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I n t r oduz ione 
 
Per  prevenire la morbilità materna e fetale, e soprattutto le malformazioni 

congenite che nelle donne affette da diabete pregravidico sono ancora 

notevolmente più elevate r ispetto alle gravide non diabetiche è 

indispensabile che la gravidanza venga programmata. Ciò può es sere 

ottenuto solo attraver so un approccio “multidisciplinare” in cui i var i 

specialis ti quali il diabetologo, il ginecologo, l’os tetr ico, l’infermiere esper to, 

la dietis ta, lavor ino con la paziente per  il cons eguimento di una s er ie di 

“obbiettivi” che sono indispensabili per  il buon es ito della gravidanza. A tal 

fine il Gruppo di S tudio S I D Diabete e Gravidanza r itiene utile che debbano 

es sere seguite alcune linee guida;  quelle che qui r ipor tiamo, propos te 

recentemente dall’ADA, definiscono in maniera chiara gli elementi 

indispensabili di un programma di preconcepimento. E’ però auspicabile che 

es se vengano pubblicizzate e divulgate perché pos sano es sere adottate 

anche nel nos tro paese. 

I l programma preconcepimento propos to dall’ADA è concepito come un 

modello interattivo che include:  l’educazione della paziente e del par tner  nei 

confronti del diabete e della gravidanza;  il “counseling” circa i r ischi di una 

gravidanza non programmata;  la valutazione medica e laborator is tica dello 

s tato di s alute della paz iente. 

  

Obiet t ivi  del pr ogr amma di pr e-concepiment o ( T abella 1 )  

 



Obiettivo specifico di tale programma 
�

fare in modo che la donna diabetica 

abbia già pr ima del concepimento un buon controllo metabolico in modo da 

ottenere il mass imo della fer tilità ed il miglior  ambiente per  un normale 

sviluppo dell’embr ione e del feto. Perciò 
�

indispensabile che la donna 

diabetica venga inser ita in un programma educativo “intens ivo” che non 

serva solo ad informar la ma soprattutto a motivar la ed ad educar la 

effettivamente:  in tal modo es s a collaborerà attivamente al raggiungimento 

del buon controllo metabolico. Le informazioni che devono es sere date alla 

paziente sono numerose soprattutto perché es se non devono res tare tali ma 

diventare conoscenze;  a ques te poi deve seguire il conseguimento da par te 

della paziente della capacità di autoges tire in par te la propr ia malattia. La 

motivazione nei confronti dello s tretto automonitoraggio della glicemia s i 

traduce poi nell’effettiva es ecuzione dello s tes so e ciò 
�

poss ibile solo se 

l’attività educativa 
�

cos tante ed 
�

operata da tutti i componenti dall’equipe 

multidisciplinare di cura. 

 L’ADA sugger isce quali s ono gli obiettivi fondamentali di tale approccio:  la 

paziente deve sapere che s i deve attenere ad uno specifico regime 

alimentare, deve es sere in grado di dis tr ibuire i pas ti pr incipali e gli spuntini, 

deve fare una cer ta attività fis ica, scegliere il tempo ed il s ito dell’iniez ione 

dell’insulina, saper  trattare le cr is i ipoglicemiche, r idur re al mas s imo le 

occas ioni di s tres s , monitorare la glicemia a domicilio, regolare le dos i di 

insulina sulla base dei valor i di glicemia. 

 

Vis i t a in iz iale. 

 

L’anamnes i medica ed os tetr ica deve es sere volta a valutare:  durata e tipo 

di diabete, frequenza delle complicanze acute ( ipoglicemie, chetoacidos i, 

infezioni), presenza di complicanze croniche (nefropatia, iper tens ione, 

retinopatia, macroangiopatia, neuropatia per ifer ica ed autonomica), 

controllo del diabete (tipo di terapia, uso cor rente o pas sato di 

ipoglicemizzanti orali, automonitoraggio della glicemia e suoi r isultati, 

terapia dietetica, eserciz io fis ico), le malattie concomitanti e sue terapie 

(malattie della tiroide per  il diabete tipo 1), le caratter is tiche delle 

mes truazioni, le precedenti gravidanze e le eventuali complicanze della 

s tes sa, l’occor renza di abor ti, l’uso di contraccettivi, l’eventuale r iscontro in 



pass ato di infer til ità, il tipo di lavoro e gli eventuali problemi, il contes to 

familiare e suoi eventuali problemi. 

Parallelamente, as s ieme all’infermiere esper to ed alla dietis ta, ver ranno 

ver ificati:  la cor rettezza dell’autocontrollo, la capacità di es eguire la terapia 

insulinica e di adattar la ai valor i di glicemia, la capacità di r iconoscere le 

ipoglicemie e di   trattar le, la capacità di r iconoscere i s intomi dello 

scompenso metabolico e di prevenir lo. Ver r à raccolta una accurata indagine 

nutr iz ionale per  ver ificare l’eventuale presenza di disordini alimentar i 

(anores s ia, bulimia), le eventuali var iazioni di pes o corporeo, le calor ie 

as sunte, le modalità di frazionamento della dieta;  a ques to punto ver r à 

calcolata una dieta che tenga conto del tipo di lavoro della paziente, della 

attività fis ica, del peso corporeo. Parallelamente ver r à fatta un’indagine 

accurata sullo s tato ps icosociale della paziente, sul supporto dei familiar i ed 

in par ticolare del partner , su eventuali s ituazioni di s tres s  as sociati al 

diabete ed alla gravidanza, ciò al fine di   poter  programmare interventi che 

mass imizz ino l’aderenza al programma educativo e che diano nello s tes so 

tempo alla paz iente una immagine pos itiva di se s tes s a. 

 

E s ame f is ico. 

 

Alla vis ita iniz iale vanno eseguite, l’esame obiettivo generale, la valutazione 

dei valor i pres sor i, la valutazione del peso corporeo e del BMI . L’eventuale 

presenza e grado delle complicanze croniche ver ranno inoltre valutate con:  

l’esecuzione del fundus  oculi ed eventualmente della fluorangiografia per  

ver ificare la presenza di retinopatia;  la valutazione dell’ ECG e, nelle pazienti 

con durata di malattia s uper iore a 10 anni e/o s tor ia sugges tiva di 

cardiopatia ischemica, di tes ts  più specifici per  valutare la cardiopatia;  

l’esecuzione di indagini neurologiche quali l’elettromiografia ed i tes ts  di 

neuropatia autonomica per  valutare la neuropatia;  la valutazione della 

pletismografia e del doppler  agli ar ti infer ior i nel sospetto di una ar ter iopatia 

per ifer ica;  ver r à infine cons igliata alla paziente una vis ita ginecologica.  

Le indagini di laborator io es senziali per  la programmazione della gravidanza 

sono l’HbA1c, i parametr i di funzionalità renale (creatininemia, 

microalbuminur ia e/o proteinur ia, ur inocoltura), la funz ionalità tiroidea nelle 

pazienti con diabete di tipo 1 (5-10%  di as sociazione con iper  o 



ipotiroidismo);  altre indagini di laborator io andranno eseguite sulla base 

delle indicazioni dell’esame obiettivo. 

 

P iano di management . 

 

Pr ima tappa di ques to piano 
�

i l “counseling”:  la dis cus s ione aper ta sul 

r ischio di anomalie congenite e sui modi di prevenir le, sulle complicanze 

fetali e neonatali, sulle complicanze materne s ia os tetr iche che cor relate al 

diabete, sull’uso eventuale di un metodo contraccettivo s ino al 

raggiungimento di un buon controllo metabolico, s ugli obiettivi del 

monitoraggio del diabete pr ima e durante la gravidanza, sul ruolo dell’HbA1c 

e dell’automonitoraggio glicemico;  tutto ciò al fine di ottenere dalla paziente 

e dal par tner  una decis ione comune sulla programmazione della gravidanza. 

I l concepimento va differ ito s ino a quando gli obiettivi specifici non s iano 

s tati raggiunti.  

Le paz ienti con diabete di tipo 2, poiché non e’ ancora ben s tabilita la 

s icurezza, in termini di morbilità fetale, degli ipoglicemizzanti orali, devono 

intraprendere la terapia insulinica pr ima del concepimento.  

La terapia insulinica in tutte le pazienti (tipo 1 e 2) va ottimizzata (3-4 

iniezioni) s ino al raggiungimento del controllo metabolico ottimale (T abella 

2 ).  

 Ques ti obiettivi potranno es sere modificati a s econda della capacità della 

paziente di r iconoscere l’ipoglicemia.  

Le complicanze croniche vanno cons iderate attentamente, e per  quanto 

pos s ibile “s tabilizzate” pr ima del concepimento come ver r à in s eguito 

spiegato. 

Le vis ite di controllo sono un momento importante in ques ta fase:  ad ogni 

vis ita devono es sere valutati dall’equipe multidisciplinare di cura i progres s i 

fatti dalla paz iente nel raggiungimento degli obiettivi prefis sati, la presenza 

di eventuali problemi intercors i tra una vis ita e l'altra:  se nes sun obiettivo e’ 

s tato raggiunto il piano d’azione va r icons iderato e r iaggius tato. 

La paziente deve es sere vis ta mens ilmente;  oltre alla valutazione clinica 

(peso, pres s ione) e metabolica (glicemia, es . ur ine), e’ indispensabile 

r iver ificare la motivazione e le conoscenze della paziente su:  

automonitoraggio glicemico, numero delle ipo ed iperglicemie, frequenza, 



durata, capacità di r iconoscer le e trattar le;  attività fis ica (tempo ,durata, 

intens ità) ;  capacità della paziente di adattare l’insulina alla glicemia;  

cambiamenti di peso ed aderenza al piano nutr iz ionale, fattor i sociali 

inter ferenti;  impatto del piano di management sulla famiglia, sul lavoro, e 

sulla vita per sonale;  eventuali s ituazioni di s tres s ;  problemi etnici e culturali 

eventualmente collegati alla gravidanza;  problemi economici. L’importanza 

del piano di management va r ibadita ad ogni controllo. 

 La valutaz ione dell’ HbA1c 
�

indis pens abile per  ver ificare il raggiungimento 

del buon controllo metabolico durante il per iodo preconcezionale;  

iniz ialment �
�

 cons igliabile eseguire valutazioni mens ili;  dopo che 
�

s tato 

raggiunto il buon controllo glicemico es sa va r ipetuta ogni 6-8 s ettimane 

s ino al concepimento. Per iodicament �
�

utile anche controllare 

ambulator iamente i valor i di glicemia per  valutare eventuali gros se 

discrepanze con i valor i ottenuti con l’autocontrollo domiciliare. Eventuali 

esami alterati in fase iniz iale (funzionalità renale, tiroidea, as setto lipidico) 

vanno r icontrollati. 

 

Cons ider az ion i par t icolar i  

 

Os pedaliz z az ione 

I n generale l’ottenimento del buon controllo metabolico va pers eguito 

attraver so i controlli ambulator iali,  l’ospedalizzazione può render s i 

neces sar ia solo occas ionalmente quando cio
�

bisogna iniz iare la terapia 

intens iva e la paziente non 
�

sufficientemente collaborante o non ha a casa 

un supporto adatto. 

Naturalmente l’ospedalizzazione s i rende neces sar ia per  il trattamento di 

eventuali malattie concomitanti o complicanze acute del diabete quali la 

chetoacidos i, i l coma iperosmolare, il coma ipoglicemico. 

 

I poglicemia. 

Come dimos trato dal DCCT , nel diabete di tipo 1   l’ottenimento del buon 

controllo glicemico determina spes so un aumento degli episodi di 

ipoglicemia;  d’altra par te tali epis odi pos sono es sere determinati anche da 

un difetto di controregolaz ione, da er ror i nel dosaggio dell’insulina, da 



eccesso di alcool. Bench
�

non ci s iano evidenze convincenti che l’ipoglicemia 

s ia dannosa per  l’embr ione, es sa cos tituisce comunque un r ischio per  la 

madre. Perciò 
�

indispensabile che la paziente e la famiglia s iano educate 

adeguatamente alla prevenzione ed al trattamento della s tes sa;  
�

indispensabile inoltre un contatto frequente con la paziente per  

l’aggius tamento del programma terapeutico in modo da poter  prevenire le 

ipoglicemie. 

 

R et inopat ia.  

La retinopatia diabetica può peggiorare durante la gravidanza, ques to r is chio 

può comunque es se re r idotto se durante il preconcepimento il buon 

controllo glicemico viene raggiunto gradualmente e se s i esegue un  

trattamento laser  delle les ioni che lo r ichiedano. Perciò 
�

importante s ia la 

valutazione basale che il follow-up di tale condiz ione. 

 

I per t ens ione.   

L’iper tens ione 
�

spes so as sociata al diabete:  nelle pazienti con diabete di 

tipo 1 es sa 
�

complicanza della nefropatia, nel diabete di tipo 2 
�

invece 

concomitante. Le pazienti con diabete pos sono inoltre sviluppare 

iper tens ione nel cor so della gravidanza s tes sa, specie se 
�

già pres ente una 

microalbuminur ia in fase di preconcepimento. E’ quindi indispensabile che 

già durante il preconcepimento i valor i pres sor i vengano attentamente 

monitorati ed adeguatamente trattati se elevati;  a tal propos ito bisogna 

tener  presente che per  i loro potenziali effetti negativi sul feto, Ace- inibitor i,  

ß-bloccanti e diuretici già in ques ta fase andrebbero s ospes i.  

 

Nef r opat ia. 

La valutazione basale della funzione renale ed il follow-up regolare della 

s tes sa sono indispensabili per  poter  calcolare l’impatto della gravidanza sulla 

funzionalità renale e l’effetto di una eventuale ins ufficenza renale sullo 

sviluppo fetale.  I n cons iderazione di ciò alle pazienti con insufficenza renale 

iniz iale (creatininemia ≥3mg/dl e/o creatinina clearance <50ml/min) va 

scons igliata la gravidanza s ino a quando la funzionalità renale non viene 

normalizzata con un trapianto renale. I n pazienti con nefropatia meno 



severa la funzionalità renale peggiora in cor so di gravidanza solo nell’ 8-

30%  dei cas i, perciò in ques ti cas i la gravidanza non 
�

scons igliabile.  

 

Neur opat ia. 

La presenza di neuropatia autonomica con gas tropares i, r itenzione ur inar ia, 

ipoglicemie non avvertite, ipotens ione or tos tatica, può complicare il 

monitoraggio del diabete in cor so di gravidanza. Perciò ques te condiz ioni 

vanno valutate attentamente e trattate pr ima del concepimento. Anche la 

neuropatia per ifer ica, ed in par ticolare modo la s indrome del tunnel carpale 

può peggiorare in cor so di gravidanza.  

 

Malat t ia Car diovas colar e. 

La cardiopatia ischemica s i as socia ad un alto tas so di mortalità durante la 

gravidanza, tale patologia va quindi adeguatamente indagata già in fase di 

preconcepimento, s ia in presenza di eventuale s intomatologia che di diabete 

che dur i da più di 10 anni. 

Nella T abella 3  s ono elencate le condiz ioni che controindicano la 

gravidanza. 

 

Monit or aggio della gr avidanz a in iz iale. 

 

Al più pres to pos s ibile, dopo il concepimento, la eventuale gravidanza va 

confermata con indagini di laborator io e la paziente va vis itata dall’equipe 

multidisciplinare di cura. I n tale occas ione r isultano indispens abili:  

la r ivalutazione del piano alimentare che includa un appropr iato introito di 

calcio, acido folico ed altre vitamine;   la modifica del piano alimentare per  

cor reggere l’eventuale presenza di nausea e/o vomito e che consenta 

un’ottimale incremento ponderale durante la gravidanza;   la valutazione del 

r ischio e prevenzione dell’ipoglicemia;   gli aggius tamenti della terapia 

insulinica;   la valutazione dell’accuratezza dell’autocontrollo domiciliare;   le 

valutazioni di eventuali problemi ps icosociali  ( famiglia, lavoro, s tres s ).   

LET T URA CONS I GLI AT A:  Amer ican Diabetes  As sociation:  Clinical Practice 

Recommendations  2000. Diabetes  Care 23 ( S uppl 1 ):  65, 2000. 

 



 

T AB E L L A 1 :  Obiet t ivi  del pr ogr amma pr ecocepiment o 
nel le donne af fet t e da diabet e pr e-gr avidico. 
 

• Valut az ione della capacit à della paz ient e di af f r ont ar e la 

gr avidanz a 

• E ducaz ione della paz ient e e del par t ner  

• Cons eguiment o di un buon cont r ol lo met abolico 

• P ian if icaz ione del la gr avidanz a. 

 

 

T AB E L L A 2 :  Obiet t ivi  del cont r ol lo met abol ico 

 

Glicemia a digiuno  s u  s angue in t er o  7 0 -1 0 0  mg/ dl ( 3 .9 -5 .6  
mmol/ l)  

s u  plas ma               8 0 -1 1 0  mg/ dl ( 4 .4 -6 .1  mmol/ l)  
 
Glicemia 1 h pos t -pr andiale s u s angue in t er o < 1 4 0  mg/ dl ( 7 .8  mmol/ l)  

   s u plas ma            <  1 5 5  mg/ dl ( 8 .6  mmol/ l)  
 
Glicemia 2 h pos t -pr andiale s u s angue in t er o < 1 2 0  mg/ dl ( 7 .8  mmol/ l)  

   s u plas ma              < 1 3 5  mg/ dl ( 8 .6  mmol/ l)  
 
H bA1 c nel  r ange di nor malit à 
 

 

 

T AB E L L A 3 :  P ot enz ial i  cont r oindicaz ioni  al la 
gr avidanza nelle paz ient i  af fet t e da diabet e 
 

CAR DI OP AT I A I S CH E MI CA 

R E T I NOP AT I A P R OL I F E R ANT E  AT T I VA NON T R AT T AT A 

I NS U F F I CI E NZ A R E NAL E  

• clear ance della cr eat in ina <  5 0  ml/ min, o 
• cr eat in inemia >  3  mg/ dl, o 
• pr ot einur ia >  2  g/ die, o 
• iper t ens ione ( P AO>  1 4 0 / 9 0  mmH g, nonos t ant e i l  t r at t ament o)  
 
S E VE R A GAS T R OE NT E R OP AT I A ( naus ea, vomit o, diar r ea)  

 

I L  DI ABET E, GI UGNO 2000.  


