








POSSIBILI COMPLICAZIONI
DI UNA GRAVIDANZA CON DIABETE

FETALI - MATERNE-

NEONATALI OSTETRICHE
Malformazioni Congenite * Aborto Spontaneo
Macrosomia * Preeclampsia-eclampsia
Ritardo di Crescita (IUGR) (differenziare daipertensione

cronica in gravidanza)

Ipoglicemia Neonatale ] ]
POg * Polidramnios

ittero .
* Parto pre-termine

Policitemia i

* Taglio Cesareo
Distress Respiratorio
Ipocalcemia

Morte endouterina



RISCHIO DI MALFORMAZIONI CONGENITE

Incidenza 6-12% (vs 2-3% nelle non diabetiche)

Anomalia Rapp. di incidenza

Sindrome regressione caudale

Spina bifida, idrocefalo e altre
SNC

Anencefalia
Situs inversus

Anomalie cardiache

Atresia anale/rettale

Anomalie renali
agenesia

rene policistico

Duplicazione ureterale







LO STUDIO ITALIANO 34 Centri 1998-2002
SUGLI OUTCOMES 504 DMI 164 DM2

Malformazioni Congenite
Diabete Pregravidico 4.6%
Popolazione Generale 0,4%

Mortalita Perinatale
Diabete Pregravidico 0.9%
Popolazione Generale 0.6%

Tagli Cesarei
Diabete Pregravidico 64%
Popolazione Generale 28,4%

*Lapolla Dati Italiani Studio WHO-Europa, NMCD 2007,
*Rapporto Annuale Ministero Salute 2004



. 2004 Obiettivo :

esaminare gli aspetti strutturali e organizzativi
dell’assistenza al diabete in gravidanza in Italia

Somministrato un questionario a tutti i
528 centri diabetologici attivi sul
territorio italiano.

312 (71,7%) si sono dichiarati
effettivamente attivi nel campo del
diabete in gravidanza.

Circa la meta (45,8%) ha un ambulatorio
dedicato, ma solamente nel 14,7% dei
casi (22) si tratta di un ambulatorio
congiunto ostetrico/diabetologico.

Solo una piccola percentuale dei centri
(22,8%) ha inserito nei propri programmi
educativi temi relativi alla riproduzione
femminile, solo il 24% ha effettivamente
esperienza di 5 o piu gravidanze con
pregestazionale in un anno.

Gruppo di lavoro interassociativo
AMD-SID “Mamma serena”



2009







NOILOV OL T1VD




Giuseppe Palumbo
Presidente della XIl Commissione Permanente
“Affari Sociali” della Camera dei Deputati

Oggi la gestione corretta del diabete in gravidanza deve trovare sempre piu il
concetto di integrazione specialistica tra lo specialista diabetologo, quello in
ostetricia e un ruolo

importante potra essere giocato dall’inserimento di figure professionali di
supporto psicologico.

Oggi bisogna garantire alla donna diabetica di avere una gravidanza con i
minori rischi possibili, e per far questo bisogna che la donna possa contare
su un team multidisciplinare,

in grado di assicurare parti nella massima sicurezza, su ambulatori dedicati
per garantire il migliore controllo durante il periodo pre e post-parto,
consentendo alla donna di poter continuare a svolgere una vita quotidiana
serena.



http://www.camera.it/leg17/1
http://www.camera.it/leg17/1

Perché un ambulatorio dedicato e congiunto

4

Difficile seguire le pazienti in un ambulatorio diabetologico “classico”:

1) si tratta di gravidanze a rischio, che necessitano di una attenta valutazione
metabolica per un tempo ridotto, con una alta frequenza di incontri, per le quali e
necessario un intervento tempestivo e mirato rispetto alla fase di gravidanza. E’
impossibile definire liste di attesa per queste pazienti.

2) E’ controindicato fare attendere le pazienti in gravidanza nella sala di attesa di
un ambulatorio diabetologico insieme con pazienti diabetici: entrerebbero, infatti,
in contatto con tutte le difficolta, in termini di complicanze e di terapia, che sia
associano al diabete e cio aumenterebbe le loro preoccupazioni..



Perché un ambulatorio dedicato e congiunto

Impossibile seguire le pazienti in un ambulatorio ostetrico:

Necessita di confrontarsi continuamente con il team diabetologico
rispetto alla gestione della patologia.



In un modello di patologia come quello del diabete in gravidanza, la qualita
complessiva della assistenza puo dipendere da fattori strutturali e organizzativi, che
possono risultare piu determinanti che non la acquisizione di linee-guida clinicamente
e scientificamente corrette.

Per una razionalizzazione delle modalita di erogazione dell’assistenza, & importante
favorire la nascita di servizi congiunti (con diabetologi, ostetrici, neonatologi) per il
monitoraggio ostetrico diabetologico finalizzato a garantire alla donna con diabete
gestazionale indicazioni diagnostiche e valutazioni del rischio gravidico.



Ambulatorio dedicato e condiviso “Diabete e Gravidanza”,

1° wistta dishetologica

17 wisita ostetriza

1) delineare un Profilo di Cura

| Piamw disgrostico- terapantica
refertn

vis ita diab etolegira conbrollo
viita ostebica conbrolls

2) stabilire le responsabilita delle varie figure
professionali nelle diverse fasi del profilo

per evitare il sovrapporsi di azioni e |
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gravidanza con aree dedicate alla diverse e

figure professionali, che permetta la
contemporanea consultazione di differenti
aspetti della diagnosi e cura della
patologia.



Sulla base dei dati di prevalenza nazionali ed europei, si stima che circa il 6-7% di tutte le gravi-
danze risulti complicato da diabete. Ogni anno in Italia oltre 40.000 gravidanze sono complicate
da diabete gestazionale e circa 1.500 da diabete pregravidico. L'aumento dell’incidenza di diabete
tipo 2 nelle donne in eta fertile e il fenomeno dell'immigrazione da Paesi a elevata incidenza di
DMT 2 porteranno, nei prossimi anni, a un progressivo aumento delle gravidanze in donne diabe-
tiche, spesso non programmate.



La programmazione della gravidanza & importante per ridurre la frequenza di outcome avverso
materno e fetale ma, purtroppo, in Italia solo circa il 50% di tali gravidanze sono programmate.
Questo dato spiega almeno in parte come l'incidenza di malformazioni congenite nella popolazio-
ne diabetica risulti 5-10 volte maggiore rispetto alla popolazione generale.






