Wat ons opvalt in de LVR2

T. de Neef en A. Franx, met medewerking van G.H.A. Visser

Inleiding

De ongehoorde schat aan informatie die de LVR2 be-
vat, is te danken aan de jarenlange trouwe invoer van
gegevens door alle praktijken in de twee lijn. Daar-
door zijn we in Nederland in staat betrouwbare ana-
lyses te maken omtrent het obstetrisch handelen. De
NVOG koestert de registratie en de ervan afgeleide
praktijkspiegeling (VOKS) omdat het een essentieel
onderdeel is van het kwaliteitsdenken. Dat we deze
instrumenten hebben, is grotendeels te danken aan
de visie en inspanningen van Oscar van Hemel. Hij is
mede daarvoor, op 25 juni jongstleden, benoemd tot
Ridder in de Orde van Oranje-Nassau. Tot onze droe-
venis is hij 25 september overleden.

Wij richten onze aandacht ditmaal op het gewicht
van kinderen bij de geboorte. Hoewel dat niet tot we-
reldschokkende inzichten leidt, zijn er toch aspecten
die rapportage in deze rubriek waard maken.

Jongens en meisjes

Het is welbekend dat er meer jongens worden gebo-
ren dan meisjes. Als we ons beperken tot voldragen
zwangerschappen (37 volle weken en meer) waarbij
geen onzekerheid heerste over de zwangerschaps-
duur, dan kan LVRinsight putten uit ruim een mil-
joen casus uit de LVR2 van 1999 tot en met 2009. Die
groep bevat 52% jongens en 48% meisjes.

De verdeling naar geslacht is afhankelijk van de
zwangerschapsduur maar jongens zijn altijd in de
meerderheid (zie figuur 1; merk op dat de verticale
as niet vanaf 0 telt).

Evenzo is bekend dat jongens gemiddeld wat zwaar-
der zijn dan meisjes. Figuur 2 laat zien dat dit nau-
welijks afhankelijk is van de zwangerschapsduur. Het
verschil in gewicht is ruim 4%.

Circa 1:1000 zwangerschappen eindigt pas na 43 vol-
le weken. Daardoor neemt de onzekerheidmarge aan
het boveneind van de curves toe. Maar het vloeiend
verloop van de curven bevestigt een trend.

Alle casus samen (ruim een half miljoen per sekse)
tonen een normale verdeling, zoals figuur 3 laat zien.
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Figuur 1. Verdeling van jongens en meisjes naar
zwangerschapsduur.
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Figuur 2. Gemiddeld gewicht bij geboorte, naar
zwangerschapsduur en geslacht.
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Figuur 3. Verdeling van geboortegewicht rond het
gemiddelde (meting en formule).
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Figuur 4. Verdeling van jongens en meisjes naar
geboortegewicht.
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Figuur 5. Voorkomen van schouderdystokie als func-
tie van geboortegewicht.

gram, met een standaarddeviatie van 710 gram. Voor
meisjes is het gemiddeld geboortegewicht 3403 gram
met een standaarddeviatie van 690 gram.

Gewapend met deze kennis waren we toch verbaasd
over figuur 4, die de verdeling toont over jongens
en meisjes als functie van het gewicht bij geboorte.
Zware kinderen zijn vooral jongens en lichte kinde-
ren vooral meisjes. De regelmaat in de verdeling is
frappant.

Het risico op schouderdystokie neemt toe met toene-
mend geboortegewicht. Dit wordt duidelijk bevestigd
in figuur 5 waar het voorkomen van de afwijking is
weergegeven als functie van het geboortegewicht bij
ruim 980.000 kinderen die meer dan 3000 gram wo-
gen bij geboorte. (De verticale lijntjes geven 95%-be-
trouwbaarheidsintervallen weer.)

Het verband dat figuur 5 weergeeft, blijkt niet afhan-
kelijk van het geslacht van het kind. Weliswaar is
60% van de zware kinderen met schouderdystokie
een jongen en 40% een meisje, maar dat is geheel en
al het gevolg van de verdeling van de geslachten naar
gewicht (figuur 4).

Wij vroegen Gerard Visser om
commentaar:

Er worden meer jongens dan meisjes geboren, inder-
daad. Maar niet in alle situaties. Bij monochoriale
tweelingen domineren de meisjes (55%-89%),' even-
als bij stuitligging (57%).? Die laatste positie is voor
de meeste jongens blijkbaar te gevoelig. Jongens kun-
nen ook minder goed klokkijken dan meisjes, want
ze domineren in aantal vooral bij 37-38 weken en na
41 weken. Dit gaat gepaard met een hogere inciden-
tie asfyxie durante partu en sectio's (los van hun ho-
gere gewicht).? Sowieso zijn ze kwetshaarder, zowel
pre- als postnataal en gedurende de rest van hun le-
ven en daarom worden er ook meer van aangelegd.
Ze hebben ook vaker aangeboren afwijkingen? en
blijkens een Nederlands landelijk onderzoek naar de
uitkomst van zwangerschappen van vrouwen met ty-
pe-1-diabetes bleek de incidentie hiervan bij jongens
ruim 12% te bedragen, tegenover 'slechts’ 3% bij de
meisjes.* Jongens houden daarom ook niet van cho-
cola. Jongens bezorgen hun moeder ook vaker zwan-
gerschapsdiabetes.?*

En dan het geboortegewicht. A terme bedraagt dat
momenteel ongeveer 75 gram meer dan ten tijde
van de kloostermancurves en bij 42 weken is dat 150
gram.® Dat is niet zo veel, in aanmerking nemende
dat de gemiddelde lengte van vrouwen momenteel 8
c¢m meer bedraagt dan in de jaren vijftig van de vo-
rige eeuw. Oudere geboortegewichtscurves vonden
bij serotien geboren kinderen een min of meer gelijk
geboortegewicht als bij aterme geboren kinderen. De
nieuwe Nederlandse gewichtscurves en de in figuur 2
getoonde gegevens laten echter zien dat kinderen die
serotien geboren worden in het algemeen zwaarder
zijn. Geboortegewichtscurves zeggen echter weinig
over intra-uteriene groei, slechts iets over de ‘rest’-
groep die zo laat geboren wordt. Dat zo veel van de
zware kinderen jongens waren (figuur 4), terwijl hun
gemiddelde gewicht slechts weinig hoger is dat van
de meisjes, komt misschien door de geringe aantal-
len bij de erg zware categorie en door de oververte-
genwoordiging van jongens die na 41 weken geboren
worden.

Tot slot de schouderdystokie. Inderdaad, hoe zwaar-
der hoe vaker, maar zonder duidelijk afkappunt.
Mede in aanmerking genomen het feit dat geboorte-
gewicht moeilijk in te schatten is, blijft het optreden
van schouderdystokie onvoorspelbaar.
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Uit de Koepel Kwaliteit

R.L.M. Bekkers

Patiéntveiligheid is onze zorg, maar niet meer van ons
alleen. Het staat hoog op de agenda, niet alleen bij
artsen en patiénten, maar ook bij ziekenhuisdirecties,
zorgverzekeraars en overheid. Sommigen vragen zich
af hoe het zo ver heeft kunnen komen, terwijl anderen
juist enthousiast worden van het feit dat er nu (einde-
lijk) ondersteuning komt om patiéntveiligheid goed te
regelen.

De tijd dat patiéntveiligheid alleen een zaak van arts
en patiént was, is allang voorbij en komt ook niet
meer terug. De zorg, met name de ziekenhuiszorg, is
daarvoor veel te complex geworden, met (te) veel be-
trokkenen. Het is berekend dat bij een opname voor
een middelgrote operatie uiteindelijk zo'n 125 zieken-
huismedewerkers op één of andere manier bij die pa-
tiént betrokken zijn. Dat vraagt bijna om problemen.
Dit is precies de reden dat alleen arts en patiént die
veiligheid niet (meer) kunnen regelen. Dit blijkt onder
andere ook uit uitspraken van het tuchtcollege. Het is

vaak moeilijk één verantwoordelijke voor een compli-
catie of fout aan te wijzen, aangezien er veel schakels
in het proces zijn, die ieder op zich een bijdrage le-
veren aan de onveilige situatie, of deze situatie laten
voortbestaan. Het betreft dus niet meer de fout-scha-
de als één-op-éénrelatie, maar vaak maakt de (infra)
structuur de situatie onveilig.

Een voorbeeld: een patiént krijgt na een abdominale
hysterectomie een topabces. Tijdens de complicatie-
bespreking blijken er een aantal suboptimale factoren
aanwezig. De profylactische antibiotica zijn niet toege-
diend tijdens de operatie en de patiént koelde af tot
35°C. Wie is verantwoordelijk voor het voorschrijven
van de antibiotica? Hoe worden deze afspraken vast-
gelegd en gecontroleerd. Wie is er verantwoordelijk
voor de tijdige toediening? En wie draagt zorg voor
normothermie tijdens de operatie?

Bij dit voorbeeld is het te gemakkelijk om te zeggen
dat de operateur volledig verantwoordelijk is. Hier ont-
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