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Achtergrondinformatie 
 

ETIOLOGIE EN PATHOGENESE 
Aan het begin van de zwangerschap ontstaat onder invloed van oestrogenen en progestagenen 
hyperplasie van de bètacellen in de alvleesklier en neemt de insulinesecretie toe. Dit stimuleert dat de 
moeder glucose opslaat om later de groei van de foetus te ondersteunen. Normaal gesproken stijgt de 
insulineproductie tot 200-250% van normaal. In de loop van de zwangerschap neemt de gevoeligheid voor 
insuline af onder invloed van placentaire hormonen. Bij diabetes gravidarum daalt die gevoeligheid extra 
sterk en slaat de moeder minder glucose op, zodat er meer glucose via de placenta naar de foetus gaat en 
de foetale insulinesecretie toeneemt. Als gevolg hiervan neemt de kans op overmatige groei van de foetus 
toe, met macrosomie en mogelijk orgaanbeschadiging tot gevolg]. In het bloed van vrouwen met diabetes 
gravidarum stijgt de concentratie inflammatoire cytokines en daalt de adiponectinespiegel. Daardoor 
neemt de lipolyse toe en stijgt de concentratie vetzuren in het bloed. Deze passeren de placenta en 
zorgen, los van de glucoseopname, voor foetale adipositas. Daarom hebben vrouwen met diabetes 
gravidarum, zelfs als deze goed behandeld is, een verhoogde kans op een macrosoom kind. 

Screening van alle zwangeren bij intake 
Om vrouwen met niet gediagnosticeerde diabetes mellitus op te sporen wordt bij het eerste 
bloedonderzoek standaard, naast het routine bloedonderzoek, een random of nuchtere veneuze glucose 
gecontroleerd.  
 
Normaalwaarden en afkapwaarden bij eerste lab.bepaling Nuchter dan wel Niet-nuchter uit veneus plasma1;2;3;9  

 
Normaalwaarden Nuchter glucose 

Niet nuchter glucose (random) 
< 6,1 mmol/l 
< 7,8 mmol/l 

Matig gestoord glucose 
 

Nuchter glucose  
Niet nuchter glucose (random) 

6,1 – 6,9 mmol/l 
7,8 – 11,0 mmol/l 

Diabetes mellitus Nuchter glucose 
Niet nuchter glucose (random) 

> 6,9 mmol/l 
> 11,0 mmol/l 

Beleid bij afwijkende glucosewaarden bij de intake/eerste bloedonderzoek  

− Bij een random geprikte glucosewaarde >7,8 mmol/l en  < 11,0 mmol/l is, wordt zo spoedig mogelijk een 
nuchtere glucosewaarde geprikt. 

− Is de nuchtere waarde afwijkend (6,1 – 6,9 mmol/l) laat dan direct een OGTT uitvoeren (vóór 16 weken). 
Is de waarde na belasting <7,8 mmol/l, herhaal dan de OGTT bij 24 weken. 

− Is de waarde van de  vroege OGTT na belasting  ≥7,8 mmol/l verwijs dan direct door naar het 
verloskundig diabetesspreekuur in de 2e lijn; er is dan sprake van een niet eerder gediagnosticeerde pre-
existente diabetes mellitus. 

− Is de random waarde >11,0 mmol/l of de nuchtere waarde >6,9 mmol/l,  direct overleg met de tweede 
lijn; er is dan sprake van een niet eerder gediagnosticeerde pre-existente diabetes mellitus. Extra 
alertheid dat deze zwangere binnen 24-48 uur gezien worden door de internist. 

− Indien de (vroege) OGTT niet mogelijk is (bariatische chirurgie, braken voor de 2de glucose meting), 
wordt een 4- punts glucose dagcurve ingezet bij 16 weken.  

Glucosebepaling middels een OGTT bij 16 weken 
Bij vrouwen met een diabetes gravidarum in de anamnese wordt bij 16 weken een OGTT uitgevoerd.  
- Bij een nuchtere waarde 6,1 – 6,9 mmol/l  en/of de 2uurs-waarde na belasting 7,8 – 11,0 mmol/l is er een 
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verdenking op een vroege diabetes gravidarum óf een pre-existente diabetes mellitus waarvoor directe 
verwijzing naar de tweede lijn  
-  Extra alertheid bij een nuchtere waarde > 6.9mmol/l en/of de 2uurs-waarde na belasting >11.0 mmol/l;  
   deze zwangere zal binnen 24-48 uur gezien moeten worden door de internist.  
-  Indien de OGTT goed is, wordt de OGTT tussen de 24 en 26 weken zwangerschap herhaald.2   -   

Glucosebepaling middels een OGTT bij 24-26 weken 
Bij 24 weken worden de volgende risicogroepen gescreend: 

− Obesitas (BMI >30) begin graviditeit 

− PCOS i.a. 

− Etniciteit met verhoogd risico Aziaten, Hindoestanen, Noord Afrika, Midden Oosten, Turken, Afro-
Caribiërs  

− Positieve familie anamnese voor diabetes type 1 en 2 tot in de 1e graad  

− Eerder kind met een geboortegewicht >p95 

− Perinatale sterfte in de anamnese 

− Bij de intake random glucosewaarden > 7,8 mmol/l 

− Bij de intake afwijkende nuchtere glucosewaarden, maar een goede OGTT bij 16 weken 

− Vrouwen die tijdens een fertiliteitsbehandeling met Metformine (+ Glucophage) zijn behandeld 
− Bij SEO EFW/AC  p95 of polyhydramnion4 
 
* Indien een  OGTT niet mogelijk is ( braken vóór de 2e glucose meting), wordt een 4- punts glucose  
   dagcurve ingezet. 

Na 24 weken diagnostiek op indicatie bij:  

− Positieve dyscongruentie, EFW/AC >p95 

− Polyhydramnion in huidige graviditeit 

− Symptomen van diabetes gravidarum zoals polyurie in combinatie met polydypsie2;3;4;5;6 
 

Normaalwaarden en afkapwaarden na de 75 grams OGTT:  
 
 
 
 
 
 

Topiclijst: Te bespreken bij afwijkende GTT/verwijzing diabetesspreekuur* 
- Uitleg doel van verwijzing (zie flowchart) 
- informatie over doel groeiecho’s 
- informatie over plaats partus, afhankelijk van behandeling: dieet=1e lijn; insulinegebruik of orale 

antidiabetica: 2e lijn 
- Glucosecontroles neonaat vinden plaats bij insulinegebruik of andere risicofactoren 
- Leefstijladviezen tan aanzien van:  

>voeding: voeding verdelen over de dag, koolhydraatpieken vermijden, vóór slapen gaan iets eten 
>gewicht en beweging: lichte sportieve inspanning (lopen) minimaal 30 minuten per dag om de    
glucoseregulatie op een positieve manier te beïnvloeden3 

>stoppen met roken 
*dan wel lokaal georganiseerde diabeteszorg 

 Nuchter Na 2 uur 

Normaalwaarden < 6,1 mmol/l < 7,8 mmol/l  

Diabetes gravidarum 
 

≥ 6,1 – 6,9 mmol/l ≥7,8 – ≤11,0 mmol/l  

Diabetes Mellitus ≥ 6,9 mmol/l > 11,0 mmol/l  
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Beleid bij diabetes gravidarum in de zwangerschap en regulatie met dieet 
 

- Diabetes gravidarum zonder macrosomie en gereguleerd met dieet wordt zo snel mogelijk 
terugverwezen naar de 1e lijn.  

- 2 à 3 keer per week wordt door de zwangere een nuchtere en een postprandiale waarde bepaald 
(conform het advies van de diabetesverpleegkundige) én genoteerd in het diabetesboekje  

-  Dit boekje (tip: bij twijfel check de meter) neemt zij iedere controle mee naar de 
verloskundige/gynaecoloog.  

- Er wordt gestreefd naar glucosewaardes nuchter <6,1 mmol/l, 1 uur postprandiaal <7,8 mmol/l en 2 
uur postprandiaal <6,7 mmol/l.7;8 Bij afwijkende waarden vindt er opnieuw overleg plaats met de 
diabetesverpleegkundige. Indien de waardes afwijkend blijven wordt er opnieuw ingestuurd naar 
de tweede lijn.  

- HbA1C bepaling wordt uitsluitend bepaald bij twijfel over glucosewaardes in het boekje. De 
HbA1Cwaarde moet onder de 42 mmol/L blijven.  

- Groeiecho’s bij 28-30 weken en 34-36 weken in de 1e lijn. Bij een EFW > p95 óf exponentiele 
toename (>20 percentielen) óf polyhydramnion vindt verwijzing naar de 2e lijn plaats 

Beleid bij diabetes gravidarum rond de partus 
 

Studies met betrekking tot timing van een inleiding bij vrouwen met een goed gereguleerde (milde) 
diabetes gravidarum met dieet zijn niet allemaal conclusief. 
De gynaecologen van de Reinier-Hagagroep en HMC ziekenhuizen zijn van mening dat een goed 
gereguleerde diabetes gravidarum beschouwd moeten worden als een zwangerschap met een additief 
risico op adverse obstetric outcome ten opzichte van de algemene risico populatie. Zoals ook geadviseerd 
wordt door de internationale richtlijnen ACOG19 en de RCOG17en adviseert  maximaal in te leiden voor 41 
weken. 
 
De Nederlandse richtlijn (NVOG 2018)18, geeft hierover geen mening, en verwijst naar het serotiniteits- 
protocol. Dit impliceert een counseling conform dreigende serotiniteit en inleiden vanaf 41 weken.  
 
Het kennisinstituut Federatie Medisch Specialisten adviseert in haar richtlijn16 die in samenwerking met de 
NVOG en KNOV tot stand is gekomen, om vrouwen  met GDM die met een dieet een goed gereguleerde 
glucose stofwisseling hebben en geen macrosoom kind verwachten, een gezonde zwangerschap hebben, 
op dezelfde manier te beoordelen als vrouwen zonder GDM.  
 
Als er sprake is van een vermoeden van macrosomie kan dit een reden zijn om eerder een inleiding te 
overwegen. In algemeenheid hebben vrouwen met diabetes gravidarum een hoger risico op macrosomie , 
mogelijk ook een hoger risico op schouderdystocie.  
Echter: bij milde diabetes gravidarum met dieet is dit risico mogelijk niet verhoogd ten opzichte van 
zwangeren zonder diabetes, maar dit risico is niet bekend.  
 
Wees  altijd alert op een vermoeden van macrosomie: bij een EFW >p95 of uitwendig geschat groot kind 
moet een eerdere inleiding overwogen worden. 
 
De 1e lijns verloskundige regelt tijdig, conform de logistiek van het desbetreffende ziekenhuis, de 
verwijzing voor een eventuele inleiding.  
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Beleid en adviezen bij diabetes gravidarum na de partus 
 
Een diabetes gravidarum betekent voor de cliënt in de daaropvolgende jaren een verhoogde kans op het 
ontwikkelen van diabetes mellitus type 2; hierbij is er geen verschil tussen etnische groepen.  
 
De prevalentie van diabetes mellitus type 2 kan oplopen tot 50% in de eerste 5 jaar na de bevalling18. Naast 
een verhoogde kans op diabetes type 2 is er een driemaal verhoogde kans op het ontwikkelen van het 
metabool syndroom (hypertensie, adipositas en dyslipidemie). De NHG standaard/CVRM adviseert 
controle via de huisarts in het kader van CVRM gedurende 1e 5 jaar postpartum 1x/jaar, daarna 1x/3 jaar 
 
 
Topiclijst: te bespreken bij afsluiten kraambed 

- 6 weken post partum: nuchtere glucose en HbA1c bepalen; bij afsluiten van het kraambed de 
laboratoriumaanvraag bij de kraamvrouw achterlaten; afwijkende waardes doorgeven aan de 
huisarts in het kader van CVRM1 

- Leefstijladviezen om kans op diabetes in toekomst te minimaliseren: voeding in combinatie met 
minimaal 30 minuten per dag extra lichaamsbeweging5 

- Risico bespreken van het ontwikkelen van diabetes mellitus 2 in de toekomst 
- Jaarlijks controle op diabetes via de huisarts conform beleid NHG/CVRM 

(Multidisciplinaire richtlijn Cardiovasculair risicomanagement (MDR CVRM 2019) 
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