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HIP IS A MAJOR GLOBAL HEALTH 
PROBLEM 



Obesità e rischio di GDM
metanalisi 20 studi
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COMPLICATIONS OF ”HYPERGLICEMIA” IN PREGNANCY

Fetal period Pregnancy Delivery Childhood Adulthood

Macrosomia

Polhydramnios

Late stillbirth

Pre-term birth

Gestational 

hypertension

Preeclampsia

Increased risk 

induction of 

labour

Cesarean 

Section

Birth trauma

Childhood 

Obesity and 

metabolic 

disorders

Type 2 

diabetes and 

metabolic 

syndrome

This awareness  has pushed countries into a more efficient process 

towards identifying hyperglycemia  and also   gestational diabetes.
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Il fine di una moderna medicina perinatale è quello di 
ottenere una mamma ed un bambino in perfetta salute 

con il livello di cure più basso compatibile con la 
sicurezza 

La nascita rappresenta un importante evento 
personale , familiare e sociale ancor prima che 

sanitario   WHO 1996
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Alle donne con indice di massa corporeo (BMI) precedente la gravidanza  ≥ 25 kg/m2, al 

primo controllo ostetrico, si raccomanda di offrire subito ( prima dell’esecuzione dello 

screening ) le seguenti indicazioni:

- indicazioni generali su una corretta alimentazione in gravidanza indicazione a fare una 

attività fisica (almeno 30 minuti al giorno di tipo aerobico) , salvo controindicazioni ostetriche): 

passeggiate, nuoto, bicicletta e movimenti senza carico 

Dopo aver discusso con la donna le sue abitudini (alimentazione e attività fisica) è utile fornire 

materiale informativo dedicato all’argomento (vedi allegato 1).

Al primo controllo 

in gravidanza
Prevenzione del diabete gestazionale (GDM)
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ECOGRAFIA DI RIFERIMENTO 



Presa in Carico Presa in Carico 

Visione della scheda di accesso da parte del medico referente che da indicazioni 

Inserimento

Ambulatorio Gravidanza a RischioAmbulatorio ecografico di II Livello

U.O. Ostetricia Ginecologia 
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MODALITÀ ACCESSO PRESSO AMBULATORIO 

DI GRAVIDANZA A RISCHIO

Ospedale di Vicenza:

la signora deve consegnare modulo e impegnativa:

- CUP Ginecologico

(Piano terra Area D di fianco al pronto soccorso 

ostetrico ginecologico) 

dal Lunedì al Venerdì dalle ore 08:30 alle ore 12:30 

o

- Inviarli via fax o via mail all’indirizzo: 

servizio.cup@aulss8.veneto.it o 

medicina.fetale@aulss8.veneto.it

mailto:servizio.cup@aulss8.veneto.it
mailto:medicina.prenatale@aulss8.veneto.it


Diabete gestazionale
Monitoraggio perinatale

CTG   NST Ecografia. 



ROLE OF CARDIOTOCOGRAPHY IN ANTENATAL 

MANAGEMENT. 

Raccomandazione 2021 





TIMING  PARTO

INDUZIONE 



VALUTAZIONE ANESTESIOLOGICA.   

PERCORSO PER RICHIEDERE LA PARTOANALGESIA

 Frequenza del corso sulla Partoanalgesia (32-34° settimana): 

 Informazioni sulle tecniche procedurali;

 Indicazioni medica alla partoanalgesia;

 Controindicazioni (rifiuto pz, coagulopatie e/o presenza di
piastrinopenia, infezioni cutanee, emorragia in atto);

 Effetti collaterali (>% parto pilotato e ventosa ostetrica - 8%);

 Possibili complicanze (CEFALEA POST PUNTURA DURALE).

 Visita anestesiologica (32-34°settimana):

 Anamnesi, esami ematochimici ed eventuali consulenze
specialistiche;

 CONSENSO (art.31 del codice di Deontologia medica).



SALA  PARTO  N. 2

Sala parto n. 2

Modalità di parto e la sorveglianza intrapartum , in assenza di 

co-morbosità non si discostano da quella della gravidanza non 

a rischio GDM dieto trattato 



WHO intrapartum care model

THE WHO INTRAPARTUM CARE MODEL 

• One to one

• Presenza compagno 

• Consentita alimentazione 

• Movimento libero 

• Controllo dolore 



SKIN TO SKIN 



Durante il travaglio



Dopo il parto 



Impegnativa:  codice E.T. 40P per OGTT 

e  visita diabetologica post partum



Parto pre-termine 



c
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Management della pz in gravidanza con  Diabete 

gestazionale  GDM

GDM

GDM DIETA TRATTATO 

30 W ECO OST X CRESCITA E 

LA 

RISCONTRO DI PESO >90 

CENTILE , > LA , PESO 

FETALE < 10 CENTILE 

RIVALUTAZ.  ECO 

PERSONALIZZATA 

PERSISTENZA ANOMALIE 

ECO 

CTG DA 36 W 

EVENTUALE PARTO 

INDOTTO X CAUSE MATERNE 

O FETALI DA 37- 38 W

CONTROLLI ECOGRAFICI FINO ALLA 30 W 

ECO NELLA NORMA 

36-37w  CONTROLLO ECO X 

STIMA PESO 

CONTROLLO ECO NELLA 

NORMA 

CTG da  40 W 

PARTO VAGINALE NON 

PRIMA 39 W  NON OLTRE 

41 W 
TC SE PESO STIMATO > 4500 

gr

GDM INSULINO TRATTATO 

ECO 28-32- 34 W 

ECO 34 : NORMALE 

36-37 : CONTROLLO 

ECO X STIMA PESO 

ECO : REGOLARE 

CTG DALLA  36 W 

PARTO FRA 39-40 TC SE 

PESO FET > 4500 gr

Riscontro di 

macrosomia , 

poliamnios , iugr 

Monitoraggio 

ecografico 

personalizzato

CTG da     36 w 

(prima se 

comorbos.)

Eventuale parto 

indotto x cause fetali 

o mater. fra 36-

38W(discussione 

collegiale)

PDTA diabete gestazionale 2022 

U.O.Ostetricia e 

ginecologia Vicenza 



All pregnant women should be tested for 

hyperglycemia during pregnancy
 

❖Universal testing

❖A one-step procedure

Postpartum period as an important platform to initiate 

early preventive health for mother and offspring

who are both at higher risk of:

❖Future Obesity

❖Metabolic Syndrome

❖Diabetes

❖Hypertension

❖Cardiovascular Disorders



GRAZIE 









Per lo screening del GDM deve essere offerta una curva da carico orale con 75 grammi di

glucosio (OGTT 75 g) ( 3 prelievi: tempo 0, 1 ora e 2 ore): la corretta esecuzione della curva 

prevede almeno 3 giorni di dieta libera precedenti al prelievo e il digiuno dalla mezzanotte 

precedente. Sono definite affette da GDM le donne con uno o più valori di glicemia plasmatica 

uguali o superiori alle soglie.

SCREENING del DIABETE GESTAZIONALE

Glicemia Valori soglia di concentrazioni di 

glucosio

mg/dl mmol/l

FPG ≥ 92 5.1

1 ora PG ≥ 180 10

2 ora PG ≥ 153 8.5



Avvio del monitoraggio delle glicemie

La successiva valutazione dei risultati dell'automonitoraggio da parte dello specialista 

diabetologo confermerà il proseguimento con dietoterapia e movimento o la necessità di 

trattamento insulinico  (in base ai dati di letteratura circa il 10 - 20% delle donne con 

OGTT positivo necessita di trattamento insulinico).

OBIETTIVI  GLICEMICI 

DURANTE LA GRAVIDANZA 
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