
1Jaargang 26, nummer 5, September – Oktober 2020

VROEDVROUW EN WETENSCHAP

Enkele definities

• Elective induction of labour: de inductie van 
een à terme zwangerschap, zonder dat er 
hiervoor een medische noodzaak is.

• Late-term/beyond pregnancy: een zwanger-
schapsduur tussen 41w 1/7 en 41w 6/7, gere-
kend vanaf de laatste menstruatie.

• Post-term/prolonged pregnancy: een zwan-
gerschap die de zwangerschapsduur van 
42w 1/7 heeft bereikt, of langer duurt dan 
deze termijn, gerekend vanaf de laatste 
menstruatie. 

• Watchful waiting: een veelvoorkomend zorg-
plan dat zowel door vroedvrouwen als gy-
naecologen wordt gebruikt. In dit zorgplan 
worden zorgvuldig getimede interventies 
uitgevoerd.

Casus
Een vrouw van 29 jaar is voor het eerst zwan-
ger. Wanneer ze 40w 1/7 zwanger is, gaat ze 
op routinecontrole bij de gynaecoloog, die 
aanhaalt dat er nog tien dagen tijd is om de 
arbeid spontaan te laten starten, zoniet dan 
wordt er een inductie gepland. 

De zwangere belt haar vroedvrouw over-
stuur op. Ze heeft immers in de krant ge-
lezen dat Zweeds onderzoek aanraadt om 
‘zwangerschappen niet langer dan 41w 
1/7 dagen te laten duren’, omdat er anders 
een verhoogd risico is op overlijden van 
de baby (https://www.standaard.be/cnt/
dmf20191028_04689680). De zwangere 
wilt graag weten hoe dit zit, en wat voor haar 
de risico’s zijn wanneer ze op 41w 3/7 wordt 
ingeleid.

Engelstalig wetenschappelijk  
onderzoek raadplegen – Hoe zoek 
je een wetenschappelijk  
onderbouwd antwoord op een 
vraag uit de praktijk?
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STAP 1: Identificeer de onder-
zoeksvraag relevant voor de 
vroedvrouwenpraktijkvoering

De casus wordt geanalyseerd door het formu-
leren van enkele kerngedachten met behulp 
van het mnemotechnische hulpmiddeltje PICO 
(Probleem, Interventie, Controle, Outcome) 
(Polit & Beck, 2004).

• Populatie of Probleem: zwangeren + 40wk 1d

• Interventie: induceren op 41 weken 
zwangerschap

• Controle of Comparison: induceren op 42 
weken zwangerschap

• Outcomes: maternale en neonatale morbidi-
teit en mortaliteit 

Op basis hiervan wordt de onderzoeksvraag 
geformuleerd: Wat is het effect van een inductie 
op 41 of 42 weken op maternale en foetale uit-
komsten zoals morbiditeit en mortaliteit? 
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Dergelijke primaire bronnen zijn op te zoeken 
bijvoorbeeld via Medline (Ovid of PubMed).

STAP 4: Ga naar Cochrane Library of 
PubMed, online zoekmachines voor 
wetenschappelijke publicaties en 
combineer de zoektermen 

Gebruik ‘AND’ (en) tussen de zoektermen die te-
gelijk moeten voorkomen en ‘OR’ (of) tussen de 
zoektermen waartussen je twijfelt.

STAP 5: Bekijk de gevonden 
publicaties 
 
Richtlijnen

Er werden 6 richtlijnen gevonden die betrek-
king hebben op de inductie van de arbeid (KCE 
(2010), NICE (2008, 2013, 2017), RCM (2019), 
ACOG (2018), Alberta Health Services (2018), 
SOGC (2013), Queensland Government (2017) 
een Statement van de Society for Maternal 
Fetal Medicine (SMFM, 2019) en aanbevelingen 
door de Wereldgezondheidsorganisatie (WHO, 
2018)).

Wetenschappelijke publicaties

Literatuur werd opgezocht via PubMed door een 
combinatie van volgende zoektermen: ‘labor in-
duced’, post-term induction, ‘management’ en 
‘watchful waiting’. Enkel Engelstalige publicaties 
die minder dan 5 jaar oud waren kwamen in 
aanmerking. Studies die inductie tussen 37-40 
weken bestudeerden werden niet weerhouden. 
Indien er sprake was van inductie bij patholo-
gie (zoals bv. pre-eclampsie) kwam de studie 
niet in aanmerking. Verder diende het om origi-

STAP 2: Bedenk Engelse zoekter-
men voor de vier belangrijkste ele-
menten van de onderzoeksvraag

Nederlandse en Engelstalige zoektermen voor 
de belangrijkste elementen van de onderzoeks-
vraag worden in tabel 1 weergegeven. 

STAP 3: Bedenk naar welk type we-
tenschappelijk onderzoek je gericht 
wil zoeken 

Willen we wetenschappelijk onderbouwde ant-
woorden vinden op vragen uit de praktijk bekij-
ken we eerst of er kwalitatieve en recente kli-
nische richtlijnen van de laatste 5 jaar bestaan. 
Evidence-based ontwikkelde richtlijnen hebben 
namelijk al op systematische wijze gezocht in 
de literatuur naar wetenschappelijk bewijs over 
het onderwerp en dit bewijs afgetoetst op de 
graad van evidentie. We zoeken naar richtlijnen 
die bestaan in andere Europese landen, Noord-
Amerika of Australië en naar richtlijnen gepubli-
ceerd door de Wereldgezondheidsorganisatie 
(WHO). Databanken zoals het CEBAM, 
TripDatabase en EBPracticenet (www.ebpnet.
be) kunnen ons helpen bij het gericht opzoeken 
van dergelijke richtlijnen. Indien klinische prak-
tijkrichtlijnen ontbreken, is het noodzakelijk om 
zelf literatuur te gaan opzoeken. Bij voorkeur 
gaan we eerst zoeken naar een systematische 
review of meta-analyse. Hiervoor kijken we in 
databanken bijvoorbeeld van Cochrane (www.
cochranelibrary.com) en de Johanna Bricks 
Foundation (via https://www.cdlh.be). Pas op 
moment dat er geen dergelijke meta-analyses 
te vinden zijn, gaan we verder op zoek naar 
primaire onderzoekartikels. We kiezen vooral 
voor Randomised Controlled Trials (RCTs) want 
zij bieden het hoogste niveau van evidentie. 

Nederlandse zoektermen Engelse termen voor elk van de elementen van de onderzoeksvraag

Zwangeren die overtijd gaan Post-term pregnancies

Inductie Labor induction, post-term induction, Watchful Waiting, management

Neonatale uitkomsten Neonatal outcomes

Maternale uitkomsten Maternal outcomes

Tabel 1: zoektermen



3Jaargang 26, nummer 5, September – Oktober 2020

nele studies te gaan en werden systematische 
reviews (zonder meta-analyse) buiten beschou-
wing gelaten. De bovenvermelde zoekstrategie 
werd uitgevoerd in maart 2020. Deze zoekop-
dracht leverde in totaal 93 artikels op. 

STAP 6: Kijk in het abstract of de ge-
vonden publicaties relevant zijn voor 
jouw vraag 

Richtlijnen

Op basis van de inclusiecriteria werden de richt-
lijnen uit het V.K. (NICE, RCM), Canada (Alberta 
Health Services) en Australië, alsook de aan-
bevelingen van de WHO relevant weerhouden 
(zie tabel 2). De Belgische richtlijn voor goede 
klinische praktijk bij laag risico bevallingen da-
teert van 10 jaar geleden en werd dus niet mee 
opgenomen in de analyse. De richtlijnen van het 
ACOG en het Statement van de SMFM hebben 
betrekking op het inductiebeleid bij laag risico 
bevallingen op 39 weken versus een afwach-
tend beleid en vallen buiten de reikwijdte van 
onze casus.

Wetenschappelijke publicaties

Na toepassing van de in- en exclusiecriteria en 
het screenen van de abstracts werden finaal 
zes artikels weerhouden (Keulen et al. 2019; 
Middleton et al., 2018; Pyykönen et al., 2017; 
Wennerholm et al., 2017; Wolff et al., 2016; Zhao 
et al., 2017) (tabel 3).

STAP 7: Interpreteer de voor jou re-
levante resultaten 

Wat zeggen de meest recente richtlijnen?

Tabel 2 geeft een overzicht van de geselec-
teerde richtlijnen en vat kort de aanbeveling(en) 
samen.
 
De Canadese en Australische richtlijnen, alsook 
de WHO bevelen aan dat een inductie van de 
arbeid op 41+0 weken aangeboden wordt aan 
zwangere vrouwen met ongecompliceerde 
zwangerschappen. De WHO-richtlijn beklem-
toont dat deze aanbeveling niet van toepassing 
is indien de zwangerschapsduur niet betrouw-
baar vastgesteld kan worden. De NICE-guideline 
en de richtlijn van de RCM bevelen aan om een 
inductie van de arbeid tussen de 41+0 weken 

en 42+0 weken aan te bieden aan toekomstige 
ouders.

De inleiding van de arbeid wordt aangeraden, 
omdat vanaf 41 weken het risico op neonatale 
sterfte stijgt, al blijkt dit een zeer zeldzame uit-
komst. Eveneens stijgt het risico op meconium-
aspiratie, terwijl het risico op keizersnede lager 
is bij een inductie op 41+0 weken ten opzichte 
van een afwachtend beleid. Aanbevelingen zijn 
over het algemeen gebaseerd op de syste-
matische review van Gülmezoglu et al. (2012). 
Bovendien zijn ze slechts gedeeltelijk geba-
seerd op de resultaten van de zes geïnclu-
deerde wetenschappelijke studies (zie verder + 
tabel 3). 

Alle geïncludeerde richtlijnen benadrukken dat 
de beslissing om de arbeid in te leiden op 41+0 
weken geen routinematige beslissing mag zijn, 
maar rekening moet houden met de individuele 
behoeften en voorkeuren van de toekomstige 
ouders en de lokale omstandigheden. Indien 
de zwangerschapsduur niet exact bepaald kan 
worden, is het in het bijzonder van belang om 
de inductiebeslissing goed af te wegen. 

Geïnformeerde keuze van de toekomstige 
ouders
De individuele behoeften en voorkeuren van het 
zwangere koppel spelen een zeer belang rijke 
rol bij de beslissing om al dan niet te induce-
ren op 41+0 weken bij ongecompliceerde zwan-
gerschappen. Toekomstige ouders moeten de 
mogelijkheid hebben om met kennis van zaken 
te beslissen over hun zorg en behandeling in 
samenwerking met hun zorgverleners. 

Toekomstige ouders worden best geïnformeerd 
over het feit dat de meeste vrouwen tegen 42 
weken spontaan in arbeid gaan en over de ri-
sico’s van zwangerschappen die langer dan 
42 weken duren. Het is belangrijk dat zorgver-
leners aan toekomstige ouders onderstaande 
aanbevelingen uitleggen:

• de redenen voor het aanbieden van een in-
ductie en wanneer, waar en hoe de inductie 
kan worden uitgevoerd, de ondersteuning 
door het zorgpersoneel en pijnverlichting;

• de alternatieven als de vrouw niet voor een 
inductie van de arbeid kiest; 

• de risico’s en voordelen van inductie van de 
arbeid in specifieke individuele omstandig-
heden en ten opzichte van een afwachtend 
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beleid, de voorgestelde inductiemethoden, 
de succesratio van een inductie en moge-
lijke opties van de vrouw. 

Een goede communicatie tussen zorgprofes-
sionals en de toekomstige ouders is essenti-
eel. Behandeling en zorg, en de informatie die 
vrouwen daarover krijgen, moeten cultureel 
gepast zijn. Het moet ook toegankelijk zijn voor 
vrouwen, hun partners en gezinnen, rekening 
houdend met eventuele bijkomende behoeften 

zoals fysieke of cognitieve handicaps en het on-
vermogen om de gebruikte taal te spreken of 
te lezen. 

Zorgprofessionals die een inductie van de 
arbeid aanbieden, geven best de zwangere 
vrouw de tijd om de informatie met haar partner 
te bespreken voordat ze een beslissing neemt, 
moedigen haar aan om naar verschillende be-
trouwbare informatiebronnen te kijken en nodi-
gen haar uit om vragen te stellen. Zo worden 
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Land Instantie Jaar Aanbeveling

V.K. NICE 2008 2008 Richtlijn: Aanbeveling om vrouwen met een onge-
compliceerde zwangerschap een Induction of Labour 
(IOL) tussen 41+0 en 42+0 weken aan te bieden om de ri-
sico's van een prolonged pregnancy te vermijden. Bij de 
exacte timing moet rekening worden gehouden met de 
voorkeuren van de vrouw en de lokale omstandigheden.

2013 2013 Evidence Update: IOL tussen 41+0w en 42+0w kan 
worden geassocieerd met minder perinatale sterfgeval-
len i.v.m. een afwachtend beleid. Dit is in overeenstem-
ming met NICE Richtlijn van 2008.

2017 2017 Surveillance Report: Geen nieuw bewijs dat effect 
heeft op NICE Richtlijn 2008. Aanbevelingen blijven 
ongewijzigd. 

RCM 2019 Aanbeveling: IOL at or beyond-term kan het toch al ge-
ringe risico op perinatale sterfte verminderen, hoewel 
het optimale tijdstip voor het aanbieden van IOL ondui-
delijk blijft.

Canada Alberta 
Health 
Service

2018 Zwangerschapsduur van meer dan 41w is een indicatie 
voor IOL. Geïnformeerde keuze is belangrijk waarbij ri-
sico's, voordelen en alternatieven besproken moeten 
worden. 

Australië Queens-
land 
Govern-
ment

2017 Aanbeveling: IOL 41+0w ingeval van ongecompliceerde 
zwangerschappen. De exacte timing van inductie hangt 
af van het specifieke risico op doodgeboorte, individu-
ele voorkeuren en lokale omstandigheden. Wachten tot 
42+0w wordt niet aangeraden.

Wereldwijd WHO 2018 Inductie van arbeid wordt aanbevolen voor vrouwen 
waarvan met zekerheid bekend is dat ze 41 weken van 
de zwangerschap hebben bereikt. (Aanbeveling: Lage 
kwaliteit).

Tabel 2: relevante richtlijnen inductie van de arbeid
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de toekomstige ouders aangemoedigd om na 
te denken over hun opties bij elke beslissing die 
ze nemen.

Idealiter wordt een duidelijke, objectieve infor-
matiebrochure meegegeven aan de toekom-
stige ouders.
Indien het zwangere koppel niet kiest voor een 
inductie van de arbeid, moet deze keuze geres-
pecteerd worden. In dat geval dient het zorgper-
soneel de specifieke zorgverlening te bespre-
ken. De vrouw dient dan strikt mee opgevolgd 
te worden door haar vertrouwde zorgverlener. 

Lokale omstandigheden
De keuze voor een inductie van de arbeid en 
de exacte timing van de inductie worden be-
paald door lokale omstandigheden. Een induc-
tie vraagt om nauwe opvolging door het zorg-
personeel op de verloskamer, o.a. omdat een 
inleiding niet altijd succesvol is, vrouwen mo-
gelijks meer pijn zullen ondervinden en omdat 
een inductie een licht verhoogd risico heeft op 
instrumentele verlossing (tabel 2). Het is belang-
rijk dat er een duidelijk beleid en protocollen 
aanwezig zijn met betrekking tot de toegepaste 
methoden voor het rijpen van de baarmoeder-
hals en indien een inductie faalt. Er dient dus 
te allen tijde voldoende personeel aanwezig te 
zijn in de verloskamers om kwaliteitsvolle één-
op-één moeder- en kindzorg te kunnen bieden 
ingeval van inductie. Als toekomstige ouders 
een afwachtend beleid verkiezen, is het es-
sentieel dat moeder en kind extra nauwlettend 
opgevolgd worden door een eerstelijnsvroed-
vrouw vanaf 41+0 weken. 

Wat zijn de bevindingen van de recente we-
tenschappelijke publicaties?

Tabel 3 geeft een overzicht van de belangrijk-
ste resultaten op vlak van neonatale en mater-
nale uitkomsten met vermelding van statistische 
details. 

In de studie van Keulen et al (2019) bedroeg de 
mediane zwangerschapsduur bij de bevalling 
41+0 weken in de inductiegroep versus 41+2 
weken bij afwachtend beleid. In totaal werden 
71,3% van de vrouwen ingeleid op 41+1 weken 
in de interventiegroep. Een afwachtend beleid 
leidde tot 35,9% inducties op 42 weken en onge-
veer 1/3 van de vrouwen (27,4%) had een induc-
tie op <42 weken omwille van medische rede-

nen, maternale conditie of op vraag. Ongunstige 
perinatale uitkomsten kwamen minder voor in 
de inductiegroep versus afwachtend beleid, 
maar dit verschil was net niet significant. Een 
Apgar-score van <7 na 5 minuten kwam signifi-
cant minder voor in de inductiegroep, maar een 
score van <4 na 5 minuten bleek niet te verschil-
len tussen beide groepen. Het aantal perina-
tale sterfte en NICU-opnames (absolute risico) 
was in beide groepen laag zonder significante 
te verschillen. Er werden ook geen verschillen 
vastgesteld tussen ongunstige maternale uit-
komsten of sectiopercentages. 

De Cochrane van Middelton, Shepherd en 
Crowther (2018) includeerde 30 gerandomi-
seerde gecontroleerde studies (RCT’s, n=12479 
vrouwen, merendeel een inductiebeleid op ≥41 
weken) en stelde vast dat een beleid van induc-
tie geassocieerd was met minder ongunstige 
perinatale en maternale uitkomsten. Inductie 
ging gepaard met significant minder perina-
tale sterfte, minder doodgeboorten, minder 
vaak een Apgar-score van <7 na 5 minuten en 
minder sectio’s. Er kwamen ook minder NICU-
opnames voor, maar dit bleek niet significant. 
Subgroepanalyses toonden geen verschillen 
in perinatale en maternale uitkomsten naarge-
lang tijdstip van inductie (<41 versus ≥41 weken) 
en toestand van de cervix. Resultaten toonden 
een niet-significante toename in het aantal in-
strumentele bevallingen in de groep <41 weken 
(vs. ≥ 41 weken). De kwaliteit van de RCT’s bleek 
echter van lage tot matige kwaliteit wat alge-
meen te wijten was aan beperkingen van de 
studies. 

De retrospectieve studie van Pyykönen et al. 
(2017) vergeleek de maternale en neonatale uit-
komsten van inductie versus afwachtend beleid 
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in vijf groepen (tabel 3). Inductie tussen 40+0-
40+5 weken was significant geassocieerd met 
een verminderd risico op meconiumaspiratie 
en een verhoogd risico op een verlengd zie-
kenhuisverblijf van de neonaat. Inductie tussen 
40+6 en 41+4 weken bleek significant geassoci-
eerd met een verminderd risico op meconiumas-
piratie en een verhoogd risico op spoedsectio. 
Inductie op 42 weken toonde geen bijkomende 
risico’s of voordelen in vergelijking met een af-
wachtend beleid.

In de gerandomiseerde studie van Wennerholm 
et al. (2019) werden in totaal 85,5% van de vrou-
wen ingeleid t.o.v. 33,1% in de groep met afwach-
tend beleid. De studie werd echter vroegtijdig 
stopgezet omwille van een significant hogere 
ratio van perinatale mortaliteit bij afwachtend 
beleid (n=6 of 0,4%) vs. inductie (n=0). Er was 
echter geen verschil in de ‘samengestelde’ pe-
rinatale mortaliteit en morbiditeit1 tussen beide 
groepen (tabel 3). In de inductiegroep was er 
significant minder sprake van geelzucht en 
macrosomie. Andere secundaire neonatale uit-
komsten bleken niet te verschillen. Men stelde 
significant meer gebruik van epidurale anesthe-
sie vast in de inductiegroep, kortere duur van 
de arbeid, meer endometritis en minder hyper-
tensieve aandoeningen. Andere maternale uit-
komsten zoals sectio, rupturen en postpartum 
hemorragie bleken niet te verschillen. 

1  Dit is de primaire uitkomst in deze studie en houdt één of 
meerder volgende uitkomsten in, nl. doodgeboorte, neonatale 
mortaliteit (0-27 dagen), Apgar score <7 op 5 minuten, pH < 7.00 
of metabole acidose (pH <7.05 en basetekort >12 mmol/L) in de 
navelstrengarterie, hypoxische ischemie, encefalopathie graad 
1-3, intracraniale hemorragie, convulsies, meconium aspiratie, 
mechanische ventilatie binnen 72 uren of obstetrische plexus 
brachialis letsel.

Wolff et al. (2016) onderzochten het effect van 
de implementatie van een nationale richtlijn 
omtrent inductie op de perinatale en maternale 
uitkomsten. Het aantal inducties ≥ 42+2 wk ver-
dubbelde van 26% in 2010 naar 52% in 2012, 
terwijl het aantal zwangerschappen van 42+0 
weken daalde van 6% naar 1,6%. Er was een sig-
nificante reductie in het aantal spoedsectio’s en 
toename in NICU-opname en pH-meting via de 
scalpelektrode. De perinatale mortaliteit bleef 
stabiel tussen 2009-2011, maar daalde tussen 
2010 (n=10) en 2012 (n=3) met 60%. Deze reduc-
tie was echter niet significant. 

De studie van Zhao et al. (2017) vond dat een 
inductie op 41 wk versus afwachtend beleid 
significant minder gepaard ging met een spon-
tane vaginale bevalling en meer spoedsectio’s 
(zowel omwille van foetale nood als niet vorde-
rende arbeid). Er was geen verschil in het aantal 
instrumentele bevallingen. Er was geen signi-
ficant verschil in de meeste perinatale uitkom-
sten zoals neonatale mortaliteit. 

STAP 8: Implicaties van het weten-
schappelijk onderbouwd antwoord 
voor de vroedvrouwenpraktijk 

Het percentage van de inductie van de arbeid 
varieert per land, maar de trend is internationaal 
opwaarts (Chauhan & Ananth, 2012; Li et al., 
2013; Vogel et al., 2015). Het jaarrapport 2018 
van het Vlaamse Studiecentrum voor Perinatale 
Epidemiologie (SPE) toonde dat bij 25,2% van 
de zwangerschappen de baring werd ingeleid 
in 2018, wat een stijging is ten opzichte van de 
voorbije jaren. De spreiding van de inductie van 
de baring varieert naargelang de kraamkliniek 
van 11,8% tot 39,3%.

Terwijl in het verleden Vlaamse ziekenhuizen 
een inductie aanraadden tussen 41+0 en 42+0 
weken, is er sinds begin 2020 een tendens 
in Vlaamse ziekenhuizen om een inductiebe-
leid van 41+0 weken te hanteren. In sommige 
Vlaamse ziekenhuizen zou men in geval van 
laag-risico zwangerschappen zelfs vroeger dan 
41 weken induceren.

De wetenschappelijke evidentie en klinische 
richtlijnen raden géén routinematig inleiding aan 
op 41+0 weken, om zo de kans op een sponta-
ne arbeid te maximaliseren. De beslissing om al 
dan niet in te leiden op 41+0 weken is complex 
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De vroedvrouw speelt een cruciale rol in de 
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worden.
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Auteur(s) Jaar Land Studiedesign Studiepopulatie Setting Belangrijkste resultaten

Keulen, 
et al.

2019 Nederland Open label, gerandomi-
seerde gecontroleerde 
studie

N=900 inductie 41+0 
w versus

N=901 afwachtend 
beleid, inductie op 
42+0 w

Eerstelijns vroed-
vrouwpraktijken en 
ziekenhuizen

Significant meer nullipara in groep van afwachtend beleid (56.7%) 
in vergelijking met de inductie groep (50.8%)

Ongunstige perinatale uitkomsten
Inductiegroep (1,7% of 15/900) versus afwachtend beleid (3,1% of 
28/901) (RR 0.54, 95%BI [0.29-1.00], P=0.05).

Apgar-score van <7 na 5 minuten
Inductiegroep (11 of 1,2%) vs. afwachtend beleid (23 of 2,6%) (RR 
0.28, 95%BI [0.23-0.98], P=0.04)

Middleton, 
et al.

2018 Noorwegen, 
China, 
Thailand, USA, 
Oostenrijk, 
Turkije, 
Canada, UK, 
India, Tunesië, 
Finland, 
Spanje, 
zweden, 
Nederland

Systematische review 
gerandomiseerde, 
gecontroleerde studies 
(n=30) met meta-analyse

N=12479 vrouwen, 
merendeel een 
inductiebeleid op ≥41 
weken)

Niet gespecifieerd Beleid van inductie is geassocieerd met:
Minder perinatale sterfte: RR 0.33, 95% BI [0.14-0.78], 1/1000 vs. 
3/1000*
Minder doodgeboorten: RR 0.33, 95% BI [0.11-0.96], 1/1000 vs. 
2/1000*
Minder sectio’s: RR 0.92, 95% BI [0.85-0.99], 169/1000 vs. 184/1000*
Minder NICU-opnames: RR 0.88, 95% BI [0.77-1.01], 75/1000 vs. 
85/1000*
Minder vaak Apgar <7 op 5’: RR 0.70, 95% BI [0.50-0.98], 12/1000 
vs. 17/1000*
Meer instrumentele bevallingen indien <41 weken: RR 1.07; 95% BI 
[0.99-1.16], 206/1000 vs. 193/1000*

Pyykönen, 
et al.

2017 Finland Retrospectieve cohortstu-
die (2006-2012)

N=212 716 eenling 
bevallingen in hoofd-
ligging, opgedeeld in 
40+0-2 weken (groep 
1), 40+3-5 weken 
(groep 2), 40+6-41+1 
weken (groep 3), 
41+2-4 weken (groep 
4) en 41+5-42+0 
weken (groep 5). 
Elke inductie werd 
1:1 gematcht met een 
controle (afwachtend 
beleid)

Alle bevallingen 
geregistreerd 
in het nationaal 
geboorteregister 
(National Medical 
Birth Register)

Groep 1 en 2 beleid van inductie geassocieerd met:
Verminderd risico op meconium aspiratie (Groep 1: RR 0.40, 95% BI 
[0.18-0.91] vs. groep 2: RR 0.44, 95% BI [0.21-0.91])
Verhoogd risico op verlengd ziekenhuisverblijf neonaat (Groep 1: 
RR 1.30, 95% BI [1.10-1.54] vs. groep 2: RR 1.23, 95% BI [1.03-1.47])

Groep 3 en 4 beleid van inductie geassocieerd met:
Verminderd risico op meconium aspiratie (Groep 3: RR 0.39, 95%BI 
[0.20-0.79] vs. groep 4: RR 0.46, 95% BI [0.24-0.90])
Verhoogd risico op spoed sectio (Groep 3: RR 1.17, 95% BI [1.06-
1.28] vs. groep 4: RR 1.19, 95% BI [1.09-1.29])

Wenner-
holm, et al.

2019 Zweden Multicentrische, open 
label, gerandomiseerde, 
gecontroleerde studie

N=2 762 eenling 
zwangerschappen in 
hoofdligging

N=1 381 inductie op 
41 wk
N=1 379 afwachtend 
beleid en inductie op 
42 wk

Vijf universitaire 
en negen perifere 
ziekenhuizen

Significant hogere ratio van perinatale mortaliteit in de groep van 
afwachtend beleid (n=6 of 0,4%) vs. inductie (n=0) (P=0.03), meer 
bepaald 5 doodgeboorten en 1 vroege neonatale sterfte

De ‘samengestelde’** perinatale mortaliteit en morbiditeit bleek 
niet-significant te verschillen tussen beide groepen. 

Inductiegroep: 2.4% (n=31) vs. 2.2% (n=33) in de groep van afwach-
tend beleid (RR 1.06, 95% BI [0.65-to 1.73]; P=0.90)

Beleid van inductie was geassocieerd met
Minder geelzucht met fototherapie of bloedtransfusie (inductie: 
1.2% (16/1381) vs. afwachtend beleid: 2.3% (32/1374) (RR 0.50, 95% 
BI 0.27 - 0.90; P=0.03)
Minder macrosomie (inductie: 4.9% (68/1381) vs. afwachtend beleid: 
8.3% (114/1379) bij afwachtend beleid (RR 0.60, 95% BI 0.45 - 0.80; 
P<0.001)

Meer gebruik van epidurale anesthesie (inductie: 52.8% (729/1381) 
vs. afwachtend beleid: 48.5% (669/1379) (RR 1.09, 95% BI 1.01 - 1.17; 
P=0.03)

Kortere duur van de arbeid (inductie: Me 5.7 uur, IQR 2.9-10.3 uur) 
vs. afwachtend beleid Me 6.9 IQR 3.8-11.5) (P<0.001)

Tabel 3: overzicht neonatale en maternale uitkomsten 
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Auteur(s) Jaar Land Studiedesign Studiepopulatie Setting Belangrijkste resultaten

Meer endometritis (Inductie: 1.3% (18/1381) vs. afwachtend beleid 
0.4% (6/1379) (RR 3.00,95% BI 1.19 - 7.52; P=0.02)

Minder hypertensieve aandoeningen (Inductie: 1.4% (19/1381) vs. 
afwachtend beleid 3.0% (42/1379) (RR 0.45, 95% BI 0.26 - 0.77; 
P=0.004)

Wolff, et al. 2016 Denemarken Cross-sectionele 
studie (op basis van 
een geboorte register 
2009-2012)

N=36 837 laag-risico 
zwangerschappen ≥ 
41+2 weken

Alle geboortes 
geregistreerd in het 
nationaal register 
(Danish Medical Birth 
Registry)

Verdubbeling van het aantal inducties ≥ 41+2 w van 26% in 2010 
naar 52% in 2012 (P<0.001)

Afname in aantal spoedsectio’s tussen 2010-2012 (inducties ≥ 41+2 
w) van 14,18 % naar 13,4% (P=0.02) (OR 0.90, 95% BI [0.83-0.99]

Toename in NICU-opnames tussen 2010-2012 (inducties ≥ 41+2 w) 
van 5,08 % naar 5,79% (P=0.05) (OR 1.13, 95% BI [1.00-1.29]

Toename van pH-meeting via scalp electrode tussen 2010-2012 
(inductie ≥ 41+2 w) van 8,02% naar 9,78% (P<0.001) (OR 1.29, 95% 
BI [1.16-1.45]

Afname van geboortegewicht >4500g tussen 201-2012 (inductie 
≥ 41+2 wk) van 7,29% naar 5,99% (P<0.001) (OR 0.82, 95% BI 
[0.73-0.92]

Perinatale mortaliteit ratio bleef stabiel in 2009, 2010 en 2011 
(0,10%), maar nam van 2010 (N=10) tot 2012 (N=3) met 60% af 
(P=0.10)

Zhao, et al. 2017 Australië Retrospectieve cohort 
studie (2007-2013)

N=44 486 eenling 
zwangerschappen, 
waarvan 15 894 
inducties. 

Tertiair ziekenhuis Data wordt per zwangerschapsduur weergegeven (van 37 wk 
tot ≥ 42 wk). Hieronder worden enkel de resultaten op 41 wk 
weergegeven.

Beleid van inductie versus afwachtend beleid op 41 wk is geas-
socieerd met:

Minder kans op spontane vaginale bevalling (Inductie: 50.7% 
(n=1983/3909) vs. afwachtend beleid 64.0% (n=2268/3544) RR 0.67, 
95% BI [0.61-0.75]) (P<0.001)
Verhoogd risico op spoedsectio (Inductie: 28.8% (1125/3909) vs. 
afwachtend beleid 18.3% (650/3544) RR 1.52, 95% BI [1.36-1.71]) (P 
<0.001)

*verwachte absolute effecten
*Dit vormt de primaire uitkomst in deze studie en houdt één of meerdere van volgende uitkomsten in, nl. doodgeboorte, neonatale mortaliteit (0-27 dagen), Apgar score <7 op 5 minu-
ten, pH < 7.00 of metabole acidose (pH <7.05 en basetekort >12 mmol/L) in de navelstrengarterie, hypoxische ischemie, encefalopathie graad 1-3, intracraniale hemorragie, convulsies, 
meconium aspiratie, mechanische ventilatie binnen 72 uren of obstetrische plexus brachialis letsel. 
Interpretatie statistiek
RR= relatief risico, verhouding tussen de twee verschillende risico’s in de interventie versus controlegroep
OR= odds ratio, is de verhouding van twee odds, waarbij de odds de kans is op het hebben van een ziekte in groep X in vergelijking met de kans op het niet hebben van de ziekte 
in groep X.
RR/OR <1: gunstig effect van de interventie, risico in de interventiegroep is lager/kleiner dan het risico in de controlegroep
RR/OR >1: ongunstig effect risico in de interventiegroep is hoger/groter dan het risico in de controlegroep

BI= betrouwbaarheidsinterval
In geval RR of OR, is de waarde van de nulhypothese (H0) =1. Er wordt een BI geconstrueerd rond RR/OR. Indien de waarde van H0 (= 1) buiten het BI valt, dan is er sprake van 
significantie.

P-waarden <0.05 worden als statistisch significant beschouwd

IQR =interkwartiel range, spreidingsmaat rond de mediaan (=50ste percentiel)
Me = mediaan
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en dient weloverwogen en met voorzichtig-
heid genomen te worden, waarbij de verwachte 
voordelen moeten afgewogen worden ten op-
zichte van mogelijke ongunstige uitkomsten 
voor moeder en kind. De vroedvrouw speelt 
een cruciale rol in de ondersteuning van ouders 
om de voordelen en nadelen van een inductie 
versus een afwachtend beleid objectief te be-
spreken op basis van op evidentie-gebaseerde 
informatie. De autonomie van de vrouw en de 
rechten en keuzes van de ouders dienen geres-
pecteerd te worden.

De beslissing houdt best rekening met:
a) de belangrijkste uitkomsten op vlak van mor-

taliteit en morbiditeit voor moeder en kind op 
korte termijn (cfr. tijdens arbeid & bevalling) 
en  middellange termijn postpartum; 

b) de hormonale effecten van exogene en en-
dogene oxytocine; 

c) de voorkeur van de vrouw m.b.t. beide opties; 
d) een kwaliteitsvol gedeeld beslissingsproces; 

en
e) stress en andere psycho-emotionele facto-

ren bij ouders. 

Maternale en neonatale uitkomsten voor 
moeder en kind

Een overzicht van alle voordelen en nadelen 
van een inductiebeleid van 41+0 weken versus 
een afwachtend beleid viel niet onder de scope 
van dit artikel. Tabel 3 kan echter de vroed-
vrouw helpen bij de toelichting van de enkele 
voordelen en risico’s op basis van maternale 
en neonatale uitkomsten. Ook de Systematic 
Review van Rydal et al. (2019) geeft een mooie 
samenvatting van maternale en foetale uitkom-
sten op basis van 7 geïncludeerde studies.

De literatuurstudie toont aan dat een inductie 
over het algemeen gepaard gaat met minder 
ongunstige perinatale uitkomsten in vergelijking 
met een afwachtend beleid op vlak van bijvoor-
beeld perinatale sterfte, doodgeboorten, Apgar 
score <7 na 5 minuten, meconium aspiratie (zie 
tabel 2). Vaak zijn deze verschillen niet signifi-
cant en absolute risico’s op ongunstige uitkom-
sten zeer laag. Daarenboven zijn bepaalde uit-
komsten zoals perinatale sterfte ook zeldzaam, 
waardoor grootschalige studies zich opdringen 
en uitgevoerde studies vaak ook retrospectief 
van aard zijn.

Verder blijkt uit deze studies dat inductie op 
41+0 weken voor de moeder een verhoogd 
risico heeft op endometritis, uterine rupturen en 
chorioamniotis, maar een verlaagd risico op hy-
pertensieve aandoeningen en oligohydramnios. 
In geval van inductie kwamen bij de neonaat 
minder gevallen van geelzucht met fototherapie 
of bloedtransfusie en macrosomie voor. 

De geïncludeerde richtlijnen verwijzen naar een 
verlagend effect van inductie op het sectioper-
centage o.a. op basis van de systematische 
review van Gülmezoglu et al. (2012). Volgens 
de geïncludeerde recente wetenschappelijke 
studies kan niet eenduidig afgeleid worden of 
een inductie een verlagend of verhogend effect 
heeft op het sectiopercentage. 

Een mogelijke verklaring voor een verlagend 
effect op het sectiopercentage is dat er meer 
vertrouwen is in actief ingrijpen en dus indu-
ceren, dan afwachten. Dit kan gepaard gaan 
met minder stress en angst bij de zorgverlener, 
waardoor er minder snel wordt overgaan tot 
een keizersnede

Hormonale effecten van exogene en endo-
gene oxytocine tijdens arbeid en bevalling 
en postpartum

Er is steeds meer onderzoek beschikbaar over 
de verschillende effecten van exogene versus 
endogene oxytocine tijdens de arbeid en be-
valling en de effecten van een inductie op de 
slaagkansen van borstvoeding en het fysisch en 
psychisch welzijn van moeders. 

VROEDVROUW EN WETENSCHAP
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Olza et al. (2020) en Uvnas-Moberg et al. (2019) 
benadrukken het belang om ouders inzicht te 
geven in de cruciale rol die endogene oxytoci-
ne speelt in het psychologische en neuroendo-
crinologische proces van de arbeid. Endogene 
oxytocine speelt een belangrijke rol in de co-
ordinatie van de neuroendocriene, psychologi-
sche en fysiologische aspecten van de arbeid 
en de geboorte. Dit leidt o.a. tot een verminde-
ring van pijn, angst en stress en bevordert het 
mentale welzijn van de moeder en de binding 
met de baby. Volgens Uvnas-Moberg et al. 
(2019) leiden infusies van exogene/synthetische 
oxytocine (zoals toegediend bij een inductie van 
de arbeid) niet tot dezelfde gunstige effecten in 
de hersenen als endogene oxytocine die vrij-
komt tijdens fysiologische arbeid en geboorte, 
omdat oxytocine uit de bloedsomloop niet door 
de bloed-hersenbarrière gaat. De arbeid met 
een synthetisch oxytocine-infuus repliceert dus 
de adaptieve effecten van fysiologische arbeid 
en geboorte niet volledig.

De wetenschappelijke evidentie met betrekking 
tot de effecten van geïnduceerde arbeid op de 
slaagkansen van borstvoeding en postpartum 
depressie zijn niet eenduidig. Onderzoek van 
Bryanton et al. (2020) en Vivian et al. (2015) 
toonde aan dat inductie van de arbeid met syn-
thetische oxytocine negatief geassocieerd was 
met een effectieve start van de borstvoeding. 
Of er een verband is tussen synthetische oxy-
tocine en postpartum depressie is niet duidelijk. 
De Systematische Review van Thul et al (2020) 
stelt dat er geen conclusies kunnen getrokken 
worden over de relatie tussen intraveneuze 
synthetische oxytocine en postpartum depres-
sie, terwijl de systematische review van Moura 
et al. (2016) aangeeft dat hogere endogene 
oxytocineniveaus geassocieerd zijn met lagere 
depressieve symptomen. De uitkomsten bleken 
echter niet significant. In de studie van Vivian 
et al. (2015) bleek synthetische oxytocine geas-
socieerd met een verhoogde kans op depres-
sieve en angstige symptomen bij moeders twee 
maanden na de bevalling. 

Bevallingservaring

De meeste wetenschappelijke studies over de 
inductie van de arbeid hebben betrekking op 
de veiligheid en doeltreffendheid van verschil-
lende inductiemethoden en de gevolgen op de 
neonatale en maternale uitkomsten. 

De beslissing tot inductie versus afwachtend 
beleid dient gebaseerd te zijn op mortaliteit en 
morbiditeit zowel bij moeder en kind op korte 
en middellange termijn, maar dient ook reke-
ning te houden met voorkeuren van de vrouw 
m.b.t. beide opties.
Volgens NICE (2008) is er te weinig aandacht 
voor het feit dat vrouwen mogelijks meer pijn 
zullen ondervinden van geïnduceerde arbeid 
dan van spontane arbeid. Henderson et al. 
(2013) en Dupont et al. (2020) bevestigen dat 
vrouwen dikwijls ontevreden zijn met geïndu-
ceerde arbeid o.a. omwille van ondragelijk va-
ginaal discomfort, onvoldoende pijnverlichting, 
keizersneden en ernstige maternale compli-
caties. Multipara vrouwen bleken vooral onte-
vreden over het feit dat de inductie leidde tot 
langdurige arbeid van meer dan 24 uur. Inductie 
van de arbeid kan tot abnormale contracties 
leiden (bijv. uterine tachysystole, hyperstimu-
latie), waardoor vrouwen meer pijn ondervin-
den en de kans op epidurale analgesie wordt 
verhoogd (Rydal et al, 2019; Wennerholm et al, 
2019). Een goede één-op-één opvolging door 
de vroedvrouw verhoogt de tevredenheid van 
de ouders bij inductie (Dupont et al., 2020; 
Miller et al., 2016). Volgens Akuamoah-Boateng 
& Spencer (2018) is het aangewezen dat de 
zorg door de vertrouwde zorgverlener voortge-
zet kan worden, ook tijdens een inductie in het 
ziekenhuis. 
De recente wetenschappelijke evidentie van de 
positieve impact van vroedvrouwgeleide zorg 
en woman centred care op verschillende ma-
ternale en neonatale uitkomsten alsook de be-
vallingservaring dient dan ook meegenomen te 
worden in het gesprek met de ouders. Recente 
systematische reviews benadrukken de voor-
delen van één-op-één zorg door de vroed-
vrouw op het zelfbeeld, zelfvertrouwen en zelf-
redzaamheid van de vrouw tijdens de arbeid & 
bevalling, wat de kans op epidurale pijnverlich-
ting, instrumentele verlossing en keizersnede 
kan verkleinen (Miller et al., 2016).

Kwaliteitsvol gedeeld beslissingsproces

Het belang van de autonomie van de vrouw, het 
respect voor de patiëntenrechten en de samen-
werking tussen zorgverlener en ouders in het 
beslissingsproces van medisch ingrijpen staan 
steeds meer in de kijker van wetenschappelijk 
onderzoek, ook met betrekking tot de inductie 
van de arbeid. Vijf kwalitatieve systematische re-

VROEDVROUW EN WETENSCHAP
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views van de afgelopen vijf jaar werden in detail 
bekeken (Akuamoah-Boateng & Spencer, 2018; 
Berger et al., 2015; Coates et al., 2018; Coates et 
al., 2009; Lou et al., 2019) alsook de resultaten 
van een prospectieve cohortstudie (Dupont et 
al., 2020). 

Aandacht voor aanpassing van verwachtin-
gen, keuze versus aanbeveling, pijnbelevenis
Volgens Lou et al. (2018) betekent het aanbod 
van een inductie voor een groep vrouwen een 
welgekomen einddatum van hun zwangerschap 
en een kans om de onvoorspelbare beval-
lingsdatum onder controle te krijgen. Voor een 
andere groep vrouwen betekent dit echter een 
aanpassing van hun verwachtingen op een fy-
siologische bevalling. Zwangeren zien dikwijls 
een late of postterminductie niet als een keuze, 
maar eerder als een aanbeveling van hun zorg-
verleners. Uit het onderzoek blijkt verder dat 
zwangere vrouwen het inductieproces vaak 
ervaren als een opeenvolging van stappen 
waar ze geacht worden in te passen volgens 
bestaande protocollen en ziekenhuisorganisa-
tie. Dupont et al. (2020) wijst erop dat ouders 
dikwijls ontevreden waren omdat voordelen en 
risico’s van een inductie onvoldoende met hen 
werden besproken door de zorgverlener en dat 
ouders het gevoel hadden onvoldoende be-
trokken te zijn bij het nemen van de beslissing. 

Belang van empathische communicatie en 
woman-centred aanpak
Empathische communicatieve en een woman-
centred aanpak, waarbij hoogwaardige, objec-
tieve informatie aangereikt wordt over de reden 
van het eventueel toepassen van een inductie, 
de voordelen en risico’s, het inductieverloop, 
alternatieve opties, perinatale en maternale uit-
komsten alsook de invloed op de bevallingser-
varing en de rol van de partner moeten uitvoerig 
besproken worden. Zwangere vrouwen hebben 
tijd nodig om over deze informatie te reflecteren 
en tevens na te denken over hun persoonlijke 
waarden en voorkeuren. Vrouwen moeten de 
kans krijgen om hun hoop en verwachtingen 
opnieuw te evalueren alsook de implicaties op 
hun geboorteplannen in het licht van een even-
tuele inductiekeuze (Lou et al., 2018).

Presentatie van de informatie. Aandacht voor 
cultuur en levensstijl 
De informatie wordt best gespreid over meer-
dere prenatale consultaties, is gebaseerd op 

zowel schriftelijke als mondelinge informatie en 
houdt rekening met de context van de indivi-
duele cultuur en levensstijl van de toekomstige 
ouders. De zorgverlener maakt duidelijk dat 
een inductie kan en mag geweigerd worden, 
(Coates et al., 2018; Lou et al., 2018).

Gebruik van op evidentie gebaseerde 
beslissingshulpmiddelen
Er is dringend nood aan de ontwikkeling van be-
slissingshulpmiddelen omtrent inductie van de 
arbeid voor late en post-term zwangerschap-
pen. Deze hulpmiddelen moeten zodanig ge-
concipieerd zijn dat ze evenwichtige, objectieve 
en op wetenschappelijke evidentie gebaseerde 
informatie aanreiken, zodat toekomstige ouders 
een geïnformeerde keuze kunnen nemen. 
Deze hulpmiddelen moet ook de wetenschap-
pelijke evidentie samenvatten over een moge-
lijke complementaire en alternatieve aanpak 
omtrent het op gang brengen van de arbeid 
(Akuamoah-Boateng & Spencer, 2018; Berger et 
al., 2015). 

Bevorder gelijkwaardige, actieve rol van 
ouders in het beslissingsproces
Tijdens het beslissingsproces mogen niet enkel 
klinische factoren worden overwogen, maar 
moeten ouders voldoende kansen en ruimte 
krijgen om hun individuele voorkeuren en 
wensen kenbaar te maken (Coates et al., 2019). 
Alhoewel het verstrekken van evenwichtige, 
objectieve noodzakelijk is, is het niet voldoen-
de om toekomstige ouders in staat te stellen 
om een gedeelde, geïnformeerde beslissing 
te nemen. Het is eveneens belangrijk dat de 
vroedvrouw een gelijkwaardige, actieve rol van 
toekomstige ouders in het beslissingsproces fa-
ciliteert en hen helpt kritische vragen te stellen 
en zelfredzaamheid op te bouwen (Akuamoah-
Boateng & Spencer, 2018; Coates et al., 2018). 
Ook de rol van de partners in de besluitvorming 
en de gevolgen voor zijn/haar rol in de zorg 
voor de zwangere vrouw tijdens een inductie 
moet zorgvuldig worden overwogen.

Aandacht voor psychosociale en emotionele 
behoeften van ouders
Hoewel vrouwen een gebrek aan controle 
kunnen voelen als gevolg van een interventie 
zoals een inductie, kunnen ze nog steeds een 
positieve ervaring hebben als ze goed worden 
ondersteund. Het is belangrijk dat vroedvrou-
wen zich niet enkel richten op de medische 

VROEDVROUW EN WETENSCHAP



Tijdschrift voor

VROEDVROUWEN12

aspecten van de inductie, maar ook aandacht 
hebben voor de psychosociale en emotionele 
behoeften van de toekomstige ouders. De be-
hoefte aan geruststelling, het creëren van een 
gevoel van veiligheid en controle, empathische 
zorg, informatievoorziening en continuïteit in 
de zorgverlening en aanwezigheid kunnen de 
inductie-ervaring van toekomstige ouders ver-
beteren (Coates et al., 2019).

Aandacht voor postpartum gesprek over 
inductie-ervaring 
Dupont et al. (2020) benadrukt dat zorgverle-
ners ook in het postpartum voldoende in ge-
sprek moeten gaan met de ouders over de be-
vallingservaring en onverwachte complicaties 
ingeval van inductie.

Stress en andere psycho-emotionele 
factoren

Naast fysiologische redenen kunnen ook (struc-
turele) stress en andere psycho-emotionele fac-
toren een belangrijke rol spelen wanneer een 
vrouw over tijd gaat. De vroedvrouw dient dan 
ook in haar begeleiding voldoende aandacht te 
besteden aan de achtergrond/het verleden van 
een zwangere vrouw en haar specifieke noden 
en zorg, en bij te dragen aan het sterken van 
het zelfbeeld en het vertrouwen van de vrouw 
in haar eigen kracht en kunnen. 

STAP 9: Implicaties van het weten-
schappelijk onderbouwd antwoord 
voor vroedvrouwenonderzoek 

De beslissing om ofwel een afwachtend beleid 
te kiezen ofwel in te leiden op 41+0 weken is 
complex en de wetenschappelijk evidentie 
geeft geen eenduidig antwoord. 

Verschillende definities, onderzoeksopzetten, 
steekproefgrootte, tijdsspanne en lokale zie-
kenhuisprotocollen omtrent arbeid & bevalling 
en inductie hebben een invloed op de inter-
pretatie en significantie van de bevindingen uit 
voorgaande studies aangaande neonatale en 
maternale uitkomsten en dus ook de weten-
schappelijk onderbouwde aanbevelingen m.b.t. 
inductie van de arbeid. 

Bijvoorbeeld is het onderscheid tussen electie-
ve versus medisch geïndiceerde inductie in de 
literatuur niet altijd duidelijk. In sommige studies 
wordt inductie voor late-term zwangerschappen 
alleen als medisch geïndiceerd opgevat.

Vroegere studies vergeleken vaak neonatale 
en maternale uitkomsten voor vrouwen met een 
electieve inductie versus vrouwen met spon-
tane arbeid en bevalling. Nieuwe onderzoeken 
wijzen erop dat deze vergelijkingsgroep niet 
correct is en dat vrouwen met een electieve in-
ductie moeten vergelijken worden met de vol-
ledige groep vrouwen die wacht op spontane 
arbeid, ongeacht of ze al dan effectief spontaan 
bevallen, dan wel een inductie (electief of op 
medisch indicatie) hebben.

Een verschillend beleid rond arbeid en bevalling 
of verschillende inductieprotocollen kunnen de 
generaliseerbaarheid van het onderzoek en de 
toepassing van de resultaten op populatieniveau 
beperken. Bijvoorbeeld indien het ziekenhuis-
beleid eerder restrictief is bijvoorbeeld op vlak 
van arbeidshoudingen of zeer frequente foetale 
monitoring toepast, kan het zijn dat het risico op 
een keizersnede stijgt (ACOG, 2014; Alfirevic et 
al., 2017; Gizzo et al, 2014; Small et al., 2020). 

Er is dus nood aan bijkomend kwantitatief on-
derzoek rond dit thema, waarbij dezelfde on-
derzoeksprotocollen worden toegepast om uit-
komsten te kunnen vergelijken.

Verder is aanvullend kwalitatief onderzoek nodig 
naar (1) de rol die vroedvrouwgeleide zorg kan 
spelen in deze context, (2) de ervaringen van 
toekomstige ouders met een afwachtend beleid 
versus een inductiebeleid op 41+0 weken inge-
val van ongecompliceerde laat-terme zwanger-
schappen en (3) concrete beslissingshulpmid-
delen – empowerende overlegmethodieken 
die vroedvrouwen kunnen toepassen in het ge-
sprek met de toekomstige ouders. 
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Besluit
De wetenschappelijke evidentie en klinische 
richtlijnen raden géén routinematig inleiding 
aan op 41+0 weken.

De beslissing tot inductie dient weloverwogen 
en met voorzichtigheid genomen te worden, 
waarbij de verwachte voordelen moeten afge-
wogen worden ten opzichte van mogelijke on-
gunstige uitkomsten voor moeder en kind. 
De vroedvrouw speelt een centrale rol in het 
waarborgen van de fysiologie van de perina-
tale periode, zowel intra- als extramuraal en in 
het begeleiden van ouders in het beslissings-
proces. Hierbij dient de vroedvrouw voldoende 
aandacht te schenken aan de inhoud en het 
proces van het gesprek met de ouders. De 
vroedvrouw dient de nadruk te leggen op evi-
dentie gebaseerde informatie en schetst een 
evenwichtig en objectief beeld over alle be-
langrijke aspecten die de keuze voor inductie 
versus afwachtend beleid zouden kunnen be-
invloeden. De vroedvrouw hanteert een empo-
werende aanpak met behulp van laagdrempe-
lige beslissingshulpmiddelen, betrekt de ouders 
actief bij de beslissing en respecteert en steunt 
de uiteindelijke keuze van de ouders.

De implicaties van een routinematig inductie-
beleid op 41 weken op maternale en neonatale 
uitkomsten in de gehele perinatale periode op 
korte en middellange termijn en voor vroed-
vrouwgeleide zorg in Vlaanderen dienen nauw 
opgevolgd te worden bijvoorbeeld aan de hand 
van de epidemiologische data van het SPE, met 
voldoende aandacht voor disaggregatie per 
materniteit en vroedvrouwgeleide bevallingen 
in Vlaanderen. Zowel kwantitatieve an kwalita-
tieve studies zijn nodig om de effecten van dit 
beleid op perinatale uitkomsten nauwkeurig te 
monitoren en te evalueren. 

Het huidig verloskundig landschap wordt ge-
kenmerkt door een klein percentage ouders die 
begeleid worden door één-op-één vroedvrouw-
geleide zorg. Vroedvrouwgeleide zorg laat toe 
om voldoende aandacht te schenken aan de 
individuele noden van ouders, ze intensief op 
te volgen gedurende de zwangerschap, arbeid, 
bevalling en postpartum en het garanderen van 
een grote en laagdrempelige bereikbaarheid. 
De werkgroep Vroed*vrouw*geleide Zorg van 
de VBOV vzw is dan ook in 2019 gestart met de 
registratie van data omtrent vroedvrouwgeleide 

bevallingen (thuis en in het ziekenhuis). Vanaf 
2021 zullen de eerste resultaten van deze regi-
stratie beschikbaar zijn. 

In het debat over een routinematig inleiden op 
41+0 weken dient niet enkel de wetenschappe-
lijke evidentie rond maternale en neonatale uit-
komsten meegenomen te worden, maar moet 
ook voldoende aandacht geschonken worden 
aan vroedvrouwgeleide en woman-centred 
zorg, de rechten van de ouders en een kwali-
teitsvol gedeeld beslissingsproces. Een update 
van de KCE-richtlijn voor goede klinische prak-
tijk bij laag risico bevallingen (139 A 2010) dringt 
zich dan ook op. Ook hebben vroedvrouwen en 
andere zorgverleners nood aan richtlijnen over 
hoe het beslissingsproces kan worden gefaci-
liteerd en hoe laagdrempelige beslissingshulp-
middelen met objectieve, evenwichtige en op 
evidentie gebaseerde informatie kunnen aan-
gereikt worden aan ouders. 

Het is belangrijk dat een duidelijk beleid en pro-
tocollen aanwezig zijn in Vlaamse ziekenhuizen 
met betrekking tot het tijdstip van inductie, de 
toegepaste methoden voor het rijpen van de 
baarmoederhals en indien een inductie faalt. 
Het is aangeraden dat er voldoende personeel 
aanwezig is in verloskamers en samenwerking 
met eerstelijnsvroedvrouwen wordt opgezet om 
kwaliteitsvolle één-op-één moeder-kind zorg te 
kunnen aanbieden, ook ingeval van inductie.
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