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PERCHE’ UN PDTA PERIL

DIABETE GESTAZIONALE?

Mancata condivisione dei criteri di screening e degli obiettivi specifici fra tutti gli operatori
sanitari

Ritardo di diagnosi di diabete gestazionale
Ridotta efficacia nella prevenzione delle complicanze materno-fetali

Perdita dell’opportunita di lavorare per la prevenzione del diabete e CVD dopo il parto
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Infermiere

Il Diabete gestazionale richiede una organizzazione dell’assistenza che non deve essere
considerata come la sommatoria di singoli episodi di cura ...ma é da intendersi come

“ un unico processo di cura che va dallo screening, alla diagnosi, al management metabolico,
ostetrico e neonatologico “
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Infermiere di
Diabetologia

-

PDTA GDM

l‘ |

Il superamento dei singoli episodi di cura sostituita dalla logica del processo, permette una
migliore comunicazione tra i professionisti e garantisce la centralita della gestante e del

suo patner

Mediatore culturale



PDTA GDM
QUALI OBIETTIVI:

= Assicurare alle gravide con alterazioni glucidiche un parto sicuro per la madre ed il nascituro
= |ndividuare precocemente le gravide affette da GDM

= Condividere |a procedura di screening GDM con Medici di Assistenza Primaria e Ginecologi ospedalieri e
territoriali

= Garantire la continuita delle cure nel passaggio della gravida da una struttura all’altra
= Condividere le attivita fra tutti i soggetti coinvolti
= Redigere lI'algoritmo di trattamento delle gravide con GDM

= Condividere il follow up della donna con pregresso GDM con i Medici di Assistenza Primaria



PDTA Diabete Gestazionale

LE AZIONI

definizione del ruolo dei professionisti
ovvero
chi fa cosa, quando e come...




Al primo controllo in gravidanza

Identificazione delle donne con diabete pre-esistente alla gravidanza

. Prevenzione del diabete gestazionale (GDM)

Identificazione dei fattori di rischio per GDM e timing screening GDM

Invio della donna alla consulenza diabetologica




CRITICITA’ nella pratica clinica:
timing dello screening GDM

N

TROPPO PRESTO...TROPPO TARDLI...

Gravida inviata a visita diabetologica alla 10°- 12°s.g. per riscontro di glicemia a digiuno 95 mg/dl o in
altri casi 105 mg/dl

Gravida inviata a visita diabetologica alla 30°- 34°s.g. per OGTT suggestivo di GDM eseguito tra la 24°-
-28°s.g. perché hanno atteso I'appuntamento dal ginecologo o dal curante per far visionare la curva...

Gravida alla 34°- 36°s.g. inviata a visita diabetologica dopo esecuzione di OGTT richiesto
dopo che alla 32°- 33°s.g. I'ecografia ostetrica ha riscontrato macrosomia...

Criticita e
ottimizzazione



Screening
per il diabete
manifesto

v

- Glicemia 2126 mg/dl

- Glicemia random =200 mg/dl

- HbA, . 26,5%

(riconfermate in una successiva occasione)

Diabete
manifesto

Invio Servizio
diabetologia per
trattamento

Prima visita

in gravidanza

Screening per il
GDM

Valutazione
fattori di rischio
il




Screening
per il diabete
manifesto

v

- Glicemia 2126 mg/dl

- Glicemia random =200 mg/dl

- HbA, . 26,5%

(riconfermate in una successiva occasione)

Prima visita

) - Screening per il
in gravidanza GDM

Valutazione
fattori di rischio

- Obesita (BMI 230)
- GDM pregresso
- Glicemia 100-125 mg/dI

Diabete
manifesto

Invio Servizio
diabetologia per
trattamento

< 7
y




Screening _Prima visita Screening per il
per il diabete : in gravidanza GDM
manifesto

Valutazione
fattori di rischio

v

- Glicemia 2126 mg/dl

- Glicemia random =200 mg/dl

- HbA,. 26,5%

(riconfermate in una successiva occasione)

- Obesita (BMI 230)
- GDM pregresso
- Glicemia 100-125 mg/dl

,__I -
\\ /
N OGTT75¢
(16-18ma
Diabete settimana)
UEL a2 TIVA | NEGATIVA|
OGTT 754
' > (24-28ma
settimana)

Invio Servizio
diabetologia per
trattamento
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Invio Servizio
diabetologia per
trattamento




Screening
per il diabete
manifesto

-

v

- Glicemia 2126 mg/dl

- Glicemia random =200 mg/dl

- HbA,. 26,5%

(riconfermate in una successiva occasione)

Prima visita

in gravidanza

Screening per il
GDM

Valutazione
fattori di rischio

- Obesita (BMI =30)
- GDM pregresso

- Familiarita 1° grado diabete tipo 2
- GDM pregresso(se neg. alla 16-18°)
- Macrosomia pregressa

- Glicemia 100-125 mg/dl

— - T' = - Sovrappeso (BMI 225)
/-"' - Eta =35
N OGTT 75 g - Etnia ad elevato rischio
(16-18ma — .
Diabete settimana) ‘x\\ /
manlfastﬂ IVA I NEGATIVAI .
OGTT 759
_ (24-28ma
settimana)

Invio Servizio
diabetologia per
trattamento

\ 4
POSITIVA

Invio Servizio
diabetologia per
trattamento

Etnia ad elevato rischio: Asia meridionale (in particolare India, Pakistan, Bangladesh), popolazione di origine africana,
Medio Oriente (in particolare Arabia Saudita, Emirati Arabi Uniti, Iraq, Giordania, Siria, Oman, Qatar, Kuwait, Libano, Egitto)




MAP e/o Ginecologo

. OGTT diagnostico (75 g)
Tempi glicemia su plagma venoso (?ngfdl)
0 min >92
60 min >180
120 min 2153
se diagnosi di GDM
Invio a consulenza diabetologica

per presa in carico della gestante




PDTA Diabete Gestazionale

Diabetologo

Ruolo del Team Diabetologico nfermiera 4 pieista
abetologia

1. Presain carico della gestante con GDM

2. Gestione metabolica e monitoraggio della gravida con GDM in dietoterapia

3. Gestione metabolica e monitoraggio della gravida con GDM in trattamento insulinico

4. Follow up metabolico nel post parto e riaffido al MAP



Team diabetologico
Infermiera di

Visita diabetologica Diabetologia

Educazione Avvio del Altri esami
terapeutica Monitoraggio di laboratorio,
Glicemico Ecografie ostetriche
(SMBG)
* Informazioni generali * Modalita dei controlli HbA1c
sulla malattia * Frequenza dei controlli Creatinina, eGFR
* Dieta e stile di vita * Obiettivi glicemici Microalbuminuria

Es.urine (chetoni)

* Seinizio terapia insulinica:
indicazioni sul corretto utilizzo
delle penne, aghi, sedi di
iniezione, gestione di eventuale
ipoglicemia

(Elisabetta Torlone Studio DAWN 2009 - modificato)



EDUCAZIONE TERAPEUTICA DEL GDM

P73 ULSSB %,

FEGICNE FEL REMETO

Preferire
cotiure
Evitare succhi, semplici che
bibite zuccherate, non richiedano
zucchero, dolci, Futilizzo di

e creme, fritti, ecc_. grassi.
poco sale

mia icdato

Fare sempre i ] ondirele
3 pasti pietanze a crudo
Er e con olio
principalie 2-3 o Bere almeno
spuntini al Non e, 2-3 litri di
giormo. bere j acqua al
\ alcolici giormo.
Preferire M .
- E angiare
- alimenmnti
Mangiare integrali carboidrati a
molta verdura tutti | pasti. Mon
a tutti | pasti. fumare
Fare una
regolare
attivita

fisica.

estaziocnale BERICA

FEQIGNE BEL NEMETD

B3 ULSSB

ESEMPIO ALIMENTAZIONE GIORNALIERA

PROPMOSTA DI BASE

POSSIBIL ALTERMATIVE

Caffé senza zucchero

->Té o tisane senza zucchero

+ Un bicchiere di latte

—2Una fetta di prosdutto cotto o tacchine
—ZUna fettina di formaggio o ricotta

COLATIOHE —Zyogurt bianoo naturale
—Fettae biscottate integrali
+ pane integrale o di segale —=Crackers
—2Ficcchi di avena
META Unia porzione di frutta fresca [no spremute)
MATTINA | + frutta secca (ad es. nocifmandorlefnocdaole)
—*Riso basmati o parboiled
Un piatto di pasta integrale —*Farro, orzo, guinoa, et
—pane integrale
+ Una porzicne di pesca o —2Una porzione di formnaggio magro
PRAMZO ame bianca —=Una porzione di uova
Litilizzabile anche per condire | —=Una porzione di lezumi {piselli, fagioli,
il prima pigtta. ceci, lenticchie].
+ Abbondante verdura condita con 'olio di oliva extra-vergine.
META Unia porzione di frutta fresca [no spremute)
POMERIGGID |+ yoeurt bianco naturale
—>pasta integrale o riso
Pane integrale o di segale —=Minestra con pastina o crostini
—>patate
—2Una porzione di formaggio magro
CENA + Una porzicne di pesca o —2Una porzione di uova
came bianca ->LUna porzione di legumi {piselli, fagicli,
ceci, lenticchie].
+ Abbondante verdura condita con Folio di cliva extra-vergine.
—=Gm@Ena
Un bicchiere di latte —>Ricotta
PRIMA DI —¥ogurt bianco
ANDARE A
LETTO —»Crackers fgrissini integrali

+ 3 fette biscottate integrali

—>Pane imtegrale
—Fiocchi di avena

POTA Diabete Gestazicnale

AULSEE BERICA




EDUCAZIONE TERAPEUTICA PER LA GESTANTE CON GDM

FEWIOHE DEL TENETE
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3 PASTI PRINCIPALI E

3 SPUNTINI AL GIORNO

*

*

—

COLAZIONE PRANZO CENA
50 gr di pane 80 gr di pasta 80 gr di pane
integrale integrale integrale

+ |atte +verdura + verdura

+ secondo + secondo



3 PASTI PRINCIPALI E

3 SPUNTINI AL GIORNO

Un frutto Un frutto 30 gr di pane
+ frutta + yogurt integrale
secca bianco + latte
SPUNTINO SPUNTINO SPUNTINO
MATTINA POMERIGGIO SERALE
COLAZIONE PRANZO CENA
50 gr di pane 80 gr di pasta 80 gr di pane
integrale integrale integrale
+ |atte +verdura + verdura

+ secondo + secondo



ALTERNATIVE PER LA

COLAZIONE

LATTE+ FETTE BISCOTTATE INTEGRALI GLICEMIA

CRACKERS O CROSTINI INTEGRALI + RICOTTA MAGRA GLICEMIA

TOAST CON PROSCIUTTO COTTO O FORMAGGIO GLICEMIA

BRUSCHETTINA INTEGRALE CON FORMAGGIO E VERDURE GLICEMIA



ALTERNATIVE DI SPUNTINO
SERALE

25 GR CARBOIDRATI + 10 GR PROTEINE

(Standard italiani 2018)

J | e | |
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Obiettivi glicemici durante la gravidanza

STANDARD ITALIANI
PER LA CURA DEL
DIABETE MELLITO

2018

Tabella VI.B2 Obiettivi glicemici in gravidanza

(sangue capillare intero).

A digiuno

20 mg/dl

U.0.5.D. DIABETOLOGIA ed ENDOCRINOLOGIA TERRITORIALE
Responsabile Dott_ssa Simonetta Lombardi
Arzignano Tel. 0444 -459572 (dalle ore 10 alle ore 12 dal lunedi al venerdi)
Valdagno Tel. 0445 - 423329 (dalle ore 10 alle ore 12 dal luned al venerd)
email: diabetalogia.territoriale@aulssB.veneto. it

PRIMA DI COLAZIONE
obiettivo glicemico
BATA tra 70 — 80 mg/dI

1 ORA DOPO CENA#
obiettivo glicemico
tra 100 — 130 mg/dl

| 1 ORA DOPO COLAZIONE# | 1 ORA DOPO PRANZO 2
l obiettivo glicemico | obiettive glicemico

| tra 100 — 130 mg/d| tra 100 — 130 mg/d|

Glicemia Cosa ho
|  mangiato?

Glicemia ‘ Cosa ho Glicemia Cosa ho Glicemia | Cosa ho
mangiato? ‘ mangiato? ‘ mangiato?

1 ora dopo il pasto

2 ore dopo il pasto

130 mg/dl

120 mg/d|

% 1 ora dall' inizio del pasto

Se il valore della glicemia capillare, dopo il pasto, & inferiore a 100 mg/dl oppure & superiore a 130
mg/d| scrivere cosa ha mangiato al pasto



S

STANDARD ITALIANI
PER LA CURA DEL
DIABETE MELLITO

2018

GDM gquando l'insulina ?

Lautocontrollo glicemico deve essere iniziato immediatamente dopo la diagnosi di diabete gestazio-
nale. Nelle forme trattate con sola dieta o con sola insulina lenta serale possono essere utilizzati sche-
mi semplificati a “scacchiera”, mentre protocolli intensificati, del tutto analoghi a quelli indicati per il
diabete pregestazionale, devono essere utilizzati in tutte le forme di diabete insulino-trattato.

Nelle donne con diabete gestazionale la terapia insulinica deve essere iniziata prontamente se
gli obiettivi glicemici non sono raggiunti entro 2 settimane di trattamento con sola dieta.

Nel diabete gestazionale gli schemi insulinici devono essere individualizzati: sono possibili sche-
mi a 1 o 2 iniezioni, tuttavia puo essere necessario ricorrere al trattamento insulinico intensivo
per raggiungere |'ottimizzazione della glicemia.



Monitoraggio del GDM: visita diabetologica di controllo

Jﬁfh 2

Alla visita diabetologica di controllo 3 settimane dopo la prima visita, visionati gli esami
ematochimici richiesti, confermata l'efficacia della dieta e della attivita fisica o rinforzati i
consigli dietetici in caso di necessita, il monitoraggio proseguira con lo stesso schema di
monitoraggio glicemico (a scacchiera con almeno 3 profili completi a settimana) ed i successivi
controlli saranno prevalentemente in TELEMEDICINA ogni 20 giorni (ad eccezione di quelle
gestanti straniere “meno autonome”’)

Diabetologo
Infermiera di -
Diabetologia Dietista

NB: La gestante viene informata che se riscontrera almeno 2 valori di glicemia fuori range in
una settimana, dovra contattare il Servizio (telefono o mail) per una rivalutazione clinica.



PDTA Diabete Gestazionale

Ruolo del Ginecologo e Ostetrica

nell’ambulatorio della «Gravidanza a rischio»

1. Presa in carico della gravida con GDM

2. Management ostetrico della gravida con GDM intra partum



PDTA Diabete Gestazionale

Ruolo del Team

Diabetologo/Ginecologo/MAP

Nel post-parto

4. Follow up metabolico nel post-parto e riaffido al MAP



GDM: FOLLOW UP METABOLICO DOPO IL PARTO

DOPO 40 GIORNI DAL PARTO

OGTT75¢g

1 » L 3§

Meno del 30 -40 % delle donne
partecipa al follow up y

dopo il parto

(Standard Italiani per la Cura del diabete
mellito AMD-SID 2018)

Ogni 3 a)
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DIABETE GESTAZIONALE: EVOLUZIONE

* Increased risk of ischemic heart disease,

& hypertension, and type 2 diabetes in women
L with previous gestational diabetes mellitus, a
N\ target group in general practice for preventive Diabetes Hypertension
Jinterventions: A population-based cohort »

study

5 [o .

Barbara Daly’, Konstantinos A. Toulis?, Neil Thomas?, Krishna Gokhale?, James Martin?,
Jonathan Webber®, Deepi Keerthy?, Kate Jolly?, Ponnusamy Saravanan®*,

Krishnarajah Nirantharakumar®*

2 3 45
1

1 School of Nursing, Faculty of Medical and Health Sciences, University of Auckland, Auckland, New
Zealand, 2 Institute of Applied Health Research, University of Birmingham, Birmingham, United Kingdom,
3 Department of Diabetes, University Hospitals Birmingham NHS Foundation Trust, Birmingham, United
Kingdom, 4 Diabetes, Endocrinology & Metabolism, Division of Health Sciences, Warwick Medical School,
University of Warwick, Coventry, United Kingdom
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PLOS Medicine | https://doi.ora/10.1371/journal.pmed.1002488 January 16, 2018 T T T T
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analySiS time ana|y5is time

L'espletamento del parto e generalmente
seguito dalla normalizzazione della tolleranza
glucidica ma... la comparsa del diabete
gestazionale rappresenta una condizione ad
elevato rischio per lo sviluppo di DM2 negli
anni successivi che si manifesta nel 30 - 50% di
gueste donne e persino entro la prima decade
post-parto e di un rischio cardio-vascolare due
volte maggiore

Control — GDM ———— Control — GDM

IHD Stroke and TIA

.015
|

.005 .01
0 .005.01.015.02

Cumulative Incidence

0
L

Cumulative Incidence

0 5 10 15 20 25 0 E 10 15 20 25

. . . . analysis time analysis time
Kramer et al. «Gestationale diabetes and the risk of cardiovascular y y

disease in women. Diabetologia 2019;62(6): 905-914. ———— Control ——— GDM ———— Control ——— GDM

Fig 2. Cumulative incidence of diabetes, hypertension, IHD, and stroke or TIA for women with GDM and control women. The analyses for diabetes and
hypertension are adjusted for age, Townsend quintile, BMI, and smoking. The analyses for IHD and stroke or TIA are adjusted for the above covariates, prescribed lipid-
lowering medication, and hypertension. BMI, body mass index; GDM, gestational diabetes mellitus; IHD, ischemic heart disease; TIA, transient ischemic attack.



THE JOURNAL OF MATERNAL-FETAL & NEONATAL MEDICINE 28 Mar 2021 Taylor & Francis

https//doi.org/10.1080/14767058.2021.1903863 Taylor & Francis Group

REVIEW ARTICLE | M) check for updates

Long-term cardio-metabolic effects after gestational diabetes: a review

S. Burlina, M. G. Dalfra and A. Lapolla

Department of Medicine - DIMED, University of Padova, Padova, Italy
Stratification of the cardio-metabolic risk of women with previous GDM
GDM followup

OGTT | Weight l Lipid profile Blood pressure Abdominal circumference

Low risk MGET Mormal Normal Normal blood pressure Normal or

FU every 3yrs I I I I Subcutaneous adiposity

Medium risk IFG/IGT Owverweight Low HDL chol. or High High blood pressure Visceral adiposity
LDL chol. or hight TG

( at least 2 factors)
FU every year

Metabolic syndrome/ CVD



Clinical Review & Education

JAMA Insights | WOMEN'S HEALTH
Gestational Diabetes and Long-Term Cardiometabolic Health

Kartlk K. Venkatesh, M0, PhO: Sadiya 5. Khan, MD, MSC:; Camille E. Powe, MD

JAMA Published online August 10, 2023

Individuals who experience a pregnancy complicated by GDM and their offspring exposed in
utero are at higher risk of poor cardiometabolic health.

Recognizing the lifetime and intergenerational risks associated with GDM requires greater
awareness by clinicians, patients, and researchers.

It is critical to highlight that GDM is a window into future cardiometabolic health, not merely
an isolated complication of pregnancy that ends with delivery.

A life course perspective provides a critical clinical and public health opportunity to address
implementation gaps in evidence-based screening, diagnosis, and therapeutic interventions to
prevent adverse outcomes associated with T2D and CVD in individuals with a pregnancy
complicated by GDM.



PDTA Diabete Gestazionale
FOLLOW UP METABOLICO DOPO IL PARTO

IN TELEMEDICINA

Durante 'ultima visita (in presenza o in telemedicina), prima della data presunta del parto ( 37 sett.), il diabetologo redige
impegnativa per OGTT da eseguire 6 settimane dopo il parto e stila il promemoria di quanto ci deve inviare.

La signora entro 2 mesi dal il parto esegue 'OGTT e ci invia per mail il referto assieme alla
lettera di dimissione dall’ostetricia e alla copia del libretto del neonato per I'inserimento in
cartella elettronica;

successivamente il diabetologo contatta la signora telefonicamente per spiegarle la sua
situazione metabolica, quindi redige il referto che le verra inviato per mail assieme alla lettera

di riaffido al MAP con il timing del successivo follow up.




__a(
-i: a

= i| PDTA GDM rappresenta un modello di assistenza in cui diverse figure professionali
affiancano la donna dal concepimento al puerperio, ed anche in tempi successivi al
parto

CONCLUSIONI:

= uno screening del GDM efficace e un monitoraggio puntuale durante la gestazione puo
ridurre la morbilita materno-fetale

= il follow up post partum e fondamentale per prevenire sia lo sviluppo del diabete che
le malattie cardiovascolari nella donna con pregresso GDM
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Ostetrica UOC Ginecologia ed Ostetricia Valdagno Pingitore Michela
Dott.ssa Carla Morando — UOC Pediatria Vicenza — Valdagno - TIN
Dott.ssa Marta Dona — UOC Pediatria Arzignano “c ina t ther is g beainni
Dal Corno Anna — Coordinatore TIN Vicenza ittt UL (S (5 Cf (el ating)
Fin Tiziana — Coordinatore UOC Pediatria Arzignano Keeping together is a progress.
Dott. Domenico Montevecchi — Dirigente medico Consultorio distretto Working together is success”.
Dott.ssa Rita Sartori — Dirigente medico Consultorio distretto OVEST

Chiara Nicoletto - Ostetrica Consultorio distretto EST (Henry Ford 1863-1947)
llenia Barbieri -Ostetrica Consultorio distretto OVEST

Sabrina Cozza - Coordinatore UOSD Diabetologia ed Endocrinologia Territoriale

Violeta Urukalo - Coordinatore UOC Malattie Endocrine, del Ricambio e della Nutrizione

Dott.ssa Serena Sarti — Dietista UOSD Diabetologia ed Endocrinologia Territoriale

Dott.ssa Lara Cenzon — Dietista UOC Malattie Endocrine, del Ricambio e della

Nutrizione

Dott. Giorgio Gentilin - Presidente Associazione Diabetici Distretto Ovest

Maria Luisa Carlotto - Associazione Diabetici Distretto Est
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T o S

“To accomplish great things
we must not only act,
but also dream,
not only plan,
but also believe !
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