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Diabetul gestaţional (DG) este definit ca intoleranţa la 
glucoză, cu debut sau prim-diagnostic în timpul sarcinii 
[1]. Intoleranţa la glucoză poate fi anterioară sarcinii şi 
necunoscută până în momentul diagnosticului sau poate 
apărea odată cu sarcina.

Diabetul gestaţional apare la 2,2-8,8% din totalul sarci-
nilor, în funcţie de criteriile de diagnostic utilizate şi de 
grupul etnic studiat [1]. 

Incidenţa diabetului gestaţional este în creştere, în paralel 
cu creşterea incidenţei diabetului zaharat tip 2. Sarcina 
conferă un status de rezistenţă la insulină şi hiperinsuli-
nemie, ce poate predispune unele femei la DG. Rezistenţa 
la insulină în timpul sarcinii depinde de o multitudine 
de factori, inclusiv de tulburările secreţiei de hormon 
de creştere şi cortisol (antagonişti insulinici), ale secre-
ţiei de lactogen placentar uman (cu rol în metabolismul 
acizilor graşi şi glucozei), a secreţiei de insulinază [1]. 
Estrogenii şi progesteronul pot contribui şi ei la dezechi-
librul balanţei glucoză/insulină, ca şi creşterea aportului 
caloric, scăderea efortului fi zic şi creşterea adipozităţii 
materne [1].

Datele statistice demonstrează creşterea continuă atât a 
incidenţei, cât şi a morbidităţii diabetului fiind conside-
rată drept o „epidemie diabetică” [15].

 Datele Federaţiei Internaţionale de Diabet (FID) arată 
că în a.2000 au fost înregistraţi 171 mln. pacienţi, către 
anul 2003 – 194 mln. şi în anul 2005 – 334 mln. [7]. 
Atestăm o creştere continuă a numărului de pacienți cu 
diabet zaharat astfel încât, conform FID, numărul total 
de persoane cu diabet în 2015 a fost de 415 mln, iar către 
anul 2040 va atinge cifra de 642 mln și încă 318 mln de 
persoane adulte sunt înregistrate cu alterarea toleranței la 
glucoză, persoane ce comportă un risc înalt de dezvoltare 
a diabetului zaharat în viitorul apropiat.

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

În Republica Moldova, în anul 2006, au fost înregis-
traţi 45.845 pacienţi cu diabet zaharat, dintre care 8750 
(19,1%) pacienți au fost diagnosticați cu diabet de tip 1 şi 
37.095 (80,9%) – cu diabet de tip 2.

Cauze

Diabetul gestațional se produce deoarece pancreasul nu 
secretă o cantitate optima de insulină. În timpul sarcinii 
placenta secreta hormoni care blocheaza activitatea insu-
linei. Acest lucru determina un necesar crescut de insu-
lină pentru a menține glicemia în limite normale. Pe 
masură ce sarcina înaintează în varstă mai mulți hormoni 
care vor bloca insulina sunt produși, iar corpul va deveni 
insulin – rezistent.

Factori de risc:

Femeile cu risc crescut de a dezvolta diabet gestațional 
sunt: 

–	 cele care au mai avut diabet gestational într-o sarcină 
anterioară: 30% până 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 insulină în cursul unei sarcini anterioare au 
risc mai mare de a dezvolta diabet.

–	 femeile care au în familie un părinte sau un frate sau 
soră 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 în momentul 
în care raman gravide: riscul crește cu 4% pe an, în 
fiecare an după 25 de ani 

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

–	 femeile care au născut un copil cu o greutate mai 
mare de 4 kilograme sau mai mică de 2 kilograme la 
naștere 

–	 femeile cu ovar polichistic: deși este destul de greu 
pentru o femeie cu această boală să ramană gravidă, 
riscul de a dezvolta pe parcursul sarcinii diabet este 
mai mare decât la alte femei 

–	 femeile care fumează. 

Alți factori care indică un diabet gestațional nediagnos-
ticat sunt: 

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

–	 mamă cu hipertensiune arterială 
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–	 multiple avorturi spontane în antecedente 

–	 copil mort la naștere fară o cauză anume.

Simptome

Cele mai frecvente simptome în diabetul gestațional sunt 
setea, micțiuni (urinări) frecvente, senzație de foame, 
vedere încețoșată. Totuși la majoritatea pacientelor nu 
există simptomatologie. Uneori simptomele pot trece 
neobservate, pentru că urinarile frecvente și foamea cres-
cută apar frecvent în timpul sarcinii normale. În cazul 
în care simptomele sunt prezente, poate fi un indiciu că 
diabetul era prezent înca înainte de sarcina.

Mecanism fiziopatologic

Diabetul gestațional este diagnosticat de cele mai multe ori 
între săptămânile 24 și 28 de sarcină. Dacă valorile glice-
miei se mențin în limite normale, iar greutatea copilului 
este normală la naștere, atunci riscurile de complicații 
ale fătului sunt asemanătoare cu ale unui făt din mama 
nediabetică. Este important ca glicemia să se mentina în 
limite normale pentru a preveni apariția complicatiilor la 
făt, la nou-nascut și la mamă: la făt: probleme legate de 
greutatea mare a fătului; la nou-nascut: nivelul scăzut al 
glicemiei copilului; la mamă: tensiune arterială crescută.

Diagnostic

Diagnosticul diabetului gestational se pune în urma rezul-
tatelor mai multor teste: – nivelul glicemiei a jeun (recol-
tare dimineata, fară ca pacienta să mănânce înainte): în 
cazul în care nivelul glicemiei a jeun este mai mare de 
129 miligrame la decilitru sau două valori ale glicemiei 
luate intamplator, în orice moment al zilei sunt peste 200 
miligrame la decilitru, se pune diagnosticul de diabet 
fără a se face alte analize; pentru glicemia a jeun, nu se 
mănâncă și nu se bea nimic în afară de apa cu 8-12 ore 
înainte de recoltare, testul de toleranță orală la glucoză: 
se administreaza un pahar cu apă cu 50 grame glucoza, 
iar dupa o ora se recoltează sânge și se face glicemia; în 
cazul în care glicemia la intervalul de o oră 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 testează pentru diabet în săptămânile 
24-28 de sarcină, dar la gravidele cu risc crescut aceste 
teste se fac mai devreme.

S-a recomandat ca toate femeile nediagnosticate cu diabet 
zaharat înainte de sarcină sau la prima vizită prenatală, să 
repete în săptămâna 24-28 de sarcină TTGO, cu 75 g de 
glucoză; în plus, au fost stabilite noi valori de diagnostic 
pentru glicemia a jeun, la o oră şi la 2 ore în cursul TTGO 
și s-a decis că o singură valoare patologică poate pune 
diagnosticul de diabet.

Utilizând noile criterii de diagnostic, va creşte semnifi-
cativ prevalenţa DZG, mai ales pentru că este suficientă o 
singură valoare peste normal pentru punerea diagnosti-
cului, şi nu două valori ca şi până acum.

Asociația Americană de Diabet recunoaşte şi anticipează 
creşterea semnificativă a incidenţei DZG utilizând noile 
criterii de diagnostic şi recunoaşte că se poate ajunge la 
“medicalizarea sarcinilor” considerate înainte ca fiind 
normale.

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

Se va efectua testul de toleranţă la glucoză, cu 75 g glu-
coză cu măsurarea valorilor glicemiei plasmatice a jeun, 
la o oră și la 2 ore, la 24-28 săpt. de gestaţie, la femeile 
nediagnosticate anterior cu diabet zaharat.
TTOG trebuie efectuat dimineaţa, după un post de cel 
puţin 8 ore
Diagnosticul de diabet gestaţional se pune când una 
dintre valorile glicemiei plasmatice depăşesc:
–	a jeun >92 mg/dl (5,1mmol/l)
–	1 oră >180 mg/dl (10,0 mmol/l)
–	2 ore >153 mg/dl (8,5 mmol/l)

Aceste schimbări privind criteriile de diagnostic sunt 
făcute însă în contextul creşterii

alarmante a prevalenţei obezităţii şi a diabetului zaharat 
tip 2, peste tot în lume, cu intenţia optimizării rezulta-
telor pentru femeile gravide şi copiii lor. Se recunoaşte, 
de asemenea, că există doar puţine rezultate din studii 
clinice randomizate cu privire la intervenţiile terapeu-
tice la femeile care vor fi diagnosticate cu DZG, utilizând 
noile criterii de diagnostic.

Apar însă evidenţe observaţionale şi retrospective că 
femeile diagnosticate cu DZG după noile criterii au o 
rată crescută de evenimente nedorite legate de sarcină, 
care este similară cu cea a femeilor diagnosticate cu DZG 
după criteriile anterioare [20, 18].

Este important de subliniat că în 80-90% din cazurile 
diagnosticate cu DZG se poate obţine controlul glicemic 
doar prin optimizarea stilului de viaţă.

Rămân însă multe controverse: Colegiul American al 
Obstreticienilor și Ginecologilor (ACOG) a anunţat în 
2011, că va continua să recomande criteriile anterioare 
de diagnostic pentru DZG [19]; alte ţări au adoptat 
deja noile criterii de diagnostic şi se aşteaptă ca OMS să 
publice un raport pe această temă.

Deoarece unele cazuri de DZG reprezintă cazuri de 
diabet zaharat tip 2 preexistent, nediagnosticat, femeile 
cu istoric de DZG trebuie reexaminate la 6-12 săptămâni 
după naştere, prin TTGO cu 75 grame glucoză, utilizând 
criteriile standard de diagnostic [3]. 

În DZG, nu se recomandă utilizarea HbA1c ca şi criteriu 
de diagnostic [13].

Femeile cu istoric de DZG au un risc crescut să dezvolte 
diabet zaharat în cursul vieţii [13] şi trebuie urmărite 
pentru depistarea prediabetului sau diabetului la cel 
puţin 3 ani (Nivel de evidență B).
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În anumite cazuri, pe parcursul sarcinii, înainte de 24 de 
săptămâni, femeile gravide pot prezenta semne clinice de 
hiperglicemie (poliurie, polidipsie), glicozurie, infecţii 
de tract urinar, candidoze vulvovaginale. La acestea se 
recomandă determinarea glicemiei a jeun sau oricând 
în timpul zilei. Confirmarea valorilor glicemice a jeun 
>126 mg/dl sau oricând în timpul zilei > 200mg/dl pun 
diagnosticul de diabet zaharat [3].

Există controverse în ceea ce priveşte protocolul de scree-
ning pentru DG. Unii experţi, precum ACOG recomandă 
screening universal, pentru că nu toate gravidele care fac 
DG au factori de risc.

Asociaţia Americană de Diabet nu recomandă screening 
la gravidele cu risc scăzut: vârsta sub 25 de ani, IMC < 25, 
fără factorii de risc mai sus menţionaţi.

La primul consult medical din timpul sarcinii se deter-
mină glicemia, luând în consideraţie factorii de risc 
pentru diabetul gestaţional. Dacă glicemia à jeun este în 
limite normale (≤ 105 mg/dl), se va repeta glicemia în 
săptămânile 24-28 de sarcină [2].

Există mai multe criterii de diagnostic al diabetului gesta-
ţional, fiecare asociaţie diabetică internaţională (ameri-
cană, australiană, canadiană,WHO) stabilind anumite 
limite, asemănătoare de altfel, ale glicemiei à jeun şi ale 
testului de toleranţă orală la glucoză. În SUA se practică 
două tipuri de teste pentru depistarea diabetului gestaţi-
onal:

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

Testul de toleranţă orală la glucoză – TTOG (test 
diagnostic). Poate fi efectuat în două moduri: Glicemia à 
jeun, apoi ingestie 100 g glucoză şi se determină glicemia 
la 1h, 2h,3h, sau Glicemia à jeun, apoi ingestie 75 g 
glucoză, cu determinarea glicemiei la 1h, 2h,3h.

Aceste teste se fac în funcţie de factorii de risc prezenţi: 
dacă gravida nu are factori de risc se face test screening 
(glucose challenge test) în săptămânile 24-28 de gestaţie. 
În schimb, dacă gravida are factori de risc, testul scree-
ning se face la debutul sarcinii, la luarea în evidenţă; dacă 
testul e negativ, se repetă în săptămâna 24. Se consideră 
anormal dacă glicemia este mai mare de 130-140 mg/dl, 
situaţie ce apare la aproximativ 15% dintre cazuri şi în 
care se va face TTOG; dintre aceste paciente, 15% vor fi 
diagnosticate cu DG [2].

Conform ghidurilor de diagnostic şi tratament ale 
American Diabetes Association, glicemia serică normală 
este ≤ 95 mg/dl, iar după încărcarea orală cu glucoză 100 
g, glicemia serică trebuie să fie la 1 h ≤ 180 mg/dl şi la 2 h 
≤ 155 mg/dl. Indicii ce depăşesc aceste valori se consideră 
ca diabet gestaţional. Pacientele cu diabet gestaţional 
trebuie să-şi monitorizeze singure glicemia, acasă, cu un 
glucometru, de cel puţin 4 ori pe zi, à jeun şi postpran-
dial, la 1h după începutul fi ecărei mese. Glicemia à jeun, 
matinală, trebuie să fie 70-90 mg/dl, iar glicemia post-

prandială la 1h, sub 120 mg/dl, acceptându-se ca limite 
superioare 130-140 mg/dl [2]. 

Aceste limite sunt mult mai stringente la femeile gravide 
decât la pacientele diabetice, care nu sunt însărcinate.

Studiul HAPO arată că creşterea nivelului glicemiei serice 
materne este asociată cu: greutatea nou-născutului > 90% 
şi peptida C seric din cordonul ombilical > 90% şi, într-o 
măsură mai mică, cu naşterea prin cezariană şi hipogli-
cemia nou-născutului, cu naştere prematură, distocia 
umărului, hiperbilirubinemie şi preeclampsie [3].

OMS recomandă ca TTGO să se efectueze după 8-14 ore 
de post [36]. Ghidurile OMS definesc DZG după crite-
riile OMS pentru populaţia generală:

–	 Alterarea glicemiei a jeun: glicemia plasmatică a jeun 
>110 mg/dl şi <126 mg/dl (7 mmol/l)

–	 Scăderea toleranţei la glucoză: glicemie la 2 ore în 
cadrul TTOG ≥ 140 mg/dl şi < 200 mg/dl (≥7,8mmol/l 
şi <11,1mmol/l), sau

–	 Diabet zaharat: glicemie a jeun ≥126mg/dl (7mmol/l) 
sau la 2 ore în cursul TTOG ≥ 200 mg/dl (11,1mmol/l).

Managementul si tratamentul DG

Managementul DZG se referă la un întreg sistem de 
măsuri de îngrijire individualizate, pornind de la măsuri 
de prevenţie a lui, începând cu diagnosticarea sarcinii 
și continuând cu menţinerea ţintelor glicemice pe tot 
parcursul sarcinii iar apoi cu măsuri de prevenţie a reapa-
riţiei lui, cu ocazia unei noi sarcini sau prevenţia insta-
lării diabetului zaharat definitiv.

Concomitent se vor aborda toţi factorii de risc cardiovas-
cular, și se va indica medicaţia necesară fiecărei paciente 
gravide, pentru a reduce la maxim toate riscurile.

La pacientele cu DG tratamentul va începe printr-o dietă 
individualizată, în funcţie de greutatea corporală şi înăl-
ţime, de preferinţă stabilită de un dietetician, şi prin-
tr-o activitate fizică moderată, regulată, dacă nu există 
contraindicaţii medicale şi obstetricale. Aportul caloric 
este dependent de indexul de masă corporală: 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. 

Compoziţia meselor este şi ea echilibrată: 33-40% carbo-
hidraţi, 35-40% grăsimi, 20% proteine. Această distri-
buţie calorică normalizează glicemia la 75-80% dintre 
gravidele cu DG (2). Dacă glicemia nu poate fi menţinută 
în limite normale cu aceste măsuri, sau dacă glicemia à 
jeun este mai mare de 90 mg/dl la mai mult de 2 deter-
minări într-o perioadă de 2 săptămâni, sau glicemia la 
1h postprandial este mai mare de 120 mg/dl, atunci se 
începe tratamentul insulinic [2].

Se administreză insulină umană, fiind mai puţin imuno-
genică, de preferat rapidă, dozele şi timpul de adminis-
trare fiind stabilite în funcţie de monitorizarea glicemică 
la domiciliu. Dintre analogii de insulină, cei cu acţiune 



55

BULETIN DE PERINATOLOGIE 
4(85) • 2019 

INSTITUTUL MAMEI ȘI COPILULUI 
SOCIETATEA DE PEDIATRIE DIN REPUBLICA MOLDOVA

rapidă (Lispro, Aspart) se consideră că sunt la fel de siguri 
şi de eficienţi ca insulina umană. Analogii de insulină cu 
acţiune lungă (Glargine) necesită dovezi suplimentare de 
siguranţă pentru a fi administraţi în sarcină. 

În general gravidele cu DZG, ale căror niveluri glicemice 
depășesc țintele terapeutice recomandate, sunt sfătuite să 
înceapă insulinoterapia [6, 18]. În urma efectuării unui 
studiu, pe 57 de femei cu DZG, s-a constatat o creștere 
bifazică a necesarului de insulină [6].

Prima fază este caracterizată de o creștere săptămânală 
semnificativă, creștere înregistrată până în săptămâna 30 
de gestație. A doua fază este o fază de platou, din săptă-
mâna 31 până în săptămâna 39 de gestație, fază în care 
ajustările nu mai sunt necesare [6].

Necesarul de insulină pentru femeile obeze a fost de 0,9 
UI/kgc, în timp ce pentru cele non-obeze necesarul a 
fost mai mic, de 0,8 UI/kgc. S-a înregistrat o diferență 
semnificativă a variabilității masurată prin coeficientul 
de variație, aceste rezultate sugerând necesitatea ajustării 
dozelor de insulină săptămânal între săptămânile 20 și 30 
de gestație. Doza totală de insulină, necesară obținerii și 
menținerii controlului glicemic, a fost cuprinsă între 40 
și 90 de UI [6].

Insulina rămâne tratamentul de elecție la gravidele cu 
DZG. Încă din 1999 a fost introdus în terapia diabetului 
zaharat gestațional primul analog de insulină umană, 
Lis-Pro (Humalog, Eli Lilly & Co), cu toate că a fost înre-
gistrat în 1996. Această insulină are un debut al acțiunii 
mult mai rapid, în maximum 5-15 minute de la admi-
nistrare, cu o acțiune maximă mai precoce, între 0,5-1,5 
ore de la injectare și cu o durată totală de acțiune efectivă 
mult mai scurtă. Profilul farmacocinetic al insulinei lispro 
este mult mai apropiat de dinamica secreției prandiale 
endogene de insulină. Beneficiile administrării acestui tip 
de insulină în cazul gravidelor cu DZG constau în redu-
cerea numărului de hipoglicemii postprandiale tardive 
și a hipoglicemiilor nocturne, cu o flexibilitate mai mare 
a administrării, neexistând un pasaj al barierei mater-
no-placentare [18].

Un alt analog de insulină umană este și insulina aspart 
(NovoRapid, Novo Nordisk), și acestui produs i-au fost 
demonstrate siguranța și eficacitatea administrării în 
DZG.

Un al treilea analog rapid, insulina glulisine (Apidra, 
Sanofi Aventis) dar până în momentul de față nu sunt 
suficiente studii privind siguranța utilizării lui în sarcină.

Din anul 2012 s-a aprobat utilizarea în sarcină a primului 
analog lent de insulină-detemir (Levemir, Novo Nordisk).

Medicația antidiabetică orală

În ultimii ani s-au realizat multiple studii clinice menite 
a evalua efectele administrării antidiabeticelor orale în 
tratamentul DZG. 

Glibenclamidul (Glyburidul): agenții sulfonilureici de 
generația a II-a au un debut rapid al acțiunii și un timp 
scurt de acțiune, ceea ce îi face candidați pentru trata-
mentul DZG [6].

Conform studiilor întreprinse de-a lungul anilor, hiper-
glicemia din DZG este mai “blândă” comparativ cu 
cea întâlnită în diabetul zaharat tip 2 [6]. Tratamentul 
cu glibenclamid la femeile cu DZG prezintă siguranță 
în administrare, având în vedere că nu trece bariera 
materno – placentară [18].

Metforminul: studiul „Metformin în diabetul gestati-
onal”, încheiat în octombrie 2006, este un studiu pros-
pectiv, multicentric, randomizat [13]. Au fost incluse 750 
de gravide cu DZG, cu vârsta gestațională cuprinsă între 
20 și 33 de săptămâni și sarcini cu feți unici. Studiul a 
demonstrat că tratamentul cu metformin, comparativ cu 
insulinoterapia la femeile cu DZG, este asociat cu efecte 
perinatale similare, îmbunătățind markerii de insulino-
sensibilitate, atât pe cei materni, cât și pe cei fetali. Cu 
toate că metforminul traversează bariera materno-pla-
centară, acesta reprezintă o alternativă viabilă a insulino-
terapiei. Pentru medicația orală trebuie însă cerut avizul 
pacientelor, care vor fi informate că nu sunt dovezi sufici-
ente pentru siguranța folosirii acestor preparate.

Antidiabeticele orale nu sunt recomandate în sarcină, 
nefiind aprobate de FDA. Totuşi, un studiu randomizat, 
efectuat de Rowen, prin care au comparat eficacitatea 
şi reacţiile adverse ale metforminului versus insulină în 
tratamentul diabetului gestaţional, a avut rezultate simi-
lare în cele două grupuri, toate pacientele fiind în primul 
trimestru de sarcină când s-a iniţiat tratamentul [8]. În 
grupul tratat cu metformin, naşterea prematură a fost 
mai frecventă, dar hipoglicemia neonatală a fost mai 
puţin severă. Metforminul a fost mult mai uşor acceptat, 
76% dintre paciente declarând că ar mai lua metformin 
la o sarcină ulterioară, spre deosebire de grupul tratat cu 
insulină, care ar repeta tratamentul în proporţie de 27,2%. 
Totuşi, 46,3% dintre pacientele tratate cu metformin au 
necesitat administrarea de insulină pe parcursul sarcinii 
pentru menţinerea controlului glicemic.

În ceea ce privește administrarea metforminului în 
prevenția diabetului zaharat la femeile cu DZG în ante-
cedente, rezultatele DPP pe eșantionul de DZG a demon-
strat clar faptul că intervenția asupra stilului de viață și 
terapia cu metformin au dus la o scădere comparabilă, cu 
50%, a riscului de diabet [10]. Pe de altă parte, prevenția 
realizată de terapia cu metformin la pacientele cu DZG în 
antecedente a fost net superioară celei realizate la pacien-
tele fără DZG în antecedente (50,4% reducere a riscului 
la 350 femei cu DZG versus 14.4% reducere a riscului la 
1416 femei fără DZG în antecedente) [12].

Semnificaţia majoră a diagnosticului şi tratamentului 
diabetului gestaţional constă în diminuarea riscului de 
complicaţii la naştere: macrosomie, distocia umărului, 
hipoglicemia neonatală, icter, policitemie, sindrom de 
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detresă respiratorie, hipocalcemie, malformaţii fetale, 
mortalitate perinatală sau preeclampsie.

Managementul DG presupune: control săptămânal sau la 
2 săptămâni al gravidelor cu DG, cu determinarea protei-
nuriei şi clearance-ului la creatinina din urină/24h din 
cauza riscului de preeclampsie.

Se recomandă naşterea la termen, dacă glicemia este 
normală şi nu sunt complicaţii (să nu se depăşească 
termenul) şi nu există contraindicaţii pentru analgezie 
epidurală/rahianestezie, anestezie generală. 

Insulina este rar necesară în timpul naşterii şi perfuzia cu 
ser fiziologic este suficientă pentru ca gravidă să rămână 
normoglicemică în timpul naşterii. Postpartum se deter-
mină glicemia în prima zi şi în general nu este necesară 
insulina postpartum (95% dintre gravidele cu DG revin 
la normal post – partum).

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

Post – partum, reclasificarea statusului glicemic maternal 
se face la cel puţin 6 săptămâni. Femeile cu hipergli-
cemie bazală post – partum sau afectarea toleranţei la 
glucoză vor fi reevaluate anual, având un risc crescut de a 
dezvolta diabet zaharat. Se vor evita pe cât posibil medi-
camentele care cresc rezistenţa la insulină (glucocorti-
coizi, acid nicotinic). Aceste paciente trebuie să aibă un 
control optim al glicemiei, înainte de o nouă sarcină. Pot 
fi administrate contraceptive orale cu doze mici de estro-
geni-progesteron dacă nu există contraindicaţii medicale.

Tactica expectativa reprezinta evaluarea clinica pe o peri-
oadă de timp fără a se face tratament. Aceasta nu este indi-
cata în cazul gravidei cu factori de risc pentru diabet gestati-
onal. Expectativa nu este de asemenea indicată nici în cazul 
în care gravida este tratată cu insulină, iar simptomele de 
hipoglicemie nu se remit în ciuda terapiei. Este necesar ca 
în acest caz gravida să se prezinte la camera de gardă. 

Exercitii fizice: Activitatea fizică regulată, moderată pe 
parcursul sarcinii determină utilizarea eficientă a insu-
linei și menține glicemia în valori normale. De cele mai 
multe ori activitatea fizică regulată și dieta sunt singurele 
masuri pentru tratarea diabetului gestational. 

În cazul în care exercitiile fizice și dieta mențin glicemia 
în limite normale, terapia cu insulină nu este necesară. In 
cazul administrarii de insulina este nevoie ca gravida să 
aibă tot timpul la dispozitie ceva dulce, pentru a preveni 
simptomele hipoglicemiei ce pot aparea în 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 
insulină – inainte de micul dejun și la 1-2 ore după fiecare 
masă, și de 6 ori pe zi în cazul gravidelor tratate cu insu-
lină – înainte de fiecare masa și la 1-2 ore dupa. 

Monitorizarea urmează să se facă cu aparate ce masoară 
glicemia, nu cu testere din hartie, deoarece acestea sunt 
mai putin sensibile. Nivele mai mari decât cele indicate 
ale glicemiei cresc riscul de aparitie a complicațiilor atât 
la copil cât și la mamă.
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