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Een rubriek over praktijkvariatie
De kwaliteit van de gezondheidszorg verschilt 
tussen ziekenhuizen in Nederland. Niet alleen 
diagnostiek en therapiekeuze verschillen bij ver-
gelijkbare ziektebeelden, maar ook in resultaten 
of uitkomsten van de zorg wordt variatie gezien. 

Overheden en zorgverzekeraars roepen op, deze 
variatie terug te dringen om de kwaliteit van zorg 
te verbeteren. Hiertoe is door de Rijksoverheid het 
Kwaliteitsinstituut (Zorginstituut Nederland) opge-
richt, dat zich richt op het verbeteren van de kwa-
liteit van de gezondheidszorg in Nederland (www.
zorginstituutnederland.nl). Het bewerkstelligen van 
minder variatie en meer uniformiteit in de zorg is 
niet zo makkelijk; de ene patiënt is de andere niet 
en bewijs (‘evidence’) voor een diagnostische of the-
rapeutische interventie is lang niet altijd eenduidig. 

De implementatie van landelijke richtlijnen moet een 
positieve stap zijn naar meer uniformiteit. Desalniet-
temin blijkt sprake van grote verschillen in lokale 
en regionale protocollen. Deze verschillen zijn juist 
voor een arts-assistent zeer in het oog springend: 
gedurende de opleiding tot specialist is het gebrui-
kelijk dat deze in meerdere instellingen werkzaam 
is, waardoor men in aanraking komt met meerdere 
lokale uitwerkingen van de richtlijn voor eenzelfde 
ziektebeeld. Ook wanneer patiënten worden overge-
plaatst naar een ander behandelcentrum, door bed-
denproblematiek of centralisatie van zorg, vallen de 
verschillen in lokale protocollen op. Zelfs in klinie-
ken die hemelsbreed slechts enkele kilometers van 
elkaar af liggen kan de praktijkvoering op veel pun-
ten drastisch verschillen. 

Deze verschillen kunnen verklaard worden uit het 
feit dat over veel onderwerpen nog geen duidelijk 
wetenschappelijk bewijs is dat het handelen kan 
ondersteunen. Hierdoor zullen protocollen soms 
‘experience-based’ van aard zijn. Hiernaast is ook de 
interpretatie van wetenschappelijk bewijs onderhevig 
aan de subjectiviteit van de artsen die de lokale pro-
tocollen opstellen. Bovendien zullen zij deels geleid 
worden door persoonlijke motieven en de cultuur 
binnen een opleidingscluster of instelling.

Voor een arts in opleiding is bovengenoemde variatie 
in richtlijnen soms verwarrend. Tegelijkertijd vormt 
dit een wezenlijk onderdeel van de opleiding, waar-
bij betrekkelijkheid van de evidence ('de waarheid') 
naar voren komt. De arts in opleiding probeert te 
zoeken naar de best beschikbare evidence en de zorg 
voor de patiënt hierop af te stemmen. 

Ook voor patiënten zijn verschillen in behandelricht-
lijnen verwarrend en leiden ze tot onzekerheid. Pati-
ënten en, in het geval van de obstetrie, (ongeboren) 
neonaten, zijn kwetsbaar. Zij gaan ervan uit dat de 
geleverde zorg per definitie de enige juiste, niet ter 
discussie staat, en niet instituut-afhankelijk is.

Teneinde de grote diversiteit aan richtlijnen inzichte-
lijk te maken onder A(N)IOS en gynaecologen en zo 
mogelijk een discussie op gang te brengen, ontstond 
enige tijd geleden onder een groep arts-assistenten 
gynaecologie het idee om de landelijke variatie in 
richtlijnen in beeld te brengen. Er werd gekozen om 
een steekproef van protocollen van zowel universi-
taire als algemene klinieken, geografisch verspreid 
over Nederland, met elkaar te vergelijken en deze 
een aantal keer per jaar, in het NTOG te bespreken. 
Deze rubriek, waarin telkens een gynaecologisch of 
obstetrisch protocol besproken wordt, zal geschre-
ven worden door een wisselend duo van twee AIOS.
 
In de rubriek zullen opvallende verschillen in richt-
lijnen besproken worden, maar het beoogde doel 
van deze exercitie is niet om een 'goede' of 'foute' 
praktijkvoering aan te wijzen. Het streven is om een 
goede discussie te initiëren, wat in ultimo zou kun-
nen leiden tot meer consensus in lokale protocollen 
voortvloeiend uit landelijke richtlijnen.

Voor de eerste protocolbespreking is gekozen voor 
diabetes gravidarum, een onderwerp waarover grote 
variatie in te voeren beleid binnen klinieken werd 
vastgesteld. Diagnostiek, begeleiding en follow-up 
van vrouwen, alsmede selectie van de risicopopula-
ties wordt hieronder besproken. 
De behandeling, diagnose en follow up van pre-exis-
tente diabetes type 1 of 2 is in deze protocolbespre-
king buiten beschouwing gelaten.

Eerste protocolbespreking in nieuwe rubriek

Diabetes gravidarum 

dr. J.W.M. Aarts   AIOS gynaecologie, Radboudumc, Nijmegen
dr. I.M. Custers   gynaecoloog AMC, Amsterdam

 praktijkvariatie in beeld 
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Diabetes gravidarum (GDM)
Conform de landelijke richtlijn van de NVOG wordt 
GDM omschreven als:
Iedere vorm van hyperglykemie die tijdens de zwan-
gerschap wordt ontdekt, onafhankelijk of deze afwij-
king na de zwangerschap weer verdwijnt (NVOG.nl). 
Zwangerschappen gecompliceerd door GDM worden 
gekenmerkt door een hogere kans op perinatale en 
maternale complicaties, zoals macrosomie, schou-
derdystocie, neonatale hypoglykemie en neonatale 
hyperbilirubinemie (Crowther et al 2005, Metzger et 
al 2008, Wendland et al 2012). 
Daarnaast worden langetermijngevolgen voor zowel 
moeder als kind van GDM gezien, zoals predisposi-
tie voor obesitas, metabool syndroom en 50% kans 
voor de moeder om diabetes mellitus type 2 te ont-
wikkelen in de jaren na haar zwangerschap.
Om goede zorg te kunnen leveren tijdens zwanger-
schap, bevalling, postpartum en voor de lange ter-
mijn is tijdige identificatie van vrouwen met GDM 
van belang. Het belang hiervan wordt extra onder-
streept door de toenemende incidentie van adiposi-
tas waardoor het aantal zwangeren met GDM zal toe-
nemen (WHO 2000, Burstein et al 2008, Magriples 
et al 2009). 
Over screening en behandeling van GDM bestaat 
wereldwijd geen uniformiteit. 

Algemene indruk van de protocollen GDM
Bij de beoordeling van de algemene kwaliteit van de 
protocollen kan er gelet worden op een aantal zaken:
1.	�Is de beoogde (risico)populatie op wie het protocol 

betrekking heeft duidelijk en compleet?
2.	�Zijn de adviezen voor behandeling en follow-up 

eenduidig? Dat wil zeggen: niet onderhevig aan 
individuele interpretatie of vrije invulling?

3.	�Komen gegeven adviezen zoveel mogelijk overeen 
met best beschikbare bewijs en/of de landelijke 
richtlijn? Is er een bronvermelding?

4.	�Hebben de protocollen alleen betrekking op de 
kliniek of betreft het een regionaal of transmuraal 
protocol?

Als gekeken wordt naar voorgaande punten kan in 
algemene zin een aantal zaken worden opgemerkt:
In de NVOG-richtlijn GDM wordt geadviseerd onder-
scheid te maken tussen enerzijds screenen onder 
risicopopulaties en anderzijds diagnostiek in geval 
van problematiek tijdens de zwangerschap geasso-
cieerd met GDM. In sommige protocollen wordt dit 
verschil echter niet (duidelijk) gemaakt. Daarnaast 
is de te screenen populatie in een aantal klinieken 
niet compleet: er worden onterecht vrouwen niet 
gescreend die daar wel voor in aanmerking komen.

In diverse protocollen wordt gebruik gemaakt van 
termen als 'grote gewichtstoename' van de zwangere 
of 'relatieve groeirestrictie van de foetus'. Dergelijke 

relatieve begrippen zijn gevoelig voor persoonlijke 
invulling. Regelmatig waren er items in follow up of 
zorg die in het geheel niet beschreven werden, maar 
essentieel zijn voor een uniforme beleidsvoering. 
Ook in counseling en instructie van patiënten is con-
crete en consistente informatie van verschillende art-
sen van groot belang.

In de meeste gevallen lijkt het protocol gebaseerd te 
zijn op de meest recente landelijke richtlijn (2010) en 
addendum van 2012. Omdat echter in het merendeel 
van de gevallen een bronvermelding mist, is vaak 
niet te herleiden waar specifieke besluitvorming op 
gebaseerd is.
Een goede ontwikkeling is dat een aantal klinieken 
bezig is met de ontwikkeling van of al werkt met 
regionale of transmurale protocollen. 

Risicofactoren, screening en diagnostiek
Selectie van risicopopulaties die in aanmerking 
komen voor screening komen in de protocollen gro-
tendeels overeen met de populaties beschreven in de 
landelijke richtlijnen (nvog.nl en zorgstanddaarddia-
betes.nl). Opvallend is dat niet alle klinieken PCOS 
en/of IUVD in de anamnese als risicofactor (h)erken-
nen (A2, U1 en 2). In één richtlijn wordt hypo- of 
hyperthyreoïdie in de anamnese als risicofactor voor 
de ontwikkeling van GDM benoemd. Echter alleen 
tussen de ontwikkeling van schildklierpathologie en 
diabetes mellitus type 1 wordt een duidelijke asso-
ciatie gevonden (Umpierrez et al 2003, Robert et al 
2002). Een ander protocol (U1) benoemt expliciet de 
relatie tussen een eerstegraads familielid met DM 1 
als risicofactor voor GDM. Deze relatie is er zeker, 
echter de associatie tussen DM 2 in de familieanam-
nese en GDM is sterker (erfelijkheid.nl).

Zes klinieken benoemen afzonderlijk indicaties voor 
diagnostiek middels een Orale Glucose Tolerantie 
test. De overige klinieken geven specifieke indicaties 
voor diagnostiek niet of vatten symptomatologie in 
de graviditeit onder de te screenen populatie. 
Ook screeningsmethoden voor risicopopulaties ver-
schillen per kliniek. Dit komt waarschijnlijk omdat 
vanuit de literatuur niet duidelijk is welke methode 
de voorkeur heeft. Het merendeel van de universi-
taire klinieken screent niet in het eerste trimester als 
er geen risicofactoren zijn (U1, 2, 3, 5). Twee klinie-
ken (U1, 2) kiezen ervoor om geheel niet in het eerste 
trimester te screenen. De mogelijkheid bestaat dan 
echter dat een pre-existente diabetes type 1 of 2 die 
pre-/peri-conceptioneel bestond, niet wordt herkend, 
wat mogelijk onderbehandeling zou kunnen beteke-
nen (advies: International Association of the Diabe-
tes in pregnancy Study Group - IADPSG 2010). Door-
gaans wordt in het eerste trimester gescreend door 
middel van een random of nuchtere glucose. Aan-
vullend adviseren alle klinieken een Orale Glucose 
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Tolerantie Test vanaf 16 (of 18 weken) als GDM in de 
anamnese speelt, met uitzondering van één univer-
sitaire kliniek (U1) die pas met 24-28 weken screent.

Diagnostiek en afkapwaarden
Zoals uit de protocollen blijkt, maken alle klinieken 
gebruik van de 75-grams OGTT.  
In de richtlijn wordt geadviseerd om (vanwege pati-
ëntvriendelijkheid) een 'éénstapsmethode' te gebrui-
ken: patiënte krijgt een 75 grams (of 100 grams) 
OGTT waarbij met tenminste één (of in geval van 100 
grams OGTT, twee) afwijkende waarde de diagnose 
GDM wordt gesteld.
Hoewel er een lineair verband bestaat tussen mater-
nale glucosewaarden en de kans op nadelige obste-
trische uitkomsten is er in de literatuur geen eendui-
digheid over welke afkapwaarden moeten worden 
gebruikt (tabel 1) (IADPSG 2010).
Uit de protocollen blijkt dat er zowel gebruik 
gemaakt wordt van afkapwaarden passend bij capil-
lair volbloed als veneus plasma, dit wordt echter niet 
expliciet vermeld. 
Met de per kliniek variërende afkapwaarden is de 
kans reëel dat de diagnose GDM in de ene kliniek 
eerder wordt gesteld dan in een andere kliniek.

Wanneer zwangere vrouwen worden ingesteld op 
een dieet of insulinetherapie wordt middels een glu-
cosedagcurve (GDC) compliance en effect van de 
beoogde therapie beoordeeld.
Nuchtere, afwijkende glucose- en de postprandi-
ale glucose waarden (PPG) in het kader van de GDC 
verschillen per protocol. Daarnaast verschilt het 
moment van prikken van één, anderhalf tot twee uur. 

Zorgpad en follow up
Eerste controles worden wisselend door alleen een 
diëtiste of direct via gespecialiseerde spreekuren (al 
dan niet combinatie van diabetes verpleegkundige en 
gynaecoloog) verricht. Gezien het multidisciplinaire 
karakter van dit ziektebeeld is het een goede zaak 
dat er steeds meer multidisciplinair gewerkt wordt. 
Veel ziekenhuizen hebben de intentie, patiënten met 
GDM met goed gereguleerde glucosewaarden na 

start van dieetadviezen, retour te verwijzen naar de 
eerste lijn. 
Echter, advies aan de eerste lijn varieert van geen 
advies tot vierwekelijks biometrie (A1, U1) en een B/D 
indicatie voor de partus (U4). Een aantal ziekenhui-
zen beschrijft geen beleid voor deze categorie pati-
ënten. Het is dus onduidelijk of deze teurg naar de 
eerste lijn gaan of tweede lijn blijven (U2,3,5). 

Moment van start van insulinetherapie
In veel ziekenhuizen is het moment van start insu-
linetherapie niet expliciet beschreven. In de proto-
collen waarin het wel beschreven staat varieert dit 
tijdstip van direct bij de eerst gestoorde GDC (A1), tot 
twee tot vier weken (A2) na aanvang van een dieet.
Conform de richtlijn heeft een aantal klinieken ook 
de mogelijkheid van orale glucoseverlagende midde-
len beschreven. Doorgaans is dit voorbehouden aan 
patiënten met een onmogelijkheid tot prikken, (ver-
wachte) slechte therapietrouw of ernstige adipositas. 

Beleid ten aanzien van de partus
Twee klinieken zien een indicatie tot inleiden bij elke 
vorm van GDM (dus ook zonder insuline-gebruik) 
(A4, U5). Kliniek U1 en U3 leiden alleen in als er 
sprake is van insulinetherapie. De overige klinieken 
hanteren een expectatief beleid zolang de GDM goed 
gereguleerd is. Twee klinieken geven geen advies 
omtrent de partus (A1, 2). In de huidige richtlijn 
wordt geadviseerd bij macrosomie de partus rond 
38-39 weken na te streven, harde bewijsvoering voor 
dit advies ontbreekt overigens (Boulvain et al 2002). 
Indien er geen risicofactoren zijn (zoals matige gluco-
seregulatie, extreme foetale macrosomie en polyhy-
dramnion) kan een afwachtend beleid worden nage-
streefd tot ongeveer 40 weken.
 
Nazorg
In vrijwel alle klinieken wordt het risico op de lange 
termijn voor het ontwikkelen van DM type 2 en het 
metaboolsyndroom erkend. Hieruit voortvloeiend 
wordt door vrijwel alle klinieken geadviseerd dat er 
jaarlijks follow-up via de huisarts moet plaatsvinden 
middels een random of nuchtere glucosewaarde al 
dan niet in combinatie met bloeddrukcontroles. Kli-
niek U1 'overweegt' de follow-up. Waar de overwe-
ging op moet worden gebaseerd is niet beschreven. 
Kliniek U2 verwijst alleen patiënten indien er insu-
linetherapie in de zwangerschap bestond. Op basis 
van de huidige spreiding die wordt gehanteerd als 
het gaat om aanvang van de insulinetherapie en 
daarnaast de controle ervan middels GDC, is het las-
tig te beoordelen of deze subgroep daadwerkelijk 
goed te identificeren is aan de ene kant, en daar-
naast of deze groep meer aandacht behoeft in verge-
lijking tot de hele populatie met GDM. 

Tabel 1. 

75 grams OGTT Veneus plasma 
(mmol/l)

Capillair volbloed 
(mmol/l)

Nuchter > 7,0 > 6,1

Na 2 uur > 7,8 > 7,8

100 grams OGTT

Nuchter > 5,3

Na 1 uur > 10,0

Na 2 uur > 8,6

Na 3 uur > 7,8

Bron: NVOG-richtlijn 2010
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Protocollen.

NVOG Algemeen ziekenhuis A1 Algemeen ziekenhuis A2 Algemeen ziekenhuis A3 Algemeen ziekenhuis A4 Universitair ziekenhuis U1 Universitair ziekenhuis U2 Universitair ziekenhuis U3 Universitair ziekenhuis U4 Universitair ziekenhuis U5

Risicoselectie voor 
screening of 
diagnostiek

- GDM in VG
- BMI > 30 1e controle
- �Eerder kind > p95 / > 4500 gr
- �Eerstegraads familie DM
- Etniciteit
- Onverklaarde IUVD
- PCOS

- GDM in VG
- �BMI > 30 1e controle
- �Eerder kind > p95 / > 4500 gr
- �Eerstegraads familie DM2
- Etniciteit
- �Onverklaarde IUVD
- PCOS

- GDM in VG
- BMI > 30 1e controle
- �Eerder kind > p95 / > 4500 gr
- �Eerstegraads familie DM
- Etniciteit

- GDM in VG
- BMI >30 1e controle
- �Eerder kind > p 95/ > 4500 gr
- �Eerstegraads familie DM
- Etniciteit
- Onverklaarde IUVD
- PCOS

- GDM in VG
- �BMI >30 1e  controle
- �Eerder kind 
> p95 / > 4000 gr

- �Eerstegraads familie DM
- Etniciteit
- �Hypo-/hyperthyreoïdie
- PCOS

- GDM in VG
- �BMI ≥ 30,0 bij 1e 
controle

- Etniciteit
- �Eerstegraads familielid 
DM

- Eerder kind > P97,7
- Onverklaarde IUVD

- GDM in VG
- BMI ≥ 30
- Etniciteit
- �Macrosomie huidige 
graviditeit

- �Belaste familie-
anamnese

- �Macrosomie eerdere 
graviditeit

- �GDM in VG
- �BMI > 30 bij 1e controle
- �Eerder kind 
> p 95 / > 4500 gr

- �Eerstegraads familie DM
- �Etniciteit
- �Onverklaarde IUVD
- �PCOS

- �GDM in VG
- �BMI >30 bij 1e controle
- �Eerder kind 
> p95 / > 4500 gr

- �Eerstegraads familie DM
- �Etniciteit
- �Onverklaarde IUVD
- �PCOS

- �GDM in VG
- �BMI >30 bij 1e controle 
- �Eerder kind 
> p95 / > 4500 gr

- �Eerstegraads familie DM
- �Etniciteit
- �Onverklaarde IUVD
- �PCOS

Diagnostiek naar 
GDM bij 

- �Op indicatie, indien symptomen (macrosomie en/
of polyhydramnion)

NB NB - Grote uitzetting
- �Grote gewichtstoename 
(gekwantificeerd)

- Polyhydramnion

- Polyurie/-dipsie
- �Versnelde foetale groei
- Polyhydramnion

- �Groei > P97,7 
polyhydramnion huidige 
graviditeit

NB - �Macrosomie, 
polyhydramnion huidige 
graviditeit

NB - �Macrosomie, 
polyhydramnion huidige 
graviditeit

Primaire screening - �≥ 1 Risicofactor: RG of NG 1e trimester, indien afw: 
OGTT

- �GDM in VG: OGTT 16 en 24 wk
- �2e trimester: geen eenduidig advies **

- �Alle zwangeren: RG 1e 
trimester

- �≥ 1 Risicofactor: OGTT 
24 - 28 wk

- �GDM in VG: OGTT 16 en 24 
wk

- �Alle zwangeren:  
RG 1e trimester

- �Alle zwangeren: RG 1e 
trimester

- ≥ 1 RF: OGTT 24 wk
- �GDM in VG: OGTT 16 en 24 
wk

- �Alle zwangeren: NG 1e 
trimester

- �≥ 1 RF: OGTT  
24 - 28 wk

- �GDM in VG: OGTT 16 en 
24 wk

- �≥ 1 Risicofactor: OGTT 
24 - 28 w

- �≥ 1 Risicofactor: OGTT 24 
wk

- �GDM in VG: OGTT 18 
weken

- �≥1 Risicofactor: RG 1e 
trimester en OGTT 24 - 28 
wk

- �GDM in VG: OGTT 16 en 
24 wk

- �Alle zwangeren: RG 1e 
trimester 

- �GDM in VG: direkt NG en 
OGTT 16 en 24 wk

- �≥1 Risicofactor: RG of NG 
1e trim., bij afw: OGTT

- �Rest met nl NG: OGTT 
24 - 28 wk

- �GDM in VG: OGTT 16 en 
24 wk

Afwijkende OGTT 
of GDC

- �OGTT: NG ≥ 7,0; 2u G ≥ 7,8 *
- �GDC: NG ≤ 5,3 PPG (1 u) 7,8 PPG (2 u) 6,7 (capillair) 
**

- �OGTT: NG > 6; 2u G >7,8
- GDC: NB

- �OGTT: NG > 6,9; 2u G ≥ 7,8
- �GDC: NG > 5,3;  PPG > 6,7

- �OGTT: NG > 6; 2u G ≥ 7,8
- �GDC: NG > 5,3; PPG > 6,7

NB - �OGTT: NG ≥ 5,3; 2u G ≥ 
8,6

- �GDC: NG > 6; PPG > 7,5

- �OGTT: NG ≥6,9; 2u G ≥ 
7,8

- GDC: NB

- �OGTT: NG ≥ 7; 2u G ≥ 7,8
- �GDC: NG > 5,3; PPG > 7,8

- �OGTT: NG ≥ 7,0; 
2u G ≥ 7,8

- �GDC: NG >5,3; PPG >7,0

- �OGTT: NG ≥ 7,0; 2u G ≥ 7,8
- �GDC: NG > 5,3; PPG > 6,7

Beleid bij afwijkende 
RG/NG of OGTT

- Start dieet
- GDC 2 x/week

- RG > 6: OGTT
- �NG > 6: DM-poli, 2x/wk 
GCD

- �2u G >7,8: DM-poli, 2x/wk 
GDC

- �2u G 7,2-2,8: hh OGTT 4 w, 
groei-echo T0 en T 3w

- �RG 6,1-11,0: NG bepalen 
- �RG >11: zorg 2e lijn, DM-
poli

- NG 6,1-6,9: OGTT
- �NG > 6,9: zorg 2e lijn, 
DM-poli

- �OGTT 1 of 2 waarden 
gestoord: zorg 2e lijn

- RG 6,1-11,0: OGTT
- RG >11: DM-poli

- �Start dieet, 
thuismetingen

- �BMI > 27: calorie-arm 
dieet en beweging

- �1 of meer gestoorde 
waarden OGTT: 
schriftelijk dieetadvies + 
GDC na consult DV

- �NG > 7: DM-poli 
2u G > 11: DM-poli

- �Beleid wordt opgesteld 
door DV, verder NB

- �RG ≥ 6,1-11,0 NG bepalen
- �NG 6,1-6,9 OGTT
- �RG ≥ 11,1 zorg 2de lijn, 
diabetespoli

- �RG > 6,1: NG bepalen 
(indien < 7 exp)

- �NG ≥7: zorg 2de lijn, 
diabetespoli, Biometrie 
28 - 32 - 36 wk op 
indicatie

- �Start dieet
- �GDC 2 x /week
- �Instructies door 
geïnstrueerde vpkge

- �Op indicatie verwijzing 
internist, DV

Kort-/ langwerkende 
insulinetherapie

- �GDC 1-2 wk gestoord en/of FAC >p90, of groeiversn. 
AC >p75: start insuline, type nno

- �AC <p30 terughoudend
- �Overweging: oraal met metformine of 
glibenclamide in specifieke populatie

- PPG > 7
- �Kort- en langwerkend

- �GDC > 2-4 wk gestoord: 
Kort- en langwerkend

NB - �Kortwerkend, evt. 
metformine

- Kort- en langwerkend
- �Evt metformine vanaf 2e 
tr

NB - �Kort + evt middellang 
NPH

- �Evt metformine, 
glibenclamide vanaf 1 wk 
na start dieet

NB - �Insuline start 1-2 wk na 
start dieet, indien geen 
verbetering GDC

Follow up -Geen advies - �Primair DV + internist
- �GDC goed met dieet: co 1e 
lijn, advies biometrie 
32+36 w

- �DV+ diëtiste, bij 
insulinetherapie internist

- �GDC goed met dieet: co 1e 
lijn, GDC 1 x/week

- �Diëtiste, start GDC 2x/week
- �Gestoorde GDC met dieet: 
verwijzing DV/internist

- �Diëtiste, 1e controle na 
start dieet gynaecoloog 1 
wk

- DV (wanneer?)
- �GUO 18-22 w indien 
GDM in 1e of vroeg 2e 
trimester

- Advies DV + internist:
- �GDC 1x afw: diëtiste 
(herh 1 wk)

- GDC 2x afw: internist
- �GDC goed met dieet: co 
1e lijn, biometrie à 4 wk, 
GDC à 2 wk

- �Multidisciplinair 
spreekuur (niet nader 
omschreven)

- �Diëtiste, GDC
- �Verdere traject NB

- �Combinatiespreekuur 
(DV/internist/
gynaecoloog)

- �GDC goed met dieet: co 
1e lijn, biometrie en 
partus B/D; inleiding 
vanaf 41 wk

- �Dieetadvies
- �GDC afw met dieet of AC 
> P75: internist, 
biometrie à 4 wk 

Inductie partus - �Overweging bij verwacht macrosoom kind 38-39 
wk

- �Indien geen risicofactoren (macrosomie, slechte 
regulatie, IUGR): expectatief tot 40 wk

NB NB - �GDM ingesteld met dieet: 
exp

- �AC of EFW >P90 strippen 
vanaf 40 weken

- �Iedere vorm van GDM:  
inleiding 38-39 wk, 
indien goed ingesteld 
evt. bij 40 wk

- �Macrosomie, 
polyhydramnion en/of 
insuline-afhankelijke 
GDM: inleiding vanaf 38 
wk

- �GDC goed met dieet: 
inleiding vanaf 40 wk

- �GDC goed met dieet: 
routine verloskundig 
beleid

- �GDM met insuline: exp, 
o.g.v. instelling, 
biometrie en foetale 
conditie

- �GDM met 
insulinetherapie: 
inleiding 38-39 wk

- �GDM met dieet: routine 
verloskundig beleid

- �GDM met 
insulinetherapie en 
slechte regulatie of AC > 
p97,7 of relatieve 
groeirestrictie: inleiding 
38 wk

- �GDM met dieet: inleiding 
vanaf 40 wk

- �GDM met 
insulinetherapie: 
inleiding 38-39 wk, evt 
exp tot 40 wk indien 
goed ingesteld en geen 
risicofactoren

Beleid PP - Co 6 wk pp NG
- Jaarlijkse co glucose
- �Advies preconceptioneel consult

- Co 10 w pp+
- �Jaarlijks co glucose HA

- �Jaarlijks co glucose HA - �Counseling verhoogde 
kans op DM 

- Jaarlijks co glucose HA
- �Preconceptieconsult 
adviseren

- �Eerste 10 jr 1x/1-2 jr NG 
bij HA.

- Co 6 w pp
- �overweeg jaarlijks co HA

- �Co 6-8 w
- �Co gluc HA indien GDM 
met insuline

- �Co NG 6 w 
- �Co NG jaarlijks 
tenminste 5 jr

- �PP co DV
- �Preconceptieconsult 
adviseren

- �Jaarlijks co glucose, HA

- �6 w co internist
- �Preconceptieconsult 
adviseren

- �Jaarlijks gluc co HA

*)	� betreft afkapwaarden van 75 gram OGTT, gemeten in plasma. Voor 100 gram OGTT en meting in capillair volbloed 

gelden andere waarden (tabel 1). 

**)	 reproduceerbaarheid, sensitiviteit en specificiteit niet bewezen. 

NG	 nuchter glucose (mmol/l) 

RG	 Random glucose (mmol/l)  

2uG	 2-uursglucosewaarde(mmol/l) 
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Protocollen.

NVOG Algemeen ziekenhuis A1 Algemeen ziekenhuis A2 Algemeen ziekenhuis A3 Algemeen ziekenhuis A4 Universitair ziekenhuis U1 Universitair ziekenhuis U2 Universitair ziekenhuis U3 Universitair ziekenhuis U4 Universitair ziekenhuis U5

Risicoselectie voor 
screening of 
diagnostiek

- GDM in VG
- BMI > 30 1e controle
- �Eerder kind > p95 / > 4500 gr
- �Eerstegraads familie DM
- Etniciteit
- Onverklaarde IUVD
- PCOS

- GDM in VG
- �BMI > 30 1e controle
- �Eerder kind > p95 / > 4500 gr
- �Eerstegraads familie DM2
- Etniciteit
- �Onverklaarde IUVD
- PCOS

- GDM in VG
- BMI > 30 1e controle
- �Eerder kind > p95 / > 4500 gr
- �Eerstegraads familie DM
- Etniciteit

- GDM in VG
- BMI >30 1e controle
- �Eerder kind > p 95/ > 4500 gr
- �Eerstegraads familie DM
- Etniciteit
- Onverklaarde IUVD
- PCOS

- GDM in VG
- �BMI >30 1e  controle
- �Eerder kind 
> p95 / > 4000 gr

- �Eerstegraads familie DM
- Etniciteit
- �Hypo-/hyperthyreoïdie
- PCOS

- GDM in VG
- �BMI ≥ 30,0 bij 1e 
controle

- Etniciteit
- �Eerstegraads familielid 
DM

- Eerder kind > P97,7
- Onverklaarde IUVD

- GDM in VG
- BMI ≥ 30
- Etniciteit
- �Macrosomie huidige 
graviditeit

- �Belaste familie-
anamnese

- �Macrosomie eerdere 
graviditeit

- �GDM in VG
- �BMI > 30 bij 1e controle
- �Eerder kind 
> p 95 / > 4500 gr

- �Eerstegraads familie DM
- �Etniciteit
- �Onverklaarde IUVD
- �PCOS

- �GDM in VG
- �BMI >30 bij 1e controle
- �Eerder kind 
> p95 / > 4500 gr

- �Eerstegraads familie DM
- �Etniciteit
- �Onverklaarde IUVD
- �PCOS

- �GDM in VG
- �BMI >30 bij 1e controle 
- �Eerder kind 
> p95 / > 4500 gr

- �Eerstegraads familie DM
- �Etniciteit
- �Onverklaarde IUVD
- �PCOS

Diagnostiek naar 
GDM bij 

- �Op indicatie, indien symptomen (macrosomie en/
of polyhydramnion)

NB NB - Grote uitzetting
- �Grote gewichtstoename 
(gekwantificeerd)

- Polyhydramnion

- Polyurie/-dipsie
- �Versnelde foetale groei
- Polyhydramnion

- �Groei > P97,7 
polyhydramnion huidige 
graviditeit

NB - �Macrosomie, 
polyhydramnion huidige 
graviditeit

NB - �Macrosomie, 
polyhydramnion huidige 
graviditeit

Primaire screening - �≥ 1 Risicofactor: RG of NG 1e trimester, indien afw: 
OGTT

- �GDM in VG: OGTT 16 en 24 wk
- �2e trimester: geen eenduidig advies **

- �Alle zwangeren: RG 1e 
trimester

- �≥ 1 Risicofactor: OGTT 
24 - 28 wk

- �GDM in VG: OGTT 16 en 24 
wk

- �Alle zwangeren:  
RG 1e trimester

- �Alle zwangeren: RG 1e 
trimester

- ≥ 1 RF: OGTT 24 wk
- �GDM in VG: OGTT 16 en 24 
wk

- �Alle zwangeren: NG 1e 
trimester

- �≥ 1 RF: OGTT  
24 - 28 wk

- �GDM in VG: OGTT 16 en 
24 wk

- �≥ 1 Risicofactor: OGTT 
24 - 28 w

- �≥ 1 Risicofactor: OGTT 24 
wk

- �GDM in VG: OGTT 18 
weken

- �≥1 Risicofactor: RG 1e 
trimester en OGTT 24 - 28 
wk

- �GDM in VG: OGTT 16 en 
24 wk

- �Alle zwangeren: RG 1e 
trimester 

- �GDM in VG: direkt NG en 
OGTT 16 en 24 wk

- �≥1 Risicofactor: RG of NG 
1e trim., bij afw: OGTT

- �Rest met nl NG: OGTT 
24 - 28 wk

- �GDM in VG: OGTT 16 en 
24 wk

Afwijkende OGTT 
of GDC

- �OGTT: NG ≥ 7,0; 2u G ≥ 7,8 *
- �GDC: NG ≤ 5,3 PPG (1 u) 7,8 PPG (2 u) 6,7 (capillair) 
**

- �OGTT: NG > 6; 2u G >7,8
- GDC: NB

- �OGTT: NG > 6,9; 2u G ≥ 7,8
- �GDC: NG > 5,3;  PPG > 6,7

- �OGTT: NG > 6; 2u G ≥ 7,8
- �GDC: NG > 5,3; PPG > 6,7

NB - �OGTT: NG ≥ 5,3; 2u G ≥ 
8,6

- �GDC: NG > 6; PPG > 7,5

- �OGTT: NG ≥6,9; 2u G ≥ 
7,8

- GDC: NB

- �OGTT: NG ≥ 7; 2u G ≥ 7,8
- �GDC: NG > 5,3; PPG > 7,8

- �OGTT: NG ≥ 7,0; 
2u G ≥ 7,8

- �GDC: NG >5,3; PPG >7,0

- �OGTT: NG ≥ 7,0; 2u G ≥ 7,8
- �GDC: NG > 5,3; PPG > 6,7

Beleid bij afwijkende 
RG/NG of OGTT

- Start dieet
- GDC 2 x/week

- RG > 6: OGTT
- �NG > 6: DM-poli, 2x/wk 
GCD

- �2u G >7,8: DM-poli, 2x/wk 
GDC

- �2u G 7,2-2,8: hh OGTT 4 w, 
groei-echo T0 en T 3w

- �RG 6,1-11,0: NG bepalen 
- �RG >11: zorg 2e lijn, DM-
poli

- NG 6,1-6,9: OGTT
- �NG > 6,9: zorg 2e lijn, 
DM-poli

- �OGTT 1 of 2 waarden 
gestoord: zorg 2e lijn

- RG 6,1-11,0: OGTT
- RG >11: DM-poli

- �Start dieet, 
thuismetingen

- �BMI > 27: calorie-arm 
dieet en beweging

- �1 of meer gestoorde 
waarden OGTT: 
schriftelijk dieetadvies + 
GDC na consult DV

- �NG > 7: DM-poli 
2u G > 11: DM-poli

- �Beleid wordt opgesteld 
door DV, verder NB

- �RG ≥ 6,1-11,0 NG bepalen
- �NG 6,1-6,9 OGTT
- �RG ≥ 11,1 zorg 2de lijn, 
diabetespoli

- �RG > 6,1: NG bepalen 
(indien < 7 exp)

- �NG ≥7: zorg 2de lijn, 
diabetespoli, Biometrie 
28 - 32 - 36 wk op 
indicatie

- �Start dieet
- �GDC 2 x /week
- �Instructies door 
geïnstrueerde vpkge

- �Op indicatie verwijzing 
internist, DV

Kort-/ langwerkende 
insulinetherapie

- �GDC 1-2 wk gestoord en/of FAC >p90, of groeiversn. 
AC >p75: start insuline, type nno

- �AC <p30 terughoudend
- �Overweging: oraal met metformine of 
glibenclamide in specifieke populatie

- PPG > 7
- �Kort- en langwerkend

- �GDC > 2-4 wk gestoord: 
Kort- en langwerkend

NB - �Kortwerkend, evt. 
metformine

- Kort- en langwerkend
- �Evt metformine vanaf 2e 
tr

NB - �Kort + evt middellang 
NPH

- �Evt metformine, 
glibenclamide vanaf 1 wk 
na start dieet

NB - �Insuline start 1-2 wk na 
start dieet, indien geen 
verbetering GDC

Follow up -Geen advies - �Primair DV + internist
- �GDC goed met dieet: co 1e 
lijn, advies biometrie 
32+36 w

- �DV+ diëtiste, bij 
insulinetherapie internist

- �GDC goed met dieet: co 1e 
lijn, GDC 1 x/week

- �Diëtiste, start GDC 2x/week
- �Gestoorde GDC met dieet: 
verwijzing DV/internist

- �Diëtiste, 1e controle na 
start dieet gynaecoloog 1 
wk

- DV (wanneer?)
- �GUO 18-22 w indien 
GDM in 1e of vroeg 2e 
trimester

- Advies DV + internist:
- �GDC 1x afw: diëtiste 
(herh 1 wk)

- GDC 2x afw: internist
- �GDC goed met dieet: co 
1e lijn, biometrie à 4 wk, 
GDC à 2 wk

- �Multidisciplinair 
spreekuur (niet nader 
omschreven)

- �Diëtiste, GDC
- �Verdere traject NB

- �Combinatiespreekuur 
(DV/internist/
gynaecoloog)

- �GDC goed met dieet: co 
1e lijn, biometrie en 
partus B/D; inleiding 
vanaf 41 wk

- �Dieetadvies
- �GDC afw met dieet of AC 
> P75: internist, 
biometrie à 4 wk 

Inductie partus - �Overweging bij verwacht macrosoom kind 38-39 
wk

- �Indien geen risicofactoren (macrosomie, slechte 
regulatie, IUGR): expectatief tot 40 wk

NB NB - �GDM ingesteld met dieet: 
exp

- �AC of EFW >P90 strippen 
vanaf 40 weken

- �Iedere vorm van GDM:  
inleiding 38-39 wk, 
indien goed ingesteld 
evt. bij 40 wk

- �Macrosomie, 
polyhydramnion en/of 
insuline-afhankelijke 
GDM: inleiding vanaf 38 
wk

- �GDC goed met dieet: 
inleiding vanaf 40 wk

- �GDC goed met dieet: 
routine verloskundig 
beleid

- �GDM met insuline: exp, 
o.g.v. instelling, 
biometrie en foetale 
conditie

- �GDM met 
insulinetherapie: 
inleiding 38-39 wk

- �GDM met dieet: routine 
verloskundig beleid

- �GDM met 
insulinetherapie en 
slechte regulatie of AC > 
p97,7 of relatieve 
groeirestrictie: inleiding 
38 wk

- �GDM met dieet: inleiding 
vanaf 40 wk

- �GDM met 
insulinetherapie: 
inleiding 38-39 wk, evt 
exp tot 40 wk indien 
goed ingesteld en geen 
risicofactoren

Beleid PP - Co 6 wk pp NG
- Jaarlijkse co glucose
- �Advies preconceptioneel consult

- Co 10 w pp+
- �Jaarlijks co glucose HA

- �Jaarlijks co glucose HA - �Counseling verhoogde 
kans op DM 

- Jaarlijks co glucose HA
- �Preconceptieconsult 
adviseren

- �Eerste 10 jr 1x/1-2 jr NG 
bij HA.

- Co 6 w pp
- �overweeg jaarlijks co HA

- �Co 6-8 w
- �Co gluc HA indien GDM 
met insuline

- �Co NG 6 w 
- �Co NG jaarlijks 
tenminste 5 jr

- �PP co DV
- �Preconceptieconsult 
adviseren

- �Jaarlijks co glucose, HA

- �6 w co internist
- �Preconceptieconsult 
adviseren

- �Jaarlijks gluc co HA

GDC	 glucose-dagcurve. Afkapwaarden: capillair aangehouden, waar vermeld. 

DG	 Diabetes gravidarum

DV	 diabetes verpleegkundige

OGTT	Orale glucosetolerantietest, 75 gram. Afkapwaarden: veneus volbloed aangehouden, waar vermeld.

PPG	 Postprandiale glucosewaarde. Waar beschreven is de 1,5 uurs- of 2-uurswaarde gehanteerd. 

NB	 Niet beschreven
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Slotconclusie
Zoals in de introductie genoemd blijken verschillen 
in protocollen van GDM groot. Een aantal van deze 
verschillen heeft grote consequentie voor de pati-
ënte. Het belangrijkste voorbeeld is misschien wel 
het moment waarop de diagnose GDM wordt gesteld 
en op welke gronden. Hoewel het duidelijk is dat er 
(inter-)nationaal op diverse punten nog geen consen-
sus bestaat, lijkt het in het belang van de patiënt en 
de arts (in opleiding) dat er zoveel mogelijk wordt 
gestreefd naar overeenstemming binnen (tenminste) 
een regio. De VSV’s lijken daar een uitstekend plat-
form voor, waarbij ook de eerste lijn betrokken kan 
worden. Uiteraard zal variatie tot op zekere hoogte 
altijd blijven bestaan. Aanbevelingen uit richtlijnen 
of protocollen behoeven niet altijd nagevolgd te wor-
den, mits dit gemotiveerd gebeurt ondersteund door 
‘evidence’ en inachtneming van individuele patiënt-
voorkeuren. Het behandelen van patiënten is immers 
maatwerk en geen kookboekreceptuur.  
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