


Strumenti per la terapia 
del diabete gestazionale

Attività fisica

• Insulina

• (Ipoglicemizzanti orali ??)

TERAPIA NUTRIZIONALE                      
Obiettivo :  

Assicurare un’adegua nutrizione materno-fetale

garantendo un controllo glicemico ottimale

senza determinare la comparsa di chetonuria

TERAPIA
NON 

FARMACOLOGICA 
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Una corretta alimentazione è condizione indispensabile a garantire un buon
esito della gravidanza, essendo la dieta lo strumento necessario per soddisfare

le richieste energetiche materne e fornire al feto i nutrienti necessari
per il suo sviluppo

L’apporto calorico giornaliero, varia in base al peso pregravidico, espresso
come Body Mass Index (BMI) all’inizio della gravidanza.

La stima del fabbisogno energetico necessario per ottenere un corretto
incremento ponderale, in considerazione anche della possibile riduzione
dell’attività fisica in corso di gravidanza, varia in relazione al BMI 
pregravidico

DIETA IN 
GRAVIDANZA 
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SUPPLEMENTAZIONE DI 4000 MG DI MIOINOSITOLO + 400 MG DI ACIDO 
FOLICO 

VS  SOLO 400 MG DI ACIDO FOLICO 

CAMPIONEDI DONNE CON ELEVATA GLICEMIA A DIGIUNO NEL 2° 3°
TRIMESTRE 



DIETA IN GRAVIDANZA 
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Nel primo trimestre l’incremento di peso deve essere minimo, 
circa un chilo, mentre nei mesi successivi il peso corporeo 
dovrà aumentare di circa  0,5 kg/settimana in caso di donne 
sottopeso, 0,4 kg /settimana in caso di normopeso, 0,3 
kg/settimana in caso di sovrappeso

INCREMENTO PESO IN GRAVIDANZA DIETA IN GRAVIDANZA 
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A partire dal secondo trimestre di gestazione, basta aumentare leggermente 
l’apporto energetico giornaliero di circa 365 calorie  nelle donne sottopeso, 
300 kcal nelle donne normopeso e 200 kcal in caso di sovrappeso

INCREMENTO PESO IN GRAVIDANZA DIETA IN GRAVIDANZA 
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3 pasti e 3 spuntini

Dieta individualizzata in accordo con stile di vita,

preferenze,lavoro ,eventuale terapia insulinica

Spuntino serale 25 g CHO e 10 g P

COLAZIONE 10-15%

I°SPUNTINO 5-10%

PRANZO                                                         20-30%

II°SPUNTINO 5-10%

CENA 30-40%

III°SPUNTINO 5-10%

Terapia Nutrizionale

Diabete gestazionale (GDM)
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Fabbisogni nutritivi giornalieri per le 
donne adulte, gravide e non gravide

DIETA IN GRAVIDANZA 
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BMI Pregravidico

Kg/m2

Aumento di PC 

auspicabile

I° trimestre Kg

II° III°trimestre

Kg/settimana

Sottopeso Normopeso Sovrappeso

12.5-18

2- 3

0.49

18.5-25<18.5 >  25

7-1111.5-16

0.91.6

0.300.44

Terapia Nutrizionale
Diabete gestazionale (GDM)

21



22



adeguati stili di vita, amici della salute della donna e del 
futuro nascituro. 
A tal proposito l’Oms ribadisce che le donne in gravidanza 
dovrebbero: astenersi dal fumo ,alcol e altre droghe, non 

eccedere con il consumo di caffè (massimo 3 tazzine al 
giorno, 300 milligrammi), mangiare sano e mantenersi 

fisicamente attive (l’esercizio fisico è fondamentale anche 
per prevenire mal di schiena e dolore pelvico), assumere 
quotidianamente acido folico e ferro per prevenire disturbi 
del tubo neurale nel bambino, l’anemia materna, sepsi, basso 
peso alla nascita e parto pretermine.
Per quanto riguarda altri integratori, invece, deve essere il 
medico a valutarne la necessità, caso per caso.

LINEE GUIDA OMS 2016 
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Providing dietary and lifestyle advice is usually recommended  as the primary 
therapeutic strategy for women with  GDM  (ACOG 2013; Hoffman 1998; Ministry of 
Health 2014; NICE  2015).

there is very little evidence on specific nutritional approaches such as total energy 
intake  and nutrient distribution in GDM management (Cheung 2009;  Kim 2010)
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Glycaemic index (GI) is a ranking of the effects of carbohydrates  on blood glucose
concentrations (Jenkins 1981).
Foods with a low GI (less than 55) produce a lower postprandial glucose  elevation and 

area under the curve; foods with a high GI (more  than 70) produce a rapid increase in 
postprandial blood glucose concentrations (Jenkins 1981). 

In non-pregnant individuals with diabetes, low-GI diets help lowerHbA1c and give 
better glycaemic control (Thomas 2010). During pregnancy, the concept of GI is still
valid (Cheung 2009).



Primary outcomes

Fetal/neonatal/childhood outcomes

• Large-for-gestational age (birthweight
greater than or equal to the 90th percentile 
for gestational age).
• Perinatal mortality (stillbirth and neonatal 
mortality).
• Neonatal mortality or morbidity composite.
• Neurosensory disability.

Maternal outcomes

• Hypertensive disorders of pregnancy 
(including preeclampsia,
pregnancy-induced hypertension, eclampsia).
• Caesarean section.
• Type 2 diabetes mellitus.

In this review, we included 19 trials 
assessing different types of  dietary 
advice interventions under 10 
comparisons.
No clear differences between types of 
dietary advice interventions
were observed for the primary) across 
any of the 10 comparisons, except for 
the outcome  caesarean birth

Women receiving a Dietary 
Approaches to Stop
Hypertension (DASH) diet 
compared with a control diet were
shown to have a 47% relative 
reduction in the risk of caesarean
section birth (two trials, 86 
women);
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• Low-moderate GI diet versus moderate-high GI diet: there
were possible benefits observed for glycaemic control (lower end
of intervention two-hour postprandial glucose) for women in the
low-moderate GI diet group (one trial, 83 women).

• Diet recommendation plus diet-related behavioural advice  versus diet 
recommendation only: women receiving additional  diet-related 

behavioural advice experienced possible benefits
related to glycaemic control (lower end of intervention

postprandial glucose) (one trial, 99 women).
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L’attività fisica durante la 
gravidanza ha molti effetti 
favorevoli sulla madre …….

potenziali effetti benefici fetali …

Tutte le donne dovrebbero 
conoscere come eseguire in modo 
sicuro l’attività fisica durante la 
gravidanza e nel periodo post-
parto.
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ADEGUATA E SICURA PRESCRIZIONE DELL’ESERCIZIO 
FISICO, IN ASSENZA DI CONTROINDICAZIONI 
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21.750 DONNE. L’ATTIVITA’ FISICA RICREATIVA E 
NEL TEMPO LIBERO RIDUCE IL RISCHIO DI 
SVIPUPPARE GDM 

L’ASSOCIZIONE DI ESERCIZIO AEROBICO E DI FORZA PER 3 VOLTE 
ALLA SETTIMANA DURANTE TUTTA LA GRAVIDANZA è SICURA E 
RIDUCE IL RISCHIO DI SVILUPPARE GDM
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L’impossibilità di trarre conclusioni definitive, a differenza di quanto accade
nel DM 2, dipende dalla diversità delle popolazioni studiate, dalle diverse 
caratteristiche degli interventi sullo stile di vita, dalle differenze negli 
obiettivi nei diversi trials.
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Prescrizione esercizio fisico

tipo
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Nella donna non fisicamente attiva prima della gravidanza si può iniziare 
con il 30% della (HRR) e progredire fino al livello moderato (Tab.4). Utile 
l’utilizzo di un cardiofrequenzimetro per monitorare la FC.
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DURATA

FREQUENZA

Prescrizione esercizio fisico

L’esercizio fisico quotidiano migliora il metabolismo del glucosio. La maggiore 
sensibilità muscolare all’azione dell’insulina perdura per circa 24 h dopo 
l’esercizio stesso e per questo la frequenza raccomandata per qualsiasi tipo di 
attività fisica per le donne con GDM è dai tre ai sette giorni alla settimana.

Le donne in gravidanza senza complicanze mediche e/o ostetriche dovrebbero 
dedicare all’attività fisica almeno 150 minuti a settimana. L’esercizio aerobico 
dovrebbe prevedere un minimo di 15 minuti per sessione, 3 volte alla settimana e 
dovrebbe essere aumentato gradualmente durante il secondo trimestre fino ad un 
massimo di circa 30 minuti per sessione, 4 volte a settimana. (Livello VI, Forza C)

L’attività aerobica deve essere preceduta da una breve (10-15 min.) fase di 
riscaldamento e seguita da una breve (10-15 min.) fase di defaticamento che 
comprendano stretching ed esercizi di rilassamento. 
(Livello VI, Forza C) 42



PROGRESSIONE

Prescrizione esercizio fisico

Donne sedentarie con GDM o diabete di tipo 2 non insulino-trattato dovrebbero 

iniziare con una bassa intensità (30% -39% HRR) e progredire gradualmente a 

moderata intensità (40% -59% HRR) se non vi sono controindicazioni ostetriche 

Inizialmente si consiglia di aumentare la frequenza e la durata delle attività
piuttosto che l’intensità

Nel periodo post-partum è consigliato proseguire l’attività fisica. L’attività fisica 
aumenta la fitness cardio-respiratoria, migliora l’umore senza effetti negativi sul 
volume e sulla composizione del latte materno. 
(Livello I, Forza A) 

L’attività fisica combinata con appropriata alimentazione può prevenire e/o 
ritardare l’insorgenza del diabete in donne con pregresso diabete gestazionale. 
(Livello I, Forza B)
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Conclusioni per attività fisica nel GDM

Nonostante le evidenze positive molti studi non hanno 
dimostrato che l’attività fisica possa prevenire la comparsa 
del GDM. Sicuramente donne ad alto rischio possono 
migliorare gli outcomes della gravidanza 

In coloro che sviluppano il GDM, lo stile di vita corretto ed 
una regolare attività fisica sono spesso sufficienti a gestire 
l’iperglicemia, anche senza l’uso della terapia insulinica
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ATTIVITA’ FISICA NEL DIABETE 

PREGESTAZIONALE TIPO 1 

Anche la donna con diabete di tipo 1 in gravidanza, come la gravidanza 
normale, può beneficiare dell’attività fisica. 
(Livello III, Forza B)
L’esercizio fisico e la dieta nelle pazienti con diabete di tipo1 possono 
contribuire a migliorare il controllo metabolico durante la gravidanza. 
(Livello V, Forza B)

Nei pazienti con diabete di tipo 1 la mancanza della fisiologica

inibizione della secrezione di insulina durante l’esercizio fisico è

responsabile di aumentato rischio di ipoglicemia 

l’esercizio fisico induce l’attivazione degli ormoni della contro-

regolazione che potrebbero innescare un disordine metabolico acuto 

nei soggetti con grave insulino-deficienza
47



nel diabete di tipo 1 l’attività fisica presuppone:

• attenta educazione circa gli effetti che l’attività fisica determina sui 
livelli  glicemici 
• conoscenza degli aggiustamenti da effettuare (alimentazione e terapia 
insulinica) subordinati alla glicemia registrata prima dell’esercizio, al tipo 
e al timing della terapia insulinica, alla durata e all’intensità dell’esercizio 
fisico.

L’intensità dell’esercizio fisico modula gli effetti sulla glicemia: l’attivazione 
marcata del sistema simpatico causa iperglicemia dopo un esercizio fisico 
strenuo. 

È noto che una singola seduta di attività fisica determina un aumento della 
sensibilità periferica all’insulina che però recede entro 24-36 ore. Se le sessioni si 
susseguono con regolarità si avrà come risultato una stabilità della riduzione 

della sensibilità insulinica con minori oscillazioni glicemiche 
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L’uso del monitoraggio glicemico nello svolgimento dell’attività fisica nel paziente 
con diabete insulino-dipendente e in particolare nel diabete gestazionale
pregravidico è di grande utilità per svolgere l’attività fisica in sicurezza, con 
l’obiettivo di mantenere la glicemia intorno a 120 mg/dl. 
(Livello II, Forza A)
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