Omgaan met risicotactt

Josien de Boer en Kristel Zeeman

Zwangerschapshypertensie, pre-eclampsie,
eclampsie en het HELLP-syndroom zijn verrader-
lijke aandoeningen. Zij presenteren zich niet
eenduidig en kunnen zich ook snel ontwikkelen.
Juist de ernstige vormen gaan niet altijd gepaard
met een hoge bloeddruk. Ook is er niet altijd
sprake van proteinurie of lichamelijke klachten.
De laatste jaren is meer bekend geworden over
risicofactoren voor hypertensieve aandoeningen
tijdens de zwangerschap. Door rekening te
houden met risicofactoren en deze te integreren
in de anamnese en diagnostiek, heeft de verlos-
kundige meer houvast bij de risicoselectie.

Risicofactoren zijn voor iedereen lastig om mee om te
gaan. Ze geven aan dat vrouwen een iets grotere kans
hebben op een hypertensieve aandoening. Maar de kans
dat zij een ongecompliceerde zwangerschap zullen
hebben, is veel groter. Daarbij is het onbekend wat het
gevolg is van het hebben van meerdere risicofactoren of
van het hebben van zowel risicoverhogende als risico-
verlagende factoren.

Risicofactoren zijn vooral nuttig om de alertheid van de
verloskundige en de zwangere te vergroten. De verhoogde
alertheid bij de zwangere kan zorgen dat zij symptomen
sneller herkent en meldt. Bij de verloskundige kan de
verhoogde alertheid bijdragen aan een tijdige verwijzing.

Risicofactoren bepalen het beleid

Risicofactoren kunnen u extra alert maken en houvast
geven bij de risicoselectie. Ze bepalen daarmee mede het
beleid. De aanwezigheid van twee of meer risicofactoren
kunt u laten meewegen in uw beslissing om extra onder-
zoek in te zetten (bijvoorbeeld proteinurie bepalen), een
extra consult afspreken of te verwijzen.

Dit is al zo in een aantal andere landen. Zo adviseert de
richtlijn van NICE in Groot-Brittannié bijvoorbeeld om
risicofactoren te inventariseren en deze te gebruiken bij
het bepalen van het beleid. Wanneer een zwangere twee
of meer risicofactoren heeft, beveelt de NICE aan hen
preventief te behandelen (met aspirine) om het risico op
pre-eclampsie te verminderen (NICE, 2010). Preventief
behandelen met aspirine is in Nederland (nog) niet aan
de orde, maar de risicofactoren die hiervoor worden
gehanteerd komen overeen met die van de KNOV-
standaard die binnenkort verschijnt. De risicofactoren



zijn gebaseerd op hetzelfde review [Duckitt, 2005].

In de nieuwe verloskundige indicatielijst (VIL) wordt ook
gewezen op het belang van het betrekken van risico-
factoren in de overwegingen om aanvullende diagnostiek
te verrichten of te verwijzen.

Infecties

Veel van de factoren die het risico verhogen (zie kader)
zult u - bewust of onbewust - al kennen. Een minder
bekende, maar wel een belangrijke risicofactor is het
doormaken van een infectie in de mond (parodontale
infectie) of een urineweginfectie tijdens de zwanger-
schap. Het risico op pre-eclampsie wordt anderhalf tot
twee keer zo hoog. Behandeling van de infectie verlaagt
de kans op pre-eclampsie niet substantieel [Conde-Agu-
delo, 2008]. In een Nederlands onderzoek werd bij 82%
van de vrouwen die vroeg (voor 34 weken) pre-eclampsie
kregen een ernstige mondinfectie geconstateerd tegen-
over 37% van de vrouwen met een ongecompliceerde
zwangerschap [Kunnen, 2007].

Bloeddruk als risicofactor

Vrouwen die voor de zwangerschap een relatief hoge
systolische en diastolische bloeddruk hebben (> 130/78
mmHg), hebben een zes tot zeven keer zo hoge kans op
pre-eclampsie in vergelijking met vrouwen met een relatief
lage bloeddruk (< 111/64 mmHg) [Magnussen, 2007]. Dit
geldt ook voor de bloeddruk in het eerste trimester. Is deze
dan al relatief hoog (= 130 en/of 80 mmHg), dan bestaat
er een verhoogde kans op pre-eclampsie later in de
zwangerschap [Knuist, 1998; Duckitt, 2005].

Ook een afwijking van het fysiologisch verloop van de
bloeddruk verhoogt de kans op pre-eclampsie. Bijvoor-
beeld het ontbreken van de ‘'mid-pregnancy drop’ of een
stijging aan het begin van het derde trimester. Stijgt de
bloeddruk al voor de 30e week dan is het risico op
pre-eclampsie 40%-50% [Barton, 2001; Saudan, 1998].
Bij zwangerschapshypertensie, ontstaan na 36 weken is
het risico 10% [Saudan, 1998].

Risicoverlagende factoren

Daarnaast zijn er factoren die het risico op pre-eclampsie
verminderen. Vergeleken met een lange periode tussen
twee zwangerschappen, vermindert een zwangerschap
binnen twee jaar het risico op pre-eclampsie met bijna de
helft [Duckitt, 2005]. Het tijdsinterval tussen de zwanger-
schappen beinvloedt het risico op pre-eclampsie meer dan

een zwangerschap van een nieuwe partner [Duckitt, 2005].
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ren voor hypertensieve aandoeningen

Ook blijkt uit verschillende onderzoeken dat roken voor of
tijdens de zwangerschap beschermt tegen pre-eclampsie
[Conde-Agudelo, 1999; England, 2007]. Hoe dat komt, is
onduidelijk. Aangezien dit gunstige effect niet opweegt
tegen alle nadelige effecten van roken, wordt zwangeren
afgeraden te roken. Een rookster met pre-eclampsie heeft
een meer dan twee keer zo hoge kans op negatieve
zwangerschapsuitkomsten (geboortegewicht <3e
percentiel, premature geboorte, lage Apgarscore, abruptio
placentae, doodgeboorte) vergeleken met een niet-rokende
zwangere zonder pre-eclampsie [Miller, 2010].

Onduidelijke risicofactoren

Van sommige factoren is het nog onduidelijk of en hoe zij

het risico op een hypertensieve aandoening beinvloeden.

De onderzoeken zijn qua opzet niet goed te vergelijken of

de resultaten spreken elkaar tegen. Dit geldt voor:

e werkstress en/of psychosociale stress [Bonzini, 2007,
Vollebregt, 2008], pilgebruik voor de zwangerschap
[Magnussen, 2007],

e sporten en/of bewegen [Osterdal, 2008; Tyldum, 2010;
Vollebregt, 2010; Saftlas, 2004; Marcoux 1989], een
leeftijd onder de 20 jaar [Duckitt, 2005].

Hoe om te gaan met risicofactoren?

Bij het afnemen van de anamnese kunt u naar de meeste
factoren vragen. Daarnaast meet u de bloeddruk en stelt
u de BMI vast. Ook tijdens de vervolgconsulten vraagt u
naar risicofactoren, bijvoorbeeld naar infecties in de
mond. En aan de hand van de bloeddrukmetingen krijgt
u een beeld van het verloop van de bloeddruk.

U noteert de aan- of afwezigheid van risicofactoren van
elke cliént in het dossier. Wanneer er twee of meer risico-
factoren zijn, bespreekt u dit met haar. Zo verhoogt u
niet alleen bij uzelf de alertheid op hypertensieve
aandoeningen, maar ook bij de cliént .

Wat u met haar bespreekt is afhankelijk van de aan-
wezige risicofactoren. Belangrijk is altijd aan te geven dat
het om een verhoogde kans gaat en dat de kans dat de
zwangerschap ongecompliceerd verloopt, vele malen
groter is. Het is goed om aan te geven wat het beleid zal
zijn bij meerdere risicofactoren en een verhoogde
bloeddruk: vaker de bloeddruk controleren of proteinurie
bepalen. Ook kunt u aangeven wat de zwangere moet
doen: bellen wanneer zij bepaalde klachten of verschijn-
selen heeft. Een zwangere die werk verricht waarbij zij
veel moet tillen of staan, kunt u adviseren hierover in
gesprek te gaan met de bedrijfsarts.
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Risico’s en angst

De werkgroep die aan deze standaard werkt, hoort
regelmatig de vrees van verloskundigen dat de cliént bang
wordt van informatie over hypertensieve aandoeningen,
risicofactoren hiervoor en de bijbehorende klachten. Deze
vrees is vaak niet terecht. Zwangeren vinden het meestal
prettig om informatie te krijgen, ook over risico’s. Het kan
hen houvast geven, omdat ze weten waar ze op moeten
letten. Ook kunnen ze beter begrijpen waarom u vaker
haar bloeddruk wilt meten of proteinurie wilt laten
bepalen. Zwangeren vinden het niet erg om goed in de
gaten te worden gehouden.

Tenslotte

Rekening houden met risicofactoren is een van de peilers
om hypertensieve aandoeningen op te sporen en zwangeren
tijdig te verwijzen. De andere peilers zijn: een betrouw-
bare bloeddrukmeting, voorlichting over en vragen naar
lichamelijke klachten en verschijnselen, en een betrouw-
bare proteinuriebepaling. Het betrekken van risicofactoren
in de risicoselectie en in de beslissing om aanvullende
diagnostiek te verrichten of te verwijzen, zal hopelijk
bijdragen aan een verminderde morbiditeit en betere
zwangerschapsuitkomsten.
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Risicoverhogende factoren voor het

krijgen van pre-eclampsie.

Nulliparae

e Nulliparariteit [Duckitt 2005].

e Surinaamse of de Antilliaanse afkomst
[Knuist, 1998].

Multiparae

e Eerste zwangerschap pre-eclampsie
[van Rijn, 2009].

e Periode van acht jaar of meer tussen twee
zwangerschappen [Duckitt, 2005].

Alle zwangeren

* Pre-eclampsie bij een eerstegraads familielid
(moeder of zus)[Duckitt, 2005].

¢ De zwangere of de vader van het kind is
zelf geboren uit een zwangerschap met
pre-eclampsie [Skjaerven, 2005].

e Een Body Mass Index (BMI) > 35 voor de
zwangerschap [Duckitt, 2005].

e BMI > 35 aan het begin van de zwanger-
schap [Duckitt, 2005].

e Verrichten van werk waarbij de zwangere
veel moet tillen of staan [Mozurkewich, 2000].

o Leeftijd > 40 jaar [Duckitt, 2005].

e De zwangere en haar partner zijn van ver-
schillende etnische afkomst [Caughey, 2005].

e Infectie in de mond of een urineweginfectie
voor en tijdens de zwangerschap [Conde-
Agudelo, 2008].

e Relatief hoge systolische (> 130) en/of
diastolische (= 80) bloeddruk in het eerste
trimester [Knuist, 1998; Duckitt, 2005].

e Ontbreken van ‘mid-pregnancy drop’ of
stijging van de bloeddruk voor 30 weken
[Barton, 2001; Saudan, 1998].
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