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Perineumletsel is een ernstige 
complicatie van een vaginale bevalling 
met grote impact op de kwaliteit van 
leven van gezonde vrouwen.  
De prevalentie van perineumletsel is  
bij ziekenhuisbevallingen vele malen 
hoger dan bij thuisbevallingen. Deze 
Zweedse kwalitatieve studie onderzocht 
de werkwijze van verlos kundigen bij 
thuisbevallingen en richtte zich vooral  
op het optreden van perineumletsel.  
De onderzoekers hielden individuele 
interviews met twintig verloskundigen 
die ervaring hadden met zowel 
thuisbevallingen als ziekenhuis-
bevallingen.

Het overkoepelende thema dat uit 
de interviews naar voren kwam 
was “geen haast en geen getrek”. 
De verloskundigen vonden het 
belangrijk om het natuurlijke proces 
te bevorderen. Volgens hen speelden 
gevoelens van haast minder thuis dan 
in het ziekenhuis. Bovendien is bij 

thuisbevallingen de verloskundige maar 
voor één vrouw tegelijk verantwoordelijk. 
De onderliggende thema’s waren: 
voorbereiding op de bevalling (de 
vrouw leren kennen, haar obstetrische 
geschiedenis doornemen, omgeving 
veraangenamen); meegaan met het 
fysiologische proces (geen haast, 
naar de vrouw luisteren, signalen van 
angst of stress opvangen); een gevoel 
van veiligheid genereren (huiselijke 
omgeving, goede communicatie); het 
kritieke moment (baringshouding, de 
vrouw aanmoedigen en begeleiden); 
en verloskundige vaardigheden (warme 
doek tegen perineum houden, perineum 
niet aanraken). Goede communicatie 
en vertrouwen tussen de verloskundige 
en de vrouw bleken zeer belangrijk, 
maar waren voor verloskundigen in het 
ziekenhuis soms lastig omdat ze de 
vrouw nog niet eerder ontmoet hadden.
Deze ervaringen kunnen verloskundigen 
thuis en in het ziekenhuis helpen om 
perineumletsel te verminderen.  

Waarom is er thuis minder vaak 
perineumletsel?

Lindgren HE, Brink A, Klinberg-Allvin M. Fear causes tears – Perineal injuries in home birth 
settings. A Swedish interview study. BMC Pregnancy and Childbirth 2011;11:6

Stelling

De stelling in de afgelopen periode 
luidde: De eigen bijdrage voor 
een poliklinische bevalling voor 
vrouwen met een laag risico op 
complicaties, zou moeten worden 
geschrapt. 

Aanleiding was de publicatie van 
het artikel ‘Provinciale verschillen 
in perinatale sterfte en reistijd 
tot ziekenhuis’ in het NTvG 
2011;155:A2689. 50% is het 
eens met de stelling, 47% oneens 
en 3% weet het niet. We vroegen 
om een reactie aan epidemioloog 

Anita Ravelli, hoofdauteur van het 
artikel en werkzaam bij de afdeling 
Klinische Informatiekunde van het 
AMC. 

“De uitslag is de mening van 62 
personen die op Kennispoort 
hebben gestemd, dus een 
beperkte groep met een diverse 
achtergrond. De uitslag is 
duidelijk, 50% is voor en 50% 
tegen, dus geen consensus. De 
stelling is overigens niet geheel in 
overeenstemming met de zinsnede 
in het genoemde NTVG-artikel over 
provinciale verschillen. Wij hebben 
aanbevolen de eigen bijdrage voor 
een poliklinische bevalling te laten 
vervallen voor laag risico vrouwen, 
indien er sprake is van een reistijd 
naar het ziekenhuis van twintig 
minuten of meer. Ons onderzoek 
blijkt een reistijd van twintig 
minuten of meer in Nederland een 
risicofactor voor à terme perinatale 
sterfte en slechte uitkomst en 
(BJOG 2011). Lange reistijd is een 

belangrijke factor in de verklaring 
van provinciale verschillen in 
perinatale sterfte in Nederland. 
Mijn persoonlijke mening is dat 
een eigen bijdrage voor een 
poliklinische bevalling ook voor 
andere vrouwen met verhoogde 
risico’s op perinatale sterfte 
heroverwogen zou moeten worden. 
Denk aan vrouwen woonachtig 
in achterstandswijken en 
vrouwen met een niet-Westerse 
achtergrond. Gelukkig lijkt deze 
discussie ingehaald door de 
uitspraak van de minister van VWS 
die op 17 maart 2011 stelde dat 
de poliklinische bevallingen worden 
opgenomen in het integrale tarief 
voor de verloskundige zorg.

De stelling voor de komende 
periode luidt: De latente fase 
bestaat niet. Ga naar de 
Kennispoort-website voor de 
toelichting en om uw stem uit te 
brengen.  

Wat is veiliger? Thuis bevallen of in het zieken-
huis? al ruim dertig jaar voeren verloskundigen 
en gynaecologen strijd over dit vraagstuk.  
Ook in november 2010 was het weer raak.  
het wordt tijd om de handen ineen te slaan.

Het is donderdag 4 november 2010. Mijn toestel is zojuist 

geland op Schiphol. Ik ben op weg naar Maastricht, klaar 

om te beginnen als splinternieuwe buitengewoon 

hoogleraar Midwifery Science. Voor ik vertrok uit Ann 

Arbor – waar ik als socioloog werkzaam ben binnen 

verschillende afdelingen (Bio-ethiek, Obstetrie en 

Gynaecologie, Medisch onderwijs) van de universiteit van 

Michigan – was ik geattendeerd op een publicatie die op 

het punt stond te verschijnen in British Medical Journal.  

In deze publicatie zou het Nederlandse verloskundig 

systeem onder de loep genomen worden, vooral voor 

verloskundigen en voor de thuisbevalling. Ik was echter niet 

voorbereid op de krantenkoppen die mij ‘verwelkomden’ 

in de boekwinkel van de luchthaven: ‘Babysterfte te 

wijten aan verloskundig systeem’, ‘Als er een dokter bij is, 

gaan er minder kinderen dood’ en ‘Kindersterfte twee 

keer hoger bij verloskundigen’. Berustten deze koppen  

op waarheid? Gaven journalisten de juiste onderzoeks-

resultaten weer? Ik was teleurgesteld toen ik de volgende 

dag het bewuste artikel in British Medical Journal las: 

teleurgesteld over de resultaten, over de interpretatie van 

de data door de onderzoekers én over de manier waarop 

de pers de resultaten presenteerde. Ik moet toegeven dat 

het schokkend was om te ontdekken dat de perinatale 

sterfte bij vrouwen met een laag risico hoger was dan bij 

vrouwen met een verhoogd risico. Dat is niet alleen 

onverwacht, dit is ongekend [Croonen H, 2010]. Maar 

hoe interpreteer je een dergelijke onverwachte uitkomst?

Verkeerde focus
Atypische data vragen om grote voorzichtigheid bij de 

interpretatie. Helaas klonk die voorzichtigheid niet door in 

de conclusies van de onderzoekers, en dus ook niet in de 

nieuwsberichten. Bij de interpretatie van hun data kozen 

de onderzoekers ervoor het verhaal te vertellen van een 

falend verloskundig systeem: ’The Dutch obstetrics system 

itself possibly contributes to the high perinatal mortality 

compared with most European countries’ [Evers A et al, 

2010]. Met hun statistische kennis moeten de onderzoekers 

hebben geweten dat deze bewering onjuist was. In hun 

reactie in november 2010 berekenden Mol c.s. het effect 

wanneer alle thuisbevallingen worden vervangen door 

ziekenhuisbevallingen, en daardoor de perinatale sterfte 

in die groep tot 0 wordt teruggebracht. In dat geval zou 

er een daling in de landelijke perinatale sterfte optreden 

van 0,2 promille (van 9,9 naar 9,7) [Mol BWJ et al, 2010]. 

En daarmee zou Nederland nog steeds hoog scoren 

binnen de Europese ranglijst. Dit werpt de vraag op 

waarom de focus van het onderzoek niet gelegd is bij de 

factoren die de belangrijkste oorzaken zijn van perinatale 

sterfte, zoals gedrag (roken en obesitas), demografische 

Verloskundigen en gynaecologen 
moeten sámen onderzoek doen
Commotie over babysterfte
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Met toestemming van auteurs en redactie overgenomen uit  

Medisch Contact, van 6 mei 2011, nr.18 pag. 1126-1129

samenvatting
•  De recente commotie over babysterfte in 

Nederland is deel van een jarenlange strijd 

over de beste begeleiding bij bevallingen: 

thuis door de verloskundige of in het zie­

kenhuis door de gynaecoloog. 

•  Deze strijd wordt gestreden met weten­

schappelijke wapens: een van de partijen 

levert wetenschappelijk bewijs dat ‘waar’ is, 

terwijl de andere partij stelt dat dit bewijs 

niet betrouwbaar is.

•  Het is voor alle partijen nu tijd om de strijd­

bijl te begraven en om als ‘frenemies’ (‘vrij­

anden’) samen onderzoek te doen. Alleen 

dan zullen de vooroordelen verdwijnen.
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factoren (leeftijd en sociaaleconomische status van de 

moeder) en beleidskeuzes (terughoudendheid in de 

behandeling van extreem vroege prematuren). Er werd 

zelfs niet naar verwezen. In plaats daarvan lag de focus 

van de onderzoekers bij de organisatie van de zorg. Dit is 

inderdaad de oorzaak van een klein deel van de perinatale 

sterfte, maar niet het gebied waar de meeste winst te 

halen is voor de oplossing van het probleem. 

Door deze focus op de factoren in het systeem ontstond 

er grote commotie onder verloskundigen, gynaecologen 

en in de politiek: nieuwsbrieven en websites leverden 

commentaar op het onderzoek, verloskundigen moesten 

veel uitleggen aan hun cliënten, en een lid van de Tweede 

Kamer, Khadija Arib, organiseerde een rondetafelgesprek 

over vermijdbare sterfte. Wat kunnen we leren van deze 

commotie? In sommige opzichten zeggen de reacties op 

het artikel meer dan het artikel zelf. Vanuit een sociaal-

historisch perspectief bekeken, is het artikel van  

Evers c.s. niet nieuw [Evers A et al, 2010]. Het is namelijk 

het meest recente salvo in het wetenschappelijk worstelen 

over het Nederlandse verloskundig systeem. Een gevecht 

dat ruim dertig jaar geleden begon en dat onder meer 

uitgevochten wordt op de pagina’s van wetenschappelijke 

tijdschriften [De Vries R, 2005]. De echte boodschap van 

het Utrechtse onderzoek en van de reacties op dat 

onderzoek zou moeten zijn dat het tijd is om te stoppen 

met het gebruik van wetenschap als wapen in de strijd 

tussen beroepen.

Verhit debat
Met hun publicatie in British Medical Journal sluiten Evers 

c.s. zich aan bij anderen die wetenschap gebruikt hebben 

in de strijd tussen verloskundigen en gynaecologen. In 

1978 gebruikte Hoogendoorn landelijke data om te laten 

zien dat de provincies met hogere aantallen ziekenhuis-

bevallingen ook een lagere perinatale sterfte hebben 

[Hoogendoorn D, 1978]. Kloosterman, pleitbezorger voor 

verloskundigen, wees op het vanzelfsprekende probleem 

van oneigenlijke verbanden. Hij zag een verband tussen 

toegenomen aantallen ziekenhuisbevallingen en dalende 

perinatale sterfte, maar ook een sterke relatie met een 

dalende kindersterfte [Kloosterman, GJ, 1978]. Als 

vervolgens gekeken werd naar de correlatie tussen een 

stijgend aantal ziekenhuisbevallingen en de perinatale 

sterfte in de dertien grootste steden van Nederland, vond 

Kloosterman een inconsistent beeld: de perinatale sterfte 

was gedaald in steden met een stijgend én met een 

dalend percentage ziekenhuisbevallingen. In 1986 

publiceerde Hoogendoorn een andere studie waarin hij de 

daling van de perinatale sterfte vergeleek in verschillende 

Europese landen tussen 1970 en 1984 [Hoogendoorn D, 

1986]. Hij stelde vast dat in vrijwel alle Europese landen 

de perinatale sterfte meer daalde dan in Nederland. 

Volgens hem zou een heroverweging van de problemen 

van de verloskundige zorg en vooral de wenselijkheid van 

thuis- versus ziekenhuisgeboorte noodzakelijk zijn. 

Hoogendoorns publicatie veroorzaakte destijds een verhit 

debat in de media en in medische tijdschriften. Veel critici 

wezen - net als bij zijn eerste artikel - op het feit dat 

correlatie nog geen causaliteit betekent. Vergelijkbaar met 

het huidige debat over perinatale sterfte, suggereerden 

andere critici dat Hoogendoorns vergelijking niet opging. 

Ze vonden dat de vergelijking geen rekening hield met de 

verschillende definities van perinatale sterfte in Europa en 

geen aandacht besteedde aan de invloed van hogere 

sterfte onder etnische minderheden. Bovendien bleef de 

analyse in hun ogen niet overeind als gekeken werd naar 

landen met honderd procent ziekenhuisbevallingen en 

een langzame daling in perinatale sterfte.

superieur
In een poging tot een meer wetenschappelijke beschou-

wing van de Nederlandse manier van bevallen, werden 

studies uitgevoerd met andere uitkomstmaten. De 

onderzoekers kwamen met een serie publicaties waarin 

zij het gebruik voorstelden, testten en verdedigden van 

pH-metingen van navelstrengbloed en van neurologische 
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scoringslijsten als een valide manier om de effecten van 

thuis- en ziekenhuisbevallingen met elkaar te vergelijken  

[Stolte L et al, 1979; Vander Berg-Helder AF, zj]. In de 

jaren tachtig van de vorige eeuw werden verschillende 

studies uitgevoerd met deze metingen. De meeste studies 

lieten zien dat een ziekenhuisbevalling met specialistische 

hulp superieur was aan een thuisbevalling met een 

verloskundige: gemiddeld was de pH bij thuisbevallingen 

lager en hadden de kinderen ongunstiger neurologische 

scores [Eskes TKAB et al, 1981; Lievaart M et al, 1982]. 

Deze uitkomsten werden in twijfel getrokken toen twee 

doctoraalstudenten in het project geen verschillen in 

neurologische scores vonden bij baby’s die thuis dan wel 

in het ziekenhuis geboren waren [Berghs G et al, 1988]. 

De twijfel nam toe toen andere onderzoekers de pH-

studie opnieuw uitvoerden en moesten concluderen dat 

kinderen die thuis geboren waren een gunstiger pH 

hadden [Pel M et al, 1983].

En het gevecht gaat door. In 2009 publiceerden verlos-

kundige De Jonge en haar collega’s een studie die de 

uitkomsten vergeleek van ruim 500.000 eerstelijnsbeval-

lingen thuis en in het ziekenhuis; zij vonden geen verschil-

len in intrapartum en neonatale sterfte en concludeerden 

dat het Nederlandse systeem veilig was [De Jonge A et al, 

2009]. Nog geen jaar later publiceerde een Amerikaanse 

gynaecoloog een meta-analyse over de veiligheid van de 

thuisbevalling. Hij concludeerde dat de kans op neonatale 

sterfte bij een thuisbevalling twee tot drie keer zo hoog 

was [Wax JR et al, 2010].

Wat zou het verfrissend zijn om eens een onderzoek 

tegen te komen, waarin een gynaecoloog (die sceptisch is 

over thuisbevalling) vaststelt dat de verloskundige een 

betere optie voor zorg is of waarin een verloskundige (die 

denkt dat ziekenhuisbevalling gevaarlijk is) ontdekt dat de 

tweede lijn een veiliger keuze is.

‘frenemies’
Het unieke van het Nederlandse systeem lijkt een soort 

controverse op te roepen zoals te zien is bij de publicatie 

van Evers e.a. In alle andere landen met moderne 

gezondheidssystemen zijn autonome verloskundigen die 

thuisbevallingen doen al jaren geleden verdwenen. Daar 

is geen reden meer om wetenschap als wapen te gebruiken, 

om verloskundigen aan te vallen of te verdedigen.

Interessant is dat, terwijl in Nederland geprobeerd wordt 

de thuisbevalling door verloskundigen te minimaliseren, 

elders in de wereld – in Groot-Brittannië, Nieuw-Zeeland, 

de VS en België – geprobeerd wordt deze praktijk weer in 

te voeren. Waarom? 

Niet alleen omdat vrouwen in deze landen een zelfde 

keuzemogelijkheid willen als Nederlandse vrouwen. Maar 

ook omdat onderzoekers, zorgverleners en moeders daar 

onderkennen dat het verplaatsen van alle bevallingen 

naar het ziekenhuis niet de manier is om de geboorte van 

een kind veiliger te maken. Onderzoek heeft bij herhaling 

laten zien dat ziekenhuisbevallingen leiden tot meer 
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interventies, waarvan sommige schadelijk blijken te zijn 

voor moeders en baby’s. In de VS, waar bijna 100 

procent van de bevallingen in het ziekenhuis plaatsvindt, 

gaat dit samen met een hoog percentage keizersneden, 

een hoge perinatale sterfte én een stijgende maternale 

sterfte. Dit wil niet zeggen dat we tevreden moeten zijn 

met de huidige situatie in Nederland. We moeten een 

manier vinden om de perinatale sterfte te verlagen. Het 

veel gehoorde antwoord is samenwerking, maar bijna 

altijd betekent dit samenwerken in de zorg. Uiteraard, 

deze manier van samenwerken is nodig. Maar als we 

willen voorkomen dat we wetenschap als wapen blijven 

gebruiken, moeten we ook samenwerken op het gebied 

van onderzoek. Het toekomstig onderzoek over het 

Nederlandse verloskundig systeem moet gedaan worden 

door zogenoemde ‘frenemies’ (‘vrijanden’). Dat houdt in 

dat in onderzoeksgroepen beide beroepsgroepen 

(gynaecologen en verloskundigen) en cliënten (zieken-

huisbevallers en thuisbevallers) vertegenwoordigd zijn; 

zodanig dat hun verschillende kijk op de verloskunde 

meegenomen wordt in de opzet, de uitvoering, de 

analyses en de conclusie. n
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Op 13 april organiseerde medicalphit het 
seminar: apps, revolutie in de Zorg? medische 
applicaties op de smartphone en/of tablet zijn 
de derde grootste groeier op de markt. steeds 
meer mensen kijken niet raar op als een mo-
biele telefoon hun hartslag blijkt te kunnen 
meten. maar kunnen apps een nog wezenlijker 
rol gaan spelen in de gezondheidszorg? 

De sprekers op het congres komen van onder andere 

ziekenhuizen, IT-ontwikkelaars en patiëntenverenigingen. 

Rode draad in veel verhalen is dat patiënten empowered 

worden als ze aan hun eigen genezing kunnen bijdragen 

met een app. Robert Houtenbos, IT-manager bij verzeke-

raar VGZ: ‘Het businessmodel van een zorgverzekeraar is 

een gezonde Nederlander. Het maakt niet uit of die zorg 

in de tweede, eerste of nulde lijn – de patiënt zelf – wordt 

verleend.’ Patiënten betrekken is zinvol, benadrukt  

ook Marcel Heldoorn van de Nederlandse Patiënten 

Consumenten Federatie. Een voorbeeld: als patiënten  

via een app afspraken kunnen plannen, komen ze die 

trouwer na.

Zuster, mag ik uw tabletje even vasthouden?
Olaf van der Tier werkt als IT-consultant in het Admiraal 

de Ruyterziekenhuis te Goes. ‘Specialisten en verpleeg-

kundigen vochten om de iPads die wij ter beschikking 

stelden tijdens het pilotproject op onze operatiekamers en 

Intensive Care. De iPad2 is een mobiele terminal: heel 

handzaam en praktisch om mee te nemen. Ideaal om 

elkaar dingen op te laten zien. De iPad2 heeft ook een 

camera. Dit bleek bijvoorbeeld handig bij het elkaar laten 

zien van röntgenfoto’s. Een tablet als de iPad is ook nuttig 

voor naslag van een agenda of het invoeren van simpele 

gegevens als bloeddruk of gewicht. Daar hadden we 

grote knoppen voor gemaakt. Maar je kunt er geen 

compleet medisch dossier op bijhouden.’

anesthesioloog op de helikopter
Guido de Rooij is anesthesioloog en arts op de trauma-

helikopter. Daarnaast ontwikkelt hij apps met zijn bedrijf 

AirMedApp. CS Anesthesia is een van de meest gedown-

loade en gewaardeerde professionele medische app.  

Erik Weijers

Erik Weijers is freelance tekstschrijver

Meer betrokkenheid pa  tiënt door applicaties op telefoon en tablet 
Verslag seminar: Apps, revolutie in de      Zorg?




