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Protocol diabetes en zwangerschap

Toepassingsgebied

Het optimaliseren van de zorg voor zwangeren met diabetes mellitus (DM) en zwangeren
met diabetes gravidarum (GDM) en daardoor het minimaliseren van de maternale en
perinatale risico’s.

Definities en afkortingen
Diabetes mellitus: stofwisselingsziekte die ontstaat als gevolg van een insulinetekort

e type 1: absoluut insuline tekort tgv primaire aanmaakstoornis
e type 2: relatief insuline tekort + receptorongevoeligheid

e MODY staat voor Maturity-Onset Diabetes of the Young. MODY is een vorm van
diabetes die meestal begint tussen de leeftijd van 10 en 25 jaar. Soms wordt MODY
op latere leeftijd ontdekt. MODY kan lijken op diabetes type 1, maar soms ook op
diabetes type 2. De oorzaak van MODY is een afwijking in het DNA, dus het erfelijke
materiaal.

Diabetes gravidarum (GDM): Elke vorm van hyperglycemie die tijdens de zwangerschap
wordt ontdekt.

Rollen en verantwoordelijkheden
Gynaecoloog, internist-endocrinoloog, diabetesverpleegkundige, diétiste, klinisch
verloskundige, kinderarts, obstetrie verpleegkundige, kinderverpleegkundige

Werkwijze
Diabetes mellitus type 1 en 2 in de zwangerschap
Preconceptioneel

Vrouwen met DM moeten preconceptioneel gecounseld worden over de gevolgen van
diabetes voor de zwangerschap en vice versa. Ze dienen o.a. geinformeerd te worden over
de verhoogde kans op structurele afwijkingen (hart, urogenitaal, neurale buis) en op de
mogelijkheden van prenatale diagnostiek (GUO bij zwangerschapsduur 18- 20 weken).
Daarnaast moeten de verhoogde risico’s op macrosomie, IUVD, pre-eclampsie (12% bij DM
type 1, vooral late pre-eclampsie), vroeggeboorte en diabetische complicaties zoals
nefropathie en retinopathie met patiénte besproken worden net als de verhoogde kans van
het kind op diabetes mellitus type 1 en obesitas.

e Optimale regulatie van de bloedsuikers (= 4 dd spuitschema of continue subcutane
insuline infusie, streefniveau HbAlc < 7% (53 mmol/mol), indien mogelijk richting
6% (42 mmol/mol) preconceptioneel HbA1lc kijkt al 2-3 maanden terug). In principe
is de behandelend internist degene die het zogenoemde “groene licht ” voor de
zwangerschap geeft.



e Preconceptioneel (minimaal een maand voor de conceptie) starten met
foliumzuursuppletie 0,4mg 1dd 1 voortzetten tot 10 weken AD.

e Preconceptioneel starten met Vitamine D suppletie (zelfzorg)

e Consult internist-endocrinoloog: onderzoek algemene conditie, schildklierfunctie
(TSH), HbA1c, inventarisatie eindorgaanschade (controle oogarts voor retinopathie),
bepalen eiwituitscheiding en creatinineklaring, eventuele orale antidiabetische
medicatie omzetten naar insuline, zo nodig aanpassen andere medicatie (anti-
hypertensiva, diuretica etc.).

e Indien BMI > 27 streven naar gewichtsreductie.

e Poliklinische begeleiding in nauwe samenwerking met diabetesverpleegkundige en
diétiste.

o Uitleg geven over verwachte beloop glucose regulatie en insuline behoefte
gedurende de zwangerschap (1e trimester: daling of toename insuline behoefte, 2e
trimester: vaak stabiel, soms toename, 3e trimester vaak milde daling van de insuline
behoefte).

Begeleiding graviditeit

e Consult internist, diétiste en diabetes verpleegkundige worden direct geschreven
door gynaecoloog bij triage verwijsbrief. Het streven is om de eerste afspraak met
gynaecoloog op dezelfde dag plaats te laten vinden als de afspraak met diabetes
verpleegkundige. Indien zwangerschapsdiabetes is vastgesteld, wordt patiénte door
diabetesverpleegkundige en/of gynaecoloog geinformeerd over de POEM- studie.

e Het doel van de POEM-studie is om aan te tonen of metforminegebruik bij
zwangerschapsdiabetes de risico’s van die zwangerschapsdiabetes vermindert. Voor
zowel moeder als kind op de korte én lange termijn. Zwangere kan aangemeld
worden tussen de 16 en 34 weken zwangerschap.

Werkwijze aanmelden POEMstudie:

e Vraag of de zwangere gebeld mag worden door de researchverpleegkundige voor
verdere uitleg. Geef de folder mee en stuur een bericht naar
researchverpleegkundige margreet.bos@treant.nl
Of poem@treant.nl. Tevens bereikbaar op tel: 06-83059076.

e Start profylaxe met acetylsalicylzuur in een dosering van 80 mg per dag vanaf 8-12
weken zwangerschapsduur en bij voorkeur vodr het voltooien van de 16e week. Staak
de behandeling minimaal een week voorafgaand aan de partus of een operatieve
ingreep (sectio), d.w.z. bij 36 weken amenorroe duur, tenzij een partus eerder
verwacht wordt. Bij voorkeur wordt acetylsalicylzuur in de avond ingenomen.

e Bij vermoeden of bevestigen zwangerschap: informeert internist-endocrinoloog,
diétiste, diabetes-verpleegkundige de gynaecoloog en vice versa.

e Glucoseregulatie:



o Bij diagnose zwangerschapsdiabetes of bevestiging bij al een bekend diabeet
een HbAlc bepalen via diabetesverpleegkundige
o Dagelijkse bloedglucosecontrole door patiénte zelf: streven naar nuchter < 5,3
mmol/l en postprandiaal < 7,8 mmol/l 1 uur na de maaltijd. Controle HbAlc 1
x per 4-6 weken via diabetesverpleegkundige.
Er zijn zeer frequente controles (o.a. telefonisch of via email) met diabetes
behandelaren om glucose dagcurves door te geven. Controle frequentie is op maat
maar bij type 1 en type 2 DM is dit plm. 2 maal per week
Bij borstvoeding extra aandacht voor voeding evt. verwijzen lactatiekundige
Bespreken antenatale screening:
GUO zwangerschapsduur 18-20 weken i.v.m. verhoogde kans op structurele
afwijkingen (NBD en hartafwijkingen).Bepalen TSH en FT4 (indien niet recent
preconceptioneel bepaald) in eerste trimester door internist-endocrinoloog (pre-
existente schildklierafwijkingen komen frequent voor bij vrouwen met DM type 1)
Herverwijzing oogarts voor controle retinopathie eind 2e trimester en fundusfoto. Dit
regelt internist-endocrinoloog of diabetes-verpleegkundige

Controle-interval individueel via het behandelteam aanpassen tot max 3 weken tot 28
weken, tot max 2 weken tot 32 weken en daarna wekelijks. Face to face en kan ook via
telemonitoring.

Partus

Foetale groei vervolgen vanaf AD 24 weken a 4 weken en op indicatie a 2 weken
(vastleggen in groeicurve) CAVE: “normale” foetale biometrie bij suboptimale
glucoserequlatie bij moeder kan in feite een foetale groeirestrictie zijn als gevolg van
microvasculaire pathologie (oa. placenta-insufficiéntie)

Kinderarts dmv EPD consult kinderarts op de hoogte brengen en bespreken in
kinderartsen/gyn-overleg en ouders informeren over beleid kinderarts postpartum.

Bij sterk schommelende glucoses opname ter foetale bewaking en klinisch instellen
insuline overwegen. Internist direct op de hoogte brengen van de opname van
patiénte.

CTG vanaf een amenorroeduur van 26 weken bij glucose = 3.0 mmol/l en =
12 mmol/I die patiénte niet snel (<60 min) gereguleerd krijgt.

Adviseer regelmatig lichaamsbeweging, bijvoorbeeld 30 minuten lopen na de
maaltijd.

CAVE: ontregeling glucose bij steroiden en contra- indicaties medicatie bij
weeénremming (béta 2 sympaticomimetica). Voor het toedienen van de steroiden
met de internist overleggen zodat hij/zij daarop kan anticiperen



Zodra een zwangere met diabetes opgenomen wordt op verloskamers (voor welke
reden dan ook) / in partu / geplande sectio etc. . dan dient de (dienstdoende)
internist en de diabetesverpleegkundige geinformeerd te worden, tevens een ICC
aanmaken.

Adviseer de zwangere met DM 1 of 2 met insuline om de bevalling in te leiden (of als
daar indicatie voor bestaat: voer een SC uit) bij voorkeur vanaf een
zwangerschapsduur van 38 weken, maar niet later dan 39+0 weken. Op indicatie
eerder (matige glucose-regulatie, large for gestational age (LGA)->Bij een AC >P97
inleiden. En EFW >P90 inleiden en polyhydramnion).

Voor de geplande partus heeft de internist-endocrinoloog het beleid durante partu in
het EPD genoteerd

Insuline op geleide van bloedglucose regelen iom internist-endocrinoloog en
diabetesverpleegkundige.

Streven naar glucose tussen de 4 en 10 mmol/I (vermindert de kans foetale acidose
tijdens partus en hypoglycemie na de partus)

Voor partus overleg kinderarts i.v.m. de kans op opname neonaat op de
kinderafdeling of als zieke zuigeling op kinderafdeling.

Postpartum consult kinderarts, liefst binnen 1 uur. Consult kinderarts schrijven in
EPD.

Zie Bijlage 1: Insulinebeleid tijdens en na de partus

Postpartum

Overleg diabetes verpleegkundige en/of internist-endocrinoloog over beleid en
controles postpartum.

Advies over de dosering insuline postpartum dient voor de partus al besproken te
zijn. Vaak gaat men terug naar oude insulinedosering van voor de zwangerschap of
net aan begin van de zwangerschap. Houdt ook rekening met het evt. geven van BV
en de eventuele hypo’s die kunnen ontstaan. De diétist kan hierin ondersteunen.

Brief aan huisarts en verloskundigenpraktijk en cc naar polikliniek interne-
endocrinologie.

Controle 6 weken polikliniek obstetrie en 8-10 weken interne geneeskunde bij
behandelende artsen tevoren HbAlc en glucose dagcurve.


https://treant.zenya.work/portal/#Bijlage1

e Telefonisch contact met diabetesverpleegkundige 1 week post partum

Diabetes Gravidarum (GDM)

Bij zwangerschappen gecompliceerd door GDM is er een verhoogde kans op perinatale en

maternale complicaties. (LGA, schouderdystocie, neonatale fracturen, plexusletsel, neonatale

hypoglycemie en hyperbilirubinemie).

Screening op, diagnostiek en de behandeling van GDM is bewezen zinvol.

Screening en diagnostiek GDM

Zie Bijlage 3: Zorgpad Diabetes Gravidarum (GDM) — Screening en diagnostiek

Bijlage 6: Patiénteninformatie OGTT

e Tenminste 1 afwijkende waarde van de 75 grams OGTT = GDM consult internist,

diabetesverpleegkundige en diétiste. Consult internist, diétiste en diabetes
verpleegkundige worden direct geschreven door gynaecoloog bij triage verwijsbrief.
Eerste afspraak met gynaecoloog op dezelfde dag plaats laten vinden als afspraak met
diabetes verpleegkundige.

e Als OGTT niet verricht kan worden bv. omdat patiénte het suikerdrankje heeft
overgegeven OGTT herhalen op korte termijn na inname tevoren van een anti-
emeticum (Emesafene supp) of verwijzen voor een glucose dagcurve.

e NOOIT een OGTT bij status na bariatrische chirurgie

e Geen OGTT <3 dagen na steroiden

Behandeling en begeleiding graviditeit
Zie Bijlage 4: Zorgpad Diabetes Gravidarum (GDM) - Behandeling

e Voorlichting over GDM. Zie patiéntenfolder "Ik heb zwangerschapsdiabetes"

e Behandeling GDM in tweede lijn ingezet. In principe met een dieet en zo nodig met
glucose verlagende medicatie. De internist stelt de indicatie voor medicatie

e Foetale groei vervolgen vanaf AD 24 weken a 4 weken (vastleggen in groeicurve)

e Bij insulinegebruik of verwachte macrosomie: Ouders informeren over kinderarts
consult en beleid postpartum.

e Zelfcontrole bloedglucose frequentie afh van de uitslagen (iom
diabetesverpleegkundige) streven naar nuchter < 5,3 mmol/l en postprandiaal < 7,8
mmol/Il. Controle HbAlc 1 x per 4-6
weken (iom internist-endocrinoloog) via diabetesverpleegkundige.

e Adviseer regelmatig lichaamsbeweging, bijvoorbeeld 30 minuten lopen na de
maaltijd.


https://treant.zenya.work/portal/#Bijlage3
https://treant.zenya.work/Management/HyperlinkLoader.aspx?HyperlinkID=f0b6bd98-9cd5-426f-a309-0f7a6fbac5ba
https://treant.zenya.work/portal/#Bijlage4
https://www.degynaecoloog.nl/onderwerpen/thuisarts-nl12329/

Partus

Bij optimaal gereguleerde GDM met alleen dieet, dus zonder medicatie (Insuline) en
bij normale foetale groei, mag patiénte voor de verdere antenatale controles, mits ze
het wenst terug naar de verloskundige in de 1e lijn. Voorwaarde is wel goedkeuring in
het MDO en dat foetale groei volgens de afspraken (echoscopisch) gecontroleerd
wordt. NB De glucosecontroles blijven wel altijd onder controle van de 2e lijn.

Zodra een zwangere met diabetes gravidarum (met insuline gebruik) opgenomen
wordt op verloskamers (voor welke reden dan ook) / in partu / geplande sectio etc. .
dan dient de (dienstdoende) internist en de diabetesverpleegkundige geinformeerd
te worden, tevens een ICC aanmaken.

Patiénten met optimale glucoseregulatie zonder insuline en zonder complicerende
factoren (pre-existente hypertensie, PIH, foetale macrosomie, IUGR etc) spontane
vaginale baring afwachten. Normaal obstetrisch beleid.

Bij diabetes gravidarum zonder insuline maar met macrosomie: inleiding 38-40
weken.

Bij insulinegebruik: Bevalling bij zwangerschapsduur 38-39+0 weken, zo mogelijk
inleiding bij rijp toucher. Op indicatie eerder (slechte glucose-regulatie, macrosomie,

polyhydramnion, afnemende insuline-behoefte).

Bij insulinegebruik: Voor de geplande partus overleg met internist-endocrinoloog
over Insuline beleid durante partu.

Bij insulinegebruik of verwachte macrosomie kinderarts voor partus en durante partu
op de hoogte brengen ivm kans op opname van de neonaat op de kinderafdeling.

Schrijven consult kinderarts durante partu, mits nog niet gedaan.

Postpartum
Zie Bijlage 5: Zorgpad Diabetes Gravidarum (GDM) — Nazorg (post partum)

Bij insulinegebruik: overleg diabetes verpleegkundige en/of internist-endocrinoloog
voor beleid: zie ook zorgpad

Bij dieet: zie zorgpad
Controle 6 weken polikliniek obstetrie en 8-10 weken interne geneeskunde
Ontslagbrief huisarts en verloskundige: Vermelden diagnose GDM, 50 % kans op

ontwikkelen van DM type 2 in de volgende 5 jaar. Jaarlijkse follow up van glucose bij
de huisarts is geindiceerd.


https://treant.zenya.work/portal/#Bijlage5

e Bij postpartum controle counseling herhalingsrisico en indicatie tot screening in
volgende zwangerschap. 50 % kans op ontwikkelen van DM type 2 in de volgende 5
jaar. Advies jaarlijks glucosecontrole via huisarts. Leefstijladviezen geven (gezond BMI,
stop roken, bewuste voeding en regelmatig lichaamsbeweging).

Verslaglegging
In het EPD wordt de gegevens in het zwangerendossier vastgelegd door de gynaecoloog
De internist-endocrinoloog, diabetesverpleegkundige noteren hun gegevens in het EPD.

Risicomanagement

Preconceptioneel Diabetes type 1 en 2

Vrouwen met DM moeten preconceptioneel gecounseld worden over de gevolgen van
diabetes voor de zwangerschap en vice versa. Ze dienen o.a. geinformeerd te worden over
de verhoogde kans op structurele afwijkingen (hart, urogenitaal, neuralebuis) en op de
mogelijkheden van prenatale diagnostiek (GUO AD 20 weken). Daarnaast moeten de
verhoogde risico’s op macrosomie, IUVD, pre-eclampsie (12% bij DM type 1, vooral late pre-
eclampsie), vroeggeboorte en diabetische complicaties zoals nefropathie en retinopathie
met patiénte besproken worden net als de verhoogde kans van het kind op diabetes mellitus
type 1 en obesitas.

Diabetes Gravidarum (GDM)

Bij zwangerschappen gecompliceerd door GDM is er een verhoogde kans op perinatale en
maternale complicaties. (LGA, schouderdystocie, neonatale fracturen, plexusletsel, neonatale
hypoglycemie en hyperbilirubinemie)

Screening op, diagnostiek en de behandeling van GDM is bewezen zinvol.
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Bijlage 1: Insulinebeleid tijdens en na de partus

DM type | en type 2 graag controleren en in te vullen door de internisten

De insulinebehoefte neemt tijdens en direct na de partus sterk af.

Zodra een zwangere met diabetes (en helemaal bij type 1 DM) opgenomen wordt op de
obstetrie (voor welke reden dan ook) / in partu / geplande sectio etc. dan bel je tijdens
kantooruren met de diabetes verpleegkundige en/of de behandelend internist of eventueel
de consultinternist via het consultensein: Buiten kantooruren via de telefooncentrale vragen
naar de dienstdoende internist.

Durante partu

Bij starten inleiding ’s ochtends vroeg, handelen volgens het beleid gemaakt door de
behandelend internist-endocrinoloog. Het is verstandig om de dosering langwerkende
insuline voor de voorafgaande nacht reeds te verlagen (en soms ook de dosering
kortwerkende insuline voor de voorafgaande avond).

In geval van spontaan begin van de partus: reeds bij beginnende weeén dient de
insulinedosering sterk geminderd te worden (DM type 1, 2 en GDM), dan wel gereduceerd
tot O (zie overleg met internist-endocrinoloog)

Bij subcutane insuline infusie (pompje) dient de wijze van programmering tevoren met
patiénte en partner doorgenomen te worden.

Durante partu infuus op indicatie. Internist geeft het beleid hierin aan.

Glucose a 1 uur controleren (vaak met behulp van de partner of de verpleging van de
verloskamers). Streef glucosewaarden liggen tussen de 4 en 8 mmol/I. Bij afwijkende
glucosewaarden met diabetes verpleegkundige en/of internist overleggen. Oplopende
bloedsuikers kunnen worden opgevangen met insuline sc (via insulinepomp of losse injectie),
i.m. of i.v.

Dalende bloedsuikers kunnen worden opgevangen met koolhydraten: per os indien mogelijk,
dan wel via een bolus met glucose 50% na overleg met de internist.

Post-partum kan de iv glucose 5% infusie beéindigd worden, als de vrouw wederom in staat
is voedsel tot zich te nemen en indien het gevaar op hypoglycemie verdwenen is.

Bij het opbouwen van het nieuwe insulineschema kan ter oriéntatie worden gekeken naar
het laatste insulineschema voorafgaande aan de zwangerschap.



Beleid post sectio:

Bovenstaande principes zijn in algemene zin ook tijdens een evt. sectio caesarea van
toepassing. Hierbij zal veiligheidshalve worden gestreefd naar bloedsuikers in het bovenste
deel van het streefgebied.

GDM
Bij een GDM zal de insulinebehoefte zeer sterk verminderen, dan wel verdwijnen.

Eris géén glucose 5% infuus noodzakelijk gedurende de partus. Indien infuus geindiceerd:
glucose/zout infuus geven.

Als patiénte insuline gebruikte, deze durante partu stoppen en glucosecontroles a 1 uur.
Een patiénte met GDM zal post-partum vrijwel nooit behandelingsbehoeftig zijn.

Bij de poliklinische nacontrole dient patiénte te worden geadviseerd de

bloedsuikers steekproefsgewijze gedurende 1 dag elke 2 weken te vervolgen, nuchter en

post-prandiaal, en bij hyperglycemie contact op te nemen met de huisarts.

Patiénten lopen binnen 5-10 jaar kans op een blijvende DM Il, mede afhankelijk van gewicht
en lichamelijke activiteit.

Kwaliteitscontroles:
Herzien februari 2025.



Bijlage 2: Diabetes Mellitus
Flowchart

DM Flowchart 3

Verdenking hypoglycemisch coma

!

- Insulinepomp stoppen / naald verwijderen
- Glucagon (1 mg IM) tocdienen

- Zaalarts waarschuwen

- Bloedglucose meten

- Bloeddruk en polsfrequentie

Herstel
bewustzijn
nal-2min?

- Infuus inbrengen (snel £ 50 ml glucose 20%)
- Tweede maal glucagon geven (1 mg IM)
- Glucose (opnieuw) controleren

- Eten
- Overleg met Endocrinoloog

- Endocrinoloog (laten) waarschuwen
- Toestand foetus?

Herstel
bewustzijn
nal-2min?

- Infuus continueren ! - Eten
- Herhalen bloeddruk, pols. Temperatuur - Infuus tot nader order in laten!
- Andere diagnose overwegen - Overleg met Endocrinoloog
neurologisch / cardiaal / intoxicatie
-Bloedafname
Hb, Tr, gle, Nat, K+, Kreat, bloedgas, spijtbuis




Bijlage 3: Zorgpad Diabetes Gravidarum (GDM) - Screening en diagnostiek

Zorgpad Diabetes Gravidarum (GDM) - Screening en diagnostiek

75g OGTT in 2° GDM- )
- Geen verdere actie
trimester (24-28wk)
| com-
Screenenin 1* 758 OGTT bij16 wk als GOM -«
trimester GDM in
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Zwangere 6.1 mmol/1: Geen verdere ame *GOM In voorges duedenis
3L1:0M - BMI> 30 kg'm2)
6.1-11.0: Nuditere gucose bepdien Le o o0 1ind met een geboorte- 75‘ 0GTT 'WHO)
gednt > P95 of > 4500 gram GOM o
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Midden-Oosten, Marckso en Egypte) | 1 ; .
=Onveddaxde intra-utenens W 278 als
viuchtdood in d voorges diedenis
*Polycysteus ovanum syndroom GOM »
Symp Direct 75 OGTT /— Geen verdere actie
GOM-

Zoals macrosomie en/of polyhydrennion

(vesdalin2* of 3* timeaster)

Bijlage 4: Zorgpad Diabetes Gravidarum (GDM) - Behandeling




Zorgpad Diabetes Gravidarum (GDM) - Behandeling

Glucose Door met Indien nuchter of
— N 5.3 —  dieeten ——  postprandiaal boven de
PP<7.8 dagcurves norm alsnog mnsuline starten
1. Dieet
{consult diétiste) :
- Evaluatie bij Glucose Start insuline
1. Instructie da
GDM+ « * ainion® ki - NS5 — pepnda — NG s
{minimaal 4-punts, 1 week PP >7.8 {3dd) ®
nuchter en 1 uur
postprandiaal)
Glucose Start msuline Streven naar Gluc N<5,3 en
“ N >53 =  basaakbolus o Ghic PP<7.8
PP>7.8 schema {4dd)** ’
Algemeen *81j voorkeur met een kortwerkend Insuline anal
- Controle HbALc 1x per 4-6 wk Jvootieurmet cen fortae e snalegon
- Controle Diabetespolikliniek 1x per 3-4 wk ** Toavoagng van middellangwedand NPHinad

- Tussendoor frequent contact t.a.v. de dagcurves
<Indiate tot behandeling mede ahankel| j van foetale groel en
vangersdagpstemin

Obstetrie
- Echoscopische controle foetale groei - In uitzonden ngs gevallen vanaf het 2* tnmester onle mediate
- Inleiding vanaf 38 weken bijinsuline behandeling 1p.v. insuline igibendamede, evt metformine)

- By sterk schommelende ghicoses in 3* trimester foetale bewaking en
opname overwegen

Bijlage 5: Zorgpad Diabetes Gravidarum (GDM) - Nazorg (post partum)

Zorgpad Diabetes Gravidarum (GDM) -
Nazorg (post partum)

Na 6wk nuchter

Dieet
o — DM +* >
behandelen

GDM
Post partum IFG**
Overweeg AL
Glucose
— behan deling
Insuline/ 4-punts dagcurves > 10 mmol/l (tabletten/insuline)
(Tabletten): —— eerste 3 dagen post Indéen normaal
Stop partum = jaarlijks
nuchter glucose
Glucose Na 6wk nuchter | voor tenminste
S 10 mmol/l glucose S jaar
1
'
i Alternatief:
Neonaat em————— ARijd 75g OGTT
Screening op hypoglycemie bijinsulinebehandeling en geboortegewicht P90 6-12 weken post partum
Borstvoeding
l.letfo(mme en ghbenclamide toegestaan « Disbetes mellitus, indien nuchter guase
Leefstijl adviezen Flasma 27.0 mmol/, Capillair 26,1 mmel)
Vrijwel altyd aangewezen. Tevensinventarisatie en vervolg overige
cardovasculawe nisicofactoren gewenst. **IFG =Impaired fasting gucose

Placma 6.1-6.9 mmal)l

Bij nieuwe zwangerschapswens:
Capillae 5.66.0 mmaol)l

- Preconceptionele beoordelng glucoseregulatie en obstetrie
- Tydens 2wanger schap glucosecontrole 1* trimester en 75g OGTT by 16 wk



Bijlage 6: Patienteninformatie OGTT

https://www.treant.nl/folders/kcl-orale-glucose-toleratie-test-ogtt



