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Perinatale sterfte en morbiditeit
bij geplande thuisbevallingen en
poliklinische bevallingen

Jack Bennebroek Gravenhorst en Simone E. Buitendijk

Sinds de tweede helft van de 20e eeuw bevallen de
meeste vrouwen in de westerse wereld in het ziekenhuis.
De overgang van thuis- naar ziekenhuisbevallingen was
voor de meeste vrouwen echter niet gestoeld op weten-
schappelijk bewijs . Het idee dat een ziekenhuisbeval-
ling de beste optie is voor alle vrouwen wordt steeds
meer in twijfel getrokken . Een gebrek aan data over
de veiligheid van geplande thuisbevallingen ondermijnt
echter de mogelijkheid voor vrouwen om te kiezen.
Studies hebben in het verleden tegenstrijdige resultaten
opgeleverd "*'4 In 2 buitenlandse cohortonderzoeken
vond men een hogere perinatale sterfte bij geplande
thuisbevallingen dan bij ziekenhuisbevallingen 1.
Risicofactoren in de thuisbevallingengroep, zoals stuit-
ligging, tweelingen en serotiene bevallingen, droegen
echter aanzienlijk bij aan het verhoogde sterftecijfer in
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het Australische onderzoek . Het Amerikaanse onder-
zoek was gebaseerd op geboorteaangiftes; daarin kon
men geen betrouwbaar onderscheid maken tussen
ongeplande thuisbevallingen zonder begeleiding en
geplande thuisbevallingen 2.

In andere cohortonderzoeken daarentegen vond men
geen significante toename in perinatale sterfte bij
geplande thuisbevallingen ten opzichte van geplande
ziekenhuisbevallingen #5114 Het onderscheidings-
vermogen (‘power’) van het merendeel van deze studies
was echter beperkt #*'""4 De onderzoeksgroepen waren
bovendien niet altijd nauwkeurig omschreven. Zo werd
de geplande locatie voor de bevalling vaak vroeg in de
zwangerschap geregistreerd en daardoor werden vrouwen
die in verband met complicaties tijdens de zwangerschap
verwezen waren, opgenomen in de groep ‘geplande
thuisbevallingen’ 24 In sommige studies werd sterfte in
de groep van geplande thuisbevallingen alleen vergeleken
met nationale sterftestatistieken of sterftecijfers in andere
studies #5719,

Als gevolg van de beperkingen in deze studies blijft het
onduidelijk of het veilig is voor vrouwen met een laag
risicoprofiel om thuis te bevallen. Nederland is het enige
land in de westerse wereld dat voldoende gegevens kan
leveren om potentiéle verschillen aan te tonen in ongun-
stige uitkomsten tussen geplande thuis- en ziekenhuis-
bevallingen voor laagrisico-vrouwen. Thuisbevallingen
zijn hier namelijk nog steeds gangbaar en nationale
gekoppelde registratiegegevens zijn beschikbaar via de
Stichting Perinatale Registratie Nederland. lets minder
dan de helft van alle zwangeren start de baring in de
eerstelijn en ongeveer driekwart van deze vrouwen
bevalt ook in de eerstelijn .

Gezien het gebrek aan gegevens over dit onderwerp
voerden wij een grootschalige nationale cohortstudie uit.
Doel van deze studie was het vergelijken van perinatale
uitkomsten tussen geplande thuis- en poliklinische
bevallingen over een periode van 7 jaar onder laagrisico-
vrouwen die bij aanvang van hun bevalling in de eerste-
lijn onder controle waren.
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Doel

Vergelijking van perinatale sterfte en ernstige
perinatale morbiditeit tussen geplande thuis-
bevallingen en poliklinische bevallingen van
laagrisico-vrouwen die de bevalling begonnen
in de eerstelijn.

Opzet
Landelijke cohortstudie, beschrijvend.

Methoden

Gegevens uit de landelijke perinatale en neo-
natale registraties over een periode van 7 jaar
werden gebruikt om de perinatale sterfte en
morbiditeit te vergelijken tussen zwangeren
met een laag risico op een gecompliceerde
bevalling die ofwel thuis ofwel poliklinisch
wilden bevallen. Analyse was volgens ‘inten-
tion-to-treat’. Logistische regressieanalyse
werd gebruikt om te corrigeren voor verschil-
len in achtergrondkenmerken.

Resultaten

In totaal ontvingen 529.688 laagrisico-vrouwen
aan het begin van de bevalling zorg van
eerstelijns verloskundigen. Van deze groep
waren er 321.307 (60,7%) van plan om thuis
te bevallen en 163.261 (30,8%) wilden poli-
klinisch bevallen. Van 45.120 (8,5%) vrouwen
was de voorkeursplaats niet bekend. In de
onderzoekspopulatie overleden 345 kinderen
tijdens de geboorte of tot 7 dagen na de
geboorte (7 per 10.000); 975 neonaten werden
opgenomen op de intensivecareafdeling

(18 per 10.000). Er waren geen statistisch
significante verschillen tussen geplande thuis-
bevallingen en poliklinische bevallingen in de
sterfte tijdens geboorte (gecorrigeerd relatief
risico (RR): 0,97; 95%-BI: 0,69-1,37), sterfte
tijdens geboorte en neonatale sterfte tijdens
de eerste 24 uur (RR: 1,02; 95%-Bl: 0,77-1,36),
sterfte tijdens geboorte en neonatale sterfte
tot 7 dagen (RR: 1,00; 95%-BI: 0,78-1,27) of
opname op een neonatale intensivecare-
afdeling (RR: 1,00; 95%-BI: 0,86-1,16).

Conclusies

Kiezen voor een thuisbevalling door laag-
risicovrouwen geeft geen verhoogd risico op
perinatale sterfte of ernstige perinatale
morbiditeit, op voorwaarde dat het verlos-
kundige systeem hiervoor is toegerust met
goed opgeleide verloskundigen en een
adequaat transport- en verwijssysteem.
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Methoden

Gegevensbronnen

De perinatale registratiegegevens waren afkomstig uit

3 aparte gegevensbestanden, één voor eerstelijns verlos-
kundige zorg (LVR-1), één voor obstetrische zorg in de
tweedelijn (LVR-2) en één voor neonatale zorg (LNR).
Deze registers bevatten meer dan 95% van de gegevens
voor eerstelijns verloskundige zorg en 99-100% van de
gegevens voor obstetrische zorg in de tweedelijn. De LNR
bevat de gegevens over de neonatale zorg van alle
academische ziekenhuizen en circa 50% van de niet-
academische ziekenhuizen (in totaal 68% van alle neo-
natale zorg). De gegevensbestanden LVR-1, LVR-2 en
LNR zijn met behulp van een gevalideerde koppelings-
methode samengevoegd tot één landelijk bestand .

Inclusie- en exclusiecriteria

Voor dit onderzoek identificeerden wij alle laagrisico-
vrouwen tussen 1 januari 2000 en 31 december 2006
bevielen en die bij aanvang van de bevalling eerstelijns-
zorg van een verloskundige ontvingen. De verloskundige
noteerde tijdens de zwangerschap de geplande plaats
van de bevalling. Bij een aantal vrouwen was dit niet
bekend. Sommige vrouwen wachtten namelijk tot de
bevalling alvorens een besluit te nemen over waar zij
wilden bevallen en van sommige vrouwen hadden de
verloskundigen de geplande plaats van bevalling niet
geregistreerd.

Vrouwen in de eerstelijn met een 'medium risk’ bij de
bevalling, bijvoorbeeld als gevolg van een bloeding post-
partum in de anamnese, kunnen niet kiezen om thuis te
bevallen; zij werden daarom niet opgenomen in deze
studie. Ook vrouwen met langer dan 24 uur gebroken
vliezen zonder weeén, gevallen van intra-uteriene sterfte
voor aanvang van de bevalling en kinderen met een aan-
geboren afwijking werden uitgesloten van het onderzoek.
Groepen werden ingedeeld naar de geplande plaats van
bevalling (thuis, poliklinisch of onbekend) en werden met
elkaar vergeleken voor de volgende uitkomsten: sterfte
tijdens de geboorte, sterfte tijdens de geboorte en neo-
natale sterfte tijdens de eerste 24 uur, sterfte tijdens de
geboorte en neonatale sterfte tot 7 dagen, en opname
op een neonatale Intensive Care (IC) in een tweede- of
derdelijns ziekenhuis.

Gebruikte termen

Bij de bespreking van de totale sterfte gebruiken wij in
dit artikel de term ‘perinatale sterfte’. Strikt genomen is
deze term onjuist omdat wij sterfte voorafgaand aan de
bevalling buiten beschouwing lieten. In de afkomst van
de vrouwen onderscheidden wij alleen ‘Nederlands’ of
‘niet-Nederlands’ omdat gebleken is dat verloskundigen
etniciteit niet eenduidig registreren. De sociaaleconomische



status werd bepaald aan de hand van het gemiddelde
gezinsinkomen voor de buurt (volgens het Sociaal
Cultureel Planbureau), gebaseerd op de eerste 4 cijfers
van de postcode van de vrouw.

Data-analyse

We vergeleken de perinatale uitkomsten van geplande
thuisbevallingen of bevallingen waarbij de geplande
plaats van de baring onbekend was met geplande poli-
klinische bevallingen. Voor elke uitkomst werd het
ongecorrigeerde relatieve risico en het bijbehorende
95%-betrouwbaarheidsinterval berekend. Ook werd het
ongecorrigeerde relatieve risico berekend voor mogelijke
confounders waarvan bekend was dat ze gerelateerd zijn
aan deze uitkomsten. Vervolgens corrigeerden we de
relatieve risico’s voor confounders door middel van een
logistische regressieanalyse. Interactie-effecten werden
onderzocht voor alle achtergrondkenmerken en geplande
plaats van bevalling door middel van logistische regressie-
analyse. Vrouwen van wie gegevens over een kenmerk
ontbraken, werden apart onderzocht en werden toege-
voegd aan de meest vergelijkbare subgroep.

Resultaten

Van de 529.688 vrouwen die bij aanvang van de bevalling
onder controle waren van de eerstelijns verloskundige,
waren 321.307 (60,7%) van plan om thuis te bevallen;
163.261 (30,8%) wilden poliklinisch bevallen en van
45.120 (8,5%) vrouwen was niet bekend waar ze wilden
bevallen (figuur). Van sommigen ontbraken de volgende
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gegevens: pariteit (n = 61; 0,01%), leeftijd moeder
(n = 149; 0,03%), etniciteit (n = 5316; 1%) of sociaal-
economische status (n = 3987; 0,8%).

De vrouwen die van plan waren om thuis te bevallen
waren vaker 25 jaar of ouder, vaker van Nederlandse
afkomst en hun sociaaleconomische status was vaker
gemiddeld of hoog dan bij vrouwen die van plan waren
om poliklinisch te bevallen of van wie de plaats van
bevalling onbekend was (tabel 1). Bovendien waren het
vaker multiparae en bevielen ze vaker in de 41e week en
minder vaak in de 37e week van de zwangerschap.

Perinatale sterfte

De totale sterfte, dat wil zeggen de sterfte tijdens de
geboorte en vroege neonatale sterfte, was 345 (7 per
10.000 bevallingen). Wij vonden geen significante
verschillen in de ongecorrigeerde of de gecorrigeerde
relatieve risico’s op perinatale sterfte tussen enerzijds de
groep met een geplande poliklinische bevalling en ander-
zijds de groepen met een geplande thuisbevalling of
waarvan de geplande plaats van bevalling niet bekend
was (tabel 2 en tabel 3).

De ongecorrigeerde en gecorrigeerde relatieve risico’s op
alle sterfte-uitkomsten waren hoger bij primiparae, bij
vrouwen die bevielen in de 37e week of 41e week van de
zwangerschap en bij vrouwen die 35 jaar of ouder waren.
Het ongecorrigeerde relatieve risico op sterfte tijdens de
geboorte was hoger voor kinderen van vrouwen onder

Figuur 1. Stroomdiagram van de inclusie van vrouwen in een vergelijkend onderzoek naar de veilig-

heid van geplande thuisbevallingen en poliklinische bevallingen, waarbij perinatale sterfte

en ernstige perinatele morbiditeit als uitkomstmaat werden gebruikt.
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de 25 jaar. Dit verschil bleek echter niet significant na
correctie voor bekende confounders. Bij vrouwen van
niet-Nederlandse afkomst waren de ongecorrigeerde
relatieve risico’s hoger voor sterfte tijdens de geboorte en
voor sterfte tijdens de geboorte of de eerste 24 uur. Na
correctie bleken de relatieve risico’s voor alle perinatale
sterfte-uitkomsten hoger dan bij vrouwen van
Nederlandse afkomst.

Opname op een neonatale intensivecareafdeling

In totaal werden 975 kinderen opgenomen op een neo-
natale intensivecare(ic)-afdeling; dit komt overeen met
18 per 10.000. De kinderen van vrouwen die van plan
waren om thuis te bevallen werden minder vaak opgeno-
men op een ic dan de kinderen van vrouwen die van plan
waren om poliklinisch te bevallen (zie tabel 3). Dit verschil
verdween echter na correctie voor bekende confounders.
De ongecorrigeerde en gecorrigeerde relatieve risico’s op
opname op een ic-afdeling waren significant hoger voor
pasgeborenen van vrouwen van wie de geplande plaats
van bevalling onbekend was.

De ongecorrigeerde en gecorrigeerde relatieve risico’s op
opname op een ic-afdeling waren groter voor de kinderen
van primiparae, van vrouwen die bevielen in de 37e week
of 41e week van de zwangerschap, vrouwen van niet-
Nederlandse afkomst en van vrouwen met lage sociaal-
economische status. Het ongecorrigeerde relatieve risico
op opname op een ic-afdeling was hoger voor kinderen

van vrouwen onder de 25 jaar dan voor kinderen van
andere vrouwen, maar ook dit verschil verdween na
correctie voor bekende confounders.

Uit onderzoek naar interactie-effecten bleek dat een
eventuele samenhang tussen achtergrondkenmerken en
de geplande plaats van bevalling geen invioed had op
de onderzochte perinatale uitkomsten (data niet weer-
gegeven).

Beschouwing

In deze cohortstudie vonden wij geen hogere perinatale
sterfte of een hoger risico op opname op een ic-afdeling
bij geplande thuisbevallingen, vergeleken met geplande
poliklinische bevallingen in een laagrisico-populatie en na
correctie voor bekende confounders. Factoren zoals
primipariteit en leeftijd boven de 35 hielden wel verband
met een toename in ongewenste perinatale uitkomsten,
maar dat lag niet aan een samenhang tussen deze
factoren en de geplande plaats van bevalling.

Deze studie heeft een aantal sterke punten. Voor zover
wij weten is het de grootste studie onder thuisbevallingen
die ooit is uitgevoerd. De grote omvang van het cohort
maakte het mogelijk verschillen in perinatale sterfte en
ernstige morbiditeit te bestuderen. Eerder is gebleken dat
een gerandomiseerd onderzoek naar de thuisbevalling
onmogelijk is "7, Gegevens over de veiligheid van thuis
bevallen dienen daarom verkregen te worden uit routine-
matig verzamelde gegevens zoals in onze studie.

Tabel 1. Kenmerken van vrouwen die bij het begin van de baring zorgverlening ontvingen van een

eerstelijns verloskundige
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Bovendien konden wij een groep vrouwen bestuderen
die daadwerkelijk een laag risico hadden bij het begin
van de bevalling.

Onze studie heeft ook enkele beperkingen, om te begin-
nen het ontbreken van bepaalde gegevens. Van 8,5%
van de vrouwen was de geplande plaats van bevalling
niet bekend. De kinderen van deze vrouwen werden
vaker opgenomen op een ic-afdeling. Prospectieve
cohortstudies kunnen wellicht een verklaring geven voor
het hogere risico van deze groep. Verder ontbraken in de
LNR gegevens van 50% van de niet-academische zieken-
huizen, wat gelijk staat aan 32% van de totale neonatale
zorggegevens. De beschikbaarheid van deze gegevens
hangt af van de bereidheid van kinderartsen om deel te
nemen aan de nationale registratie en staat los van de
zorg verleend door gynaecologen of verloskundigen. Het
is dus onwaarschijnlijk dat deze ontbrekende gegevens de
richting van onze bevindingen zouden hebben veranderd.
De perinatale sterfte wordt ook geregistreerd in de LVR-1
en LVR-2. Analyse van de perinatale sterfte wordt daarom
minder beinvloed door het ontbreken van de LNR-data
dan analyse van het aantal opnames op een ic-afdeling.
Ten tweede kan de methode voor het bepalen van de
sociaaleconomische status geleid hebben tot classificatie-
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bias. Die status werd namelijk bepaald aan de hand van
het gemiddelde gezinsinkomen voor de buurt, gebaseerd
op de eerste vier cijfers van de postcode van de vrouw.
Nederland heeft een hoge perinatale sterfte vergeleken
met de meeste andere Europese landen (tabel 4). Deze
studie toont aan dat deze relatief hoge perinatale sterfte
niet verklaard kan worden door het grote aantal geplande
thuisbevallingen. De resultaten laten zien dat een geplande
thuisbevalling een veilige optie is in een land met een
adequaat system van verloskundige zorg voor zwanger-
schap en bevalling. Dat systeem moet de keuze voor een
thuisbevalling faciliteren met voldoende goed opgeleide
verloskundigen die kunnen inschatten of een thuis-
bevalling veilig is, en met een adequaat transport- en
verwijssysteem.

Meer onderzoek is nodig naar de oorzaken van perinatale
sterfte. De relatief hoge prevalentie van verschillende
maternale risicofactoren, zoals hogere leeftijd en niet-
Nederlandse afkomst, zou kunnen bijdragen aan de
hogere sterftecijfers in Nederland"™. Ook factoren gerela-
teerd aan de verloskundige zorg kunnen een belangrijke
rol spelen in perinatale uitkomsten. Nederlands onder-
zoek naar perinatale audit heeft aangetoond dat verschil-

Tabel 2. Perinatale sterfte in de eerste 24 uur na bevallingen die begonnen waren onder leiding van de

eerstelijns verloskundige, weergegeven per kenmerk van de zwangere
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lende zorgfactoren die beneden de maat waren, zoals
het niet opmerken van intra-uteriene groeivertraging,
mogelijk of waarschijnlijk gerelateerd waren aan perinatale
sterfgevallen2",

Ongze studie kon geen antwoord geven op de vraag of
alle vrouwen terecht het predicaat ‘laagrisico’ hadden
gekregen. Als vrouwen niet op tijd verwezen worden,
kunnen perinatale uitkomsten slechter zijn voor vrouwen
in de eerstelijn dan voor een vergelijkbare groep die
tweedelijnszorg krijgt, ongeacht de geplande plaats van
bevalling.

Aan de andere kant zullen onnodige verwijzingen waar-
schijnlijk leiden tot een grotere kans op onnodige obste-
trische interventies. Gezien de potentiéle neveneffecten
van obstetrische interventies is een laag interventie-
percentage een belangrijke indicator van optimale zorg,
vooropgesteld dat de zwangerschaps- en neonatale uit-
komsten goed zijn'™. Onderzoek in verschillende landen
heeft aangetoond dat laagrisico-vrouwen die van plan
zijn om thuis te bevallen minder vaak verwezen worden
naar de tweedelijn en minder obstetrische interventies
krijgen dan vrouwen die van plan zijn om in het zieken-

Conclusie

Samenvattend vonden wij geen verhoogd risico op
perinatale sterfte of ernstige perinatale morbiditeit onder
laagrisico-vrouwen die van plan waren om thuis te
bevallen. Laagrisico-vrouwen kunnen zelf kiezen waar ze
willen bevallen, op voorwaarde dat het verloskundige
systeem adequaat is om de keuze van vrouwen te onder-
steunen. M

De literatuurverwijzingen treft u aan op pag. 22a van de

digitale versie van dit tijdschrift.

Dit onderzoek is gebaseerd op gegevens van de
Stichting Perinatale Registratie Nederland en was
niet mogelijk zonder de registratie van perinatale
gegevens door alle verloskundigen, gynaecologen,

kinderartsen, verpleegkundigen en andere perinatale
zorgverleners. Professor David Taylor droeg met een
kritische beoordeling bij aan dit artikel en dr. Charles
Agyemang gaf commentaar op eerdere versies.
Belangenconflict: geen gemeld. Financiéle onder-
steuning: het ministerie van Volksgezondheid, Welzijn

huis te bevallen 101422231,

en Sport verleende subsidie voor dit onderzoek.
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