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Nascite in diminuzione

L'andamento delle nascite in Italia, 1960-2020

INDICATORI DEMOGRAFICI | ANNO 2023

Con appena 379mila bambini venuti al mondo, il 2023 mette in luce I'ennesimo minimo storico di
nascite, 'undicesimo di fila dal 2013. Un processo, quello della denatalita, che dal 2008 (577mila
nascite) non ha conosciuto soste. Calano anche i decessi (661mila), '8% in meno sul 2022, dato piu in

linea con i livelli pre-pandemici rispetto a quelli che hanno caratterizzato il triennio 2020-22. Da quanto
detto sopra emerge un saldo naturale ancora fortemente negativo (-281mila unita).




IL CROLLO DELLE NASCITE
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HIP IS A MAJOR GLOBAL HEALTH
PROBLEM

@
is one of the a

most common 1 in 6 live births occur to women with

medical some form of hyperglycemia
conditions

e eed | 84% of which are due to GDM
during pregnancy

HYPERGLYCEMIA/GDM
IS ASSOCIATED WITH:

- Leading causes of maternal mortality

- Higher incidence of maternal morbidity
- Higher incidence of perinatal and neonatal morbidity
- Later long term consequences for both mother and child




Obesita e rischio di GDM
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Developmental Programming
& Developmental Origins of Health and Disease (DOHaD)

Conception 1000 DAYS  2nd

birthday Adulthood

Epigenetic changes: DNA methylation, histones
deacetylation/ methylation, phosphorylation,
ncRNA




COMPLICATIONS OF "HYPERGLICEMIA” IN PREGNANCY

Fetal period Pregnancy Delivery Childhood Adulthood

Type 2
diabetes and

metabolic

syndrome
This awareness has pushed countries into a more efficient process
towards identifying hyperglycemia and also gestational diabetes. )



CRITICAL PERIODS OF HUMAN DEVELOPMENT
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ALLEGATOA alla Dgr n. 568 del 21 aprile 2015

PERCORSO DELLA GRAVIDANZA A BASSO RISCHIO
NELLA REGIONE DEL VENETO

PROGETTO PILOTA INDICE

Premessa

11 percorso della gravidanza
2. Primo contatto
3. Presa in carico ostetrica pre-valutazione specialistica
(entro 13" settimana)
4. Valutazione specialistica e immissione nel percorso
5. Accessi successivi

11 Progetto Formativo
SCHEDA A1 Scheda ambulatoriale percorso gravidanza
SCHEDA A.2 Criteri per la selezione delle gravidanze a basso rischio al 1° accesso

SCHEDA A3 Aggiornamento criteri per la selezione delle gravidanze a basso
rischio ai controlli dell”ostetrica/o successivi al 17 accesso

SCHEDA A4 Prestazioni specialistiche per il controllo della gravidanza fisiologica
(ex D.M. 10 settembre 1998)

SCHEDA A5 Questionario “Rilevazione della qualitd percepita nell assistenza della
gravidanza a basso rischio”™




CRITERI PER LA SELEZIONE DELLE GRAVIDANZE A BASSO RISCHIO AL 1°
ACCESSO

ANAMNESI GENERALE
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ANAMNESI OSTETRICA REMOTA
FATTORI DI RISCHIO SI | NO

Precedenti malformazioni fetali/neonatali

Aborti spontanei ricorrenti (>3) ¢ aborti 2° trimestre

Precedente neonato con peso alla nascita < 2.550 gr.

Precedente neonato con peso alla nascita > 4.500 gr.

Ipertesione o preclampsia/eclampsia/s. HELLP nella
precedente gravidanza

Precedente morte endouterina o neonatale

Pregresso parto pretermine

Pregresse patologie placentari

Pregressa isoimmunizzazione

Malformazioni uterine ¢/o miomi

Pregressa chirurgia uterina (se si specificare nelle note
il tipo di chirurgia)

Altro. ..o

ANAMNESI GRAVIDANZA ATTUALE
FATTORI DI RISCHIO SI | NO

Gravidanza multipla

Eta materna < 16 anmi

Eta materna > 40 anm

Sindrome da iperstimolazione ovarica in PMA

Perdite ematiche vaginali

Altro




AGGIORNAMENTO CRITERI PER LA SELEZIONE DELLE GRAVIDANZE A BASSO
RISCHIO Al CONTROLLI DELLOSTETRICA/O SUCCESSIVI AL 1° ACCESSO

FATTORI DI RISCHIO

FATTORI DI RISCHIO

Uso di droghe Ipertesione

Abuso di fumo o alcool Preclampsia, Eclampsia, HELLP
Dhsagio sociale/disagio psichico habete

Patologie psichiatriche Cardiopatie

Malattie autoimmuni

Nefropatie/uropatie

Isoimmumizzazione MF

Malformaxziom fetah

Esami di laboratorio indicativi di patologia

Ritardo di crescita intrauterino accertato o sospetto

Asma severa

Microsoma fetale

Malattie infettive sistemiche

Presentazione anomala dopo la 32 settimana

Infezioni urinarie

Oligo-polidramnios

Infeziom gemitah

Fibromi uterim sintomatica

Tromboflebite

Masse pelviche sintomatiche

Sanguinamenti anomal




Allegato 2 Screening del GDM

Screening
per il diabete
manifesto

W Valutazione
fattori di rischio
- Glicemia 2126 mg/di / \
- Glicemia random 2200 mg/dI
- HbA,_ 26,5% - Obesita (BMI 230) - Familiarita 1° grado diabete tipo 2
(riconfermate in una successiva occasione - GDM pregresso - GDM pregresso
- Glicemia 100-125 mg/dl - Macrosomia pregressa
L S 7 - Sovrappeso od obesita (BMI 225)
W, o v - Eta 235
\\ P OGTT 75¢ - Etnia ad elo:}ato rischio
(16-18ma
Diabete »[ settimana) l . 7
manifesto POSITIVA NEGATIVA S
I OGTT75¢g
> (24-28ma

Prima visita

: ! Screening per il
in gravidanza

GDM

settimana)

]

Invio Servizio
diabetologia per
trattamento

Invio Servizio
diabetologia per
trattamento

Nei casi, auspicabilmente rari, in cui la gestante non sia stata screenata secondo |l ti-
ming suggerito dalla LG e presenti tra la 30-32 SG una ecografia ostetrica che evidenzi
un feto macrosomico, non & necessario farle eseguire OGTT ma la solo glicemia a di-
giuno.

Se la glicemia a digiuno & superiore a 92 mg/dl la gestante deve essere inviata a visita
diabetologica.




Al primo controllo
in gravidanza

Prevenzione del diabete gestazionale (GDM)

Alle donne con indice di massa corporeo (BMI) precedente la gravidanza| 2 25 kg/m2, al

primo controllo ostetrico, si raccomanda di offrire subito ( prima dell’esecuzione dello
screening ) le seguenti indicazioni:

indicazioni generali su una indicazione a fare una

-~ (almeno 30 minuti al giorno di tipo aerobico) , salvo controindicazioni ostetriche):
> movimenti senza carico

3 ULSS8

CONSIGLI PER UNA
CORRETTA ALIMENTAZIONE
NEL DIABETE GESTAZIONALE.

T



REGIOME DEL VERETO

- JUKS: %%,
INDICAZIONI ALIMENTARI IN GRAVIDANZA

Preferire cotture
semplici che non

Evitare succhi, richiedano I'utilizzo
bibite zuccherate, di grassi: evitare
dolci, gelati, cibi fritti.
Usare poco creme, frithi, ecc.. Utilizzare le spezie
sale ma 5 :
2 per insaporire
iodato

Fare sempre i . Sl
8 ks pietanze a crudo
principalied 3 extr(;(\).rZrOIil:e di Bers dlmcng
spuntini al " g 2-3 litri di
giorno | Nonbere e acqua al
L alcolici giorno
“I
Preferire \ Mangiare
Mangiare alimenti \ carboidrati
molta verdura S /{ complessi a fe oo
| . u . 3
a tutti i pasti | tutti i pasti fumare
/
Fare una
regolare
attivita
fisica

&

REGIOHE DEL VERETO

o JURSE:

ESEMPIO DI ALIMENTAZIONE GIORNALIERA

PROPOSTA DI BASE

POSSIBILI ALTERNATIVE

COLAZIONE

Caffé senza zucchero

¥ Té o tisane senza zucchero

Una tazza di latte

¥ Una fetta di prosciutto cotto o di
tacchino

¥ Una fettina di formaggio o ricotta
Una porzione di pane ¥ Fette biscottate integrali
integrale ¥ Pane di segale o integrale
META’ MATTINA Una porzione di frutta | ¥ Yogurt. bianco . .
fresca (no spremute) ¥ Una piccola porzione di frutta secca
Una porzione dipasta | ¥ Riso basmati o parboiled
integrale v Cereali in chicco: farro, orzo, avena
¥ Una porzione di formaggio magro
+ Una porzione di carne | ¥ Una porzione di uova
PRANZO ) . : . ) .
bianca o pesce ¥ Una porzione di legumi secchi, freschi o
surgelati
+ Abbondante verdura condita con olio di oliva extra-vergine
NB: evitare le salse
META’ Una porzione di frutta i
POMERIGGIO |fresca (no spremute) ¥ Yogurt bianco
v Una porzione di formaggio magro
+ Una porzione di pesce | ¥ Una porzione di uova
o carne bianca ¥ Una porzione di legumi secchi, freschi o
surgelati
CENA + Abbondante verdura condita con olio di oliva extra-vergine
NB: evitare le salse
+ Una porzione di pane |¥ Una porzione di pane di segale
integrale ¥ Una porzione di patate lesse
PRIMA DI v Yogurt bianco

ANDARE A LETTO

Un bicchiere di latte

v Grana




Bed Rest inserito nel "Choosing Wisely"

The American College of Obstetricians and Gynecologists

Ten fhings Physicians A COG

and Patients Should Question

=Choosing
= Wisely

An initiative of the A BIM Foundation

Don’t routinely recommend activity restriction or bed rest during

pregnancy for any indication.

Bed rest or activity restriction has been commonly recommended for a varlely of conditions In pregnancy Including multiple gestation, Infrauterine
growth restriction, preterm labor, premature rupture of membranes, vaginal bleeding and hypertensive disorders In pregnancy. However, Information
to date does not show an Improvement in birth cutcome with the use of bed rest or activity restriction, but does show an increase In loss of muscle
condiifoning and thromboembolic disease.

Society for Maternal-Fetal Medicine

Sociaty for
mMaternal-Fetal
—/ Medicine

Five Things Physicians
and Patients Should Question

= Ghoosing
2 Wisely

An initiative of the ABIM Foundation

Don’t place women, even those at high-risk, on activity restriction to
prevent preterm birth.

There are no studles documenting an Improvement In outcomes In women at risk for preterm birth who are placed on actvty restriction, Including bed
rest. There are multiple studies documenting untoward effects of routine acihity restriction on the mother and family, including negative psychosocial
effects. Therefore, activity restriction should not be routinely prescribed as a freatment to reduce praterm birth.




ALK

RIPOSO a LETTO in
MEGLIO DI NO

In gravidanza non & necessarlo
stare a riposo, anche Uattivita fisica
ha del benaficl, Insleme ad uno
stile dl vita sano che garantisca
anchea una buona funzionalita
Intstnals.

THINGS NOT
to do

[ ] FERRING

Lriposo a letto non solo non ha ) 5
clel benaficl d la i ' =
ma c sono evicenze che RIPOSO a LETTO

e mentare et in caso di contrazioni?

caso di contrazioni?
PERCHE NO

1. Perché & Inefflcace nella prevenzione del parto pretermine

2. Perché sla L fiposo a letto che la riduzione estrema dell att-
vita fiskca possono portare ad effettl negathel quall:

Tromboambeollsme - problematiche circolatorle per la
formazione di trombd

Daminerallzrarions ossaa = aumentato rischio di fratture
Ipotonia muscolare = perdita di muscolo

Atslactssis polmonara = affaticamento respiratorio
Dapressiona e ansia, anche par la famiglia
Ripercussioni sulla gestions famillare quotidiana



Il primo trimestre (entro 12+ settimane)

La prima visita dovrebbe avvenire idealmente entro le 10 settimane. La ne-
cessiti di un incontro precoce in gravidanza & motivata dal fatto che nel corso del-
la prima visita la donna pud chiedere — e in ogni caso le devono essere offerte —
numerose informazioni. Per poter esercitare una scelta informata, alla donna pud
essere necessario del tempo per riflettere, maturare nuove domande e presentarsi

4 un successivo appuntamento con la o il professionista che l'assiste.

Obiettivi della prima visita in gravidanza sono:

offtire informazioni sui servizi disponibili per l'assistenza e il sostegno alla

donna, compresi i corsi di accompagnamento alla nascita; sui benefici di leg-

e a tutela di materniti e paternit; sugli stili di vita e la gestione dei sintomi;

sui test di screening

identificare le donne che potrebbero avere bisogno di un'assistenza intensiva
LINEA GUIDA e pianificare il loro percorso

condurre un'indagine anamnestica sulla salute mentale, prestando attenzione

a eventuali sintomi e segni di disagio psichico

identificare le donne con mutilazioni genitali

ticercare eventuali sintomi e segni di violenza domestica

misurare I'indice di massa corporea, rilevare la pressione arteriosa e ricercare
Gravidanza fisiologica s

offtrire lo screening per emoglobinopatie, starus Rh{D), anemia, anticorpi an-

tieritrociti, HIV, rosolia, sifilide, toxoplasmosi

offtrire lo screening per Chlamydia trachomatis, HCV, gonotrea in presenza di

fattori di rischio

offrire lo screening per la batteriuria asintomatica

offrire informazioni sulle possibilith di screening e di diagnosi prenatale del-

la sindrome di Down

offrire, nei casi di incertezza, l'indagine ecografica per la determinazione

dell'epoca gestazionale

offrire 'indagine ecografica per le anomalie fetali strutturali, da effertuarsi

eventualmente fra 19* e 21°" settimane di etd gestazionale

Informazione alle donne

P Al primo appuntamento, il professionista deve fornire alle donne informazioni circa
gli scopi dell'indagine e le implicazioni del riscontro di eventuali anomalie fetali, in
modo che la donna possa consapevolmente decidere se sottoporsi o meno all'indagi-

ne ecografica.

b 1 professionisti devono informare la donna di un’anomalia riscontrata durante l'eco-
P
grafia, in modo che possa compiere una scelta riproduttiva consapevole (proseguire o
meno la gravidanza).
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Linee Guida
per ecografia ostetrica
e ginecologica

Ecografia | frimestre

Test combinato

ecografia di
screening |l
trimestre

Ecografia alla 30 w

Ecografia alla 36 w
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Linee Guida
per ecografia ostetrica
e ginecologica

RACC. 1: F' raccoamandata la RACC. 3 : Si raccomanda un

offerta di una ecografia di programma di contrello di qualita
screening a tutte le donne in della misurazione della translucenza
gravidanza nel corso del primo nucale in quanto questo aumenta
trimestre (Racc. PF) l'accuratezza dei test di screening per

RACC. 2 : Nelle donne che
desiderano eseguire un test di
screening pet aneuploidie

fetali @ raccomandato

applicare un protecolle
predefinite per I'esecuzione

Profocollo
trimestre (Racc. PF) definito per
US |
tfrimestre

dell’ecografia nel primo

Studio dell’anatomia fetale

RACC. 4 :

E’ suggerito un protocollo predefinito per
la valutazione dell'anatemia fetale

in quanto questo pud favorire

il riconoscimento di anomalie

strutturali del feto nel primo trimestre

Tale protocolle di indagine é
differenziato fra la popelazione generale
e gravidanze a rischio elevato per
aneuploidie.

La possibilita di applicare tale protocollo
nel primo trimestre pué essere limitata da

fattori tecnici | Racc. PC)

e
- =







Combined test at 11-13 weeks

Detection rate for
- e e FPR 5%

amn ‘
~ : Trisomy 21
r =,
e 0 10 20 30 40 5.0
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Crown-rump length (mm)
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LINEA GUIDA

Gravidanza fisiologica

Raccomandazioni

Validita ed efficacia delle indagini

4

L'indagine ecografica per la diagnosi di anomalie fetali deve essere offerta di routine

tra 19" settimane e 21*° settimane.

L'indagine ecografica per la diagnosi di anomalie fetali consente di:

* compiere una scelta riproduttiva consapevole e decidere per tempo per una even-
tuale interruzione di gravidanza

* preparare i futuri genitori alla gestione di disabilita, eventuali trattamenti, cure pal-
liative

* programmare la nascita in centri specializzati

* considerare eventuali interventi intrauterini.

La misurazione della translucenza nucale per individuare anomalie fetali non & rac-

comandata.

I1 test dell'alfafetoproteina abbinato all'indagine ecografica per individuare difetti del

tubo neurale non & raccomandato.

Non ci sono prove di efficacia dell'indagine ecografica condotta nel terzo trimestre

allo scopo di individuare anomalie fetali, né prove che I'indagine ecografica del ter-

zo trimestre abbia ricadute su esiti rilevanti relativi alla salute materna e feto neona-

tale.




Allegato 5 Management ostetrico

Management ostetrico della paziente diabetica con GDM dieta trattato
In corso di gravidanza

| due momenti pit importanti nel management di una donna diabetica in gravidanza sono
il monitoraggio della crescita e del benessere fetale e il controllo dei rischi materni.

La paziente sia con diagnosi di GDM eseguita nel | trimestre o a seguito di una curva
glicemica risultata positiva a 16 - 18 settimane, non deve esequire controlli ecografici
particolareggiati, soprattutto in merito all'indagine morfologica del [l trimestre,
presentando il medesimo rischio della popolazione generale, fatta eccezione per pazienti
con altri fattori di rischio concomitanti ( BMI = 30, anamnesi personale o familiare positiva
per anomalie, assunzione di farmaci o indagini prenatali suggestive per alterazioni
cromosomiche).

A seguito dell'esecuzione della curva glicemica a 24 - 28 settimane con riscontro di
diabete gestazionale, la paziente GDM eseguira un automonitoraggio domiciliare della
glicemia che consentira allo specialista diabetologo di confermare il proseguimento con

dietoterapia ed attivita fisica o la necessita di trattamento insulinico.

In presenza di GDM andra programmata un'ecografia ostetrica per controllo della crescita
fetale e del liquido amniotico a 30 settimane di gravidanza; la successiva ecografia sara
programmata fra la 36 e 37 settimana per identificare quei casi con crescita > al 90
percentile. A 36 settimane & necessario discutere e programmare il timing del parto,
programmare la visita anestesiologica per eventuale analgesia epidurale, il follow-up
neonatale e materno.

Il riscontro di un rischio di macrosomia (circonferenza addominale > 90° percentile,
utilizzando curve di crescita omogenee), di polidramnios o di un ritardo di crescita fetale
indicheranno la necessitd di una rivalutazione ecografica personalizzata e di una
consulenza da parte dello specialista diabetologo.

Per |le pazienti con GDM in trattamento insulinico la scansione ecografica dei controlli

fetali e del liguido amniotico andranno eseguiti a partire dalla 282 settimana ogni 4
seftimane (28 - 32 - 36 settimane). Dalla 32" settimana il monitoraggio ecografico
della gravidanza verra eseguito presso I'ambulatorio ospedaliero della gravidanza a
rischio con impegnativa con codice esenzione 450 o compilando modulo di accesso
all'ambulatorio di gravidanza a rischio




Lo

ECOGRAFIA DI RIFERIMENTO

Linee Guida
per ecografia ostetrica
e ginecologica

NECESSITA DI UNA
PROGRAMMAZIONE

Tabella 1
Indicazioni all'ecografia di riferimento

® Precedente gravidanza con feto affetto da malformazione congenita

Indicazioni familiari = Malattie genetiche ereditarie associate a malformazioni (quando non escluse
da fest genetici prenatali)

= BMI pregravidico >40 kg/m?

= Diabete (tipo 1e 2) pregestazionale o diabete manifesto diagnosticato entro il
| trimestre di gravidanza

® Infezioni materne da Rosolia, Toxoplasma, CMV, Parvovirus B19, Varicella, HIV

= Assunzione di farmaci in gravidanza (carbamazepina, levetiracetam, oxcarba-

Indicazioni materne zepina, fenobarbitale, fenitoina, topiramato, valproato, peliterapie con anticon-
vulsivanti, paroxetina, fluoxetina, Propiltiouracile + metimazoloicarbimazolo)

= Esposizione a radiazioni ionizzanti (previa valutazione da parte dello speciali-
sta in fisica medica della dose assorbita dal nascituro)

= Condizioni a rischio per anemia fetale (infezione da Parvovirus B19, test di
Coombs indiretto positivo a titolo elevato, feto affetto o a rischio di malattie
genetiche associate ad anemia fetale)

= Sospetta malformazione congenita agli esame ecografici di screening
Indicazioni fetali = NT =35 mm (99°centile)
" |posviluppo fetale precoce

| casi per cui si ritiene urgente I'esecuzione dell’ecografia di riferimento vanno
direttamente concordati tra il Medico inviante ed il Centro di Riferimento.
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SCHEDA DI PRENOTAZIONE PER ACCESSO AGLI AMBULATORI DI MEDICINA
PRENATALE

Data

Studiof Distretto/ Consultorio di
tel:

Sig.ra data di nascita

Indirizzo

Telefono cellulare

U.m. E.P.P. PARA Gravida alla

Rischio anamnestico

Esami effettuati in questa gravidanza

Si richiede accesso per:
o Ecografia diagnostica di riferimento
Sospetto Diagnostico

o Ambulatorio gravidanza a rischio
Condizione di rischio

Il presente modulo va accompagnato da impegnativa con esenzione 450,




REGIONE DEL VENETO

ML%%L

R |

Ospedale di Vicenza:

a signora deve consegnare modulo e impegnativa:
CUP Ginecologico
=0 al pronto soccorso



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




ROLE OF CARDIOTOCOGRAPHY IN ANTENATAL
MANAGEMENT.

Timing dell’NST: L.
In genere i controlli iniziano a partire dalla 32° settimana ed hanno frequenza settimanale, wccommonzon

SULLA CARDIOTOCOGRAFIA

ma la decisione di iniziare la CTG antepartum nonché la frequenza dei controlli dipende dalla A e e
gravita del rischio di ipossia che la gravidanza presenta.

Diabete

e DG in trattamento con dieta, ben compensato, adeguato accrescimento fetale e senza
altre complicanze & gestito come gravidanza a basso rischio.

* DG ben compensato in terapia con insulina: inizio del’NST intorno alla 38-39 settimana
di gestazione

¢ DG senza adeguato compenso glicemico: inizio del’NST tra le 32 e le 36 settimane com-

piute, con frequenza settimanale.

* Diabete pregestazionale: NST da 32 settimane + 0 giorni, 2 volte a settimana. Posticipa-
re 'NST a 36 settimane + 0 giorni con buon compenso glicemico e senza vasculopatia,
disturbi ipertensivi, alterazioni della crescita fetale o del liquido amniotico; anticipare
I’NST se rischi addizionali. In caso di IUGR I'inizio del’NST deve essere pil precoce e va

personalizzato
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Il monitoraggio del benessere verra integrato da monitoraggio carditocografico secondo
protocolli condivisi a partire da 36 settimane, salvo diversa indicazione per motivi fetali o
materni per cui potra essere iniziata anche prima di tale settimana. |

La gestante con GDM in dietoterapia, in assenza di co-morbosita, seguira al contrario il
percorso ospedaliero per la gravidanza non a rischio, per la quale il decreto ministeriale
prevede l'inizio dei monitoraggi cardiotocografici da 40 settimane, o come previsto da
condotta interna a ciascun ospedale in merito alla gravidanza fisiologica.

Il diabete non rappresenta una controindicazione diretta al parto per via vaginale, neppure
dopo parto cesareo.




INDUZIONE
AL TRAVAGLIO DI PARTO
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Frequenza del corso sulla Partoanalgesia (32-34° settimana):
Informazioni sulle tecniche procedurali;
Indicazioni medica alla partoanalgesia;

Confroindicazioni  (rifiuvto  pz, coagulopatfie e/o presenza di
piastrinopenia, infezioni cutanee, emorragia in atto);

% parto pilotato e ventosa ostetrica - 8%);
RA DURALE).




GDM géf) tra/ttato




THE WHO INTRAPARTUM CARE MODEL

Respectful
labour and
chidlbirth care

Emotional
support from a
companion of
choice

Continuity
of care

Effective
communication
by staff

Pain relief
strategies

Pre-established
referral plan

Mobility in
labour and birth
position of
choice

One to one

Regular labour

Presenza compagno S L'L‘Lﬂ:ﬁ:&%'non
. . o food intake of events, audit
Consentita alimentazione d feedback

Movimento libero
Controllo dolore *

— |
WHO intrapartum care model



SKIN TO SKIN

All babies should have access to immediate SS5C
contact following vaginal birth, and as soon as the

mother is alert and responsive after a Caesarean
section

Health professional routines should not disturb SSC

WHO & UNICEF 2009
Baby Friendly Health Initiative 20




Durante il travaglio

La modalita del parto e la sorveglianza intrapartum, in assenza di comorbidita, non si
discostano da quelle per le gravide non a rischio.

2. Donne con GDM in trattamento insulinico

Durante il parto non & richiesto uno stretto controllo glicemico.
Si consiglia di eseguire un controllo della glicemia all'inizio del travaglio e valutare l'ora
di assunzione e il tipo di insulina;

* se la paziente ha assunto un analogo rapido almeno 4 ore prima non occorre
procedere ad ulteriori controlli glicemici essendosi conclusa I'azione dell’insulina,
se l'intervallo & inferiore controllare la glicemia ogni ora fino alla 4 - 5 ora dalla
somministrazione.

Se la gravida ha assunto insulina ad azione lenta da meno di 12 ore & opportuno
continuare a monitorare la glicemia ogni 2 ore fino al termine del periodo di
azione dell'insulina (12 - 24 ore dipende dal tipo di insulina lenta), se la paziente
ha assunto insulina lenta da un tempo equivalente alla sua durata d'azione non &
necessario proseguire con i controlli della glicemia.




Dopo il parto

Dopo il parto il trattamento insulinico va sospeso e la dieta diventa libera.
Si consiglia di eseguire 2 - 3 controlli della glicemia a digiuno/postprandiale prima della

dimissione.
Per glicemie a digiuno 2 100 mg/dl o 2 ore postprandiali 2 140 mg/dl contattare I'Unita

Operativa di Diabetologia; se inferiore eseguire OGTT 6 -12 settimane dopo il parto.

NB: Occorre segnalare nella cartella integrata ostetrica - neonatale che si tratta di
neonato da madre con diagnosi di GDM e quindi potenzialmente a rischio di

ipoglicemia




Allegato 7 Follow up POST PARTUM

Impegnativa: codice E.T. 40P per OGTT

Gravide con pregresso GDM

S—

-
Prescrizione di OGTT 75 g da
eseguire 2 mesi dopo il parto

Standard di
cura SID

e visita diabetologica post partum

\,/

Presa in caricoin
Diabetologia

Nel Distretto Est e previsto che nella lettera di dimissione dall'ostefricia, venga
consigliato al MAP, a cui é affidata la puerpera, I'esecuzione dellOGTT dopo 8

Se equilibrio
metabolico buono

Riaffido al MAP
secondo progetto
gestione integrata

“Screening del diabete”

Riaffido al MAP
secondo progetto
gestione integrata

“Screening del diabete”

Riaffido al MAP
secondo progetto
gestione integrata

Prescrizione
OGTT 75 gr ANNUALE
e correzione fattori di
rischio cardiovascolare

Prescrizione
OGTT 75 gr TRIENNALE
e correzione fattori di
rischio cardiovascolare

settimane dal parto.




Women with diabetes mellitus

Recommendation Evidence Strength Rationale for the recommendation
quality

Diabetes should not be considered an 4 D MICE NG3 addresses the use of
absolute contraindication to antenatal antenatal corticosteroids in women with
corticosteroids for fetal lung maturation diabetes.?’

In women with diabetes who are receiving MICE NG3 addresses the use of
corticosteroids, additional insulin should be antenatal corticosteroids in women with
given according to an agreed protocol and diabetes.*”

close monitoring should be undertaken

For women with diabetes undergoing The administration of corticosteroids has
planned caesarean birth between 37" and been shown to increase rates of

38'® weeks an informed discussion should neonatal hypoglycaemia in retrospective
take place with the woman (and her family cohort studies

members or carers as appropriate) about the

potential risk and benefits of a course of

corticosteroids. Corticosteroid administration

is associated with increased rates of

neonatal hypoglycaemia




Government of Western Australia King Edw?rd Memorial Hospital
North Metropolitan Health Service Obstetrics & Gynaecology

Women and Newborn Health Service

CLINICAL PRACTICE GUIDELINE

Corticosteroids: antenatal use of

Glycaemic management when receiving corticosteroids

Management of women who have NOT had an Oral Glucose

Tolerance Test (OGTT) in pregnancy Diet confrolled gestational diabetes

- — Women with diet controlled gestafional diabetes should have their carbohydrates
B A AL restricted for 72 hours following the first dose of steroids and insulin commenced if

\Women who have not yet had a glucose tolerance test in pregnancy but who have no risk
factors for gestational diabetes should have a baseline blood glucose level prior fo the T S
administration of each dose of steroids and if this is <6mmolll receive written dietary e e

advice only.

) ) ) ) ) ) b)|Risk factors for gestational diabetes
Where possible, give antenatal corticosteroids as early in the day as possible. All

women who are to receive antenatal corticosteroids require a baseline blood Women wha have nat yet hada gmwse folerance festin regnancy bt who have risk
glucose level (BGL) prior to the administration of the first dose. If the basaline facors for aesttonal iabetes should have el biod alcose levels monired folovi
glucose level is > 7.0mmol/L the diabetes physicians or educators should be 4CArS or gesialanal labetes snold have Ieir Dlod gucose EVEls monfared 0loving

notified and admission should be considered. steraid administration and carboydrate restriction and/or insuiin therapy f required.
Dietary advice will be provided to assist women receiving corticosteroids to limit

their carbohydrate intake for the 3 days following steroid administration. All women Normal glucose tolerance test

receiving antenatal corticosteroids as an inpatient should have a 4 point blood Wornen ho have had a normal glucose tolerance test n the current pregnancy should

glucose profile (before breakfast and after all meals). , . _ ,
have a haseline blood glucose level prior to the administration of each dose of steroids
and ifthis is <6 mmol| receive writen dietary advice only.

nacessary as indicated by blood glucose monitoring.

These women should have their insulin doses increased by at least 50% over baseline
from 4 hours after the first dose of steroids until 48 hours after the second dose of
steroids. The insulin doses may require doubling or mere during this period.




Management della pz in gravidanza con Diabete

gestazionale GDM

/

GDM DIETA TRATTATO

RISCONTRO DI PESO >90 h
CENTILE, > LA, PESO
FETALE <10 CENTILE

RIVALUTAZ. ECO
PERSONALIZZATA

PERSISTENZA ANOMALIE
ECO

CTGDA36 W

EVENTUALE PARTO
INDOTTO X CAUSE MATERNE
O FETALIDA 37-38 W

GDM

I

36-37w CONTROLLO ECO X
STIMA PESO

CONTROLLO ECO NELLA
NORMA

CTGda 40 W

PARTO VAGINALE NON
PRIMA 39 W NON OLTRE
41 W

TC SE PESO STIMATO > 4500
gr

PDTA diabete gestazionale 2022

\>

CONTROLLI ECOGRAFICI FINO ALLA 30 W

REGIONE DEL VENETO

UL>58

GDM INSULINO TRATTATO

ECO X STIMA PF

ECO : REGOLARE

CTG DALLA 36 W

PARTO FRA 39-40 TC SE
PESO FET > 4500 gr

U.0O.Ostetricia e
ginecologia Vicenza

personallzzato

Y

CTGda 3 v
(prima se
comorbo

y /a4

Ev ale plrto
] to xfause fetali
matef. fra 36-
7~ 38W(discussione

collegiale)



Postpartum period as an important platform to initiate

early preventive health for mother and offspring
who are both at higher risk of: /






DELLA REPUBBLICA ITALIANA

Ll =
PARTE PRIMA B - Swbata. 1) apri 111 S0n o e

Modifica dell'autorizzazione all'immissione in commercio del medicinale
per uso umano, a base di metformina cloridrato, «Glucophage Unidie».
(22A02438) (GU Serie Generale n.95 del 23.04.2022)

Sl autorizzano le seguenti variazioni:

tipo Il C.1.4, modifica dei paragrafi4.3,4.4,45,46¢ 48
del riassunto delle caratteristiche del prodotto e delle
corrispondenti sezioni del foglio illustrativo per aggiornamento
delle informazioni relative all'uso della metformina durante la
gravidanza e nella fase periconcezionale, per aggiunta delle
interazioni tra metformina ed | trasportatori di cationi organici
(OCT), ed in merito alla funzionalita' cardiaca. Adeguamento alla o AlFAL
versione corrente del QRD template, modifiche editoriali minori; e o



METFORMINA CLORIDRATO
Foglio illustrativo: informazioni per il paziente.

4.6 Gravidanza o allattamento

Gravidanza.

L'iperglicems non controllata nedla fase periconcezionale o duranis [a gravidanza viene assocists
8d un sumanio del rschio & anomalkie interruzions della gravidanza, |porterang
indoita dalls gravidanza, preoclempsia o m

E importante mantenere | Ivell & glucosio nel sanguss il d vicing possibile alla norma durante la
gravidanza, per ridurte il rschio di eventi svversi comelati allperglicemia per la madm & | suo
mibing.

La metiorming attraverss I8 plicenis con Bvell che Possono rapghengere e concdniasion!
L]

Una grande quantith & dati su donne in gravidanza (piG di 1000 risuitatl mostratl) da uno studo o
coorte basato su repesin o dab pubblicati (mela-analisi, stuch clnici @ registn) non ndca wn
sumanio del nschio di anomalie congenfis nd lossicith Seto/neonatele Sopo Nesposirons ally
mptiorrina nella fase perlconcanicnals &0 durante la gravidinza.

Essiono prove limitate o inconcledenti sulloSetio della metforming sulesiio del peso a lungo
iermine dei bambeni esposti in uleno. La melfiormina non sembea influenzane lo sviluppo sociale @
molono del bambini fino a 4 anni di oth espostl durante ta gravidanza, sebbene | dat sugli esiti a
hengo isrmina siand limitat

Sa dinicements necassano, Muso della metforming pud ESSENS Preso in considemzions duranse la
gravidanza e nells Tase periconcezionale in aggiunia o in allonativa sllinsulina.

La mefiormina cloridralo viens escrota el latle materno umano, Non scno sisdl nolatl offett
avversi nei nponafibambini alaliat al seno. Comungue, poiché sono disponibili solo dab brmetali,
raccomanda & non alattare &l seno durante @ rattamento con metiormina. £ quindi opportuno
deciders se interrompare CallaBamento al seno, Isnendo in considorazions || boneficio
deil slattamento ol seno ¢ il nechio polenziale di oMol avwersd sul bambing.

La fertlith deil ralti maschi e lemmine non & stata influenzata dalla metorming somministrata a dosi
fino a 600 mg'gidie, hmwhm.nm&mm;m
raccomandals el vomo calcolpin n base all proa dolla




METFORMINA (DIMETHYLBIGUANIDE): FARMACO IPOGLICEMIZZANTE

effetto terapeutico
glucose-lowering effect

Several mechanisms of action are considered responsible of glucose-lowering effect :
1) a decreased in hepatic glucose production by suppression of gluconeogenesis

2) a reduction in endogenous glucose production by the liver

3) reduction of glucose absorbtion by the gastro-intestinal tract

4) stimulation of secretion of Glucagon-like peptide-1 (GLP-1)

5) increases insulin sensitivity

6) induction changes in the gut microbiome: changes in glucose metabolism
Prodesson Jesa Stavme 3l the Doapital | ssnmec, Paris, France -

Introndes tiow of mrartformen (g heoophage ) imeo ¢l sl pre e | |90

Metformin, the Aspirin of 1he 215t Century: i3 Role in Gestational Diabetes Mellitus, Prevention of Preeclampsia and Cancer, and the Promotion of Longevity.
February 2018, Roberto Romero




SCREENING del DIABETE GESTAZIONALE

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 di glicemia plasmatica
alle soglie.

Valori soglia di concentrazioni di
glucosio




STANDARD ITALIANI
PER LA CURA DEL
DIABETE MELLITO

2018

Le soglie da considerare sono riportate nella tabella 2 (ACOG 2001)

Tabella 2. Soglie per 'automonitoraggio della glicemia
TTTTTwgd 1 mmon

* controllo da preferire rispetto alle due ore dopo il pasto
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