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Diabetul gestational (DG) este definit ca intoleranta la
glucoza, cu debut sau prim-diagnostic in timpul sarcinii
[1]. Intoleranta la glucoza poate fi anterioard sarcinii si
necunoscuta pana in momentul diagnosticului sau poate
aparea odatd cu sarcina.

Diabetul gestational apare la 2,2-8,8% din totalul sarci-
nilor, in functie de criteriile de diagnostic utilizate si de
grupul etnic studiat [1].

Incidenta diabetului gestational este in crestere, in paralel
cu cresterea incidentei diabetului zaharat tip 2. Sarcina
conferd un status de rezistentd la insulina si hiperinsuli-
nemie, ce poate predispune unele femei la DG. Rezistenta
la insulina in timpul sarcinii depinde de o multitudine
de factori, inclusiv de tulburdrile secretiei de hormon
de crestere si cortisol (antagonisti insulinici), ale secre-
tiei de lactogen placentar uman (cu rol in metabolismul
acizilor grasi si glucozei), a secretiei de insulinaza [1].
Estrogenii si progesteronul pot contribui si ei la dezechi-
librul balantei glucoza/insulina, ca si cresterea aportului
caloric, scaderea efortului fi zic si cresterea adipozitatii
materne [1].

Datele statistice demonstreaza cresterea continua atat a
incidentei, cat si a morbiditatii diabetului fiind conside-
ratd drept o ,,epidemie diabetica” [15].

Datele Federatiei Internationale de Diabet (FID) arata
ca in a.2000 au fost inregistrati 171 mln. pacienti, citre
anul 2003 - 194 mln. si in anul 2005 - 334 mln. [7].
Atestam o crestere continud a numarului de pacienti cu
diabet zaharat astfel incit, conform FID, numirul total
de persoane cu diabet in 2015 a fost de 415 mln, iar catre
anul 2040 va atinge cifra de 642 mln si inca 318 mln de
persoane adulte sunt inregistrate cu alterarea tolerantei la
glucozd, persoane ce comportd un risc inalt de dezvoltare
a diabetului zaharat in viitorul apropiat.

Astfel, din numdrul total de diabetici, 10-15% revin
diabetului de tip 1, iar 85-90% diabetului de tip 2.

In Republica Moldova, in anul 2006, au fost inregis-
trafi 45.845 pacienti cu diabet zaharat, dintre care 8750
(19,1%) pacienti au fost diagnosticati cu diabet de tip 1 si
37.095 (80,9%) — cu diabet de tip 2.
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Cauze

Diabetul gestational se produce deoarece pancreasul nu
secretd o cantitate optima de insulini. In timpul sarcinii
placenta secreta hormoni care blocheaza activitatea insu-
linei. Acest lucru determina un necesar crescut de insu-
lina pentru a mentine glicemia in limite normale. Pe
masurd ce sarcina inainteazd in varstd mai multi hormoni
care vor bloca insulina sunt produsi, iar corpul va deveni
insulin - rezistent.

Factori de risc:

Femeile cu risc crescut de a dezvolta diabet gestational
sunt:

cele care au mai avut diabet gestational intr-o sarcind
anterioara: 30% pana la 60% din femeile care au avut
diabet gestational dezvolta diabet din nou la sarcina
urmatoare; cele supraponderale, femeile care au
nascut un copil cu greutate mare sau care au avut
nevoie de insulind in cursul unei sarcini anterioare au
risc mai mare de a dezvolta diabet.

femeile care au in familie un parinte sau un frate sau
sora cu diabet de tip II

femeile care provin din grupuri etnice cu risc crescut:
latini americani, africani, asiatici

femeile care au mai mult de 25 de ani in momentul
in care raman gravide: riscul creste cu 4% pe an, in
fiecare an dupa 25 de ani

cele care sunt sub vérsta de 25 de ani, dar sunt supra-
ponderale

femeile care au nédscut un copil cu o greutate mai
mare de 4 kilograme sau mai mica de 2 kilograme la
nastere

femeile cu ovar polichistic: desi este destul de greu
pentru o femeie cu aceastd boala s ramand gravida,
riscul de a dezvolta pe parcursul sarcinii diabet este
mai mare decat la alte femei

femeile care fumeaza.

Alti factori care indica un diabet gestational nediagnos-
ticat sunt:

copil cu greutate mare la nastere (mai mare de 4 kilo-
grame)

- mama cu hipertensiune arteriald
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multiple avorturi spontane in antecedente

copil mort la nastere fard o cauza anume.

Simptome

Cele mai frecvente simptome in diabetul gestational sunt
setea, mictiuni (urindri) frecvente, senzatie de foame,
vedere incetosatd. Totusi la majoritatea pacientelor nu
exista simptomatologie. Uneori simptomele pot trece
neobservate, pentru cd urinarile frecvente si foamea cres-
cutd apar frecvent in timpul sarcinii normale. In cazul
in care simptomele sunt prezente, poate fi un indiciu ci
diabetul era prezent inca inainte de sarcina.

Mecanism fiziopatologic

Diabetul gestational este diagnosticat de cele mai multe ori
intre sdptdmanile 24 si 28 de sarcind. Daca valorile glice-
miei se mentin in limite normale, iar greutatea copilului
este normald la nastere, atunci riscurile de complicatii
ale fatului sunt asemandtoare cu ale unui fit din mama
nediabeticd. Este important ca glicemia sd se mentina in
limite normale pentru a preveni aparitia complicatiilor la
fat, la nou-nascut si la mama: la fat: probleme legate de
greutatea mare a fatului; la nou-nascut: nivelul scazut al
glicemiei copilului; la mama: tensiune arteriald crescutd.

Diagnostic

Diagnosticul diabetului gestational se pune in urma rezul-
tatelor mai multor teste: — nivelul glicemiei a jeun (recol-
tare dimineata, fard ca pacienta s manance inainte): in
cazul in care nivelul glicemiei a jeun este mai mare de
129 miligrame la decilitru sau doua valori ale glicemiei
luate intamplator, in orice moment al zilei sunt peste 200
miligrame la decilitru, se pune diagnosticul de diabet
fara a se face alte analize; pentru glicemia a jeun, nu se
ménancd si nu se bea nimic in afara de apa cu 8-12 ore
inainte de recoltare, testul de toleranta orala la glucoza:
se administreaza un pahar cu apa cu 50 grame glucoza,
iar dupa o ora se recolteaza singe si se face glicemia; in
cazul in care glicemia la intervalul de o ord de la adminis-
trarea glucozei este mai mare de 140 miligrame la deci-
litru (uneori chiar 130 sau 135) se pune diagnosticul de
diabet. De obicei se testeaza pentru diabet in siptimanile
24-28 de sarcini, dar la gravidele cu risc crescut aceste
teste se fac mai devreme.

S-arecomandat ca toate femeile nediagnosticate cu diabet
zaharat inainte de sarcind sau la prima vizitd prenatald, sa
repete in sdptamana 24-28 de sarcina TTGO, cu 75 g de
glucoza; in plus, au fost stabilite noi valori de diagnostic
pentru glicemia a jeun, la o ora sila 2 ore in cursul TTGO
si s-a decis ca o singura valoare patologica poate pune
diagnosticul de diabet.

Utilizdnd noile criterii de diagnostic, va creste semnifi-
cativ prevalenta DZG, mai ales pentru cd este suficientd o
singurd valoare peste normal pentru punerea diagnosti-
cului, si nu doud valori ca si pAnd acum.
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Asociatia Americand de Diabet recunoaste si anticipeaza
cresterea semnificativd a incidentei DZG utilizind noile
criterii de diagnostic si recunoaste cd se poate ajunge la

medicalizarea sarcinilor” considerate inainte ca fiind
normale.

Tabelul 1. Noi strategii de screening si diagnostic
pentru DZG — declaratia IADPSG [3, 20].

Se va efectua testul de toleranta la glucozd, cu 75 g glu-
coza cu masurarea valorilor glicemiei plasmatice a jeun,
la o ord si la 2 ore, la 24-28 sdpt. de gestatie, la femeile
nediagnosticate anterior cu diabet zaharat.

TTOG trebuie efectuat dimineata, dupd un post de cel
putin 8 ore

Diagnosticul de diabet gestational se pune cand una
dintre valorile glicemiei plasmatice depasesc:

- ajeun >92 mg/dl (5,1mmol/l)

- 1 ora >180 mg/dl (10,0 mmol/l)

- 2 ore >153 mg/dl (8,5 mmol/l)

Aceste schimbari privind criteriile de diagnostic sunt
facute insd in contextul cresterii

alarmante a prevalentei obezitétii si a diabetului zaharat
tip 2, peste tot in lume, cu intentia optimizdrii rezulta-
telor pentru femeile gravide si copiii lor. Se recunoaste,
de asemenea, ca existd doar putine rezultate din studii
clinice randomizate cu privire la interventiile terapeu-
tice la femeile care vor fi diagnosticate cu DZG, utilizind
noile criterii de diagnostic.

Apar insd evidente observationale si retrospective ci
femeile diagnosticate cu DZG dupid noile criterii au o
ratd crescutd de evenimente nedorite legate de sarcing,
care este similard cu cea a femeilor diagnosticate cu DZG
dupd criteriile anterioare [20, 18].

Este important de subliniat ca in 80-90% din cazurile
diagnosticate cu DZG se poate obtine controlul glicemic
doar prin optimizarea stilului de viata.

Raman insa multe controverse: Colegiul American al
Obstreticienilor si Ginecologilor (ACOG) a anuntat in
2011, cd va continua sd recomande criteriile anterioare
de diagnostic pentru DZG [19]; alte tari au adoptat
deja noile criterii de diagnostic si se asteaptd ca OMS sa
publice un raport pe aceasta tema.

Deoarece unele cazuri de DZG reprezintd cazuri de
diabet zaharat tip 2 preexistent, nediagnosticat, femeile
cu istoric de DZG trebuie reexaminate la 6-12 saptamani
dupa nastere, prin TTGO cu 75 grame glucozi, utilizdnd
criteriile standard de diagnostic [3].

In DZG, nu se recomanda utilizarea HbAlc ca si criteriu
de diagnostic [13].

Femeile cu istoric de DZG au un risc crescut si dezvolte
diabet zaharat in cursul vietii [13] si trebuie urmadrite
pentru depistarea prediabetului sau diabetului la cel
putin 3 ani (Nivel de evidentd B).
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In anumite cazuri, pe parcursul sarcinii, inainte de 24 de
sdptamani, femeile gravide pot prezenta semne clinice de
hiperglicemie (poliurie, polidipsie), glicozurie, infectii
de tract urinar, candidoze vulvovaginale. La acestea se
recomanda determinarea glicemiei a jeun sau oricand
in timpul zilei. Confirmarea valorilor glicemice a jeun
>126 mg/dl sau oricand in timpul zilei > 200mg/dl pun
diagnosticul de diabet zaharat [3].

Existd controverse in ceea ce priveste protocolul de scree-
ning pentru DG. Unii experti, precum ACOG recomanda
screening universal, pentru ci nu toate gravidele care fac
DG au factori de risc.

Asociatia Americana de Diabet nu recomanda screening
la gravidele cu risc scazut: varsta sub 25 de ani, IMC < 25,
fard factorii de risc mai sus mentionati.

La primul consult medical din timpul sarcinii se deter-
mina glicemia, ludnd in consideratie factorii de risc
pentru diabetul gestational. Daca glicemia a jeun este in
limite normale (< 105 mg/dl), se va repeta glicemia in
sdptamanile 24-28 de sarcina [2].

Existd mai multe criterii de diagnostic al diabetului gesta-
tional, fiecare asociatie diabetica internationald (ameri-
cand, australiand, canadiand, WHO) stabilind anumite
limite, asemandtoare de altfel, ale glicemiei a jeun si ale
testului de toleranti orala la glucozd. In SUA se practici
doua tipuri de teste pentru depistarea diabetului gestati-
onal:

Test screening cu 50 gr glucoza (glucosechallenge test): se
determina glicemia la 1h.

Testul de tolerantd orala la glucoza - TTOG (test
diagnostic). Poate fi efectuat in doua moduri: Glicemia a
jeun, apoi ingestie 100 g glucoza si se determina glicemia
la 1h, 2h,3h, sau Glicemia a jeun, apoi ingestie 75 g
glucozd, cu determinarea glicemiei la 1h, 2h,3h.

Aceste teste se fac in functie de factorii de risc prezenti:
daca gravida nu are factori de risc se face test screening
(glucose challenge test) in saptamaénile 24-28 de gestatie.
In schimb, daci gravida are factori de risc, testul scree-
ning se face la debutul sarcinii, la luarea in evidentd; daca
testul e negativ, se repetd in siptimana 24. Se considera
anormal daca glicemia este mai mare de 130-140 mg/dl,
situatie ce apare la aproximativ 15% dintre cazuri si in
care se va face TTOG; dintre aceste paciente, 15% vor fi
diagnosticate cu DG [2].

Conform ghidurilor de diagnostic si tratament ale
American Diabetes Association, glicemia serica normala
este < 95 mg/dl, iar dupd incarcarea orala cu glucozi 100
g, glicemia serica trebuie séd fiela 1 h < 180 mg/dlsila2 h
<155 mg/dLl. Indicii ce depésesc aceste valori se considera
ca diabet gestational. Pacientele cu diabet gestational
trebuie sa-si monitorizeze singure glicemia, acasi, cu un
glucometru, de cel putin 4 ori pe zi, a jeun si postpran-
dial, la 1h dupa inceputul fi ecérei mese. Glicemia a jeun,
matinala, trebuie sa fie 70-90 mg/dl, iar glicemia post-
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prandiald la 1h, sub 120 mg/dl, acceptandu-se ca limite
superioare 130-140 mg/dl [2].

Aceste limite sunt mult mai stringente la femeile gravide
decéit la pacientele diabetice, care nu sunt insédrcinate.

Studiul HAPO arata cé cresterea nivelului glicemiei serice
materne este asociatd cu: greutatea nou-nascutului > 90%
si peptida C seric din cordonul ombilical > 90% si, intr-o
mdsurd mai micd, cu nasterea prin cezariand si hipogli-
cemia nou-nascutului, cu nastere prematurd, distocia
umarului, hiperbilirubinemie si preeclampsie [3].

OMS recomandi ca TTGO si se efectueze dupa 8-14 ore
de post [36]. Ghidurile OMS definesc DZG dupa crite-
riille OMS pentru populatia generala:

Alterarea glicemiei a jeun: glicemia plasmatica a jeun
>110 mg/dl si <126 mg/dl (7 mmol/l)

Scaderea tolerantei la glucozi: glicemie la 2 ore in
cadrul TTOG = 140 mg/dl si < 200 mg/dl (>7,8mmol/l
si <11,1mmol/l), sau

Diabet zaharat: glicemie a jeun 2126mg/dl (7mmol/l)
saula2 orein cursul TTOG =200 mg/dl (11,1mmol/l).

Managementul si tratamentul DG

Managementul DZG se referd la un intreg sistem de
masuri de ingrijire individualizate, pornind de la masuri
de preventie a lui, incepand cu diagnosticarea sarcinii
si continudnd cu mentinerea {intelor glicemice pe tot
parcursul sarcinii iar apoi cu mésuri de preventie a reapa-
ritiei lui, cu ocazia unei noi sarcini sau preventia insta-
larii diabetului zaharat definitiv.

Concomitent se vor aborda toti factorii de risc cardiovas-
cular, si se va indica medicatia necesara fiecirei paciente
gravide, pentru a reduce la maxim toate riscurile.

La pacientele cu DG tratamentul va incepe printr-o dietd
individualizatd, in functie de greutatea corporala si inal-
time, de preferinta stabilita de un dietetician, si prin-
tr-o activitate fizicd moderata, regulatd, dacd nu existd
contraindicatii medicale si obstetricale. Aportul caloric
este dependent de indexul de masa corporala: 30 kcal/
kgc la gravidele cu IMC 22-25; 24 kcal/kgc la gravidele
cu IMC 26-29; 12-15 kcal/kgc la gravidele cu IMC >30.

Compozitia meselor este si ea echilibratd: 33-40% carbo-
hidrati, 35-40% grasimi, 20% proteine. Aceastd distri-
butie calorica normalizeazd glicemia la 75-80% dintre
gravidele cu DG (2). Daci glicemia nu poate fi mentinuti
in limite normale cu aceste mésuri, sau dacd glicemia a
jeun este mai mare de 90 mg/dl la mai mult de 2 deter-
minari intr-o perioadd de 2 saptimani, sau glicemia la
1h postprandial este mai mare de 120 mg/dl, atunci se
incepe tratamentul insulinic [2].

Se administreza insulind umana, fiind mai pufin imuno-
genicd, de preferat rapida, dozele si timpul de adminis-
trare fiind stabilite in functie de monitorizarea glicemica
la domiciliu. Dintre analogii de insulina, cei cu actiune
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rapida (Lispro, Aspart) se considerd ca sunt la fel de siguri
si de eficienti ca insulina umand. Analogii de insulina cu
actiune lungé (Glargine) necesitd dovezi suplimentare de
siguranta pentru a fi administrati in sarcina.

In general gravidele cu DZG, ale cdror niveluri glicemice
depisesc tintele terapeutice recomandate, sunt sfatuite sa
inceapd insulinoterapia [6, 18]. In urma efectuarii unui
studiu, pe 57 de femei cu DZG, s-a constatat o crestere
bifazicé a necesarului de insulina [6].

Prima faza este caracterizatd de o crestere siptimanald
semnificativd, crestere inregistrata pand in sdptdmana 30
de gestatie. A doua faza este o fazd de platou, din sapta-
ména 31 pand in sdptiména 39 de gestatie, fazd in care
ajustdrile nu mai sunt necesare [6].

Necesarul de insulind pentru femeile obeze a fost de 0,9
Ul/kgc, in timp ce pentru cele non-obeze necesarul a
fost mai mic, de 0,8 Ul/kgc. S-a inregistrat o diferenta
semnificativd a variabilitatii masurata prin coeficientul
de variatie, aceste rezultate sugerand necesitatea ajustarii
dozelor de insulind saptamanal intre siptamanile 20 si 30
de gestatie. Doza totala de insulina, necesara obtinerii si
mentinerii controlului glicemic, a fost cuprinsa intre 40
i 90 de UI [6].

Insulina ramane tratamentul de electie la gravidele cu
DZG. Inci din 1999 a fost introdus in terapia diabetului
zaharat gestational primul analog de insulind umana,
Lis-Pro (Humalog, Eli Lilly & Co), cu toate ci a fost inre-
gistrat in 1996. Aceastd insulina are un debut al actiunii
mult mai rapid, in maximum 5-15 minute de la admi-
nistrare, cu o actiune maximd mai precoce, intre 0,5-1,5
ore de la injectare si cu o durata totald de actiune efectivé
mult mai scurta. Profilul farmacocinetic al insulinei lispro
este mult mai apropiat de dinamica secretiei prandiale
endogene de insulind. Beneficiile administrarii acestui tip
de insulind in cazul gravidelor cu DZG constau in redu-
cerea numdrului de hipoglicemii postprandiale tardive
si a hipoglicemiilor nocturne, cu o flexibilitate mai mare
a administrarii, neexistand un pasaj al barierei mater-
no-placentare [18].

Un alt analog de insulind umana este si insulina aspart
(NovoRapid, Novo Nordisk), si acestui produs i-au fost
demonstrate siguranta si eficacitatea administrarii in
DZG.

Un al treilea analog rapid, insulina glulisine (Apidra,
Sanofi Aventis) dar pana in momentul de fatd nu sunt
suficiente studii privind siguranta utilizarii lui in sarcina.

Din anul 2012 s-a aprobat utilizarea in sarcind a primului
analoglent de insulind-detemir (Levemir, Novo Nordisk).

Medicatia antidiabetica orala

In ultimii ani s-au realizat multiple studii clinice menite
a evalua efectele administrarii antidiabeticelor orale in
tratamentul DZG.
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Glibenclamidul (Glyburidul): agentii sulfonilureici de
generatia a II-a au un debut rapid al actiunii si un timp
scurt de actiune, ceea ce ii face candidati pentru trata-
mentul DZG [6].

Conform studiilor intreprinse de-a lungul anilor, hiper-
glicemia din DZG este mai “blanda” comparativ cu
cea intilnitd in diabetul zaharat tip 2 [6]. Tratamentul
cu glibenclamid la femeile cu DZG prezinta siguranta
in administrare, avand in vedere cd nu trece bariera

materno - placentard [18].

Metforminul: studiul ,Metformin in diabetul gestati-
onal”, incheiat in octombrie 2006, este un studiu pros-
pectiv, multicentric, randomizat [13]. Au fost incluse 750
de gravide cu DZG, cu varsta gestationald cuprinsd intre
20 si 33 de saptamani si sarcini cu feti unici. Studiul a
demonstrat cd tratamentul cu metformin, comparativ cu
insulinoterapia la femeile cu DZG, este asociat cu efecte
perinatale similare, imbunatatind markerii de insulino-
sensibilitate, atat pe cei materni, cét si pe cei fetali. Cu
toate cid metforminul traverseazd bariera materno-pla-
centard, acesta reprezintd o alternativé viabild a insulino-
terapiei. Pentru medicatia orala trebuie insa cerut avizul
pacientelor, care vor fi informate ci nu sunt dovezi sufici-
ente pentru siguranta folosirii acestor preparate.

Antidiabeticele orale nu sunt recomandate in sarcin,
nefiind aprobate de FDA. Totusi, un studiu randomizat,
efectuat de Rowen, prin care au comparat eficacitatea
si reactiile adverse ale metforminului versus insulind in
tratamentul diabetului gestational, a avut rezultate simi-
lare in cele doud grupuri, toate pacientele fiind in primul
trimestru de sarcini cind s-a initiat tratamentul [8]. In
grupul tratat cu metformin, nasterea prematurd a fost
mai frecventa, dar hipoglicemia neonatala a fost mai
putin severd. Metforminul a fost mult mai usor acceptat,
76% dintre paciente declarand céd ar mai lua metformin
la o sarcina ulterioara, spre deosebire de grupul tratat cu
insulina, care ar repeta tratamentul in proportie de 27,2%.
Totusi, 46,3% dintre pacientele tratate cu metformin au
necesitat administrarea de insulind pe parcursul sarcinii
pentru mentinerea controlului glicemic.

In ceea ce priveste administrarea metforminului in
preventia diabetului zaharat la femeile cu DZG in ante-
cedente, rezultatele DPP pe esantionul de DZG a demon-
strat clar faptul ci interventia asupra stilului de viatd si
terapia cu metformin au dus la o scidere comparabild, cu
50%, a riscului de diabet [10]. Pe de alta parte, preventia
realizatd de terapia cu metformin la pacientele cu DZG in
antecedente a fost net superioara celei realizate la pacien-
tele farda DZG in antecedente (50,4% reducere a riscului
la 350 femei cu DZG versus 14.4% reducere a riscului la
1416 femei fara DZG in antecedente) [12].

Semnificatia majord a diagnosticului si tratamentului
diabetului gestational constd in diminuarea riscului de
complicatii la nastere: macrosomie, distocia umérului,
hipoglicemia neonatald, icter, policitemie, sindrom de
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detresa respiratorie, hipocalcemie, malformatii fetale,
mortalitate perinatald sau preeclampsie.

Managementul DG presupune: control séptiménal sau la
2 saptamani al gravidelor cu DG, cu determinarea protei-
nuriei si clearance-ului la creatinina din urina/24h din
cauza riscului de preeclampsie.

Se recomandd nasterea la termen, daca glicemia este
normald si nu sunt complicatii (s& nu se depaseasci
termenul) si nu existd contraindicatii pentru analgezie
epidurala/rahianestezie, anestezie generald.

Insulina este rar necesara in timpul nasterii si perfuzia cu
ser fiziologic este suficientd pentru ca gravida sa raimana
normoglicemicé in timpul nasterii. Postpartum se deter-
mina glicemia in prima zi si in general nu este necesara
insulina postpartum (95% dintre gravidele cu DG revin
la normal post - partum).

La 2-4 luni se face TTOG cu 75 gr glucozi si glicemia la
2 h fiindca 3-5% dintre femeile cu DG vor dezvolta DZ si
vor necesita tratament [2].

Post - partum, reclasificarea statusului glicemic maternal
se face la cel putin 6 siaptamani. Femeile cu hipergli-
cemie bazald post — partum sau afectarea tolerantei la
glucoza vor fi reevaluate anual, avind un risc crescut de a
dezvolta diabet zaharat. Se vor evita pe cat posibil medi-
camentele care cresc rezistenta la insulind (glucocorti-
coizi, acid nicotinic). Aceste paciente trebuie sa aibd un
control optim al glicemiei, inainte de o noud sarcind. Pot
fi administrate contraceptive orale cu doze mici de estro-
geni-progesteron daca nu exista contraindicatii medicale.

Tactica expectativa reprezinta evaluarea clinica pe o peri-
oada de timp fard a se face tratament. Aceasta nu este indi-
cata in cazul gravidei cu factori de risc pentru diabet gestati-
onal. Expectativa nu este de asemenea indicatd nici in cazul
in care gravida este tratata cu insuling, iar simptomele de
hipoglicemie nu se remit in ciuda terapiei. Este necesar ca
in acest caz gravida sa se prezinte la camera de garda.

Exercitii fizice: Activitatea fizica regulata, moderatd pe
parcursul sarcinii determind utilizarea eficienta a insu-
linei si mentine glicemia in valori normale. De cele mai
multe ori activitatea fizica regulata si dieta sunt singurele
masuri pentru tratarea diabetului gestational.

In cazul in care exercitiile fizice si dieta mentin glicemia
in limite normale, terapia cu insulind nu este necesara. In
cazul administrarii de insulina este nevoie ca gravida sa
aibd tot timpul la dispozitie ceva dulce, pentru a preveni
simptomele hipoglicemiei ce pot aparea in cursul activi-
tatii fizice.

Monitorizarea glicemiei.

Monitorizarea la domiciliu a glicemiei se face de 4 ori
pe zi la gravidele cu diabet gestational fara tratament cu
insulina - inainte de micul dejun sila 1-2 ore dupa fiecare
masa, si de 6 ori pe zi in cazul gravidelor tratate cu insu-
lind - inainte de fiecare masa si la 1-2 ore dupa.
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Monitorizarea urmeaza s se faca cu aparate ce masoard
glicemia, nu cu testere din hartie, deoarece acestea sunt
mai putin sensibile. Nivele mai mari decat cele indicate
ale glicemiei cresc riscul de aparitie a complicatiilor atat
la copil cat si la mama.
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