,9 Brazilia 19,2

Brazilia 7,6 Rusia 10,9 Mexic 15,7

Germania 7,5 Mexic 8,7 Indonezia 14,1

Pachistan 7,1 Indonezia 8,5 Egipt 13,1

Japonia 7,1 Germania 7,6 Pachistan 12,8

Indonezia 7,0 Egipt 7,5 Turcia 11,8

Mexic 6,8 Japonia 7,2 Rusia 11,2

*Sursa: Diabetes Atlas. 5-th edition. Brussels, Belgium: International Diabetes Federation; 2011; IDF Diabetes Atlas. 6th edition.  Brussels, Belgium: 

International Diabetes Federation; 2013.
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constituie 8,5% din populaţia adultă.  Ţările cu cel mai mare 

număr de persoane cu diabet sunt în cea mai mare parte 

din vestul Europei, inclusiv Federaţia Rusă (10,9 milioane), 

urmată de Germania, Spania, Italia, Franţa și Marea Britanie.  

Extrema superioară a prevalenţei diabetului zaharat o deţine 

Turcia cu 14,8%, urmată de Muntenegru cu o prevalenţă de 

10,1 %, Macedonia (10,0%), Serbia (9,9%) și Bosnia și Herţe-

govina (9,7%).  Cea mai mică prevalenţă a diabetului, de doar 

2,4%, este estimată în Azerbaidjan [25].

În România, conform datelor publicate, erau înregistraţi, la 

nivelul anului 2011, un număr de 803 489 de persoane cu dia-

bet zaharat, prevalenţa fiind de 4,1%.  Dintre acestea 52,43% 

erau de sex feminin, iar 47,57% de sex masculin [36].  Tot în 

acelaşi an au fost înregistrate 68 294 de cazuri noi, valoarea 

incidenţei fiind de 35 863 per 100 000 persoane.  Conform 

grupurilor de vârstă, populaţia cu diabet zaharat din România 

constituie 3% în grupul de 0-14 ani, 62% în grupul 15-64 de ani 

şi 35% în grupul de vârstă de peste 64 de ani.  În septembrie 

2012, erau înregistrate 802 827 de persoane cu diabet (67% 

urban).  În aceeaşi perioadă, au fost inregistrate 47 505 cazuri 

noi de diabet (aproximativ 68 000 de cazuri noi pe an).  În 

urma publicării rezultatelor studiului PREDATORR (evalu-

area prevalenţei diabetului în populatia adultă a României), 

finalizat în prima parte a anului 2014, a rezultat că prevalenţa 

reală a diabetului este de peste 11,6% (în populaţia aflată între 

20 şi 79 de ani) [36]. 

Tendinţa de creștere a diabetului zaharat nu ocolește nici 

Moldova.  În ultimii zece ani, în Republica Moldova, s-a înre-

gistrat o creștere de peste două ori a incidenţei, prevalenţei și, 

concomitent, a invalidizării și mortalităţii prin diabet zaharat.  

Dacă în anul 2006 au fost înregistraţi 45 845 de pacienţi cu di-

abet zaharat (8750 (19,1%) cu diabet de tip 1 și 37 095 (80,9%) 

cu diabet de tip 2 [4] , atunci în anul 2012 și 2013 aceste valori 

au atins 71 588 și 79 995 de pacienţi cu diabet, din ele cazuri 

noi diagnosticate 8954 și, respectiv, 10070. 

Prevalenţa diabetului la nivel naţional, estimată la 10 mii 

populaţie pentru anii 2011, 2012 și 2013, a fost de 189,2; 201,1 

și 224,8, respectiv.  Incidenţa diabetului zaharat raportată la 

10 mii populaţie în anul 2011, a constituit 25,7; în anul 2012 

și 2013 a atins valorile de 25,2 și, respectiv, 28,37 [5].

În structura invalidităţii primare la adulţi, cota diabetului 

zaharat constituie 4,6% (Republica Moldova, 2013).

Mortalitatea. Se consideră că mortalitatea este dublă 

la pacienţii diabetici, comparativ cu cei fără diabet [22, 26, 

53].  Numărul de decese, atribuite diabetului în 2010, arată o 

creștere de 5,5% faţă de estimările pentru anul 2007.  Aceasta 

se datorează, în mare parte, creșterii de 29% a numărului de 

decese, cauzate de diabetul zaharat, în regiunea Americii de 

Nord și Caraibe, o creștere de 12% în regiunea Orientului 

Mijlociu și o creștere de 11% în regiunea Pacificului de Vest. 

Cu referire la diabet, 50-80% din mortalitate se datorează 

bolilor cardiovasculare.  Chiar la diagnosticul diabetului, 

afecţiunile asociate sunt prezente într-o pondere mare: HTA 

~50%, dislipidemii ~50%, suprapondere/obezitate ~90%, boli 

aterosclerotice ~33% [22, 43, 57].  Estimarea numărului de 

decese, cauzate de diabetul zaharat, este o provocare deoarece, 

pe de o parte, mai mult de o treime din ţări nu dispun de date 

privind mortalitatea legată de diabet; pe de altă parte, statis-

ticile subestimează numărul de decese, datorate diabetului 

(pondere subevaluată datorită modalităţii de completare a 

certificatelor de deces). 

Aproximativ 5,1 milioane de diabetici, cu vârste cuprinse 

între 20 și 79 de ani, au decedat în 2013, constituind 8,4% din 

toate cauzele mortalităţţii la nivel mondial în rândul persoa-

nelor cu aceeași grupă de vârstă.  Această cifră a depășit cu 

11% estimările din 2011 [24, 25].  Acest număr este similar ca 

mărime cu indicele mortalităţii tuturor bolilor infecţioase și 

este echivalat cu un deces la fiecare șase secunde.  Aproximativ 

jumătate din decesele cauzate de diabet (48%) se înregistrează 

la persoanele cu vârsta sub 60 de ani. 

Mortalitatea atribuită diabetului la vârste cuprinse între 

20 și 79 de ani, variază de la 8,6% în ţările din Africa, până 

la 15,8% în cele din regiunile Pacificului de Vest.  Cea mai 

înaltă mortalitate diabetică a fost înregistrată în ţările cu cea 

mai mare populaţie: China, India, Statele Unite ale Americii 

și Federaţia Rusă.

Există o diferenţă foarte mică între bărbaţi și femei din 

numărul total de decese, cauzate de diabet.  Cu toate aces-

tea, există diferenţe importante în distribuirea geografică a 

acestor decese [28, 45].  Astfel, în Orientul Mijlociu, Africa 

de Nord și Pacificul de Vest, rata mortalităţii diabetice s-a 

estimat într-o proporţie mai mare la femei, decât la bărbaţi, 

reprezentând până la un sfert din totalul deceselor.  Această 

disparitate poate fi din cauza ratelor mai mari de mortalitate 

din alte cauze la bărbaţi.

Factorii de risc ai diabetului zaharat tip 2 pot fi divizaţi 

în două grupuri: 

• nemodificabili (predispoziţia genetică, etnia, vârsta, 

sexul);

• modificabili, în special cei ce ţin de stilul de viaţă și cei 

de mediu (alimentaţia hipercalorică, sedentarismul, 

stresul, urbanizarea, factorii socio-economici). 

Apariţia diabetului de tipul 2 este mult influenţată de 

vârstă.  Mai mult de jumătate dintre toti adulţii cu diabet 

zaharat sunt cu vârste cuprinse între 40 şi 59 de ani.  În 2010, 

această categorie de vârstă număra 132 de milioane [24].  Din 

ei 75% erau din ţările în curs de dezvoltare.  În 2013, această 

categorie de vârstă a atins 184 de milioane.  Mai mult de 80% 

trăiesc în ţări cu venituri mici şi medii [25].

Alarmant este faptul apariţiei diabetului zaharat tip 2 la 

vârste din ce în ce mai mici.  Până în 2030, în ţările dezvoltate, 

majoritatea populaţiei cu diabet va fi în vârstă de 65 de ani 

sau peste, în timp ce în ţările în curs de dezvoltare, cei mai 

mulţi pacienţi vor fi cuprinși în intervalul de vârstă între 45 

și 64 de ani [25]. 

Potrivit studiului CDC, adulţii cu vârsta cuprinsă între 

45-64 de ani, au constituit grupul de vârstă cu cea mai mare 

incidenţă a diabetului zaharat.  Cazurile noi de diabet (atât de 

tip 1 şi tip 2) au fost distribuite astfel: 371 000 – în intervalul 

de vârstă 20-44 de ani; 892 000 – în cel de 45-64 de ani şi 

400 000 – în cel de 65 ani şi mai mult.

Deşi în numeroase studii este evidentă agregarea familială 
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în diabetul zaharat, incidenţa ei este variabilă atât de la etnie 

la etnie, cât şi de la individ la individ în cadrul aceleiaşi etnii.  

Concordanţa între gemenii monozigoţi este de aproape 100%, 

iar aproximativ 25-50% dintre cei diabetici au un istoric fa-

milial de DZ [16].  În Studiul Epidemiologic al Retinopatiei 

Diabetului din Wisconsin, 31% din cazurile cu diabet de 

tipul 2 aveau un părinte diabetic, în timp ce proporţia celor 

cu un părinte diabetic în studiul de la Clinica Joslin a fost de 

50% [31].

Mai multe studii raportează că dacă unul dintre părinţi 

are diabet, riscul de a dezvolta această maladie este de 15%; 

dacă ambii părinţi sunt diabetici, riscul este de 75% [14, 40].  

Mulţi autori susţin că obezitatea și alţi factori de risc, cum 

ar fi consumul de alcool, tutunul, sedentarismul explică o 

parte substanţială de asociere dintre istoricul familial și riscul 

apariţiei diabetului zaharat [1, 59, 60, 61].

Într-un studiu de cohortă din Japonia, care a cuprins 

3517 participanţi, s-a urmărit pe parcursul a 7 ani relaţia 

dintre antecedentele familiale de diabet, riscul incidenţei de 

diabet tip 2 şi interacţiunea acestor variabile cu alţi factori de 

mediu.  Autorii susţin că istoricul familial de diabet zaharat 

a fost asociat doar cu riscul de incidenţă de diabet, iar aceste 

asociaţii au fost independente de alţi factori de risc, cum ar 

fi obezitatea, rezistenţa la insulină, precum şi alţi factori ai 

stilului de viaţă [37].

Există o mare variabilitate în incidenţa diabetului de tip 

2 în funcţie de rasă/etnie.  Diferenţele geografice și etnice în 

incidenţa diabetului de tipul 2 pot fi luate în considerare pen-

tru a evalua determinanţii de mediu și genetici ai diabetului.  

Diabetul zaharat, în special diabetul tip 2, se constată cu 

o frecvenţă crescută în cazul unor anumite grupuri etnice, 

cum ar fi indienii americani, populaţia hispanică din SUA 

și locuitorii insulelor din Pacific.  Cea mai mare prevalenţă 

a diabetului de tipul 2 apare în rândul indienilor Pima și Pa-

pago din Arizona.  Până la 50 de ani, aproximativ jumătate 

din această populaţie suferă de diabet [27, 62, 68].  Prevalenţa 

diabetului de tip 2 este de până la şase ori mai mare la per-

soanele de origine din Asia de Sud şi de trei ori mai mare în 

rândul persoanelor din Africa [50, 7]. 

Conform Studiului Health Survey for England, diabetul za-

harat este mai frecvent de patru ori la barbaţii din Bangladesh 

şi de trei ori la cei pakistanezi şi indieni, comparativ cu bărbaţii 

din populaţia generală.  La femei, prevalenţa diabetului este 

mai mare de cinci ori la cele din Pakistan, de trei ori la cele 

din Bangladesh şi Caraibe, şi de două ori şi jumătate la cele 

indiene, în comparaţie cu femeile din populaţia generală [21]. 

Diverse studii au relevat diferenţe între membrii aceluiaşi 

grup etnic, care locuiesc în medii diferite.  Variabilitatea 

ridicată în cadrul aceluiași grup (ex. chinezii), în funcţie de 

mediul geografic, poate fi pusă pe seama frecvenţelor diferite 

ale diverșilor factori de mediu, precum activitatea fizică sau 

obezitatea în fiecare dintre locaţii.  Pe de altă parte, prevalenţa 

ridicată sau foarte ridicată a diabetului tip 2, în cazul nativilor 

americani și indienilor, rezultă probabil primar din interacţi-

unile dintre o susceptibilitate genetică ridicată la diabetul tip 

2, și secundar, din prevalenţa ridicată a factorilor de mediu 

cum ar fi obezitatea, inactivitatea fizică sau alţi factori necu-

noscuţi [46, 67]. 

Majoritatea  studiilor demonstrează că riscul de DZ tip 2 

este mai mare la persoanele obese, comparativ cu cele nor-

moponderale [19, 23, 48].  În ultimii 10 ani, au fost obţinute 

date concludente referitoare la riscul de diabet tip 2 conform 

indicilor de masă corporală (IMC).  Cel mai mare dintre studii, 

a fost realizat timp de 14 ani: Studiul Sănătăţii Asistentelor 

(NHS).  Ratele de incidenţă ale diabetului tip 2, ajustate la 

vârstă, au crescut continuu odată cu creşterea în greutate [47].

Obezitatea, în special forma abdominală, este unul dintre 

cei mai frecvenţi factori de risc în diabetul zaharat tip 2, con-

tribuind semnificativ la creşterea morbidităţii şi mortalităţii 

cardiovasculare din cauza acestei boli.  Autorii demonstrează 

rolul obezităţii abdominale în apariţia diabetului zaharat tip 2 

[20, 42, 52] şi susţin că frecvenţa obezitătii ajunge la cca 

85%, precedând, în cele mai multe cazuri, apariţia diabetului 

[32].  Această asociere face parte din ,,sindromul metabolic” 

(obezitate abdominală, hipertensiune arterială, dislipidemie 

aterogenă; intoleranţă la glucoză sau diabet zaharat tip 2; 

insulinorezistenţă şi hiperinsulinemie compensatorie) [3, 9, 11].

Un studiu de meta-analiză relevă că în Europa, în care s-au 

constatat IMC sau raportul talie-sold crescute, obezitatea la 

adulţii cu DZ tip 2 a fost prezentă în 50,9% şi respectiv 98,6%.  

În Asia, obezitatea a fost prezentă în 56,1% cazuri la adulţii 

cu DZ tip 2, criteriile fiind crescute atât pentru IMC, cât şi 

pentru raportul talie-şold [12].

Mai multe studii susţin, că beneficiul scăderii ponderale în 

diabet este spectacular, iar scăderea ponderală a obezilor non-

diabetici poate preveni instalarea diabetului tip 2 [20, 23, 55]. 

Deşi studiile ecologice sugerează o relaţie inversă între 

activitatea fizică şi riscul de diabet tip 2, recent au apărut studii 

prospective, care dovedesc efectul protector al activităţii fizice 

regulate [10, 32, 33, 41].

Relaţia strânsă dintre intensitatea exerciţiilor fizice şi riscul 

de diabet tip 2 a fost estimativă în majoritatea studiilor.  În trei 

studii asupra bărbaţilor, riscul de diabet tip 2 a scăzut odată cu 

creşterea numărului de exerciţii, în timp ce în trei alte studii 

asupra femeilor [10], gradul de protecţie contra diabetului tip 2 

a fost acelaşi la subiecţii cu activitatea fizică intensă şi cei care 

aveau o activitate moderată.  Cu toate acestea, toate studiile 

au arătat că persoanele cu un nivel modest de activitate fizică 

au avut un risc mai scăzut de diabet tip 2 decât persoanele 

complet sedentare.  Ajustat în funcţie de alţi factori de risc, 

riscul relativ de diabet tip 2 la indivizii cu un nivel modest 

de activitate fizică a variat între 0,69 şi 0,74 în comparaţie cu 

riscul la indivizii cu un stil de viaţă sedentar [10].

Factorii de mediu implicaţi în expansiunea diabetului sunt 

legaţi de urbanizare, modernizare şi industrializare.  Urbani-

zarea este o contribuţie majoră la epidemia de diabet zaharat 

la nivel mondial.  În timp ce ratele de creștere a diabetului 

tip 2, în zonele urbane ale ţărilor cu venituri medii și mici, 

sunt larg documentate [15, 18, 25, 44].  Există dovezi că pre-

valenţa rurală de diabet zaharat în ţările slab dezvoltate este, 

de asemenea, mare și poate crește.  În ţările cu venituri mici 

şi medii, numărul de persoane cu diabet zaharat în zonele 
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urbane este de 181 de milioane, în timp ce în zonele rurale – 

122 de milioane.  Prognoza este că până în 2035, diferenţa se 

va extinde la 347 milioane de oameni ce vor locui în mediul 

urban şi 145 de milioane – în mediul rural [25].

Una din problemele ridicate de studiile epidemiologice 

şi sociologice se referă la influenţa jucată de statutul socio-

economic şi de relaţia acestuia cu diabetul zaharat tip 2 [33, 

34, 38, 39, 55, 56].  O meta-analiză, realizată de E. Agardh şi 

coaut. [2], relevă că în societăţile dezvoltate există, în cazul 

femeilor, o relaţie inversă între statutul socio-economic şi dia-

bet, în cazul bărbaţilor această relaţie fiind mai puţin evidentă.  

Pentru societăţile în curs de dezvoltare, aceeaşi meta-analiză 

evidenţiază o relaţie directă între diabet şi statutul socio-

economic, atât în cazul bărbaţilor cât şi al femeilor. 

Concluzii

1. Datele epidemiologice, relatate în acest articol, atrag 

atenţia asupra unui ritm accelerat al creșterii prevalenţei și 

incidenţei, mortalităţii în diabetul zaharat la nivel global.  

Cunoașterea acestor aspecte epidemiologice este deosebit de 

importantă, deoarece estimarea corectă a incidenţei diabetului 

este extrem de utilă pentru planificarea, obţinerea finanţării 

și furnizarea serviciilor de sănătate cu scopul gestionării 

epidemiei de diabet.

2. Mortalitatea la pacienţii diabetici este aproape dublă 

faţă de cei nondiabetici, cauza principală a deceselor fiind 

bolile macrovasculare. 

3. Un alt aspect important, surprins în acest articol, este 

prevalenţa extrem de crescută a factorilor de risc în mo-

mentul diagnosticării DZ tip 2, ceea ce face extrem de utilă 

identificarea lor cât mai precoce și iniţierea corespunzătoare 

a managementului clinic.
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