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Protocol Zwangerschapsdiabetes (GDM)

Doel
Dit regioprotocol behandelt de screening op zwangerschapsdiabetes (gestational diabetes
mellitus, GDM) en de diagnostiek en zorg voor zwangeren en kraamvrouwen met bewezen
GDM.

Achtergrond

GDM is een aandoening met een stijgende incidentie, zowel in Nederland als wereldwijd.
Het ziektebeeld is geassocieerd met een verhoogde morbiditeit voor moeder en kind. Er
bestaat een duidelijke samenhang met de groeiende incidentie van obesitas.

Definitie

GDM is elke vorm van hyperglykemie die tijdens de zwangerschap wordt ontdekt,
onafhankelijk van het feit of deze afwijking na de zwangerschap weer verdwijnt. Bij vrouwen
waarbij in een vroege fase van de zwangerschap (< 16 weken) hyperglykemie wordt
gevonden is meest waarschijnlijk sprake van een (niet eerder ontdekte) DM type 2, die al
voor de zwangerschap bestond. De diagnose wordt gesteld op basis van een gestoorde 75
grams Orale Glucose Tolerantie Test (OGTT).

Kennisdomein

De prevalentie van GDM is sterk afhankelijk van de gevolgde methoden voor screening en
diagnostiek van de populatie. De prevalentie in Nederland wordt geschat op 2-5%.
Verwijzingen naar de tweede lijn in verband met GDM lijken te stijgen. In 2015 werd 2% van
alle eerstelijns zwangeren verwezen in verband met GDM, terwijl dit in 2011 1% was. Eén
van de redenen van deze stijging is de toenemende prevalentie van obesitas bij zwangere
vrouwen.

Risicofactoren

In tabel 1. staan de risicofactoren voor het ontwikkelen van GDM die genoemd worden in
(inter)nationale richtlijnen. Daarnaast zijn in de tabel de risicofactoren opgenomen die in
een Nederlands proefschrift in een predictiemodel zijn onderzocht en daadwerkelijk
bijdragen aan een goede voorspelling van het optreden van GDM.

In de RESPECT-studie komen het predictiemodel van Van Leeuwen (2010) en Teede (2011)
als meest accuraat naar voren. De modellen moeten nog verder worden geévalueerd, maar
potentiéle voordelen die genoemd worden bij het gebruik van predictiemodellen zijn dat er
minder OGTT’s hoeven worden uitgevoerd voor een effectief beleid voor opsporing en
behandeling van GDM. Bovendien kan vroege predictie ruimte geven voor preventieve
maatregelen zoals leefstijlaanpassing (voeding en beweging). Door vroege preventie,
screening, diagnose en behandeling van GDM is de verwachting van de auteurs dat het risico
op een sectio, macrosomie, neonatale hypoglykemie en slechte lange termijn neonatale
uitkomsten afneemt.
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Risicofactoren voor ontwikkelen GDM in (inter-)nationale richtlijnen/bronnen

NVOG 2010 NICE 2015 Internationale Predictie-model
bron van Leeuwen

BMI >30 kg/m?2 Ja Ja ADIPS Ja

Afkomst uit Zuid-Aziaten (o.a. Ja WHO Ja
landen met een Hindoestanen);
hoge diabetes Afro-Caribiérs,
mellitus (DM)- Midden-Oosten,

prevalentie Marokko, Egypte

Positieve Ja Ja ADIPS Ja
familieanamnese
in de eerste

graad voor DM
Macrosoom kind 24500 gram of 24500 gram ADIPS (24500

i.a. geboortegewicht gram)
>p95
GDM i.a. Ja Ja ADIPS Ja
Gestoorde Ja Ja WHO -
(nuchtere)
glucose waarde
in 1le trimester
Overige Onverklaarde IUVD, - ADIPS: IUVD i.a. draagt
risicofactoren polycysteus corticosteroiden niet bij aan
ovariumsyndroom en bepaalde voorspelling.
antipsychotica Multipara zonder
eerdere GDML
kleinere kans dan
nullipara
Positieve (220% toename
dyscongruentie FAC en/of EFW)
in huidige
zwangerschap
Verdenking SDP >8cm
polyhydramnion | (gelieve geen AFl te
in huidige gebruiken gezien
zwangerschap gelijke neonatale

uitkomsten maar
meer inleidingen
sectio’s)

Tabel 1
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ADIPS = Australasian Diabetes in Pregnancy Society
Bron: KNOV Factsheet juni 2018

Risico’s van GDM voor moeder en kind

De risico’s bij GDM zijn in tegenstelling tot bij diabetes mellitus beperkt.

Bij vaststellen van GDM op basis van een gestoorde OGTT hebben moeder en kind een
verhoogd risico op een aantal uitkomsten indien GDM niet wordt behandeld (tabel 2).

Er is een verhoogde kans op macrosomie (>4500 gram), een large for gestational age foetus,
pre-eclampsie en een sectio caesarea.

Daarnaast is aangetoond dat behandeling van GDM door middel van dieet, bewegingsadvies
en (indien nodig) medicatie het risico op een aantal van deze minder gunstige uitkomsten
verkleint in vergelijking met geen behandeling. Bij behandeling van GDM is een trend
beschreven naar minder perinatale mortaliteit, minder opnames op de Neonatal Intensive
Care Unit (NICU), minder geboortetrauma (zoals fracturen en plexus brachialis
beschadigingen) en minder sectio’s. Mogelijk bestaat er een verschil, maar dat is in goed
onderzoek tot nu toe niet significant aangetoond. (Bron: KNOV Factsheet juni 2018).
Behandeling van GDM verkleint het risico op een aantal ongunstige perinatale uitkomsten,
onduidelijk is of de behandeling in zwangerschap consequenties voor moeder en kind op
latere leeftijd verkleint.

Er is geen onderzoek gedaan naar de eventuele nadelige effecten van screening en
behandeling van GDM.

GDM (onbehandeld) geeft een VERHOOGD
RISICO op: uitkomst (RR, 95% ClI; p-
waarde)

Behandeling van GDM VERKLEINT HET
RISICO op: uitkomst (RR, 95% Cl)

Macrosomie (1.81, 1.47-2.22; p<0.001)*

Macrosomie (0.47, 0.34-0.65) NNT: 11.4,
95% Cl (9.1-17.3)

LGA (1.53, 1.39-1.69; p<0.001)*

LGA (0.57, 0.47-0.71)
NNT: 12.2, 95% Cl (9.9-18.1)

Pre-eclampsie (1.69, 1.31-2.18; p<0.001)*

Pre-eclampsie (0.61, 0.46-0.81) NNT: 21.0,
95%Cl (15.1-43)

Sectio caesarea (1.37, 1.24-1.51; p<0.001)*

Schouderdystocie (0.41, 0.22-0.76) NNT:

48.8 (39.9-120)
Hypertensieve aandoeningen (0.64, 0.51-
0.81) NNT: 18.1, 95%Cl (13.4-34.2)

Tabel 2

X = genoemde RR, 95% Cl en p-waardes zijn afkomstig uit de meta-analyse van de WHO uit
2013

RR = relatief risico

AR = absoluut risico (in %)

NNT= number needed to treat

N.B. In dit onderzoek werd macrosomie gedefinieerd als een geboortegewicht > 4000 gram.
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Screening en Diagnostiek

De diagnose GDM wordt gesteld op basis van een OGTT in het tweede trimester, bij
voorkeur tussen 24-28 weken zwangerschap. Voor vrouwen met een eerder doorgemaakte
GDM wordt aanbevolen om al eerder (16e-18e week AD) onderzoek te doen naar GDM.

Verhoogde glucosewaardes in het eerste trimester duiden mogelijk op een al bestaande
maar nog niet eerder ontdekte Diabetes Mellitus type 2. Daarom is in dit protocol het
uitvoeren van een niet nuchtere glucose bij de eerste controle opgenomen, omdat op deze
manier pre-existente diabetes mellitus en de meest ernstige gevallen van GDM al vroeg in
de zwangerschap kunnen worden opgespoord. Bij een negatieve uitslag vroeg in de
zwangerschap kan later in de zwangerschap immers alsnog GDM ontstaan.

Screening is het aanbieden van een test op GDM zonder dat er klinische aanwijzingen zijn
voor GDM. De huidige richtlijnen bevelen aan om alleen zwangeren met risicofactoren te
screenen in het tweede trimester. Daarnaast dienen alle zwangeren met klinische
aanwijzingen (macrosomie, polyhydramnion) voor een mogelijke GDM te worden
onderzocht. Screening op basis van risicofactoren blijkt het meest kosteneffectief (NICE).

De aanbevolen test voor het opsporen van GDM is de 75-grams OGTT. De diagnose GDM
wordt gesteld bij ten minste één afwijkende waarde.

Beleid

Het advies is om de zwangere naar het EMC te verwijzen voor een GUO indien:

- Diabetes Mellitus type 1/2

- Diabetes Gravidarum vastgesteld védr 16 weken zwangerschap middels gestoorde OGTT.

A. Intake 1¢ lijn verloskundige : niet nuchtere glucose bepalen (veneus):

<6,1 mmol/L Geen verdere actie
>6,1- <11,0 mmol/I Nuchtere glucose bepalen:
N £ 6,1 mmol/I Geen verdere actie
N 6,1-6,9 mmol/I Direct OGTT uitvoeren, vervolg naar
B.
N = 6,9 mmol/I Diabetes mellitus, verwijzing 2e lijn
211,0 mmol/I (diabetes Directe verwijzing 2e lijn
mellitus)
Tabel 3
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Nuchter <6,1 mmol/L en na OGTT niet gestoord
2 uur <7,8 mmol/I:

Herhaal enkel op indicatie bij klinische
symptomen

Nuchter >6,1 mmol/l 6f na2 | OGTT gestoord
uur >7,8 mmol/I:

Vervolgd naar D.

1 waarde 211,0 mmol/I: Diabetes Mellitus Verwijzing 2¢ lijn
OGTT mislukt: Herhaal OGTT of doe een glucose
dagcurve (GDC)
Tabel 4

C. 4-punts glucosedagcurve (GDC) ter diagnostiek : alleen bij contra indicatie of

weigering OGTT!

Nuchter <6,1 mmol/L GDC niet Herhaal enkel op indicatie bij
2 uur na van ontbijt, lunch en diner <6,7 mmol/L gestoord klinische symptomen
Nuchter 26,1 mmol/L GDC Vervolgd naar D.
2 uur na beéindigen van ontbijt, lunch en diner 26,7 gestoord
mmol/L
1 waarde 211,0 mmol/L Diabetes Verwijzing 2¢ lijn

Mellitus

Tabel 5

LET OP!

Bij niet goed getimede glucosebepaling door de zwangere zijn de streefwaardes anders:
1 uur na ontbijt, lunch en diner 27,8 mmol/I|

1,5 uur na ontbijt, lunch en diner 27,0 mmol/I|

Het streven moet zijn om 2 uur na elke maaltijd een glucosebepaling te doen. Is dat bij hoge
uitzondering niet gelukt, houdt dan de bovenstaande streefwaardes aan en benadruk aan de
zwangere dat de glucosebepaling 2 uur na de maaltijd uitgevoerd dient te worden.

D. GDM vastgesteld in de 1e lijn na gestoorde OGTT/GDC

1. 1elijn verloskundige:

a. De zwangere wordt dezelfde dag door de 1e lijn verloskundige op de hoogte

gebracht van de diagnose GDM.

b. De 1e lijn verloskundige geeft mondeling uitleg over de diagnose GDM en
het protocol en mailt de folder naar de zwangere (zie bijlage ‘folder’ en

‘bespreekpunten diagnose GDM 1¢ lijn’).

c. De 1e lijn verloskundige informeert de zwangere om zo snel als mogelijk een
consult bij de diétiste in te plannen. Het streven is om dit binnen twee
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(werk)dagen, doch uiterlijk binnen vijf (werk)dagen te realiseren. De
verloskundige geeft aan de zwangere door met welke diétisten er wordt
samengewerkt binnen dit regioprotocol (zie bijlage ‘diétisten lijst’). De
zwangere maakt zelf een afspraak bij de diétiste.

d. De 1e lijn verloskundige besteld via het portaal van Bosman de
glucosemeter + toebehoren. Deze wordt binnen maximaal 2 werkdagen bij
de zwangere thuis bezorgd. De verloskundige wijst op de prikinstructievideo
van Bosman.

e. De 1¢lijn verloskundige plant echo’s biometrie in. De eerste echo biometrie
zo snel als mogelijk (nulmeting) doch binnen twee weken na vaststellen
GDM.

f. De verloskundige richt in haar praktijk een ‘GDM-dag’ in, met nadrukkelijke
voorkeur voor de maandag of dinsdag. Zowel lkazia als Maasstad ziekenhuis
hebben hun diabetes spreekuren op de dinsdag en de donderdag. Indien
nodig kan er op deze manier binnen dezelfde week nog verwezen worden
naar de 2¢ lijn. Streven doorlooptijd 1¢ naar 2° lijn is maximaal 7 dagen.
Taken op deze ‘GDM-dag’:

i. GDC’sverwerken in dossier
ii. Mails beantwoorden + controle of elke zwangere curves
aangeleverd heeft
iii. Bellen naar cliénte bij afwijkende waardes
iv. Beleid bepalen en zo nodig doorverwijzen
v.  Zo nodig (laagdrempelig) overleg met diétiste en
diabetesverpleegkundige

2. De diétiste:
a. instructie dieet + advies lifestyle
b. instructie zelfmonitoren glucosewaarden
c. geeft 1e lijn verloskundige enkel een terugkoppeling bij bijzonderheden via
zorgmail/telefonisch

3. Dezwangere:
a. Monitort zelf haar glucosewaarden middels een 4-puntscurve.
b. Geeft deze iedere week per mail aan de 1e lijn verloskundige door
c. Belt laagdrempelig bij klachten en vragen

4. Instel weken
a. Binnen twee weken normale waarden behalen.
Binnen deze twee weken doet de zwangere viermaal een 4-puntsdagcurve
en monitort hierbij haar glucosewaarden. Het liefst afwisselend op
werkdagen alsook vrije dagen om een zo reéel mogelijk beeld te krijgen.

Nuchter <5,3 mmol/I
2 uur na ontbijt <6,7 mmol/I
2 uur na lunch <6,7 mmol/I

2 uur na diner <6,7 mmol/I
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b. Indien streefwaardes niet worden behaald: verwijzing 2e lijn

Eerste week (2 curves): bij
een gemotiveerde
zwangere is een enkele
uitschieter (niet hoger
dan 7,8) acceptabel.

Kijk of er een oorzaak gevonden kan
worden en waar winst behaald kan
worden in dieet en lifestyle

Tweede week (2 curves):
streefwaarden moeten
volledig behaald worden

Streefwaarden niet
behaald = niet acceptabel

Verwijzing 2€ lijn

Tabel 6

Verder geldt in het algemeen, dus zowel in de eerste week, de tweede week en in de

vervolgweken:

Meer dan één uitschieter

Niet acceptabel

Verwijzing 2¢ lijn

Uitschieters boven 7,8
mmol/L

Niet acceptabel

Verwijzing 2¢ lijn

Nuchter 25,3

Niet acceptabel

Verwijzing 2€ lijn

Nuchter >7,0

Niet acceptabel, verdenking
DM2

Directe verwijzing 2¢ lijn

Tabel 7

5. Vervolg

één afwijkende waarde in
GDC

Herhaal GDC in die week,
indien uitslag goed 2>

Terug naar 1 x/week 4-punts GDC

één afwijkende waarde in
GDC

Herhaal GDC in die week,
indien uitslag niet goed =

Verwijzing 2¢ lijn

Twee of meer afwijkende
waardes in GDC

Niet acceptabel >

Directe verwijzing 2€ lijn

Nuchter >7,0 mmol/I

Niet acceptabel

Directe verwijzing 2€ lijn

Niet nuchter >11,0 mmol/I

Niet acceptabel

Directe verwijzing 2€ lijn

Tabel 8

a. Zwangere monitor vanaf nu 1 x per week 4-punts GDC en communiceert deze per
mail richting de 1e lijn verloskundige.

b. Controleer de foetale groei:
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i Direct na vaststellen GDM: binnen twee weken eerste echo biometrie

(nulmeting)

ii. Vervolgens elke 4 weken: biometrie en vruchtwaterindex, tot de 36¢
zwangerschapsweek

iii. Streven is tenminste twee echo’s biometrie + vruchtwaterindex. Afhankelijk
van het termijn zwangerschap waarop de diagnose GDM is gesteld, moet de
frequentie van de hierboven gestelde vier weken, eventueel aangepast
worden zodat er aan het streven van tenminste twee echo’s biometrie +
vruchtwaterindex kan worden voldaan.

Verdenking foetale macrosomie (AC en EFW >P95) Verwijzing 2¢ lijn

Positieve dyscongruentie (>20% toename FAC of 220% | Verwijzing 2¢ lijn
toename EFW)

Verdenking polyhydramnion (SDP >10cm en/of AFl >24) | Verwijzing 2¢ lijn

Tabel 9

C.

Voor bovenstaande verwijzingen richting 2¢ lijn geldt: contact de gynaecoloog

laagdrempelig voor overleg bij twijfel en blijf steeds kritisch nadenken in iedere
casus.

GDM vastgesteld in de tweede lijn na gestoorde OGTT/GDC

Plan na vaststellen van diabetes gravidarum een afspraak in op het groepsconsult
diabetes voor informatie over dieet/leefstijl en monitoring glucose waarden.

Na het groepsconsult wordt gedurende 4 dagen een 4-punts dagcurve bijgehouden.
9-14 dagen na het groepsconsult volgt een controle (eventueel met biometrie indien
>24 weken en niet verricht <4 weken) op het diabetes spreekuur.

Indien er goede glucose regulatie is en geen foetale macrosomie (AC en EFW >p95)
of polyhydramnion zal patiénte daarna wekelijks een 4-punts dagcurve maken en
insturen via de beterdichtbij app en op een gewoon zwangerenspreekuur vervolgd
worden.

Bij afwijkende waarde wordt gestart met insuline en wordt patiénte vervolgd op het
diabetes spreekuur.

Binnen twee weken na vaststellen GDM eerste echo biometrie inplannen als
nulmeting. Controleer vervolgens de foetale groei middels biometrie elke 4 weken
(en vaker indien sprake van FGR).

Verwijzing 1¢ lijn naar 2¢ lijn (bij geen goede glucose regulatie bij zwangere gestart in 1°

lijn)

Verwijzer (1° lijn verloskundige) geeft duidelijk aan wat de indicatie is

o lkazia: verwijzing sturen via zorgdomein

o Maasstad: verwijzing sturen via zorgmail
Ikazia en Maasstad hebben diabetes spreekuren op dinsdag en donderdag
Streven doorlooptijd is maximaal 7 dagen
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e Indien nodig laagdrempelig overleg gynaecoloog voor inplannen 1¢ afspraak
e 2¢lijn neemt zorg omtrent deze zwangere met GDM over van 1€ lijn

Natale zorg 1e lijn bij vrouwen met GDM met dieet + goed gereguleerde
glucose

Er is geen overtuigend bewijs dat routinematige inleiding de uitkomst voor moeder en kind
verbetert. Er zijn onvoldoende gegevens over de voor-en nadelen van inleiding van de baring
ten opzichte van het afwachten van het spontane begin van de baring. Er is geen significant
verschil in het aantal keizersneden en het voorkomen van Schouderdystocie bij inleiden ten
opzichte van afwachten, conform KNOV/NVOG-richtlijn. In de beschikbare studies wordt
onvoldoende onderscheid gemaakt in uitkomsten tussen GDM met alleen dieet of GDM
waarbij insulinetherapie noodzakelijk was. Deze richtlijnwerkgroep adviseert dat vrouwen
met GDM die met dieet een goed gereguleerde glucosestofwisseling hebben en die geen
Macrosoom kind verwachten, een gezonde zwangerschap hebben en op dezelfde manier
beoordeeld dienen te worden als vrouwen zonder GDM.

Het inleiden van de baring is een interventie die door zwangere vrouwen als ingrijpend kan
worden ervaren. Na evenwichtige counseling over de verwachte voor- en nadelen zijn de
keuzes van de zwangere vrouw en haar partner met betrekking tot indicatiestelling voor
inleiding en baringswijze leidend voor de uiteindelijke besluitvorming.

Natale zorg 2© lijn bij vrouwen met DM 1/2 met insuline gebruik

Adviseer de zwangere vrouw met diabetes type 1 of type 2 zonder complicaties, een
inleiding van de bevalling, of een sectio caesarea indien geindiceerd, bij voorkeur vanaf een
zwangerschapsduur van 38 weken, maar niet later dan 39 weken.

De specifieke protocollen rondom natale zorg 2° lijn bij vrouwen met DM 1/2 met insuline
gebruik kunnen worden opgevraagd bij het betreffende ziekenhuis. lkazia en Maasstad
hebben hier ieder hun eigen werkwijze in en houden deze protocollen zelf up to date.

Postpartum zorg en neonatale zorg bij GDM
1. GDM met dieet
a. Geen consult kinderarts tenzij geboortegewicht <P10 of >P90 (dan
glucosebepaling neonaat binnen 1 u post partum)
b. Bij klinische verschijnselen van neonatale hypoglycemie kinderarts in consult
c. Dieet kan gestaakt worden
d. Borstvoeding nastreven
2. GDM met insuline
a. Insuline kan direct post partum gestaakt worden
b. Borstvoeding nastreven
c. Nuchtere glucose voor consult post partum bij de internist (ongeveer 6
weken p.p.)
d. Consult kinderarts
e. Glucosecontrole neonaata1-3-6-12 uur na de geboorte
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Borstvoeding bij GDM

Bij alle kinderen met een moeder met GDM wordt aanbevolen om snel met de voeding te
starten, om de kans op hypoglykemie te verkleinen en te stimuleren dat de borstvoeding op
gang komt. De Nederlandse Internisten Vereniging beveelt aan om alle diabetesvrouwen
(waaronder GDM-vrouwen) in de gelegenheid te stellen zo spoedig mogelijk na de bevalling
hun kind te voeden. De pasgeborene moet zo veel mogelijk bij de moeder blijven en pas op
de couveuseafdeling worden opgenomen wanneer een specifieke medische indicatie
optreedt. Indien de kans groot is dat er na de geboorte gestart gaat worden met bijvoeden,
kan er overwogen worden al in de zwangerschap te starten met kolven zodat vanaf de
geboorte borstvoeding als bijvoeding kan worden gegeven.

Lange termijn beleid na GDM
Follow-up
1. Nacontrole a 4-6 weken postpartum, voorkeur bij 1€ lijn verloskundige
a. Leefstijl en voedingsadviezen
b. Uitleg van risico over ontwikkelen van diabetes type 2 binnen 5 jaar (37%)
Uitleg van verhoogde kans op hart-en vaatziekten ( %)
Uitleg herhalingskans voor een volgende zwangerschap op GDM (60-75%)
c. Uitleg van belang van jaarlijkse controle bij de huisarts (conform NHG-
standaard).
d. Zes weken postpartum een nuchtere glucosecontrole laten bepalen om een
persisterende hyperglykemie uit te sluiten
e. Afspraak bij huisarts laten maken en schriftelijke/digitale overdracht
regelen.
2. Huisarts jaarlijkse controle tot 5 jaar post partum:
a. nuchtere glucose

b. RR

c. gewicht en lipiden

d. overgewichtsreductie

e. leefstijlaanpassing
Preconceptiezorg

Preconceptiezorg bij vrouwen met DM of GDM i.a. blijkt effectief. Het verkleint de risico’s op
aangeboren afwijkingen en premature partus.
1. risico’s bespreken, herhalingskans (60-70%), leefstijl adviezen
2. toekomstige zwangerschap bij GDM i.a.:
a. nuchtere glucose bij intake
b. OGTT bij 16 weken, indien niet afwijkend herhalen bij 24 weken
c. OGTT bij 16 weken, indien afwijkend beleid cf huidig protocol

Anticonceptiezorg

Vrouwen die GDM doormaakten kunnen dezelfde vormen van anticonceptie gebruiken als
vrouwen die nooit GDM hebben gehad.
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Bijlage : Brief huisarts na diagnose GDM
Geachte collega,

Bij bovengenoemde cliénte is in haar zwangerschap diabetes gravidarum
vastgesteld. Zij is gestart met zelfmonitoring van haar glucosewaarden en kreeg
leefstijladviezen (dieetaanpassing en advies t.a.v. voldoende beweging). Zij werd
hierin begeleid door haar eigen verloskundig zorgverlener.

Graag delen wij de postpartum adviezen met u.

1. De kans op het ontstaan van type 2 diabetes is sterk verhoogd bij vrouwen
met diabetes gravidarum in anamnese. Advies om 1 x per jaar patiénten te
screenen in het kader van cardiovasculair risicomanagement (CVRM).

2. Indien opnieuw zwangerschapswens: extra controle op diabetes. Bij het
bestaan van diabetes graag preconceptionele verwijzing naar de internist
teneinde glucoseregulatie te optimaliseren om de kans op aangeboren
afwijkingen (die verhoogd is bij pre-existente diabetes) te verkleinen.

3. In een volgende zwangerschap is de kans om opnieuw diabetes gravidarum
te ontwikkelen verhoogd met een incidentie van 60-75%. Advies: random
glucose in het eerste trimester en orale glucose tolerantie test (OGTT) bij 16
weken. Dit wordt in principe verzorgd door de verloskundig zorgverlener.

Wij hebben bovenstaande punten ook met cliénte besproken. We hopen u zo
voldoende geinformeerd te hebben.

Met vriendelijke groet,

13



Verloskundig
Samenwerkingsverband
Rotterdam-Zuid

Bijlage Bespreekpunten diagnose GDM 1¢ lijn

e Effect van diabetes op de zwangerschap
o Kans op een miskraam
Kans op structurele afwijkingen
Risico’s foetale macrosomie
Kans op (plotselinge) intra uteriene sterfte
Kans en risico’s van pre-eclampsie
Kans en risico’s van vroeggeboorte

O O O O O

e Uitleg protocol
o Doel
o Logistiek
o Uitleg dieet en zelfmonotoring
o Verwijsindicaties 2¢ lijn

Achtergrondinformatie

Miskraam De kans op een miskraam bij zwangeren met DM type 1 of type 2 is niet
verhoogd ten opzichte van vrouwen zonder diabetes, tenzij de glucoseregulatie
gestoord is (HbA1c = 7,5% (58 mmol/mol), RR 4,0, 95%-Cl 1,2-13,1).

Structurele afwijkingen

Prospectief Nederlands onderzoek heeft aangetoond dat de kans op structurele
afwijkingen 8,8% is (95%-Cl 5,7-11,9), onderverdeeld in 5,5% ernstig en 3,3% mild.
De incidentie van structurele afwijkingen is hoger bij een hogere HbAlc-waarde in
het eerste trimester; 6,3% bij HbAlc van 4,0-6,0% (20-42 mmol/mol), 6,4% bij een
HbAlc van 6,1-7,0% (43-53 mmol/mol) en 12,9% bij een HbAlc > 7,0% (53
mmol/mol). Het percentage ernstige structurele afwijkingen is 2,7% bij een HbAlc <
7% (53 mmol/mol) versus 10% bij een HbAlc > 7% (53 mmol/mol) (RR 0,27, 95%-Cl
0,09-0,79). Ook hebben vrouwen met DM type 1 met een geplande zwangerschap
een significant lagere kans op structurele afwijkingen dan die met een ongeplande
zwangerschap, respectievelijk 4,2% versus 12,2% (OR 0,34, 95%-Cl 0,13-0,88).
Hoewel structurele afwijkingen vaker voorkomen bij DM, worden deze minder vaak
prenataal gedetecteerd. Dit lijkt gerelateerd aan de body mass index (BMI) van de
zwangere Vrouw.

De meest voorkomende structurele afwijkingen bij diabetische zwangeren zijn
hartafwijkingen, urogenitale afwijkingen en neuralebuisdefecten. Vooral bij het
caudaal regressiesyndroom moet primair gedacht worden aan maternale DM.

In het derde trimester kan een cardiale hypertrofie bij 15-40% van de foetussen
optreden, vooral bij macrosome kinderen. Het overgrote deel is reversibel
postpartum
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Foetale macrosomie
In Nederland heeft circa 50% van de pasgeborenen van vrouwen met DM type 1 een
geboortegewicht boven de Pgg, 25% een gewicht boven de Pg7 7 en weegt 20%

meer dan 4000 gram. HbAlc-waarden voorspellen slechts een deel van het optreden
van macrosomie (verklaarde variantie < 5%).

Bij continue glucoseregistraties blijkt dat bijna alle moeders van kinderen met een
geboortegewicht van boven de P97,7 bij een zwangerschapsduur rond de 24 weken

een verhoogde glucosespiegel overdag hebben (en geen verhoogd HbA1c) in
vergelijking met moeders van niet-macrosome kinderen. Striktere glucoseregulatie,
vooral in het tweede trimester van de zwangerschap, lijkt dus bij te dragen aan een
normale foetale groei.Een andere risicofactor voor foetale macrosomie is de
geboorte van een eerder kind met een geboortegewicht boven de Pgq. Circa 85%

van deze vrouwen blijkt in een volgende zwangerschap opnieuw een macrosoom
kind te krijgen.

Zwangeren met ernstige vasculaire complicaties hebben juist een verhoogde kans op
intra-uteriene groeirestrictie.Hierbij kan het gaan om een gemaskeerde intra-
uteriene groeirestrictie bij een ogenschijnlijk normaal gegroeide foetus. In Nederland
heeft 3% van de pasgeboren van vrouwen met DM type 1 een geboortegewicht <
P1oen1% <Py 3.

Intra-uteriene sterfte

Zwangerschappen van vrouwen met DM type 1 zijn geassocieerd met het optreden
van plotselinge onbegrepen intra-uteriene sterfte. In twee bevolkingsonderzoeken in
Engeland uit de jaren negentig bedroeg de incidentie hiervan circa 2%. In een meer

recent Nederlands cohort bedroeg dit slechts 1 van de 323 kinderen.? Mogelijk had
deze ogenschijnlijk betere uitkomst te maken met een betere glucoseregulatie en
een hoge incidentie van electieve vroeggeboorte bij macrosome kinderen.

Plotselinge intra-uteriene sterfte betreft vooral macrosome kinderen en het is
aannemelijk dat hierbij hoge en/of sterk fluctuerende maternale glucosewaarden
een rol spelen. Andere factoren die geassocieerd zijn met intra-uteriene sterfte zijn
diabetische nefropathie, roken en een lagere sociale status.Histologisch onderzoek
van de placenta laat een grote diffusieafstand tussen maternale intravilleuze ruimte
en foetoplacentaire capillairen zien (onrijpe placenta) en veelal is er een lage
placenta-index (foetus groot ten opzichte van placentagewicht). Véér een
zwangerschapsduur van 35 weken is een intra-uteriene sterfte zeldzaam, terwijl het

risico lijkt toe te nemen vanaf 38 weken.37 Veelal is het dopplerbloedstroomprofiel
van het bloed in de navelstrengarterie niet afwijkend voorafgaand aan een
plotselinge intra-uteriene sterfte, zodat dit onderzoek geen voorspellende waarde
heeft.Indien de doorbloeding van de navelstrengarterie afwijkend is bij een
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ogenschijnlijk normale groei, is er mogelijk sprake van een gemaskeerde intra-
uteriene groeirestrictie of afbuigende groei. Waakzaamheid is geboden bij alle
gevallen van intra-uteriene groeirestrictie;

Pre-eclampsie

Vrouwen met DM type 1 hebben ongeveer 12% kans om pre-eclampsie te
ontwikkelen, vooral late pre-eclampsie (zwangerschapsduur > 34 weken). Naarmate
de diabetes met meer vaatcomplicaties gepaard gaat, is de kans op pre-eclampsie
hoger. De streefwaarde (140/90 mm Hg) voor de bloeddruk is tijdens de
zwangerschap gelijk aan die van zwangere vrouwen zonder diabetes.

Vroeggeboorte

In Nederland wordt circa een derde van de kinderen van vrouwen met DM type 1
prematuur geboren (zwangerschapsduur < 37 weken). Meestal betreft dit een

iatrogene vroeggeboorte.gr40 Bij zwangere vrouwen met diabetische vasculopathie
is de kans op pre-eclampsie, intra-uteriene groeirestrictie en daaraan gerelateerde
vroeggeboorte verhoogd.

Het voordeel van een versnelde longrijping weegt op tegen het nadeel van de
verstoring van de glucoseregulatie door de corticosteroiden. Daarom dienen ook bij
diabeten met een dreigende vroeggeboorte bij een zwangerschapsduur < 34 weken
corticosteroiden te worden gegeven ter bevordering van de foetale longrijping. Men
kan anticiperen op de optredende hyperglykemie. Weeénremming kan worden
bewerkstelligd met de oxytocinereceptorantagonist Atosiban, evenals met
nifedipine; dat laatste middel lijkt zelfs de insulinegevoeligheid te verbeteren.
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