
Nalonya van der Laan 

Gevolgen Terminal Breech Trial 
Professor van den Berg kon de dip
na de lunch – waar bijna elke 
congresganger aan lijdt - voortref-
felijk opheffen door een dia te
tonen van een in witte doktersjas
gehuld manspersoon, die zijn
hoofd (in het zand) verloor. Uit
cijfers blijkt namelijk dat binnen
twee weken na het publiceren van
de TBT door Hannah et al. de
NVOG haar richtlijn ten aanzien
van partus bij stuitligging herzag,
en dat binnen mum van tijd in
Nederland het percentage sectio’s
bij stuitligging omhoog schoot van
50 naar 80%.  
Hannah et al hebben recentelijk de
follow up gepubliceerd van de 
kinderen uit hun onderzoek gebo-
ren, waarbij zij de ouders hebben
gevraagd hoe het met hun kinderen
gaat. Uit dit onderzoek blijkt geen
verschil tussen beide groepen, het
aantal kinderen dat in de follow up
gevolgd werd, is echter te klein. 
Op dit moment lijkt weer enige
terughoudendheid ten aanzien van
sectio’s bij stuitligging terug te
keren. Dit in verband met de
gevolgen van een eerdere sectio bij
een volgende zwangerschap en
baring (uterusruptuur, placentalo-
kalisatie, hysterectomie, IUVD
enzovoort). Er blijken bij stuit-
ligging 175-250 extra sectio’s
gedaan te moeten worden om één
kind te redden, waardoor bij een
volgende zwangerschap 1 extra
uterusruptuur per gered kind ont-
staat, met mortaliteit of morbiditeit

tot mogelijk gevolg. De sectio zelf
leidt tot extra maternale mortaliteit
en morbiditeit. Het advies van Van
den Berg is om rond 36 weken een
versiepoging te doen. Indien deze
niet lukt, is het van belang de
zwangere goed te informeren en
haar motivatie en die van de hulp-
verleners te peilen om te kiezen
voor een vaginale baring, dan wel
voor een sectio. 

Wettelijke uitgangspunten
over informeren
Volgens mevrouw Mr. te Braake
dient een hulpverlener de cliënt
redelijkerwijs te informeren.
Hiermee wordt bedoeld ‘dat wat
een normale collega-beroeps-
beoefenaar zou doen’. Hier ligt 
dus ook een taak voor de beroeps-
organisaties en opleiders, want zij
kunnen mede de ‘regels’ opstellen.
Informatie dient geïndividualiseerd
te worden, het moet patiënt- en
contextafhankelijk gegeven te wor-
den. Bij een eventuele taalbarrière
ligt de verantwoordelijkheid bij de
hulpverlener. Als men over risico’s
informeert, hoeft dat niet als het
risico zeer klein is. Het is niet
gedefinieerd wat een groot of een
klein risico is. Als men een ingreep
voorstelt die niet per se noodzake-
lijk is, ligt de informatieplicht
hoger. 
Het advies met betrekking tot 
prenatale screening is om tijdig te
informeren, de (on)mogelijkheden
duidelijk te benoemen, aan te
geven wat te doen met de uitslag
en om aan te geven dat er niet-
gezochte informatie boven kan

komen, die mogelijkerwijs niet te
interpreteren valt, maar wel voor
onrust kan zorgen.

Verzoek om sectio
Professor Nijhuis had de eer om de
dag af te sluiten, wat hem zoals
altijd prima lukte. De aandacht na
de theepauze kreeg hij zeer snel
terug, met een gefotoshopte foto
van een pin-up met een wel heel
grote vagina. Nijhuis deed het
plaatje vergezeld gaan van de
opmerking dat als de evolutie dit
voor elkaar gekregen had, baren
veel simpeler zou zijn. 
Zijn uitgangspunt is de autonomie
van de zwangere, haar wens tot
‘quality of life’ en haar intuïtie. Als
een assertieve zwangere met het
verzoek komt voor een sectio raadt
Nijhuis haar aan om, na een open
gesprek met de verloskundige,
vroeg in de zwangerschap te ver-
wijzen naar een gynaecoloog, die
niet per se tegen is. Deze kan dan
peilen uit welke redenen dit verzoek
ontstaan is. In één of meerdere
gesprekken kunnen de voors en
tegens worden besproken en in een
brief aan de zwangere worden
beschreven. Indien de zwangere
het liefst per sectio wil bevallen,
lijkt het volgens Nijhuis het ver-
standigst hierin mee te gaan,
omdat een vaginale baring bij een
niet gemotiveerde zwangere veelal
uitloopt op secundaire sectio, die
als traumatisch ervaren wordt!

Lees verder op pagina 22 onderaan
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Nalonya van der Laan is eerstelijns 

verloskundige in praktijk De Bakermat 

in Wageningen

In het ochtendprogramma van het Maastrichtse congres over Prenatale
diagnostiek VIII  op 13 april 2006 werd hoofdzakelijk over prenatale
screening gesproken, zoals u hier voor kon lezen. Het middagprogramma
was wat versnipperd met drie onderwerpen: de gevolgen van de
Terminal Breech Trial (TBT), de wettelijke uitgangspunten over infor-
meren en wat te doen met het verzoek van een cliënte om een sectio.
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Inger Aalhuizen

In het aprilnummer van dit tijd-
schrift  heeft u een artikel kunnen
lezen over de Landelijke Eerstelijns
SamenwerkingsAfspraak
Verloskundigen (LESA-V).
Voor de implementatie van deze
‘LESA-V Miskraam’ is in samen-
werking met het Nederlands
Huisartsen Genootschap (NHG)
een Programma Individuele
Nascholing ontwikkeld. 

Programma Individuele
Nascholing Miskraam
Het Nederlandse Huisartsen
Genootschap heeft het principe
van het Programma Individuele
Nascholing (PIN) ontwikkeld. Een
PIN is gebaseerd op een richtlijn,
standpunt of actuele verandering
in de zorg. In de PIN wordt
gebruikt gemaakt van casuïstiek,
door het beantwoorden van vragen
wordt men door een aantal ver-
werkingselementen geleid. Een
Programma Individuele Nascholing
biedt huisartsen en verloskundigen
de mogelijkheid om nascholing
individueel of met anderen op 
elk gewenst moment thuis uit te
voeren. De PIN kan ook worden

besproken in een toetsgroep.
Daarnaast is het geschikt als voor-
bereiding op een bespreking met
de huisartsen en/of gynaecologen,
waarin afspraken worden gemaakt
met behulp van de LESA miskraam
over een “transmuraal” beleid.

Inhoud van het Programma 
Het eerste hoofdstuk is gericht op
inventarisatie van uw huidige
beleid. De volgende hoofdstukken
gaan in op het wenselijke beleid.
Dit wenselijk beleid is gebaseerd
op objectieve gegevens, in dit geval
de aanbevelingen van de standaard
NHG miskraam en de LESA-V 
miskraam. Het laatste hoofdstuk
besteedt vooral aandacht aan de
samenwerking tussen de huisarts
en de verloskundige. 

PIN kosteloos beschikbaar
De PIN zal digitaal, via de website
van de KNOV, kosteloos beschik-
baar zijn voor alle verloskundigen.
In de PIN is een toetsblad opgeno-
men, wanneer u dit toetsblad 
digitaal terugstuurt naar de KNOV
krijgt u de goede antwoorden
retour. De PIN is voor verloskun-
digen, net als voor de huisartsen,
geaccrediteerd voor 1,5 uur.

Bij de PIN-miskraam is een losse
module “samenwerking tussen huis-
arts en verloskundige” ontwikkeld.
Doelstelling van deze module is dat
huisartsen en verloskundigen het
beleid met elkaar afstemmen en
komen tot het maken van concrete
samenwerkingsafspraken. 
De module bevat een programma-
voorstel van ca. 95 minuten voor
een regionale bijeenkomst van ver-
loskundigen en huisartsen. Door
middel van het presenteren van
een casus kan onderlinge discussie
op gang worden gebracht. De 
bijeenkomst zal worden geleid
door een voorzitter. De voorzitter
heeft tot taak de discussie te leiden
en moet het maken van onderlinge
afspraken faciliteren. Het is de
bedoeling zoveel mogelijk tot
samenwerkingsafspraken te
komen.
De ROS kan een belangrijke rol
spelen bij het organiseren van 
een  regionale bijeenkomst en 
bij de rol als voorzitter van deze
bijeenkomst. ■■

PROGRAMMA 

INDIVIDUELE NASCHOLING 
MISKRAAM

Inger Aalhuizen is beleidsmedewerker 

van de KNOV

Uit de forumdiscussie ter afsluiting
van het symposium blijkt hoe
moeilijk het is om objectief infor-
matie te verstrekken en dat het niet
alleen de zwangere is die worstelt
met dilemma’s maar ook de hulp-
verlener. Een mogelijk antwoord
op de vraag of informeren bang
maakt, wordt gegeven in het
onderzoek van Muller e.a. Zij

onderzocht angstgevoelens bij
zwangeren die informatie en een
combinatietest kregen aangeboden
in de zwangerschap tussen 1 juni
1999 en 1 januari 2001 en ver-
geleek dit met een controlegroep
welke de test niet aangeboden
kreeg. Informatie en het aanbieden
van de test leidde niet tot meer
angstgevoelens. Slechts drie pro-

cent van de zwangeren gaf aan dat
zij liever niet geïnformeerd hadden
willen worden.[1] 

■■

Verwijzingen
[1] Muller MA, Bleker OP, Bonsel GJ,

Bilardo CM. Nuchal translucency screening

and anxiety levels in pregnancy and

puerperium. Ultrasound Obstet Gynecol.
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