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Abrevierile folosite în document
	AMP
	asistenţă medicală primară

	AMU
	asistenţă medicală de urgență

	AP
	alimentaţie parenterală

	DAP
	duct arterial patent

	DZ
	diabet zaharat

	DSA
	defect al septului atrial

	DSV
	defect al septului ventricular

	FD
	fetopatie diabetică

	FiO2
	concentraţia fluxului de oxigen la inspir

	LGA 
	mare pentru vîrsta de gestaţie

	OMS 
	Organizaţia Mondiala a Sănătăţii

	PaCO2
	concentraţia arterială a bioxidului de carbon

	PaO2   
	concentraţia arterială a oxigenului  

	PCO2  
	presiunea bioxidului de carbon    

	pH
	aciditatea sîngelui  

	PO2  
	presiunea oxigenului  

	PS
	pulsul

	SaO2
	saturaţia oxigenului

	SGA
	mic pentru vîrsta de gestaţie

	TA
	tensiunea arterială

	USG 
	ultrasonografia

	USMF  
	Universitatea de Stat de Medicină şi Farmacie


PREFAŢĂ

Acest protocol a fost elaborat de grupul de lucru al Ministerului Sănătăţii al Republicii  Moldova (MS  RM),  constituit  din specialiştii IMSP Institutul de Cercetări Ştiinţifice în Domeniul Ocrotirii Sănătăţii Mamei şi Copilului şi Catedrei  pediatrie  şi neonatologie, FPM, USMF „Nicolae Testemitanu”.
Protocolul clinic naţional este elaborat în conformitate cu ghidurile internaţionale actuale privind Fetopatia diabetică la nou-născut şi va servi drept bază pentru elaborarea Protocoalelor clinice instituţionale. La recomandarea MS pentru monitorizarea Protocoalelor clinice instituţionale pot fi folosite formulare suplimentare, care nu sunt incluse în Protocolul clinic naţional. 
A. PARTEA INTRODUCTIVĂ

A. 1 Diagnosticul: Fetopatie diabetică
Exemple de diagnostic clinic: 

Fetopatie diabetică a nou-născutului

A.2. Codul bolii (CIM 10):
 775.0 - Fetopatie diabetică a nou-născutului
 775.1 - Diabet zaharat neonatal
A. 3. Utilizatorii:
· oficiile medicilor de familie (medicii de familie şi asistentele medicilor de familie);

· centrele de sănătate (medicii de familie);

· centrele medicilor de familie (medicii de familie);

· instituţiile/secţiile consultative raionale (medicii pediatri consultanţi, endocrinologii);

· secţiile de pediatrie ale spitalelor raionale, municipale şi republicane (medicii pediatri); 

· sectiile de nou-născuţi (medicii neonatologi, medicii pediatri, medicii rezidenţi);

· secţiile de reanimare şi terapie intensivă neonatală.
Notă: Protocolul la necesitate poate fi utilizat şi de alţi specialişti.

A. 4. Scopurile  protocolului:
1. Prevenirea dezvoltării fetopatiei diabetice la nou-născut. 

2. Ameliorarea diagnosticului în fetopatia diabetică la nou-născut.
3. Optimizarea tratamentului nou-născutului cu fetopatie diabetică.
4. Prevenirea dezvoltării complicaţiilor asociate cu fetopatia diabetică la nou-născut.
A. 5. Data  elaborării: martie  2010
A. 6. Data următoarei revizuirii:  martie 2012
A. 7. Lista şi informaţiile de contact ale autorilor şi ale persoanelor care au participat la elaborarea protocolului:

	Numele
	Funcţia deținută

	Dr. Petru Stratulat, d.h.ş.m., profesor universitar
	Şef catedră pediatrie şi neonatologie, FPM, USMF „Nicolae Testemitanu”,

specialist principal în pediatrie al Ministerului Sănătăţii

	Dr. Ala Curteanu, d.ş.m., conferențiar cercetător
	şef interimar, Laboratorului ştiințific de perinatologie, IMSP ICȘDOSM şiC

	Dr. Tatiana Carauş
	cercetător ştiinţific, Laboratorul științific de perinatologie, IMSP ICȘDOSM şiC


Protocolul a fost discutat, aprobat si contrasemnat:
	Denumirea instituţiei
	Persoana responsabilă - semnătură

	Catedra de pediatrie şi neonatologie a Facultății de Perfecționare a Medicilor, USMF „Nicolae Testemişanu”
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	Asociaţia de Perinatologie din RM
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	Seminarul ştiințifico-metodic de profil „Pediatrie”
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	Agenţia Medicamentului
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	Consiliul de Experţi al Ministerului Sănătății


	[image: image6.jpg]




	Consiliul Naţional de Evaluare și Acreditare în Sănătate
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	Compania Naţională de asigurări în Medicină
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A. 8. Definiţiile utilizate în acest document
Copii: persoane cu vîrsta între 0 – 18 ani.  

Diabetul gestaţional – reprezintă „orice grad de intoleranţă la glucide, cu debut sau manifestare primară în timpul sarcinii”, indiferent de evoluţia post-partum sau de tratamentul necesar pentru echilibrarea dereglărilor metabolice.

Fetopatia diabetică - este un sindrom complex şi eterogen, indus de tulburarea genetică sau dobîndită, a secreţiei de insulină şi/sau de rezistenţa celulelor periferice la acţiunea insulinei, fapt, ce provoacă modificări profunde în metabolismul proteic, glucidic, lipidic, ionic şi mineral. Dereglările menţionate stau la baza apariţiei unui spectru larg de complicaţii, care afectează mai mult sau mai puţin toate ţesuturile organismului. Normoglicemia este definită la indicii glicemiei bazale în plasma venoasă < 6,1 mmol/l, în sîngele capilar < 5,5 mmol/l.
Nou-născuţi – copiii cu vîrsta de 0-28 zile.
Screening - examinarea populaţiei în scop de evidenţiere a unei patologii anumite.

Screeningul fetopatiei diabetice: depistarea nou-născuţilor cu dereglarea metabolismului glucidic prin examinarea unui număr mare de nou-născuţi.

A.9. Informaţie epidemiologică:

· Datele statistice demonstrează creşterea continuă atît a incidenţei, cît şi a morbidităţii diabetului şi este considerată drept o „epidemie diabetica” [9].

· Conform datelor OMS incidenţa diabetului, la nivel mondial în anul 2000 a fost de 2,8%, către a.2030 se presupune că ea va atinge nivelul de 4,4%, iar numărul total de peroane diabetice se va mări de la 171 mln. pîna la 366 mln.

· În Republica Moldova în anul 2006 au fost înregistraţi 45.845 pacienţi cu diabet zaharat, dintre care 8750 (19,1%) au fost cu diabet de tip I şi 37.095 (80,9%) – cu diabet de tip II.
· Astăzi, 3-10% din femeile gravide prezintă tulburări ale metabolismului glucozei la examenul de rutină al glucozei serice. Dintre acestea, 80% sunt legate de tulburări de glucoză în screeningul în sarcină sau diabet zaharat gestaţional. 
· În SUA aproximativ 50000-150000 sugari sunt născuţi în fiecare an de mame diabetice. 

· Diabetul zaharat gestaţional frecvent este asociat cu morbiditate şi mortalitate maternă şi perinatală.

· Mamele cu diabet insulin-dependent, au o rată de 5 ori mai mare de mortalitate perinatală şi de mortinatalitate  ca rata generală în populaţie, ratele de mortalitate infantilă şi cea neonatală sunt de 3 ori mai înalte ca rata în populaţie. These infants are 3 times more likely to be born by cesarean delivery, twice as likely to suffer serious birth injury, and 4 times as likely to be admitted to a neonatal intensive care unit. 

· Aceşti sugari au şanse de 3 ori mai mari de a se naşte prin operaţie cezariană, de două ori mai mult probabil să sufere un prejudiciu grav la naştere şi sunt de 4 ori mai susceptibili de a fi internaţi şi într-o unitate de terapie intensivă neonatală. Before the discovery of insulin in 1921, diabetic women rarely reached reproductive age or survived pregnancy. Fetal and neonatal mortality rates were as high as 65% before the development of specialized maternal, fetal, and neonatal care. 
· Principalele cauze de morbiditate includ următoarele stări: greutate mică sau mare pentru termenul de gestaţie, hipoglicemia, prematuritatea, SDR, asfixia intrapartum.

· Se întîlnesc mai frecvent anomalii de dezvoltare la făt (de 2-4 ori mai frecvent) la femeile cu diabet gestaţional.

· Riscul de dezvoltare a diabetului la copil este de: 1,3% - dacă mama suferă de diabet de tip I şi 6,1% - dacă tatăl are diabet tip I.

B. PARTEA GENERALĂ

	B.1. Nivel de asistenţă medicală primară (medicul de familie)

	Descriere  
 (măsuri)
	Motive  
(repere)
	Paşi   
(modalităţi şi condiţii de realizare)

	1. Screening-ul FD  
	Screeningul FD prenatal  este obligatoriu în sarcină [1,2]
	Obligatoriu: 
· Determinarea glicemiei la femeile gravide din grupul de risc



	2. Diagnosticul fetopatiei diabetice la nou-născut  C.2.2
  C.2.3.1 - C.2.3.4   


	Identificarea fetopatiei diabetice la nou-născut, organizarea transportării lui.

 Anamneza  maternă şi a evoluţiei nașterii,  examenul  fizic  permit suspectarea  fetopatiei diabetice la nou-născut.
	Obligatoriu:
· Evaluarea factorilor de risc  (caseta 2) 

· Anamneza (caseta 3)  

· Examenul fizic  (caseta 5) 

· Investigaţiile paraclinice (casetele 6,7,8,9)  

· Diagnosticul diferenţial (tabelul 1) 



	3. Referirea nou-născutului cu fetopatie diabetică
	Stabilizarea pre-transport a stării copilului cu fetopatie diabetică şi transportarea lui în condiții de staționar pentru acordarea asistenței specializate.
	Obligatoriu: 
· Examinarea completă pe sisteme şi organe a stării generale a nou-născutului;

· Determinarea dereglărilor funcţiilor vitale pînă la trnsferul în staţionar în baza scorului Apgar, Silverman, Downes, Sarnat etc.;
· Stabilizarea stării copilului pînă la şi în timpul transportării (menţinerea permeabilităţii căilor respiratorii, oxigenarea şi ventilarea; accesul vascular; echilibrul acido-bazic, suportul termic);

· Comunicarea telefonică cu secţia gazdă despre transportarea copilului;

· Susţinerea psihologică a părinţilor sau însoţitorilor în timpul transportării.




	B.2. Nivel de asistenţă medicală specializată de ambulator

	Descriere 

(măsuri)
	Motive 
(repere)
	Paşi 
(modalităţi şi condiţii de realizare)

	1. Diagnosticul fetopatiei diabetice la nou-născut C.2.2
  C.2.3.1 – C.2.3.4
	Identificarea fetopatiei diabetice la nou-născut, organizarea transportării copilului.

Anamneza maternă şi a evoluției nașterii, precum și tabloul clinic clasic permit suspectarea fetopatiei diabetice la nou-născut.
	Obligatoriu:

· Evaluarea factorilor de risc  (caseta 2) 

· Anamneza (caseta 3)  

· Examenul fizic  (caseta 5) 

· Investigaţiile paraclinice (casetele 6,7,8,9)  

· Diagnosticul diferenţial (tabelul 1) 



	2. Referirea nou-născutului cu fetopatie diabetică.
	Stabilizarea pre-transport a stării copilului cu fetopatie diabetică şi transportarea lui în condiții de staționar pentru acordarea asistenței specializate.
	Obligatoriu:  

· Examinarea completă pe sisteme şi organe a stării generale a nou-născutului;

· Determinarea dereglărilor funcţiilor vitale pînă la trnsferul în staţionar în baza scorului Apgar, Silverman, Downes, Sarnat etc.;
· Stabilizarea stării copilului pînă la şi în timpul transportării (menţinerea permeabilităţii căilor respiratorii, oxigenarea şi ventilarea; accesul vascular; echilibrul acido-bazic, suportul termic);

· Comunicarea telefonică cu secţia gazdă despre transportarea copilului;

· Susţinerea psihologică a părinților sau însoțitorilor în timpul transportării.



	B.3. Nivel de asistenţă medicală spitalicească (maternitatea)

	Descriere 
 (măsuri)
	Motive 
(repere)
	Paşi  
(modalităţi şi condiţii de realizare)

	1. Conduita în sala de naştere

	Minimalizarea riscului evoluţiei FD la nou-născut

  C.2.2;  C.2.3.5
	Minimalizarea acţiunii factorilor antenatali şi intranatali de risc de dezvoltare a fetopatiei diabetice la nou-născut.
	Obligatoriu:  

· Determinarea factorilor de risc (caseta 2)

· Managementul profilactic pentru prevenirea fetopatiei diabetice (caseta 11)

· Prezenţa neonatologului la naşterile cu risc de fetopatie diabetică;

· Efectuarea măsurilor prompte de resuscitare a nou-născutului în caz de asfixie

	2. Diagnosticul  

	Confirmarea diagnosticului fetopatiei diabetice la nou-născut
C.2.3.1
  Algoritmul C.1.1
	 În cazurile de suspecţie a fetopatiei diabetice copilul trebuie transferat din secţia de aflare comună a lui cu mama în secţia de terapie intensivă pentru nou-născuţi a maternităţii pentru investigaţii suplimentare şi tratament.

Tabloul clinic şi datele de laborator permit confirmarea fetopatiei diabetice la majoritatea nou-născuților.
	Obligatoriu:  

· Anamneza (caseta 3);

· Conduita nou-născutului cu FD (caseta 4);

· Examenul fizic (caseta 5);

· Investigaţii paraclinice (casetele 6,7,8);

· Screeningul (caseta 10);

· Diagnostic diferenţiat (tabelul 1);

Recomandabil:

· Investigaţii paraclinice (caseta 9)

	3. Tratamentul  fetopatiei diabetice la nou-născut

	3.1 Tratamentul  nemedicamentos C.2.3.5.


	Stabilizarea stării copilului.
	Obligatoriu:  

· Măsuri generale la copilul cu FD (caseta 12)

· Îngrijirea copilului cu FD (caseta 13)  

	3.2. Tratamentul medicamentos C.2.3.5.
	Alegerea tratamentului fetopatiei diabetice depinde de nivelul glucozei în ser. 
Pentru corecţia dereglărilor metabolice.
	Obligatoriu:  
· Tratamentul specific al copilului cu FD (caseta 14)
· Tratamntul stărilor asociate fetopatiei  diabetice (caseta 15)

	4. Supravegherea
	
	

	 Supravegherea copilului cu fetopatie diabetică
	Pentru prevenirea complicaţiilor.
	Obligatoriu:  

· Supravegherea stării copilului (caseta 16)

· Complicaţiile fetopatiei diabetice   (caseta 17)

	5. Externarea
	
	

	Externarea copilului cu fetopatie diabetică C.2.3.6.
	Externarea copilului cu fetopatie diabetică din maternitate se efectuează cînd are loc stabilizarea stării clinice, după tratamentul primit şi normalizarea nivelului de glucoză în ser.
	Obligatoriu:  

· Conform criteriilor de externare (caseta 18)

· Pronosticul   (caseta 19)


C.1. ALGORITMII DE CONDUITĂ
C.1.1. Algoritmul general de conduită al nou-născutului cu FD în maternitate 


C.2. Descrierea metodelor, tehnicilor şi procedurilor
C.2.1 Clasificarea fetopatiei diabetice la nou-născut
	Caseta 1. Clasificarea fetopatiei diabetice la nou-născut:
1. Fetopatia diabetică

2. Diabetul zaharat al nou-născutului


C.2.2 Factorii de risc

	Caseta 2. Etiologia fetopatiei diabetice la nou-născut:
In ceea ce priveste interacţiunea diabet – evoluţia fătului, remarcăm următoarele:  copilul născut din unul din părinţi diabetic prezintă risc de a deveni diabetic sub 40-50 de ani (10%); copilul născut din ambii părinţi diabetici prezintă risc în acest sens de 30% (diabetul apare în 80% din cazuri după vîrsta de 40 de ani); tratamentul corect al diabetului zaharat la gravidă întîrzie apariţia bolii la descendenţi. Aceşti sugari sunt susceptibili de a se naşte prin operaţie cezariană din mai multe motive, printre care sunt astfel de complicaţii ca distocia de umăr cu potenţial risc pentru traumatism al plexului brachial. Este important pentru aceste mame de a fi monitorizate atent pe parcursul sarcinii. Dacă este prevăzut volumul optim de îngrijiri, atunci rata mortalităţii perinatale, cu excepţia cazurilor de malformaţii congenitale, este aproape echivalentă cu cea observată în timpul unei sarcinii normale.


C.2.3. Conduita pacientului cu fetopatie diabetică

C.2.3.1. Anamneza

	Caseta 3. Recomandări pentru culegerea anamnezei:
I.Factori materni: Gradul de severitate al bolii la nou-născutul din mamă diabetică este asociat cu durata, severitatea şi controlul medical al diabetului matern. Rezultatele perinatale şi neonatale sunt crescute la femeile cu diabet şi depind de patru factori esenţiali. De aceea, punctele esenţiale în anamnesticul matern sunt:

A. Clasa de diabet după clasificarea White (severitate crescîndă de la  A- R): poate agrava starea pacientei: semne de prognostic sever în timpul sarcinii (PBSPs) which include the following principal risk factors for poor outcome in a diabetic pregnancy: care includ următorii factori de risc>
Severe diabetic acidosis (venous bicarbonate value <17 mMol/L); Acidoza diabetică severă (venos bicarbonat valoare  < 17 mmol / l); 

Preeclampsia (BP ≥140/90, proteinuria, and edema or weight gain >15 Kg); Preeclampsia (BP ≥ 140/90, proteinurie şi edem sau creştere în greutate> 15 kg); 

B. Tratamentul (dieta, insulină, hipoglicemiante orale etc.)
C.  Timpul scurs de la ultima injecţie cu insulină înainte de naştere, întrucît aceasta influenţează glicemia maternă

D.  Cantitatea şi tipul de fluide i.v. administrate în travaliu şi expulzie
E.  Vîrsta gestaţională estimată
F. Gradul de control al glicemiei în timpul sarcinii, prin HbA1C şi/sau monitorizarea glicemiei pe termen lung, la domiciliu
II.Factori ce ţin de starea fătului/nou-născutului:
Nou-născuţii din mame cu intoleranţă de glucoză prezintă un risc crescut de apariţie a morbidităţii şi mortalităţii legate de următoarele:
· Respiratory distressDetresă respiratorie 

· Growth abnormalities (large for gestational age [LGA], small for gestational age [SGA])Anomalii de creştere (mare pentru vîrsta de gestaţie [LGA], mic pentru vîrsta de gestaţie [SGA]) 

· Hyperviscosity secondary to polycythemiaHipervîscozitate secundară pentru a produce o policitemie 

· Hipoglicemie 

· Congenital malformationsMalformaţii congenitale 

· Hypocalcemia, hypomagnesemia, and iron abnormalitiesHipocalcemie, hipomagneziemie 


	Caseta 4. Paşii obligatorii în conduita nou-născutului cu fetopatie diabetică:
· Atribuirea copilului în grupuri: 
a) lipsa factorilor de risc + lipsa simptomelor; 
  b) copil asimptomatic cu risc de dezvoltare a hipoglicemiei 
  c) copil simptomatic

· Screeningul glicemiei la 1, 2, 4, 6, 9, 12, şi 24 ore postnatal
· Monitoringul glicemiei, Ca, Mg, gazelor sîngelui în cazul prezenţei semnelor clinice

· Iniţierea tratamentului


C.2.3.2. Examenul fizic

	Caseta 5. Semnele clinice ale fetopatiei diabetice:
1. Macrosomie fetală  > 90 de percentile pentru vîrsta de gestaţie sau > 4000g, în termen de copil. 
2. Detresă  respiratorie de diferit grad. Nou-născuţii din mame diabetice prezintă risc mai mare de a dezvolta sindromul de detresă respiratorie, tahipnee tranzitorie a nou-născutului persistentă şi hipertensiune pulmonară, decît majoritatea copiilor din mame nondiabetice cu vîrste gestaţionale comparabile. În timpul primelor ore de viaţă, cei mai mulţi nou-născuţi din mame diabetice trebuie să fie observaţi atent pentru această afecţiune şi trataţi prompt. Aceşti copii pot prezenta în primele cîteva ore după naştere, tahipnee, retracţie sternală sau intercostală şi hipoxie. 

!!!Operaţia cezariană creşte riscul pentru tahipneea tranzitorie a nou-născuţilor, în timp ce policitemia predispune către hipertensiune pulmonară persistentă a nou-născutului. 
3. Anomalii congenitale: Întrucît incidenţa anomaliilor congenitale este crescută la copiii din mame diabetice, este esenţial un examen fizic amănunţit. Este mai crescută în special incidenţa anomaliilor congenitale cardiace şi ale SNC, cum ar fi anencefalia, spina bifida, microcefalia, sindromul de regresie caudală (această recunoaştere are implicaţii importante în consilierea femeilor diabetice care au născut sau a adolescentelor cu diabet). Dimensiunile  cordului şi forma trebuie să fie examinate cu atenţie. 

a. Cardiomiopatia cu hipertrofie a fluxului intraventricular poate să apară la mai puţin de 30% din aceşti copii. Cînd cardiomegalia este însoţită de hipoperfuzie şi hipotensiune arterială, este important de a obţine o ecocardiografie pentru a face un diagnostic diferenţial între aceste procese. Aceşti copii sunt de asemenea supuşi unui risc crescut de defecte cardiace congenitale, inclusiv (cel mai frecvent) defect septal ventricular (DSV) şi de transpoziţie a vaselor magistrale (TVM). 

b. Malformaţiile SNC sunt de 16 ori mai frecvent întîlnite printre aceşti copii. In particular, the risk of anencephaly is 13 times higher, while the risk of spina bifida is 20 times higher. În special, riscul de anencefalie este de 13 de ori mai mare, riscul de spina bifida este de 20 de ori mai mare, iarThe risk of caudal dysplasia is up to 600 times higher in these infants. riscul de displazie caudală este de pînă la 600 de ori mai mare. Neurologic immaturity, demonstrated by immature sucking patterns, has been found in infants born to insulin managed mothers with diabetes.
4. Dereglarile electrolitice şi metabolice: nou-născuţii cu risc crescut pentru hipoglicemie, în special în primele ore după naştere, pot dezvolta hiperglicemie, hipoglicemie, hiperketonemie.
a) Hipoglicemia: Incidenţa hipoglicemiei la nou-născuţii din mame diabetice a fost raportată ca fiind în jur de 50% de către unele studii. Copilul prezintă astfel de simptome ca: activitate crescută, jitteriness, iritabilitate, apatie, alimentaţie diminuată, ţipăt slab, hipotonie, convulsii. Optimă este trimiterea de urgenţă a sîngelui din cordonul ombilical pentru dozarea nivelului real al glucozei plasmatice. Cu cît este mai mare nivelul glicemiei din cordon, cu atît mai mare este probabilitatea ca nou-născutul să dezvolte hipoglicemie în primele ore de viaţă. Incidenţa hipoglicemiei este maximă la 1 - 4 ore de viaţă, după scăderea glucozei plasmatice consecutivă opririi aportului matern de glucoză (vezi algoritmul). 
La nou-născuţii asimptomatici nivelul plasmatic real trebuie monitorizat la 1, 2, 4, 6, 9, 12, şi 24 de ore. Din cauza inexactităţii lor, utilizarea testelor tip Chemstrip nu este recomandă pentru acest scop. Hipoglicemia nou-născuţilor din mame diabetice este de obicei tranzitorie şi uşor tratabilă. 
b) Hipocalcemia  cu sau fără hipomagneziemie, de asemenea, poate fi prezentă şi este considerat a fi secundară pentru suprimarea hormonului paratiroidian. Răspunsul parathormonului  postnatal la copii cu fetopatie diabetică este scăzut. Hipomagneziemia maternă se poate reflecta şi la făt.

c) Policitemia cauzată de creşterea eritropoiezei, fiind declanşată de hipoxia cronică fetală, poate prezenta din punct de vedere clinic aspect "colorat", inclusiv dereglări respiratorii. Hiperglicemia materno-fetală este un stimul puternic pentru eritropoietina fetală ulterioară de a produce şi de a creşte concentraţia hemoglobinei fetale la hipoxie “in utero” cronică secundară, care poate fi asociata la un copil din mamă diabetică. Fetal hyperviscosity, intravascular sludging, regional ischemia, and hypoxemia are all potential complications. Hiperviscozitatea din cauza policitemiei poate creşte riscul pentru accident vascular cerebral, convulsii, enterocolită ulcero-necrotică, insuficienţă renală şi tromboză venoasă. 
d) Trombocitopenia: trombopoieza poate fi inhibată din cauza unui exces de precursori ai globulelor roşii din sînge în măduva osoasă, ca urmare a hipoxiei cronice intrauterine, asfixiei.

e) Hiperbilirubinemiea  în special este în asociere cu policitemia.


C.2.3.3. Investigaţii paraclinice

	Caseta 6. Obiectivele procedurilor de diagnostic în fetopatia diabetică:
· Identificarea cauzelor dezvoltării FD

· Identificarea factorilor de risc pentru dezvoltarea FD

· Identificarea semnelor clinice şi paraclinice a fetopatiei diabetice la nou-născut


	Caseta 7. Procedurile de diagnostic în fetopatia diabetică:
· Anamneza sracinii, naşterii şi evoluţiei postnatale

· Examenul clinic complet al nou-născutului

· Investigaţiile de laborator


	Caseta 8. Investigaţiile paraclinice obligatorii în fetopatia diabetică:

Nivelele glucozei în ser - mai mici decât de 20-40 mg / dl, în primele 24 de ore după naştere




	Caseta 9. Investigațiile paraclinice recomandabile în fetopatia diabetică:
1.Calciul, magneziul seric, fracţia ionizată. 

2.Hb, Ht - policitemia, frecvent definită cu un hematocrit mai mare de 65% sau mai mare decît concentraţia hemoglobinei 20 g/dl

3.Numărul de trombocite


	Caseta 10. Screeningul copilului cu risc de fetopatia diabetică:

Nou-născuţii cu risc pentru AP*
de 5 ori/zi la
1, 2, 4, 8 şi 24 ore (inclusiv nou-născuţii alimentaţi şi fără perfuzii)

de 3 ori/zi

(inclusiv nou-născuţii alimentaţi)

1 dată în zi (doar nou-născuţii la AP)

pentru cei cu semne clinice

de 2 ori în săptămînă (doar nou-născuţii la AP)

Nou-născuţii fără risc aflaţi la AP

de 2 ori/zi la
1- 4 ore, 8 -16 ore 

de 1-2 ori/zi

1 dată în zi

pentru cei cu semne clinice

de 2 ori în săptămînă 

Nou-născuţii fără risc alimentaţi

pentru cei cu semne clinice

pentru cei cu semne clinice

-

pentru cei cu semne clinice
-

Glicemie < 40 mg/dl confirmată
Asimptomatic 

La fiecare 1/2 ore pînă la normalizare, apoi reluaţi screeningul

Simptomatic

La fiecare 30 minute pînă cînd copilul devine asimptomatic sau glicemia > 40 mg/dl, apoi reluaţi screeningul

Hiperglicemia

Screening

La fel ca pentru risc crescut sau scăzut de hipoglicemie

Hiperglicemie confirmată > 200 mg/dl

La fiecare 1-4 ore pînă glicemia > 200 mg/dl în funcţie de severitate
*-  nou-născuţi cu risc include: nou-născuţi din mame diabetice, nou-născuţi din mame cu diabet gestaţional (în special cei a caror mamă a primit tratament antidiabetic oral), LGA (> 90 percentile), SGA ("IGUR": <10 percentile, nou-născuţi cu asfixie perinatală, APGAR <5 la 5 minut de viaţă, policitemie, boala hemolitică imună, cu suspiciune pentru sepsis, hipotermie (temperatură rectală < 35 °C), anomalii congenitale, sindrom Beckwith-Weidman, prematuri < 36 VG, postmaturii > 42 VG, şi nou-născuţi a căror mame au primit cantitate importantă de glucoză i.v. înainte de naştere.
1. Gazele sîngelui arterial: Evaluarea este esenţială la sugarii cu semne clinice de insuficienţă respiratorie. 
2. Radiografia toracică: Dovezile clinice de insuficienţă cardiopulmonară impun necesitatea de o evaluare detaliată, care mereu trebuie să includă o radiografie toracică. Caracterul adecvat al expansiunii pulmonare, dovezile pentru atelectazie, prezenţa de lichid interstiţial, semne de pleurezie, aer liber în spaţiile interstiţiale, precum şi constatările pentru pneumonie ar trebui să fie examinate cu atenţie. The possibility of pulmonary malformations also should be considered.
 Posibilitatea de a depista malformaţii pulmonare de asemenea, ar trebui să fie luate în vedere. 
La un copil macrosomic cu o anamneză de distocie de umăr, este indicat examenul claviculei.

3. Radiografia abdominală, pelvină, ale extremităţilor inferioare: When caudal dysplasia is present, anatomic details must be evaluated. este indicata în caz de displazie caudală. Orthopedic anomalies may include fusion of the legs, hypoplastic femur, defects of the tibia and the fibula, flexion contractures of the knee and hip, or clubfoot. La fel poate include anomalii ale extremităţilor inferioare (femur hipoplastic, defecte de tibie şi peroneu, contractură de flexiune a genunchiului sau şoldului, picior strîmb, agenezia sacrului)Sacral agenesis also is described..


C.2.3.4. Diagnosticul diferenţial
	Tabelul 1. Diagnosticul diferenţial în fetopatia diabetică

	Diagnosticul diferenţial
	Fetopatie diabetică
	Sindromul  Wiedemann-Beckwith

	Criterii
	Fetopatia diabetică - este un sindrom complex şi eterogen, indus de tulburarea genetica sau dobîndită, a secreţiei de insulină şi/sau de rezistenţa celulelor periferice la acţiunea insulinei, fapt, care induce modificări profunde în metabolismul proteic, glucidic, lipidic, ionic şi mineral.

Dereglările menţionate stau la baza apariţiei unui spectru larg de complicaţii, care afectează mai mult sau mai puţin toate ţesuturile organice.
	Boală congenitală caracterizată printr-o creştere în volum a limbii, o hernie ombilicală, o hipertrofie a viscerelor, un gigantism şi o hipoglicemie prin exces de secreţie de insulină. 

Boala lui Wiedemann-Beckwith este cauzată de o tulburare a dezvoltării fetale. I se asociază frecvent un angiom plan frontal, uneori o microcefalie (craniu de volum foarte mic faţă de dimensiunile normale) şi apariţia unei tumori maligne (a rinichiului, a glandelor suprarenale, a gonadelor sau a ficatului).



	Anamneza  
	Evoluţie a diabetului gestaţional în sarcină. Gradul de severitate al bolii la nou-născutul din mamă diabetică este asociat cu durata, severitatea şi controlul medical al diabetului matern.
	 The pregnancy is usually uncomplicated. Sarcina este, de obicei, necomplicată.

	Debutul şi  evoluţia bolii
	Obiectiv:

· Detresă respiratorie 

· Growth abnormalities (large for gestational age [LGA], small for gestational age [SGA])Anomalii de creştere (mare pentru vîrsta de gestaţie [LGA], mic pentru vîrsta de gestaţie [SGA]) 

· Hyperviscosity secondary to polycythemiaHipervîscozitate secundară pentru a produce o policitemie 

· Hipoglicemie 

· Congenital malformationsMalformaţii congenitale 

· Hypocalcemia, hypomagnesemia, and iron abnormalitiesHipocalcemie, hipomagneziemie 


	· Semnele evocatoare pentru sindrom BeckwithWiedemnan sunt: 
· macrosomia, 

· macroglosia, 

· visceromegalia, 

· tumorile embrionare, 

· omfalocelul 

· şi hipoglicemia neonatală.
· Variable findings include posterior helical indentations (pits of the external ear) and organ overgrowth, particularly hepatomegaly and nephromegaly. Observaţia clinică de sindrom BWS trebuie urmată de evaluarea completă a pacienţilor: evaluare biochimică, corecţia precoce şi rapidă a hipoglicemei; evaluare chirurgicală a omfalocelului, despicăturii palatine, posibil a macroglosiei; evaluare cardiacă; evaluare renală - ureea, creatinină, calciurie, ecografie, CT renală; evaluare ortopedică a hemihiperplaziei; screening tumoral: ecografie abdominală, CT, RMN, alfafetoproteină; evaluarea genetică.

	Diagnostic
	Obligatoriu:  

· glucoza

· echilibrul acidobazic (PaCO2, PaO2, pH, BE, BEecf,);  

· electroliţii serici  

 Recomandabil:  

· monitorizarea PS, TA;   

·  pulsoximetria (SaO2):             

· la mîna dreaptă – aprecierea saturaţiei preductale;  

· la piciorul drept – controlul saturaţiei postductale;  

· radiografia de ansamblu a cutiei toracice şi abdominală în poziţie ortostatică 

· examinările paraclinice
	Criteriile clinice pentru diagnosticul sindromului BWS sunt: 50% din pacienţii cu sindrom Beckwith Wiedeman sunt caracterizaţi de istoric prenatal de polihidramnios, naştere prematură şi macrosomie fetală. 

Mai frecvent întîlnite sunt de asemenea cordonul ombilical foarte lung, placentă mare şi greutate la naştere de aproape două ori mai mare decât ceea corespunzătoare vârstei gestaţionale.
Asocierea dintre prematuritate şi omfalocel, macroglosie, hipoglicemie neonatală şi mai rar, cardiomiopatie, duce la o rată a mortalităţii de aproximativ 20%. 

Macroglosia şi macrosomia sunt, de regulă, evidente la naştere şi deşi există o creştere rapidă în prima copilărie, talia rămâne însă la limita superioară a normalului. Hipoglicemia neonatală este unul din semnele evocatoare ale sindromului, dar în majoritatea cazurilor este moderată şi tranzitorie. Debutul tardiv al hipoglicemiei, în prima lună de viaţă, poate fi observat ocazional.

Alte anomalii sunt hipotiroidismul, policitemia, hipercolesterolemia. Datorită unor elemente clinice de diagnostic comune cu alte sindroame diagnosticul diferenţial trebuie considerat. 
Diagnosticul citogenetic şi molecular este necesar pentru o interpretare corectă a etiologiei.

	Tratament 
	Managementul precoce:

· prezenţa neonatologului la naşterile cu risc de fetopatie diabetică;

· se apreciază cît mai precoce glicemia la nou-născut;

· corijarea hipoglicemiei;

· alăptarea precoce a copilului hipoglicemic fără semne clinice;

· se monitorizează oxigenarea, tensiunea arterială şi perfuzia;
· se menţine un suport termic adecvat (regim de incubator).


	Managementul precoce şi corect este foarte important pentru evoluţia ulterioară. În primele zile de viaţă este absolut necesară monitorizarea atentă a hipoglicemiei pentru reducerea complicaţiilor. Rar, hipoglicemia poate apare mai tîrziu, necesitînd informarea părinţilor privind semnele evocatoare. Hipoglicemia din sindromul Bechwith-Wideman are prognostic nefavorabil. Omfalocelul trebuie corectat chirurgical, luînd în considerare că intubaţia poate fi dificilă. Evaluarea cardiacă prin ECG şi ecocardiografie este necesară în cazul anomaliilor cardiace.

Macroglosia poate determina dificultăţi de vorbire fiind necesară terapie logopedică; corecţia chirurgicală fiind posibilă între vîrsta de 2 şi 4 ani. Evaluarea ortopedică este necesară în cazul hemihiperplaziei. Este necesară evaluarea bianuală sau anuală completă a sistemului reno-urinar. Mulţi pacienţi fără semne ecografice avînd valori anormale ale parametrilor biochimici urinari.
Pacienţii cu sindrom BWS, inclusiv cei cu fenotip moderat şi mai puţin de trei criterii de diagnostic (macroglosie şi hernie ombilicală sau hemihiperplazie singulară) trebuie incluşi în programul de screening tumoral, identificarea unei tumori necesitînd aplicarea protocoalelor oncologice pediatrice şi standardelor medicale.

În majoritatea cazurilor părinţii unui individ afectat sunt sănătoşi, dar este necesară evaluarea acestora privind istoricul medical al primei copilării,. Riscul de recurenţă pentru un cuplu sănătos cu un copil afectat depinde de mecanismul cauzal al cazului index.


C.2.3.5. Tratamentul fetopatiei diabetice la etapa spitalicească (maternitate)

	Caseta 11. Managementul profilactic la copilul cu fetopatie diabetică:
· Managementul atent al sarcinii la femeile cu diabet gestaţional: Comunicarea între membrii echipei în perioada sarcinii şi naşterii este de o importanţă crucială pentru a identifica nou-născuţii care sunt la cel mai înalt risc de complicaţii materne de la diabet. A cost-effective screening policy for hypoglycemia during the hours after birth is necessary to detect hypoglycemia.
·  Un screening cost-eficient pentru hipoglicemie în timpul primelor ore de la naştere este necesar pentru a detecta hipoglicemia. 


	Caseta 12. Măsuri generale la copilul cu fetopatie diabetică:
· se asigură confortul termic
· se asigură permeabilitatea căilor respiratorii superioare şi menţinerea respiraţiei
· se monitorizează funcţiile vitale
· se determină forma (simptomatică sau asimptomatică) a fetopatiei diabetice şi în funcție de valorile serice a glucozei se determină tratamentul


	Caseta 13. Îngrijirea copilului cu fetopatie diabetică:
· Iniţierea alimentaţiei precoce a copiilor asimptomatici fără semne clinice, ceea ce poate corija hipoglicemia
· Confortul termic
· Îngrijirea de rutină a nou-născutului


	Caseta 14. Tratamentul specific al copilului cu fetopatie diabetică
· Managementul hipoglicemiei (vezi compartimentul corespunzător): 

· It is generally agreed that serum or whole blood glucose levels less than 20-40 mg/dL within the first 24 hours after birth are significantly low.Nivel mai mic de 36 mg/dl (2 mmol/l): s1.ss     upravegherea nivelului glicemiei

- este nevoie de intervenţie, dacă rămîne glicemia plasmatică sub acest nivel, dacă nu creşte după o alimentare sau în cazul în care prezintă simptome de hipoglicemie. 

· Level less than 20-25 mg/dL (1.1-1.4 mmol/L): Intravenous glucose should be administered, with the target glucose level of more than 45 mg/dL (2.5 mmol/L). Nivel mai mic de 20-25 mg/dl (1,1-1,4 mmol/l): administrarea intravenoasă de glucoză trebuie să fie iniţiată, cu ţinta de glucoză la nivelul mai sus de 45 mg/dl (2,5 mmol/l). This goal of 45 mg/dL is accentuated as a margin of safety. Acest obiectiv de 45 mg/dl este accentuat de o marjă de siguranţă. În cazul în care copilul va fi semnificativ simptomatic, cu hipoglicemie hiperinsulinemică, apoi un gol de mai mult de 60 mg/dl (3,3 mmol/l) pot fi mai adecvate. 


	Caseta 15. Tratamentul stărilor asociate fetopatiei diabetice
Managementul electrolitic:Electrolyte managementGg  GManagementul electrolitic
· Hypocalcemia and hypomagnesemia may complicate the clinical course.Hipocalcemia şi hipomagneziemia complică evoluţia clinic a FD. Because low serum calcium levels cannot be corrected in the presence of hypomagnesemia, correction of low magnesium levels is an initial step in the treatment of hypocalcemia.Hipocalcemia nu poate fi corectată în prezenţa hipomagneziemiei. Corectarea nivelului scăzut de magneziu este pasul iniţial în tratamentul hipocalcemiei. In IDMs, calcium and magnesium levels are commonly measured within the first hours after birth.În tulburările electrolitice de calciu şi de magneziu sunt necesare măsurările frecvente în primele ore după naştereIdeally, ionized levels of these electrolytes should be obtained and employed to properly manage these electrolyte disturbances., în mod ideal. Nivelul ionizat al electroliţilor ar trebui să fie obţinut şi folosit pentru a corija în mod corespunzător aceste tulburări electrolitice. 

· True symptomatic hypocalcemia is extremely rare in these infants. Hipocalcemia simptomatică este extrem de rară la aceşti copii. În cele mai multe cazuri, simptomele interpretate sunt cauzate de nivelul scăzut de calciu sau de magneziu,  datorită nivelului scăzut de glucoză asociat cu asfixia perinatală sau cu o varietate de probleme ale sistemului nervos central. 

Conduita: cîWhen these low levels are treated, an infusion of 10% calcium gluconate at 2 mL/kg often is administered over 5 minutes (18 mg/kg of elemental calcium).cc   înd aceste nivele sunt scăzute se administrează gluconat de calciu de 10%, 2 ml/kg, în perfuzie, de administrat peste 5 minute (18 mg/kg de calciu elementar).This treatment has particular hazards because the hyperosmolal mixture may cause serious tissue necrosis and sclerosis; also, serious cardiac arrhythmias may occur during the infusion. 

· Respiratory management Managementul dereglărilor respiratorii (vezi compartimentul corespunzător):
· Pulmonary management is tailored to the individual infant's signs and symptoms.managementul respirator este individual  în funcţie de semne şi simptome. Increased ambient oxygen concentrations may be required to maintain oxygen saturations higher than 90%, transcutaneous oxygen tensions at 40-70 mm Hg, or arterial oxygen tensions at 50-90 mm Hg.
· concentraţiile crescute de oxigen, pot fi necesare pentru a menţine saturaţia oxigenului mai mare de 90%, oxigenul transcutan la tensiunea la 40-70 mm Hg. When an inspired oxygen concentration (FiO 2 ) higher than 40% is required, the most important task is to determine a precise diagnosis of the cause for the hypoxemia.
· atunci cînd este necesară o concentraţie de oxigen inspirat (FiO2) mai mare de 40%, cea mai importantă sarcină este de a stabili cu precizie diagnosticul şi cauza hipoxemiei. Principals of management, which are generally agreed on, are based on monitoring of blood levels of oxygen and carbon dioxide, as well as their maintenance within physiologic ranges using the least invasive techniques that are successful. 

· Cardiac management Managementul afecţiunilor cardiace (vezi compartimentul corespunzător):
· If signs of congestive heart failure or cardiomyopathy with cardiomegaly, hypotension, or significant cardiac murmur are observed, echocardiographic evaluation is essential to distinguish among cardiac anomalies, septal hypertrophy, and/or cardiomyopathy.dacă sunt semne de insuficienţă cardiacă congestivă cu/sau cardiomegalie, cardiomiopatie, hipotensiune arterială este necesar un examen ecocardiografic de evaluare, esenţial pentru a depista anomaliile cardiace septale, hipertrofia şi/sau cardiomiopatia. 

· Once a precise diagnosis is available, management of the cardiac disorder is no different for the IDM than for any other newborn with a similar cardiac condition.odată ce un diagnostic precis este disponibil, managementul tulburărilor cardiace nu este diferit pentru FD decît pentru orice alt nou-născut, cu o patologie similara cardiaca. Este imperativ să fiţi prudenţi în utilizarea cardiotonicelor în cardiomiopatia hipertrofică. Beta-blocante, cum ar fi Propranololul, pot fi utilizate pentru a ameliora obstrucţia fluxului in hipertrofia septală. 

· Congenital anomalies: A precise and complete diagnosis is an essential prerequisite to proper care. Anomalii congenitale: Un diagnostic precis şi complet este o condiţie prealabilă esenţială pentru o mai bună îngrijire. 

!!! Toţi nou-născuţii fără detresă respiratorie trebuie alimentaţi la sîn sau prin gavaj în primele 2 ore. Dacă starea clinică a acestor copii nu permite sau dacă ei nu tolereaza alimentaţia enteraă pîna la vîrsta de 2 ore, iniţiaţi o perfuzie cu glucoză 10%.


C.2.3.6. Supravegherea şi externarea nou-născuţilor cu fetopatie diabetică
	Caseta 16. Supravegherea nou-născuţilor cu fetopatie diabetică

Supravegherea stării copilului cu FD, ce include examenul clinic şi paraclinic:

· Comportamentul copilului

· Monitorizarea indicilor vitali (FCC, FR, TA, toC)

· Monitorizarea glicemiei - la 1, 2, 4, 6, 9, 12 şi 24 de ore
· Urina şi scaunul
· Monitorizarea greutăţii corpului
· Electroliţii, bilirubina, EAB la necesitate
· Informaţi părinții despre starea copilului.


	Caseta 17. Complicaţiile în fetopatia diabetică:
Toate riscurile sunt direct proporţionale cu gradul de hiperglicemie matern „ in utero“

· Hipo, hiperglicemie
· Dereglari electrolitice şi metabolice: hipocalcemie şi hipomagneziemie
· Hiperbilirubinemie
· Dereglări respiratorii
· Dereglări cardiace


	Caseta 18. Criterii de externare:
· Dispariţia semnelor clinice a FD
· Normalizarea glicemiei

· Lipsa semnelor de afectare a altor organe

· Starea satisfăcătoare a copilui

· Adaos ponderal 


	Caseta 19. Prognostic 

· Copiii născuţi din mame cu diabet gestaţional au un risc de 2 ori mai mare de tulburări de vorbire.
· Au mai fost asociati şi alţi factori de risc, cum sunt vîrsta avansată şi indexul de masa corporală. 
· Odată cu creşterea vîrstei mamei şi a incidenţei obezităţii în populaţie, creşte şi rata diabetului gestaţional.


D. ResurseLE umane şi materialeLE necesare pentru respectarea prevederilor protocolului
	D.1. Instituţiile de asistență medicală primară
	Personal:

· Medic de familie
· Medic de laborator
· Asistentă medicală a medicului de familie

	
	Aparataj, utilaj:

· Mănuşi sterile
· Măşti
· Material steril

	D.1. Instituțiile de asistenţă medicală specializată de ambulator
	Personal:

· Medic pediatru
· Medic de laborator
· Asistenta medicală 

	
	Aparataj, utilaj:

· Mănuşi sterile
· Măşti
· Material steril

	D.1. Instituțiile de asistență medicală spitalicească: secția de terapie intensivă pentru nou-născuţi în Centrele perinatologice de nivelul II și III
	Personal:

· Medic neonatolog
· Medic de laborator
· Medic radiolog-imagist
· Asistentă medicală

	
	Aparataj, utilaj:

· Mănuşi sterile
· Măşti
· Material steril
· Echipament pentru resuscitare (la necesitate)
· Liniomat (perfuzor)

	
	· Sol. Glucoză


E.INDICATORII DE MONITORIZARE A IMPLEMENTĂRII PROTOCOLULUI 
	Nr.

d/o
	Scopul protocolului
	Măsurarea atingerii  scopului
	Metoda de calcul a indicatorului

	
	
	
	Numărător  
	Numitor

	1. 
	A îmbunătăţi diagnosticarea prenatală a FD şi conduita naşterii la aceşti  copii
	1.1. Proporţia copiilor  diagnosticaţi prenatal  cu FD pe parcursul  unui an
	1.1. Numărul copiilor  diagnosticaţi prenatal  cu FD pe parcursul  ultimului an x 100  
	Numărul total de copii  diagnosticaţi prenatal  cu FD pe parcursul  ultimului an

	2. 
	
	1.2. Proporţia copiilor  diagnosticaţi prenatal  cu FD pe parcursul  unui an, naşterea cărora a fost programată
	1.1. Numărul copiilor  diagnosticaţi cu FD  prenatal, pe parcursul  ultimului an, naşterea  cărora a fost programată x 100
	Numărul total de copii  diagnosticaţi cu FD  prenatal pe parcursul  ultimului an

	3. 
	A îmbunătăţi diagnosticarea precoce  postnatală a copiilor cu FD
	2.1. Proporţia copiilor  diagnosticaţi postnatal  cu FD (în primele 24  ore) pe parcursul unui  an
	2.1. Numărul copiilor  diagnosticaţi postnatal  cu FD (în primele 24  ore) pe parcursul ultimului an x 100
	Numărul total de copii  diagnosticaţi postnatal  cu FD pe parcursul  ultimului an

	4. 
	A îmbunătăţi calitatea tratamentului  pacienţilor cu FD
	3.1. Proporţia pacienţilor cu FD care au  beneficiat de tratament corespunzător  pe parcursul unui an
	3.1. Numărul pacienţilor cu FD care au  beneficiat de tratament corespunzător  adecvat, conform recomandărilor ,  pe parcursul ultimului  an x 100  
	Numărul total de pacienţi cu FD care au  beneficiat de tratament corespunzător  adecvat pe parcur sul ultimului  an

	5. 
	A reduce complicaţiile şi mortalitatea  prin FD la copii
	4.1. Proporţia pacienţilor cu FD care au  dezvoltat complicaţii  pe  parcursul unui an
	Numărul pacienţilor  cu FD care au dezvoltat complicaţii pe parcursul ultimului an x  100
	Numărul total de pacienţi cu FD pe parcursul ultimului an

	6. 
	
	4.2. Rata mortalităţii  perinatale prin FD  pe parcursul unui an
	Numărul copiilor, născuţi morţi sau decedaţi  în primele 7 zile prin  FD x 1000 pe parcursul ultimului an
	Numărul total de copii  născuţi morţi sau decedaţi în primele 7 zile  pe parcursul ultimului  an  

	7. 
	
	4.3. Rata mortalităţii  infantile prin FD pe  parcursul unui an
	Numărul copiilor,  sub un an de viaţă, născuţi vii şi decedaţi  prin FD, pe parcursul ultimului an x  1000
	Numărul total de copii  născuţi vii pe parcursul ultimului an


Anexă
Ghid pentru părinţii copiilor cu fetopatie diabetică  

Diabetul zaharat şi sarcina

Diabetul zaharat reprezintă o tulburare medicală severă caracterizată de variaţia sau persistenţa unui nivel ridicat de glucoză în sînge, cauzat de secreţia insuficientă de hormon insulinic. Este o complicaţie ce se întinde pe durata întregii vieţi şi prezintă numeroase complicatii. Multe persoane nu ştiu ca această boală poate aparea deseori şi în timpul sarcinii unei femei care nu s-a mai confruntat înainte cu probleme de diabet. Apariţia fenomenului este cauzată de schimbările multiple la care este supus corpul femeii pe parcursul sarcinii şi poartă numele de diabet gestaţional. El poate afecta pînă la două treimi din gravide. Netratat corespunzator, duce la complicaţii serioase atît pentru mamă cît şi pentru făt. 

Ce reprezintă mai exact diabetul? 
Diabetul este cunoscut ca o tulburare de metabolism, adica a modului în care organismul nostru proceseaza alimentele pentru furnizarea de energie. 

Diabetul gestaţional şi riscurile pentru mamă. 
Viitoarele mame trebuie să înţeleagă faptul că diabetul gestaţional nu reprezintă neaparat un risc imediat pentru ele şi pentru copil. Adică o mamă cu acest tip de diabet poate naşte un copil sănătos şi fără complicaţii, cu condiţia să menţină un tratament riguros atît în timpul sarcinii, cît şi ulterior. 

Factorii de risc:

 Desi nu sunt prezentate ca reguli, s-a dovedit faptul, că unii factori de risc pot contribui la dezvoltarea diabetului gestaţional. Ei sunt: 

· Vârsta. S-a constatat că femeile trecute de 30 de ani prezintă un risc mai mare de diabet gestaţional. 

· Familia sau istoricul personal. Şansele că mama să aibă diabet cresc proporţional cu prezenţa în familia ei a altor membri care au avut sau au diabet. 

· Greutatea. Este de la sine înţeles faptul că dacă mama este supraponderală înainte de sarcină, şansele ca ea să dezvolte diabet gestaţional în timpul sarcinii cresc foarte mult, însa nu reprezintă o premizsă obligatorie pentru boală. 

· Sarcină anterioară cu complicaţii. 


DIABETUL ŞI RISCURILE PENTRU COPIL:
Măreşte probabilitatea de a naşte un copil cu malformaţii. S-a dovedit faptul, că femeile care nu au efectuat un control amănunţit de depistare a diabetului pe timpul sarcinii, au fost mai predispuse de a naşte un copil cu malformaţii ca: malformaţii ale cordului, ale creierului sau maduvei spinării. De asemenea, creşte riscul de avort spontan. 

Hipoglicemie. Copiii născuţi din mame care aveau diabet gestaţional au prezentat la naştere un nivel foarte scăzut al glicemiei. 
 Macrosomia. Reprezintă un defect la naştere caracterizat printr-un corp foarte mare, defect cauzat de faptul că glucoza suplimentară din organismul mamei a trecut la copil traversînd placenta. Organismul copilului, fiind forţat la producerea unei cantităţi mărite de insulină pentru procesarea glucozei, va stoca astfel glucoza sub formă de grăsime. Din cauza că grăsimea se va concentra de obicei în jurul mijlocului şi al umerilor, mama va întîmpina dificultăţi serioase la naştere sau chiar va fi imposibil să nască copilul fără intervenţii medicale suplimentare. 

Moartea fătului. Este o situaţie destul de rar întîlnită, însă nu trebuie minimizat riscul unei posibile morţi a bebeluşului imediat după naştere sau chiar înainte de a se naşte. 

Alte probleme. Numeroase cercetări au dovedit faptul, că pe lîngă problemele enumerate mai sus, un copil născut din mamă cu diabet mai poate prezenta şi alte probleme: tulburări de respiraţie, obezitate în copilărie sau diabet în adolescenţă.
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