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Riassunto
I nuovi criteri diagnostici hanno quasi raddoppiato il nu-

mero di donne classificate come affette da diabete gestazionale 
(GDM). Questo ha comportato importanti ricadute economiche 
ed organizzative legate al follow-up clinico e metabolico intensivo 
durante la gravidanza, comprendente l’autocontrollo glicemico.

Le linee guida internazionali ed italiane confermano che 
l’autocontrollo glicemico è uno strumento importante nella ge-
stione delle donne affette da GDM, anche se trattate con sola dieta, 
in base alle evidenze della sua efficacia nel miglioramento dei ri-
sultati di salute per la madre e per il bambino.

Summary
The new diagnostic criteria nearly doubled the number of 

women classified as GDM. This led to remarkable economic and 
organizational implications related to the intensive metabolic 
and clinical follow-up during pregnancy, including SMBG.

Both Italian and International guidelines confirm that 
SMBG is a valuable tool in the management of patients with 
GDM, even if treated only by diet, supported by the evidence of 
its efficacy in improving health outcomes for women and babies.

Il diabete gestazionale (GDM) è una alterazione del 
metabolismo glucidico, individuato per la prima volta 
durante la gravidanza, che regredisce solitamente dopo 
il parto e che, in alcuni casi, si ripresenta a distanza di 
anni con le caratteristiche del diabete tipo 2.

Diagnosticare e trattare il diabete durante la gesta-
zione è fondamentale al fine di evitare problematicità 
sia alla madre che al feto e la sua diagnosi costituisce 
un’opportunità nella strategia di prevenzione del dia-
bete tipo 2.

La diffusione delle nuove linee guida per lo scree-
ning e la diagnosi del GDM, quelle dello IADPSG pri-
ma(1) e successivamente quelle dell’ISS(2), attualmente 
adottate nel nostro Paese, ha determinato un aumento 
delle diagnosi di GDM e della esigenza di uno specifico 
follow-up clinico e metabolico.

L’incremento oscilla da 1,5 a 3 volte a seconda del-
le popolazioni confrontate(3,4,7) e se nell’analisi dei dati 

sia stato tenuto in considerazione il gruppo di donne 
precedentemente etichettate come affette da alterazioni 
minori della tolleranza glucidica in gravidanza(5,6). L’au-
mento del numero delle pazienti che necessitano di una 
specifica sorveglianza clinica e metabolica ha ricadute 
significative nei Servizi di Diabetologia sull’organizza-
zione delle cure e sulla necessità di risorse dedicate, in 
particolare per l’aumento dei costi legati al monitorag-
gio glicemico. Nella prospettiva di un migliore utilizzo 
delle risorse e di contenimento dei costi, lo specialista 
diabetologo è coinvolto per definire i criteri di appro-
priatezza per il buon utilizzo dell’autocontrollo, soprat-
tutto nelle donne affette da GDM che non necessitano 
di terapia insulinica e che mantengono i target glicemici 
ottimali in gravidanza con la sola dieta.

In relazione a tali problematiche, gli assunti della re-
lazione rappresentano spunti di riflessione per il diabe-
tologo nella gestione del monitoraggio glicemico nella 
donna con Diabete Gestazionale.

Efficacia del monitoraggio glicemico 
Sin dagli anni ’70, quando è stato inserito nella pra-

tica quotidiana, l’autocontrollo domiciliare della glice-
mia si è dimostrato uno strumento fondamentale nel 
trattamento della donna affetta da GDM, comportando 
in primis una riduzione dei tempi di ricovero per l’otti-
mizzazione del compenso glicemico(8).

Autorevoli studi hanno valutato negli anni l’effica-
cia del trattamento del diabete gestazionale strutturato 
con precise indicazioni sull’alimentazione e sull’attività 
fisica e con terapia modulata in base ai dati dell’auto-
controllo glicemico domiciliare, in confronto con una 
gestione routinaria, in cui alla gestante venivano forniti 
consigli generici sullo stile di vita e la valutazione della 
glicemia era effettuata solo nel corso della vista ambu-
latoriale programmata.

Tra questi, due lavori significativi hanno dimostra-
to l’esito favorevole del trattamento delle donne con 
GDM sulla morbilità e mortalità materna e fetale. Lo 
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studio ACHOIS ha evidenziato una riduzione signifi-
cativa delle complicanze perinatali (morte perinatale, 
distocia di spalla, frattura, paralisi del plesso brachiale) 
in donne con GDM sottoposte a trattamento con dieta, 
stile di vita e monitoraggio glicemico in confronto ad un 
gruppo di controllo in gestione routinaria(9). Lo studio 
di Langer, ha dimostrato, in modo inequivocabile, che 
il trattamento del GDM consente di ottenere outcomes 
materni e fetali simili alle donne con una normale tol-
leranza glucidica in gravidanza(10).

Risultati positivi si evidenziano monitorando gior-
nalmente la glicemia anche nelle donne con GDM in 
terapia esclusivamente dietetica(11) e nelle gestanti con 
forme più lievi di intolleranza glucidica(12). Una recente 
ed accurata revisione sistematica della letteratura e me-
tanalisi ha confermato le evidenze a supporto dei bene-
fici del trattamento del GDM sulla riduzione di alcune 
complicanze materno- fetali minori(13).

Obiettivi glicemici
Il controllo sistematico della glicemia nella donna 

gravida con alterazioni del metabolismo glucidico, ha 
l’obiettivo di raggiungere e mantenere tale parametro a 
valori il più possibile simili a quelli normali per la gravi-
danza. La valutazione dei profili glicemici giornalieri in 
donne normopeso non diabetiche(14) ed il monitoraggio 
glicemico continuo (CGMS) in donne parimenti nor-
motolleranti al carico glucidico sia obese che normo-
peso, al terzo trimestre di gravidanza(15), ha consentito 
di definire il valore di normalità delle glicemie in gra-
vidanza, a digiuno e dopo i pasti, di stabilire il tempo 
in cui si manifesta il picco glicemico post-prandiale e 
l’entità dello stesso. Tuttavia gli obiettivi glicemici cui 
gli specialisti diabetologi e ginecologi fanno riferimento 
nella gestione del diabete in gravidanza, sono ancora 
quelli definiti dalle Società Scientifiche in base alle in-
dicazioni del IV^ International Workshop sul GDM del 
1998(16).

Strutturazione dell’autocontrollo: 
tempistica e numero delle determinazioni 
giornaliere

Il riferimento in letteratura è a tutt’oggi lo studio 
randomizzato controllato di De Veciana(17), nel quale 
si è ottenuto un controllo metabolico migliore ed una 
riduzione del rischio di ipoglicemia neonatale, macro-
somia e ricorso al taglio cesareo modificando la tera-
pia insulinica in base ai valori glicemici post-prandiali 
anziché a quelli pre-prandiali. Successivi lavori clinici 
hanno invece focalizzato l’attenzione sulla influenza 
della glicemia a digiuno nell’indurre complicanze fetali, 
in particolare la macrosomia(18). In una review del 2008, 
la dottoressa Jovanovic sottolinea l’importanza del con-
trollo glicemico al momento del pasto anche nelle don-

ne con GDM trattate con sola dieta, per l’opportunità di 
verificare le escursioni glicemiche ed avere un feedback 
immediato sulle scelte alimentari(19).

Per molto tempo, un ulteriore elemento di discus-
sione è stato il momento in cui controllare la glicemia 
dopo il pasto, se dopo una o due ore, in relazione al picco 
glicemico ed alla sua correlazione con gli outcomes(20). 
Il lavoro pubblicato da Savin nel 2001 ha evidenziato 
come il picco iperglicemico post-prandiale fosse per la 
colazione ad un’ora dal pasto e per la cena dopo due 
ore(21). Successivamente Ben-Haroush, utilizzando il 
monitoraggio continuo delle glicemie in un gruppo di 
donne con GDM, ha rilevato che il picco post-prandiale 
si manifestava a 90 minuti dal pasto, in tutte le pazienti 
ed in modo costante, indipendentemente dalla tipolo-
gia di trattamento, dal grado di compenso metabolico e 
dall’orario del pasto(22).

Le indicazioni delle Linee Guida Internazionali, ri-
guardo il numero dei controlli glicemici nelle pazien-
ti con GDM in trattamento con sola dieta, scaturisco-
no dai risultati dei principali studi di intervento, nella 
maggior parte dei quali l’autocontrollo era strutturato 
in quattro determinazioni/die, a digiuno e due ore dopo 
i pasti con la sola eccezione dello studio di Langer, che 
aveva utilizzato uno schema con sette controlli/die pre 
e post-prandiali e bed-time(10).

Il monitoraggio continuo della glicemia nella gestio-
ne quotidiana del diabete gestazionale non pare essere 
più efficace dell’autocontrollo strutturato per migliorare 
gli outcomes materno-fetali, tuttavia esso consente una 
rilevazione più precisa delle glicemie e, di conseguenza, 
induce ad un maggior utilizzo della terapia insulinica(23).

In relazione al monitoraggio glicemico nella tipo-
logia di pazienti con GDM trattate con sola dieta, gli 
Standard Italiani per la cura del Diabete mellito 2009-
2010(24) suggeriscono di utilizzare “schemi semplificati a 
scacchiera”, definizione meglio circostanziata nel docu-
mento delle “Raccomandazioni per l’autocontrollo del-
la glicemia nel paziente diabetico” in corso di pubblica-
zione da parte delle Società Scientifiche italiane. 

Affidabilità del dato glicemico ed 
educazione del paziente 

L’efficacia dell’autocontrollo glicemico in particolare 
durante la gravidanza, non può prescindere dall’affida-
bilità del dato raccolto dalla paziente. Tra gli elementi 
di criticità vanno tenuti in considerazione l’accuratezza 
analitica dei glucometri in commercio ed i fattori di va-
riabilità legati alla paziente: quelli clinici, tra cui l’ema-
tocrito, e quelli inerenti la tecnica di esecuzione della 
glicemia e di registrazione dei dati.

L’educazione e la motivazione della paziente sono 
elementi fondamentali nella gestione del diabete anche 
durante la gravidanza, momento in cui l’autocontrollo 
glicemico diventa un formidabile strumento educativo 
per valorizzare l’importanza del corretto stile di vita(25).
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La gestione di una donna con problemi di iperglice-
mia in gravidanza è un progetto complesso e delicato, 
sostenibile solo con una ottimale qualità delle cure ed 
una solida ed efficace interazione tra il sistema, il team 
degli operatori sanitari e la persona interessata al fine 
di ottenere esiti favorevoli sia per la madre che per il 
bambino(25).
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