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Engelstalig wetenschappelijk
onderzoek raadplegen — Foetale
monitoring tijdens een laagrisico
arbeid en bevalling: Cardiotoco-
grafie (CTG) en Intermitterende

Auscultatie (IA)

wetenschappelijk

medewerker VBOV vzw en lid van de
Werkgroep Wetenschappelijk Onderzoek

Casus

Een zwangere vrouw (36 weken) wil graag
haar bevalling zo normaal mogelijk laten ver-
lopen met zo min mogelijk interventies. Ze
wil graag zo lang mogelijk thuis blijven voor
haar arbeid en bevallen in een ziekenhuis.
Ook wil ze graag maximaal kunnen bewe-
gen tijdens haar bevalling. Na een informatie-
avond in het ziekenhuis waar ze wil bevallen,
hoorde ze dat haar baby tijdens de arbeid en
bevalling mogelijks via continue CTG opge-
volgd zal worden. Ze vraagt aan haar vroed-
vrouw wat de voordelen en risico’s zijn van
continue CTG-monitoring op haar welzijn en
dat van haar baby. Ook is ze benieuwd welk
effect CTG-monitoring zou hebben op haar
bewegingsvrijheid.

Inleiding

Het doel van foetale hartmonitoring tijdens de
bevalling is de gezondheid van de baby te be-
waken en te bepalen welke baby’s risico lopen
op neonataal letsel of letsel op lange termijn,
vooral het voorkomen van ongunstige perina-
tale resultaten ten gevolge van foetale metabo-
le acidose en cerebrale hypoxie zonder dat dit
gepaard gaat met een stijging van onnodige in-
terventies, zoals vaginale kunstverlossingen en
sectio’s. Foetale hartmonitoring wordt ook ge-
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bruikt om de barende vrouw en zorgverleners
gerust te stellen dat alles goed gaat.

De ongunstige neonatale uitkomsten die men
hoopt te voorkomen met foetale monitoring zijn
gelukkig een zeldzaamheid. Bijvoorbeeld intra-
partum sterfte ten gevolge van asfyxie treedt bij
minder dan 1/1000 bevallingen op en vertegen-
woordigt in Vlaanderen ongeveer 5-9% van de
gevallen van perinatale sterfte (Jacquemyn et
al., 2018). In 2020 was in 2,9% van de kinde-
ren die opgenomen werden op de Neonatale
Intensive Care Unit (NICU) de reden peripartale
asfyxie (SPE, 2021). De incidentie van cerebra-
le parese bedraagt de laatste 50 jaar 1-2/1000
levendgeborenen. Bij 80% van de getroffen
neonaten was de aandoening prenataal ont-
staan en meer dan 40% van de foetussen was
blootgesteld aan een niet-geidentificeerde
antenatale hypoxie. Hypoxisch-ischemische
encefalopathie is slechts één vorm van neona-
tale encefalopathie, dan wel veroorzaakt door
zuurstofgebrek. De incidentie wordt geschat op
1 tot 8/1000 geboorten in ontwikkelde landen
(Jacquemyn et al., 2018).

Vele factoren dragen echter bij tot de ontwikke-
ling en de ernst van neonataal letsel ten gevol-
ge van asfyxie (bijv.: mate van weefseldoorbloe-
ding, beschikbaarheid van weefselsubstraten,
duur en ernst van het letsel, toestand van de
foetus voor het letsel...) zodat de relatie tussen
metabole acidose en cerebrale schade com-
plex is. De omvang van de weefselschade
en de daaruit voortvloeiende letsels houden
daarom niet noodzakelijk rechtstreeks verband
met de omvang van de foetale metabole acido-
se die tijdens de bevalling zou kunnen optre-



den. Bovendien kan de schade ook al tijdens de
zwangerschap worden opgelopen, ver voor de
bevalling, in plaats van pas te ontstaan tijdens
de bevalling en de geboorte (RANZOG, 2019).

Niettemin wordt verwacht dat foetale bewaking
tijdens de bevalling de foetussen met een ver-
hoogd risico op beschadiging zal opsporen,
zodat adequaat kan worden ingegrepen en
de kans op gunstige perinatale resultaten toe-
neemt. De bewaking van de gezondheid van
de foetus tijdens de bevalling is daarom een es-
sentieel onderdeel van de moderne geboorte-
zorg of intrapartum zorg geworden.

De foetale bewegingen waargenomen door de
moeder zijn een eerste indicatie voor het foe-
tale welzijn. Echter is de huidige standaard om
de foetale harttonen (“fetal hart rate” (FHR)) te
beoordelen in combinatie met de contracties
van de baarmoeder. Er zijn twee belangrijke
modaliteiten voor FHR-monitoring: intermitte-
rende auscultatie (I1A) en elektronische monito-
ring met behulp van cardiotocografie (CTG). De
beoordeling van een CTG gebeurt volgens het
2015 International Federation of Gynaecology
and Obstetrics (FIGO) classificatie-systeem voor
intrapartum CTG.

Gezien het wijdverspreide gebruik van CTG, bij
vrijwel alle ziekenhuisbevallingen in Belgié, ook
bij laagrisico zwangerschappen, tracht deze
casus dan ook de richtlijinaanbevelingen en we-
tenschappelijke evidentie over de afgelopen
vijf jaar samen te vatten aangaande de effecten
van foetale monitoring middels IA versus conti-
nue CTG bij laagrisico zwangerschap, arbeid en
bevalling. Foetale bewaking met behulp van IA
of CTG versus géén bewaking was geen doel-
stelling van onze zoekstrategie.

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, 2017).

o Populatie of Probleem: A terme en laagrisico
zwangere Vrouw.

e |Interventie: Het toepassen van continue car-
diotocografie (CTG) tijdens arbeid en beval-
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Figuur 1: Zoektermen

ling om de foetale harttonen te monitoren.

o Controle: Het toepassen van intermitterende
auscultatie tijdens arbeid en bevalling om de
foetale harttonen te monitoren.

o Qutcomes: Maternale en
uitkomsten.

neonatale

Onderzoeksvraag: Wat zijn de effecten van
continue cardiotocografie (CTG) tiidens arbeid
en bevalling op maternale en neonatale uit-
komsten bij zwangere vrouwen met een laag
risico zwangerschap in vergelijking met inter-
mitterende auscultatie (I1A)?

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 figuur 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 Australié en naar richtlijnen gepubli-
ceerd door de Wereldgezondheidsorganisatie
(WHO). Databanken zoals het CEBAM,
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TripDatabase en EBPracticenet kunnen ons
helpen bij het gericht opzoeken van dergelijke
richtlijnen. Indien Klinische praktijkrichtlijnen
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 bij-
voorbeeld van Cochrane en het Johanna Bricks
Institute (JBI). Pas op het moment dat er geen
dergelijke meta-analyses te vinden zijn, gaan
we verder op zoek naar primaire onderzoeks-
artikels. We kiezen vooral voor Randomised
Controlled Trials (RCTs) want zij bieden het
hoogste niveau van evidentie. Dergelijke pri-
maire bronnen zijn op te zoeken bijvoorbeeld
via Medline (Ovid of PubMed).

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

Op basis van de inclusiecriteria (richtlijnen
en evidentie niet ouder dan 5 jaar, Engels of
Nederlandstalig, full tekst, systematische re-
views met meta-analyse en RCTs, humans),
werden 14 klinische richtlijinen en 99 weten-
schappelijke studies gevonden. Via snowballing
werd nog 1 bijkomende studie geidentificeerd.

Hiervan werden 8 klinische richtlijnen (AWHONN,
2018; DSOG, 2019; NICE, 2017; Physiological-
CTG, 2018; Queensland Health, 2019; RANZOG,
2019; SOGC, 2019; WHO, 2018), 2 standpunten
(ACOG, 2018; ICM, 2017) en 4 wetenschappe-
lijke studies (Alfirevic et al., 2017; Devane et al.,
2017, Shepherd et al., 2017; Smith et al., 2019) als
relevant bevonden.

Wat zeggen de meest recente richtlijnen?

Alle geincludeerde richtlijnen en standpunten
bevelen aan dat IA de aanbevolen methode is
in geval van laagrisico zwangerschappen om
het foetale welzijn te monitoren en het routine-
matige gebruik van CTG wordt in dit geval af-
geraden (tabel 1). Zorgverleners informeren de
ouders over de voor- en nadelen van |A en (con-
tinue) CTG.

De richtlijn van RANZOG (2019) en het standpunt
van ACOG (2018) geven de voorkeur aan het
gebruik van een Doppler echografie als aanbe-
volen methode voor IA, omdat er aanwijzingen
zijn dat het gebruik van een Pinard stethoscoop
niet zo nauwkeurig is als een Doppler bij het
opsporen van abnormale harttonen. Volgens de
overige richtlijnen en standpunten (AWHONN,
2018; Chandraharan et al., 2018; DSOG, 2019;
ICM, 2017; NICE, 2017, Queensland, 2019;
SOGC 2019; WHO, 2018) wordt IA met behulp
van Doppler of Pinard stethoscoop aanbevolen
voor de beoordeling van het foetale welzijn.

Drie richtlijnen (NICE, 2017; Queensland, 2019;
RANZOG, 2019) maken concrete aanbevelingen
met betrekking tot de frequentie en duur van IA
bij laagrisico zwangere vrouwen. Ze bevelen
over het algemeen aan dat:
auscultatie begint tegen het einde van een
wee en moet worden voortgezet gedurende
ten minste 30-60 seconden nadat de wee is
beéindigd,;
auscultatie moet worden uitgevoerd en ge-
documenteerd om de 15-30 minuten in de
actieve fase van de arbeid, en bij elke wee
of ten minste om de 5 minuten tijdens de ac-
tieve persfase.
De andere richtlijnen (ACOG, 2018; AWHONN,
2018; DSOG, 2019; SOGC, 2019; WHO, 2018)
leggen vooral de nadruk dat IA op regelmatige
intervallen moet plaatsvinden of dat de frequen-
tie van foetale monitoring gebaseerd moet zijn
op basis van vastgestelde maternale en/of foe-
tale risicofactoren en de fase van de bevalling.
De richtlijnen (Chandraharan et al., 2018; NICE,
2017; Queensland, 2019; RANZOG, 2019)
merken op dat de aanbevelingen met betrek-
king tot auscultatie good practice aanbevelin-
gen zijn, omdat er tot nog toe geen Kklinische



Tabel 1: Aanbevelingen van de klinische richtlijnen van de laatste 5 jaar.

Australié RANZOG 2019 | CTG versus IA: Intermitterende auscultatie (met Doppler) is een geschikte
en Nieuw | (Richtlijn) methode voor intrapartum foetale monitoring bij vrouwen zonder erkende
Zeeland risicofactoren. De zorgverlener bespreekt vooraf met de ouders de voor-

en nadelen van CTG.

Frequentie intrapartum monitoring: Ongeacht de methode van intrapartum
monitoring, is het van essentieel belang dat een nauwkeurige registratie
van het foetale welzijn wordt verkregen. De foetale en maternale hart-
frequentie moeten van elkaar worden onderscheiden, ongeacht de ge-
bruikte monitoringmethode, idealiter met monitoren die de maternale en
foetale hartfrequentie tegelijkertijd kunnen registreren. Auscultatie begint
tegen het einde van een wee en moet worden voortgezet gedurende
ten minste 30-60 seconden na de wee is beéindigd. Auscultatie tijdens
de bevalling moet worden uitgevoerd en gedocumenteerd om de 15-30
minuten in de actieve fase van de arbeid, en bij elke wee of ten minste om
de vijf minuten tijdens de actieve persfase.

CTG bijj opname: CTG bij opname verhoogt het gebruik van continue CTG,
waardoor het aantal keizersneden kan toenemen.

Australié Queensland | 2019 | CTG versus IA: Geen routinematig gebruik van CTG bij laagrisico zwan-
Health gerschappen. Aanbeveling om in dit geval IA (Doppler of Pinard stethos-
(Richtlijn) coop) toe te passen.

Frequentie IA: Tegen het einde van een wee en nog minstens 30-60 se-
conden nadat de wee is gestopt, om de 15-30 minuten in de actieve fase
van arbeid en tegen het einde van en na elke wee of ten minste elke 5
minuten in de actieve persfase.

CTG bij opname: Onvoldoende bewijs voor het routinematig gebruik van
CTG bij vrouwen met een laag risico.

Dene- DSOG 2019 | CTG versus IA: Bij bevallingen met een laag risico op foetale hypoxie, kan

marken (Richtlijn) foetale monitoring worden uitgevoerd door intermitterende auscultatie.

Canada SOGC 2019 | CTG versus IA: Intermitterende auscultatie, volgens een vastgesteld pro-
(Richtlijn) tocol van toezicht en reactie, is de aanbevolen methode van intrapartum

foetaal toezicht voor gezonde vrouwen tussen 37+0 en 41+3 weken zwan-
gerschap bij spontane bevalling, als er geen risicofactoren voor ongun-
stige perinatale en neonatale uitkomsten zijn.

Intermitterende auscultatie kan worden gebruikt bij vrouwen met een
zwangerschapsduur van 41+4 tot 42+0 weken, mits er documentatie is van
een normale niet-stress test en een normaal volume vruchtwater.
Elektronische foetale monitoring (CTG) wordt aanbevolen voor zwanger-
schappen met een risico op een ongunstig perinataal resultaat.

CTG bij opname: auscultatie wordt aanbevolen bij laagrisico zwangere die
zich met beginnende arbeid in het ziekenhuis melden.

m
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Tabel 1: Aanbevelingen van de klinische richtlijnen van de laatste 5 jaar. (vervolg)

Lnd  Oganisatie Jaar Aambevelngen

Wereld- Physiological | 2018 | CTG versus IA: Gezonde vrouwen met een ongecompliceerde zwanger-

wijd CTG schap moeten IA aangeboden en aanbevolen krijgen om het foetale wel-
Interpre- zijn te monitoren. |A moet worden uitgevoerd met een Doppler-echografie
tation of een Pinard-stethoscoop. Een nauwkeurige documentatie van het foe-
(Richtlijn), tale welzijn moet worden verkregen.
Chandra- Hoewel een CTG-apparaat gebruik maakt van dezelfde technologie als
haran et al., de handheld Doppler, wordt het best niet gebruikt bij een laagrisico beval-
2018 ling voor IA, aangezien dit een ongepast gebruik van middelen is.

Continue elektronische foetale monitoring (CEFM) bij vrouwen met een
laag risico wordt geassocieerd met een verhoogd risico op interventie
zonder verbetering van de neonatale uitkomsten.

CEFM wordt aanbevolen bij maternale en foetale hoog-risico
zwangerschappen.

CEFM zou de bewegingsvrijheid van de vrouw kunnen verminderen. Alles
moet echter in het werk worden gesteld om de normale fysiologie van de
bevalling te bevorderen door de vrouw aan te moedigen verticale houdin-
gen te kiezen en te blijven bewegen. Dit kan worden aangespoord door
het gebruik van draadloze telemetrie of door de vrouw aan te moedigen
te bewegen binnen de mogelijkheden van de aangesloten monitor.

Verenigde | ACOG 2018 | CTG versus IA: 1A met Doppler in geval van laagrisico bevallingen.

Staten (Standpunt)

Verenigde | AWHONN 2018 | CTG versus IA: De voorkeuren van de vrouw en haar klinische presentatie
Staten (Richtlijn) moeten de keuze van de foetale monitoring-technieken bepalen. In het

algemeen wordt de voorkeur gegeven aan de minst invasieve methode
van bewaking om fysiologische arbeid en geboorte te bevorderen. De
foetale status tijdens de bevalling wordt beoordeeld door middel van 1A
of elektronische foetale monitoring. De frequentie van de beoordeling is
gebaseerd op vastgestelde maternale en/of foetale risicofactoren en de
fase en het stadium van de bevalling.

Wereld- WHO 2018 | CTG versus IA: Continue CTG wordt niet aanbevolen voor de beoordeling
wijd (Richtlijn) van het foetale welzijn bij gezonde zwangere vrouwen die een spontane
bevalling ondergaan. IA van de foetale hartslag met Doppler of Pinard
stethoscoop wordt aanbevolen voor gezonde zwangere vrouwen tijdens
de bevalling.

CTG bij opname: Routine CTG wordt niet aanbevolen voor de beoorde-
ling van het foetale welzijn bij opname van gezonde zwangere vrouwen
in arbeid in het ziekenhuis, maar IA met behulp van Doppler of Pinard

stethoscoop.
Verenigd NICE 2017 | CTG versus IA: Bied geen CTG aan bij vrouwen met een laag risico op
Koninkrijk | (Richtlijn) complicaties als de arbeid begonnen is.

Bied vrouwen met een laag risico op complicaties in de eerste fase van
de bevalling IA van de foetale hartslag aan. Gebruik hiervoor een Pinard-
stethoscoop of dopplerechografie.

Voer onmiddellijk na een wee gedurende ten minste 1 minuut, ten minste
om de 15 minuten, een IA uit en registreer deze als een enkele hartslag.
Registreerversnellingen en vertragingen van het hartritme indien gehoord.
Palpeer de maternale pols elk uur, of vaker als er zorgen zijn, om onder-
scheid te maken tussen de maternale en foetale hartslagen.
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Land Organisatie Jaar Aanbevelingen
Wereld- ICM 2017 | In overeenstemming met het uitgangspunt dat een bevalling gewoonlijk
wijd (Standpunt) een normale, fysiologische levenscyclusgebeurtenis is en om het welzijn

van moeders en baby’s te vergroten en de resultaten te verbeteren, dringt
de ICM er bij vroedvrouwen op aan technologie alleen te gebruiken wan-
neer dit geindiceerd is en het foetale welzijn te beoordelen met behulp
van IA bij vrouwen die gezond en wel zijn en een normale (fysiologische)

bevalling hebben.

studies zijn uitgevoerd waarin verschillende
frequenties werden vergeleken. De praktijk om
te ausculteren om de 15 minuten uitgevoerd
in de eerste fase en om de 5 minuten in de
tweede fase van de bevalling werd overgeno-
men uit verschillende RCTs waarin 1A en CTG
werden vergeleken (Chandraharan et al., 2018;
MacDonald et al., 1985; Walsh, 2009) en som-
mige instanties hebben deze frequentie zonder
verder wetenschappelijk bewijs als passend
aanvaard (Chandraharan et al, 2018; FIGO-
standpunt van 2015; Lewis & Downe, 2015;
NICE, 2017; Queensland, 2019; RANZOG, 2019).
Alle richtlijnen benadrukken dat vrouwen gein-
formeerd moeten worden dat hun bewegings-
vrijheid tijdens de arbeid en bevalling vermin-
dert bij continue CTG. Bovendien mogen CTG’s
nooit in de plaats komen van of interfereren met
continue vroedvrouwenzorg en ondersteuning
van de vrouw tijdens de bevalling. Ongeacht
de methode van intrapartum foetale monitoring,
wordt aanbevolen dat een nauwkeurige regi-
stratie van het foetale welzijn wordt verkregen,
incl. de baseline en mogelijke afwijkingen van
de FHR.

Vier van de negen richtlijinen en standpunten
(Queensland, 2019; RANZOG, 2019; SOGC,
2019; WHO, 2018) doen ook uitspraak over de
toepassing van een CTG bij opname van de
zwangere vrouw in het ziekenhuis. Ze raden
unaniem af om bij gezonde zwangere vrouwen
in arbeid bij aankomst in het ziekenhuis een
CTG uitte voeren omdat CTG bij opname vervol-
gens het gebruik van continue CTG gedurende
de arbeid en bevalling verhoogt, waardoor het
aantal keizersneden kan toenemen. Auscultatie
met behulp van Doppler of Pinard wordt in dit
geval aanbevolen voor de beoordeling van het
foetale welzijn bij ziekenhuisopname van de
laagrisico zwangere vrouw in arbeid.

Wat zeggen de meest recente wetenschap-
pelijke onderzoeken?

Volgens de Cochrane Systematische Review
van Alfirevic et al. (2017) (13 RTCs, n=37000,
wereldwijd) leidde continue CTG in vergelijking
met |A tot een halvering van het aantal neona-
tale convulsies (Relatief Risico (RR) 0,50; 95%
Betrouwbaarheidsinterval (Bl) [0,31-0,80];, p=0;
n=32386; 9 onderzoeken; bewijs van matige
kwaliteit) van 3/1000 naar 1.5/1000. Continue
CTG leidde tot een significante toename in kei-
zersneden (RR1,63; 95% BI[1,29-2,07]; p<0,0007,
n=18861; 11 onderzoeken; bewijs van lage kwali-
teitymet 50% van 36/1000 bijIA naar 54/1000 met
CTG, en een significante stijging in instrumen-
tele vaginale bevallingen (RR 1,15; 95% BI [1,01-
1,33], p=0,04, n=18615; 10 onderzoeken; bewijs
van lage kwaliteit) met 25% van 102/1000 met
IA naar 127/1000 met CTG). Er werd geen signi-
ficant verschil vastgesteld tussen |A en continue
CTG in totale perinatale sterftecijfer (RR 0,86;
95% BI[0,59-1,24]; p=0,41, n=33513; 11 onderzoe-
ken; bewijs van lage kwaliteit), cerebrale parese
(RR 1,75; 95% BI [0,84-3,63], p=0,13, n=13252; 2
onderzoeken; bewijs van lage kwaliteit), de in-
cidentie van acidose van het navelstrengbloed
(RR 0,92; 95% BI [0,27-311], p=0,89; n=2494; 2
onderzoeken; bewijs van zeer lage kwaliteit) en
het gebruik van farmacologische analgesie (RR
0,98; 95% BI [0,88-1,09], p=0,73; n=1677; 3 on-
derzoeken, bewijs van lage kwaliteit).

Vergeleken met intermitterende CTG (niet het-
zelfde als |Al), maakte continue CTG geen ver-
schil in het aantal keizersneden (RR 1,29; 95%
Bl [0,84-1,97], p=0,24, n=4044, 1 onderzoek) of
instrumentele geboorten (RR 1,16; 95% BI [0,92-
1,46]; p=0,21; n=4044; 1 onderzoek). Er werd
minder verzuring van het navelstrengbloed
waargenomen bij vrouwen die intermitterend
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CTG hadden, maar
dit was niet signifi-
cant(RR1,43;95% B
[0,95-2,14]; p=0,09;
n=4044; 1 onder-
zoek). De gegevens
voor  subgroepen
met een laag risico,
een hoog risico
zwangerschappen,
vroeggeboorte en
proeven van hoge
kwaliteit waren con-
sistent met de al-
gemene resultaten.
Toegang tot foe-
tale bloedafname
leek geen invloed
te hebben op ver-
schillen in neona-
tale convulsies of
andere uitkomsten.

De uitkomsten met betrekking tot cerebrale
parese worden bevestigd door de Cochrane
Systematische Review van Shepherd et al.
(2017) (2 RCTs, n=13252 met betrekking tot cere-
brale parese). Er werd geen significant verschil
vastgesteld in de aanwezigheid van cerebrale
parese bij continue CTG versus intermitterende
auscultatie voor de beoordeling van foetaal
welzijn (RR 1,75; 95% BI [0,84-3,63]; twee RCT’s;
n=13252 kinderen).

De Cochrane Systematische Review van Devane
et al. (2017) (4 RCTs; n=13000; VK en lerland) ver-
geleek de effecten van een CTG met IA van de
foetale harttonen op maternale en neonatale
uitkomsten bij laagrisico zwangere vrouwen bij
hun opname in het ziekenhuis. Er was geen sig-
nificant verschil in keizersneden (bij een strikt
p=0,05 criterium) tussen vrouwen met CTG bij

Intermitterende Auscultatie (1A) is de aanbe-
volen methode om het foetale welzijn te mo-
nitoren bij laagrisico zwangerschappen. De

opname en vrouwen die werden toegewezen
aan IA. De auteurs concluderen echter wél dat
vrouwen die werden toegewezen aan CTG bij
opname gemiddeld een grotere kans hebben
op een toename van de incidentie van een kei-
zersnede dan vrouwen die werden toegewe-
zen aan IA. De auteurs redeneren dat volgens
hun berekeningen het waarschijnlijk is dat een
CTG bij opname het percentage keizersneden
verhoogt met ongeveer 20%. Ze onderbouwen
hun conclusie door het feit dat het 95% BI net
1,00 bereikt, er geen meetbare heterogeniteit
in deze uitkomstanalyse aantoonbaar was en in
alle vier studies minder keizersneden werden
geassocieerd met IA.

Bovendien, hadden vrouwen die werden toe-
gewezen aan CTG bij opname, gemiddeld, een
significant hogere kans op continue CTG tijdens
de bevalling (RR 1,30; 95% BI [114-1,48]; 3 onder-
zoeken; n=10753 vrouwen; 1>=79%; bewijs van
lage kwaliteit) en foetale bloedafname (RR 1,28;
95% BI [113-1,45]; 3 onderzoeken, n=10757 vrou-
wen; 1’=0%) dan vrouwen die werden toegewe-
zen aan |A. Er was geen verschil in het aantal
instrumentele vaginale bevallingen (RR 1,10; 95%
BI[0,95-1,27], 4 onderzoeken; n=11338 vrouwen;
1°=38%; bewijs van lage kwaliteit) of in het aantal
baby’s dat stierf tijdens of kort na de bevalling
(RR 1,01; 95% BI [0,30-3,47]; 4 onderzoeken;
n=11339 baby’s; I’=0%; bewijs van matige kwa-
liteit bewijs) en ook niet in andere secundaire
uitkomstmaten, inclusief incidentie en ernst van
hypoxische ischemische encefalopathie (alleen
incidentie gerapporteerd) (RR 119; 95% BI [0,37-
3,90]; n=2367 zuigelingen; 1 onderzoek; bewijs
van zeer lage kwaliteit) en de incidentie van
convulsies in de neonatale periode (RR 0,72;
95% BI [0,32-1,61]; n=8056 zuigelingen; 1 onder-
zoek; bewijs van lage kwaliteit). Er werden geen
gegevens gerapporteerd over ernstige neuro-
logische handicap beoordeeld op de leeftijd
van meer dan of gelijk aan 12 maanden.

De RCT van Smith et al. (2019) (n=3034, lerland)
toont geen verschillen aan in obstetrische of ne-
onatale uitkomsten tussen IA en CTG bij opname
voor vrouwen die met beginnende arbeid in het
ziekenhuis werden opgenomen (RR 1,24; 95% Bl
[0,97-1,58]), behalve dat vrouwen die een CTG

IA moet beginnen tegen het einde van een
wee en moet worden voortgezet gedurende
tenminste 30-60 seconden nadat de wee is
beéindigd.

bij opname kregen vervolgens een significant
verhoogd risico op continue CTG tijdens de
arbeid en bevalling hadden (RR 0,90; 95% BI
[0,86-0,93].
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Richtlijnen en evidentie bevelen IA aan bij
laagrisico zwangerschappen

Internationale klinische richtlijinen en weten-
schappelijke evidentie benadrukken dat er
géén evidentie is voor het routinematig gebruik
van continue CTG voor de beoordeling van
het foetale welzijn in laagrisico zwangerschap-
pen tijdens de arbeid en bevalling. Ze raden
dan ook aan dat IA, ofwel met Doppler ofwel
met Pinard, dé aanbevolen methode is om het
foetale welzijn te monitoren bij laagrisico zwan-
gerschappen. In overeenstemming met het uit-
gangspunt dat de bevalling gewoonlijk een nor-
male, fysiologische levenscyclusgebeurtenis is,
wordt het gebruik van technologieén zoals con-
tinue CTG en andere modernere technologieén
alleen aanbevolen wanneer er risicofactoren bij
de zwangere vrouwen werden geidentificeerd.

Zorgverleners informeren vrouwen dat continue
CTG het opsporen van neonatale convulsies
kan halveren van 3/1000 naar 1,5/1000 (Alfirevic
et al., 2017), maar geen duidelijk effect heeft op
perinatale sterfte, cerebrale parese en navel-
streng acidose. Continue CTG verhoogt signifi-
cant het risico op instrumentele verlossing (met
25% van 102/1000 met IA naar 127/1000 met
CTG) en keizersneden (met 50% van 36/1000 bij
IA naar 54/1000 bij CTG) en beperkt de bewe-
gingsvrijheid van de moeder tijdens arbeid en
bevalling (Alfirevic et al., 2017). Intermitterende
CTG maakt geen verschil in vergelijking met
continue CTG wat aantal keizersneden, instru-
mentele geboorten of navelstrengacidose be-
treft. Bovendien worden vrouwen best geinfor-
meerd dat auscultatie aanbevolen wordt aan
laagrisico zwangere vrouwen die zich met be-
ginnende arbeid in het ziekenhuis aanmelden
en dat CTG bij opname niet tot gunstigere ma-
ternale of neonatale uitkomsten leidt. Indien een
Doppler gebruikt wordt bij opname, dient deze
optie ook de variabiliteit van de harttonen weer
te geven. Een CTG van 30 minuten bij opname
zou inzicht kunnen geven in het foetale welzijn
en hoeft niet de bewegingsvrijheid te beperken,
maar vrouwen worden geinformeerd dat CTG
bij opname het risico op continue CTG tijdens
arbeid en bevalling verhoogt. De vroedvrouw
ondersteunt de ouders om weloverwogen

keuzes te maken op basis van evenwichtige en
objectieve informatie en afgestemd op de indi-
viduele risicofactoren en situatie van de vrouw.

De richtlijinen bevelen over het algemeen aan
dat |A begint tegen het einde van een wee en
moet worden voortgezet gedurende ten minste
30-60 seconden nadat de wee is beéindigd.
Auscultatie moet worden uitgevoerd en gedo-
cumenteerd om de 15-30 minuten in de actieve
fase van de arbeid, en bij elke wee of ten minste
om de 5 minuten tijdens de actieve persfase.

Ongeacht de methode van intrapartum foetale
monitoring bevelen alle geincludeerde richtlij-
nen aan dat het cruciaal is dat een nauwkeurige
registratie/documentatie van het foetale welzijn
wordt verkregen, incl. initi€le risicobeoordeling,
FHR en maternale polsslag, mogelijke afwijking-
en van de FHR en intrapartum gebeurtenissen
(bijv.: vaginaal onderzoek, epidurale verdoving)
die de FHR kunnen beinvioeden. Het is belang-
rijk om alert te blijven op mogelijke overgangen
tussen de verschillende fasen van de bevalling
en overeenkomstig de frequentie van IA aan te
passen. Correcte verslaggeving is zeer belang-
rijk in de context van medicolegale geschillen
(Chandraharan et al., 2018).

De richtlijnen benadrukken verder dat continue
CTG nooit in de plaats mag komen van, of inter-
fereren met, continue vroedvrouwenzorg en on-
dersteuning van de vrouw tijdens de bevalling.
Het zorgpersoneel moet voldoende opgeleid
zijn in het kunnen luisteren naar en interprete-
ren van de harttonen in combinatie met de con-
tracties en in de fysiologische interpretatie van
CTG-tracés (Chandraharan et al., 2018). Uit de
vroedvrouwenpraktijk blijkt verder dat het ook
belangrijk is dat een vroedvrouw voldoende
kans krijgt, zowel tijdens de opleiding als in de
praktijk, om ongestoorde (hands-off) laagrisico
bevallingen bij te wonen om o.a. te leren hoe
harttonen gemonitord kunnen worden zonder
een barende vrouw en de fysiologie/dynamiek
van de bevalling onnodig te verstoren.

Deze bevindingen zijn  overeenkomstig
met de Belgische Kenniscentrum voor de
Gezondheidszorg (KCE) Richtlijn bij laagrisico
bevallingen (KCE, 2010) die momenteel geactu-
aliseerd wordt.
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Continue CTG beperkt bewegingsvrijheid

De in deze casus geincludeerde richtlijnen en
wetenschappelijke studies benadrukken verder
dat de bewegingsvrijheid van een vrouw tijdens
arbeid en bevalling vermindert met continue
CTG. De verschillende voordelen van bewe-
gingsvrijheid werden uitvoerig besproken in
de Speciale Editie “Bewegingsvrijheid” in de
november/december uitgave van 2021 van dit
tijdschrift (VBOV, 2021).

Continue CTG-monitoring is minder effectief
bij een bewegende vrouw. Maar in principe
kan een vrouw die continue gemonitord wordt
met CTG verschillende houdingen aannemen
en kan een monitor aangelegd worden in elke
houding. Maar in de praktijk wordt vaak gezien
dat enerzijds vrouwen het gevoel hebben dat
ze dan niet meer vrij mogen bewegen en an-
derzijds dat de draden en riemen van de CTG-
monitor hun volledige bewegingsvrijheid ook
werkelijk beperken. Draadloze CTG-toestellen
kunnen mogelijks een alternatief zijn waarbij de
parturiénte ook gedurende de CTG-opvolging
nog meer kan rondlopen en vrij bewegen in
eender welke houding en zelfs in bad relaxeren
en waarbij de maternale ervaring met en de fysi-
ologie van de bevalling kan verbeteren (Watson
& Lavender, 2021).

Beperkingen van de wetenschappelijke
studies

Er moet erop gewezen worden dat, ook al wordt
IA aangeraden boven CTG als dé methode voor
foetale monitoring bij gezonde vrouwen met
ongecompliceerde zwangerschappen, er geen
wetenschappelijke studies werden uitgevoerd

die géén foetale bewaking vergelijken noch
met IA noch met CTG. Het is dus niet geheel
zeker dat er werkelijk een betere uitkomst voor
de neonaat wordt verkregen door deze inter-
venties (Jacquemyn et al.,, 2018).

De evidentie van de RCT’s, wanneer deze aan
een meta-analyse worden onderworpen, kent
onvoldoende deelnemersaantallen om de ef-
fecten op een zeldzaam resultaat zoals intrapar-
tum event-gerelateerde cerebrale parese goed
te kunnen beoordelen (RANZOG, 2019).

De in de Cochrane Systematische Review van
Alfirevic et al. (2017) geincludeerde studies date-
ren grotendeels uit de jaren zeventig, tachtig en
negentig en zijn gebaseerd op een oude manier
van CTG-interpretatie. In Belgié en elders in
Europa wordt steeds meer de nieuwe, fysiologi-
sche benadering van CTG-interpretatie gehan-
teerd, die tot minder valspositieven en minder
gemiste casussen van hypoxie zou leiden
(Chandraharan et al., 2018, Chandraharan, 2015,
Jia et al,, 2021).

Bovendien zijn de aanbevelingen aangaande
de frequentie van |IA niet gebaseerd op we-
tenschappelijke studies die de effecten van
verschillende frequenties van auscultatie op
maternale en neonatale uitkomsten vergelij-
ken (Chandraharan et al., 2018; Lewis & Downe,
2015; NICE, 2017; Queensland, 2019; RANZOG,
2019). In de vroedvrouwenpraktijk blijkt dat het
niet altijd zinvol is om te ausculteren om de 15
min tijdens een laagrisico arbeid en bij elke wee
of ten minste om de 5 minuten tijdens de uitdrij-
ving volgens de richtlijnen, zonder de barende
vrouw en de fysiologie/dynamiek van de beval-
ling te (ver)storen.

Niet in elke zorgsetting van de geincludeerde
RCT’s, was continue één-op-één zorg door een
vroedvrouw mogelijk. Kwaliteitsvolle vroedvrou-
wenzorg wordt gezien als een belangrijke factor
die de effectiviteit van beide technieken van
foetale monitoring kan verbeteren (Alfirevic et
al., 2017). In de vroedvrouwenpraktijk in Belgié
en elders in Europa wordt opgemerkt dat IA bij
een ziekenhuisbevalling niet echt haalbaar is als
geen continue één-op-€én zorg kan geboden
worden.
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Antenatale en intrapartum risicofactoren die
CTG-opvolging indiceren

In de loop van de zwangerschap of de bevalling
kunnen de klinische omstandigheden veran-
deren, waardoor het risico voor de moeder en/
of de foetus verhoogt. In deze situatie moet de
moeder op de hoogte worden gebracht van de
reden voor het veranderen van de methode van
auscultatie en dit moet ook duidelijk worden
gedocumenteerd. Als met de CTG is begonnen
wegens bezorgdheid tijdens 1A, maar het CTG
na minstens 30 minuten normaal is, wordt het
geschikt geacht om terug te keren naar IA. Als
er opnieuw bezorgdheid ontstaat, wordt CTG
aanbevolen tot het einde van de bevalling. Als
omschakeling naar CTG wordt geadviseerd
maar geweigerd, moeten de risico’s van het
niet continu monitoren worden uitgelegd aan
de ouders en de verantwoordelijke vroedvrouw
en het verloskundig team op de hoogte worden
gebracht. Alle besprekingen moeten duidelijk
worden gedocumenteerd in de aantekeningen
(Chandraharan et al., 2018).

Richtlijnen bevelen CTG-opvolging van zwange-
re vrouwen tijdens de arbeid en bevalling enkel
aan op moment dat zich bepaalde antenatale en
intrapartum risicofactoren voordoen die de kans
op ongunstige foetale uitkomsten vergroot. Er
zijn echter weinig studies op bevolkingsniveau
over deze risicofactoren die verband houden
met ongunstige foetale uitkomsten (RANZOG,
2019). In Belgié bestaat een dergelijke officiéle
lijst van risicofactoren niet. In Jacquemyn et al.
(2018) wordt continue CTG aanbevolen in de
volgende klinische situaties:
maternale indicaties: littekenuterus, arteriéle
hypertensie/pre-eclampsie, diabetes melli-
tus, chronische ziekten (onder meer systemi-
sche lupus erythematosus, nierinsufficiéntie);
obstetrische indicaties: zwangerschap >42
weken, gebroken vliezen >24 uur, inductie,
antepartum bloeding;
foetale indicaties: Intrauterine  Growth
Restriction (IUGR), <37weken, oligohydramni-
on, abnormale doppler, meerlingenzwanger-
schap, intra-uteriene infectie;
intrapartum indicaties: weeénstimulatie, epi-
durale analgesie, vaginaal bloedverlies, tem-
peratuur >38°C graden, vers meconium.

Uitdagingen interpretatie van CTG-traces

Jacquemyn et al. (2018) benadrukt dat CTG
een heel sensitieve methode is voor neonata-
le acidose (ongeveer 89% volgens FIGO 2015
criteria), maar eerder een lage specificiteit kent
(ongeveer 63% volgens FIGO 2015 criteria) en
een lage reproduceerbaarheid heeft omwille
van beperkte intra- en interobservator repro-
duceerbaarheid. Bijvoorbeeld in een populatie
met een (relatief hoog) aandeel van 1% neona-
tale acidose is bij een dergelijke sensitiviteit en
specificiteit de positief predictieve waarde van
FIGO 2015 voor neonatale gevallen slechts 2%.
Het wordt geschat dat de overgrote meerder-
heid (meer dan 60%) van de CTG-tracés die zo-
gezegd op foetale nood wijzen vals positief is.
Factoren die hiertoe bijdragen, zijn het gebrek
aan gestandaardiseerde criteria voor de inter-
pretatie, onenigheid over de algoritmes voor in-
terventie bij specifieke patronen en het feit dat
de analyse beinvloed wordt door subjectieve
interpretatie die wijzigt naargelang de klinische
informatie die beschikbaar is. Slechts 20-30%
van de CTG-tracés wordt door verschillende cli-
niciidentiek geinterpreteerd, slechts 21% van de
tracés wordt na twee maanden door dezelfde
persoon identiek geinterpreteerd (Jacquemyn
et al, 2018). Deze percentages variéren in ver-
schillende onderzoeken. Het onderzoek van Rei
et al. (2016) besloot dat de CTG-beoordelingen
van verschillende observatoren opmerkelijk
vaker overeenkwamen wanneer deze gebruik
maakten van de FIGO-richtlijnen van 2015. De
evaluaties van de basiskenmerken van het CTG
kwamen voor 72% tot 92% overeen en van de
algemene CTG-classificaties voor 54% tot 67%.
Volgens Farquhar et al. (2020) werden 70-80%
van dezelfde CTG's die gebruik maakten van
de RANZOG-richtlijnen (RANZOG, 2019) door
dezelfde persoon de tweede keer identiek
geinterpreteerd.

Nzelu et al. (2018) beschrijft 12 verschillende
menselijke factoren die verantwoordelijk zijn
voor de misinterpretatie van CTG’s, waaronder
slechte communicatie, afleiding, vermoeidheid,
gebrek aan kennis, samenwerking, assertivi-
teit, oplettendheid, maar ook hoge werkdruk
en stress. Daarnaast spelen ook kennis van de
fysiologische reacties van een foetus, grootte
en drukte van materniteiten, het herkennen
en interpreteren van minder frequente CTG-



EVIDENCE BASED VROEDVROUWENZORG

patronen een rol (Jia et al., 2021, Kundu et al,,
2017, Rei et al., 2016).

Om de interpretatie van CTG-tracés te verbe-
teren, zijn de laatste jaren richtlijnen en oplei-
dingen meer toegespitst op een pathofysiologi-
sche benadering die meer rekening houdt met
hoe een foetus zich verdedigt tegen intrapar-
tum hypoxische ischemische insulten en met de
tekenen die wijzen op progressief verlies van
compensatiemechanismen. Zo wordt steeds
meer de richtlijn van Chandraharan et al. (2018)
in Belgié toegepast voor CTG-interpretatie. Dit
is een multidisciplinaire richtlijn uitgewerkt door
gynaecologen en vroedvrouwen van het St
George’s Hospital, Lewisham and Greenwich
NHS Trust en Kingston Hospital in het Verenigd
Koninkrijk in samenwerking met een internatio-
naal consensuspanel van deskundige beoorde-
laars uit 14 landen, die een fysiologische bena-
dering van CTG-interpretatie in hun dagelijkse
klinische praktijk hebben omarmd. CTG-tracés
werden vaak geinterpreteerd aan de hand van
richtlijnen die louter gebaseerd zijn op “patroon-
herkenning” en die worden toegepast op élke
foetus, ongeacht de zwangerschapsduur en
het bredere klinische beeld. Dit heeft geleid tot
een aanzienlijke variabiliteit tussen en binnen
zorgverleners die CTG-tracés evalueren met als
gevolg een toename van onnodige operatieve
ingrepen, hypoxische letsels en perinatale sterf-
gevallen. Bijvoorbeeld hetin 2009 door de NHS
Litigation Authority ge-
publiceerde Still Births
Report (NHS, 2009)
bevestigde dat 34%
van de doodgeboorten
te wijten was aan een
verkeerde interpreta-
tie van het CTG en in
het recente door het
RCOG gepubliceerde
Each Baby Counts
Report (RCOG, 2017)
werd benadrukt dat
in 2015 er 1136 baby’s
tijdens de bevalling
of in de vroege neo-
natale periode waren
overleden of ernstig
hersenletsel  hadden
opgelopen en dat 76%
van deze gevallen had
kunnen worden ver-

meden door een betere interpretatie van foe-
tale monitoring. Deze richtlijn is gebaseerd op
wetenschappelijke studies die aantonen dat de
fysiologische benadering van CTG-interpretatie
tot minder vals positieven en minder gemiste
casussen van hypoxie leiden (Chandraharan et
al., 2018, Chandraharan, 2015, Jia et al., 2021).

Daarnaast richt zich een groot deel van de we-
tenschappelijke literatuur de afgelopen vijf jaar
op de beoordeling van de rol van aanvullende,
nieuwe technologische hulpmiddelen naast de
traditionele CTG-bewaking, zoals bijvoorbeeld
zuurtegraadbepaling ter hoogte van de sche-
del (fetal blood sampling), zuurstofsaturatieme-
ting (foetale pulsoxymetrie), gecomputeriseerde
CTG-beoordeling, en ST-segmentanalyse van
foetale elektrocardiografie.

Continue CTG is stevig verankerd in de zorg-
praktijk in de tweede lijn in Belgié

Ondanks de wetenschappelijke evidentie en kli-
nische richtlijnen wordt continue CTG in Belgié
dikwijls routinematig, ook bij laagrisico zwan-
gerschappen, toegepast in de ziekenhuisprak-
tijk. Verschillende factoren dragen hiertoe bij:
Het is moeilijk om een kwaliteitsvol oordeel
te vellen over de afweging tussen de ongun-
stige uitkomsten voor de moeder (meer kei-
zersneden en instrumentele bevalling met
CTG) versus de gunstige uitkomsten voor
de baby (minder neonatale convulsies met
CTQ). Dit zal afhangen van de individuele si-
tuatie van de moeder en het beleid van zor-
ginstellingen. Voorstanders van CTG bewe-
ren dat een gebrek aan wetenschappelijke
evidentie en duidelijk voordeel op lange ter-
mijn voor het kind geen bewijs is dat IA veilig
is. Bovendien benadrukken voorstanders
van CTG dat de wetenschappelijke studies
beperkingen kennen en onvoldoende reke-
ning houden met de nieuwe fysiologische
benadering van CTG-interpretatie (Jia et al,
2021; Chandraharan, 2015). Tegenstanders
van CTG zullen beweren dat klinische aan-
bevelingen en handelen gebaseerd moeten
zijn op wetenschappelijk bewijs dat momen-
teel beschikbaar is en laagrisico zwangere
vrouwen niet onnodig blootgesteld moeten
worden aan het gebruik van CTG-monitoring.
Maar de echte uitdaging is hoe dergelijke
voordelen en risico’s zodanig naar vrouwen
gecommuniceerd worden zodat zorgverle-



EVIDENCE BASED VROEDVROUWENZORG

ners hen helpen weloverwogen keuzes te
maken en hen hierin ondersteunen zonder
de fysiologie van de bevalling in gevaar te
brengen (Alfirevic et al., 2017).

Medicolegale aspecten. Er is de verwachting
dat continue CTG de incidentie van ongunsti-
ge uitkomsten van een bevalling bij het kind
zou voorkomen. Dit is gebaseerd op twee
veronderstellingen. Ten eerste dat cerebrale
parese opgelopen wordt tijdens de partus
en ten tweede dat het ontstaan van asfyxie
adequaat kan worden opgespoord door het
CTG. Geen van beide veronderstellingen kan
éénduidig waargemaakt worden. Zoals aan-
gehaald hierboven, vinden heel wat gevallen
van hersenbeschadiging hun oorsprong voor
de partus en is de reproduceerbare interpre-
tatie van het CTG-tracé beperkt (alhoewel
deze sterk is verbeterd via de fysiologische
benadering van CTG-interpretatie). Voor de
rechtbank zal vooral gekeken worden of
er een causaal verband bestaat tussen het
opgelopen letsel of het overlijden van de
baby en het beleid van de partus en of dit
te voorkomen was, en niet zo zeer naar de
wetenschappelijk evidentie (Jacquemyn et
al., 2018). Bovendien heerst de perceptie dat
continue CTG een beschermende maatregel
is vanwege het harde bewijs van documenta-
tie (geprinte CTG-tracés), (Maude et al., 2014).
Medicalisering van de geboortezorg. Er
wordt een algemene trend naar meer medi-
calisering in de geboortezorg in Belgié waar-
genomen. Het KCE oordeelt in verschillende
rapporten dat de Belgische verloskundige
zorg nog steeds overgemedicaliseerd is en
de fysiologie van de bevalling veel beter
bewaakt moet worden. Ondanks het meren-
deel van de zwangerschappen een laagri-
sico profiel kent, vinden te veel routinema-
tige interventies tijdens arbeid en bevalling
plaats (KCE 313A, 2019).

Gebrek aan continue één-op-één vroed-
vrouwenzorg in het ziekenhuis: IA is volgens
de richtlijnen en evidentie een geschikte
methode voor gezonde vrouwen met een
ongecompliceerde zwangerschap, en een
fundamentele vaardigheid in de vroedvrou-
wenzorg. |A vereist echter continue één-op-
één vroedvrouwenzorg en de vaardigheid
van het verloskundig personeel om goed
naar de harttonen te kunnen luisteren en te
interpreteren (Alfirevic et al., 2017, Maude et
al., 2014). De realiteit in Belgié en elders in

Europa is echter dat IA niet echt haalbaar
is in een ziekenhuissetting omwille van be-
perkte personeelsbezetting en er dus geen
garantie kan gegeven worden op continue
één-op-één vroedvrouwenzorg.

Meer kritische reflectie en debat nodig over
kansen en belemmeringen van verschillende
methodieken van foetale monitoring in de
eerste en tweede lijn terwijl bewaking van
de fysiologie centraal blijft.

Vlaamse vroedvrouwen werken vandaag in
een zorgcontext waarbij de fysiologie van de
baring steeds meer onder druk komt te staan,
en steeds meer routinematige interventies tij-
dens de bevalling plaatsvinden. Er is meer re-
flectie en debat nodig over de beinvloedende
factoren die leiden tot het routinematig gebruik
van (continue) CTG-opvolging ook bij laagrisico
zwangere vrouwen tijdens arbeid en bevalling
in de tweede lijn in Belgi&, de wetenschappelijk
evidentie voor deze interventie, en 6f en zo ja,
welke rol draadloze, mobiele CTG-toepassingen
kunnen spelen in de toekomst. Ook is er debat
nodig over de kosten en baten van het investe-
ren in CTG versus investeren in continue één-
op- één vroedvrouwenzorg in de tweede lijn.

Tegelijkertijd komt de verzekering van thuis-
bevallingen onder druk te staan n.av. enkele
incidenten van neonataal letsel waarbij docu-
mentatie van de toegepaste foetale monitoring
onvoldoende aangetoond kon worden. Dat ter-
wijl de resultaten van maternaal en neonataal
welzijn en hoe ouders de bevalling ervaren zeer
positief zijn voor autonoom vroedvrouw geleide
bevallingen thuis, zoals 0.a. aangetoond in het
recente Jaarrapport Vroedvrouwgeleide Zorg
tijdens Arbeid en Bevalling in Cijfers: 2020
(VBOV, 2022). Er is meer kritische reflectie en
debat nodig over hoe de eerstelijnszorg door
vroedvrouwen in het licht van deze uitdagingen
en zorgcontext, zowel tijdens de zwangerschap
als tijdens de bevalling maximaal ten voordele
van kwaliteitsvolle moeder-kind zorg gesteund
kan worden. Enkele vragen stellen zich in het
werkveld:
Uitgaande van het feit dat IA tijdens een
laagrisico arbeid en bevalling de aanbevo-
len methodiek is om het foetaal welzijn op
te volgen, hoe kan de registratie/documenta-
tie van de resultaten van IA bij alle laagrisico
zwangerschappen, arbeiden en bevallingen



EVIDENCE BASED VROEDVROUWENZORG

verbeterd worden? Is het zinvol om stan-
daard de uitkomsten van IA (elektronisch) te
documenteren door bijvoorbeeld de Doppler
te koppelen aan een printer?

Uitgaande van een holistische kijk naar de
vrouw en de algehele anamnese van mater-
naal en foetaal welzijn, heeft EFM via CTG
een plaats in de eerste lijn antenataal en in-
trapartum bij laagrisico zwangerschappen?
En zo ja, welke rol kan CTG in de eerste lijn
spelen, wanneer wordt CTG in de eerste lijn
toegepast en hoe verloopt de risicoselec-
tie voor doorverwijzing naar de tweede lijn?
Vandaag bestaan er kleine, mobiele CTG-
toestellen waardoor het maken van een CTG
in de vroedvrouwenpraktijk of thuis bij de
client mogelijk wordt. Ook lopen er onder-
zoeken die mogelijks kunnen inspireren over
hoe veilige en betaalbare verloskundige zorg
dichtbij huis gebracht kan worden ook tijdens
de prenatale periode. Bijvoorbeeld voert de
afdeling Verloskundige Wetenschap van het
Amsterdam Universitair Medisch Centrum
(UMC) momenteel een diepgaande evaluatie
uit over het uitvoeren van een antenataal
CTG in de eerste lijn in Nederland. Uit eerste
resultaten van deze studie blijkt dat van de
100 vrouwen die voor een CTG naar het zie-
kenhuis werden verwezen, er 94 terug naar
de eerste lijn kwamen omdat er niets aan de
hand bleek te zijn. Met andere woorden, door
antenatale CTG’s door vroedvrouwen in de
eerste lijn te laten uitvoeren en beoordelen,
hoeven er maar 6 van de 100 vrouwen naar
het ziekenhuis te worden doorverwezen.
En, dat terwijl i) CTG-diagnostiek in dezelfde
eerstelijns gezondheidspopulatie dezelfde
zorgresultaten geeft wanneer deze diagnos-
tiek in de tweede lijn wordt uitgevoerd, ii) de
toegang hebben tot CTG in de eerste lijn niet
tot meer gebruik van deze diagnostiek leidt,
(i) de samenwerking tussen gynaecologen
en vroedvrouwen verbetert en iv) de kosten
in de eerste lijn beduidend lager liggen dan
in de tweede lijn (Childbirthnetwork, april
20217). Dit bevordert veilige en betaalbare
zorg, dichtbij huis, de continuiteit in de zorg-
verlening en een positievere beleving van
de zwangerschap.

Er is meer grootschalig onderzoek nodig met
voldoende steekproefgrootte om de effecten
van IA versus continue CTG op een zeldzaam
resultaat zoals intrapartum event-gerelateerde
cerebrale parese goed te kunnen beoordelen,
en onderzoek dat IA in vaste intervallen (bijv. om
de 15 minuten) vergelijkt met IA waarbij meer re-
kening gehouden wordt met de dynamiek/fysi-
ologie van de bevalling en één-op-één geleide
vroedvrouwenzorg. Bovendien zijn er meer on-
derzoek en richtlijnen nodig naar de antenatale
en intrapartum risicofactoren die een toepas-
sing van CTG indiceren.
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