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Inbreng van de patiént en afweging door de zorgverlener

Richtlijnen voor goede klinische praktijk zijn richtinggevend als ondersteuning en bieden een
houvast bij het nemen van diagnostische of therapeutische beslissingen in de gezondheidszorg.
Zij vatten voor de zorgverlener samen wat voor de gemiddelde patiént wetenschappelijk gezien
het beste beleid is. Daarnaast is er de context van de patiént, die een gelijkwaardige partner is bij
het nemen van beslissingen. Daarom verheldert de zorgverlener de vraag van de patiént door
een gepaste communicatie en geeft informatie over alle aspecten van de mogelijke
beleidsopties. Het kan dus voorkomen dat de zorgverlener en de patiént samen verantwoord en
beredeneerd een andere beste keuze maken. Om praktische redenen komt dit uitgangspunt niet
telkens opnieuw in de richtlijnen aan de orde, maar wordt het hier expliciet vermeld.

Disclaimers

Deze richtlijn erkent dat zorgvragers verschillende genderidentiteiten hebben. De richtlijn
gebruikt voornamelijk het woord “vrouw" (en de voornaamwoorden “zij" en "haar”) om personen
te beschrijven wier geslacht bij de geboorte vrouwelijk was, ongeacht of zij zich identificeren als
vrouwelijk, mannelijk of non-binair. Daarnaast gebruikt deze richtlijn de term vrouw om de
zwangere, barende of bevallen persoon met hun geboortepartner(s) te benaderen.

De werkgroepleden werden op regelmatige basis betrokken tijdens het proces van de
herziening. De externe experten (klankbordgroep vanuit de stakeholders) werden
geraadpleegd tijdens de knelpuntanalyse en over een (preliminaire) versie van de herziening
van de richtlijn. Hun opmerkingen werden tijdens vergaderingen besproken. De werkgroepleden
en externe experten zijn geen coauteur van de herziening van de richtlijn en gingen niet
noodzakelijk akkoord met de inhoud ervan.

Deze template is gebaseerd op de template van de Werkgroep Ontwikkeling Richtlijnen Eerste
Lijn (WOREL).
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Inleiding

Voorwoord

Voor u ligt de wetenschappelijke onderbouwing van de tweede Belgische richtlijn met als
onderwerp: Goede klinische praktijk bij laag risico bevallingen, een herziening van de eerdere versie
uit 2010. Een belangrijk deel van de zorg vindt plaats tijdens arbeid en geboorte. In de hedendaagse
zorgmaatschappij is er steeds meer aandacht voor gezondheid van moeder en kind als ook de
individuele ervaring van de vrouw. Om dit te bereiken is een samenwerking tussen betrokken
disciplines in de geboortezorg van belang. Naast de noden en wensen van de individuele vrouw en
haar omgeving, behoort ook wetenschappelijke onderbouwing van beleidsopties meegenomen te
worden om te komen tot een goede beleidskeuze. De wetenschappelijke onderbouwing geeft de
bandbreedte aan van verantwoorde zorg, waarbinnen de wensen van de individuele vrouw en de

professionele kennis en ervaring van de zorgverlener centraal staan.

In 2021 werd een projectgroep ingesteld. Voor deze projectgroep, bijgestaan door werkgroepen en
een klankbordgroep met experten, was de uitdaging om de inhoud van zorg en begeleiding tijdens
de laag risico bevalling in kaart te brengen en vervolgens wetenschappelijk onderbouwde
aanbevelingen te formuleren. De wetenschappelijke onderbouwing is een weerslag van de huidige
beschikbare kennis over de laag risico bevalling. Gestreefd is naar een zo groot mogelijke
transparantie over de gebruikte methoden bij de totstandkoming van de richtlijn. In een apart

hoofdstuk wordt de werkwijze voor de wetenschappelijke onderbouwing verantwoord.

De kern van de richtlijn vormt de aanbevelingen voor verloskundig beleid, preventie en begeleiding.
De aanbevelingen zijn gebaseerd op enerzijds de conclusies uit de gebruikte literatuur, die
verbonden zijn met niveaus van wetenschappelijke bewijskracht en anderzijds de besproken
overwegingen aangedragen door de betrokken experten in zowel werkgroepen, de klankbordgroep
als doorheen de commentaarfase. Dit zijn factoren die te maken hebben met de haalbaarheid,
toepasbaarheid en uitvoerbaarheid van de aanbevelingen. De meeste aanbevelingen grijpen in op
de directe zorg van de bevallende vrouw.

De projectgroep is verheugd u deze herziene richtlijn te kunnen presenteren. Richtlijnen maken
onderdeel uit van het kwaliteitsbeleid van iedere beroepsgroep, zo ook voor zorgverleners in de
geboortezorg. Een richtlijn biedt wetenschappelijke onderbouwing en houvast voor beslissingen die
door geboortezorgverleners worden genomen in de zorg voor vrouwen. Deze zorgverleners gaan uit
van de individuele situatie, wensen en verantwoordelijkheden van vrouwen en betrekken die bij hun
beslissingen. Afweging van een specifieke situatie, wensen en verantwoordelijkheden kan een
beredeneerd afwijken van het hierna beschreven beleid rechtvaardigen. Dit laat onverlet dat deze
richtlijn een weergave is van de huidige stand van zaken onder beroepsgenoten, gebaseerd op ‘best
evidence'.

De auteurs en projectgroep zijn erin geslaagd dit onderwerp zorgvuldig en helder in kaart te

brengen. Onze waardering gaat uit naar de leden van de werkgroepen en klankbordgroep die tijd
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en energie hebben gestoken in de ontwikkeling van deze richtlijn. Wij zijn hen erkentelijk voor hun
bijdrage en commentaar.

Doel

Dit rapport is een richtlijn voor goede klinische praktijk bij laag risico bevalling met betrekking tot
de normale geboorte bij gezonde zwangere vrouwen met een laag verloskundig risico. Deze
richtlijn is ontworpen om de kwaliteit van de Belgische geboortezorg te optimaliseren door de
laatste evidentie met betrekking tot de normale geboorte met een laag verloskundig risico in kaart
te brengen. De richtlijn moet de zorgverlener helpen bij het verwerken, evalueren en praktisch
toepassen van de steeds toenemende evidentie.

De richtlijn fungeert als communicatiemiddel om te streven naar een uniform beleid in de
Belgische geboortezorg waarbij de fysieke en mentale gezondheid van de vrouw en het kind
voorop staan. Dit betekent een richtlijn met een geactualiseerde visie op de zorg die het
perspectief van de zorgvrager en zorgverlener meeneemt. Er ligt in deze richtlijn nadruk op het
creéren van een omgeving die vrouwen het gevoel van controle en persoonlijke voldoening geeft,
onder andere door een betrokkenheid bij besluitvorming, ook wanneer een medische tussenkomst
gewenst of noodzakelijk is.

Deze richtlijn is toepasbaar op elke setting waarin een laag risico bevalling plaatsvindt, zowel in de
thuissituatie, geboortehuizen als in een klinische context. Ze kan gebruikt worden als basis voor het
schrijven van klinische paden, zorg te verbeteren en klinische besluitvormen te ondersteunen,
consistentie en standaardisatie te ontwikkelen in de zorg, alsook voor het geven van informatie
aan de vrouw en haar omgeving.

Doelgroep

De richtlijn is ontwikkeld voor alle stakeholders die betrokken zijn bij de geboortezorg in Belgié. De
doelgroep bestaat uit alle (student) zorgverleners die betrokken zijn bij de moeder- en kindzorg
(vroedvrouwen, gynaecologen, huisartsen, verpleegkundigen, kinderartsen, neonatologen,
kinesisten, psychologen...), beroepsorganisaties die betrokken zijn bij het beleid over perinatale zorg,
nationale en lokale beleidsmakers van volksgezondheid, managers van gezondheidsinstellingen,
leidinggevenden van programma’s voor perinatale zorgverlening en onderwijs settings.

Situering
Bevallen in Belgié

In 2021 werden in Belgié 117.914 geboorten geregistreerd. Van alle geboorten vond 91% plaats tussen
de 37ste en 41ste zwangerschapsweek en had 91% van de neonaten een geboortegewicht tussen
2500 gram en 3999 gram. De meerderheid van de geboorten betroffen eenlingen, 97%. De meeste
kinderen werden geboren in vaginale hoofdligging, 67% (Statistics Belgium, 2023).

De gemiddelde leeftijd van de moeder bij de geboorte in 2022 was 31,2 jaar. De gemiddelde leeftijd
was hoger in Brussel (32,3 jaar) dan in Viaanderen (31,1 jaar) en Wallonié (31,0 jaar) (Statistics
Belgium, 2023). Het aantal vrouwen dat koos voor locoregionale analgesie was in Brussel 76,5%



(Centre d’Epidémiologie Périnatale, 2022a), Wallonié 79,9% (Centre d’Epidémiologie Périnatale,
2022b) en in Vlaanderen 74,7% (Studiecentrum voor Perinatale Epidemiologie vzw, 2022).

Bereik

Deze richtlijn heeft betrekking op de normale bevalling bij gezonde zwangeren met een laag
verloskundig risico. Er is tot op heden geen internationale consensus over wat laag verloskundig
risico inhoudt. De invulling van laag verloskundig risico verschilt onder andere tussen verschillende
Europese landen, zoals onze buurlanden Frankrijk, Duitsland, Nederland en het Verenigd Koninkrijk
(Schott et al,, 2014). Daarom wordt er voor deze richtlijn verder gewerkt met de definitie die werd
opgenomen uit het rapport “Welke onderzoeken zijn aanbevolen bij een zwangerschap” (Gyselaers
et al, 2015). Deze definitie luidt: Zwangere vrouwen met een laag verloskundig risico zijn vrouwen
die geen geidentificeerde risicofactoren, bekende reeds bestaande aandoeningen of complicaties
hebben waarvoor extra tests of aangepaste zorg nodig kan zijn (Gyselaers et al., 2015).

Een bevalling of geboorte wordt gedefinieerd als “normaal” wanneer alle fasen van de bevalling
een fysiologisch verloop kennen. Hierbij wordt het kind spontaan geboren tussen 37 en 42
voldragen zwangerschapsweken in de vertex positie en is een primipara tussen 18 en 40 jaar, een
multipara tussen 18 en 42 jaar oud (Verslag derde werkgroepvergadering, persoonlijke
communicatie, 13-16/3/2023). Na de geboorte bevinden moeder en kind zich in goede conditie.
Zorg voor zwangeren met complicaties, ontwikkeld voér of tijldens de zwangerschap (Costa et al,,
2023), alsook tijdens de bevalling valt buiten het bestek van deze richtlijn. Bepaalde onderwerpen
zoals hieronder beschreven zijn niet mee opgenomen in de richtlijn.

- Vaginale bevalling na keizersnede.
- Langdurig gebroken vliezen.

- GBS+.

- Inductie van de arbeid.

- Augmentatie van de arbeid.

- Kunstverlossing.

- Keizersnede.

- Reanimatie.

- Postpartumbloeding.

De richtlijnontwikkelingsgroep heeft beslist om epidurale verdoving of locoregionale analgesie in
de richtlijn wel mee op te nemen omwille van het hoge percentage vrouwen in Belgié met
locoregionale analgesie bij een laagrisico bevalling. De richtlijnontwikkelingsgroep is zich ervan
bewust dat dit striktere opvolging in tweedelijnszorg vereist.

De richtlijn volgt het volledig traject van een bevalling: van bij de aanmelding van arbeid tot twee
uur na de geboorte van de neonaat, ongeacht de socio-economische achtergrond en in elke
gezondheidszorgsetting.
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Etiologie

De richtlijn vertrekt vanuit een actuele en wetenschappelijk onderbouwde visie op de
geboortezorg. Nieuw in deze richtlijn is de opname van evidence-based zorgmodellen die de
laatste decennia ontwikkeld werden om de gezondheidszorguitkomsten voor moeder en kind
wereldwijd te verbeteren. De projectgroep heeft de visie op zorg in vijf speerpunten vertaald.

Woman-centred care

Woman-centred care is een manier van verloskundige praktijkvoering die geassocieerd wordt met
een hogere tevredenheid omtrent de geboortezorg bij vrouwen. Binnen woman-centred care staat
de samenwerkingsrelatie tussen de vrouw als individu in haar eigen context (zorgvrager) en de
professional (zorgverlener) centraal. Woman-centred care wordt erkend als kwaliteitskenmerk
binnen de (internationale geboortezorg waarbij de individuele behoeften van de vrouw,
gedefinieerd samen met de professional, prioritair zijn binnen het zorgplan. Er is een duale en
gelijkwaardige focus op zowel de individuele ervaring van de vrouw als op de gezondheid van
moeder en kind. Er is een wederzijdse erkenning en respect voor elkaars expertise, waarbij de cliént
de expertise en deskundigheid heeft over haar eigen lichaam en levensomstandigheden en de
professional optreedt als geboorte-expert (Fontein-Kuipers et al,, 2016, 2018). Zoals het woord
centred kadert: het vertrekpunt is te allen tijde de keuze van de vrouw (en haar partner) gemaakt
op basis van de stappen van gedeelde besluitvorming en geinformeerde toestemming.

Gedeelde besluitvorming of shared decision-making

Gedeelde besluitvorming is het keuzeproces van de vrouw en haar partner/ gezin dat gestuurd
wordt door het best beschikbare wetenschappelijk bewijs, de waarden, normen, wensen en eigen
voorkeuren van de vrouw en de kennis en expertise van de zorgverlener. Centraal staat de
keuzevrijheid als basisrecht van de vrouw; zelf beslissen over de eigen zwangerschap, arbeid en
bevalling. Het doel van dit proces is het bekomen van zorgverlening die aansluit op de individuele
behoeften van de vrouw en haar situatie. De taak van de zorgverlener is het verschaffen van
informatie, die volgens het best beschikbare wetenschappelijk bewijs wordt gegeven, waarbij
voor- en nadelen over de te treffen handelingen en mogelijkheden worden besproken (KNOV,
2018). De stappen van gedeelde besluitvorming zijn als volgt beschreven: 1. Introduceer het proces
van gedeelde besluitvorming en communiceer dat de vrouw een keuze heeft in haar zorg; 2. Leg
de verschillende opties voor aan de vrouw met de voor- en nadelen en eventuele consequenties
van elke optie; 3. Verken wat de vrouw belangrijk vindt in haar eigen situatie en context; 4. Geef
extra informatie wanneer nodig; 5. Verken de voorkeuren, wensen, kennis, noden van de vrouw; 6.
Overweeg en bespreek samen de voorkeur(en) van de vrouw en kom tot een gedeelde beslissing
(Elwyn et al, 2012).

Interdisciplinair, transdisciplinair en multidisciplinair

In tegenstelling tot monodisciplinair werken, hebben multi-, inter- en transdisciplinair werken als
gemeenschappelijk kenmerk dat meerdere disciplines vertegenwoordigd zijn in de zorg. De
bewaking van de fysieke (medische), psycho-emotionele en sociale behoeften van de vrouw en
haar gezin vraagt om een overstijgende samenwerking tussen de betrokken beroepsgroepen,
steeds in samenspraak met de (toekomstige) moeder/ ouders. Hierbij zijn wederzijds respect voor
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elkaars deskundigheid en expertise, alsook onderling vertrouwen van belang waarbij alle
betrokken partijen verantwoordelijk zijn voor kwaliteitsvolle, veilige, beschikbare en transparante
zorgverlening. Samenwerken betekent dat er ruimte is voor onderling overleg en dat er te allen
tijde beroep kan gedaan worden op elkaars expertise. Dit is altijd belangrijk, maar zeker indien de
laag risico bevalling verandert in een hoog risico bevalling en de samenwerking van zorgverleners
doorheen de verschillende disciplines des te meer vereist is. Wil de zorgverlener beantwoorden
aan een holistische benadering en integrale zorg op maat aanbieden, dan zal de nood aan een
interdisciplinaire (en eventueel transdisciplinaire) aanpak toenemen naarmate de zorgvraag
complexer wordt (Coussens et al,, 2010).

Integratie salutogenese en bio-psychosociaal model binnen het medisch model

Begeleiding van een laag risico bevalling vraagt om een individuele benadering vanuit een
perspectief waarbij zowel fysiologische, psycho-emotionele als sociale factoren elkaar continu
beinvioeden en aan de basis liggen van gezondheid en welzijn (Engel, 1977). In het kader van de
laag risico bevalling is het belangrijk om uit te gaan van salutogenese ofwel de balans tussen
gezondheid, stress en coping van de vrouw als individu waarbij zij begrijpt wat er aan de hand is,
hier betekenis aan kan geven en weet hoe hiermee om te gaan. De begeleiding van de laag risico
bevalling combineert het medisch met het bio-psychosociaal model. Er wordt als dusdanig niet
gestreefd naar een volledige demedicalisatie of 'hypernormalisatie, wel naar een benadering die
zich richt op aanbevelingen die gezondheid en welbevinden bevorderen (Maurice et al,, 2017).

Risico en preventie

Elke vrouw, inclusief haar gezinsleden, moet erop kunnen vertrouwen dat alle betrokken
zorgverleners, zowel uit de eerste, tweede als derde lijn optimaal samenwerken en eenzelfde
transparante boodschap uitdragen. Alarmsignalen moeten duidelijk worden bepaald en gekend
zijn, waardoor een tijdige en correcte doorverwijzing haar en samenwerking met de gepaste
zorgverlener(s) mogelijk is. Risico’s beperken zich niet enkel tot signalering van algemeen
medische en obstetrische risico’s en/of bedreigingen. Er moet eveneens aandacht zijn voor niet-
medische risico’s.



Samenvatting van kernboodschappen inclusief

graden van beoordeling

AANBEVELINGEN OP BASIS VAN DE SPEERPUNTEN

GRADE

Woman-centred care

Volledige bevalling

Streef naar woman-centred zorgverlening tijdens de
bevalling die door een bij de vrouw gekende zorgverlener
verleend wordt en pas minimaal volgende aanbevelingen

toe:

a) Overweeg elke vrouw de mogelijkheid te geven tot
continue, individuele en gepersonaliseerde
ondersteuning tijdens de bevalling (2B) door een
beroepsbeoefenaar in de geboortezorg (GPP).

b) Stimuleer elke vrouw om zich te laten bijstaan door

een persoon nadr keuze.

c) Geef objectieve en volledige informatie van het
hele geboorteproces en bespreek de vrouw haar
geboortewensen.

2B - GPP

1C

1C

AANBEVELINGEN PER FASE VAN DE BEVALLING

Eerste perinataal contact

Eerste contactname bij aanvang van de bevalling

Moedig de vrouw aan contact op te nemen met een
zorgverlener zodra zij het gevoel heeft in arbeid te zijn en
bij (eventuele) aanwezigheid van signalen, zodat een
eerste klinisch onderzoek kan verricht worden.

Deze signalen omvatten:

e Het voorkomen van regelmatig terugkerende
pijnlijke baarmoedercontracties die toenemen in
intensiteit en duur.

e Het verlies van vruchtwater.

e Het voorkomen van vaginaal bloedverlies.

GPP

Wanneer een vrouw in de latente ontsluitingsfase is:

a) Informeer haar over het herkennen van de actieve
ontsluitingsfase.

a) GPP




b) Bespreek de nood aan verdere fysiecke en
emotionele begeleiding en bied deze aan indien

gewenst.

c) Moedig de vrouw aan zich opnieuw te melden
zodra zij het gevoel heeft zich in de actieve
ontsluitingsfase te bevinden.

b) GPP

c)lic

Streef naar continue begeleiding en opvolging van de
vrouw tijdens de actieve ontsluitingsfase.

GPP

Eerste fysieke contact bij aanvang van de bevalling

Lees bij het eerste contact met de vrouw tijdens de
bevalling het dossier en verricht een aanvullende
anamnese. Bevraag de foetale bewegingen, pijn en

vaginaal verlies.

GPP

Pas intermitterende auscultatie ter controle van het
foetale welzijn toe bij vrouwen met een laag verloskundig

risico.

Pas continue elektronische foetale monitoring toe bij:
¢ Twijfel over het foetaal welzijn.
e Bij voorkeur van de vrouw.

1B

GPP

Het eerste klinisch onderzoek tijdens de bevalling omvat
minstens: bloeddruk, temperatuur, hartfrequentie,
abdominale palpatie, uteriene contracties en evaluatie

van vaginaal verlies.

GPP

Een inwendig vaginaal onderzoek (indien de vliezen niet
gebroken zijn) wordt in samenspraak met de vrouw
uitgevoerd worden om te beoordelen in welke fase van de
bevalling de vrouw zich bevindt.

Stel een inwendig vaginaal onderzoek uit indien de vliezen
gebroken zijn om het infectierisico zo laag mogelijk te
houden. Voer een inwendig vaginaal onderzoek enkel uit
indien men door de klinische toestand van de vrouw
vermoedt dat de vrouw in de actieve ontsluitingsfase van
de bevalling is en met uitdrukkelijke toestemming van de

VIouw.

GPP

GPP
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Overloop en bespreek tijdens het eerste contact met de
vrouw routinematig en actief de geboortewensen,
verwachtingen, bezorgdheden, fysieke en emotionele

noden.

GPP

Het routinematig scheren van de vulva en het
routinematig toedienen van een lavement worden niet

aanbevolen tijdens de arbeid.

GPP

Communicatie

Overloop en bespreek met de vrouw in arbeid gevoelens
van angst en stress.

GPP

Ontsluitingsfase van de bevalling

Mobiliteit

Moedig de vrouw aan te bewegen en wisselende
houdingen aan te nemen tijdens de ontsluitingsfase.

1D

Niet-farmacologische pijnverlichting

Overweeg de vrouw de volgende relaxatietechnieken aan
te bieden als niet-farmacologische pijnverlichting tijdens

de ontsluitings- en uitdrijvingsfase:

a) Zitbal.

b) Waterimmersie in bad.
c) Muziektherapie.

d) Virtuele realiteit.

e) Douche.

Overweeg de vrouw de volgende manuele technieken
aan te bieden als niet-farmacologische pijnverlichting
tijdens de ontsluitings- en uitdrijvingsfase:

a) Koudetherapie.

b) Massage.

Farmacologische pijnverlichting

Indien de vrouw dit wenst, kan farmacologische
pijnverlichting door middel van locoregionale analgesie
worden toegepast tijdens alle fasen van de bevalling.
Hierbij dient zij voldoende geinformeerd te worden.

1D

Vaginaal onderzoek

Voer een inwendig vaginaal onderzoek steeds uit in
samenspraak met de vrouw.

GPP




Voer een inwendig vaginaal onderzoek enkel uit op
specifieke indicatie tijdens de latente ontsluitingsfase.

GPP

Beperk het inwendig vaginaal onderzoek tot één keer om
de vier uur tijdens de actieve ontsluitingsfase, tenzij er

specifieke indicaties zijn of op vraag van de vrouw.

GPP

Vliezen

Het routinematig of systematisch kunstmatig breken van
de vliezen wordt afgeraden in geval van een laag risico
bevalling.

1B

Mictie beleid

Moedig de vrouw tijdens alle fasen van de bevalling aan
om regelmatig te plassen, ook bij aanwezigheid van
locoregionale analgesie.

GPP

Indien de vrouw niet spontaan kan plassen, bied om de
vier uur éénmalige blaassondage aan of bij vermoeden
van een globus. Dit geldt zowel bij vrouwen zonder, als

met locoregionale analgesie.

GPP

Het is afgeraden om routinematig, &énmalig te sonderen
vlak voor de uitdrijving, bij een vrouw die spontaan kan
plassen.

GPP

Monitoring

Pas intermitterende auscultatie ter controle van het
foetaal welzijn toe bij vrouwen met een laag verloskundig
risico.

Pas continue elektronische foetale monitoring toe bij:

o Twijfel over het foetaal welzijn.
¢ Opindicatie.
e Voorkeur van de vrouw.

1C

GPP

Voeding

Laat de vrouw tijdens de ontsluitings- en uitdrijvingsfase
oraal vocht en voedsel innemen.

1C

vitdrijvingsf

Mobiliteit na volledige ontsluiting

Moedig de vrouw aan de houding aan te nemen die zij het
meest comfortabel vindt tijdens de uitdrijvingsfase.

1D




Moedig de vrouw met locoregionale analgesie aan de
houding aan te nemen die zij het meest comfortabel
vindt tijdens de uitdrijvingsfase.

1D

Beleid bij volledige ontsluiting.

Wacht tijdens de transitiefase met actief persen tot
spontane persdrang en verdere indaling van het hoofd
(D), op voorwaarde dat het foetaal en maternaal
welbevinden het toelaten en onderzoek de reden van het
uitblijven van spontane persdrang (GPP).

1D- GPP

Persen na volledige ontsluiting

Moedig de vrouw tijdens de uitdrijvingsfase aan om zich bij
het persen te laten leiden door haar persdrang.

1D

Het is aanbevolen tussen te komen indien de actieve
uitdrijvingsfase langer duurt dan twee uur bij een
primipara en langer dan één uur bij een multipara.

1C

Fundusdruk

Het toepassen van fundusdruk is afgeraden tijdens de

uitdrijvingsfase.

1D

Perineumbeleid

Voer geen routinematige episiotomie uit, ook niet bij
primipara en in gevallen van een voorgeschiedenis van
ernstige perineaal trauma bij multiparae.

1D

Overweeg een hands-on beleid boven een hands-off
beleid en overweeg &én van volgende technieken toe te
passen om perineumtrauma te voorkomen, rekening
houdend met de voorkeuren van de vrouw en de

beschikbare mogelijkheden:

a) Perineummassage.
b) Warmte-applicatie.
c) Glijmiddel.

2D

a) 2C
b) 2D
c) 2D

Nageboortetijdperk

Huid-op-huidcontact

Plaats de neonaat onmiddellijk na de geboorte huid-op-
huid bij de moeder, voor minimaal één uur (1B) indien de
klinische toestand van de moeder en de neonaat dit

toelaat en bedek de neonaat met een warme doek (GPP).

1B- GPP
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Plaats de neonaat in een veilige en comfortabele houding | GPP
bij de moeder.

Tijdstip afklemmen van de navelstreng

Wacht minimaal één minuut voor het afklemmen vande | 1C

navelstreng van de neonaat.

Postpartum

Beleid nageboortetijdperk ter preventie van postpartumbloeding.
Overweeg een actief beleid boven een passief beleid 2C
tijdens de derde fase van de bevalling ter preventie van
postpartumbloedingen. Actief beleid houdt volgende

interventies in:

a) Overweeg profylactisch oxytocine toediening a) 2C - GPP
(2€) na geboorte van de neonaat (GPP).

b) Intraveneuze toediening van profylactische
oxytocine  heeft de  voorkeur boven b) 1A
intramusculaire toediening.

c) Overweeg gecontroleerde navelstrengtractie
enkel in situaties waarin het wenselijk is de duur c)2C
van de derde fase van de bevalling in te korten.

d) Om de bevallingsuitkomsten te verbeteren zijn
geen van volgende maatregelen effectief d) 1D - GPP
gebleken: uterusmassage en
navelstrengdrainage als onderdeel van het
actief beleid (1D), evenals het routinematig
ledigen van de blaas (tenzij op specifieke
indicatie; globus, postpartumbloeding) (GPP).

Informeer de vrouw over het doel, de voor- en nadelenen | GPP
alternatieven van de interventie zodat profylactische

toediening van oxytocine een gedeelde besluitvorming is

met de uitdrukkelijk toestemming van de vrouw.

Respecteer de keuze van de vrouw als zij een passief GPP
beleid verkiest boven een actief beleid.

Screening van het perineum.

Controleer na de bevalling op perineaal, vaginaal of GPP

genitaal trauma. Positioneer hiervoor de vrouw in een

aangename houding, welke niet interfereert met het eerst
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moeder-kindcontact, maar met voldoende zicht voor de
zorgverlener op het perineum en de genitale structuren.

Vraag om een geinformeerde toestemming en voer de
inspectie met voorzichtigheid uit. Geef tijdens de inspectie
van het perineum en de genitalién voldoende informatie
aan de vrouw en documenteer bevindingen nauwgezet in

het medisch dossier.

GPP

Zorgen aan het perineum

Zorg er steeds voor dat het hechten van het perineaal
letsel gebeurt met voldoende lokale of regionale
pijnstilling. Vraag uitdrukkelijk toestemming aan de vrouw
alvorens over te gaan tot hechten.

GPP

Hecht bij een tweedegraadsruptuur steeds de spierlaag.

GPP

Geef tijdens het hechten van het perineum en de vagina
voldoende informatie aan de vrouw. Documenteer de
toegepaste hechttechniek en gebruikte materialen in het

medisch dossier.

GPP

Topische koudetherapie, bijvoorbeeld ijsapplicatie of
gelpads, zijn aanbevolen methoden om perineale pijn te
verlichten.

1C

Indien orale pijnstilling nodig is, gaat de voorkeur naar
paracetamol, tenzij tegenaangewezen.

1A

Overweeg, tenzij tegenaangewezen, het voorschrijven van
orale of rectale niet-steroide anti-inflammatoire
geneesmiddelen (NSAID's) wanneer koudetherapie of

paracetamol niet doeltreffend blijken.

2A

Eerste onderzoek bij de vrouw

Onderzoek de placenta, de vliezen en de navelstreng op

volledigheid en conditie.

GPP

Voer de eerste twee uur na de geboorte van de neonaat
klinische observatie en controle van de vrouw uit. Deze
bestaat ten minste uit het observeren en controleren van:

a) Het algemeen klinisch beeld.
b) Bloedverlies.
c) Pijn.

GPP
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De bovengenoemde controles en observaties vereisen
focus en alertheid tijdens de eerste twee uur na de
geboorte van de neonaat en worden gedocumenteerd

door de zorgverlener die de controle heeft uitgevoerd.

Bij afwezigheid van abnormaal vaginaal verlies is de
beoordeling van de baarmoeder door abdominale
palpatie of meting als routinematige observatie niet

nodig.

1C

Controleer bij de moeder de volgende parameters binnen
de twee uur na de geboorte van de neonaat: ademhaling,
pols, bloeddruk en temperatuur.

GPP

Observeer en bespreek met de vrouw binnen de eerste
twee uur na de bevalling de psycho-emotionele toestand

van de vrouw.

GPP

Documenteer wanneer de vrouw na de bevalling heeft

geurineerd.

GPP

Eerste onderzoek bij de neonaat

Bepaal op €én en vijf minuten de Apgar-score van de
neonaat en noteer deze in het medisch dossier.

GPP

Voer de eerste twee uur na de geboorte klinische
observatie van de neonaat uit. Deze bestaat ten minste
uit:

¢ Ademhaling.

e Kleur.

e Tonus.
De bovengenoemde observaties vereisen focus en
alertheid tijdens de eerste twee uur na de geboorte van
de neonaat en worden gedocumenteerd door de
zorgverlener die de observaties heeft uitgevoerd.

GPP

Begeleid de moeder in haar mogelikheden om de
neonaat zo spoedig mogelijk na de geboorte zelf aan de
borst te leggen, indien dit in overeenstemming is met haar
keuze en indien de klinische toestand van de moeder en

de neonaat dit toelaat.

GPP

Stel routinematige verzorging en controle van de neonaat

uit tot ten minste het eerste uur na de geboorte.

GPP
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a) Deze routinematige verzorging en controle
bestaat ten minste uit een eerste klinisch
onderzoek van de neonaat, het meten van de
lengte, de hoofdomtrek en het gewicht en het

controleren van de lichaamstemperatuur.

b) Deze zorgen worden steeds toegediend in het
bijzijn van de ouder(s) en minimaal met
toestemming van de ouder(s).

a) GPP

b) GPP

Bied de ouder(s) vitamine K-profylaxe aan voor de
neonaat om een vitamine-K-deficiéntiebloeding te
voorkomen(1A). Dien vitamine-K toe in een éénmalige
intramusculaire dosis van 1 mg (GPP).

Indien de ouder(s) de intramusculaire toediening van

vitamine K bij hun neonaat weigeren:

a) Bied dan orale toediening van vitamine K aan
als tweede optie.

b) Adviseer de ouders(s) om de orale vitamine K
toe te dienen volgens de instructies van de

fabrikant en zeg dat meerdere doses nodig zijn.

1A - GPP

a) GPP

b) GPP
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Klinische vraag 1: Welke begeleidingsaspecten
hebben invioed op het verloop van de bevalling met

laag verloskundig risico?

Aanbeveling 1
Streef naar woman-centred zorgverlening tijdens de bevalling die door een bij
de vrouw gekende zorgverlener verleend wordt en pas minimaal volgende

aanbevelingen toe:

o Overweeg elke vrouw de mogelijkheid te geven tot continue, individuele
en gepersonaliseerde ondersteuning tijdens de bevalling (Grade 2B) door
een beroepsbeoefenaar in de geboortezorg. (GPP)

o Stimuleer elke vrouw om zich te laten bijstaan door een persoon naar
keuze. (Grade 1C)

o Geefobjectieve en volledige informatie over het hele geboorteproces en
bespreek met de vrouw haar geboortewensen. (Grade 1C)

Toelichting

Sinds de exponentiéle toename van medische interventies tijdens de bevalling bestaat er in het
interdisciplinair geboortezorglandschap een toenemende aandacht voor één-op-één zorg omdat
dit kan bijdragen tot het verminderen van medische interventies tijdens de laag risico bevalling en
op deze manier het fysiologisch geboorteproces kan promoten (Sandall et al,, 2016).

Eén-op-é&én zorg kan in deze context een zorgverlener zijn of elke persoon die door de vrouw wordt
gekozen. Dit kan de partner zijn, een familielid, iemand uit het sociaal netwerk, een doula of een
andere vertrouwenspersoon. Deze persoon (of personen) kan voor continuiteit en ondersteuning
tijdens het geboorteproces zorgen. Het is belangrijk om steeds de keuze van de vrouw te
respecteren wie zij aanwezig wil laten zijn bij haar bevalling.

Tijdens de bevalling zal het geboorteproces opgevolgd worden door minstens &€én professionele
zorgverlener binnen de geboortezorg. De keuze van de professionele zorgverlener tijdens de
bevalling is gebaseerd op een gedeelde besluitvorming (zoals beschreven in de visie 2.1.2.
Gedeelde besluitvorming). De keuze vindt vé6r aanvang of vroeg tijdens de bevalling plaats. Deze
zorgverlener, ongeacht beroepsgroep, streeft tijdens de zorg continue, individuele en
gepersonadliseerde ondersteuning tijdens de bevalling na, waarbij de zorg wordt afgestemd op de
noden van de vrouw. Hierbij is het bespreken van de geboortewensen van de vrouw van belang,
evenals het aanbieden van informatie en een op maat benadering van de vrouw. En haar wensen
en noden.
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De huidige Belgische geboortezorg is voornamelijk gekenmerkt door een scenario waarbij het
ziekenhuis centraal staat. De opvolging tijdens de bevalling met laag verloskundig risico zal in de
meeste gevallen een interdisciplinaire samenwerking zijn, waarbij meer dan één beroepsgroep
binnen de geboortezorg betrokken is. Eveneens bestaan er scenario’s waarbij de bevalling met
laag verloskundig risico in een onafhankelijke dienst of in een thuissetting plaats vinden, waarbij
de bevalling voornamelijk door €én beroepsgroep begeleid wordt. Combinaties van de scenario’s
zijn ook mogelijk. Onafhankelijk van de setting of het gekozen scenario is het steeds van belang te
streven naar een optimale situatie waarin de keuze van de vrouw, continue begeleiding en één-
op-é&én zorg centraal staan.

Aanbeveling 1.1

Streef naar woman-centred zorgverlening tijdens de bevalling die door een bij
de vrouw gekende zorgverlener verleend wordt en pas minimaal volgende
aanbevelingen toe:

o Overweeg elke vrouw de mogelijkheid te geven tot continue, individuele
en gepersonaliseerde ondersteuning tijdens de bevalling (Grade 2B) door
een beroepsbeoefenaar in de geboortezorg. (GPP)

Onderbouwing

Het eerste deel van deze aanbeveling werd geadapteerd uit de HAS-richtlijn ‘Accouchement
normal’ (Haute Autorité de Santé, 2017) en de WHO-Richtlijn ‘Intrapartum care’ (World Health
Organization, 2018). Selectie aanbevelingen is weergegeven in matrix Stappen ADAPTE vanaf stap
5.

De HAS-richtlijn ‘Accouchement normal’ (Haute Autorité de Santé, 2017) baseerde zich hiervoor op
€én Cochrane review met meta-analyse (Bohren et al., 2017). In deze Cochrane review werd
continue ondersteuning van vrouwen tijdens het geboorteproces onderzocht. De review en meta-
analyse includeerden 26 RCT's met 15.858 participanten. De resultaten toonden aan dat continue
ondersteuning significant geassocieerd was met meer spontane bevallingen, RR 1,08 (95%BlI 1,04
tot 1,12), minder kunstverlossingen, RR 0,90 (95%BI 0,85 tot 0,96), minder keizersneden, RR 0,75
(95%BI 0,64 tot 0,88), minder maternale negatieve gevoelens over de bevalling, RR 0,69 (95%BI 0,59
tot 0,79) en minder nood aan pijnverlichting, RR 0,90 (95%BI 0,84 tot 0,96), met lage zekerheid van
bewijs. Daarnaast is de duur van de bevalling significant lager, MD -0,69 uur (95%BI -1,04 tot -0,34),
met lage zekerheid van bewijs, en significant geassocieerd met minder lage Apgar-scores na vijf
minuten, RR 0,62 (95%BlI 0,46 tot 0,96), met redelijke zekerheid van bewijs (Bohren et al,, 2017).

De studie van Bohren et al. (2017) waarop de HAS-richtlijn ‘Accouchement normal’ (Haute Autorité
de Santé, 2017) zich baseerde, includeerde in de interventie continue ondersteuning tijdens de
bevalling door personen met enige opleiding voor ondersteuning tijdens de bevalling als ook
partners en familie leden van de vrouw.

De WHO-Richtlijn ‘Intrapartum care’ (World Health Organization, 2018) baseerde zich op één
Cochrane review met meta-analyse (Sandall et al, 2016) met een focus op de vroedvrouw en het
effect van midwife-led continuity of care versus andere modellen van zorg (zorg door
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gynaecoloog bijgestaan door een verpleegkundige; huisarts met verwijzing naar 2e lijn wanneer
nodig; zorg gedeeld door meerdere verschillende zorgprofessionals).

e Continuity of care is een context-specifieke aanbeveling in de WHO-richtlijn ‘Intrapartum
care’ (World Health Organization, 2018): “Midwife-led continuity-of-care models (MLCC), in
which a known midwife or small group of known midwives support a woman throughout
the antenatal, intrapartum and postnatal continuum, are recommended for pregnant
women in settings with well-functioning midwifery programmes”.

In de review werden 15 studies geincludeerd met 17.674 participanten. De primaire uitkomstmaten
waren: regionale analgesie, keizersnede, kunstverlossing, spontane vaginale bevalling, intact
perineum, vroeggeboorte, foetale en neonatale mortaliteit) hebben een hoge zekerheid van
bewijs.

e MLCC was significant geassocieerd met minder regionale analgesie, RR 0,85 (95%BlI 0,78 tot
0,92), minder kunstverlossingen, RR 0,90 (95%BI 0,83 tot 0,97), minder vroeggeboorten
(<37w), RR 0,76 (95%BI 0,64 tot 0,91) en minder algehele foetale en neonatale sterfte, RR 0,84
(95%BI 0,71 tot 0,99). MLCC was significant geassocieerd met meer spontane vaginale
bevallingen, RR 1,05 (95%BlI 1,03 tot 1,07). Er waren geen verschillen tussen de groepen voor
keizersnede of intact perineum (Sandall et al., 2016). Vanwege een gebrek aan consistentie
in het meten van de tevredenheid van vrouwen en het beoordelen van de kosten van
verschillende zorgmodellen, werden deze uitkomsten narratief gerapporteerd. De
meerderheid van de geincludeerde studies rapporteerde een hogere maternale
tevredenheid bij MLCC. Ook was er een trend naar een kostenbesparend effect voor MLCC
in vergelijking met andere zorgmodellen (Sandall et al., 2016).

e De onderzoekers suggereerden dat vrouwen die MLCC ontvingen minder vaak te maken
hadden met interventies en meer kans hadden om tevreden te zijn met hun zorg (Sandall
et al, 2016).

Er werd een aanvullende systematische literatuurzoektocht verricht. Hieruit werden één RCT (Jiang
et al, 2018), één prospectieve vergelijkende studie (Floris et al., 2018) en vier retrospectieve
cohortstudies (Miller et al., 2022; Voon et al,, 2017; Welffens et al., 2020; Wernham et al., 2016)
geincludeerd. De zoekstrategie is weergegeven in Appendix 4, de dataextractie in Appendix 6.

De data uit de geincludeerde studies werden geéxtraheerd voor het opstellen van GRADE tabellen
om vervolgens een GRADE zekerheid van bewijs te formuleren. De resultaten worden hieronder
weergegeven per interventie (zorgmodel) en uitkomstmaat. De GRADE tabel is weergegeven in

Appendix 7.

Interventie: één-op-één zorg tijdens het intrapartum

Er werd een aanvullende literatuurzoektocht gedaan en er werd één RCT geincludeerd (Jiang et al,,
2018).

Jiang et al. (2018) onderzochten het effect van één-op-één zorg door de vroedvrouw tijdens de
bevalling (interventie groep) versus standaard zorg en includeerden 648 primipara. De vrouwen
die standaard zorg ontvingen, kregen begeleiding door de vroedvrouw, maar geen één-op-é&én
zorg. De resultaten ondersteunen de evidentie dat toepasbaarheid van één-op-é&én zorg door de
vroedvrouw tijdens arbeid en bevalling, de voortgang effectief kan versnellen, een normale
geboorte kan bevorderen en het aantal keizersneden en verloskundige ingrepen kan verminderen.
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Maternale uitkomstmaten
Aard van bevalling: spontane vaginale bevalling:

e Eén-op-één zorg werd significant geassocieerd met meer spontane vaginale bevallingen,
RR 1,12 (95%BI 1,05 tot 1,16) (Jiang et al., 2018), hoge zekerheid van bewijs.

Aard van bevalling: keizersnede:

e Eén-op-één zorg werd significant geassocieerd met minder keizersneden, RR 0,52 (95%BlI
0,35 tot 0,78) (Jiang et al, 2018), redelijke zekerheid van bewijs.

Duur van de bevalling:

e Eén-op-één zorg werd significant geassocieerd met een kortere arbeidsduur, gemiddeld -
47,67 minuten (95%BI -4,18 tot -91,16) (Jiang et al,, 2018), hoge zekerheid van bewijs.

Pijn:
e Eén-op-é&én zorg werd significant geassocieerd met minder nood aan opiaten analgesie
gerapporteerd, RR 0,25 (95%BI 0,10 tot 0,60) (Jiang et al, 2018), hoge zekerheid van bewijs.

Stimulatie met oxytocine:

e Eén-op-één zorg werd niet significant geassocieerd met stimulatie met oxytocine, RR 1,04
(95%BI 0,78 tot 1,36) (Jiang et al, 2018), redelijke zekerheid van bewijs.

Maternale morbiditeit: Postpartumbloeding:

e Eén-op-één zorg werd significant geassocieerd met vermindering van de hoeveelheid
postpartum bloedverlies, gemiddeld —45,98 ml (95%BI -26,09 tot -65,86) (Jiang et al., 2018),
hoge zekerheid van bewijs.

Foetale en neonatale uitkomstmaten:
Neonatale morbiditeit: Opname op NICU:

e Eén-op-é&én zorg werd significant geassocieerd met een vermindering van het aantal
Neonatal Intensive Care Unit (NICU) opnames, RR 0,15 (95%BI 0,03 tot 0,65) (Jiang et al,,
2018), hoge zekerheid van bewijs.

Het tweede deel van deze aanbeveling, de GPP ging niet door de Delphi-ronde. De GPP werd
toegevoegd op basis van de feedback geleverd op de draftversie. Het proces van het opstellen
van de GPP’s is weergegeven in Appendix 10.

Overwegingen

Globale beoordeling van de effecten en zekerheid van het bewijs voor de kritische uitkomsten

e Het eerste deel van de aanbeveling heeft een matige zekerheid van bewijs, dit betreft de
aanbeveling van de mogelijkheid bieden tot continue, individuele en gepersonaliseerde
ondersteuning tijdens de bevalling.

¢ Hettweede deel van de aanbeveling is gebaseerd op een experten consensus en heeft
geen directe evidentie. Dit betreft de aanvulling ‘door een beroepsbeoefenaar in de
geboortezorg'.
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Balans voor- en nadelen

¢ Voordelen overtreffen duidelijk de nadelen of risico’s.

e Voorzichtigheid is geboden bij de interpretatie van de resultaten van Sandall et al. (2016)
gezien de systematische review ook studies includeerde met participanten met een hoog
verloskundig risico. Eenzelfde voorzichtigheid is geboden bij de interpretatie van de
resultaten van Jiang et al. (2018) die enkel primiparae includeerde in hun RCT.

Waarden en voorkeuren

e Variabiliteit te verwachten wegens de gewoontes van zorgverleners en verwachtingen van
de vrouw.

¢ De aanbeveling kan verschillen afhankelijk van de omstandigheden, de individuele vrouw of
maatschappelijke waarden.

e Hetis belangrijk dat de mogelijkheid tot continue, individuele en gepersonaliseerde
ondersteuning geboden wordt. Het is aan de vrouw om te beslissen of zij daar nood aan
heeft.

e Continuiteit van zorg werd in de studies omschreven als een persoon met enige opleiding
of een beroepsbeoefenaar in de geboortezorg. De ROG wenst te benadrukken dat
continuiteit van zorg tijdens de bevalling door een professionele zorgverlener in de
geboortezorg bedoeld wordt. Dit is verschillend van de studie van Bohren et al. (2017)
waarop de HAS-richtlijn ‘Accouchement normal’ (Haute Autorité de Santé, 2017) zich
baseerde, die deze definiéring breder trekt tot een persoon met enige opleiding.

Toepasbaarheid

¢ De toepasbaarheid van de aanbeveling varieert in de Belgische geboortezorg.

¢ De aanbeveling is waarschijnlijk aanvaardbaar voor de stakeholders, maar de huidige
organisatie van de geboortezorg maakt het niet altijd mogelijk om continue, individuele en
gepersonadliseerde zorg te bieden aan de vrouw.

¢ In de studies werd continuiteit van zorg door een professionele zorgverlener tijdens de
bevalling voornamelijk geboden door een vroedvrouw.

¢ Om continuiteit praktisch te realiseren, kan het aanvaardbaar zijn de vrouw te laten
bijstaan door een door haar gekozen extra beroepsbeoefenaar tijdens de bevalling, mede
wanneer dit een wens en/ of bewuste keuze is van de vrouw.

Kosteneffectiviteit

e Geen kosten-baten analyse beschikbaar.
¢ Continue aanwezigheid van een beroepsbeoefenaar vraagt personeelskosten en een
organisatorisch gedragen beleid.

Besluit

Het is conditioneel aanbevolen op basis van matige zekerheid van bewijs om continue, individuele
en gepersonaliseerde ondersteuning aan te bieden tijdens de bevalling door een
beroepsbeoefenaar in de geboortezorg. Het blijkt een interventie met positieve effecten op de
bevallingsuitkomsten, zonder negatief gerapporteerde effecten. De huidige organisatie van de
geboortezorg maakt het niet altijd mogelijk om continue, individuele en gepersonaliseerde zorg te
bieden aan de vrouw. De interventie vraagt de nodige herorganisatie van een organisatorisch
gedragen beleid.
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Aanbeveling 1.2

Streef naar woman-centred zorgverlening tijdens de bevalling die door een bij
de vrouw gekende zorgverlener verleend wordt en pas minimaal volgende
aanbevelingen toe:

o Stimuleer elke vrouw om zich te laten bijstaan door een persoon naar
keuze. (Grade 1C)

Onderbouwing

Deze aanbeveling werd geadapteerd uit de WHO-richtlijn ‘Intrapartum care’ (World Health
Organization, 2018). Deze richtlijn includeerde één Cochrane systematic review met meta-analyse
(Bohren et al, 2017). Selectie aanbevelingen is weergegeven in matrix Stappen ADAPTE vanaf stap
5.

Bohren et al. (2017) onderzochten continue ondersteuning van vrouwen tijdens het geboorteproces
en includeerden 26 RCT’'s met in totaal 15.858 participanten. De studie vergeleek continue
ondersteuning door een zorgverlener (bijvoorbeeld vroedvrouw, verpleegkundige), geboorte
coach (bijvoorbeeld doula) en een persoon uit het sociale netwerk van de vrouw (bijvoorbeeld
partner, moeder, vriendin) versus standaard zorg (geen continue ondersteuning).

Continue ondersteuning werd significant geassocieerd met meer spontane bevallingen, aRR 1,08
(95%BI 1,04 tot 1,12), minder negatieve gevoelens bij de vrouw betreft het geboorteproces, aRR 0,69
(95%BI 0,59 tot 0,79) minder nood aan eender welke vorm van analgesie, aRR 0,90 (95%BI 0,84 tot
0,96), een kortere duur van de bevalling, MD -0,69u (95%BI -1,04 tot -0,34) minder
kunstverlossingen, aRR 0,75 (95% 0,64 tot 0,88), minder keizersneden, RR 0,90 (95%BI 0,85 tot 0,96),
minder regionale analgesie, aRR 0,93 (95%BI 0,88 tot 0,99) en een lagere Apgar-score na vijf
minuten, RR 0,62 (95%BI 0,46 tot 0,85). De auteurs concludeerden dat continue ondersteuning door
een persoon naar keuze een positief effect kan hebben op de bevallingsuitkomsten. Er werden
geen nadelige effecten gerapporteerd van continue ondersteuning. Sub analyses (11 RCT's met in
totaal 3.849 participanten) suggereren dat ondersteuning tijdens de bevalling significant
geassocieerd is met minder keizersneden, aRR 0,68 (95%BI 0,52 tot 0,88) (Bohren et al, 2017), lage
zekerheid van bewijs.

Er werd een bijkomende systematische literatuur zoektocht verricht op aanbevelingsniveau
omwille van de relevantie en de controversen die bestaan in de praktijk over continue
ondersteuning. Er werden geen recentere studies gevonden die voldeden aan de inclusiecriteria.
De zoekstrategie is weergegeven in Appendix 4.

Overwegingen

Globale beoordeling van de effecten en zekerheid van het bewijs voor de kritische uitkomsten

¢ Lage zekerheid van bewijs.

Balans voor- en nadelen

e Voordelen overtreffen duidelijk de nadelen of risico’s.

30



Waarden en voorkeuren

e Variabiliteit te verwachten wegens de gewoontes van zorgverleners en verwachtingen van
de vrouw.

o De sterkte van de aanbeveling kan veranderen als er bewijs van hogere kwaliteit
beschikbaar is.

¢ De aanbeveling kan toegepast worden bij de meeste vrouwen en in de meeste
omstandigheden.

e Respecteer de vrouw in haar keuze van perso(o)n(en) door wie zij wil bijgestaan worden
tijdens de bevalling. Dit kan één persoon, maar mogelijk ook meerdere personen zijn.

Toepasbaarheid

e De aanbeveling is toepasbaar in de Belgische geboortezorg.

¢ De aanbeveling is waarschijnlijk aanvaardbaar voor de stakeholders.

¢ Indien de geboortesetting limieten stelt aan het aantal geboortepartners of de leeftijd van
de geboortepartner(s) dient dit duidelijk en voér aanvang van de bevalling
gecommuniceerd te worden met de vrouw.

Kosteneffectiviteit

e Geen kosten-baten analyse beschikbaar.
¢ De benodigde kosten zijn waarschijnlijk beperkt.

Besluit

Het is sterk aanbevolen op basis van lage zekerheid van bewijs om elke vrouw te stimuleren om
zich tijdens de bevalling te laten ondersteunen door een persoon naar keuze. Respecteer de vrouw
in haar keuze van perso(o)n(en) door wie zij wil bijgestaan worden tijdens de bevalling. Dat kan de
partner, iemand van de familie, een persoon uit haar sociaal netwerk of een doula zijn.

Aanbeveling 1.3

Streef naar woman-centred zorgverlening tijdens de bevalling die door een bij
de vrouw gekende zorgverlener verleend wordt en pas minimaal volgende
aanbevelingen toe:

o Geefobjectieve en volledige informatie over het hele geboorteproces en
bespreek met de vrouw haar geboortewensen. (Grade 1C)

Onderbouwing

Er werden geen aanbevelingen geselecteerd uit de geincludeerde richtlijnen. Na een
systematische literatuurzoektocht werden geen recentere studies gevonden die voldeden aan de
inclusiecriteria. De zoekstrategie is weergegeven in Appendix 4.

Deze aanbeveling werd overgenomen vanuit de KCE-richtlijn ‘Goede klinische praktijk bij laag
risico bevallingen’ (Mambourg et al., 2010). De KCE-richtlijn baseerde zich voor deze aanbeveling
op de NICE-richtlijn ‘Intrapartum Care’ (National Institute for Health and Care Excellence, 2007).
Deze richtlijn was gebaseerd op:
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Een systematische review (Hodnett, 2002).

Een longitudinale cohortstudie (Waldenstrém et al., 2004).

Een prospectieve cohortstudie (Green & Baston, 2003).

Een RCT (Lavender et al., 1999).

Cross-sectionele studies (Brown & Lumley, 1994; 1998; Waldenstrém et al, 1996).
Een prospectieve studie (Creedy et al, 2000).

Een survey studie (Tarkka et al., 2000).

Kwalitatieve studies (Berg et al, 1996; Cheung, 2002; Halldbrsdottir & Karlsdbttir, 19964,
1996b; VandeVusse, 1999).

Een observationele studie (Adams, 1989; Manogin et al., 2000; McKay & Smith, 1993).
Een discussiepaper (McKay, 1991).

De bovenstaande studies varieerden zowel in de methodologie die ze gebruikten als in de
analysemethodes. Er kwamen echter een aantal sterke gemeenschappelijke thema’s naar voren:

De manier waarop zorgverleners omgingen met de barende vrouw was van grote invioed
op haar bevallingservaring. Vrouwen wilden met respect en zorg behandeld worden, op
maat van hun individuele behoeften.

Vrouwen hadden behoefte aan informatie en interpretatie van die informatie om zich
begeleid en gesteund te voelen tijdens de bevalling.

De woorden die vrouwen gebruikten om zowel de verloskundige als de gevoelens die
gepaard gingen met een positieve geboorte-ervaring te beschrijven waren: zorgzaam,
attent, begripvol, competent, betrouwbaar, empathisch, teder, vriendelijk, kalm, alert, rustig,
met professionele expertise en ongehaast.

Vrouwen wilden informatie en hulp ontvangen, betrokken zijn, zich veilig en geborgen
voelen, zich op hun gemak voelen en de mogelijkheid hebben om op hun gemak gesteld te
worden en zichzelf te zijn.

Overwegingen

Globale beoordeling van de effecten en zekerheid van het bewijs voor de kritische uitkomsten

Lage zekerheid van bewijs.

De bewijslast werd overgenomen uit de KCE-richtlijn ‘Goede klinische praktijk bij laag risico
bevallingen’ (Mambourg et al,, 2010), die zich baseerde op de NICE-richtlijn ‘Intrapartum
care’ (National Institute for Health and Care Excellence, 2007).

Balans voor- en nadelen

Voordelen overtreffen duidelijk de nadelen of risico’s.

Waarden en voorkeuren

Minimale variabiliteit te verwachten wegens de gewoontes van zorgverleners en
verwachtingen van de vrouw.

De aanbeveling kan toegepast worden bij de meeste vrouwen en in de meeste
omstandigheden.

De sterkte van de aanbeveling kan veranderen als er bewijs van hogere kwaliteit
beschikbaar is.

Geboortewensen baseren zich idealiter op een gedeelde besluitvorming: informeren, peilen
naar voorkeuren, voor- en nadelen bespreken, alternatieven benoemen, tijd geven om tot
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een keuze te komen, keuze bespreken, vastleggen en geinformeerde toestemming vragen
op het moment van de bevalling.

e Respecteer de waarden en voorkeuren van de vrouw. Geef voldoende informatie én de
interpretatie van die informatie zodat vrouwen zich begeleid en gesteund voelen tijdens de
bevalling.

Toepasbaarheid

e De aanbeveling is toepasbaar in de Belgische geboortezorg.

¢ De aanbeveling is aanvaardbaar voor de stakeholders.

e Hetvoorzien van informatie is een belangrijke taak van zorgverleners.

¢ Het opmaken en bespreken van geboortewensen voor de aanvang van de bevalling vraagt
tijd. Daarom heeft het de voorkeur om gedurende verschillende consulten tijdens de
zwangerschap geleidelijk aan geboortewensen te bespreken en te noteren. Het is aan te
bevelen bij deze opmaak ook de geboortepartner(s) te betrekken. Op die manier is/ zijn de
geboortepartner(s) op de hoogte van de verwachtingen en keuzes van de vrouw
betreffende haar/ zijn rol tijdens het geboorteproces, dit kan bijdragen aan een gedeeld
besluitvormingsproces.

Kosteneffectiviteit

e Geen kosten-baten analyse beschikbaar.
¢ De benodigde kosten zijn waarschijnlijk beperkt.

Besluit

Het is sterk aanbevolen met lage zekerheid van bewijs om objectieve en volledige informatie te
geven over het volledige geboorteproces en om met de vrouw haar geboortewensen te
bespreken. De geboortewensen opmaken of overlopen dient te gebeuren volgens de principes van
gedeelde besluitvorming.

33



Klinische vraag 2: Wat adviseer je de vrouw en wat
zijn de aandachtspunten bij een eerste contactname

bij aanvang van de bevalling?

Aanbeveling 2
Moedig de vrouw aan contact op te nemen met een zorgverlener zodra zij het
gevoel heeft in arbeid te zijn en bij (eventuele) aanwezigheid van signalen,
zodat een eerste klinisch onderzoek kan verricht worden (GPP).
Deze signalen omvatten:

o Het voorkomen van regelmatig terugkerende pijnlijke

baarmoedercontracties die toenemen in intensiteit en duur.
e Hetverlies van vruchtwater.
e Hetvoorkomen van vaginaal bloedverlies (GPP).

Wanneer een vrouw in de latente ontsluitingsfase is:
« Informeer haar over het herkennen van de actieve ontsluitingsfase (GPP).
o Bespreek de nood aan verdere fysieke en emotionele begeleiding en bied
deze aan indien gewenst (GPP).
e Moedig de vrouw aan zich opnieuw te melden zodra zij het gevoel heeft
zich in de actieve ontsluitingsfase te bevinden (1C).

Streef naar continue begeleiding en opvolging van de vrouw tijdens de actieve
ontsluitingsfase (GPP).

Toelichting

Definiéring
De latente ontsluitingsfase moet onderscheiden worden van de actieve ontsluitingsfase.
De WHO-richtlijn ‘Intrapartum care’ (World Health Organization, 2018) definieert:

¢ de latente ontsluitingsfase als: “een periode die gekenmerkt wordt door pijnlijke
baarmoedercontracties en variabele veranderingen van de baarmoederhals, waaronder
een zekere mate van verstrijking en langzamere progressie van dilatatie tot 5 cm” (World
Health Organization, 2018).
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e de actieve ontsluitingsfase als: “een periode gekenmerkt door regelmatige pijnlijke
samentrekkingen van de baarmoeder, een aanzienlijke mate van cervicale verstrijking en
snellere cervicale dilatatie van 5 cm tot volledige ontsluiting” (World Health Organization,
2018).

Tijdstip voor het eerste klinisch onderzoek tijdens de bevalling

Wanneer een vrouw denkt in arbeid te zijn of wanneer signalen die de start van de bevalling
aankondigen aanwezig zijn, neemt ze best contact op met de zorgverlener(s) waarbij zij wenst te
bevallen. Deze signalen worden onderstaand toegelicht en informatie wordt best prenataal al
aangeboden. De signalen omvatten:

¢ Het voorkomen van regelmatig terugkerende pijnlijke baarmoedercontracties die
toenemen in intensiteit en duur.

e Het verlies van vruchtwater.

e Het voorkomen van vaginaal bloedverlies.

Contact opnemen met de zorgverlener(s) is echter niet voldoende. Een vroeg eerste klinisch
onderzoek geniet de voorkeur boven telefonische triage en ondersteuning. Een vroeg klinisch
onderzoek resulteert in een betere geboorte-ervaring en is bovendien van belang om het
risicoprofiel van de vrouw in te schatten alsook om te bepalen in welke fase van de bevalling zij
zich bevindt (Janssen & Desmarais, 2013; World Health Organization, 2018). Het eerste klinisch
onderzoek kan door een zorgverlener (vaak de vroedvrouw) thuis gebeuren of op een andere
plaats waar de vrouw wenst te bevallen. Overweeg transfer naar de tweede lijn zorgverlening,
indien afwijkende observaties worden bemerkt tijdens het eerste klinisch onderzoek. Dit valt buiten
de scope van deze richtlijn.

Bespreek daarom, wanneer de vrouw zich tijdens het eerste klinisch onderzoek in de latente
ontsluitingsfase bevindt, de optie om het verdere verloop van de arbeid aof te wachten en zich
opnieuw aan te melden wanneer de arbeid verder gevorderd is. Het is raadzaam uitgebreide
informatie te geven over de signalen van de actieve ontsluitingsfase en hoe deze te
onderscheiden van de latente fase. Bespreek met de vrouw welke fysieke en emotionele
begeleiding zij nodig heeft tot de actieve ontsluitingsfase zich inzet. Bespreek opties hoe ze kan
omgaan met de ervaren pijn, waar zij behoefte aan heeft, en op welke manieren zij de zorgverlener
verder kan bereiken. Respecteer de vrouw in haar keuze wanneer zij na informatie over de voor- en
nadelen van een vroege opname toch verkiest om binnen dezelfde setting te blijven (World Health
Organization, 2018).

Bij aanwezigheid van alarmsignalen is striktere opvolging steeds aangewezen. Dit valt echter
buiten de scope van deze richtlijn.

Begeleiding tijdens actieve ontsluitingsfase

Streef naar continue begeleiding en opvolging wanneer uit het eerste klinisch onderzoek blijkt dat
de vrouw zich in de actieve ontsluitingsfase bevindt. Geef deze begeleiding en opvolging volgens
de noden van de vrouw.
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Aanbeveling 2.1
Moedig de vrouw aan contact op te nemen met een zorgverlener zodra zij het
gevoel heeft in arbeid te zijn en bij (eventuele) aanwezigheid van signalen,
zodat een eerste klinisch onderzoek kan verricht worden (GPP).
Deze signalen omvatten:

o Het voorkomen van regelmatig terugkerende pijnlijke

baarmoedercontracties die toenemen in intensiteit en duur.
e Hetverlies van vruchtwater.

e Hetvoorkomen van vaginaal bloedverlies (GPP).

Onderbouwing

Er werden geen aanbevelingen geselecteerd uit de geincludeerde richtlijnen. Na een
systematische literatuurzoektocht werden geen relevante studies geincludeerd. De zoekstrategie is

weergegeven in Appendix 4.

De projectgroep formuleerde daarom de GPP op basis van consensus en rationaliseerde de
onderbouwing en toepasbaarheid in de praktijk conform de voorwaarden van een GPP (zie
Methodologie). Via een Delphi procedure werd de GPP gevalideerd door de werkgroepen. Het
proces van het opstellen van de GPP’s is weergegeven in Appendix 10.

Overwegingen

Globale beoordeling van de effecten en zekerheid van het bewijs voor de kritische uitkomsten

e Geen directe evidentie geincludeerd, gebaseerd op experten consensus.

e Erwerd geen literatuur geincludeerd voor het tijdstip waarop een eerste klinisch onderzoek
tijdens de (vermoedelijke) arbeid dient te gebeuren. Door het gebrek aan relevante studies
is de inhoud van de aanbeveling gebaseerd op consensus tussen leden van de
werkgroepen en stakeholders.

Balans voor- en nadelen

¢ In het voordeel van de interventie. Een vroeg eerste klinisch onderzoek geniet de voorkeur
boven telefonische triage en ondersteuning. Een vroeg klinisch onderzoek resulteert in een
betere geboorte-ervaring en is bovendien van belang om het risicoprofiel van de vrouw te
bepalen, alsook om in te schatten in welke fase van de arbeid zij zich bevindt (Janssen &
Desmarais, 2013; World Health Organization, 2018).

Waarden en voorkeuren

¢ Variabiliteit te verwachten wegens de gewoontes van zorgverleners en verwachtingen van
de vrouw.

¢ De aanbeveling kan toegepast worden bij de meeste vrouwen en in de meeste
omstandigheden.

¢ Individuele geboortezorg is cruciaal en het tijdstip waarop een vrouw zich meldt kan
variéren afhankelijk van de zelfeffectiviteit van de vrouw in het omgaan met de contracties

36



en ongerustheid. Wanneer de vrouw bij contactname schijnbaar in de actieve
ontsluitingsfase is, meldt ze zich best fysiek bij de zorgverlener(s) waarbij ze wenst te
bevallen.

Toepasbaarheid

e De aanbeveling is toepasbaar in de Belgische geboortezorg.
¢ De aanbeveling is aanvaardbaar voor de stakeholders.

Kosteneffectiviteit

e Geen kosten-baten analyse beschikbaar.

¢ De benodigde kosten zijn waarschijnlijk beperkt. Er is vermoedelijk sprake van
kostenvermindering wanneer de vrouw zich pas in de actieve ontsluitingsfase meldt bij de
gekozen zorgverlener. Deze vermindering heeft een samenhang met verlaagd risico op
medische interventies en neonatale morbiditeit wanneer een vrouw zich meldt tijdens de
actieve ontsluitingsfase van de bevalling in plaats van tijdens de latente ontsluitingsfase.
Bovendien wordt de inzet van het personeel op verlosafdelingen meer efficiént, door een
vermindering in het aantal directe zorguren (Tilden et al,, 2015).

Besluit

Het is aanbevolen op basis van experten consensus om een vrouw aan te moedigen contact op te
nemen met een zorgverlener waarbij zij wenst te bevallen zodra zij het gevoel heeft in arbeid te zijn
of wanneer signalen die de start van de bevalling aankondigen, aanwezig zijn. Deze signalen
worden best prenataal aangeboden en omvatten:

e Het voorkomen van regelmatig terugkerende pijnlijke baarmoedercontracties die
toenemen in intensiteit en duur.

e Het verlies van vruchtwater.

¢ Het voorkomen vaginaal bloedverlies.

Deze aanbeveling werd conform de voorwaarden voor een GPP opgesteld.

Aanbeveling 2.2
Wanneer een vrouw in de latente ontsluitingsfase is:
» Informeer haar over het herkennen van de actieve ontsluitingsfase (GPP).

Onderbouwing

Deze GPP werd opgesteld door de projectgroep bij gebrek aan bewijs. Er werden geen
aanbevelingen geselecteerd uit de geincludeerde richtlijnen. Na een systematische
literatuurzoektocht werden geen relevante studies geincludeerd. De zoekstrategie is weergegeven

in Appendix 4.
De projectgroep formuleerde daarom de GPP op basis van consensus en rationaliseerde de
onderbouwing en toepasbaarheid in de praktijk conform de voorwaarden van een GPP (zie

Methodologie). Via een Delphi procedure werd de GPP gevalideerd door de werkgroepen. Het
proces van het opstellen van de GPP's is weergegeven in Appendix 10.
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Overwegingen

Globale beoordeling van de effecten en zekerheid van het bewijs voor de kritische uitkomsten

e Geen directe evidentie geincludeerd, gebaseerd op experten consensus.

Balans voor- en nadelen

¢ In het voordeel van de interventie. De vrouw behoeft voldoende uitleg over haar
geboorteproces en wat ze kan verwachten van het verdere verloop van de arbeid. Correcte,
concrete en duidelijke informatie zorgt voor vermindering van stress en angst.

Waarden en voorkeuren

¢ Minimale variabiliteit te verwachten wegens de gewoontes van zorgverleners en
verwachtingen van de vrouw.

¢ De aanbeveling kan toegepast worden bij de meeste vrouwen en in de meeste
omstandigheden.

Toepasbaarheid

e De aanbeveling is toepasbaar in de Belgische geboortezorg.
¢ De aanbeveling is aanvaardbaar voor de stakeholders.

Kosteneffectiviteit

e Geen kosten-baten analyse beschikbaar.
¢ De benodigde kosten zijn waarschijnlijk beperkt.

Besluit

Het is aanbevolen op basis van experten consensus om uitgebreide informatie te geven over de
signalen van de actieve ontsluitingsfase en hoe deze te onderscheiden van de signalen van de
latente ontsluitingsfase. Dit kan helpen bij de zelf-inschatting van de start van de actieve
ontsluitingsfase. Deze aanbeveling werd conform de voorwaarden voor een GPP opgesteld.

Aanbeveling 2.3
Wanneer een vrouw in de latente ontsluitingsfase is:
o Bespreek de nood aan verdere fysieke en emotionele begeleiding en bied
deze aan indien gewenst (GPP).

Onderbouwing

Deze GPP werd opgesteld door de projectgroep bij gebrek aan bewijs. Er werden geen
aanbevelingen geselecteerd uit de geincludeerde richtlijnen.

Uit de systematische literatuurzoektocht werden geen relevante studies geincludeerd. De
zoekstrategie is weergegeven in Appendix 4.

De projectgroep formuleerde daarom de GPP op basis van consensus en rationaliseerde de
onderbouwing en toepasbaarheid in de praktijk conform de voorwaarden van een GPP (zie
Methodologie). Via een Delphi procedure werd de GPP gevalideerd door de werkgroepen. Het
proces van het opstellen van de GPP's is weergegeven in Appendix 10.
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Overwegingen

Globale beoordeling van de effecten en zekerheid van het bewijs voor de kritische uitkomsten

e Geen directe evidentie geincludeerd, gebaseerd op experten consensus.

Balans voor- en nadelen

¢ In het voordeel van de interventie. Bespreek met de vrouw welke handvatten zij nodig heeft
om met een veilig en zelfverzekerd gevoel de arbeid verder af te wachten en zich opnieuw
te melden eens de signalen wijzen op een actieve ontsluitingsfase.

Waarden en voorkeuren

e Variabiliteit te verwachten wegens de gewoontes van zorgverleners en verwachtingen van
de vrouw.

e De aanbeveling kan verschillen afhankelijk van de omstandigheden, de individuele vrouw of
maatschappelijke waarden.

Toepasbaarheid

e De aanbeveling is toepasbaar in de Belgische geboortezorg.
e De aanbeveling is waarschijnlijk wel aanvaardbaar voor de stakeholders.

Kosteneffectiviteit

e Geen kosten-baten analyse beschikbaar.
¢ De benodigde kosten zijn waarschijnlijk niet beperkt. Professionele begeleiding aanbieden
vraagt personeelskosten en een organisatorisch gedragen beleid.

Besluit

Het is aanbevolen op basis van experten consensus om met de vrouw te bespreken welke fysieke
en emotionele begeleiding zij verder nodig heeft tot de actieve ontsluitingsfase zich inzet. Geef
opties en adviezen hoe ze kan omgaan met de ervaren pijn en andere ongemakken. Informeer
haar op welke manieren zij de zorgverlener verder kan bereiken. Bespreek de optie om het verdere
verloop van de arbeid af te wachten en zich opnieuw aan te melden wanneer de arbeid verder
gevorderd is of de vrouw dit nodig heeft.

Aanbeveling 2.4
Wanneer een vrouw in de latente ontsluitingsfase is:
e Moedig de vrouw aan zich opnieuw te melden zodra zij het gevoel heeft
zich in de actieve ontsluitingsfase te bevinden (1C).

Onderbouwing

Deze aanbeveling werd opgesteld op basis van indirect bewijs. Er werden geen aanbevelingen
geselecteerd uit de geincludeerde richtlijnen. Na een bijkomende literatuurzoektocht werden er
vier studies geincludeerd over uitgestelde opname in een verloskwartier, ze gaven indirect bewijs
voor deze aanbeveling (Gjcerum et al.,, 2022; lobst et al., 2019; Lundgren et al.,, 2013; Miller et al,,
2020). De zoekstrategie is weergegeven in Appendix 4, de dataextractie in Appendix 6.
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In de cross-sectionele studie van lobst et al. (2019) werden 21.858 nulliparae geincludeerd
en werd het effect van opname op het verloskwartier tijdens de latente ontsluitingsfase
versus opname op het verloskwartier tijdens de actieve ontsluitingsfase onderzocht. In deze
studie werd de actieve ontsluitingsfase gedefinieerd vanaf vier centimeter ontsluiting.

In de retrospectieve cohortstudie van Gjoerum et al. (2022) werden 6.511 nulliparae
geincludeerd en werd het effect van opname op het verloskwartier tijdens de latente
ontsluitingsfase versus opname op het verloskwartier tijdens de actieve ontsluitingsfase
onderzocht. In deze studie werd de actieve ontsluitingsfase gedefinieerd vanaf vijf
centimeter ontsluiting.

In de retrospectieve cohortstudie van Lundgren et al. (2013) werden 584 nulli- en multiparae
geincludeerd en werd het effect van opname op het verloskwartier tijdens de latente
ontsluitingsfase versus opname op het verloskwartier tijdens de actieve ontsluitingsfase
onderzocht. In deze studie werd de actieve ontsluitingsfase gedefinieerd vanaf vier
centimeter ontsluiting.

In de retrospectieve cohortstudie van Miller et al. (2020) werden 697 nulli- en multiparae
geincludeerd en werd het effect van opname op het verloskwartier tijdens de latente
ontsluitingsfase versus opname op het verloskwartier tijdens de actieve ontsluitingsfase
onderzocht. In deze studie werd de actieve ontsluitingsfase gedefinieerd vanaf vier

centimeter ontsluiting.

De data uit de geincludeerde studies werden geéxtraheerd voor het opstellen van GRADE tabellen
om vervolgens een GRADE zekerheid van bewijs te formuleren. De resultaten worden hieronder
weergegeven per uitkomstmaat. De GRADE tabel is weergegeven in Appendix 7.

Interventie: opname op het verloskwartier tijdens de latente ontsluitingsfase van de bevalling

versus opname op het verloskwartier tijdens de actieve ontsluitingsfase van de bevalling.

Maternale uitkomstmaten

Aard bevalling: keizersnede:

De projectgroep heeft een nieuwe meta-analyse verricht en includeerde vier studies
(Gjoerum et al,, 2022; lobst, et al.,, 2019; Lundgren et al,, 2013; Miller et al., 2020). De nieuwe
gepoolde effectmaat toonde een significante associatie aan tussen de tussen opname op
het verloskwartier tijJdens de latente fase en meer keizersneden, OR 2,58 (95%BI 2,01 tot 3,31),
redelijke zekerheid van bewijs.

Aard bevalling: kunstverlossing:

De projectgroep heeft een nieuwe meta-analyse verricht en includeerde drie studies
(Gjoerum et al, 2022; Lundgren et al,, 2013; Miller et al,, 2020). De nieuwe gepoolde
effectmaat toonde geen significante associatie aan tussen de tussen opname op het
verloskwartier tijdens de latente fase en kunstverlossing, OR 1,22 (95%BI 0,81 tot 1,83), lage
zekerheid van bewijs.
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Aard bevalling: spontane vaginale partus:

o De projectgroep heeft een nieuwe meta-analyse verricht en includeerde drie studies
(Gjoerum et al,, 2022; lobst, et al.,, 2019; Lundgren et al,, 2013). De nieuwe gepoolde
effectmaat toonde een significante associatie aan tussen opname op het verloskwartier
tijdens de latente ontsluitingsfase, en spontane vaginale partus, OR 0,57 (95%BlI 0,35 tot
0,95), lage zekerheid van bewijs.

Neonatale uitkomstmaten
Neonatale morbiditeit: Apgar-score <7 op 5 minuten:

¢ Opname op de verloskamer tijdens de latente fase was niet significant geassocieerd met
de Apgar-score, RR 4,14 (95%BI 0,91 tot 18,68) (Lundgren et al,, 2013), redelijke zekerheid van
bewijs.

Neonatale morbiditeit: Opname NICU:

e Opname op de verloskamer tijdens de latente fase was significant geassocieerd met meer
opname op NICU, OR 1,54 (95%BlI 1,01 tot 2,35) (Miller et al, 2020) lage zekerheid van bewijs.

Overwegingen

Globale beoordeling van de effecten en zekerheid van het bewijs voor de kritische uitkomsten:

¢ Lage zekerheid van bewijs.

Balans voor- en nadelen

e Voordelen overtreffen duidelijk de nadelen of risico’s. Een uitgestelde opname leidt tot
minder interventies en een vermindering in heonatale morbiditeit.

Waarden en voorkeuren

¢ Variabiliteit te verwachten wegens de gewoontes van zorgverleners en verwachtingen van
de vrouw.

¢ De aanbeveling kan toegepast worden bij de meeste vrouwen en in de meeste
omstandigheden.

o De sterkte van de aanbeveling kan veranderen als er bewijs van hogere kwaliteit
beschikbaar is.

¢ Wanneer de vrouw na informatie over de voor- en nadelen van een vroege opname toch
verkiest om binnen dezelfde setting te blijven, respecteer deze keuze.

Toepasbaarheid

e De aanbeveling is toepasbaar in de Belgische geboortezorg.
¢ De aanbeveling is aanvaardbaar voor de stakeholders.

Kosteneffectiviteit

e Geen kosten-baten analyse beschikbaar.
e De benodigde kosten zijn waarschijnlijk beperkt.

Besluit

Het is sterk aanbevolen met lage zekerheid van bewijs om een opname uit te stellen tot de actieve
ontsluitingsfase zich heeft ingezet.
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Er is lage tot redelijke zekerheid van bewijs dat een uitgestelde opname is geassocieerd is met een
verlaagde kans op een keizersnede en een hogere kans op een spontane vaginale partus en er is
lage zekerheid van bewijs dat een opname tijdens de latente fase op het verloskwartier (voor 4cm
ontsluiting) geassocieerd is met een verhoogde kans op opname op de NICU.

Het is dus sterk aanbevolen op basis van lage tot redelijke zekerheid van bewijs om een vrouw die
zich, tijdens het eerste klinische onderzoek, in de latente ontsluitingsfase bevindt te moedigen het
verdere verloop van de arbeid af te wachten en zich opnieuw te melden tijdens de actieve
ontsluitingsfase.

Aanbeveling 2.5
Streef naar continue begeleiding en opvolging van de vrouw tijdens de actieve
ontsluitingsfase (GPP).

Onderbouwing

Er werden geen aanbevelingen geselecteerd uit de geincludeerde richtlijnen. Voor deze
aanbeveling is geen literatuurzoektocht verricht. De zoekstrategie is weergegeven in Appendix 4.

De projectgroep formuleerde de GPP op basis van consensus en rationaliseerde de onderbouwing
en toepasbaarheid in de praktijk conform de voorwaarden van een GPP (zie Methodologie). Via
een Delphi procedure werd de GPP gevalideerd door de werkgroepen. Het proces van het opstellen
van de GPP’s is weergegeven in Appendix 10.

Overwegingen

Globale beoordeling van de effecten en zekerheid van het bewijs voor de kritische uitkomsten
e Geen directe evidentie geincludeerd, gebaseerd op experten consensus

Balans voor- en nadelen

e Voordelen overtreffen duidelijk de nadelen of risico’s.

Waarden en voorkeuren

e Variabiliteit te verwachten wegens de gewoontes van zorgverleners en verwachtingen van
de vrouw.

e De aanbeveling kan verschillen afhankelijk van de omstandigheden, de individuele vrouw of
maatschappelijke waarden.

e Hetis belangrijk dat de mogelijkheid tot continue begeleiding en opvolging aangeboden
wordt. Het is aan de vrouw om te beslissen of zij daar nood aan heeft.

Toepasbaarheid

¢ De toepasbaarheid van de aanbeveling varieert in de Belgische geboortezorg.

¢ De aanbeveling is waarschijnlijk aanvaardbaar voor de stakeholders, maar de huidige
organisatie van de geboortezorg maakt het niet altijd mogelijk om continue begeleiding
aan te bieden aan de vrouw, echter is het wel van belang te streven naar deze continuiteit.
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e Om continuiteit praktisch te realiseren is het aanvaardbaar om de vrouw te laten bijstaan
door een door haar gekozen extra beroepsbeoefenaar of persoon tijdens de bevalling.

¢ Bied het soort begeleiding aan die de vrouw nodig heeft en streef naar continuiteit binnen
deze zorgverleningsrelatie.

Kosteneffectiviteit

e Geen kosten-baten analyse beschikbaar.
¢ De benodigde kosten zijn waarschijnlijk niet beperkt. Continue aanwezigheid van een
beroepsbeoefenaar vraagt personeelskosten en een organisatorisch gedragen beleid.

Besluit

Het is aanbevolen op basis van experten consensus om te streven naar continue begeleiding en
opvolging op de manier die de vrouw verkiest wanneer zij zich in de actieve ontsluitingsfase
bevindt. Informeer de vrouw steeds over de mogelijkheden binnen de setting waarin de bevalling
plaatsvindt. Deze aanbeveling werd conform de voorwaarden voor een GPP opgesteld.
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Klinische vraag 3: Waaruit dient een klinisch
onderzoek bij een eerste fysiek contact tijdens de

bevalling te bestaan?

Aanbeveling 3
1. Lees bij het eerste contact met de vrouw tijdens de bevalling het dossier en
verricht een aanvullende anamnese. Bevraag de foetale bewegingen, pijn en

vaginaal verlies (GPP).

2. Pas intermitterende auscultatie (1A) ter controle van hetfoetale welzijn toe
bij vrouwen met een laag verloskundig risico (1B).

Pas continue elektronische foetale monitoring toe bij (GPP):

. Twijfel over het foetaal welzijn,
. Bij voorkeur van de vrouw
3. Het eerste klinisch onderzoek tijdens de bevalling omvat minstens:

bloeddruk, temperatuur, hartfrequentie, abdominale palpatie, uteriene
contracties en evaluatie van vaginaal verlies (GPP).

4. Een inwendig vaginaal onderzoek (indien de vliezen niet gebroken zijn)
moet in samenspraak met de vrouw uitgevoerd worden om te beoordelen in
welke fase van de bevalling de vrouw zich bevindt (GPP).

Stel een inwendig vaginaal onderzoek uit indien de viiezen gebroken zijn om het
infectierisico zo laag mogelijk te houden. Voer een inwendig vaginaal onderzoek
enkel uit indien men door de klinische toestand van de vrouw vermoedt dat de
vrouw in de actieve ontsluitingsfase van de bevalling is en met uitdrukkelijke

toestemming van de vrouw (GPP).
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5. Overloop en bespreek tijdens het eerste contact met de vrouw
routinematig en actief de geboortewensen, verwachtingen, bezorgdheden,
fysieke en emotionele noden (GPP).

6. Hetroutinematig scheren vande vulva en het routinematig toedienen van
een lavement worden niet aanbevolen tijdens de arbeid (GPP).

Toelichting

Routinematig worden een aantal observaties en controles uitgevoerd bij vrouwen tijdens een
eerste fysiek contact wanneer (vermoedelijk) de bevalling is gestart. Deze observaties zijn bedoeld
om de gezondheid te beoordelen van de vrouw en de foetus om op basis hiervan het risicoprofiel
te bepalen. Eveneens is dit klinisch onderzoek bedoeld om de bevallingsfase te bepalen en de
behoeften van de vrouw te evalueren (Mombourg et al, 2010).

Pas tijdens het eerste fysieke contact met de vrouw in (vermoedelijke) arbeid een systematische
methodiek toe om een correcte inschatting van het risicoprofiel te maken. Hierbij is het van belang
de zorgen aan te passen aan de toestand van de vrouw. Ongeacht de plaats van partus, is het
belangrijk vroeg tijdens de bevalling een inschatting te maken van het risicoprofiel van de vrouw.
Het resultaat van het eerste klinisch onderzoek, zal bepalend zijn voor de keuze van de setting
waarin de bevalling kan plaatsvinden.

Wanneer een vrouw zich meldt, is het lezen van het dossier aanbevolen om de relevante
voorgeschiedenis te kennen, zodat de vrouw een adequate opvolging op maat krijgt. Een lijst met
minimale voorgeschiedenisvereisten is terug te vinden in Tabel 1. Verricht steeds een bijkomende
anamnese. Vraag naar pijn en foetale bewegingen. Bied geindividualiseerde zorg aan en stem aof
op de fase van de bevalling waarin de vrouw zich bevindt.

TABEL 1: MINIMALE GESCHIEDENISVEREISTEN.

Minimale geschiedenisvereisten anamnese

Verloskundige anamnese  [Verwachte verlosdatum/ zwangerschapsduur.
Graviditeit — Pariteit — Abortus.

Verloop van de arbeid thuis.

Vaginaal verlies.

Foetale bewegingen voorbije dagen.

Huidige foetale bewegingen.

Pijnlijke uteriene contracties.

Regelmaat prenatale controles.
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Datum en verloop vroegere zwangerschappen, bevallingen
en postpartum.

Verloop huidige
zwangerschap

Somatisch
Pijn.
Foetale bewegingen.

Algemene fysieke toestand (klachten, oedemen,
gewichtstoename).

Onderzoeken (bloedonderzoeken, echografieén, prenatale
diagnostiek...).

Therapieén (medicatie, dieet...).
Psychosomatisch

Prenatale voorbereiding.
Gemaakte afspraken.

Beleving zwangerschap.
Gynaecologische anamnese
Aandoeningen.

Ingrepen.

Algemeen medische anamnese
Aandoeningen.

Ingrepen.

Ongevallen.

Transfusies.

Bloedgroep en Rhesusfactor.
Familiale anamnese
Gezondheidstoestand ouders en directe familieleden.
Congenitale afwijkingen.
Erfelijke aandoeningen.
Gegevens van de moeder
Geneesmiddelen.

Roken.

Alcohol.
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Drugs.
Allergieén.
Leefgewoontes.
Type voeding.

Gegevens betrokken zorgverleners.

De beoordeling van de foetale harttonen (FHT) is onderdeel van de inschatting van laag of hoog
risico. Het ausculteren van de FHT kan intermitterend of continu uitgevoerd worden door bekwame
zorgverleners. IA kan met een doptone en/of de cardio-dop van een CTG-toestel uitgevoerd
worden (Mambourg et al,, 2010). Er moet voldoende bekwaam personeel beschikbaar zijn om IA
adequaat toe te kunnen passen (Haute Autorité de Santé, 2017).

De methodiek van IA bestaat uit het beluisteren van de FHT onmiddellijk na een contractie
gedurende minimaal één minuut. Bij twijfel van het foetaal welzijn kan dit langer en frequenter
uitgevoerd worden (Chandraharan et al, 2018; National Institute for Health and Care Excellence,
2022). Bij blijvende twijfel of in geval van situaties weergegeven in Tabel 2 hieronder dient
overgeschakeld te worden op continue elektronische foetale monitoring (CEFM), CEFM wordt
uitgevoerd met een CTG-toestel (Chandraharan et al,, 2018; National Institute for Health and Care
Excellence, 2022).

Noteer de basis hartfrequentie, variabiliteit en deceleraties, indien deze waargenomen worden, na
elke controle afzonderlijk in het dossier (Haute Autorité de Santé, 2017; National Institute for Health
Care Excellence, 2022).

Bespreek met de vrouw de voor- en nadelen van beide auscultatie methoden zodat zij een
geinformeerde keuze kan maken (Haute Autorité de Santé, 2017; National Institute for Health Care
Excellence, 2022).

Bij afwijkende FHT spreken we niet meer van een laagrisico bevalling en is striktere opvolging
noodzakelijk in de tweede lijn. Monitoring en opvolging van afwijkende FHT valt buiten de scope
van deze richtlijn.

TABEL 2: INDICATIES OM CONTINU ELEKTRONISCH FOETALE MONITORING TOE TE PASSEN IN PLAATS VAN INTERMITTERENDE
AUSCULTATIE.

Maternale

Foetale

Pols meer dan 120 slagen/ minuut bij twee
gelegenheden met een interval van 30
minuten.

Niet-gediagnosticeerde stuitligging.

Diastolische bloeddruk 2110 mmHg of
systolische bloeddruk 2160 mmHg.

Caput beweeglijk boven bekkeningang bij
een nullipara.

Diastolische bloeddruk 90 tot 109 mmHg of
systolische bloeddruk 140 tot 159 mmHg bij

Recurrente versnellingen (onmiddellijk na
een contractie, d.w.z. overshoot).
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twee opeenvolgende metingen met een
interval van 30 minuten.

Maternale pyrexie (gedefinieerd als één
keer 238,0 °C of twee keer 237,5 °C met een
interval van 1 uur).

FHT <110 of >160 slagen per minuut, of als de
hartslag niet geschikt wordt geacht voor
de zwangerschapsduur.

Vaginaal bloedverlies (meer dan de
fysiologische bloederige afscheiding).

Bewijs van een stijgende basislijn in het
dossier.

De aanwezigheid van meconium als de
geboorte niet nakend is.

Tweemaal een deceleratie in de FHT
gehoord tijdens intermitterende
auscultatie na twee opeenvolgende
weeén.

Blijvende pijn tussen de weeén.

Epidurale analgesie.

*Meting tussen contracties

Overgenomen uit Chandraharan E. et al, 2018, p16

De normaalwaarden van de genomen parameters van de vrouw staan in Tabel 3 beschreven.
Afwijkende waarden dienen opgevolgd te worden. Indien de parameters blijvend afwijkend zijn,
overweeg een transfer naar de tweede lijn zorgverlening, indien men zich daar nog niet bevond

(National Institute for Health and Care Excellence, 2017). Opvolging van een vrouw die niet voldoet
aan de voorwaarden van een laag risico bevalling, valt buiten de scope van de richtlijn.

TABEL 3: VITALE EN VERLOSKUNDIGE PARAMETERS.

Parameters Referentiewaarden/ fysiologische observaties
Bloeddruk Systolische bloeddruk tussen 90 en 140 mmHg.
Diastolische bloeddruk tussen 60 en 90 mmHg.
In functie van de zwangerschapstermijn kunnen de
referentiewaarden van de vitale parameters veranderen. Een
definitie die internationaal voor hypertensie in de zwangerschap
wordt gehanteerd, is 2140/90 mmHg
(Garovic et al,, 2022; Green et al., 2020; Wiles et al., 2021).
Temperatuur Temperatuur tussen 35,4° en 37,4° Celsius (Green et al,, 2020).

Hartfrequentie

Frequentie maternale hartslag tussen 65 en 114 slagen per minuut
tussen contracties (Green et al.,, 2020).

Abdominale

palpatie Hoofdligging.

Fundushoogte conform zwangerschapsduur.

Caput vast in bekkeningang bij een nullipara vrouw.

Hoeveelheid vruchtwater conform zwangerschapsduur.
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Foetale groei conform zwangerschapsduur.

Uteriene contracties Manifestatie van regelmatig terugkerende pijnlijke
baarmoedercontracties.

Ontspannen uterus tussen twee contracties.

Vaginaal verlies ‘Tekenen'.

Helder vruchtwater (<24u).

Een inwendig vaginaal onderzoek moet in samenspraak met de vrouw uitgevoerd worden ter
beoordeling van de fase van de bevalling. Een inwendig onderzoek is niet altijd noodzakelijk.
Bespreek alle voor- en nadelen van een vaginaal onderzoek en de (lage) voorspelbaarheid van
het resultaat, in het bijzonder tijdens de latente ontsluitingsfase. De klinische toestand van de
vrouw primeert boven een inwendig vaginaal onderzoek. Zorg steeds dat het uitvoeren van een
vaginaal onderzoek een weloverwogen gezamenlijke keuze van de zorgverlener en de vrouw is en
dat uitdrukkelijke toestemming door de vrouw wordt verleend. Overleg met de vrouw om een
vaginaal onderzoek uit te stellen, tot zij, op basis van klinische observatie, schijnbaar in de actieve
ontsluitingsfase van de bevalling is (de Klerk et al., 2018). Het beleid rond >24u gebroken vliezen
zonder actieve arbeid valt buiten deze scope van deze richtlijn en wordt opgenomen in de
researchagenda.

Aanbeveling 3.1
Lees bij het eerste contact met de vrouw tijdens de bevalling het dossier en
verricht een aanvullende anamnese. Bevraag de foetale bewegingen, pijn en

vaginaal verlies (GPP).

Onderbouwing

Deze GPP werd gedeeltelijk geadapteerd uit de HAS-richtlijn ‘Accouchement normal’ (Haute
Autorité de Santg, 2017). Selectie aanbevelingen is weergegeven in matrix Stappen ADAPTE vanaf

stap 5.

De HAS-richtlijn ‘Accouchement normal’ (Haute Autorité de Santé, 2017) baseerde zich op
‘Intrapartum Care for healthy women and babies’ (National Institute for Health and Care
Excellence, 2017), ‘Goede klinische praktijk bij laagrisico bevallingen’ (Mambourg et al,, 2010),
'Clinical Practice Guideline on Care in Normal Childbirth’ (Spanish National Healthcare System en
Espagne, 2010) en ‘Normal birth’ (Queensland Maternity and Neonatal Clinical Guidelines Program,
2012).

Voor deze aanbeveling werd geen aanvullende literatuurzoektocht verricht (Zie Methodologie).

De projectgroep formuleerde de GPP op basis van dit indirect bewijs en rationaliseerde de
onderbouwing en toepasbaarheid in de praktijk conform de voorwaarden voor een GPP (zie
Methodologie). Via een Delphi procedure werd de GPP gevalideerd door de werkgroepen. Het
proces van het opstellen van de GPP’s is weergegeven in Appendix 10.
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Overwegingen

Globale beoordeling van de effecten en zekerheid van het bewijs voor de kritische uitkomsten

e Geen directe evidentie geincludeerd, gebaseerd op experten consensus.

Balans voor- en nadelen

¢ Voordelen overtreffen duidelijk de nadelen of risico’s. Het lezen van het dossier en het
uitvoeren van een bijkomende anamnese is van belang om geindividualiseerde en veilige
zorg te kunnen aanbieden aan de vrouw.

Waarden en voorkeuren

¢ Minimale variabiliteit te verwachten wegens de gewoontes van zorgverleners en
verwachtingen van de vrouw.

¢ De aanbeveling kan verschillen afhankelijk van de omstandigheden, de individuele vrouw of
maatschappelijke waarden.

« ledere zorgverlener hanteert haar/ zijn eigen (gestructureerde) manier van het afnemen
van de anamnese. Zolang de relevante en minimale voorgeschiedenis gekend is, kan de
manier van bevragen afwijken.

Toepasbaarheid

o De aanbeveling is toepasbaar in de Belgische geboortezorg.
e De aanbeveling is aanvaardbaar voor de stakeholders.

Kosteneffectiviteit

e Geen kosten-baten analyse beschikbaar.
¢ De benodigde kosten zijn waarschijnlijk beperkt.

Besluit

Het is aanbevolen op basis van experten consensus om het dossier door te nemen en een
bijkomende anamnese uit te voeren als belangrijk onderdeel van het eerste klinische onderzoek
van de vrouw tijdens de bevalling. Het is bovendien aanbevolen om foetale bewegingen, pijn en
vaginaal verlies te bevragen. Als zorgverlener is het belangrijk om kennis te hebben van de
relevante voorgeschiedenis om de zorgverlening optimaal af te stemmen op de vrouw als individu.
Deze aanbeveling werd conform de voorwaarden voor een GPP opgesteld.

Aanbeveling 3.2

Pas intermitterende auscultatie (IA) ter controle van het foetale welzijn toe bij
vrouwen met een laag verloskundig risico (1B).

Pas continue elektronische foetale monitoring toe bij (GPP):

. Twijfel over het foetaal welzijn,

. Bij voorkeur van de vrouw
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Onderbouwing

De aanbeveling werd geadapteerd uit de WHO-richtlijn ‘Intrapartum care’ (World Health
Organization, 2018). Selectie aanbevelingen is weergegeven in matrix Stappen ADAPTE vanaf stap
5

De WHO-richtlijn ‘Intrapartum care’ (World Health Organization, 2018) is gebaseerd op één
Cochrane review met meta-analyse (Devane et al, 2017) ter onderbouwing van gebruik van
cardiotocografie (CTG) versus IA bij opname van een vrouw met een laag risico zwangerschap op
de verlosafdeling.

Devane et al. (2017) rapporteerde een significante associatie van CTG bij opname van de vrouw en
de prevalentie continue foetale monitoring tijdens de arbeid, RR 1,30 (95%BI 1,14 tot 1,48), lage
kwaliteit van bewijs. De auteurs baseerden zich hiervoor op drie RCT’'s met 10.753 participanten en
concludeerden dat geen bewijs in het voordeel van CTG kon aangetoond worden. De bevindingen
uit deze studie ondersteunen de aanbeveling om CTG bij aanvang van de bevalling niet toe te
passen bij vrouwen met een laag verloskundig risico.

Er werd een aanvullende systematische literatuurzoektocht verricht. De zoekstrategie is
weergegeven in Appendix 4, de dataextractie in Appendix 6.

Hieruit werd één RCT (Smith et al,, 2019) geincludeerd waarin continue auscultatie (CA) versus IA
werd onderzocht. Smith et al. (2019) rapporteerden geen significante associatie tussen de groepen
voor de uitkomst keizersnede, 130 (8,6%) voor IA vs. 105 (6,9%) voor CA of voor andere uitkomsten
behalve voor continu CTG tijdens de bevalling. Het gebruik van continu CTG tijdens de bevalling
was significant lager geassocieerd in de groep met IA bij opname, RR 0,90 (95%BI 0,86 tot 0,93).

De meta-analyse van Devane et al. (2017) werd gelpdatet met de RCT van Smith et al. (2019). De
nieuwe gepoolde effectmaat is gebruikt voor GRADE. Enkele uitkomsten voldeden niet aan de eisen
voor een meta-analyse waarvan de resultaten narratief zijn weergegeven. De GRADE tabel is

weergegeven in Appendix 7.

Maternale uitkomstmaten
Aard van bevalling: Spontane vaginale partus:

e CA was niet significant geassocieerd met minder spontane bevallingen, RR 0,97 (95%BlI 0,93
tot 1,01) (Smith et al., 2019), redelijke zekerheid van bewijs.

Aard van bevalling: Kunstverlossing:

« De projectgroep heeft een nieuwe meta-analyse verricht en includeerde vijf RCT's (Cheyne
et al, 2003; Impey et al,, 2003; Mires et al., 2001; Mitchell, 2008; Smith et al,, 2019). De nieuwe
gepoolde effectmaat toonde geen significante associatie aan tussen CA en
kunstverlossing, RR 1,06 (95%BI 0,95 tot 1,19), redelijke zekerheid van bewijs.

Aard van bevalling: Bevalling met keizersnede:

« De projectgroep heeft een nieuwe meta-analyse verricht en includeerde vijff RCT’s (Cheyne
et al, 2003; Impey et al, 2003; Mires et al,, 2001; Mitchell, 2008; Smith et all., 2019). De nieuwe
gepoolde effectmaat toonde een significante associatie aan tussen CA en keizersnede, RR
1,21 (95%BI 1,05 tot 1,40), hoge zekerheid van bewijs.
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Neonatale uitkomsten

Foetale en neonatale mortaliteit:

De projectgroep heeft een nieuwe meta-analyse verricht en includeerde vijf RCT’s (Cheyne
et al, 2003; Impey et al, 2003; Mires et al,, 2001; Mitchell, 2008; Smith et al., 2019). De nieuwe
gepoolde effectmaat toonde geen significante associatie aan tussen CA en foetale en
neonatale mortaliteit, RR 1,01 (95%BI 0,30 tot 3,47), redelijke zekerheid van bewijs.

Neonatale morbiditeit: Apgar-score <7 op 5 min:

De projectgroep heeft een nieuwe meta-analyse verricht en includeerde vijf RCT's (Cheyne
et al, 2003; Impey et al,, 2003; Mires et al., 2001; Mitchell, 2008; Smith et al,, 2019). De nieuwe
gepoolde effectmaat toonde geen significante associatie aan tussen CA en Apgar-score,
RR 0,97 (95%BI 0,62 tot 1,54), redelijke zekerheid van bewijs.

Neonatale morbiditeit: Opname NICU:

De projectgroep heeft een nieuwe meta-analyse verricht en includeerde vijf RCT’s (Cheyne
et al, 2003; Impey et al, 2003; Mires et al,, 2001; Mitchell, 2008; Smith et al., 2019). De nieuwe

gepoolde effectmaat toonde geen significante associatie aan tussen CA en opname NICU,
RR 1,07 (95%BlI 0,91 tot 1,27), redelijke zekerheid van bewijs.

Na de feedback op de draftversie werd door de stakeholders bijkomend één richtlijn (National
Institute for Health Care Excellence, 2022) en één protocol aangereikt (Chandraharan et al,, 2018).

1.

De NICE-richtlijn ‘Fetal monitoring in labour’ (National Institute for Health and Care

Excellence, 2022) beschrijft dat bij vrouwen met een laag verloskundig risico:

2.

Tijdens de ontsluitingsfase FHT intermitterend geausculteerd moet worden om de 15
minuten, minimaal één minuut lang na een gepalpeerde contractie.

Bij een verhoogde foetale basisfrequentie van meer dan 20 slagen per minuut of in geval
van deceleraties, dient er frequenter geluisterd te worden.

Bij aanhoudende bezorgdheid vanuit de zorgverlener wordt continue elektronische foetale
monitoring geadviseerd en is een verwijzing naar de tweede lijn noodzakelijk indien dit nog
niet het geval was. Bij een normaal CTG na 20 minuten kan terug overgeschakeld worden
op IA.

Intrapartum Fetal Monitoring Richtlijn ‘physiological CTG interpretation’ (Chandraharan et

al. 2018) beschrijven dat bij vrouwen met een laag verloskundig risico:

Tijdens de ontsluitingsfase FHT intermitterend geausculteerd moet worden om de 15
minuten.
Een doptone verkozen wordt boven een CTG.

De aanbevelingen uit beide aangeleverde publicaties (Chandraharan et al.,, 2018; National Institute
for Health Care Excellence, 2022) zijn conform de aanbeveling geadapteerd uit de WHO-richtlijn
‘Intrapartum care’ (World Health Organization, 2018).

Overwegingen

Globale beoordeling van de effecten en zekerheid van het bewijs voor de kritische uitkomsten

Redelijke zekerheid van bewijs.

Balans voor- en nadelen
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Voordelen overtreffen de nadelen of risico’s.

IA kan lijden tot een toename van het aantal convulsies bij de pasgeborene (Haute Autorité
de Santé, 2017; World Health Organization, 2018). Echter ontbreekt een longitudinale follow-
up van kinderen waardoor de lange termijn effecten van de gerapporteerde neonatale
convulsies niet gekend zijn (World Health Organization, 2018).

Omwille van de optimale bewegingsvrijheid van de vrouw gaat het voordeel naar 1A
(American College of Obstetricians and Gynecologists, 2017, Chandraharan et al., 2018;
National Institute for Health Care Excellence, 2022; World Health Organization, 2018).

Bij het toepassen van CEFM bestaat er risico op meer interventies in vergelijking met IA. Dit
weegt niet op tegen de eventuele voordelen van CEFM (National Institute for Health and
Care Excellence, 2022).

Waarden en voorkeuren

Minimale variabiliteit te verwachten wegens de gewoontes van zorgverleners en
verwachtingen van de vrouw.

De aanbeveling kan toegepast worden bij de meeste vrouwen en in de meeste
omstandigheden. Vrouwen moeten worden geinformeerd over de voor- en nadelen van de
verschillende manieren van foetale monitoring.

De WHO-richtlijn ‘Intrapartum care’ beschrijft dat er ongerustheid bestaat bij zorgverleners
over de juridische gevolgen van het toepassen van IA bij het eerste moment van fysiek
contact bij opname. De richtlijn geeft weer dat er geen literatuur bestaat die het gebruik
van CEFM rechtvaardigt bij opname van een laag risico bevalling. De richtlijn raadt aan om
goede rapportage te doen in het patiéntendossier over de bevindingen van IA ter
bescherming van juridische gevolgen, i.p.v. te vertrouwen op CEFM (World Health
Organization, 2018).

De voorkeur van de zorgverlener kan zo mogelijk informatievoorziening naar de vrouw
beinvioeden (Van Leugenhaege et al, 2023).

Gebruik van de Pinard stethoscoop is niet mee overgenomen, gezien de beperkte
toepassing in de Belgische context.

Toepasbaarheid

De aanbeveling is waarschijnlijk toepasbaar in de Belgische geboortezorg.

De aanvaardbaarheid van de aanbeveling varieert tussen de stakeholders.

Protocollen die de aanbeveling van IA ondersteunen, bevorderen het toepassen van de
aanbeveling in de praktijk, net als interdisciplinaire trainingen en integratie van keuzes rond
foetale monitoring in de prenatale gesprekken (Chuey et al., 2020).

Draadloze foetale monitoring bevordert de bewegingsvrijheid van de vrouw.

Kosteneffectiviteit

Geen kosten-baten analyse beschikbaar.
De benodigde kosten zijn waarschijnlijk beperkt.

Andere

Een kwalitatieve studie naar de perspectieven van zorgverleners ten aanzien van
belemmerende factoren voor het gebruik van IA, geeft de complexe context weer van de
besluitvorming rond het gebruik van IA. Hoewel zorgverleners zich bewust zijn van de
aanbeveling om IA toe te passen, passen zij dit zelden toe (Chuey et al, 2020). Om de
aanbeveling van IA te waarborgen, moeten veelzijdige interventies worden bedacht. Dit zijn
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opname van IA in het onderwijs van (toekomstige) zorgverleners in de geboortezorg,
interdisciplinaire opleidingen, gestandaardiseerde multidisciplinaire IA-protocollen over
foetale hartbewaking, prenatale informatie voor de vrouw (Chuey et al,, 2020). Barriéres
voor toepassen IA zijn hiérarchie tussen zorgverleners, onduidelijkheid over
verantwoordelijkheid tussen zorgverleners, gebrek aan kennis omtrent IA, angst voor
aansprakelijkheid, angst pathologie te missen, werkwijze die de nadruk legt op efficiéntie en
standaard CTG-monitoring, onvoldoende personeel, ontmoedigende cultuur van de
afdeling, er van uitgaan dat technologie automatisch meerwaarde heeft, en er van uitgaan
dat de vrouw een voorkeur heeft voor CTG-monitoring (Chuey et al, 2020).

¢ In een kwalitatieve systematische review over de bevallingswensen van vrouwen van
Downe et al. (2018) werd geconcludeerd dat bij de keuze tussen IA of CTG sommige
vrouwen het gebruik van CTG geruststellend bleken te vinden, maar zich beperkt voelden
door de apparatuur en de voorkeur gaven aan meer persoonlijk contact en een
vrouwgerichte aanpak van zorg.

Besluit

Het is sterk aanbevolen op basis van redelijke zekerheid van bewijs om intermitterende auscultatie
toe te passen bij het eerste moment van fysiek contact ter controle van het foetale welzijn. Waarbij
de foetale harttonen onmiddellijk na een contractie gedurende ten minste één minuut worden
beluisterd, of langer met behulp van continue elektronische foetale monitoring in geval van twijfel
of voorkeur van de vrouw.

Aanbeveling 3.3

Het eerste klinisch onderzoek tijdens de bevalling omvat minstens: bloeddruk,
temperatuur, hartfrequentie, abdominale palpatie, uteriene contracties en
evaluatie van vaginaal verlies (GPP).

Onderbouwing

Deze GPP werd geadapteerd uit de HAS-richtlijn ‘Accouchement normal’ (Haute Autorité de Santé,
2017). Selectie aanbevelingen is weergegeven in matrix Stappen ADAPTE vanaf stap 5.

De HAS-richtlijn baseerde zich op ‘Intrapartum Care for healthy women and babies’ (National
Institute for Health and Care Excellence., 2017), ‘Goede klinische praktijk bij laag risico bevallingen’
(Mambourg et al,, 2010), ‘Clinical Practice Guideline on Care in Normal Childbirth’ (Spanish National
Healthcare System en Espagne, 2010) en ‘Normal birth’ (Queensland Maternity and Neonatal
Clinical Guidelines Program, 2012).

Voor deze aanbeveling is geen aanvullende literatuurzoektocht verricht (zie Methodologie).

De projectgroep formuleerde de GPP op basis van dit indirect bewijs en rationaliseerde de
onderbouwing en toepasbaarheid in de praktijk conform de voorwaarde van een GPP (zie
Methodologie). Via een Delphi procedure werd de GPP gevalideerd door de werkgroepen. Het
proces van het opstellen van de GPP’s is weergegeven in Appendix 10.
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Overwegingen

Globale beoordeling van de effecten en zekerheid van het bewijs voor de kritische uitkomsten

e Geen directe evidentie geincludeerd, gebaseerd op experten consensus.

Balans voor- en nadelen

¢ Voordelen overtreffen duidelijk de nadelen of risico’s.
e Eenjuiste bepaling van het risicoprofiel van de desbetreffende vrouw is noodzakelijk om de
partus binnen een veilige omgeving te laten plaatsvinden.

Waarden en voorkeuren

¢ Variabiliteit te verwachten wegens de gewoontes van zorgverleners en verwachtingen van
de vrouw.

¢ De aanbeveling kan verschillen afhankelijk van de omstandigheden, de individuele vrouw of
maatschappelijke waarden.

e Zorg steeds voor voldoende uitleg, tijd en ruimte voor overleg wanneer bepaalde zorgen en
controles worden uitgevoerd. Stem de zorgen af op de noden, wensen en mogelijkheden
van de vrouw in arbeid.

Toepasbaarheid

o De aanbeveling is toepasbaar in de Belgische geboortezorg.

e De aanbeveling is aanvaardbaar voor de stakeholders.

e Stem het klinisch onderzoek steeds af op de fase van de bevalling en in overleg met de
VIOuw.

Kosteneffectiviteit

e Geen kosten-baten analyse beschikbaar.
¢ De benodigde kosten zijn waarschijnlijk beperkt

Besluit

Het is aanbevolen op basis van experten consensus om volgende metingen en observaties uit te
voeren tijdens het eerste klinische onderzoek ter inschatting van het risicoprofiel van de vrouw:
bloeddruk, temperatuur, hartfrequentie, abdominale palpatie, uteriene contracties en evaluatie
van vaginaal verlies. Bij afwijkende parameters, dienen verdere interventies en/ of onderzoeken te
gebeuren die buiten de scope van de richtlijn vallen. Deze aanbeveling werd conform de
voorwadrden voor een GPP opgesteld.

Aanbeveling 3.4

Een inwendig vaginaal onderzoek (indien de vliiezen niet gebroken zijn) moet in
samenspraak met de vrouw uitgevoerd worden om te beoordelen in welke fase
van de bevalling de vrouw zich bevindt (GPP).

Stel een inwendig vaginaal onderzoek uit indien de viliezen gebroken zijn om het
infectierisico zo laag mogelijk te houden. Voer een inwendig vaginaal onderzoek

enkel uit indien men door de klinische toestand van de vrouw vermoedt dat de
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vrouw in de actieve ontsluitingsfase van de bevalling is en met uitdrukkelijke
toestemming van de vrouw (GPP).

Onderbouwing

Deze GPP werd geadapteerd uit de HAS-richtlijn ‘Accouchement normal’ (Haute Autorité de Santé,
2017). Selectie aanbevelingen is weergegeven in matrix Stappen ADAPTE vanaf stap 5.

¢ De HAS-richtlijn baseerde zich daarvoor op ‘Intrapartum Care for healthy women and
babies’ (National Institute for Health and Care Excellence, 2017), ‘Goede klinische praktijk
bij56 laag risico bevallingen’ (Mambourg et al,, 2010), ‘Clinical Practice Guideline on Care in
Normal Childbirth’ (Spanish National Healthcare System en Espagne, 2010) en ‘Normal birth’
(Queensland Maternity and Neonatal Clinical Guidelines Program, 2012).

Voor deze aanbeveling is geen aanvullende literatuurzoektocht verricht (zie Methodologie).

De projectgroep formuleerde de GPP op basis van aanbeveling uit de HAS-richtlijn, conform de
voorwaarden voor een GPP (zie Methodologie). Via een Delphi procedure werd de GPP gevalideerd
door de werkgroepen. Het proces van het opstellen van de GPP’s is weergegeven in Appendix 10.

Overwegingen

Globale beoordeling van de effecten en zekerheid van het bewijs voor de kritische uitkomsten

e Geen directe evidentie geincludeerd, gebaseerd op experten consensus.

Balans voor- en nadelen

e Onzekerheid over voor- of nadelen — evenwicht tussen beide mogelijk.

Waarden en voorkeuren

e Variabiliteit te verwachten wegens de gewoontes van zorgverleners en verwachtingen van
de vrouw.

e De aanbeveling kan verschillen afhankelijk van de omstandigheden, de individuele vrouw of
maatschappelijke waarden. Het uitvoeren van een vaginaal onderzoek kan helpen bij het
bepalen van de bevallingsfase waarin de vrouw zich bevindt.

e Een vaginaal onderzoek kan slechts uitgevoerd worden na voldoende informatie, afweging
van voor- en nadelen en in samenspraak met én met uitdrukkelijke toestemming van de
vrouw. Een vaginaal onderzoek kan zeer onaangenaam en pijnlijk zijn voor de vrouw. Wees
altijd bewust van een mogelijke belaste voorgeschiedenis. Voer daarom een vaginaal
onderzoek enkel uit met bijzondere voorzichtigheid en wanneer de vrouw dit wenst en hierin
toestemt.

¢ Bij twijfel of de vliezen intact zijn alvorens een vaginaal toucher uit te voeren is een test om
vruchtwater op te sporen een interventie die kan uitgevoerd worden. De mogelijkheid van
een amnion test kwam naar voren uit de werkgroep, maar is niet ondersteund door
consensus of evidentie waardoor informatieverstrekking en gedeelde besluitvorming
beinvlioed wordt door gebrek aan evidentie betreft effectiviteit, test materialen en kosten.

Toepasbaarheid

¢ De aanbeveling is waarschijnlijk wel toepasbaar in de Belgische geboortezorg.
e De aanbeveling is waarschijnlijk wel aanvaardbaar voor de stakeholders.
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Kosteneffectiviteit

e Geen kosten-baten analyse beschikbaar.
e De benodigde kosten zijn waarschijnlijk beperkt.

Besluit

Het is aanbevolen op basis van experten consensus om een vaginaal onderzoek bij gebroken
vliezen uit te stellen tot de vrouw in een actieve arbeid is, om het infectierisico zo laag mogelijk te
houden. Het beleid rond >24u gebroken vliezen zonder actieve arbeid valt buiten de scope van
deze richtlijn en wordt opgenomen in de researchagenda. Het uitvoeren van een inwendig
vaginaal onderzoek bij intacte vliezen kan nuttig zijn om de fase van de arbeid waarin de vrouw
zich bevindt te beoordelen. Zorg dat het onderzoek in alle voorzichtigheid gebeurt, met
uitdrukkelijke toestemming van de vrouw en voorafgegaan door duidelijke informatie hieromtrent.
Het uitvoeren van een vaginaal onderzoek is echter geen noodzaak. Deze aanbeveling werd
conform de voorwaarden voor een GPP opgesteld.

Aanbeveling 3.5
Overloop en bespreek tijdens het eerste contact met de vrouw routinematig en
actief de geboortewensen, verwachtingen, bezorgdheden, fysieke en

emotionele noden (GPP).

Onderbouwing

Deze GPP werd geadapteerd uit de HAS-richtlijn ‘Accouchement normal’ (Haute Autorité de Santé,
2017). Selectie aanbevelingen is weergegeven in matrix Stappen ADAPTE vanaf stap 5.

De HAS-richtlijn baseerde zich op ‘Intrapartum Care for healthy women and babies’ (National
Institute for Health and Care Excellence, 2017), ‘Goede klinische praktijk bij laag risico bevallingen’
(Mambourg et al,, 2010), ‘Clinical Practice Guideline on Care in Normal Childbirth’ (Spanish National
Healthcare System en Espagne, 2010) en ‘Normal birth’ (Queensland Maternity and Neonatal
Clinical Guidelines Program, 2012).

Voor deze aanbeveling is geen aanvullende literatuurzoektocht verricht (zie Methodologie).

De projectgroep formuleerde de GPP op basis van dit indirect bewijs en rationaliseerde de
onderbouwing en toepasbaarheid in de praktijk conform de voorwaarde voor een GPP (zie
Methodologie). Via een Delphi procedure werd de GPP gevalideerd door de werkgroepen. Het
proces van het opstellen van de GPP's is weergegeven in Appendix 10.

Overwegingen

Globale beoordeling van de effecten en zekerheid van het bewijs voor de kritische uitkomsten

e Geen directe evidentie geincludeerd, gebaseerd op experten consensus.

Balans voor- en nadelen

¢ Voordelen overtreffen duidelijk de nadelen of risico’s.

57



e Het overlopen en bespreken van de geboortewensen, verwachtingen, bezorgdheden,
fysieke en emotionele noden draagt bij aan een geindividualiseerde zorgverlening en zorgt
ervoor dat een vrouw zich gehoord en gerespecteerd voelt.

Waarden en voorkeuren

e Variabiliteit te verwachten wegens de gewoontes van zorgverleners en verwachtingen van
de vrouw.

e De aanbeveling kan toegepast worden bij de meeste vrouwen en in de meeste
omstandigheden.

e Geboortewensen, verwachtingen, bezorgdheden, fysieke en emotionele noden
weerspiegelen de waarden en voorkeuren van de vrouw.

e De geboortewensen worden best prenataal opgesteld door de vrouw samen met de
geboortepartner(s) en zorgverlener(s) die haar zullen begeleiden tijdens de bevalling. Dit
valt echter buiten de scope van deze richtlijn.

¢ Tijdens de tweede Delphi-ronde werd het nut en de waarde van het overlopen, bespreken,
maar ook vooral het opvolgen van de geboortewensen benadrukt. Dit moet routinematig
ingebed zitten in de Belgische geboortezorg.

Toepasbaarheid

e De aanbeveling is toepasbaar in de Belgische geboortezorg.
e De aanbeveling is aanvaardbaar voor de stakeholders.

Kosteneffectiviteit

e Geen kosten-baten analyse beschikbaar.
e De benodigde kosten zijn waarschijnlijk beperkt.

Besluit

Het is aanbevolen op basis van experten consensus om de geboortewensen, verwachtingen,
bezorgdheden, fysieke en emotionele noden routinematig en actief te overlopen en te bespreken
met de vrouw. Dit is van belang om de continue begeleiding en ondersteuning zo optimaal
mogelijk af te stemmen op de noden van de vrouw. Deze aanbeveling werd conform de
voorwaarden voor een GPP opgesteld.

Aanbeveling 3.6
Het routinematig scheren van de vulva en het routinematig toedienen van een
lavement worden niet aanbevolen tijdens de arbeid (GPP).

Onderbouwing

Er werden geen aanbevelingen geselecteerd uit de geincludeerde richtlijnen. Voor deze
aanbeveling is geen literatuurzoektocht verricht (zie Methodologie).

De projectgroep formuleerde de GPP op basis van consensus en rationaliseerde de onderbouwing
en toepasbaarheid in de praktijk conform de voorwaarden van een GPP (zie Methodologie). Via
een Delphi procedure werd de GPP gevalideerd door de werkgroepen. Het proces van het opstellen
van de GPP’s is weergegeven in Appendix 10.
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Overwegingen

Globale beoordeling van de effecten en zekerheid van het bewijs voor de kritische uitkomsten

e Geen directe evidentie geincludeerd, gebaseerd op experten consensus.
e Balans voor- en nadelen:

e Waarden en voorkeuren:

e Toepasbaarheid:

¢ Kosteneffectiviteit:

Balans voor- en nadelen

¢ Nadelen overtreffen duidelijk de voordelen. Routinematig scheren van de vulva en het
routinematig toedienen van een lavement worden niet aanbevolen.

Waarden en voorkeuren

e Variabiliteit te verwachten wegens de gewoontes van zorgverleners en verwachtingen van
de vrouw.

e De aanbeveling kan toegepast worden bij de meeste vrouwen en in de meeste
omstandigheden.

e Overloop en bespreek voor- en nadelen wanneer de vrouw toch een lavement of scheren
verkiest. Na correcte informatie, respecteer de vrouw in haar beslissing indien ze toch een
lavement of scheren wenst.

Toepasbaarheid

e De aanbeveling is toepasbaar in de Belgische geboortezorg.
¢ De aanbeveling is aanvaardbaar voor de stakeholders.

Kosteneffectiviteit

e Geen kosten-baten analyse beschikbaar.
e Het afraden van de interventie bespaart waarschijnlijk kosten.

Besluit

Het is afgeraden op basis van experten consensus om routinematig een lavement toe te dienen of
routinematig de vulva te scheren tijdens de arbeid. Deze aanbeveling werd conform de
voorwadrden voor een GPP opgesteld.
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Klinische vraag 4: Wat zijn extra aandachtspunten in

de communicatie met de zwangere in arbeid?

Aanbeveling 4
Overloop en bespreek met de vrouw in arbeid gevoelens van angst en stress
(cPP).

Toelichting

Als zorgverlener is het belangrijk steeds aandacht te hebben voor het psycho-emotioneel welzijn
van de vrouw. Een bepaalde aanwezigheid van angst en stress tijdens de bevalling hoort bij het
proces van bevallen. Echter moet de zorgverlener trachten te begrijpen wanneer er sprake is van
een extreme angst of stress omdat deze het geboorteproces en-beleving nadelig kunnen
beinvlioeden. Een goede communicatie tijdens de bevalling kunnen angst en stress verminderen
(sutcliffe et al,, 2023). De zorgverlener dient getraind te zijn in het inschatten van de ervaren stress
en angst door de vrouw en personen in haar omgeving. Naarmate de vrouw meer angstig wordt
tijdens de bevalling, worden de mensen om haar heen steeds belangrijker (Sutcliffe et al.,, 2023).
Een gekende zorgverlener en (een) geboortepartner(s) naar keuze, die gedurende het hele proces
van zwangerschap tot en met bevalling de vrouw bijstaat is en goede informatie, hebben een
reducerend effect op gevoelens van angst en stress (Sutcliffe et al., 2023).

Als zorgverlener is het essentieel om actief te luisteren naar de vrouw, haar angst(en) te erkennen
en serieus te nemen en haar neutraal gebalanceerd te informeren over de volgende fase(n) van
de bevalling. Informatie bieden over de onderwerpen waar de vrouw bezorgd over is, is
aangewezen. Betrek eveneens de geboortepartner(s), welke van grote invioed kan zijn op de
vrouwen haar coping strategieén. Tijdens de bevalling moet er ruimte zijn voor de vrouw om zich
ondersteund te voelen en vertrouwen te hebben in zichzelf, haar omgeving en in het
geboorteproces. Als zorgverlener kan het aanbieden van continuiteit van zorg, ademhalings- en
ontspanningsondersteuning en het creéren van een rustige omgeving aangewezen zijn. Een
rustige kamer met gedimd licht, ontspannen muziek, weinig prikkels zal het stressniveau
verminderen (Nielsen & Overgaard, 2020). Stem echter steeds af of dit aansluit bij de wensen van
de vrouw en haar geboortepartner(s).

Onderbouwing

Deze GPP werd opgesteld door de projectgroep bij gebrek aan bewijs. Er werden geen
aanbevelingen geselecteerd uit de geincludeerde richtlijnen.

Na een systematische literatuurzoektocht werden geen relevante studies geincludeerd. De
zoekstrategie is weergegeven in Appendix 4.

De projectgroep formuleerde daarom de GPP op basis van consensus en rationaliseerde de
onderbouwing en toepasbaarheid in de praktijk conform de voorwaarden van een GPP (zie
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Methodologie). Via een Delphi procedure werd de GPP gevalideerd door de werkgroepen. Het
proces van het opstellen van de GPP's is weergegeven in Appendix 10.

Overwegingen

Globale beoordeling van de effecten en zekerheid van het bewijs voor de kritische uitkomsten

e Geen directe evidentie geincludeerd, gebaseerd op experten consensus.

Balans voor- en nadelen

e Voordelen overtreffen duidelijk de nadelen of risico’s.

e Het doorlopen en bespreken van psycho-emotionele aspecten is belangrijk om de
zorgverlening zo adequaat mogelijk af te stemmen op de vrouw. Dit geldt ook voor het
bespreekbaar maken en navragen van welke angsten, stress en bezorgdheden de vrouw
heeft en wat (of welke factoren van de bevalling). Dit is belangrijk om voldoende informatie
te kunnen aanbieden en de vrouw zo goed mogelijk voor te bereiden op de fase(n) en te
ondersteunen tijdens de bevalling die zullen volgen om mede een positieve
bevallingservaring te kunnen faciliteren.

Waarden en voorkeuren

¢ Variabiliteit te verwachten wegens de gewoontes van zorgverleners en verwachtingen van
de vrouw.

e De aanbeveling kan verschillen afhankelijk van de omstandigheden, de individuele vrouw of
maatschappelijke waarden.

e Zorg steeds voor een luisterende, respectvolle, empathische houding.

e Het bagatelliseren van negatieve emoties is gebleken een negatief effect te hebben op de
emoties en beleving van de vrouw (Kuipers et al., 2023).

Toepasbaarheid

e De aanbeveling is toepasbaar in de Belgische geboortezorg.
¢ De aanbeveling is aanvaardbaar voor de stakeholders.

Kosteneffectiviteit

e Geen kosten-baten analyse beschikbaar.

¢ De benodigde kosten zijn waarschijnlijk beperkt. Aandacht hebben voor het psycho-
emotioneel welzijn vraagt tijd van personeel, maar angst en stress reduceren lijdt
vermoedelijk tot verbeterde bevallingsuitkomsten.

Besluit

Het is aanbevolen op basis van experten consensus om tijdens de begeleiding van de bevalling
aandacht te hebben voor het psycho-emotioneel welzijn van de vrouw. Vraag haar gevoelens van
angst en stress, communiceer en bied ondersteuning op maat. Deze aanbeveling werd conform
de voorwaarden voor een GPP opgesteld.
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Klinische vraag 5: Wat adviseer je de vrouw tijdens de

ontsluitingsfase op viak van mobiliteit?

Aanbeveling 5
Moedig de vrouw aan te bewegen en verschillende houdingen aan te nemen
tijdens de ontsluitingsfase (1D).

Toelichting

Het is belangrijk de vrouw te stimuleren om te blijven bewegen en verschillende houdingen aan te
nemen tijdens de ontsluitingsfase. Voor de formulering van de aanbeveling betreffende maternale
mobiliteit baseert de projectgroep zich op de formulering van de WHO-richtlijn ‘Intrapartum care’
(World Health Organization, 2018): rechtopstaond/ zittend, hurkend, half liggend, knielend, knie-
elleboog, liggend en Trendelenburg. De laatste jaren is de aandacht voor het effect van bewegen
en houding tijdens de ontsluitingsfase op maternale en foetale/ neonatale uitkomsten groter
geworden, onder andere door de toename van het aantal vrouwen dat bevalt met locoregionale
analgesie. Omwille van het positief effect op moeder en kind is mobiliteit een belangrijk punt voor
elke vrouw tijdens de bevalling, ook als zij kiest voor locoregionale analgesie. Bewegen en het
veranderen van houding tijdens de arbeid verandert de bekkenafmetingen, verbetert de indaling
van het foetale hoofd en combineert zwaartekracht met uitdrijvingskracht (Haute Autorité de
Santé, 2017; Hung et al,, 2015).

Onderbouwing

Deze aanbeveling werd geadapteerd uit de WHO-richtlijn ‘Intrapartum care’ (World Health
Organization, 2018). Selectie aanbevelingen is weergegeven in matrix Stappen ADAPTE vanaf stap
5.

De WHO-richtlijn ‘Intrapartum care’ (2018) verwijst naar de WHO-richtlijn ‘Recommendations for
augmentation of labour’ (World Health Organization, 2014). Het bewijsmateriaal met betrekking tot
het effect van bewegen en verticale houdingen in vergelijking tot liggende/ horizontale houdingen
tijdens de ontsluitingsfase is gebaseerd op een Cochrane review met meta-analyse bestaande uit
25 studies en 5.218 participanten (Lawrence et al, 2013).

Lawrence et al. (2013) rapporteerden een verschil tussen de interventiegroep (rechtop zitten,
rechtop staan, of frequent van houding wisselen bij vrouwen zonder locoregionale analgesie) en
de controlegroep (liggende positie bij viouwen zonder locoregionale analgesie) op de duur van de
ontsluitingsfase. De ontsluitingsfase duurde gemiddeld één uur en 36 minuten korter in de
interventiegroep, MD -1,36 (95%BI -2,22 tot -0,51). Een rechtopstaande of rechtop zittende houding
was significant geassocieerd met minder keizersnede, RR 0,71 (95%BI 0,54 tot 0,94) en minder
locoregionale analgesie, RR 0,81 (95%BI 0,66 tot 0,99). Er waren geen significante associaties bij
andere uitkomsten.
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Voor vrouwen met een locoregionale analgesie werden geen significante associaties
gerapporteerd voor duur van uitdrijvingsfase, of andere uitkomsten met betrekking tot het welzijn
van de moeders en baby's.

Na een systematische literatuurzoektocht werden geen recentere studies gevonden die voldeden
aan de inclusiecriteria. De zoekstrategie is weergegeven in Appendix 4. Daarom werden de
aanbeveling en de bijhorende onderbouwing ongewijzigd overgenomen.

Overwegingen

Globale beoordeling van de effecten en zekerheid van het bewijs voor de kritische uitkomsten

e Zeer lage zekerheid van bewijs.

Balans voor- en nadelen

e Voordelen overtreffen duidelijk de nadelen of risico’s.

Waarden en voorkeuren

¢ Minimale variabiliteit te verwachten wegens de gewoontes van zorgverleners en
verwachtingen van de vrouw.

¢ De aanbeveling kan toegepast worden bij de meeste vrouwen en in de meeste
omstandigheden.

o De sterkte van de aanbeveling kan veranderen als er bewijs van hogere kwaliteit
beschikbaar is.

e Hetis belangrijk om vrouwen goed te informeren, zodat zij kunnen kiezen voor de houding
waar hun voorkeur naar uitgaat. Moedig de vrouw aan om verschillende houdingen aan te
nemen tijdens de ontsluitingsfase en houd steeds rekening met de wensen van de vrouw.

Toepasbaarheid

e De aanbeveling is toepasbaar in de Belgische geboortezorg.
¢ De aanbeveling is aanvaardbaar voor de stakeholders.

Kosteneffectiviteit

e Geen kosten-baten analyse beschikbaar.
e De benodigde kosten zijn waarschijnlijk beperkt.

Besluit

Het is sterk aanbevolen op basis van zeer lage zekerheid van bewijs om de vrouw aan te moedigen
te bewegen tijdens de ontsluitingsfase en verschillende houdingen aan te nemen omwille van de
potentieel gunstige effecten op de duur van de ontsluitingsfase en de wijze van bevalling.
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Klinische vraag 6: Niet-farmacologische

pijnverlichting tijdens de bevalling

Aanbeveling 6

1. Overweeg de vrouw de volgende relaxatietechnieken aan te bieden als

niet-farmacologische pijnverlichting tijdens de ontsluitings- en

uitdrijvingsfase:

. Zitbal (2C).

. Waterimmersie in bad (2D).
. Muziektherapie (2C).

. Virtuele realiteit (2C).

. Douche (2B).

2. Overweeg de vrouw de volgende manuele technieken aan te bieden als

niet-farmacologische pijnverlichting tijdens de ontsluitings- en

uitdrijvingsfase:
. Koudetherapie (2D).
. Massage (2B).

Toelichting

Er bestaan talrijke niet-farmacologische strategieén die gericht zijn op het verminderen van de
pijn tijdens de bevalling zoals ademhalingstechnieken en relaxatie, massage, zitbal, steriel-
waterinjecties, omgevingsfactoren, en Transcutane Elektro Neuro Stimulatie (TENS). Eveneens
bestaan er aanvullende en alternatieve therapieén zoals bijvoorbeeld aromatherapie en
voetreflexologie. Hoewel er wetenschappelijke studies bestaan die de effectiviteit van deze
technieken ondersteunen, zijn deze studies niet meegenomen in het onderzoek vanwege de
gebruikte zoekstrategie. Dit omvat ook studies die sensorische omgevingsfactoren onderzoeken,
zodls licht, geluid of temperatuur. De projectgroep heeft besloten om de aanbevelingen te
beperken tot strategieén die momenteel in Belgié gebruikt worden. Deze omvatten een zitbal,
relaxatie, waterimmersie in bad en douche, muziektherapie, virtuele realiteit (VR), koudetherapie
en massage/ manuele therapie.

Waterimmersie in bad of via een douche

e Voor vrouwen met een laag verloskundig risico is warmte een effectieve vorm van niet-
medicamenteuze pijnstilling tijdens de bevalling waarbij er geen aanwijzingen zijn voor
nadelige gevolgen voor de vrouw en de neonaat (Haute Autorité de Santé, 2017).

64



e Het bad mag gevuld worden tot aan de borst van de vrouw, wanneer zij in het bad zit (NHS
Lanarkshire, 2020).

e De temperatuur van het water en de vrouw moet elke 30 minuten opgevolgd worden,
waarbij de watertemperatuur niet hoger mag zijn dan 37,0°C (NHS Lanarkshire, 2020).

e De vrouw moet vrij in bad/ douche kunnen bewegen om maximaal comfort te hebben van
de interventie (NHS Lanarkshire, 2020).

e De vrouw moet voldoende water drinken om het vochtverlies door warmte te compenseren
(NHS Lanarkshire, 2020).

Muziektherapie

e Muziektherapie bestaat uit het beluisteren van muziek tijdens de verschillende fasen van de
bevalling.

¢ De vrouw kiest haar eigen muziek, maar literatuur wijst uit dat zachte, ontspannende,
regelmatige ritmische patronen zonder extreme veranderingen in dynamiek, voor een
verlaging van pijn en angst zorgen (Simavli et al, 2014).

Virtuele realiteit

« Het gebruik van virtuele realiteit (VR) technologie neemt toe in de gezondheidszorg door
het bewezen effect op het verlagen van pijn en angst en daling van de aankoopprijs van de
technologie en bijbehorende tools zoals VR-brillen (World Health Organization, 2018).

e VR verandert de verwerking van de nociceptieve stimuli door stimulatie van de visuele
cortex, terwijl ook de andere zintuigen worden geactiveerd. Functionele magnetische
resonantie-scans tonen aan dat VR vergelijkbare effecten heeft op de insulaire en
sensorische cortex als opioiden (Baradwan et al,, 2022).

Koudetherapie

¢ Koudetherapie kan zowel in de ontsluitings- als de uitdrijvingsfase worden toegepast. In de
ontsluitingsfase kan een ijspak gedurende 10 minuten op de onderrug en buik worden
gelegd van de vrouw. Tijdens de uitdrijvingsfase kan een ijspak gedurende vijf minuten ter
hoogte van het perineum gelegd worden, dit mag elke 15 minuten herhaald worden.
Koudetherapie heeft geen invloed op de perineale status Shirvani & Ganji, 2014)

Onderbouwing

De aanbevelingen werden geadapteerd uit de WHO-richtlijn ‘Intrapartum care’ (World Health
Organization, 2018). Selectie aanbevelingen is weergegeven in matrix Stappen ADAPTE vanaf stap
5.

Deze richtlijn maakt een onderscheid tussen relaxatie- en manuele technieken als niet-
farmacologische pijnstilling. Kwalitatief onderzoek wees uit dat relaxatie- en manuele technieken
de pijn verlichten en de bevallingservaring van de vrouw verbeteren (World Health Organization,
2018).

De WHO-richtlijn ‘Intrapartum care’ (World Health Organization, 2018) includeerde één Cochrane
review met meta-analyse over het effect van relaxatietechnieken op de bevallingsuitkomsten
(Smith et al, 2011) en één meta-analyse over manuele technieken (Smith et al, 2018).

Smith et al. (2011) includeerden 15 studies met 2.248 participanten en de relaxatietechnieken
bestonden uit algemene relaxatietechnieken, muziek, yoga en mindfulness. De meta-analyse van
Smith et al. (2018) includeerde 12 studies met 1.024 vrouwen en de manuele technieken bestonden
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uit massage en warmte-applicatie. Smith et al. (2018) concludeerden dat zowel relaxatie- als
manuele technieken significant geassocieerd zijn met een positieve invioed op de
bevallingsuitkomsten zoals pijn, SMD -1,49 (95%BI -2,85 tot -0,13).

Er is een systematische literatuurzoektocht verricht. Er werden vier meta-analyses en zeven RCT’s
geincludeerd (Baradwan et al,, 2022; Buglione et al,, 2020; Chuang et al, 2019; Cluett et al., 2018;
Ebrahimian et al, 2022; Grenvik et al., 2022; Lee et al., 2019; Shirvani & Ganiji, 2014; Silva Gallo et al,
2013; Simavli et al, 2014; Taavoni et al, 2011). De zoekstrategie is weergegeven in Appendix 4, de
dataextractie in Appendix 6.

De data uit de geincludeerde studies werden geéxtraheerd voor het opstellen van GRADE tabellen
om vervolgens een GRADE zekerheid van bewijs te formuleren. De studies worden hieronder per
interventie toegelicht en de resultaten worden weergegeven per uitkomstmaat.

Gezien de uitgebreidheid van de data, werd verkozen om enkel significante resultaten te
beschrijven. Het complete overzicht van uitkomsten is weergegeven in de GRADE-tabellen in

Appendix 7 vanaf 3.5.

Interventie 1: Zitbal versus geen zitbal

Vanuit de aanvullende literatuurzoektocht werd één meta-analyse (Grenvik et al,, 2022) en één
RCT geincludeerd (Taavoni et al,, 2011).

e Grevnik et al. (2022) includeerden zeven RCT’s met 533 participanten.
e Taavoni et al. (2011) includeerden 62 participanten.

Maternale uitkomstmaten
Pijn:

e Taavoni et al. (2011) onderzochten pijnverlichting 30-60-90 minuten na het gebruik van de
zitbal (voor minimaal 30 minuten). Het gebruik van de zitbal was significant geassocieerd
met lagere pijnscores (VAS 0-10), in vergelijking met participanten die geen gebruik
maakten van de zitbal, redelijke zekerheid van bewijs.

o Pijn na 30 minuten: MD -2,11 (95%BI -1,23 tot -2,98)
o Pijn na 60 minuten: MD -2,13 (95%BI -1,39 tot -2,86)
o Pijn na 90 minuten: MD -1,72 (95%BI -0,99 tot -2,44)

o De zitbal was significant geassocieerd met minder pijnbeleving in de interventiegroep in
vergelijking met de controlegroep, MD -1,70 (95%BI -2,81 tot -0,59) (Grenvik et al, 2022),
redelijke zekerheid van bewijs.

Interventie 2: Koudetherapie versus geen koudetherapie

Vanuit de aanvullende literatuurzoektocht werd één studie voor de interventie koudetherapie
geincludeerd.

In de RCT van Shirvani et al. (2014) werden 64 participanten geincludeerd. De interventiegroep
kreeg koudetherapie in de vorm van ijspakken die gedurende 10 minuten op de onderrug en buik
werden gelegd tijdens de ontsluitingsfase. Tijdens de uitdrijvingsfase kreeg de interventiegroep
een ijspak ter hoogte van het perineum gedurende vijf minuten, en dit elke 15 minuten. De
controlegroep kreeg geen koudetherapie.
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Maternale uitkomstmaten
Pijn:
» Koudetherapie gaf een significant verschil met een daling van de pijnscore (VAS 0-10)
tijdens de actieve fase en de uitdrijvingsfase van de bevalling, tijdens de actieve fase
gemiddeld 1,43 punten (95%BI -0,54 tot -2,31) en tijdens de uitdrijvingsfase gemiddeld 2,85

punten (95%BI -2,15 tot -3,54) ten opzichte van de controlegroep (Shirvani & Ganii, 2014),
zeer lage zekerheid van bewijs.

Duur van de bevalling:

e Koudetherapie gaf een significant verschil met een kortere duurtijd van de ontsluitingsfase,
uitdrijvingsfase van de bevalling en nageboortetijdperk in vergelijking met de
controlegroep (Shirvani & Ganiji, 2014), lage zekerheid van bewijs.

o Duur ontsluitingsfase (in minuten), MD -83,47 (95%BI -127,32 tot -39,61).
o Duur uitdrijvingsfase (in minuten), MD -9,03 (95%BI -14,68 tot -3,38).
o Duur nageboorte tijdperk (in minuten), MD -5,53 (95%BI -7,43 tot -3,62).

Interventie 3: Waterimmersie in bad versus geen waterimmersie

Vanuit de aanvullende literatuurzoektocht is €én studie geincludeerd voor de interventie
waterimmersie in bad.

e Cluett et al. (2018) includeerden 15 RCT’'s met 3.663 participanten. Deze meta-analyse
maakte een onderscheid tussen waterimmersie in bad tijdens de ontsluitings- en
uitdrijvingsfase.

Maternale uitkomsten tijdens de ontsluitingsfase van de bevalling
Pijn:

e Waterimmersie gaf een significant verschil op het verlagen van de pijnscore (VAS 1-10) ten
opzichte van de controlegroep, gemiddeld verschil 0,81 punten (95%BI -1,34 tot -0,28)
(Cluett et al,, 2018), redelijke zekerheid van bewijs.

e Waterimmersie gaf een significant verschil met minder gebruik van locoregionale

analgesie ten opzichte van de controlegroep, RR 0,91 (95%BI 0,83 tot 0,99), (Cluett et al,
2018), zeer lage zekerheid van bewijs.

Interventie 4: Massage versus geen massage

Vanuit de aanvullende literatuurzoektocht is €én studie geincludeerd voor de interventie massage
(silva Gallo et al.,, 2013). Deze includeerden 46 participanten. De interventiegroep kreeg gedurende
30 minuten een lumbale massage kregen door een fysiotherapeut. De controlegroep kreeg geen
massage.

Maternale uitkomstmaten

Pijn:
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e Massage leidde tot significant lagere pijnscore (VAS 0-100), gemiddelde score 20 (95%BlI -
30,5 tot -9,49), (Silva Gallo et al, 2013), redelijke zekerheid van bewijs.

Duur van de bevalling:

e Massage leidde tot een significant langere bevallingsduur, gemiddeld 1,10 uur (95%BI 0,18
tot 2,02), (Silva Gallo et al,, 2013), redelijke zekerheid van bewijs.

Interventie 5: Muziektherapie versus geen muziektherapie

Vanuit de aanvullende literatuurzoektocht werden twee RCT’s (Buglione et al. 2020; Simavli et al.,
2014) en één meta-analyse (Chuang et al, 2019) voor de interventie muziektherapie geincludeerd.
Muziektherapie bestond uit het beluisteren van muziek tijdens de verschillende fasen van de
bevalling.

e DeRCT van Simavli et al. (2014) includeerden 156 participanten.
e De RCT van Buglione et al. (2020) includeerden 30 participanten.
« De meta-analyse van Chuang et al. (2019) includeerden vijf studies met 392 primiparae.

Maternale uitkomsten
Pijn tijdens de latente ontsluitingsfase:

« Simavli et al. (2014) rapporteerden een significant verschil in pijn tijldens de latente
ontsluitingsfase bij muziektherapie, MD -0,75 (95%BI -0,047 tot -1,05) (Simavli et al, 2014),
redelijke zekerheid van bewijs.

Duur van de bevalling:

e Simavli et al. (2014) rapporteerden een significant kortere duur van de actieve
ontsluitingsfase en uitdrijvingsfase bij muziektherapie, gemiddeld verschil 9,14 en 5,7
minuten, respectievelijk (Simavli et al., 2014), lage zekerheid van bewijs.

¢ Op de totale duur van de bevalling, ontsluitings-, uitdrijvingsfase en nhageboortetijdperk,
werd geen gemiddeld verschil in bevallingsduur gemeten tussen de interventie en
controlegroep (Buglione et al,, 2020; Simalvi et al., 2014), lage zekerheid van bewijs.

Aard van de bevalling:

e Er was een significante associatie tussen muziektherapie en spontane vaginale partus, RR
1,08 (95%BI 1,09 tot 1,16), maar geen significante associatie tussen muziektherapie en een
kunstverlossing of keizersnede (Simavli et al,, 2014), redelijke zekerheid van bewijs.

Interventie 6: Virtuele realiteit versus geen virtuele realiteit

Vanuit de aanvullende literatuurzoektocht zijn twee studies geincludeerd voor de interventie
Virtuele Redliteit (VR).

e Baradwan et al. (2022) includeerden acht RCT's met 466 participanten. In zes RCT's werden
beelden van natuurlijke landschappen getoond, zoals watervallen, rivieren, meren en
oevers. In de overige twee RCT's werden beelden van pasgeboren baby’s getoond.
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e Ebrahimian et al. (2022) includeerden 62 participanten. Beelden van natuurlandschappen
werden tweemaal getoond, de eerste maal in het begin van de actieve fase en de tweede
maal bij een ontsluiting van ongeveer zeven & acht centimeter voor een duur van 20
minuten.

Maternale uitkomstmaten
Pijn:
« De meta-analyse van Baradwan et al. (2022) werd getUpdatet met de RCT van Ebrahimian
et al. (2020). De nieuwe gepoolde effectmaat toonde een significant gemiddeld verschil op

VAS-score (0-10) aan tussen de interventie- en de controlegroep, MD -1,25 (95%BI -1,74 tot -
0,76), redelijke zekerheid van bewijs.

Interventie 7: Douche versus geen douche

Vanuit de aanvullende literatuurzoektocht werd één studie geincludeerd voor de interventie
douche.

Lee et al. (2013) includeerden 80 participanten. De interventie bestond uit 20 minuten douchen,
waarvan vijf minuten water over het hele lichaam of de onderrug en 15 minuten waarbij de
participanten de douche richtten op het lichaamsgebied die hen het meest comfortabel leek.
Participanten konden naar wens staan en zitten. Het water werd voortdurend gecontroleerd en op
een temperatuur van 37°C gehouden.

Maternale uitkomstmaten
Pijn:
» Het effect op de pijnscore (VAS 1-10) van een warme douche was significant hoger
vergeleken met de controlegroep die geen warme douche nam. Het gemiddeld verschil in

VAS-scores op verschillende tijdsmomenten en ontsluitingsfases waren:
10 minuten na de interventie, 4 cm, MD -1,08 (95%BI -0,29 tot -1,86).

]
o 20 minuten na de interventie, 4 cm, MD -0,72 (95%BI -0,06 tot -1,50).
o 10 minuten na de interventie, 7 cm, MD -2,04 (95%BI -1,13 tot -2,77).
o 20 minuten na de interventie, 7 cm, MD -1,75 (95%BI -1,03 tot -2,46).
(Lee et al,, 2013), redelijke zekerheid van bewijs.
Overwegingen

Globale beoordeling van de effecten en zekerheid van het bewijs voor de kritische uitkomsten

e Lage tot hoge zekerheid van bewijs.

¢ Erzijn aanwijzingen dat gebruik van een bad, een zitbal, muziektherapie, VR, koudetherapie,
warmte/ koudepak, douche en een massage de pijn tijdens de bevalling kunnen verlichten.
Hun doeltreffendheid moet echter met voorzichtigheid worden geinterpreteerd, momenteel
bestaat er weinig wetenschappelijke literatuur met een hoge zekerheid van bewijs.

Balans voor- en nadelen
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e Evenwicht tussen voor- en nadelen of risico’s.

¢ De meeste niet-farmacologische pijnstillers zijn niet-invasief en lijken niet schadelijk te zijn
voor de vrouw en neonaat.

e Hetis een erg zwakke aanbeveling, alternatieven kunnen even goed te verantwoorden zijn.

Waarden en voorkeuren

e Variabiliteit te verwachten wegens de gewoontes van zorgverleners en verwachtingen van
de vrouw.

¢ De aanbevelingen kunnen verschillen afhankelijk van de omstandigheden, de individuele
vrouw of maatschappelijke waarden.

o De sterkte van de aanbeveling kan veranderen als er bewijs van hogere kwaliteit
beschikbaar is.

¢ Hetis aanbevolen dat zorgverleners empathie tonen voor de pijnbeleving van de vrouw en
informeren naar hoe zij met deze pijn wil omgaan.

e Hetis aanbevolen de keuzes van de vrouw wat betreft pijnverlichting alsook de eventuele
veranderingen van keuzes tijdens de ontsluitingsfase te respecteren voor zover interventies
aanwezig zijn binnen de organisatie.

Toepasbaarheid

¢ De aanbevelingen zijn toepasbaar in de Belgische geboortezorg.

¢ De aanbevelingen zijn waarschijnlijk aanvaardbaar voor de stakeholders

¢ Inherent aan het aanbieden van interventies zoals VR, zitbal, ijspak, bad of douche, moeten
deze wel aanwezig en/of beschikbaar zijn in de bevalsetting.

¢ Hygiéne en onderhoud van de interventies moeten opgevolgd worden.

Kosteneffectiviteit

e Geen kosten-baten analyse beschikbaar.
¢ De benodigde kosten zijn waarschijnlijk wel beperkt.

Besluit

Het is conditioneel aanbevolen op basis van lage zekerheid van bewijs om de vrouw zowel
manuele- als relaxatietechnieken aan te bieden om de pijn tijdens de bevalling te verzachten.
Toon hierbij steeds empathie voor de pijnbeleving en informeer naar hoe de vrouw met de pijn wil
omgaan. Respecteer de keuzes die de vrouw heemt wat betreft pijnverzachting alsook de
eventuele veranderingen van keuzes.
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Klinische vraag 7: Farmacologische pijnverlichting

tijdens de bevalling

Aanbeveling 7

Indien de vrouw dit wenst, kan farmacologische pijnverlichting door middel van
locoregionale analgesie worden toegepast tijdens alle fasen van de bevalling.
Hierbij dient zij voldoende geinformeerd te worden (1D).

Toelichting

De ervaring van pijn tijdens de bevalling is voor elke vrouw anders, maar is onderdeel van de
bevalling. Sommige vrouwen ervaren zeer veel pijn, andere vrouwen ervaren de pijn als
controleerbaar en draaglijk.

Er zijn verschillende medicamenteuze interventies beschikbaar. In een Cochrane review (Jones et
al,, 2012) wordt een overzicht gegeven van verschillende interventies, waaronder locoregionale
analgesie.

In overeenstemming met de ROG werd de zoektocht inzake farmacologische pijnstilling strikt
beperkt gehouden tot locoregionale analgesie. Tijdens de knelpuntanalyse kwamen geen vragen
over andere vormen van farmacologische pijnstilling aan bod en ging de grootste bezorgdheid uit
naar mobiliteit in combinatie met locoregionale analgesie.

Voor deze aanbevelingen werd in het kader van bevallingsuitkomsten gekeken naar het effect van
farmacologische pijnverlichting in de vorm van locoregionale analgesie (epidurale verdoving) bij
bevallingen met laag verloskundig risico.

Informatie met betrekking tot locoregionale analgesie voor de vrouw

Geef bij de vraag naar locoregionale analgesie tijdens de bevalling voldoende informatie aan de
vrouw, bespreek de voor- en nadelen, alsook de alternatieven. Bevraag haar mening, geef haar de
tijd om een overweging te maken en haar voorkeur opnieuw uit te spreken. Idealiter is de vrouw
tijdens de zwangerschap geinformeerd over het bestaan van locoregionale analgesie, de voor- en
nadelen van locoregionale analgesie en de nodige striktere opvolging.

Onderbouwing

Deze aanbeveling werd geadapteerd uit de WHO-richtlijn ‘Intrapartum care’ (World Health
Organization, 2018). Selectie van de aanbevelingen is weergegeven in Matrix Stappen ADAPTE

vanaf stap 5.
De richtlijn includeerde één Cochrane review met meta-analyse welke het effect van

locoregionale analgesie versus geen locoregionale analgesie tijdens de arbeid onderzocht (Anim-
Somuah et al,, 2011).

71



De meta-analyse includeerde 38 studies met in totaal 9.658 participanten (Anim-Somuah et al,,
2011). In 2018 vond een update van deze Cochrane review met meta-analyse plaats (Anim-
Somuah et al,, 2018). Hierin werden zeven RCT’s geincludeerd, met een totaal van 897
participanten. De auteurs onderzochten het effect van locoregionale analgesie versus geen
pijnbestrijding of placebo tijdens de ontsluitings- en uitdrijvingsfase. Locoregionale analgesie was
significant geassocieerd met minder keizersneden, RR 0,46 (95%BI 0,23 tot 0,9). Er was geen
significante associatie met het risico op een kunstverlossing, RR 3,41 (95%BI 0,62 tot 18,8), nood aan
bijkomende pijnstilling, RR 0,14 (95%BlI 0,02 tot 1,14), maternale koorts, RR 11 (95%BlI 0,36 tot 191,69),
maternale misselijkheid, RR 11 (95%BI 0,63 tot 193,80). Locoregionale analgesie gaf geen significant
verschil op de duur van de eerste en tweede fase van de bevalling, MD -55,09 (95%B| -186,26 tot
76,09) en MD 7,66 (95%BI -6,12 tot 21,45) versus de geen pijnbestrijding. Voorzichtigheid is geboden
bij de interpretatie van deze data, gezien in de meta-analyse vrouwen werden geincludeerd met
zowel spontane geinduceerde arbeid, zonder sub analyses van beide groepen zodat onduidelijk
was hoeveel van de participanten spontaan bevielen of na inductie. Inductie valt buiten de scope
van deze richtlijn. In 2018 vond een update van deze Cochrane review met meta-analyse plaats.
Hierin werden zeven RCT's geincludeerd, met een totaal van 897 participanten (Anim-Somuah et
al,, 2018). De auteurs onderzochten het effect van locoregionale analgesie versus geen
pijnbestrijding of placebo tijdens de ontsluitings- en uitdrijvingsfase. Locoregionale analgesie was
significant geassocieerd met een lager risico op keizersnede, RR 0,46 (95%BI 0,23 tot 0,9). Er was
geen significante associatie met het risico op een kunstverlossing, RR 3,41 (95%BI 0,62 tot 18,8),
nood aan bijkomende pijnstilling, RR 0,14 (95%BI 0,02 tot 1,14), maternale koorts, RR 11 (95%BI 0,36 tot
191,69), maternale misselijkheid, RR 11 (95%BI 0,63 tot 193,80), of duur arbeid eerste en tweede fase
van de bevalling, MD -55,09 (95%BI -186,26 tot 76,09) en MD 7,66 (95%BI -6,12 tot 21,45) (Anim-
Somuah et al, 2018). Voorzichtigheid is geboden bij de interpretatie van deze data, gezien in de
meta-analyse vrouwen werden geincludeerd met zowel spontane geinduceerde arbeid, zonder
sub analyses van beide groepen zodat onduidelijk was hoeveel van de participanten spontaan
bevielen of na inductie. Inductie valt buiten de scope van deze richtlijn.

Er werd een aanvullende systematische literatuurzoektocht verricht. Eén longitudinale
comparatieve cohortstudie (Adams et al,, 2015), en vier retrospectieve cohortstudies (Baczek et al,
2022; Cheng et al, 2014; Srebnik et al,, 2020; Yin & Hu, 2019) werden geincludeerd. In alle studies
werden laag risico bevallingen geincludeerd en epidurale analgesie. De zoekstrategie is
weergegeven in Appendix 4, de dataextractie in Appendix 6.

e Adams et al. (2015) includeerden 1.835 participanten en onderzocht het effect van
locoregionale pijnbestrijding versus geen pijnbestrijding tijdens de ontsluitings- en
uitdrijvingsfase.

e Baczek et al. (2022) includeerden 27.340 participanten en onderzocht het effect van een
locoregionale analgesie versus geen pijnbestrijding tijdens de ontsluitings- en
uitdrijvingsfase.

e Cheng et al. (2014) includeerden 42.268 participanten en onderzocht het effect van
locoregionale analgesie versus geen pijnbestrijding tijdens de ontsluitings- en
uitdrijvingsfase.

« Srebnik et al. (2019) includeerden 25.643 participanten en onderzocht het effect van
locoregionale analgesie versus geen pijnbestrijding tijdens de ontsluitings- en
uitdrijvingsfase.

e Yin & Hu (2019) includeerde 506 participanten en onderzochten eveneens het effect van
locoregionale analgesie versus geen pijnbestrijding tijdens de ontsluitings- en
uitdrijvingsfase.
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De meta-analyse van Anim-Somuah et al. (2018) werd waar mogelijk getpdatet met de
bovenstaande studies. De nieuwe gepoolde effectmaat is gebruikt voor GRADE. Enkele uitkomsten
voldeden niet aan de eisen voor een meta-analyse waarvan de resultaten narratief zijn
weergegeven. De GRADE tabel is weergegeven in Appendix 7.

Maternale uitkomstmaten
Maternale morbiditeit: Maternale koorts:

e Locoregionale analgesie was significant geassocieerd met meer maternale koorts (37,5°C),
OR 3,14 (95%BI 1,48 tot 6,67) (Yin & Hu., 2019), redelijke zekerheid van bewijs.

Maternale morbiditeit: Maternaal bloedverlies in mil:

e Baczek et al. (2022) rapporteerde significant minder bloedverlies bij locoregionale
analgesie, gemiddeld verschil in bloedverlies was 40,4 ml lager (95%BI -36,9 tot -43,8) in de
interventiegroep (Baczek et al, 2022), zeer lage zekerheid van bewijs.

¢ Locoregionale analgesie was significant geassocieerd met meer postpartum hemorragie
>500ml, OR 1,52 (95%BI 1,4 tot 1,67) (Srebnik et al., 2019), zeer lage zekerheid van bewijs.

Aard van bevalling: Spontane vaginale partus:

+ De nieuwe gepoolde effectmaat toonde geen significante associatie tussen locoregionale
analgesie en spontane vaginale partus, OR 0,46 (95%BI 0,20 tot 1,03) (Srebnik et al., 2020; Yin
& Hu, 2019), zeer lage zekerheid van bewijs.

Aard van bevalling: Kunstverlossing:

e De meta-analyse (Anim-Somuah et al., 2018) uit de geadapteerde aanbeveling werd
gelUpdatet met data van vier studies (Adams et al, 2015; Baczek et al,, 2022; Srebnik et al.,
2020; Yin & Hu, 2019). De nieuwe gepoolde effectmaat toonde een significante associatie
tussen locoregionale analgesie en kunstverlossing, OR 3,13 (95%BI 2,46 tot 3,97), redelijke
zekerheid van bewijs.

Aard van bevalling: Keizersnede:

e De meta-analyse (Anim-Somuah et al., 2018) uit de geadapteerde aanbeveling werd
geUpdatet met data van drie studies (Baczek et al, 2022; Srebnik et al., 2020; Yin & Hu, 2019).
De nieuwe gepoolde effectmaat toonde geen significante associatie tussen locoregionale
analgesie en keizersnede, OR 0,43 (95%BI 0,06 tot 2,95), zeer lage zekerheid van bewijs.

Duur van de bevalling: Ontsluitingsfase in minuten:

e De meta-analyse (Anim-Somuah et al, 2018) uit de geadapteerde aanbeveling werd
geUpdatet met data van twee studies (Baczek et al,, 2022; Yin & Hu, 2019). De nieuwe
gepoolde effectmaat toonde geen significant verschil aan tussen de groepen, MD 37,28
minuten (95%BI —220,60 tot 295,17), zeer lage zekerheid van bewijs.

Duur van de bevalling: Uitdrijvingsfase in minuten:

e De meta-analyse (Anim-Somuah et al., 2018) uit de geadapteerde aanbeveling werd
geUpdatet met data van drie studies (Baczek et al, 2022; Liu et al., 2010; Yin & Hu, 2019). De
nieuwe gepoolde effectmaat toonde geen significant verschil aan tussen de groepen op de
duur van de tweede fase van de bevalling, MD 6,75 minuten (95%BI -0,45 tot 13,95), zeer
laag zekerheid van bewijs.
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Duur van de bevalling: Verlengde uitdrijvingsfase:

¢ Erwas een significante associatie tussen locoregionale analgesie en een verlengde
uitdrijvingsfase, OR 2,26 (95%BI 2,00 tot 2,50) (Srebnik et al., 2020), hoge zekerheid van
bewijs.
Duur van de bevalling: Nageboortetijdperk in minuten:

e Erwas geen significante associatie tussen locoregionale analgesie en de duur van het
nageboortetijdperk, MD 1 (95%BI -0,18 tot 2,18) (Baczek et al, 2022), zeer lage zekerheid van
bewijs.

Duur van de bevalling: Totale duur van de bevalling:

e Eris inconsistent bewijs voor het effect van locoregionale analgesie op totale duur van de
bevalling. In de studie van Yin & Hu (2019) is locoregionale analgesie significant
geassocieerd met een langer durende bevalling, gemiddeld verschil 328,9 minuten (95%BI
259,6 tot 407,3). In de studie van Baczek et al. (2022) werd er geen significante associatie
gerapporteerd, MD 49 minuten (95%BI -588 tot 490), zeer lage zekerheid van bewijs.

Perineale status: Perineaal ruptuur:

e Erwas een significante associatie tussen locoregionale analgesie en perineaal ruptuur, OR
2,19 (95%BI 2,04 tot 2,36) (Adams et al,, 2015), hoge zekerheid van bewijs.

Perineale status: Episiotomie:

e Erwas een significante associatie aan tussen locoregionale analgesie en episiotomie, OR
5,54 (95%BI 5,17 tot 5,93) (Baczek et al, 2022), hoge zekerheid van bewijs.

Neonatale morbiditeit: Opname op de NICU:

e Erisinconsistent bewijs voor het effect van locoregionale analgesie op het aantal opnames
op NICU. Twee studies rapporteerden geen significante associatie van locoregionale
analgesie met neonatale opname op de NICU, aOR 1,21 (95%BI 0,9 tot 1,63) en OR1,31 (95%BI
0,82 tot 2,1) (Srebnik et al,, 2020; Yin & Hu, 2019), één studie (Adams et al,, 2015) rapporteerde
een significante associatie, OR 3,38 (95%BI 1,95 tot 5,78) zeer lage zekerheid van bewijs.

De nieuwe gepoolde effectmaten toonden een significant verschil tussen de groepen met en
zonder locoregionale analgesie waarbij er meer risico was op kunstverlossingen in de groep met
locoregionale analgesie. Daarnaast werd een significant verschil gevonden tussen de groepen,
waarbij in de groep met locoregionale analgesie meer risico was op een maternale
lichaamstemperatuur >37,5°C in de arbeid, meer kans op PPH (hoewel geen significant verschil in
het aantal milliliter bloedverlies tussen de groepen), meer kans op perineum rupturen en
episiotomie. Er is inconsistent bewijs voor het effect van locoregionale analgesie op totale duur
van de bevalling en opname van de neonaat op de NICU.

De uitkomsten moeten gekaderd worden binnen de context waarin de vrouw locoregionale
analgesie vraagt.

Overwegingen

Globale beoordeling van de effecten en zekerheid van het bewijs voor de kritische uitkomsten

e Zeer lage zekerheid van bewijs.
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Balans voor- en nadelen

e Evenwicht tussen voor- en nadelen of risico’s.
¢ In de keuze van farmacologische pijnstilling lijkt locoregionale analgesie de meest
effectieve optie te zijn (World Health Organization, 2018).

Waarden en voorkeuren

¢ Minimale variabiliteit te verwachten wegens de gewoontes van zorgverleners en
verwachtingen van de vrouw.

¢ De aanbeveling kan toegepast worden bij de meeste vrouwen en in de meeste
omstandigheden.

o De sterkte van de aanbeveling kan veranderen als er bewijs van hogere kwaliteit
beschikbaar is.

¢ De vraag naar locoregionale analgesie dient te komen vanuit de vrouw.

Toepasbaarheid

¢ De aanbeveling is waarschijnlijk toepasbaar in de Belgische geboortezorg.
¢ De aanbeveling is aanvaardbaar voor de stakeholders.

Kosteneffectiviteit

e Geen kosten-baten analyse beschikbaar.

¢ De benodigde kosten zijn waarschijnlijk niet beperkt.

e Erzijn meer middelen nodig voor de uitvoering en het bewaken van eventuele bijwerkingen
die vaker voorkomen bij locoregionale analgesie dan bij niet-farmacologische interventies
(World Health Organization, 2018).

Besluit

Het is sterk aanbevolen op basis van zeer lage zekerheid van bewijs om de vrouw te ondersteunen
in haar keuze voor locoregionale analgesie tijdens de bevalling. Locoregionale analgesie blijkt een
veilige interventie voor pijnbestrijding tijdens de bevalling met de nodige aandacht voor de
verhoogde risico’s op de bevallingsuitkomsten. Het is noodzakelijk de vrouw voldoende te
informeren over de voor- en nadelen van locoregionale analgesie alsook over de alternatieven,
haar de tijd te geven een overweging te maken en haar voorkeur te laten uitspreken om tot een
besluit te komen.
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Klinische vraag 8: Wanneer voer je een vaginaal

onderzoek uit tijdens de ontsluitingsfase?

Aanbeveling 8

1. Voer een inwendig vaginaal onderzoek steeds uit in samenspraak met de
vrouw (GPP).

2.Voer een inwendig vaginaal onderzoek enkel uit op specifieke indicatie tijdens
de latente ontsluitingsfase (GPP).

3.Beperk hetinwendig vaginaal onderzoek tot één keer om de vier uur tijdens de
actieve ontsluitingsfase, tenzij er specifieke indicaties zijn of op vraag van de
vrouw (GPP).

Toelichting

Er is geen direct bewijs voor de effectiviteit en de optimale frequentie van vaginaal onderzoek
geincludeerd. De auteurs van de Cochrane review met meta-analyse (Downe et al,, 2013) die
opgenomen werd in de HAS-richtlijn ‘Accouchement normal’ (Haute Autorité de Santé, 2017),
merkten op dat het uitvoeren van een vaginaal onderzoek zo wijdverspreid is en veelvuldig
gebruikt wordt over de hele wereld, terwijl er geen wetenschappelijk bewijs is voor de effectiviteit
ervan. Het is cruciaal om de frequentie tot een minimum te beperken wanneer er risicofactoren
voor infectie aanwezig zijn zoals langdurig gebroken vliezen en een lange duur van de bevalling.

Het is van belang dat er aandacht is voor het welbevinden van de vrouw bij het uitvoeren van een
vaginaal onderzoek. Het is ook belangrijk dat vaginale onderzoeken enkel uitgevoerd worden op
indicatie. In een exploratieve cross-sectionele studie met 159 participanten gaf 35,2% van
respondenten aan een negatieve ervaring te hebben met vaginaal onderzoek. Deze vrouwen
gaven aan pijn en schaamte te ervaren, niet te kunnen ontspannen, zich niet gerespecteerd te
voelen en niet de mogelijkheid voelden om het vaginaal onderzoek stop te zetten (de Klerk et al,,
2018). Dezelfde bevindingen werden gedaan in een kwalitatieve fenomenologische studie, waarin
participanten negatieve gevoelens zoals pijn, schaamte en angst rapporteerden tijdens vaginaal
onderzoek (Teskereci et al,, 2020).

De ROG wil benadrukken dat de keuze van de vrouw een gedeelde besluitvorming dient te zijn
waarbij de vrouw geinformeerd is over het doel van het vaginaal onderzoek, de voor- en nadelen
daarvan en de voor- en nadelen van de alternatieven. Waarbij zij voldoende tijd krijgt om een
besluit te vormen en uitdrukkelijke toestemming te geven.

Onderbouwing

Deze GPP werden opgesteld door de projectgroep bij gebrek aan bewijs. Er werden geen
aanbevelingen geselecteerd uit de geincludeerde richtlijnen.
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Na een systematische literatuurzoektocht werden geen relevante studies geincludeerd. De
zoekstrategie is weergegeven in Appendix 4.

De projectgroep formuleerde daarom de GPP op basis van consensus en rationaliseerde de
onderbouwing en toepasbaarheid in de praktijk conform de voorwaarden van een GPP (zie
Methodologie). Via een Delphi procedure werd de GPP gevalideerd door de werkgroepen. Het
proces van het opstellen van de GPP's is weergegeven in Appendix 10.

Overwegingen

Globale beoordeling van de effecten en zekerheid van het bewijs voor de kritische uitkomsten

e Geen directe evidentie geincludeerd, gebaseerd op experten consensus.

e Eris geen directe evidentie geincludeerd over de effectiviteit van vaginale onderzoeken op
de bevallingsuitkomsten en de frequentie van vaginale onderzoeken, desondanks het een
interventie is die ingeburgerd is in de Belgische geboortezorg.

e Balans voor- en nadelen:

e Waarden en voorkeuren:

e Toepasbaarheid:

¢ Kosteneffectiviteit:

Balans voor- en nadelen

¢ In het nadeel van de interventie vaginaal onderzoek. Het uitvoeren van een vaginaal
onderzoek kan nuttig zijn onder bepaalde omstandigheden zoals beschreven in de
toelichting, maar dit dient steeds in samenspraak met de vrouw te gebeuren en het gevoel
en de geinformeerde toestemming van de vrouw moet hierbij steeds in afweging genomen
worden.

Waarden en voorkeuren

¢ Variabiliteit te verwachten wegens de gewoontes van zorgverleners en verwachtingen van
de vrouw.

¢ De aanbeveling kan verschillen afhankelijk van de omstandigheden, de individuele vrouw of
maatschappelijke waarden.

¢ De ROG is zich bewust dat de frequentie van vaginaal onderzoek afhankelijk is van de
context en de vooruitgang van de bevalling. Het is gerechtvaardigd om frequenter vaginaal
onderzoek indien er bepaalde niet-fysiologische indicaties aanwezig zijn die buiten de
scope van deze richtlijn vallen (de Klerk et al., 2018).

e Het vaginaal onderzoeken door verschillende zorgverleners rond hetzelfde tijdstip moet
altijd vermeden worden. De ROG merkt op dat deze praktijk gebruikelijk is in organisaties
waar meerdere personeelsleden of studenten vaginale onderzoeken uitvoeren voor
leerdoeleinden.

Toepasbaarheid

e De aanbeveling is toepasbaar in de Belgische geboortezorg.
¢ De aanbeveling is aanvaardbaar voor de stakeholders.

Kosteneffectiviteit

e Geen kosten-baten analyse beschikbaar.
¢ De benodigde kosten zijn waarschijnlijk wel beperkt.
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Besluit

Het is aanbevolen op basis van experten consensus om een vaginaal onderzoek steeds in
samenspraak met de vrouw uit te voeren en het welbevinden van de vrouw moet steeds in
overweging genomen worden voorafgaand aan en tijdens het vaginaal onderzoek.

Het is afgeraden op basis van experten consensus om een vaginaal onderzoek uit te voeren
tijdens de latente ontsluitingsfase, tenzij op specifieke indicatie.

Het is aanbevolen op basis van experten consensus om tijdens de actieve ontsluitingsfase het
vaginaal onderzoek te beperken tot één keer om de vier uur, tenzij er bepaalde indicaties aanwezig
zijn zoals tekenen, persdrang, tekenen van foetaal lijJden en andere niet-fysiologische indicaties die
buiten de scope van deze richtlijn vallen of op vraag van de vrouw. Deze aanbevelingen werden
conform de voorwaarden voor een GPP opgesteld.
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Klinische vraag 9: Is het aangewezen om
routinematig vliezen te breken tijdens een laag risico

bevalling?

Aanbeveling 9
Het routinematig of systematisch kunstmatig breken van de viiezen wordt
afgeraden in geval van een laag risico bevalling (1B).

Toelichting

Het voornaamste doel van een amniotomie, ofwel het kunstmatig breken van de vliezen, is om de
contracties te versnellen en daardoor mogelijk de bevallingsduur te verkorten. In recente jaren was
amniotomie een standaardpraktijk in veel landen. Er is echter geen evidentie om te ondersteunen
dat een amniotomie (ofwel alleen, ofwel met oxytocine, ofwel als deel van actief management)
routinematig zou moeten worden uitgevoerd bij vrouwen die niet geconfronteerd worden met een
niet-vorderende ontsluiting (Mambourg et al.,, 2010).

Onderbouwing

Deze aanbeveling werd geadapteerd uit de HAS-richtlijn: ‘Accouchement normal’ (Haute Autorité
de Santé, 2017) en de WHO-richtlijn: ‘Intrapartum care’ (World Health Organization, 2018). Selectie
aanbevelingen is weergegeven in matrix Stappen ADAPTE vanaf stap 5.

Beide richtlijnen includeerde dezelfde Cochrane review met meta-analyse waarin het effect van
amniotomie voor het verkorten van de spontane arbeid werd onderzocht (Smyth et al,, 2013). De
auteurs includeerden 15 RCT's met 5.883 participanten en toonden geen significante associatie
tussen het kunstmatig breken van de vliezen en de duur van de bevalling, MD -20,43 min (95%BI -
95,93 tot -55,06), keizersneden, RR 1,27 (95%BI 0,99 tot 1,63) en een Apgar-score lager dan zeven op
vijf minuten, RR 0,57 (95%BI 0,31 tot 1,06).

Er werd een bijkomende systematische literatuur zoektocht verricht op aanbevelingsniveau
omwille van de relevantie en de controversen die hierover bestaan in de praktijk. De zoekstrategie
is weergegeven in Appendix 4, de dataextractie in Appendix 6. Hieruit werd één retrospectieve
observationele studie (lobst et al., 2019) geincludeerd.

e lobst et al. (2019) includeerden in totaal 26.259 vrouwen en onderzochten het effect van
kunstmatig breken van de vliezen met geen enkele andere interventie ter versnelling van de
arbeid bij vrouwen met een laag verloskundig risico op het aantal keizersneden.

De data uit de geincludeerde studies werden geéxtraheerd voor het opstellen van GRADE tabellen
om vervolgens een GRADE zekerheid van bewijs te formuleren. De studies worden hieronder per
interventie toegelicht en de resultaten worden weergegeven per uitkomstmaat. De GRADE tabel is

weergegeven in Appendix 7.
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Maternale uitkomstmaat
Aard van de bevalling: keizersnede

e Erwas een significante associatie tussen amniotomie en een keizersnede, aOR 1,57 (95% BI
1,28 tot 1,98) (lobst et al,, 2019), redelijke zekerheid van bewijs.

Overwegingen

Globale beoordeling van de effecten en zekerheid van het bewijs voor de kritische uitkomsten

¢ Redelijke zekerheid van bewijs.
e Balans voor- en nadelen:

e Waarden en voorkeuren:

e Toepasbaarheid:

e Kosteneffectiviteit:

Balans voor- en nadelen

e De aanbeveling is in het nadeel van de interventie.

¢ Kunstmatig breken van de vliezen lijkt geen verbetering van de bevallingsuitkomsten te
geven (Smyth et al, 2013). De aanvullende literatuur toont een positieve associatie van
kunstmatig breken van de vliezen met een toename van het aantal keizersneden (lobst, et
al, 2019).

Waarden en voorkeuren

¢ Variabiliteit te verwachten wegens de gewoontes van zorgverleners en verwachtingen van
de vrouw.

¢ De aanbeveling kan toegepast worden bij de meeste vrouwen en in de meeste
omstandigheden.

Toepasbaarheid

e De aanbeveling is toepasbaar in de Belgische geboortezorg.
¢ De aanbeveling is waarschijnlijk aanvaardbaar voor de stakeholders.

Kosteneffectiviteit

e Geen kosten-baten analyse beschikbaar.
¢ De benodigde kosten zijn beperkt.

Besluit

Het is sterk afgeraden met redelijke zekerheid van bewijs routinematig of systematisch kunstmatig
breken van de vliezen uit te voeren in geval van een normaal verloop van de arbeid.
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Klinische vraag 10: Wat is het beleid rondom mictie

tijdens een laag risico bevalling?

Aanbeveling 10

1. Moedig de vrouw tijdens alle fasen van de bevalling aan om regelmatig te
plassen, ook bij aanwezigheid van locoregionale analgesie (GPP).

2, Indien de vrouw niet spontaan kan plassen, bied om de vier uur éénmalige
blaassondage aan of bij vermoeden van een globus. Dit geldt zowel bij viouwen
zonder, als met locoregionale analgesie (GPP).

3. Het is afgeraden om routinematig, éénmalig te sonderen viak voor de
uitdrijving, bij een vrouw die spontaan kan plassen (GPP).

Toelichting

Het is belangrijk om de vrouw voldoende te informeren over blaasleging. Een volle blaas
belemmert de indaling van de foetus in het bekken gedurende de ontsluitings- en uitdrijvingsfase
en kan het risico verhogen op een verlengde duur van de ontsluitings- en uitdrijvingsfase
(Dempsey et al, 2020; Rivard et al,, 2012; Suleiman et al,, 2018; Wilson et al., 2015). De vrouw
aansporen om regelmatig tijdens de arbeid te plassen is belangrijk omdat dit ten goede komt aan
het natuurlijk proces van bevallen. Dit geldt zowel bij vrouwen met als zonder locoregionale
analgesie. Het routinematig sonderen van de blaas voorafgaande aan de uitdrijving bij een vrouw
die spontaan kan plassen is onnodig en kan de autonomie en het gevoel van controle bij de vrouw
ondermijnen (Dempsey et al,, 2020; Rivard et al, 2012; Suleiman et al,, 2018; Wilson et al., 2015). Bij
een vrouw die niet spontaan kan plassen is het éénmalig sonderen van de blaas wel aangewezen
en dit elke vier uur tijdens de bevalling of wanneer men het optreden van een globus vermoedt. Dit
in overleg met en na toestemming van de vrouw.

Aanbeveling 10.1
Moedig de vrouw tijdens alle fasen van de bevalling aan om regelmatig te
plassen, ook bij aanwezigheid van locoregionale analgesie (GPP).

Onderbouwing

Deze GPP werd opgesteld door de projectgroep bij gebrek aan bewijs. Er werden geen
aanbevelingen geselecteerd uit de geincludeerde richtlijnen.

Na een systematische literatuurzoektocht werden geen relevante studies geincludeerd. De
zoekstrategie is weergegeven in Appendix 4.
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De projectgroep formuleerde daarom de GPP op basis van consensus en rationaliseerde de
onderbouwing en toepasbaarheid in de praktijk conform de voorwaarden van een GPP (zie
Methodologie). Via een Delphi procedure werd de GPP gevalideerd door de werkgroepen. Het
proces van het opstellen van de GPP's is weergegeven in Appendix 10.

Overwegingen

Globale beoordeling van de effecten en zekerheid van het bewijs voor de kritische uitkomsten

e Geen directe evidentie geincludeerd, gebaseerd op experten consensus.

Balans voor- en nadelen

e Voordelen overtreffen duidelijk de nadelen of risico’s.

¢ Een volle blaas belemmert de indaling van de foetus in het bekken gedurende de
ontsluitings- en uitdrijvingsfase en kan het risico verhogen op een verlengde duur van de
ontsluitings- en uitdrijvingsfase (Dempsey et al, 2020; Rivard et al, 2012; Suleiman et al,,
2018; Wilson et al,, 2015). De vrouw aansporen om regelmatig tijdens de arbeid te plassen is
belangrijk en komt ten goede aan het natuurlijk proces van bevallen.

Waarden en voorkeuren

e Geen variabiliteit te verwachten wegens de gewoontes van zorgverleners en
verwachtingen van de vrouw.

¢ De aanbeveling kan toegepast worden bij de meeste vrouwen en in de meeste
omstandigheden.

Toepasbaarheid

e De aanbeveling is toepasbaar in de Belgische geboortezorg.
¢ De aanbeveling is aanvaardbaar voor de stakeholders.

Kosteneffectiviteit

e Geen kosten-baten analyse beschikbaar.
¢ De benodigde kosten zijn beperkt.

Besluit

Het is aanbevolen op basis van experten consensus om de vrouw te informeren over het belang
van een zo leeg mogelijke blaas en haar aan te moedigen regelmatig te plassen tijdens alle fasen
van de bevalling. Deze aanbeveling werd conform de voorwaarden voor een GPP opgesteld.

Aanbeveling 10.2

Indien de vrouw niet spontaan kan plassen, bied om de vier uur éénmalige
blaassondage aan of bij vermoeden van een globus. Dit geldt zowel bij viouwen
zonder, als met locoregionale analgesie (GPP).
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Onderbouwing

Deze GPP werd opgesteld door de projectgroep bij gebrek aan bewijs. Er werden geen
aanbevelingen geselecteerd uit de geincludeerde richtlijnen.

Na een systematische literatuurzoektocht werden geen studies geincludeerd. De zoekstrategie is
weergegeven in Appendix 4.

De projectgroep formuleerde daarom de GPP op basis van consensus en rationaliseerde de
onderbouwing en toepasbaarheid in de praktijk conform de voorwaarden van een GPP (zie
Methodologie). Via een Delphi procedure werd de GPP gevalideerd door de werkgroepen. Het
proces van het opstellen van de GPP's is weergegeven in Appendix 10.

Overwegingen

Globale beoordeling van de effecten en zekerheid van het bewijs voor de kritische uitkomsten

e Geen directe evidentie geincludeerd, gebaseerd op experten consensus.

Balans voor- en nadelen

e Evenwicht tussen voor- en nadelen of risico’s.

Waarden en voorkeuren

¢ Minimale variabiliteit te verwachten wegens de gewoontes van zorgverleners en
verwachtingen van de vrouw.

¢ Het sonderen van de blaas vindt plaats na de vrouw te informeren en met uitdrukkelijke
toestemming van de vrouw.

¢ De aanbeveling kan verschillen afhankelijk van de omstandigheden, de individuele vrouw of
maatschappelijke waarden.

Toepasbaarheid

e De aanbeveling is toepasbaar in de Belgische geboortezorg.
¢ De aanbeveling is aanvaardbaar voor de stakeholders.

Kosteneffectiviteit

e Geen kosten-baten analyse beschikbaar.
¢ De benodigde kosten zijn waarschijnlijk wel beperkt.

Besluit

Het is aanbevolen op basis van experten consensus om een vrouw die niet spontaan kan plassen
om de vier uur éénmalige blaassondage aan te bieden. Bij vermoeden van een globus dient de
blaassondage al eerder aangeboden te worden. Dit geldt zowel bij vrouwen zonder als met
locoregionale analgesie. Deze aanbeveling werd conform de voorwaarden voor een GPP
opgesteld.
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Aanbeveling 10.3
Het is afgeraden om routinematig, éénmalig te sonderen viak voor de
uitdrijving, bij een vrouw die spontaan kan plassen (GPP).

Onderbouwing

Deze GPP werd opgesteld door de projectgroep bij gebrek aan bewijs. Er werden geen
aanbevelingen geselecteerd uit de geincludeerde richtlijnen.

Na een systematische literatuurzoektocht werden geen studies geincludeerd. De zoekstrategie is
weergegeven in Appendix 4.

De projectgroep formuleerde daarom de GPP op basis van consensus en rationaliseerde de
onderbouwing en toepasbaarheid in de praktijk conform de voorwaarden van een GPP (zie
Methodologie). Via een Delphi procedure werd de GPP gevalideerd door de werkgroepen. Het
proces van het opstellen van de GPP's is weergegeven in Appendix 10.

Overwegingen

Globale beoordeling van de effecten en zekerheid van het bewijs voor de kritische uitkomsten

e Geen directe evidentie geincludeerd, gebaseerd op experten consensus.

Balans voor- en nadelen

¢ In het nadeel van de interventie. EEnmalige sondage wordt door de werkgroepen
beschouwd als een invasieve, zinloze interventie met mogelijke complicaties bij de vrouw
die haar autonomie ondermijnt.

Waarden en voorkeuren

¢ Minimale variabiliteit te verwachten wegens de gewoontes van zorgverleners en
verwachtingen van de vrouw.

¢ De aanbeveling kan verschillen afhankelijk van de omstandigheden, de individuele vrouw of
maatschappelijke waarden.

Toepasbaarheid

e De aanbeveling is toepasbaar in de Belgische geboortezorg.
¢ De aanbeveling is aanvaardbaar voor de stakeholders.

Kosteneffectiviteit

e Geen kosten-baten analyse beschikbaar.
¢ De benodigde kosten zijn beperkt.

Besluit

Het is afgeraden op basis van experten consensus om éénmalig te sonderen bij een vrouw die
zelfstandig kan plassen. Eénmalige blaassondage werd door de werkgroepen beschouwd als een
invasieve, zinloze interventie met mogelijke complicaties bij de vrouw. Deze aanbeveling werd
conform de voorwaarden voor een GPP opgesteld.
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Klinische vraag 11: Wat is het beleid rondom foetale

monitoring tijdens een laag risico bevalling?

Aanbeveling 11
Pas intermitterende auscultatie ter controle van het foetaal welzijn toe bij
vrouwen met een laag verloskundig risico (1C).

Pas continue elektronische foetale monitoring toe bij:

. Twijfel over het foetaal welzijn.
. Op indicatie.
. Voorkeur van de vrouw (GPP).

Toelichting

Om het foetaal welzijn te monitoren en hypoxemie bij de foetus vast te stellen véér dit kan leiden
tot slechte uitkomsten voor de neonaat, worden de FHT tijdens de ontsluitingsfase en
uitdrijvingsfase opgevolgd middels auscultatie (Mambourg et al.,, 2010; National Institute for Health
and Care Excellence, 2007). Auscultatie moet steeds gecombineerd worden met het algemeen
klinisch beeld van de vrouw (National Institute for Health Care Excellence, 2022).

Het ausculteren van FHT kan intermitterend (IA) of continu uitgevoerd worden door bekwame
zorgverleners. IA kan met een doptone en/of de cardio-dop van een CTG-toestel uitgevoerd
worden (Mambourg et al, 2010). Er moet voldoende bekwaam personeel beschikbaar zijn om de
methodiek van IA toe te kunnen passen (Haute Autorité de Santé, 2017).

De methodiek van IA tijdens de ontsluitingsfase bestaat uit het beluisteren van de FHT om de 15
minuten onmiddellijk na de contractie gedurende minimaal €én minuut. Bij twijfel van het foetaal
welzijn kan dit langer en frequenter uitgevoerd worden. (Chandraharan et al, 2018; Haute Autorité
de Santé, 2017; National Institute for Health and Care Excellence, 2022). De maternale pols dient
minimaal één keer per uur gecontroleerd te worden om het verschil tussen de hartslag van de
vrouw en foetus vast te stellen (Chandraharan et al,, 2018; Haute Autorité de Santé, 2017; National
Institute for Health and Care Excellence, 2022). Bij blijvende twijfel of in geval van situaties
weergegeven in Tabel 2 dient overgeschakeld te worden op CEFM (Chandraharan et al., 2018;
National Institute for Health and Care Excellence, 2022).

De methodiek van IA tijdens de uitdrijvingsfase bestaat uit het beluisteren van de FHT om de vijf
minuten onmiddellijk na de contractie gedurende minimaal één minuut. Bij twijfel van het foetaal
welzijn kan dit frequenter uitgevoerd worden (Chandraharan Edwin et al.,, 2018; National Institute for
Health and Care Excellence, 2022). Bij blijvende twijfel of in geval van situaties weergegeven in
Tabel 2, dient overgeschakeld te worden op CEFM (Chandraharan et al,, 2018; National Institute for
Health and Care Excellence, 2022).

85



Noteer de basis hartfrequentie, variabiliteit en deceleraties indien deze waargenomen worden, na
elke controle afzonderlijk in het dossier (Haute Autorité de Santé, 2017; National Institute for Health
and Care Excellence, 2022).

Bespreek met de vrouw de voor- en nadelen van beide auscultatie-methoden zodat zij een
geinformeerde keuze kan maken (Haute Autorité de Santé, 2017; National Institute for Health and
Care Excellence, 2022).

Bij afwijkende FHT spreken we niet meer van een laagrisico bevalling en is striktere opvolging
noodzakelijk in de tweede lijn. Monitoring en opvolging van afwijkende FHT valt buiten de scope
van deze richtlijn.

Onderbouwing

Deze aanbeveling werd geadapteerd uit de HAS-richtlijn ‘Accouchement normal’ (Haute Autorité
de Santé, 2017) welke de wijze van IA (waaronder de frequentie) beschrijft. Selectie aanbevelingen
is weergegeven in matrix Stappen ADAPTE vanaf stap 5.

Zij baseerden zich hiervoor op aanbevelingen uit de volgende richtlijnen:

e De aanbeveling in de KCE-richtlijn ‘Goede klinische praktijk bij laag risico bevallingen’
(Mambourg et al., 2010) maakte geen onderscheid tussen de fasen van de bevalling. De
richtlijn beval aan om de FHT elke 15 minuten te controleren gedurende minstens 60
seconden (met een doptone) en dit direct na een contractie (sterke aanbeveling, hoge
zekerheid van bewijs).

e De American College of Obstetricians and Gynecologists (2010) maakte wel een
onderscheid in frequentie tussen de fasen en beval een frequentie aan van elke 30 minuten
tijdens de latente ontsluitingsfase en elke 15 minuten tijdens de actieve ontsluitingsfase.

« De Royal College of Midwives (RCM, 2012) bevestigde dat IA de voorkeur geniet in geval van
een laag risico bevalling.

« De Agence Nationale d’Accréditation et d’Evaluation en Santé (ANEAS, 2012) baseerde zich
op de WHO-richtlijn ‘Intrapartum care’ (World Health Organization, 2018) betreffende de
voordelen en nadelen van CEFM en stelde vast dat CEFM geen effect had op perinatale
mortaliteit. Zij gaven geen aanbeveling betreffende de methode en lieten de keuze aan de
zorgverleners maar uiteraard moet er wel gemonitord worden (Agence nationale
d’'Accréditation et d’évaluation en Santé., 2002).

e Het Institute for Clinical Systems Improvements (ICSI, 2013) gaf de aanbeveling om IA elke
30 minuten tijdens de latente ontsluitingsfase en elke 15 minuten tijdens de actieve
ontsluitingsfase uit te voeren (Creedon et al., 2013).

e De Royal Australian and New Zealand College of Obstetricians and Gynaecologists (2014)
beval IA aan (1B) maar liet de keuze over aan de zorgverlener die de keuze van de vrouw
volgt. CTG-monitoring werd aanbevolen bij hoog-risico bevallingen (1B) met de
mogelijkheid om de CEFM maximaal gedurende 15 minuten te onderbreken indien het CTG
normaal is met uitzondering na een interventie zoals een locoregionale analgesie of een
amniotomie (Royal Australian and New Zealand College of Obstetricians and
Gynaecologists, 2014).

« De NICE-richtlijn ‘Intrapartum care of healthy women and their babies’ (2014), gedeeltelijk
aangepast in 2017 (National Institute for Health and Care Excellence, 2017), gaf de volgende
aanbeveling voor de ontsluitingsfase: gebruik een doptone en meet de FHT onmiddellijk na
een contractie gedurende een minuut en minstens om de 15 minuten; registreer frequentie
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en eventuele hoorbare acceleraties en deceleraties; en palpeer de maternale pols elk uur
of wanneer een afwijkende FHT hoorbaar is om zeker te zijn dat er een verschil is tussen het
maternale en foetale hartritme.

De Queensland Clinical Guidelines (2015) beval een frequentie van monitoring om de 15 tot
30 minuten aan tijdens de actieve ontsluitingsfase. De methode van IA met doptone moest
vervangen worden door intermitterend CTG indien de FHT moeilijk hoorbaar waren. Zodra er
complicaties optraden of een afwijking van de FHT vastgesteld werd, was een continue
registratie met CTG aangewezen tot de FHT gedurende 20 minuten normaal waren op het
registratieformulier. De richtlijn bevatte ook concrete aanwijzingen wanneer CEFM nodig
was (bijvoorbeeld meconiaal vruchtwater, stimulatie met oxytocine, maternale koorts
»38°C...) (Queensland Maternity and Neonatal Clinical Guidelines Program, 2015).

De American College of Nurse-Midwives gaf de voorkeur aan IA indien de arbeid normaal
verloopt (zonder risico op foetale acidose). Ze vermeldden het belang van correcte
toepassing van de methode (frequentie en rapportage). Ook was een frequente meting
met correcte telling van de FHT meer betrouwbaar dan een €énmalige meting. Tevens was
de detectie van variaties beter indien dit tijdens de contractie gebeurde dan enkel tussen
twee contracties.

De American College of Obstetricians and Gynecologists (2017) schreef een opiniestuk over
het belang om de interventies tijdens een arbeid en bevalling te beperken. Ze besloten dat
IA een optimale bewegingsvrijheid toelaat en bevalen aan dat zorgverleners protocollen
moesten toepassen en vorming horen te krijgen hoe een doptone te gebruiken bij vrouwen
met laag risico bevalling die willen bewegen tijdens de arbeid.

Na een systematische literatuurzoektocht over de methode van IA werden geen relevante
bijkomende literatuur geincludeerd. De zoekstrategie is weergegeven in Appendix 4.

Na de feedback op de draftversie werd door de stakeholders bijkomend één richtlijn (National
Institute for Health and Care Excellence, 2022) dewelke niet werd opgenomen in de Adapte-
procedure, maar hier wordt aangebracht om extra duiding te geven bij het thema, en het protocol
‘Intrapartum Fetal Monitoring Guideline: physiological CTG interpretation” aangereikt
(Chandraharan et al,, 2018).

1.

De NICE-richtlijn ‘Fetal monitoring in labour’ (2022) beschreef dat bij vrouwen met een laag

verloskundig risico:

2.

Tijdens de ontsluitingsfase de FHT intermitterend geausculteerd moet worden om de 15
minuten, minimaal één minuut lang na een gepalpeerde contractie.

Tijdens de uitdrijvingsfase de FHT intermitterend geausculteerd moet worden om de 5
minuten, minimaal &én minuut.

Bij een verhoogde basis frequentie van de FHT van meer dan 20 slagen per minuut of in
geval van deceleraties, dient er frequenter geausculteerd te worden.

Bij aanhoudende bezorgdheid vanuit de zorgverlener wordt CEFM geadviseerd en is een
verwijzing naar de tweede lijn noodzakelijk indien dit nog niet het geval was.

Bij een normaal CTG na 20 minuten kan terug overgeschakeld worden op IA. Chandraharan

et al. (2018) beschreef dat bij viouwen met een laag verloskundig risico:

Tijdens de ontsluitingsfase FHT intermitterend geausculteerd moet worden om de 15
minuten.

Tijdens de uitdrijvingsfase FHT intermitterend geausculteerd moet worden om de 5
minuten.
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Verkies hiervoor een doptone en geen CTG. Wanneer er klinische veranderingen optreden die risico
voor moeder en foetus verhogen, kan overgeschakeld worden op CEFM (zie Tabel 2, Eerste fysieke
contact bij aanvang van de bevalling).

Bij een normaal CTG na 30 minuten kan terug overgeschakeld worden op IA. Indien daarna
opnieuw bezorgdheid ontstaat, wordt CEFM geadviseerd tot de geboorte van de baby.

De aanbevelingen uit beide aangeleverde publicaties zijn conform de aanbeveling geadapteerd
uit de HAS-richtlijn ‘Accouchement normal’ (Haute Autorité de Santé, 2017) en ondersteunen
hiermee de aanbeveling van deze richtlijn.

Overwegingen

Globale beoordeling van de effecten en zekerheid van het bewijs voor de kritische uitkomsten

¢ Lage zekerheid van bewijs. Bewijslast overgenomen uit de HAS-richtlijn ‘Accouchement
normal’ (Haute Autorité de Santé, 2017).

Balans voor- en nadelen

¢ Voordelen overtreffen de nadelen of risico’s.

e IAkan leiden tot een toename van het aantal convulsies bij de pasgeborene (Haute
Autorité de Santé, 2017; World Health Organization, 2018). Echter ontbreekt een longitudinale
follow-up van kinderen waardoor de lange termijn effecten van de gerapporteerde
neonatale convulsies niet gekend zijn (World Health Organization, 2018).

¢ Omuwille van de optimale bewegingsvrijheid van de vrouw gaat het voordeel naar IA
(American College of Obstetricians and Gynecologists, 2017, Chandraharan et al,, 2018;
National Institute for Health and Care Excellence, 2022; World Health Organization, 2018).

¢ Bij het toepassen van CEFM bestaat er risico op meer interventies in vergelijking met IA
(National Institute for Health and Care Excellence, 2022).

Waarden en voorkeuren

e Variabiliteit te verwachten wegens verwachtingen en keuzes van de vrouw en gewoontes
van zorgverleners.

e Vrouwen moeten worden geinformeerd over de voor- en nadelen van de verschillende
manieren van foetale monitoring.

o De sterkte van de aanbeveling kan veranderen als er bewijs van hogere kwaliteit
beschikbaar is.

e Er bestaat verschil in voorkeur bij zorgverleners betreft CEFM versus IA. Op basis van
klinische en juridische context. Er werd geen literatuur gevonden die de voorkeur voor CTG
rechtvaardigt. Professionals kunnen zichzelf beschermen tegen rechtszaken door goede
rapportage van de afzonderlijke waarden van de FHT of een documentatie van 20 minuten
continue registratie met CTG na complicaties of een afwijking van de FHT in het dossier
(Queensland Maternity and Neonatal Clinical Guidelines Program, 2015; World Health
Organization, 2018).

e Gebruik van de Pinard stethoscoop is niet mee overgenomen, gezien de beperkte
toepassing in de Belgische context.

Toepasbaarheid

e De aanbeveling is toepasbaar in de Belgisch geboortezorg.
¢ De aanbeveling is aanvaardbaar voor de meeste stakeholders.
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¢ De methode van monitoring in geval van een laag verloskundig risico dient een gedeelde
besluitvorming te zijn waarbij de vrouw op basis van evidentie geinformeerd is over het
doel van de foetale monitoring, de voor- en nadelen van IA en CEFM. Dit moet vooraf, bij
voorkeur prenataal, met de vrouw besproken worden en er moet uitdrukkelijke
toestemming gegeven worden door de vrouw.

Kosteneffectiviteit

e Geen kosten-baten analyse beschikbaar.
¢ De benodigde kosten zijn waarschijnlijk wel beperkt.

Besluit

Het is sterk aanbevolen op basis van lage zekerheid van bewijs om bij een laag verloskundig risico
intermitterend te ausculteren.

De methodiek van IA verschilt in ontsluitingsfase of uitdrijvingsfase.

e In de ontsluitingsfase om de 15 minuten onmiddellijk na een contractie gedurende
minimaal €én minuut. Bij twijfel van het foetale welzijn kan dit langer en frequenter
uitgevoerd worden. Bovendien moet de maternale pols minstens één keer per uur, of
frequenter bij twijfel, gecontroleerd worden tijdens de ontsluitingsfase.

e Tijdens de uitdrijvingsfase dient om de 5 minuten onmiddellijk na een contractie
gedurende minimaal één minuut geausculteerd te worden. Bij twijfel van het foetale welzijn
kan dit langer en frequenter uitgevoerd worden.

e Schakel bij aanhoudende bezorgdheid of in het geval van specifieke indicaties (zie Tabel 2)
over naar CEFM en verwijs door naar de tweede lijn indien dit nog niet het geval was.

e Bijeen normaal CTG na 20" kan terug overgeschakeld worden op IA.

IA kan uitgevoerd worden met een doptone en eventueel met de cardio-dop van het CTG, CEFM
kan uitgevoerd worden met een CTG.

Noteer elke meting, inclusief de basis hartfrequentie, variabiliteit en deceleraties indien deze
waargenomen worden, na elke controle afzonderlijk in het dossier.
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Klinische vraag 12: Wat is het beleid rondom vocht-

en voedselinname tijdens een laag risico bevalling?

Aanbeveling 12
Laat de vrouw tijdens de ontsluitings- en uitdrijvingsfase oraal vocht en voedsel
innemen (1C).

Toelichting

Bij een laag risico bevalling is de vrouw vrij te eten of te drinken wanneer zij dit nodig heeft (Nadal
et al, 2022; Sperling et al., 2016). Bovendien is uit verschillende studies gebleken dat beperking van
inname van voedsel en drank tijdens de arbeid geen verbetering geeft van de
bevallingsuitkomsten, dit zowel voor de moeder als voor de heonaat (Nadal et al,, 2022; Rahmani
et al, 2012; Singata et al,, 2013).

Momenteel wordt in vele Belgische ziekenhuizen nog steeds strikte voedselbeperking toegepast en
enkel het drinken van heldere dranken toegelaten. Deze protocollen zijn vaak gebaseerd op
historische overwegingen in verband met de risico’s van regurgitatie van de maaginhoud
(American College of Nurse-Midwives, 2016) en aspiratie in de longen tijdens algemene analgesie
(singata et al, 2013; Sperling et al, 2016). De incidentie hiervan is echter zeer zeldzaam bij moderne
analgesietechnieken (Sperling et al, 2016). Het gebruik van locoregionale analgesie neemt
bovendien in de Belgische geboortezorg een veel grotere plaats in dan algemene analgesie
(Studiecentrum voor Perinatale Epidemiologie vzw, 2021). De impliciete boodschap van het
onthouden van eten en drinken tijdens de laag risico bevalling is dat de bevalling in een
keizersnede eindigt.

De data waarop de aanbeveling is gebaseerd, includeert geen participanten met een verhoogd
risico op algemene analgesie.

Onderbouwing

Deze aanbeveling werd geadapteerd uit de WHO-richtlijn ‘Intrapartum care’ (World Health
Organization, 2018). Selectie aanbevelingen is weergegeven in matrix Stappen ADAPTE vanaf stap
5.

e Dezerichtlijn includeerde één Cochrane review met meta-analyse die het effect van eten
en drinken tijdens de arbeid op de bevallingsuitkomsten onderzocht (Singata et al,, 2013). Er
werden 3.130 vrouwen geincludeerd. Singata et al. (2013) toonden geen significante
associaties aan van het beperken van eten en drinken en de duur van de arbeid en
bevalling, het aantal keizersneden of andere interventies tijdens de arbeid. Ook bij de
neonaat werden geen significant associaties gerapporteerd van het beperken van eten en
drinken en de Apgar-scores of opnames op een NICU-afdeling. De auteurs concludeerden
dat, aangezien het bewijsmateriaal geen voordelen of schade aantoont, er geen
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rechtvaardiging is voor de beperking van vocht en voedsel tijdens de bevalling voor
vrouwen met een laag risico op complicaties.

Er werd een aanvullende systematische literatuurzoektocht verricht. Hieruit werden twee RCT's
geincludeerd (Nadal et al., 2021; Rahmani et al, 2012). De zoekstrategie is weergegeven in Appendix
4, de dataextractie in Appendix 6.

« Nadal et al. (2021) includeerden 40 participanten, en vergeleken strikte vochtbeperking (tot
100ml per uur tot de bevalling) met liberale vochtinname (het eerste uur 500ml en nadien
200ml per uur tot de bevalling).

e Rahmani et al. (2012) includeerden 190 participanten. In de studie werd het effect
onderzocht van vasten (enkel water) in vergelijking met inname voedsel (3 dadels + 110 ml
water OF 3 dadels + 110 ml ongesuikerde thee OF 110 ml appelsiensap) tijdens de
ontsluitings- en uitdrijvingsfase.

De data uit de geincludeerde studies werden geéxtraheerd voor het opstellen van GRADE tabellen
om vervolgens een GRADE zekerheid van bewijs te formuleren. De resultaten worden hieronder
weergegeven per uitkomstmaat. De GRADE tabel is weergegeven in Appendix 7.

Maternale uitkomstmaten
Maternale morbiditeit: Misselijkheid en braken:

e Voedselinname was niet significant geassocieerd met het aantal keer braken, RR 0,90
(95%BI 0,80 tot 1,03) of het volume van braken (Rahmani et al, 2012), lage zekerheid van
bewijs.

Aard van de bevalling: Spontane vaginale partus:

¢ Vrije vochtinname was niet significant geassocieerd met een spontane vaginale partus, RR
0,82 (95%BI 0,58 tot 115) (Nadal et al, 2022), lage zekerheid van bewijs.

e Voedselinname was niet significant geassocieerd met een spontane vaginale partus, RR
1,01 (95%BI 0,96 tot 1,06) (Rahmani et al.,, 2012), redelijke zekerheid van bewijs.

Aard van de bevalling: Kunstverlossing:

¢ Strikte vochtinname was niet significant geassocieerd met een kunstverlossing, RR 2,0
(95%BI 0,57 tot 6,91) (Nadal et al., 2022), lage zekerheid van bewijs.

e Voedselinname was niet significant geassocieerd met een kunstverlossing, RR 1,03 (95%BI
0,15 tot 7,18) (Rahmani et al,, 2012), lage zekerheid van bewijs.

Aard van de bevalling: Keizersnede:

e Voedselinname was niet significant geassocieerd met keizersnede, RR 0,35 (95%BlI 0,01 tot
8,34) (Rahmani et al, 2012), redelijke zekerheid van bewijs.

Duur van de bevalling:

¢ Vrije vochtinname had een significant effect op de duur van de actieve fase van de
ontsluitingsfase, MD 8 (95%BI 1,7 tot 14,3) (Nadal et al., 2022), redelijke zekerheid van bewijs.

¢ Vrije vochtinname had geen significant effect op de duur van de gehele ontsluitingsfase,
MD 52,0 (95%BI -21,3 tot 125,3) (Nadal et al, 2022), lage zekerheid van bewijs.

¢ Vrije voedselinname had geen significant effect op de duur van de actieve fase van de
ontsluitingsfase, MD -0,1 (95%BI -0,47 tot 0,27), en de duur van het nageboortetijdperk, MD -
0,7 (95%BI -1,83 tot 0,44), (Rahmani et al, 2012), lage zekerheid van bewijs.
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e Vrije voedselinname had een significant effect op de duur van de uitdrijvingsfase, MD -7,1
(95%BI —9,05 tot -5,15), (Rahmani et al., 2012) redelijke zekerheid van bewijs.

Neonatale uitkomstmaten
Neonatale morbiditeit: Neonataal hartritme in de ontsluitings- en uitdrijvingsfase

e Voedselinname had geen significant effect op het neonataal hartritme tijdens de
ontsluitings- en uitdrijvingsfase, MD 0,8 (95%BI -0,33 tot 1,93) (Rahmani et al,, 2012), MD 1,6
(95%BI -0,74 tot 3,94) (Nadal et al., 2022) respectievelijk, lage zekerheid van bewijs.

Neonatale morbiditeit: Apgar-score

e Voedselinname had geen significant effect op de Apgar-score na 1 minuut (Rahmani et al,,
2012), MD 0 (95%BI -0,09 tot 0,09), redelijke zekerheid van bewijs.

e Voedselinname had een significant effect op de Apgar-score na 5 minuten (Rahmani et al,
2012), MD 0,47 (95%BI 0,27 tot 0,66), hoge zekerheid van bewijs.

Neonatale morbiditeit: Opname van neonaat in NICU

e Voedselinname was niet significant geassocieerd met opname van de neonaat op NICU, RR
5 (95%BlI 0,25 tot 98) (Nadal et al., 2022), lage zekerheid van bewijs.

Uit de resultaten konden geen significante associaties waargenomen worden, met uitzondering op
de Apgar-score ha 5 minuten. Beide studies zijn van hoge kwaliteit, maar met lage power. De
bevindingen zijn conform de meta-analyse van Singata et al. (2013) waarop de aanbeveling van
de WHO-richtlijn ‘Intrapartum care’ (World Health Organization, 2018) zich baseerde.

Overwegingen

Globale beoordeling van de effecten en zekerheid van het bewijs voor de kritische uitkomsten

¢ Lage zekerheid van bewijs.

Balans voor- en nadelen

e Voordelen overtreffen duidelijk de nadelen of risico’s.
e Oraal vocht en voedsel innemen tijdens de bevalling lijkt geen negatieve invlioed te hebben
op de bevallingsuitkomsten.

Waarden en voorkeuren

¢ Minimale variabiliteit te verwachten wegens de gewoontes van zorgverleners en
verwachtingen van de vrouw.

e De aanbeveling kan verschillen afhankelijk van de omstandigheden, de individuele vrouw of
maatschappelijke waarden.

o De sterkte van de aanbeveling kan veranderen als er bewijs van hogere kwaliteit
beschikbaar is.

e Bij een laagrisico bevalling is het van belang dat de vrouw zelf mag en kan aangeven
wanneer zij vocht of voedsel nodig heeft en dat zij zelf kan aanvoelen welke noden zij
hieromtrent heeft.

Toepasbaarheid

e De aanbeveling is toepasbaar in de Belgische geboortezorg.
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¢ De aanbeveling is waarschijnlijk aanvaardbaar voor de stakeholders.

Kosteneffectiviteit

e Geen kosten-baten analyse beschikbaar.
¢ De benodigde kosten zijn waarschijnlijk wel beperkt.

Besluit

Het is sterk aanbevolen op basis van lage zekerheid van bewijs om de vrouw tijdens de
ontsluitings- en uitdrijvingsfase oraal vocht en voedsel te laten innemen. In de literatuur werden
voor eten en drinken tijdens de bevalling geen nadelige effecten aangetoond op de
bevallingsuitkomsten. We moeten streven naar een zorg waar de vrouw met haar voorkeuren en
noden centraal staat. Bij een laag risico bevalling houdt dit in dat een vrouw zelf mag aangeven
wanneer zij energie nodig heeft, in de vorm van vocht of voedsel en dat zij zelf kan aanvoelen
welke noden zij hieromtrent heeft.
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Klinische vraag 13: Wat adviseer je de vrouw tijdens

de uitdrijvingsfase op viak van mobiliteit?

Aanbeveling 13

1. Moedig de vrouw aan de houding aan te nemen die zij het meest comfortabel
vindt tijdens de uitdrijvingsfase (1D).

2. Moedig de vrouw met locoregionale analgesie aan de houding aan te nemen
die zij het meest comfortabel vindt tijdens de uitdrijvingsfase (1D).

Toelichting

Het is belangrijk de vrouw te stimuleren om te blijven bewegen en verschillende houdingen aan te
nemen tijdens de uitdrijvingsfase. Voor maternale mobiliteit baseert de richtlijnontwikkelingsgroep
zich op de formulering in de WHO-richtlijn ‘Intrapartum care’ (World Health Organization, 2018):
rechtopstaand/ zittend, hurkend, halfliggend, knielend, knie-elleboog, liggend en Trendlenburg. De
laatste jaren is de aandacht voor het effect van maternale beweging en houdingen tijdens de
uitdrijvingsfase van de baring op maternale en foetale/ neonatale uitkomstmaten groter
geworden onder andere door het gebruik met locoregionale analgesie. Omwille van het positief
effect op moeder en kind zijn beweging en houding belangrijke punten voor elke zwangere tijdens
de bevalling, ook als zij kiest voor locoregionale analgesie. Het veranderen van houding verandert
de bekkenafmetingen, verbetert de indaling van het foetale hoofd en combineert zwaartekracht
met uitdrijvingskracht (Haute Autorité de Santé, 2017; Hung et al, 2015).

Onderbouwing

De aanbeveling over houdingen tijdens de uitdrijvingsfase, bij vrouwen zonder locoregionale
analgesie werd geadapteerd uit de WHO-richtlijn: ‘Intrapartum care’ (World Health Organization,
2018). Selectie aanbevelingen is weergegeven in matrix Stappen ADAPTE vanaf stap 5.

¢ De WHO-richtlijn baseerde zich op een Cochrane review met meta-analyse van 32 studies
met in totaal 9.015 nulli- en multipara vrouwen (Gupta et al,, 2017). Van houding wisselen
werd geassocieerd met een verkorte duur van de uitdrijvingsfase, MD -6,16 minuten (95% Bl
-9,74 tot -2,59 minuten), zeer lage kwaliteit van bewijs. Dit resultaat moet echter met
voorzichtigheid worden geinterpreteerd vanwege grote verschillen in grootte en richting
van het effect in de individuele onderzoeken. Er was verder geen associatie tussen van
houding wisselen tijdens de uitdrijvingsfase en keizersnede, RR 1,22 (95%BI 0,81 tot 1,81);
kunstverlossing, RR 0,75 (95%BI 0,66 tot 0,86); episiotomie, RR 0,75 (95%BlI 0,61 tot 0,92),
tweedegraadsrupturen, RR 1.20 (95%BI 1,00 tot 1,44) en tussen houding wisselen en derde-
en vierdegraadsrupturen, RR 0,72 (95%BI 0,32 tot 1,65). Van houding wisselen was
geassocieerd met een verhoogd geschat bloedverlies >500ml, RR 1,48 (95%BI 1,10 tot ],98) en
minder geobserveerde abnormale foetale hartritmepatronen, RR 0,46 (95%BI 0,22 tot 0,93).
Er was geen associatie tussen de wisselende houding en opname van de neonaat op de
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NICU, RR 0,79 (95% BI 0,51 tot 1,21). Wanneer de studies met een hoge risk of bias werden
verwijderd in de analyses, bleven de resultaten onveranderd, behalve dat er geen
associatie meer werd aangetoond tussen van houding wisselen en de duur van de
uitdrijvingsfase, MD -4,34 (95%BI -9,00 tot 0,32).

De aanbeveling over het wisselen van houdingen tijdens de uitdrijvingsfase bij vrouwen mét een
locoregionale analgesie werd geadapteerd uit de WHO-richtlijn ‘Intrapartum care’ (2018). Selectie
aanbevelingen is weergegeven in matrix Stappen ADAPTE vanaf stap 5.

e De WHO-richtlijn (World Health Organization, 2018) baseerde zich op een Cochrane review
met meta-analyse van vijf RCT's met in totaal 879 nulliparae en multiparae die bevielen
van een éénling (Kibuka & Thornton, 2017). Drie RCT’s includeerden participanten met een
mobiele locoregionale analgesie (walking epidural) en één RCT met een traditionele
locoregionale analgesie. Bij €én RCT was de pariteit van de steekproef niet vermeld. In het
algemeen werden in de Cochrane review en meta-analyse geen significante associaties
tussen de interventie en de uitkomstmaten vermeld: aard van bevalling, duur van de
uitdrijving en andere belangrijke maternale en foetale/ neonatale uitkomstmaten (Kibuka &
Thornton, 2017).

e Aangezien een houding aannemen die de vrouw het meest comfortabel vindt een positieve
invioed kan hebben op de bevallingservaring, wordt het aannemen van een houding naar
keuze aanbevolen, zolang goede monitoring maternaal en foetaal welzijn aantoont. De
zorgverlener moet ervoor zorgen dat het welzijn van de neonaat adequaat kan gemonitord
worden. Indien dit niet mogelijk is in de voorkeurshouding van de vrouw dan moet dit met
haar gecommuniceerd worden en moet in samenspraak met de vrouw naar andere
comfortabele houdingen gezocht worden.

Er werd een aanvullende literatuurzoektocht verricht. Hieruit werden zes systematische reviews
met meta-analyse geincludeerd die knielende, staande, squattende of zittende houdingen en op
handen en knieén versus bedligging onderzochten (Berta et al.,, 2019; Deliktas & Kukulu, 2018;
Dokmak et al., 2020; Rocha et al., 2020; Walker et al.,, 2018; Zang et al, 2020). De zoekstrategie is
weergegeven in Appendix 4, de dataextractie in Appendix 6.

e Studiepopulatie zonder locoregionale analgesie: (Deliktas & Kukulu, 2018; Rocha et al., 2020;
Zang et al, 2020).

e Studiepopulatie met locoregionale analgesie: (Walker et al., 2018).

¢ Studiepopulatie waarvan status analgesie onbekend was: (Berto et al,, 2019; Dokmak et al,,
2020).

De data uit de geincludeerde studies werden geéxtraheerd voor het opstellen van GRADE tabellen
om vervolgens een GRADE zekerheid van bewijs te formuleren. De resultaten worden hieronder
weergegeven per uitkomstmaat. De GRADE tabel is weergegeven in Appendix 7.

Maternale uitkomstmaten
Aard bevalling: Vaginale partus:

e Squatten was niet significant geassocieerd met een vaginale partus bij vrouwen die
bevallen met een onbekende status van de analgesie, RR 1,01 (95%BI 0,94 tot 1,08) (Dokmak
et al, 2020), zeer lage zekerheid van bewijs.

Aard bevalling: Kunstverlossing:
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Staan en/of zitten was niet significant geassocieerd met een kunstverlossing bij vrouwen
die bevielen met locoregionale analgesie, RR 0,94 (95%BI 0,61 tot 1,46) (Walker et al., 2018),
zeer lage zekerheid van bewijs.

Staan, zitten, knielen, zitten op bal, squatten was significant geassocieerd met een
verminderde kans op een kunstverlossing bij vrouwen die bevielen zonder locoregionale
analgesie, RR 0,68 (95%BI 0,5 tot 0,92) en RR 0,74 (95%BI 0,59 tot 0,93) (Deliktas & Kukuly,
2018; Zang et al, 2020), redelijke zekerheid van bewijs.

De associatie met een kunstverlossing was significant kleiner in de groep vrouwen die
squatten (status locoregionale analgesie onbekend), RR 0,6 (95%BI 0,45 tot 0,81) (Dokmak
et al, 2020), lage zekerheid van bewijs.

Aard bevalling: Keizersnede:

Er was geen significante associatie met staan, zitten, knielen, zitten op bal, squatten in de
groep zonder locoregionale analgesie, RR 1,02 (95%BI 0,45 tot 2,36) (Deliktas & Kukulu, 2018),
lage zekerheid van bewijs.

Er was geen significante associatie met staan en/of zitten bij vrouwen die bevielen met een
locoregionale analgesie, RR 0,90 (95%BI 0,72 tot 1,12) (Walker et al., 2018), zeer lage zekerheid
van bewijs.

Het aannemen van een squattende houding bij vrouwen met onbekende status
locoregionale analgesie was significant geassocieerd met een keizersnede, RR 2,26 (95%BI
1,07 tot 4,8), (Dokmak et al.,, 2020), zeer lage zekerheid van bewijs.

Duur bevalling: Duur uitdrijvingsfase van bevalling:

Pijn:

Er was geen significant verschil in het aannemen van een squattende houding bij vrouwen
met onbekende status locoregionale analgesie, MD -11,09 (95%BI -38,85 tot 16,68), (Dokman
et al, 2020), zeer lage zekerheid van bewijs.

Er was geen significant gemiddeld verschil bij squatten in de groep waarbij de status
locoregionale analgesie onbekend was, MD 0,64 (95%BI -1,55 tot 0,27) (Dokmak et al., 2020),
zeer lage zekerheid van bewijs.

Maternale morbiditeit: Postpartumbloeding >500ml:

Vier studies rapporteerden het effect van een knielende, handen en knieén zittende houding,
staande, squattende of zittende houdingen versus bedligging van de vrouw tijdens de
uitdrijvingsfase op postpartum hemorragie (Deliktas & Kukulu, 2018; Dokmak et al., 2020; Walker et
al,, 2018; Zang et al, 2020).

Er was geen significante associatie met het aantal postpartumbloedingen (>500ml) bij
vrouwen die squatten in de groep met onbekende status locoregionale analgesie, RR 1,08
(95%BI 0,64 tot 1,83), (Dokmak et al, 2020), zeer lage zekerheid van bewijs.

Er werd inconsistent bewijs gerapporteerd over het effect van staan, zitten, knielen, zitten op
bal of squatten bij vrouwen zonder locoregionale analgesie, RR 1,43 (95%BI 0,97 tot 2,12)
(zang et al,, 2020), RR 1,39 (95%BI 1,12 tot 1,72) (Deliktas & Kukulu, 2018), zeer lage zekerheid
van bewijs.

Staan en/of zitten was niet significant geassocieerd met het aantal postpartumbloedingen
(>500ml) bij vrouwen die bevielen met locoregionale analgesie, RR 1,2 (95%BI 0,83 tot 1,72)
(Walker et al, 2018), zeer lage zekerheid van bewijs.

Perineale status: Intact perineum
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Staan, zitten, knielen, zitten op bal of squatten was niet significant geassocieerd met het
behoud van een intact perineum bij vrouwen die bevielen zonder locoregionale analgesie,
RR 110 (95%BI 0,85 tot 1,42) en RR 1,04 (95%BlI 0,95 tot 1,14) (Deliktas & Kukulu, 2018; Rocha et
al, 2020), lage zekerheid van bewijs.

Perineale status: ruptuur graad twee

Staan, zitten, knielen, zitten op bal of squatten was niet significant geassocieerd met het
voorkomen van een tweedegraads ruptuur bij vrouwen die bevielen zonder locoregionale
analgesie, RR 0,94 (95%BI 0,27 tot 1,07) en RR 1,3 (95%BI 0,96 tot 1,75) (Deliktas & Kukulu, 2018;
Zang et al, 2020), lage zekerheid van bewijs.

Squatten was niet significant geassocieerd met het voorkomen van een tweedegraads
ruptuur bij vrouwen die bevielen met een onbekende status locoregionale analgesie, RR
0,93 (95%BI 0,23 tot 3,84) (Dokmak et al., 2020), zeer lage zekerheid van bewijs.

Perineale status: Ruptuur graad drie en vier

Staan, zitten, knielen, zitten op bal of squatten was significant geassocieerd met derde- en
vierdegraads ruptuur bij vrouwen die bevielen zonder regionale analgesie, RR 0,35 (0,14 tot
0,87) (Deliktas & Kukulu, 2018), zeer lage zekerheid van bewijs.

Squatten was niet significant geassocieerd met derde- en vierdegraads ruptuur bij
vrouwen die bevielen met een onbekende status locoregionale analgesie, RR 0,82 (95%BI
0,46 tot 1,49) (Dokmak et al, 2020), zeer lage zekerheid van bewijs.

Perineale status: Episiotomie

Squatten was niet significant geassocieerd met een episiotomie bij vrouwen die bevielen
met een onbekende status locoregionale analgesie, RR 0,94 (95%BI 0,65 tot 1,35) (Dokmak
et al, 2020), zeer lage zekerheid van bewijs.

Staan, zitten, knielen, zitten op bal of squatten was significant geassocieerd met een
episiotomie bij vrouwen die bevielen zonder regionale analgesie, RR 0,81 (95%BlI 0,72 tot 0,91)
en RR 0,52 (95%BI 0,29 tot 0,92) (Deliktas & Kukulu, 2018; Zang et al., 2020), zeer lage
zekerheid van bewijs.

Foetale en neonatale uitkomstmaten

Foetale en neonatale morbiditeit: Apgar-score

Er was geen significant verschil tussen squatten bij vrouwen die bevielen met onbekende
status van locoregionale analgesie en de uitkomst Apgar-score na 1 minuut, MD 0,05 hoger
(95%BI -0,08 lager tot 0,19 hoger) (Dokmak et al, 2020), zeer lage zekerheid van bewijs.

Er was geen significant verschil tussen squatten op de Apgar-score op 5 minuten bij
vrouwen die bevielen met onbekende status van locoregionale analgesie en de uitkomst
Apgar-score na 5, MD 0 (95%BI -0,09 tot 0,09) (Dokman et al, 2020), zeer lage zekerheid
van bewijs.

Overwegingen

Globale beoordeling van de effecten en zekerheid van het bewijs voor de kritische uitkomsten

Zeer lage tot lage zekerheid van bewijs.
De resultaten moeten met voorzichtigheid geinterpreteerd worden aangezien rekening
moet gehouden worden met een bias omdat er geen consistente rapportage in de RCT's
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was of er vrouwen met inductie geincludeerd werden en de dosering en wijze van
locoregionale analgesie verschilde tussen de studies.

Balans voor- en nadelen

Voordelen overtreffen duidelijk de nadelen of risico’s bij vrouwen zonder locoregionale
analgesie.

Onzekerheid over voor- of nadelen (evenwicht tussen beide mogelijk) bij viouwen met
locoregionale analgesie.

Waarden en voorkeuren

Variabiliteit te verwachten wegens de gewoontes van zorgverleners en verwachtingen van
de vrouw.

De aanbeveling kan toegepast worden bij de meeste vrouwen zonder locoregionale
analgesie en in de meeste omstandigheden.

De sterkte van de aanbeveling kan veranderen als er bewijs van hogere kwaliteit
beschikbaar is.

De aanbeveling kan verschillen bij vrouwen met locoregionale analgesie afhankelijk van de
omstandigheden, de individuele vrouw of maatschappelijke waarden.

Er moet voldoende ruimte zijn voor de vrouw om verschillende houdingen aan te nemen
tijdens de uitdrijvingsfase en voor de zorgverleners om de vrouw te begeleiden.

Toepasbaarheid

De aanbeveling is toepasbaar in de Belgische geboortezorg.
De aanbeveling is aanvaardbaar voor de stakeholders.

Kosteneffectiviteit

Besluit

Geen kosten-baten analyse beschikbaar.
De benodigde kosten zijn waarschijnlijk wel beperkt.

Het is sterk aanbevolen op basis van zeer lage zekerheid van bewijs om de vrouw aan te moedigen
om tijdens de uitdrijvingsfase de houding aan te nemen die haar het meest comfort geeft.

Het is conditioneel aanbevolen op basis van zeer lage zekerheid van bewijs om de vrouw met
locoregionale analgesie tijdens de uitdrijvingsfase aan te moedigen om de meest comfortabele
houding aan te nemen zolang goede monitoring maternaal en foetaal welzijn aantoont.

De zorgverlener moet ervoor zorgen dat het welzijn van de neonaat adequaat kan gemonitord
worden. Indien dit niet mogelijk is in de voorkeurshouding van de vrouw dan moet dit aan haar
gecommuniceerd worden en moet er in samenspraak met de vrouw naar andere comfortabele
houdingen gezocht worden.
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Klinische vraag 14: Wat is het beleid rondom persen
bij volledige ontsluiting tijdens een laag risico

bevalling?

Aanbeveling 14

Wacht tijdens de transitiefase met actief persen tot spontane persdrang en
verdere indaling van het hoofd (1D), op voorwaarde dat het foetaal en maternaal
welbevinden het toelaten en onderzoek de reden van het uitblijven van
spontane persdrang (GPP).

Toelichting

Wanneer er volledige ontsluiting is, treedt er niet altijd directe spontane persdrang op. Dit noemt
men de transitiefase. Tijdens deze fase kunnen de frequentie en intensiteit van de contracties
afnemen, terwijl de foetus de tijd krijgt om in te dalen in het bekken van de vrouw (Weckend et al,,
2022). Na enige tijd treedt er spontane persdrang op en gaat de transitiefase over in de
uitdrijvingsfase.

De kwalitatieve systematische review van Downe et al. (2018) beschrijft dat vrouwen wensen te
vertrouwen op hun eigen lichamelijke signalen (inclusief de spontane drang om te persen) en zich
daarbij wensen gesteund te voelen door zorgverleners die aandacht hebben voor deze behoeften
en noden. Het kan vrouwen helpen om controle te ervaren over hun eigen bevallingproces door
hen aan te moedigen om te wachten op hun eigen natuurlijke spontane persdrang na volledige
ontsluiting (World Health Organization, 2018).

Aanbeveling 14.1
Wacht tijdens de transitiefase met actief persen tot spontane persdrang en
verdere indaling van het hoofd (1D).

Onderbouwing

De aanbeveling werd geadapteerd uit de HAS-richtlijn ‘Accouchement normal’ (Haute Autorité de
santé, 2017). Selectie aanbevelingen is weergegeven in matrix Stappen ADAPTE vanaf stap 5.

e De HAS-richtlijn includeerde één systematische review met meta-analyse waarin 12 RCT's
werden geincludeerd met in totaal 3.111 participanten en waarin het effect van uitgesteld
persen op de bevallingsuitkomsten werd onderzocht (Tuuli et al,, 2012). Er werd geen
onderscheid gemaakt tussen participanten met en zonder locoregionale analgesie in deze
studie.

99



Er werd een aanvullende systematische literatuurzoektocht verricht. Hieruit werd €én Cochrane
review met meta-analyse geincludeerd (Lemos et al, 2017). De zoekstrategie is weergegeven in

Appendix 4, de dataextractie in Appendix 6.

e Lemos et al. (2017) includeerden 12 RCT’s met 3.103 participanten met epidurale analgesie.
De interventiegroep wachtte met actief persen tot spontane persdrang en de
controlegroep startte onmiddellijk met persen bij het vaststellen van volledige ontsluiting.

De data uit de geincludeerde studies werden geéxtraheerd voor het opstellen van GRADE tabellen
om vervolgens een GRADE zekerheid van bewijs te formuleren. De resultaten worden hieronder
narratief weergegeven per uitkomstmaat. De GRADE tabel is weergegeven in Appendix 7.

Maternale uitkomstmaten
Aard bevalling: Spontane vaginale partus:

e Uitgesteld persen was significant geassocieerd met een spontane vaginale partus, RR 1,07
(95%BI 1,02 tot 1,11) (Lemos et al, 2017), lage zekerheid van bewijs.

Aard bevalling: Keizersneden en kunstverlossingen:

« Uitgesteld persen was niet significant geassocieerd met een keizersnede, RR 0,83 (95%BlI
0,65 tot 1,05) en een kunstverlossing, RR 0,89 (95%BlI 0,74 tot 1,07) (Lemos et al,, 2017), zeer
lage zekerheid van bewijs.

Duur van de bevalling: Duur van de totale uitdrijvingsfase:

e Uitgesteld persen leidde tot een significant langere uitdrijvingsfase, gemiddeld 56,4
minuten (95%BI 42,05 tot 70,76) (Lemos et al,, 2017), redelijke zekerheid van bewijs.

Duur van de bevalling: Duur van de actieve uitdrijvingsfase:

¢ Erwas geen significant verschil in de duur van het actief persen, MD -19,05 (95%BI 32,27 tot -
5,83) (Lemos et al, 2017), zeer lage zekerheid van bewijs.

Perineale status:

e Uitgesteld persen was niet significant geassocieerd met een derde- of vierdegraads
ruptuur, RR 0,94 (95%BI 0,78 tot 1,14), noch met een episiotomie, RR 0,95 (95%BI 0,87 tot 1,4)
(Lemos et al, 2017), lage zekerheid van bewijs.

Maternale morbiditeit: Postpartumbloeding:

e Uitgesteld persen was niet significant geassocieerd met een postpartumbloeding van meer
dan 500ml, RR 1,04 (95%BI 0,86 tot 1,26) (Lemos et al., 2017), lage zekerheid van bewijs.

Neonatale uitkomstmaten
Neonatale morbiditeit: Apgar-score <7 op 5min en opname NICU:

¢ Uitgesteld persen was niet significant geassocieerd met de Apgar-score op 5 minuten, RR
0,15 (95%BI 0,01 tot 3,00) of opname NICU, RR 0,98 (95%BI 0,67 tot 1,41) (Lemos et al,, 2017),
zeer lage zekerheid van bewijs.
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De HAS-richtlijn ‘Accouchement normal’ (Haute Autorité de Santé, 2017) formuleerde geen
maximale wachttijd tussen volledige ontsluiting van de cervix en het starten van de actieve
uitdrijvingsfase. De projectgroep formuleerde daarom de GPP op basis van consensus en
rationaliseerde de onderbouwing en toepasbaarheid in de praktijk conform de voorwaarden van
een GPP (zie Methodologie), zie hieronder verder. Het proces van het opstellen van de GPP's is

weergegeven in Appendix 10.

Overwegingen

Globale beoordeling van de effecten en zekerheid van het bewijs voor de kritische uitkomsten

e Zeer lage zekerheid van bewijs.

e Eris geen significant verschil aangetoond tussen uitgesteld actief persen en onmiddellijk
starten met persen na volledige ontsluiting, uitgezonderd op de duur van de
uitdrijvingsfase.

Balans voor- en nadelen

¢ Voordelen overtreffen duidelijk de nadelen of risico’s.

¢ Kwalitatieve studies geven aan dat de vrouw zich zelfverzekerd wil voelen in het proces
haar eigen bevalling en op haar eigen kracht wil bevallen. Het wachten op natuurlijke
spontane persdrang kan hiertoe bijdragen (Downe et al., 2018).

Waarden en voorkeuren

e Variabiliteit te verwachten wegens de gewoontes van zorgverleners en verwachtingen van
de vrouw.

e De aanbeveling kan verschillen afhankelijk van de omstandigheden, de individuele vrouw of
maatschappelijke waarden.

o De sterkte van de aanbeveling kan veranderen als er bewijs van hogere kwaliteit
beschikbaar is.

Toepasbaarheid

e De aanbeveling is toepasbaar in de Belgische geboortezorg.
¢ De aanbeveling is waarschijnlijk aanvaardbaar voor de stakeholders.

Kosteneffectiviteit

e Geen kosten-baten analyse beschikbaar.
¢ De benodigde kosten zijn waarschijnlijk wel beperkt.

Besluit

Het is sterk aanbevolen op basis van lage zekerheid van bewijs om de actieve uitdrijvingsfase uit te
stellen tot er zich spontane persdrang manifesteert bij de vrouw. Deze aanbeveling werd conform
de voorwaarden voor een GPP opgesteld.

Aanbeveling 14.2
Op voorwaarde dat het foetaal en maternaal welbevinden het toelaten en
onderzoek de reden van het uitblijven van spontane persdrang (GPP).
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Onderbouwing

Deze GPP werd opgesteld door de projectgroep bij gebrek aan bewijs. Er werden geen
aanbevelingen geselecteerd uit de geincludeerde richtlijnen.

Na een systematische literatuurzoektocht werden geen relevante studies geincludeerd. De
zoekstrategie is weergegeven in Appendix 4.

De projectgroep formuleerde daarom de GPP op basis van consensus en rationaliseerde de
onderbouwing en toepasbaarheid in de praktijk conform de voorwaarden van een GPP (zie
Methodologie). Via een Delphi procedure werd de GPP gevalideerd door de werkgroepen. Het
proces van het opstellen van de GPP's is weergegeven in Appendix 10.

Overwegingen

Globale beoordeling van de effecten en zekerheid van het bewijs voor de kritische uitkomsten

e Geen directe evidentie geincludeerd, gebaseerd op experten consensus.

Balans voor- en nadelen

¢ Voordelen overtreffen duidelijk de nadelen of risico’s.

e Kwalitatieve studies geven aan dat de vrouw zich zelfverzekerd wil voelen en op haar eigen
kracht wil bevallen. Het wachten op natuurlijke spontane persdrang kan hiertoe bijdragen
(Downe et al.,, 2018).

Waarden en voorkeuren

¢ Minimale variabiliteit te verwachten wegens de gewoontes van zorgverleners en
verwachtingen van de vrouw.

¢ De aanbeveling kan toegepast worden bij de meeste vrouwen en in de meeste
omstandigheden.

Toepasbaarheid

o De aanbeveling is toepasbaar in de Belgische geboortezorg.
e De aanbeveling is waarschijnlijk aanvaardbaar voor de stakeholders.

Kosteneffectiviteit

e Geen kosten-baten analyse beschikbaar.
¢ De benodigde kosten zijn waarschijnlijk wel beperkt.

Besluit

Het is aanbevolen op basis van experten consensus om de actieve uitdrijvingsfase uit te stellen op
voorwadrde dat het foetaal en maternaal welbevinden het toelaten en de reden van het uitblijven
van spontane persdrang onderzocht wordt.
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Klinische vraag 15: Wat is het beleid rondom persen
na volledige ontsluiting tijdens een laag risico

bevalling?

Aanbeveling 15

1. Moedig de vrouw tijdens de uitdrijvingsfase aan om zich bij het persen te laten
leiden door haar persdrang (1D).

2. Het is aanbevolen tussen te komen indien de actieve uitdrijvingsfase langer
duurt dan twee uur bij een primipara en langer dan één uur bij een multipara

(1c).

Toelichting

Vrouwen wensen te vertrouwen op hun eigen lichaamssignalen, inclusief de spontane drang om te
persen (Downe et al., 2018). Zij wensen zich daarbij gesteund te voelen door zorgverleners die
aandacht hebben voor deze behoeften en noden. Het kan vrouwen helpen om zich meer eigenaar
te voelen van hun eigen bevallingservaring en -proces door hen aan te moedigen om te
vertrouwen op hun eigen natuurlijke, spontane en fysiologische persdrang (World Health
Organization, 2018).

Aanbeveling 15.1
Moedig de vrouw tijdens de uitdrijvingsfase aan om zich bij het persen te laten

leiden door haar persdrang (1D).

Onderbouwing

Deze aanbeveling werd geadapteerd uit de WHO-richtlijn ‘Intrapartum care’ (World Health
Organization, 2018). Selectie aanbevelingen is weergegeven in matrix Stappen ADAPTE vanaf stap
5.

« De richtlijn includeerde één Cochrane review met meta-analyse (Lemos et al,, 2017). De
auteurs vergeleken het effect van spontaan persen tijdens de uitdrijvingsfase met
geinstrueerd persen. De meta-analyse includeerde acht RCT's met 884 participanten.
Hieruit bleek dat er geen significant verschil was tussen spontaan en geinstrueerd persen
op duur van de uitdrijvingsfase MD 10,26 minuten (95%BlI -1,12 tot 21,64), aard van de
bevalling (vaginale bevalling), RR 1,01 (95%BI 0,97 tot 1,05), perineale status, RR 0,87 (95%BI
0,45 tot 1,66), maternale morbiditeit (zoals postpartum urineretentie), foetale morbiditeit, RR
0,35 (95%BI 0,01 tot 8,43) en geboorte-ervaring, zeer lage tot hoge zekerheid van bewijs.
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Er werd een aanvullende literatuurzoektocht verricht. ER werden drie studies geincludeerd die het
verschil onderzochten tussen persen volgens eigen persdrang (niet geinstrueerd) en persen
volgens opgelegde methodieken/ instructie (geinstrueerd persen). De zoekstrategie is
weergegeven in Appendix 4, de dataextractie in Appendix 6.

« De systematische review met meta-analyse van Prins et al. (2011) includeerden 643
participanten.

» De retrospectieve cross-sectionele studie van Lee et al. (2019) includeerden 19.212 primi- en
multiparae.

» De systematische review met meta-analyse van Yao et al. (2022) includeerden 899
participanten.

De data uit de geincludeerde studies werden geéxtraheerd voor het opstellen van GRADE tabellen
om vervolgens een GRADE zekerheid van bewijs te formuleren. De resultaten worden hieronder
weergegeven per uitkomstmaat. De GRADE tabel is weergegeven in Appendix 7.

Maternale uitkomstmaten
Aard bevalling

e Erwas geen significante associatie tussen spontaan persen en een vaginale partus, OR 1,16
(95%BI 0,42 tot 3,18) (Yao et al, 2022), lage zekerheid van bewijs.

e Erwas geen significante associatie tussen spontaan persen en een kunstverlossing, RR 0,70
(95%BI 0,34 tot 1,43) (Prins et al, 2011), zeer lage zekerheid van bewijs.

Duur bevalling

« Erwas geen significant verschil in de duur van de tweede fase van de bevalling (in
minuten), MD 8,08 (95%BI -3,21 tot 19,37) (Yao et al, 2022), zeer lage zekerheid van bewijs.

Perineale status

e Erwas geen significante associatie tussen spontaan persen en derde of vierdegraads
ruptuur gerapporteerd, OR 0,77 (95%BI 0,52 tot 1,6) Lee et al, 2019), zeer lage zekerheid van
bewijs.

« De projectgroep heeft een nieuwe meta-analyse verricht en includeerde twee studies (Lee
et al, 2019; Yao et al, 2022). De nieuwe gepoolde schatting van het effect toonde geen
significante associatie aan tussen spontaan persen en episiotomie, RR 0,91 (95%BlI 0,60 tot
1,39), lage zekerheid van bewijs.

e Erwas geen significante associatie tussen spontaan persen en perineaal trauma, RR 0,8
(95%BI 0,58 tot 11) (Yao et al, 2022), zeer lage zekerheid van bewijs.

Neonatale uitkomstmaten
Neonatale morbiditeit

e De projectgroep heeft een nieuwe meta-analyse verricht en includeerde twee studies (Lee
et al, 2019; Yao et al, 2022). De nieuwe gepoolde effectmaat toonde geen significante
associatie tussen spontaan persen en opname NICU, OR 0,06 (95%BI 0,00 tot 1,73), lage
zekerheid van bewijs.

e Erwas geen significante associatie tussen spontaan persen en Apgar-score <7 na 5
minuten, OR 0,8 (95%BI 0,53 tot 1,21) (Lee et al, 2019), lage zekerheid van bewijs.
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Er werd geen verschil gerapporteerd voor de Apgar-score na 1 minuut, MD 0,19 (95%BI -0,18
lager tot 0,57 hoger) (Yao et al, 2022), lage zekerheid van bewijs. Dezelfde studie
rapporteerde geen verschil tussen spontaan persen en Apgar-score na 5 minuten, MD 0,15
hoger (95%BI -0,06 lager tot 0,36 hoger), zeer lage zekerheid van bewijs.

Overwegingen

Globale beoordeling van de effecten en zekerheid van het bewijs voor de kritische uitkomsten

Zeer lage zekerheid van bewijs.
Er kon geen significant effect aangetoond worden tussen spontaan en geinstrueerd persen
op de bevallingsuitkomsten.

Balans voor- en nadelen

Onzekerheid over voor- of nadelen — evenwicht tussen beide mogelijk.

Er zijn geen significante cijfers die in het voordeel of nadeel van de interventie spreken,
maar kwalitatieve studies geven aan dat de vrouw zich zelfverzekerd wil voelen en op haar
eigen kracht wil bevallen, gebruik wil maken van haar persdrang en hierin ondersteund wil
worden (Downe et al., 2018; World Health Organization, 2018) waardoor de aanbeveling in
het voordeel van de interventie spreekt.

Waarden en voorkeuren

Variabiliteit te verwachten wegens de gewoontes van zorgverleners en verwachtingen van
de vrouw.

De aanbeveling kan toegepast worden bij de meeste vrouwen en in de meeste
omstandigheden.

De sterkte van de aanbeveling kan veranderen als er bewijs van hogere kwaliteit
beschikbaar is.

Toepasbaarheid

De aanbeveling is toepasbaar in de Belgische geboortezorg.
De aanbeveling is waarschijnlijk aanvaardbaar voor de stakeholders.

Kosteneffectiviteit

Besluit

Geen kosten-baten analyse beschikbaar.
De benodigde kosten zijn waarschijnlijk wel beperkt.

Het is sterk aanbevolen op basis van zeer lage zekerheid van bewijs om de vrouw aan te moedigen
zich bij het persen te laten leiden door haar persdrang. In de literatuur wordt er niet aangetoond
dat spontaan persen doeltreffender is dan geinstrueerd persen maar kwalitatieve studies geven
aan dat de vrouw ondersteund wenst te worden in het volgen van haar persdrang, waardoor de
aanbeveling in het voordeel van spontaan persen op basis van persdrang spreekt.
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Aanbeveling 15.2
Het is aanbevolen tussen te komen indien de actieve uitdrijvingsfase langer
duurt dan twee uur bij een primipara en langer dan één uur bij een multipara

(1c).

Onderbouwing

Er is een bijkomende systematische literatuur zoektocht verricht op aanbevelingsniveau omwille
van de relevantie en de controverse die hierover bestaan in de praktijk. De zoekstrategie is

weergegeven in Appendix 4.

Geen enkele studie gaf een sluitend antwoord op de vraag hoelang de actieve persfase maximaal
mag duren. Er werd geen nieuwe literatuur geincludeerd die de aanbeveling uit de KCE-richtlijn
‘Goede klinische praktijk bij laag risico bevallingen’ (Mambourg et al, 2010) weerlegt. Daarom
besloot de projectgroep om de aanbeveling volledig over te nemen uit de KCE-richtlijn ‘Goede
klinische praktijk bij laag risico bevallingen’ (Mambourg et al,, 2010). Deze richtlijn baseerde zich
daarvoor op twee richtlijnen (National Institute for Health and Care Excellence, 2007; Sprague et al.,
20086).

e In NICE-richtlijn ‘Intrapartum Care’ (National Institute for Health Care Excellence, 2007)
beschreef dat een diagnose van niet-vorderen van de actieve uitdrijvingsfase moet
gesteld worden indien die fase meer dan twee uur duurt bij een nullipara en één uur bij een
multipara.

e The Ottawa Hospital’s Clinical Practice Guideline for the Second Stage of Labour (Sprague
et al. 2006) maakten een onderscheid tussen met en zonder locoregionale analgesie bij
nullipara en multipara, waarbij de uitdrijving zonder locoregionale analgesie van een
nullipara tot vier uur mag duren en bij een multipara tot drie uur, en een uitdrijving met
locoregionale analgesie van een nullipara tot drie uur en een multipara tot twee uur.

Overwegingen

Globale beoordeling van de effecten en zekerheid van het bewijs voor de kritische uitkomsten

e Lage zekerheid van bewijs.

Balans voor- en nadelen

¢ Voordelen overtreffen duidelijk de nadelen of risico’s.

e Tussenkomst afwachten tijdens de uitdrijvingsfase kan enkel op voorwaarde dat het foetaal
en maternaal welbevinden het toelaten.

e Tussenkomst houdt nooit in het toepassen van fundusdruk.

Waarden en voorkeuren

¢ Minimale variabiliteit te verwachten wegens de gewoontes van zorgverleners en
verwachtingen van de vrouw.

e De sterkte van de aanbeveling kan veranderen als er bewijs van hogere kwaliteit
beschikbaar is.

Toepasbaarheid

e De aanbeveling is toepasbaar in de Belgische geboortezorg.
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e De aanbeveling is waarschijnlijk wel aanvaardbaar voor de stakeholders.

Kosteneffectiviteit

e Geen kosten-baten analyse beschikbaar.
¢ De benodigde kosten zijn onzeker.

Besluit

Het is sterk aanbevolen op basis van lage zekerheid van bewijs om tussen te komen indien de
actieve persfase langer duurt dan twee uur bij een primipara en langer dan één uur bij een
multipara. De uitdrijving met locoregionale analgesie van een nullipara tot drie uur en een
multipara tot twee uur. Het afwachten om tussen te komen is enkel op voorwaarde dat het foetaal
en maternaal welbevinden het toelaten. Er werd geen nieuwe literatuur geincludeerd die de
aanbeveling uit de KCE-richtlijn ‘Goede klinische praktijk bij laag risico bevallingen’ (Mambourg et
al,, 2010) weerlegt. De aanbeveling werd bijgevolg overgenomen.

107



Klinische vraag 16: Wat is het beleid rondom
fundusdruk tijdens de uitdrijvingsfase bij een laag

risico bevalling?

Aanbeveling 16
Het toepassen van fundusdruk is afgeraden tijdens de uitdrijvingsfase (1D).

Toelichting

Druk op de fundus uteri is een procedure gericht op het verkorten van de uitdrijvingsfase. Druk op
de fundus uteri tijdens de uitdrijvingsfase betekent dat manuele druk wordt uitgeoefend op het
bovenste deel van de baarmoeder naar het geboortekanaal toe in een poging om assistentie te
verlenen bij een spontane vaginale geboorte en een langdurige uitdrijvingsfase te voorkomen
(Mambourg et al,, 2010).

Het toepassen van fundusdruk kan ernstig letsel toebrengen aan de vrouw en de neonaat door het
toepassen van ongecontroleerde kracht, waaronder het veroorzaken van een ruptuur van de
uterus, de milt of andere organen en maternale en foetale sterfte (World Health Organization,
2018).

Onderbouwing

Deze aanbeveling werd geadapteerd uit de WHO-richtlijn ‘Intrapartum care’ (World Health
Organization, 2018). Selectie aanbevelingen is weergegeven in matrix Stappen ADAPTE vanaf stap
5.

e Dezerichtlijn includeerde één Cochrane review met meta-analyse wadarin het effect van
manuele fundusdruk vergeleken werd met geen fundusdruk (Hofmeyr et al,, 2017). In deze
meta-analyse werden negen RCT's geincludeerd met 3.948 participanten en werd geen
significant verschil gevonden tussen de interventie en controlegroep op aard bevalling,
duur bevalling, maternale en foetale morbiditeit. Wel werd met lage zekerheid van bewijs
ondervonden dat vrouwen na het ondergaan van fundusdruk significant meer pijn
ervoeren, RR 4,54 (95%BI 2,21 tot 9,34).

¢ Het bewijs is niet toepasbaar op andere technieken zoals gebruik van onderarmen en
ellenbogen of een opblaasbare gordel. Deze vormen van fundusdruk zorgen mogelijk voor
nog ernstigere letsels bij de vrouwen de neonaat (Hofmeyr et al,, 2017).

Er werd een aanvullende literatuurzoektocht verricht. Hieruit werden vier extra studies geincludeerd
die het effect van fundusdruk onderzochten. De zoekstrategie is weergegeven in Appendix 4, de
dataextractie in Appendix 6.

« De observationele studie van Matsuo et al. (2009) includeerden 661 primi- en multiparae in
hun observationele studie.
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De observationele studie van Akpinar & Kanbur (2022) includeerden 160 primi- en
multiparae in hun observationele studie.

De cross-sectionele studie van Pinar & Karagam (2018) includeerden 350 primi- en
multiparae in hun cross-sectionele studie.

De observationele studie van Sartore et al. (2012) includeerden 522 primiparae in hun
observationele studie.

De data uit de geincludeerde studies werden geéxtraheerd voor het opstellen van GRADE tabellen
om vervolgens een GRADE zekerheid van bewijs te formuleren. De resultaten worden hieronder
weergegeven per uitkomstmaat. De GRADE tabel is weergegeven in Appendix 7.

Maternale uitkomstmaten

Aard bevalling: kunstverlossing:

De meta-analyse van Hofmeyr et al. (2017) werd getUpdatet met twee studies (Matsuo et al,,
2009; Sartore et al, 2012). De nieuwe gepoolde effectmaat toonde een significante
associatie aan tussen fundusdruk en kunstverlossing, OR 16,27 (95%BI 7,13 tot 37,10), lage
zekerheid van bewijs.

Perineale status:

De meta-analyse van Hofmeyr et al. (2017) werd geUpdatet met drie studies (Akpinar &
Kanbur, 2022; Matsuo et al.,, 2009; Pinar & Karagam, 2018). De nieuwe gepoolde effectmaat
toonde een significante associatie aan tussen fundusdruk en episiotomie, OR 2,86 (95%BI
1,58 tot 5,17), zeer lage zekerheid van bewijs.

De meta-analyse van Hofmeyr et al. (2017) werd gelUpdatet met data één studie (Matsuo et
al., 2009). De nieuwe gepoolde effectmaat toonde geen significante associatie aan tussen
fundusdruk en vaginaal ruptuur, OR 1,56 (95%BI 0,98 tot 2,47), zeer lage zekerheid van bewijs.
De projectgroep heeft een nieuwe meta-analyse verricht en includeerde twee studies
(Akpinar & Kanbur, 2022; Pinar & Karagam, 2018). De nieuwe gepoolde effectmaat toonde
een significante associatie aan tussen fundusdruk en intact perineum, OR 0,21 (95%BlI 0,11 tot
0,41), zeer lage zekerheid van bewijs.

Er werd geen significante associatie tussen fundusdruk en eerstegraads- en derdegraads
ruptuur gerapporteerd, respectievelijk OR 1,61 (95%BlI 0,77 tot 3,35) en OR 3,07 (95%BlI 0,12 tot
76,66), maar wel een significante associatie tussen fundusdruk en tweedegraadsruptuur,
OR 8,27 (95%BlI 1,81 tot 37,72) (Akpinar & Kanbur, 2022), zeer lage zekerheid van bewijs.

Er was een significante associatie tussen fundusdruk en ruptuur, OR 0,28 (95%BI 0,15 tot
0,57) (Pinar & Karagcam,, 2018)), zeer lage zekerheid van bewijs.

Er was geen significante associatie tussen fundusdruk en een milde eerste- en
tweedegraadsruptuur, OR 0,83 (95%BlI 0,43 tot 1,56) (Matsuo et al,, 2009), maar wel een
significante associatie tussen fundusdruk en derde- en vierdegraadsruptuur, OR 7,81 (95%BI
3,33 tot 18,3) (Matsuo et al., 2009), zeer lage zekerheid van bewijs.

Duur bevalling: tweede fase:

De meta-analyse van Hofmeyr et al. (2017) werd getpdatet met twee studies (Akpinar &
Kanbur, 2022; Sartore et al, 2012). De nieuwe gepoolde effectmaat toonde geen significant
verschil aan, MD 8,95 hoger (95%BI -1,15 tot 19,05), zeer lage zekerheid van bewijs.
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Neonatale uitkomstmaten
Neonatale morbiditeit:

e Erwas geen significante associatie tussen fundusdruk en opname NICU, OR 1,29 (95%BI 0,49
tot 3,42) (Matsuo et al, 2009), zeer lage zekerheid van bewijs.

e Er werden significant lagere Apgar-scores in de interventiegroep gerapporteerd, maar de
gemiddelde scores bleven >7. Apgar-score na 1 minuut, gemiddelde score 8,55 (SD 0,95)
versus 9,32 (SD 0,52), MD -0,77 (95%BI -1,0 tot -0,5) en Apgar-score na 5 minuten,
gemiddelde score 9,75 (SD 0,53) versus 9,97 (SD 0,15), MD -0,22 (95%BI -0,34 tot -0,1)
(Akpinar & Kanbur, 2022), zeer lage zekerheid van bewijs.

Overwegingen

Globale beoordeling van de effecten en zekerheid van het bewijs voor de kritische uitkomsten

e Zeer lage zekerheid van bewijs.

Balans voor- en nadelen

¢ In het nadeel van de interventie. Er kunnen grote risico’s verbonden zijn aan het toepassen
van fundusdruk en fundusdruk leidt tot een stijgende pijnervaring bij vrouwen.
e Het toepassen van fundusdruk is in geen enkele situatie gerechtvaardigd.

Waarden en voorkeuren

¢ Variabiliteit te verwachten wegens de gewoontes van zorgverleners en verwachtingen van
de vrouw. Fundusdruk zou echter niet uitgevoerd behoren te worden.

¢ De aanbeveling kan toegepast worden bij de meeste vrouwen en in de meeste
omstandigheden.

o De sterkte van de aanbeveling kan veranderen als er bewijs van hogere kwaliteit
beschikbaar is.

Toepasbaarheid

e De aanbeveling is toepasbaar in de Belgische geboortezorg.
¢ De aanbeveling is aanvaardbaar voor de stakeholders.

Kosteneffectiviteit

e Geen kosten-baten analyse beschikbaar.
¢ De benodigde kosten zijn waarschijnlijk wel beperkt.

Besluit

Het is sterk afgeraden op basis van zeer lage zekerheid van bewijs om fundusdruk toe te passen
om de uitdrijvingsfase te vergemakkelijken. Het toepassen van fundusdruk is in geen enkele
situatie gerechtvaardigd. De traumatische ervaring van vrouwen en hun familie en het bestaan
van zeldzame maar ernstige complicaties rechtvaardigen het afzien van deze techniek. De
zorgverlener moet zich bewust zijn van de maternale, foetale en neonatale risico’s van het
toepassen van fundusdruk.
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Klinische vraag 17: Wat is het perineumbeleid tijdens

een laag risico bevalling?

Aanbeveling 17

1. Voer geen routinematige episiotomie uit, ook niet bij primipara en in
gevallen van een voorgeschiedenis van ernstige perineaal trauma bij
multiparae (1D).

2. Overweeg een hands-on beleid boven een hands-off beleid (2D) en
overweeg één van de volgende technieken toe te passen om perineumtrauma te
voorkomen, rekening houdend met de voorkeuren van de vrouw en de
beschikbare mogelijkheden:

. Perineummassage (2C).

. Warmte-applicatie (2D).

. Glijmiddel (2D).

Toelichting

Het voorkomen van perineumletsels wordt beinvioed door verschillende factoren zoals pariteit,
baringshoudingen, setting van de bevalling, aard van de bevalling, duur van de uitdrijving,
geboortegewicht neonaat, (Smith et al., 2013).

Indien een episiotomie wordt uitgevoerd, is de geinformeerde toestemming van de vrouw
essentieel en moet er doeltreffende (plaatselijke) verdoving gebruikt worden. De
voorkeurstechniek is een medio-laterale incisie, aangezien mediane incisies worden geassocieerd
met een hoger risico op ernstig perineaal trauma. De WHO-richtlijn ‘Intrapartum care’ geeft aan
dat vrouwen angstig zijn voor een episiotomie, dat zij hierover uitgebreide informatie wensen te
ontvangen en zich hierin willen laten begeleiden door competente zorgverleners (World Health
Organization, 2018).

Zorgverleners moeten zich bewust zijn van de verschillende technieken om perineumtrauma te
voorkomen aangezien kwalitatieve studies suggereren dat vrouwen dit als een gevoel van
mislukking kunnen ervaren en zich na de bevalling afgewezen, depressief of gedevalueerd kunnen
voelen (World Health Organization, 2018). Het is van belang dat de zorgverlener de verschillende
technieken uitlegt, de voor- en nadelen ervan bespreekt met de vrouw en de uitvoering hiervan
enkel na toestemming van de vrouw gebeurt.

De hands-on techniek bestaat uit druk uitoefenen met de hand op het achterhoofd van de
neonaat, waarbij perineumsteun en actieve hulp wordt aangeboden bij het ontwikkelen van de
schouders (NB niet de Ritgen'’s manoeuvre). Een hands-off beleid wordt beschreven als het niet
aanraken van het perineum tot de geboorte van de foetale schouders (Peters, 2015).
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Er bestaan grote verschillen in de internationale richtlijnen over het beleid van perineummassage
tijdens de uitdrijving. Een Cochrane review met meta-analyse geeft met lage tot redelijke
zekerheid van bewijs een beschermend effect van perineummassage op het behoud van een
intact perineum en het voorkomen van derde- en vierdegraadsrupturen en het krijgen van een
episiotomie (Aquino et al., 2018).

Het gebruik van glijmiddel kan overwogen worden voor het voorkomen van tweedegraads
rupturen en perineumwonden die gehecht moeten worden, maar het heeft geen invioed op een
intact perineum of eerste graad rupturen (Yang et al, 2022).

Warmte-applicatie tijdens de uitdrijvingsfase zorgt voor een verbetering van de bloedcirculatie,
het ontspannen van de spieren en het vergroten van de flexibiliteit van bindweefsel (Tarkmen et
al., 2021). De temperatuur, duur en timing van het toepassen van warmte-applicatie is echter nog
onduidelijk en verschilt in de geincludeerde studies (Magoga et al,, 2019; Turkmen et al., 2021).

Aanbeveling 17.1
Voer geen routinematige episiotomie uit, ook niet bij primipara en in gevallen
van een voorgeschiedenis van ernstige perineaal trauma bij multiparae (1D).

Onderbouwing

Deze aanbeveling werd geadapteerd uit de WHO-richtlijn ‘Intrapartum care’ (Word Health
Organization, 2018). Deze richtlijn baseert zich op één Cochrane review met meta-analyse van
Jiang et al. (2017). Selectie aanbevelingen is weergegeven in matrix Stappen ADAPTE vanaf 5.

e Jiang et al. (2017) includeerden 12 RCT's. In de studies werd het routinematig uitvoeren van
een episiotomie vergeleken met selectieve uitvoering van een episiotomie (zoals neonatale
distress, vermijden ernstige ruptuur bij kunstverlossing). De auteurs concludeerden dat
selectieve episiotomieén resulteren in minder ernstig perineaal trauma.

Er werd een aanvullende literatuurzoektocht verricht. Hieruit werd één systematische review met
meta-analyse geincludeerd die het effect van een episiotomie ten opzichte van geen episiotomie
onderzocht (Pereira et al., 2020). De zoekstrategie is weergegeven in Appendix 4, de dataextractie

in Appendix 6.

De data uit de geincludeerde studie werd geéxtraheerd voor het opstellen van GRADE tabellen om
vervolgens een GRADE zekerheid van bewijs te formuleren. De resultaten worden hieronder
weergegeven per uitkomstmaat. De GRADE tabel is weergegeven in Appendix 7.

Maternale uitkomstmaten
Aard bevalling: kunstverlossing:

e Pereira et al. (2020) rapporteerden geen significante associatie tussen episiotomie en
kunstverlossing, OR 1,40 (95%BI 0,80 tot 2,45), lage zekerheid van bewijs.

Duur uitdrijvingsfase:
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e Erwas geen significante associatie tussen de interventie en de controlegroep in de duur
van de uitdrijvingsfase, MD 3,71 korter (95%BlI 21,56 korter tot 14,14 langer) (Pereira et al,
2020), lage zekerheid van bewijs.

Perineale status: perineaal trauma:

e Erwas geen significante associatie tussen episiotomie en perineaal trauma, OR 0,90 (95%BI
0,61 tot 1,33) (Pereira et al, 2020), lage zekerheid van bewijs.

Perineale status: ernstig perineaal trauma:

e Erwas geen significante associatie tussen episiotomie en kunstverlossing, OR 0,46 (95%BI
0,15 tot 1,39) (Pereira et al, 2020), lage zekerheid van bewijs.

Overwegingen

Globale beoordeling van de effecten en zekerheid van het bewijs voor de kritische uitkomsten

e Zeer lage zekerheid van bewijs.

Balans voor- en nadelen

e Erzijn geen voordelen verbonden aan de interventie.

Waarden en voorkeuren

¢ Minimale variabiliteit te verwachten wegens de gewoontes van zorgverleners en
verwachtingen van de vrouw en de mogelijke ernst van de te vermijden complicaties.

¢ De aanbeveling kan toegepast worden bij de meeste vrouwen en in de meeste
omstandigheden.

o De sterkte van de aanbeveling kan veranderen als er bewijs van hogere kwaliteit
beschikbaar is.

¢ De ROG wil benadrukken dat de keuze van de vrouw een gedeelde besluitvorming dient te
zijn waarbij de vrouw geinformeerd is over het doel van de episiotomie, de voor- en
nadelen daarvan en de voor- en nadelen van de alternatieven. Dit moet vooraf met de
vrouw besproken worden en er moet uitdrukkelijke toestemming gegeven worden door de
vrouw voor het plaatsen van een episiotomie.

Toepasbaarheid

o De aanbeveling is toepasbaar in de Belgische geboortezorg.
¢ De aanbeveling is waarschijnlijk aanvaardbaar voor de stakeholders.

Kosteneffectiviteit

e Geen kosten-baten analyse beschikbaar.
¢ De benodigde kosten zijn beperkt.

Besluit

Het is sterk afgeraden op basis van zeer lage zekerheid van bewijs om routinematige een
episiotomie uit te voeren, ook niet bij primipara en in gevallen van een voorgeschiedenis van
ernstige perineaal trauma. Indien een episiotomie wordt uitgevoerd, is de geinformeerde
toestemming van de vrouw essentieel en moet er doeltreffende (plaatselijke) verdoving gebruikt
worden.
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Aanbeveling 17.2
Overweeg een hands-on beleid boven een hands-off beleid (2D)

Onderbouwing

Interventie: Hands-on versus hands-off

De aanbeveling werd geadapteerd uit de WHO-richtlijn ‘Intrapartum care’ (World Health
Organization, 2018). De richtlijn includeerde één Cochrane review met meta-analyse (Aasheim et
al, 2017). Selectie aanbevelingen is weergegeven in matrix Stappen ADAPTE vanaf stap 5.

e Aasheim et al. (2017) onderzochten het effect van perineale interventies op de
bevallingsuitkomsten. Er werden 22 RCT's geincludeerd met 15.181 participanten en de
volgende interventies werden onderzocht: perineum massage, hands-on, warmte-
applicatie en Ritgen’s manoeuvre. Perineummassage, RR 1,74 (95%BlI 1,11 tot 2,73), warmte-
applicatie, RR 0,46 (95%BI 0,27 to 0,79) en hands-on beleid, RR 1,03 (95%BI 0,95 tot 1,12)
bleken effectieve interventies ter voorkomen van perineumtrauma. De Ritgen’s manoeuvre
werd afgeraden, RR 1,24 (95%BI 0,78 to 1,96).

Er werd een aanvullende systematische literatuurzoektocht verricht. De zoekstrategie is
weergegeven in Appendix 4, de dataextractie in Appendix 6.

Er werden zeven studies geincludeerd; vijff meta-analyses (Aquino et al.,, 2019; Magoga et al., 2019;
Pereira et al,, 2020; Pierce-Williams et al,, 2021; Yang et al,, 2022) en twee RCT's (Califano et al,, 2022;
Turkmen et al.,, 2021), die het effect van perineale interventies op de perineale status onderzochten.
Van de geincludeerde studies gaan er twee over de interventie hands-on versus hands-off.

De hands-on techniek bestaat uit druk uitoefenen met de hand op het achterhoofd van de
neonaat, waarbij perineumsteun en actieve hulp wordt aangeboden bij het ontwikkelen van de
schouders. Een hands-off beleid wordt beschreven als het niet aanraken van het perineum tot de
geboorte van de foetale schouders. Het uitvoeren van Ritgen’s manoeuvre maakt geen deel uit
van een hands-on techniek.

e Califano et al. (2022) includeerden 75 participanten. De interventie bestond uit de
damsteun en de controlegroep had een hands-off beleid.

e Pierce-Williams et al. (2019) includeerden vijf RCT’s met 7.287 participanten. De interventie
bestond uit de damsteun en de controlegroep had een hands-off beleid.

De data uit de geincludeerde studies werden geéxtraheerd voor het opstellen van GRADE tabellen
om vervolgens een GRADE zekerheid van bewijs te formuleren. De resultaten worden hieronder
weergegeven per uitkomstmaat. De GRADE tabel is weergegeven in Appendix 7.

Maternale uitkomstmaten
Perineale status: Intact perineum:

e Hands-on was niet significant geassocieerd met een intact perineum, RR 0,96 (95%BI1 0,91
tot 1,01) (Pierce-Williams et al,, 2019), lage zekerheid van bewijs.

Perineale status: Eerstegraads ruptuur:

e De resultaten van het effect van hands-on op eerste graad ruptuur waren inconsistent: er
waren significant minder eerstegraads rupturen bij hands-on beleid in Califano et al.
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(2022), RR 0,41 (95%BI 0,2 tot 0,87). Pierce-Williams (2019) vond geen significante associatie
tussen hands-on en hands-off beleid, RR 0,96 (95%BI 0,87 tot 1,07), zeer lage zekerheid van
bewijs.

Perineale status: Tweedegraads ruptuur:

e De resultaten van het effect van hands-on op de tweedegraads ruptuur waren
inconsistent: Califano et al. (2022) rapporteerden significant minder tweedegraads
rupturen bij hands-on beleid, RR 0,43 (95%BlI 0,19 tot 0,99). Pierce-Williams et al. (2019)
rapporteerde geen significante associatie tussen hands-on en een tweedegraads ruptuur,
RR 0,99 (95%BI 0,93 tot 1,06), zeer lage zekerheid van bewijs.

Perineale status: Derdegraads ruptuur:

¢ De projectgroep heeft een nieuwe meta-analyse verricht en includeerde de RCT van
Califano (2022) en drie RCT’s uit de meta-analyse van Pierce-Williams et al. (2019). De
nieuwe gepoolde effectmaat toonde geen significante associatie aan, RR 2,62 (95%BI 0,78
tot 8,86), zeer lage zekerheid van bewijs.

Perineale status: Vierdegraads ruptuur:

e Er werd geen significant verschil gevonden tussen hands-on en hands-off op het
voorkomen van vierdegraads rupturen, RR 3,00 (95%BI 0,13 tot 71,22) (Califano et al.,, 2022),
lage zekerheid van bewijs.

Perineale status: Episiotomie:

¢ De resultaten van een hands-on beleid op een episiotomie waren inconsistent. Pierce-
Williams et al. (2019) rapporteerden dat een hands-on beleid significant geassocieerd was
met meer episiotomieén, RR 1,59 (95%BI 1,14 tot 2,22). Califano et al. (2022) rapporteerden
dat een hands-on beleid een beschermend effect had op episiotomie, RR 0,36 (95%BI 0,14
tot 0,88), zeer lage zekerheid van bewijs.

Overwegingen

Globale beoordeling van de effecten en zekerheid van het bewijs voor de kritische uitkomsten

e Zeer lage zekerheid van bewijs.

Balans voor- en nadelen

e Onzekerheid over voor- of nadelen — evenwicht tussen beide mogelijk.

Waarden en voorkeuren

e Variabiliteit te verwachten wegens de gewoontes van zorgverleners en verwachtingen van
de vrouw.

e De aanbeveling kan verschillen afhankelijk van de omstandigheden, de individuele vrouw of
maatschappelijke waarden.

e Hetis een erg zwakke aanbeveling, alternatieven kunnen even goed te verantwoorden zijn.

o De sterkte van de aanbeveling kan veranderen als er bewijs van hogere kwaliteit
beschikbaar is.

e De ROG wil benadrukken dat de keuze van de vrouw een gedeelde besluitvorming dient te
zijn waarbij de vrouw geinformeerd is over het doel van de interventies om
perineumtrauma te voorkomen, de voor- en nadelen daarvan en de voor- en nhadelen van
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de alternatieven. Dit moet vooraf met de vrouw besproken worden en er moet uitdrukkelijke
toestemming gegeven worden door de vrouw voor het uitvoeren van deze interventies.

Toepasbaarheid

e De aanbeveling is toepasbaar in de Belgische geboortezorg.
¢ De aanbeveling is waarschijnlijk aanvaardbaar voor de stakeholders.

Kosteneffectiviteit

e Geen kosten-baten analyse beschikbaar.
¢ De benodigde kosten zijn waarschijnlijk wel beperkt.

Besluit

Het is conditioneel aanbevolen met zeer lage zekerheid van bewijs met inconsistente resultaten
om een hands-on’ beleid te verkiezen boven een hands-off beleid. De steekproefgrootte is te laag
om een goed onderbouwd besluit te kunnen maken voor of tegen de interventie. De projectgroep
heeft ervoor gekozen om het hands-on beleid voorzichtig aan te bevelen aangezien internationale
richtlijnen zoals de WHO-richtlijn ‘Intrapartum care’ (World Health Organization, 2018) en de HAS-
richtlijn ‘Accouchement normal’ (Haute Autorité de Santé, 2017) ook een hands-on beleid
verkiezen.

Met hands-on wordt in deze aanbeveling bedoeld: het uitoefenen van druk met een hand op het
achterhoofd van de neonaat en met de andere hand het uitoefenen van de damsteun op het
perineum, en waarbij actieve hulp wordt aangeboden bij het ontwikkelen van de schouders. In
geen geval bestaat het hands-on beleid uit het plaatsen van een episiotomie of de Ritchey’s
manoeuvre.

Met hands-off beleid wordt in deze aanbeveling bedoeld: het niet aanraken van het perineum tot
de geboorte van de foetale schouders.

Het is van belang dat de zorgverlener de techniek, de voor- en nadelen van de hands-on techniek
bespreekt met de vrouw en de uitvoering hiervan enkel na toestemming van de vrouw gebeurt.

Aanbeveling 17.3

Overweeg één van de volgende technieken toe te passen om perineumtrauma
te voorkomen, rekening houdend met de voorkeuren van de vrouw en de
beschikbare mogelijkheden:

. Perineummassage (2C).

Onderbouwing

Interventie: Perineummassage versus standaardzorg

De aanbeveling werd geadapteerd uit de WHO-richtlijn ‘Intrapartum care’ (World Health
Organization, 2018). De richtlijn includeerde één Cochrane review met meta-analyse (Aasheim et
al, 2017). Selectie aanbevelingen is weergegeven in matrix Stappen ADAPTE vanaf stap 5.

e Aasheim et al. (2017) onderzochten het effect van perineale interventies op de
bevallingsuitkomsten. Er werden 22 RCT's geincludeerd met 15.181 participanten en de
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volgende interventies werden onderzocht: perineum massage, hands-on, warmte-
applicatie en Ritgen’s manoeuvre. Perineummassage warmte-applicatie en hands-on
beleid bleken effectieve interventies te zijn om perineumtrauma te voorkomen. De Ritgen'’s
manoeuvre werd afgeraden.

Er werd een aanvullende systematische literatuurzoektocht verricht. Er werden zeven studies
geincludeerd; vijff meta-analyses (Aquino et al, 2018; Magoga et al, 2019; Pereira et al, 2020;
Pierce-Williams et al., 2021; Yang et al, 2022) en twee RCT's (Califano et al,, 2022; Turkmen et al.,
2021), die het effect van perineale interventies op de perineale status onderzochten. De
zoekstrategie is weergegeven in Appendix 4, de dataextractie in Appendix 6.

Vanuit de aanvullende literatuurzoektocht is €één meta-analyse geincludeerd die het effect van
perineummassage tijdens de uitdrijvingsfase vergeleek met geen perineummassage (Aquino et
al, 2018). Aquino et al. (2018) includeerden negen RCT's met 3.374 participanten.

De data uit de geincludeerde studies werden geéxtraheerd voor het opstellen van GRADE tabellen
om vervolgens een GRADE zekerheid van bewijs te formuleren. De resultaten worden hieronder
weergegeven per uitkomstmaat. De GRADE tabel is weergegeven in Appendix 7.

Maternale uitkomstmaten
Perineale status: Intact perineum:

e Perineummassage tijdens de uitdrijvingsfase was significant geassocieerd met een intact
perineum, RR 1,40 (95%BI 1,01 tot 1,93) (Aquino et al,, 2018), redelijke zekerheid van bewijs.

Perineale status: Eerste- en tweedegraads ruptuur:

e Perineummassage tijdens de uitdrijvingsfase was niet significant geassocieerd met het
voorkomen van een eerste- en tweedegraads ruptuur, RR 1,12 (95%BI 0,93 tot 1,36) (Aquino
et al, 2018), lage zekerheid van bewijs.

Perineale status: Derde- en vierdegraads ruptuur:

e Perineummassage tijdens de uitdrijvingsfase was significant geassocieerd met het
voorkomen van een derde- en vierdegraads ruptuur, RR 0,49 (95%BlI 0,25 tot 0,94) (Aquino
et al, 2018), redelijke zekerheid van bewijs.

Perineale status: Episiotomie:

e Perineummassage tijdens de uitdrijvingsfase was significant geassocieerd met het
voorkomen van een episiotomie, RR 0,56 (95%BI 0,38 tot 0,82) (Aquino et al, 2018), lage
zekerheid van bewijs.

Overwegingen

Globale beoordeling van de effecten en zekerheid van het bewijs voor de kritische uitkomsten

e Lage zekerheid van bewijs.

Balans voor- en nadelen

e Onzekerheid over voor- of nadelen — evenwicht tussen beide mogelijk.

Waarden en voorkeuren
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e Variabiliteit te verwachten wegens de gewoontes van zorgverleners en verwachtingen van
de vrouw.

e De aanbeveling kan verschillen afhankelijk van de omstandigheden, de individuele vrouw of
maatschappelijke waarden.

e Hetis een erg zwakke aanbeveling, alternatieven kunnen even goed te verantwoorden zijn.

o De sterkte van de aanbeveling kan veranderen als er bewijs van hogere kwaliteit
beschikbaar is.

¢ De ROG wil benadrukken dat de keuze van de vrouw een gedeelde besluitvorming dient te
zijn waarbij de vrouw geinformeerd is over het doel van de interventies om
perineumtrauma te voorkomen, de voor- en nadelen daarvan en de voor- en nhadelen van
de alternatieven. Dit moet vooraf met de vrouw besproken worden en er moet uitdrukkelijke
toestemming gegeven worden door de vrouw voor het uitvoeren van deze interventies.

Toepasbaarheid

e De aanbeveling is toepasbaar in de Belgische geboortezorg.
e De aanbeveling is waarschijnlijk wel aanvaardbaar voor de stakeholders.

Kosteneffectiviteit

e Geen kosten-baten analyse beschikbaar.
¢ De benodigde kosten zijn waarschijnlijk wel beperkt.

Besluit

Het is conditioneel aanbevolen met lage zekerheid van bewijs om perineummassage tijdens de
uitdrijvingsfase uit te voeren om perineumtrauma te voorkomen. Het is van belang dat de
zorgverlener de techniek, de voor- en nadelen van de techniek bespreekt met de vrouw en de
uitvoering hiervan enkel na geinformeerde toestemming van de vrouw gebeurt.

Aanbeveling 17.4
Overweeg één van de volgende technieken toe te passen om perineumtrauma
te voorkomen, rekening houdend met de voorkeuren van de vrouw en de
beschikbare mogelijkheden:

e Warmte-applicatie (2D).

Onderbouwing

Interventie: warmte-applicatie versus standaardzorg

De aanbeveling werd geadapteerd uit de WHO-richtlijn ‘Intrapartum care’ (World Health
Organization, 2018). De richtlijn includeerde één Cochrane review met meta-analyse (Aasheim et
al, 2017). Selectie aanbevelingen is weergegeven in matrix Stappen ADAPTE vanaf stap 5.

e Aasheim et al. (2017) onderzochten het effect van perineale interventies op de
bevallingsuitkomsten. Er werden 22 RCT's geincludeerd met 15.181 participanten en de
volgende interventies werden onderzocht: perineummassage, hands-on, warmte-
applicatie en Ritgen’s manoeuvre. Perineummassage warmte-applicatie en hands-on
beleid bleken effectieve interventies te zijn om perineumtrauma te voorkomen. De Ritgen'’s
manoeuvre werd afgeraden.
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Er werd een aanvullende systematische literatuurzoektocht verricht. De zoekstrategie is
weergegeven in Appendix 4, de dataextractie in Appendix 6. Er werden zeven studies
geincludeerd; vijff meta-analyses (Aquino et al,, 2018; Magoga et al., 2019; Pereira et al., 2020;
Pierce-Williams et al., 2021; Yang et al, 2022) en twee RCT's (Califano et al,, 2022; Turkmen et al,,
2021). Uit de geincludeerde studies, gaan twee studies over de interventie warmte-applicatie
versus standaardzorg:

e Magoga et al. (2019) includeerden zeven RCT’'s met 2.103 participanten. De interventie
bestond uit warmte-applicatie.

e Turkmen et al. (2021) includeerden 100 participanten. De interventie was een warmte-
applicatie.

De data uit de geincludeerde studies werden geéxtraheerd voor het opstellen van GRADE tabellen
om vervolgens een GRADE zekerheid van bewijs te formuleren. De resultaten worden hieronder
weergegeven per uitkomstmaat. De GRADE tabel is weergegeven in Appendix 7.

Maternale uitkomstmaten
Perineale status: Intact perineum:

e De meta-analyse van Magoga et al. (2019) werd geUpdatet met de data van Turkmen et al.
(2021). De nieuwe gepoolde effectmaat toonde een significante associatie aan van
warmte-applicatie op de kans op een intact perineum, RR 1,91 (95%BI 1,05 tot 3,48), lage
zekerheid van bewijs.

Perineale status: Eerstegraads ruptuur:

¢ Erwas geen significante associatie met het voorkomen van een eerstegraads ruptuur, RR
1,22 (95%BI 0,93 tot 1,60) (Magoga et al,, 2019), lage zekerheid van bewijs.

Perineale status: Tweedegraads ruptuur:

e Er was geen significante associatie met het voorkomen van een tweedegraads ruptuur, RR 1
(95%BI 0,86 tot 115) (Magoga et al,, 2019), lage zekerheid van bewijs.

Perineale status: Derdegraads ruptuur:

¢ Erwas een significante associatie met het voorkomen van een derdegraads ruptuur, RR
0,38 (95%BI 0,22 tot 0,64) (Magoga et al., 2019), redelijke zekerheid van bewijs.

Perineale status: Vierdegraads ruptuur:

e Er was een significante associatie met het voorkomen van een vierdegraads ruptuur, RR 0,11
(95%BI 0,01 tot 0,86) (Magoga et al., 2019), lage zekerheid van bewijs.

Perineale status: Episiotomie:

« De meta-analyse van Magoga et al. (2019) werd geupdatet met de data van Turkmen et all.
(2021). De nieuwe gepoolde effectmaat rapporteerde een significante associatie van
warmte-applicatie en het voorkomen van een episiotomie, RR 0,65 (95%BI 0,54 tot 0,79),
zeer lage zekerheid van bewijs.
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Overwegingen

Globale beoordeling van de effecten en zekerheid van het bewijs voor de kritische uitkomsten

e Zeer lage zekerheid van bewijs.

Balans voor- en nadelen

¢ Onzekerheid over voor- of nadelen — evenwicht tussen beide mogelijk.

Waarden en voorkeuren

¢ Variabiliteit te verwachten wegens de gewoontes van zorgverleners en verwachtingen van
de vrouw.

¢ De aanbeveling kan verschillen afhankelijk van de omstandigheden, de individuele vrouw of
maatschappelijke waarden.

e Hetis een erg zwakke aanbeveling, alternatieven kunnen even goed te verantwoorden zijn.

o De sterkte van de aanbeveling kan veranderen als er bewijs van hogere kwaliteit
beschikbaar is.

¢ De ROG wil benadrukken dat de keuze van de vrouw een gedeelde besluitvorming dient te
zijn waarbij de vrouw geinformeerd is over het doel van de interventies om
perineumtrauma te voorkomen, de voor- en nadelen daarvan en de voor- en nadelen van
de alternatieven. Dit moet vooraf met de vrouw besproken worden en er moet uitdrukkelijke
toestemming gegeven worden door de vrouw voor het uitvoeren van deze interventies.

Toepasbaarheid

e De aanbeveling is toepasbaar in de Belgische geboortezorg.
¢ De aanbeveling is waarschijnlijk wel aanvaardbaar voor de stakeholders.

Kosteneffectiviteit

e Geen kosten-baten analyse beschikbaar.
¢ De benodigde kosten zijn waarschijnlijk wel beperkt.

Besluit

Het is conditioneel aanbevolen met lage zekerheid van bewijs om warmte-applicatie uit te voeren
om perineumtrauma te voorkomen. Het is van belang dat de zorgverlener de techniek, de voor- en
nadelen van de techniek bespreekt met de vrouw en de uitvoering hiervan enkel na geinformeerde
toestemming van de vrouw gebeurt.

Aanbeveling 17.5

Overweeg één van de volgende technieken toe te passen om perineumtrauma
te voorkomen, rekening houdend met de voorkeuren van de vrouw en de
beschikbare mogelijkheden:

. Glijmiddel (2D).

Onderbouwing
Interventie: Glijmiddel versus standaardzorg
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Er werden geen aanbevelingen geselecteerd uit de geincludeerde richtlijnen voor deze
aanbeveling.

Er werd een systematische literatuurzoektocht verricht. De zoekstrategie is weergegeven in
Appendix 4, de dataextractie in Appendix 6. Uit de literatuurzoektocht werd één meta-analyse
geincludeerd van Yang et al. (2022) voor de interventie glijmiddel versus standaardzorg. In deze
meta-analyse werden 19 RCT's met 5.353 participanten geincludeerd die glijmiddel vergeleek met
standaardzorg zonder glijmiddel.

De data uit de geincludeerde studie werden geéxtraheerd voor het opstellen van GRADE tabellen
om vervolgens een GRADE zekerheid van bewijs te formuleren. De resultaten worden hieronder
weergegeven per uitkomstmaat. De GRADE tabel is weergegeven in Appendix 7.

Maternale uitkomstmaten
Perineale status: Intact perineum:

e Erwas geen significante associatie met het gebruik van glijmiddel op intact perineum, RR
1,22 (95%BI 0,99 tot 1,50) (Yang et al., 2022), zeer lage zekerheid van bewijs.

Perineale status: Eerstegraads ruptuur:

e Erwas geen significante associatie met het gebruik van glijmiddel op het voorkomen van
een eerstegraads ruptuur, RR 1,18 (95%BI 0,92 tot 1,52) (Yang et al, 2022), zeer lage zekerheid
van bewijs.

Perineale status: Tweedegraads ruptuur:

e Erwas een significant beschermende associatie van het gebruik van glijmiddel op het
voorkomen van een tweedegraads ruptuur, RR 0,72 (95%BI 0,64 tot 0,82) (Yang et al, 2022),
redelijke zekerheid van bewijs.

Perineale status: Perineaal letsel:

e Erwas een significant beschermende associatie van het gebruik van glijmiddel op het
voorkomen van een perineaal letsel, RR 0,84 (95%BI 0,76 tot 0,93) (Yang et al, 2022), lage
zekerheid van bewijs.

Perineale status: Episiotomie:

e Erwas een significant beschermende associatie van het gebruik van glijmiddel op het
voorkomen van een episiotomie, RR 0,77 (95%BlI 0,62 tot 0,96) (Yang et al, 2022), zeer lage
zekerheid van bewijs.

Overwegingen

Globale beoordeling van de effecten en zekerheid van het bewijs voor de kritische uitkomsten

e Zeer lage zekerheid van bewijs.

Balans voor- en nadelen

e Onzekerheid over voor- of nadelen — evenwicht tussen beide mogelijk.

Waarden en voorkeuren
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e Variabiliteit te verwachten wegens de gewoontes van zorgverleners en verwachtingen van
de vrouw.

e De aanbeveling kan verschillen afhankelijk van de omstandigheden, de individuele vrouw of
maatschappelijke waarden.

e Hetis een erg zwakke aanbeveling, alternatieven kunnen even goed te verantwoorden zijn.

o De sterkte van de aanbeveling kan veranderen als er bewijs van hogere kwaliteit
beschikbaar is.

¢ De ROG wil benadrukken dat de keuze van de vrouw een gedeelde besluitvorming dient te
zijn waarbij de vrouw geinformeerd is over het doel van de interventies om
perineumtrauma te voorkomen, de voor- en nadelen daarvan en de voor- en nhadelen van
de alternatieven. Dit moet vooraf met de vrouw besproken worden en er moet uitdrukkelijke
toestemming gegeven worden door de vrouw voor het uitvoeren van deze interventies.

Toepasbaarheid

e De aanbeveling is toepasbaar in de Belgische geboortezorg.
e De aanbeveling is waarschijnlijk wel aanvaardbaar voor de stakeholders.

Kosteneffectiviteit

e Geen kosten-baten analyse beschikbaar.
¢ De benodigde kosten zijn waarschijnlijk wel beperkt.

Besluit

Het is conditioneel aanbevolen met lage zekerheid van bewijs om glijmiddel te gebruiken ter
preventie van perineumtrauma. Het is van belang dat de zorgverlener de techniek, de voor- en
nadelen van de techniek bespreekt met de vrouw en de uitvoering hiervan enkel na toestemming
van de vrouw gebeurt.
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Klinische vraag 18: Wat is het beleid rondom huid-op-

huidcontact na een laag risico bevalling?

Aanbeveling 18

1. Plaats de neonaat onmiddellijk na de geboorte huid-op-huid bij de
moeder, voor minimaal één uur (1B) indien de klinische toestand van de moeder
en de neonaat dit toelaat en bedek de neonaat met een warme doek (GPP).

2. Plaats de neonaat in een veilige en comfortabele houding bij de moeder
(cPP).

Toelichting

Onmiddellijk en ononderbroken huid-op-huidcontact tussen moeder en kind na de geboorte is
een natuurlijke manier om te voorzien in de noden van de gezonde neonaat. Huid-op-huid is
positief ter preventie van neonatale afkoeling, hypoglycemie en pijn bij de heonaat en is eveneens
positief gebleken voor de borstvoeding, moeder-kindbinding, neonatale aanpassing en -
ontwikkeling (Aghdos et al, 2014; Agudelo et al., 2020; Dalbye et al, 2011; Gabriel et al., 2010; Karimi
et al, 2019; Moore et al., 2007; Safari et al, 2018). Geef de moeder voldoende informatie over het
belang van huid-op-huid contact en over een veilige houding. Observeer als zorgverlener de
situatie zonder te interfereren.

Aanbeveling 18.1

Plaats de neonaat onmiddellijk na de geboorte huid-op-huid bij de moeder, voor
minimaal één uur (1B) indien de klinische toestand van de moeder en de neonaat
dit toelaat en bedek de neonaat met een warme doek (GPP).

Onderbouwing

Plaats de neonaat onmiddellijk na de geboorte huid-op-huid bij de moeder, voor minimaal één
uur (1B)

De aanbeveling werd geadapteerd uit de WHO-richtlijn ‘Intrapartum care’ (World Health
Organization, 2018). Selectie aanbevelingen is weergegeven in matrix Stappen ADAPTE vanaf stap
5.

e Deze richtlijn includeerde één Cochrane review met meta-analyse (Moore et al., 2007). In
2016 vond een update van deze Cochrane review met meta-analyse plaats (Moore et al,,
2016). Deze includeerden 38 studies met 3.472 participanten (moeder en neonaat). Er kon
een significante associatie aangetoond worden voor de interventie en borstvoeding één tot
vier maanden na de geboorte, RR 1,24 (95%BI1,07 tot 1,43) en de lengte van de

123



borstvoedingsperiode, MD 64 dagen (95%BI 37,96 tot 89,50). Er kon eveneens een
significante associatie aangetoond worden voor de interventie en exclusieve borstvoeding
vanaf ontslag uit het ziekenhuis tot €én maand na geboorte en vanaf zes weken tot zes
maanden na geboorte, RR 1,30 (95%BI 1,12 tot 1,49) en RR 1,50 (95%BI 1,18 tot 1,90). Vrouwen in
de interventiegroep hadden bovendien hogere borstvoeding effectiviteitsscores op de
IBFAT (Infant Breastfeeding Assessment Tool), MD 2,28 (95%BI 1,41 tot 3,15). Er werden tot slot
significante associaties gevonden in de interventiegroep wat betreft succesvolle eerste
borstvoeding, RR 1,32 (95%BI11,04 tot 1,67). In de interventiegroep werd bij de neonaat, een
betere cardiorespiratoire stabiliteit gemeten, zonder significant verschil, SMD 1,24 (95%BI
0,76 tot 1,72). Er kon wel een significante verschillen aangetoond worden bij de neonaat wat
betreft bloedglucosewaarden, MD 10,49 (95%BI 8,39 tot 12,59). Tussen de interventie- en
controlegroep werden gelijkaardige lichaamstemperaturen gemeten, MD 0,30°C (95%BI
0,13°C tot 0,47°C). Voorzichtigheid is geboden bij de interpretatie van deze data, gezien de
meta-analyse ook prematuren includeerde. Prematuriteit valt buiten de scope van deze
richtlijn.

Er werd een aanvullende systematische literatuurzoektocht verricht. Er werden drie RCT's (Aghdas
et al, 2014; Marin Gabriel et al.,, 2010; Safari et al., 2018), één retrospectieve cohortstudie (Agudelo et
al, 2020) en één systematische review met meta-analyse (Karimi et al., 2019) geincludeerd. De
zoekstrategie is weergegeven in Appendix 4, de dataextractie in Appendix 6.

Aghdas et al. (2014) includeerden 92 moeders en neonaten en onderzochten het effect
tussen onmiddellijk huid-op-huidcontact na partus voor minimaal twee uur bij laag risico
bevallingen waarvan de moeder de intentie had tot het geven van borstvoeding.

Agudelo et al. (2020) includeerden 816 moeders en neonaten en onderzochten het effect
van huid-op-huidcontact onmiddellijk na de geboorte (binnen tien minuten na geboorte)
voor ten minste 40 minuten versus directe scheiding van moeder en neonaat na de
geboorte.

Karimi et al. (2019) includeerden negen RCT's met in totaal 1150 moeders en neonaten en
onderzochten het effect van onmiddellijk huid-op-huidcontact na de partus voor minimaal
twee uur versus routine zorg waarbij moeder en neonaat gescheiden werden direct na de
geboorte, een warmtelamp gebruikt werd en de neonaat na de verzorging ingebakerd bij
de moeder gelegd werd.

Marin et al. (2010) includeerden 138 moeders en neonaten en onderzochten onmiddellijk
huid-op-huidcontact voor minimaal twee uur versus routine zorg waarbij moeder en
neonaat gescheiden werden direct na geboorte, een warme doek gebruikt werd en de
neonaat na de verzorging ingebakerd bij de moeder gelegd werd.

Safari et al. (2018) includeerden 108 moeders en neonaten en onderzochten het effect van
huid-op-huidcontact na de partus voor minimaal één uur versus directe scheiding tussen
moeder en neonaat na de geboorte, waarbij de neonaat onder een warmtelamp gelegd
werd voor verzorging, en daarna ingebakerd bij de moeder gelegd werd.

De data uit de geincludeerde studies werden geéxtraheerd voor het opstellen van GRADE tabellen
om vervolgens een GRADE zekerheid van bewijs te formuleren. De resultaten worden hieronder
weergegeven per uitkomstmaat. De GRADE tabel is weergegeven in Appendix 7.

Neonatale uitkomstmaten

Neonatale morbiditeit: Opname NICU:
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e De meta-analyse (Moore et al, 2007) uit de geadapteerde aanbeveling werd getpdatet
met data van Agudelo et al. (2020). De nieuwe gepoolde effectmaat toonde een
significante associatie tussen huid-op-huidcontact onmiddellijk na de geboorte
gedurende minimum 40 minuten en opname op NICU, OR 0,52 (95%BI 0,38 tot 0,71), redelijke
zekerheid van bewijs.

Neonatale morbiditeit: Temperatuur neonaat na 30 minuten:

 Safari et al. (2018) rapporteerden een significant verschil in temperatuur van de neonaat na
30 minuten, MD 1,15°C (95%BI 0,84 tot 1,46), redelijke zekerheid van bewijs.

Neonatale morbiditeit: Neonatale hypothermie na 30 minuten:

 Safari et al. (2018) rapporteerden een significante associatie met hypothermie, RR 0,03
(95%BI 0,01 tot 0,22), redelijke zekerheid van bewijs.

Neonatale morbiditeit: Gemiddelde temperatuur neonaat na 1 minuut

e Marin et al. (2010) rapporteerden een significant lagere lichaamstemperatuur in de
interventiegroep, gemiddeld verschil van -0,3°C (95%BI 0,12°C tot 0,47°C), redelijke
zekerheid van bewijs.

Neonatale morbiditeit: Temperatuurstijging neonaat tussen 1 en 5 minuten

e Marin et al. (2010) vonden een significant verschil in temperatuurstijging, gemiddeld
verschil 0,29°C (95%BlI 0,14 tot 0,43), redelijke zekerheid van bewijs.

Borstvoeding: Succesvolle eerste borstvoeding

e In de meta-analyse van Karimi et al. (2020) werd een significante associatie gerapporteerd
tussen de interventie, huid-op-huidcontact voor minimaal twee uur en succesvolle eerste
borstvoeding, OR 2,77 (95%BI 1,59 tot 4,84). Aghdas et al. (2014) en Safari et al. (2018) vonden
beiden geen significante associatie, respectievelijk, RR 2,24 (95%BI 0,97 tot 5,19) en OR 1,09
(95%BI 0,51 tot 2,31), zeer lage zekerheid van bewijs.

Borstvoeding: Tijd tot eerste borstvoeding

e Zowel Aghdas et al. (2014) en Safari et al. (2018) rapporteerden een significant verschil op
de tijd tot het eerste borstvoedingscontact, na huid-op-huidcontact, MD 44,57 minuten
korter (95%BI 37,97 tot 51,16) (Aghdas et al., 2014) en MD 3,07 minuten korter (95%BI 1,5 tot
4,62) (safari et al, 2018) respectievelijk, lage zekerheid van bewijs.

Indien de klinische toestand van de moeder en de neonaat dit toelaat en bedek de neonaat met
een warme doek (GPP).

Er werden geen aanbevelingen geselecteerd uit de geincludeerde richtlijnen. Voor deze aanbeveling
werd geen aanvullende literatuurzoektocht verricht (Zie Methodologie).

De projectgroep formuleerde de GPP op basis van consensus en rationaliseerde de onderbouwing
en toepasbaarheid in de praktijk conform de voorwaarden van een GPP (Zie Methodologie). Via
een Delphi procedure werd de GPP gevalideerd door de werkgroepen. Het proces van het opstellen
van de GPP’s is weergegeven in Appendix 10.
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Overwegingen

Globale beoordeling van de effecten en zekerheid van het bewijs voor de kritische uitkomsten

De aanbeveling om de neonaat onmiddellijk na de geboorte huid-op-huid bij de moeder te
leggen, voor minimaal één uur heeft een matige zekerheid van bewijs.

De aanvullende aanbeveling dat indien de klinische toestand van de moeder en de
neonaat het toelaat de neonaat te bedekken met een warme doek is gebaseerd op een
experten consensus en heeft geen directe evidentie.

Ononderbroken huid-op-huidcontact tussen moeder en neonaat voor minimaal één uur
lijkt voordelig voor de neonatale temperatuur na 30 minuten, preventie van hypothermie en
opname op de NICU, met matige zekerheid van bewijs

Ononderbroken huid-op-huidcontact tussen moeder en neonaat voor minimaal €én uur
lijkt nadelig voor de neonatale temperatuur na één minuut na geboorte. Na vijf minuten
echter is de neonatale temperatuur significant gestegen. De klinische relevantie van deze
uitkomstmaat is beperkt, matige zekerheid van bewijs.

Direct en ononderbroken huid-op-huidcontact tussen moeder en neonaat voor minimaal
€én uur lijkt voordelig voor de opstart en duurtijd van de eerste borstvoeding, lage tot zeer
lage zekerheid van bewijs.

Balans voor- en nadelen

Voordelen overtreffen duidelijk de nadelen of risico’s.

Huid-op-huidcontact lijkt voordelig voor zowel moeder als neonaat. Er werden geen
nadelen verbonden aan huid-op-huidcontact gerapporteerd, op voorwaarde dat er steeds
voldoende toezicht is op de neonaat. Het wordt sterk aanbevolen de neonaat na de
geboorte direct huid-op-huid te leggen bij de moeder. Dek de baby echter steeds toe met
een warme doek.

Volgens de nieuwe Europese richtlijn ‘European Resuscitation Council Guidelines 2021:
Newborn resuscitation and support of transition of infants at birth” heeft de gezonde
neonaat bij de geboorte een goede tonus, een hartslag boven 100-120 slagen/min en een
goede ademhalingsinspanning. Gezonde baby’s hebben bij de geboorte cyanose, maar
beginnen roze te worden binnen ongeveer 30 seconden na het begin van de effectieve
ademhaling (Madar et al., 2021).

Waarden en voorkeuren

Minimale variabiliteit te verwachten wegens de gewoontes van zorgverleners en
verwachtingen van de vrouw.

De aanbeveling kan toegepast worden bij de meeste vrouwen en neonaten en in de
meeste omstandigheden.

De duurtijd van huid-op-huidcontact mag verschillen in functie van de wensen van de
vrouw (en haar partner).

Toepasbaarheid

De aanbeveling is toepasbaar in de Belgische geboortezorg.
De aanbeveling is aanvaardbaar voor de stakeholders.

Kosteneffectiviteit

Geen kosten-baten analyse beschikbaar.
De benodigde kosten zijn beperkt.
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Besluit

Het is sterk aanbevolen op basis van matige zekerheid van bewijs om de neonaat onmiddellijk na
de geboorte huid-op-huid bij de moeder te plaatsen, wanneer de klinische toestand van de
moeder en de neonaat dit toelaat en de moeder dit wenst. Het wordt aanbevolen het huid-op-
huidcontact tussen moeder en baby minimaal één uur te laten duren. De volledige duurtijd van
het contact mag echter verschillen in functie van de wensen van vrouw (en haar partner).

Het is sterk aanbevolen zonder directe wetenschappelijke onderbouwing om de neonaat tijdens
het huid-op-huid contact te bedekken met een warme doek. Deze aanbeveling werd conform de
voorwadrden voor een GPP opgesteld.

Aanbeveling 18.2
Plaats de neonaat in een veilige en comfortabele houding bij de moeder (GPP).

Onderbouwing

Deze GPP werd gedeeltelijk geadapteerd uit de HAS-richtlijn ‘Accouchement normal’ (Haute
Autorité de Santé, 2017). Deze richtlijn baseerde zich daarvoor op consensus tussen deskundigen.
Selectie aanbevelingen is weergegeven in matrix Stappen ADAPTE vanaf stap 5.

De projectgroep formuleerde de GPP op basis van indirect bewijs en rationaliseerde de
onderbouwing en toepasbaarheid in de praktijk conform de voorwaarden van een GPP (zie
Methodologie). Via een Delphi procedure werd de GPP gevalideerd door de werkgroepen. Het
proces van het opstellen van de GPP's is weergegeven in Appendix 10.

Overwegingen

Globale beoordeling van de effecten en zekerheid van het bewijs voor de kritische uitkomsten

e Gebrek aan bewijs.
e Geen directe evidentie geincludeerd, gebaseerd op experten consensus.

Balans voor- en nadelen

e Voordelen overtreffen duidelijk de nadelen of risico’s.

e Erzijn geen nadelige effecten gerapporteerd over huid-op-huidcontact tussen moeder en
kind na de bevalling. Doch zijn er meerdere casestudies gepubliceerd die het belang van
toezicht en een veilige houding van de neonaat benadrukken ter preventie van een
schijnbaar levensbedreigende gebeurtenis (apparent life-threatening event). Deze
zeldzame maar dramatische voorvallen mogen niet leiden tot het herbekijken van het
huid-op-huidcontact en haar voordelen, maar dienen aanleiding te zijn om de vrouw
steeds te informeren over wat een veilige houding is en wat hormaal gedrag is voor een
neonaat (Andres et al., 201).

Waarden en voorkeuren

e Geen variabiliteit te verwachten wegens de gewoontes van zorgverleners en
verwachtingen van de vrouw.

127



e De aanbeveling kan toegepast worden bij de meeste vrouwen en in de meeste
omstandigheden.

Toepasbaarheid

e De aanbeveling is toepasbaar in de Belgische geboortezorg.
e De aanbeveling is aanvaardbaar voor de stakeholders.

Kosteneffectiviteit

e Geen kosten-baten analyse beschikbaar.
¢ De benodigde kosten zijn beperkt.

Besluit

Het is aanbevolen op basis van experten consensus om de neonaat in een veilige en comfortabele
houding bij de moeder te plaatsen. Geef de vrouw steeds informatie over wat een veilige houding
is en wat normaal gedrag is voor een neonaat. Deze aanbeveling werd conform de voorwaarden
voor een GPP opgesteld.
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Klinische vraag 19: Wat is het beleid rondom
afklemmen van de navelstreng bij een laag risico

bevalling?

Aanbeveling 19
Wacht minimaal één minuut voor het afklemmen van de navelstreng van de
neonaat (1C).

Toelichting

Laat of laattijdig afklemmmen houdt in dat minimaal één minuut na geboorte van de neonaat tot
het uitkloppen van de navelstreng of tot na geboorte van de placenta de navelstreng wordt
afgeklemd. Vroeg of direct afklemmmen houdt in dat de navelstreng sneller dan €én minuut na
geboorte van de neonaat wordt afgeklemd.

Onderbouwing

De aanbeveling werd geadapteerd uit de WHO-richtlijn ‘Intrapartum care’ (World Health
Organization, 2018) en uit de HAS-richtlijn ‘Accouchement normal’ (Haute Autorité de Santé, 2017).
Selectie aanbevelingen is weergegeven in matrix Stappen ADAPTE vanaf stap 5.

Volgens de WHO-richtlijn ‘Intrapartum care’ (World Health Organization, 2018) is het niet aan te
bevelen om eerder dan één minuut na de geboorte af te navelen. Deze aanbeveling is gebaseerd
op de WHO-richtlijn ‘Delayed cord clamping for improved maternal and infant health and nutrition
outcomes’ (World Health Organization, 2014), die zich vervolgens baseerde op de aanbeveling uit
de WHO-richtlijn ‘Basic newborn resuscitation’ (World Health Organization, 2012)

e Van de 21 geincludeerd studies in de WHO-richtlijn ‘Basic newborn resuscitation’ (World
Health Organization, 2012) includeerden 10 studies & terme neonaten. De tijd van
afklemmen van de navelstreng varieerde van 30 seconden tot vijf minuten na de geboorte,
of tot de navelstreng niet meer pulseerde. Ook de uitkomstmaten per studie varieerden. In
de WHO-richtlijn ‘Intrapartum care’ (World Health Organization, 2018) werd de conclusie
overgenomen van de WHO-richtlijn ‘Basic newborn resuscitation’ (World Health
Organization, 2012) waarin werd geconcludeerd dat er een lage zekerheid van bewijs is dat
laattijdig afklemmmen van de navelstreng geen effect heeft op mortaliteit en ernstige
morbiditeit. Er was laag tot zeer laag zekerheid bewijs over het laat afklemmen van de
navelstreng op fototherapie voor hyperbilirubinemie in de onmiddellijke neonatale periode.

In de HAS-richtlijn ‘Accouchement normal’ (Haute Autorité de Santé, 2017) wordt aangeraden om
het afklemmen van de navelstreng uit te stellen tot de eerste 30 seconden bij neonaten die niet
gereanimeerd hoeven te worden in navolging van de aanbeveling van de Franse Vereniging voor
Neonatologie (Société Frangaise de néonatologie, 2016).
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De aanbeveling in de HAS-richtlijn ‘"Accouchement normal’ (Haute Autorité de Santé, 2017)
baseerde zich op de volgende richtlijnen: NICE (National Institute for Health Care Excellence,
2017), WHO (World Health Organization, 2014), Canadian Task Force on Preventive Health
Care (2003), International Consensus on Cardiopulmonary Resuscitation (2015), Société
Frangaise de Néonatologie (2016) en één Cochrane review met meta-analyse (McDonald
et al, 2013). Er werd geconcludeerd dat laattijdig afklemmen van de navelstreng een meer
fysiologische methode is die ijzertekort in het eerste levensjaar kan helpen voorkomen,
zonder schadelijke gevolgen voor de neonaat en voor de vrouw en met minimaal risico op
neonatale geelzucht (Haute Autorité de Santé, 2017).

Zowel de WHO-richtlijn als de HAS-richtlijn deed de aanbeveling om laattijdig af te navelen. Echter
zijn tijdstip en effect van laattijdig afklemmen van de navelstreng inconsistent in beide richtlijnen.

Er werd een aanvullende systematische literatuurzoektocht verricht. Er werden elf RCT's (Al-Tawil et
al, 2012; Andersson et al, 2011, 2014; Berg et al, 1996; Carvalho et al,, 2019; Chen et al,, 2018; De Paco
C et al, 2016; Mercer et al, 2017, Mohammad et al, 2019; Ofojebe et al., 2021; Qian et al, 2020; Salari
et al, 2014; Valero et al,, 2012) en twee observationele studies geincludeerd (Carvalho et al.,, 2019;
Valero et al, 2012) De zoekstrategie is weergegeven in Appendix 4, de dataextractie in Appendix 6.

Carvalho et al. (2018) includeerden 345 participanten en vergeleek laat afklemmen van de
navelstreng (60-180 seconden na geboorte) met vroegtijdig afklemmen van de
navelstreng (<60 seconden na de geboorte).

Al-Tawil et al. (2012) includeerden 90 participanten en vergeleek uitgesteld afklemmen van
de navelstreng (>60 seconden na geboorte) met vroegtijdig afklemmen (<30 seconden na
geboorte).

Andersson et al. (2014) includeerden 382 participanten en vergeleek laat afklemmen van
de navelstreng (>180 seconden na geboorte) met vroegtijdig afklemmen (<10 seconden na
geboorte).

Andersson et al. (2011) includeerden 322 participanten en vergeleek laat afklemmen van de
navelstreng (>60 seconden na geboorte) met vroegtijdig afklemmen (<30 seconden na
geboorte).

Chen et al. (2018) includeerden 90 participanten en vergeleek laat afklemmen van de
navelstreng (op 60 seconden na geboorte) met vroegtijdig afklemmen van de navelstreng
(<15 seconden na geboorte).

Berg et al. (2021) includeerden 170 participanten en vergeleek laat afklemmen van de
navelstreng (>180 seconden na geboorte) met vroegtijdig afklemmen van de navelstreng
(<60 seconden na geboorte).

De Paco et al. (2016) includeerden 45 participanten en vergeleek laat afklemmen van de
navelstreng (op 120 seconden na geboorte) met vroegtijdig afklemmen van de navelstreng
(<10 seconden na geboorte).

Mohammad et al. (2019) includeerden 64 participanten en vergeleek laat afklemmen van
de navelstreng (>90 seconden na geboorte) met vroegtijdig afklemmen van de
navelstreng (<30 seconden na geboorte).

Ofojebe et al. (2021) includeerden 102 participanten en vergeleek laat afklemmen van de
navelstreng (op 60 seconden na geboorte) met vroegtijdig afklemmen van de navelstreng
(<15 seconden na geboorte).

Mercer et al. (2017) includeerden 36 participanten en vergeleek laat afklemmen van de
navelstreng (2 300 seconden na geboorte) met vroegtijdig afklemmen (<10 seconden na
geboorte).

130



Qian et al. (2020) includeerden 949 participanten en vergeleek laat afklemmen van de
navelstreng (>30-120 seconden na geboorte) met vroegtijdig afklemmen van de
navelstreng (<15 seconden na geboorte).

Salari et al. (2014) includeerden 27 participanten en vergeleek laat afklemmen van de
navelstreng (op 180 seconden na geboorte) met vroegtijdig afklemmen van de navelstreng
(op 10 seconden na geboorte).

Valero et al. (2012) includeerden 30 participanten en vergeleek laat afklemmen van de
navelstreng (tot afname kloppen van de navelstreng) met vroegtijdig afklemmen van de
navelstreng (<30 seconden na geboorte).

Omwille van de verschillende tijdstippen van interventies is bij de nieuwe meta-analyse gekozen
voor het berekenen van een gestandaardiseerd gemiddeld verschil in plaats van een normaal
gemiddeld verschil voor de uitkomstmaten bilirubine, hematocriet, hemoglobine en ferritine, de
nieuwe gepoolde effectmaat is gebruikt voor GRADE. Enkele uitkomsten voldeden niet aan de eisen
voor een meta-analyse waarvan de resultaten narratief zijn weergegeven. De GRADE tabel is

weergegeven in Appendix 7.

Maternale uitkomstmaten

Maternale morbiditeit: Maternaal bloedverlies:

De projectgroep heeft een nieuwe meta-analyse verricht en includeerde twee RCT’s (Jiang
et al, 2017; Ofojebe et al,, 2021). De nieuwe gepoolde effectmaat toonde aan dat laat
afklemmen van de navelstreng niet significant geassocieerd was met het gemiddeld
maternaal bloedverlies in ml, MD 0,6 (95%BI -11,6 tot 12,8), redelijke zekerheid van bewijs.
Het laat afklemmen is significant geassocieerd met minder bloedverlies (>500ml), RR 0,66
(95%BI 0,26 tot 0,79) (Ofojebe et al, 2021), hoge zekerheid van bewijs.

Duur van het nageboortetijdperk:

De projectgroep heeft een nieuwe meta-analyse verricht en includeerde twee RCT’s (Chen
et al, 2018; Salari et al,, 2014). De nieuwe gepoolde effectmaat toonde aan dat laat
afklemmen van de navelstreng leidde tot een significant langere duur van het
geboortetijdperk, MD 1,03 minuut (95%BI 0,32 tot 1,74), lage zekerheid van bewijs.

Neonatale uitkomstmaten

Neonatale morbiditeit: Apgar-score:

Er is geen significant verschil tussen vroeg en laat afnavelen op de Apgar-score na
minuut, MD 0,02 (95%BI -0,27 tot 0,23), MD 0,03 (95%BI -0,03 tot 0,09), Mediaan (range) 10
(10-10) versus 10 (10-10), Mediaan (range) 6 (1-7) versus 6 (1-7) (Berg et al,, 2021;
Mohammad et al, 2019; Ofojebe et al., 2021; Qian et al,, 2020), zeer lage zekerheid van
bewijs.

Er is geen significant verschil tussen vroeg en laat afnavelen op de Apgar-score na 5
minuten, MD 0,1 (95%BI -0,22 tot 0,43), MD 0 (95%BI O tot 0), RR 0,85 (95%BI 0 tot 2,12),
Mediaan (range) 8 (2-9) versus 9 (2-9), lage zekerheid van bewijs (Berg et al., 202];
Carvalho et al,, 2019; Mohammad et al,, 2019; Salari et al,, 2014).

Neonatale morbiditeit: Bilirubine:
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« De projectgroep heeft een nieuwe meta-analyse verricht en includeerde zeven studies (Al-
Tawil et al,, 2012; Carvalho et al., 2019; Chen et al., 2018; Mohammad et al., 2019; Ofojebe et
al., 2021; Qian et al, 2020). De nieuwe gepoolde effectmaat toonde geen significant verschil
tussen vroeg en laat afnavelen op bilirubine, SMD 0,09 (95%BI -0,03 tot 0,21), redelijke
zekerheid van bewijs.

Neonatale morbiditeit: Hematocriet:

e De projectgroep heeft een nieuwe meta-analyse verricht en includeerde zes studies (Al-
Tawil et al., 2012; Chen et al,, 2018; De Paco C et al., 2016; Mercer et al.,, 2017; Qian et al., 2020;
Salari et al., 2014). De nieuwe gepoolde effectmaat toonde een significant hogere
hematocriet waarde aan bij laat afklemmen van de navelstreng, SMD 0,5 (95%BI 0,15 tot
0,85). Het effect is niet klinisch relevant omdat in alle studies de pasgeborenen tussen de
45% en 61% afkapwaarde van gezonde hematocriet waarde zitten, hoge zekerheid van
bewijs.

Neonatale morbiditeit: Hemoglobine:

« De projectgroep heeft een nieuwe meta-analyse verricht en includeerde 11 studies (Al-Tawil
et al, 2012; Andersson et al., 2011, 2014; Carvalho et al., 2019; De Paco C et al,, 2016; Mercer et
al, 2017, Mohammad et al, 2019; Ofojebe et al., 2021; Qian et al., 2020; Salari et al,, 2014;
Valero et al, 2012). De nieuwe gepoolde effectmaat toonde significant hogere hemoglobine
waardes bij het laat afklemmen van de navelstreng, SMD 0,46 (95%BI 0,18 tot 0,73), redelijke
zekerheid van bewijs.

Neonatale morbiditeit: Ferritine en transferrine:

¢ Laat afklemmen van de navelstreng was niet significant geassocieerd met ferritine en
transferrine waardes versus vroeg afklemmen, SMD 0,14 (SE 0,46) en 0,00 (SE 0,11)
respectievelijk (Al-Tawil et al,, 2012; Andersson et al,, 2011), redelijke zekerheid van bewijs.

Neonatale morbiditeit: Rode bloedcellen:

¢ Hetlaat afklemmmen van de navelstreng gaf een significant verschil op het aantal rode
bloedcellen versus vroeg afklemmen, MD 0,2 (95%BI 0,01 tot 0,38) (De Paco et al., 2016),
redelijke zekerheid van bewijs.

Neonatale morbiditeit: Nood aan fototherapie:

¢ Hetlaat afklemmmen van de navelstreng was niet significant geassocieerd met het risico op
fototherapie versus vroeg afklemmen, RR 1,00 (95%BI 0,98 tot 1,04) (Ofojebe et al., 2021),
redelijke zekerheid van bewijs.

Neonatale morbiditeit: Neonatale infectie:

¢ Hetlaat afklemmmen van de navelstreng was niet significant geassocieerd met het risico op
een neonatale infectie versus vroeg afklemmen, RR 1,8 (95%BI 0,98 tot 1,17) (Carvalho et al,
2019), redelijke zekerheid van bewijs.

Neonatale morbiditeit: Opname NICU:

o De projectgroep heeft een nieuwe meta-analyse verricht en includeerde twee studies
(Carvalho et al, 2019; Mohammad et al., 2019). De nieuwe gepoolde effectmaat toonde
geen significant risico aan van het laat afklemmmen van de navelstreng op NICU opname
versus vroeg afklemmen, RR 0,29 (95%BlI 0,05 tot 1,54), redelijke zekerheid van bewijs.
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Overwegingen

Globale beoordeling van de effecten en zekerheid van het bewijs voor de kritische uitkomsten

¢ Lage zekerheid van bewijs.

Balans voor- en nadelen

¢ Voordelen overtreffen duidelijk de nadelen of risico’s.

¢ Laat afklemmen van de navelstreng geeft een verbetering van de neonatale bloedwaarden
hematocriet en hemoglobine. Er kon geen effect aangetoond worden van een verhoogde
kans op fototherapie door een verhoogd bilirubine.

Waarden en voorkeuren

¢ Minimale variabiliteit te verwachten wegens de gewoontes van zorgverleners en
verwachtingen van de vrouw.

e De aanbeveling kan toegepast worden bij de meeste vrouwen en in de meeste
omstandigheden.

o De sterkte van de aanbeveling kan veranderen als er bewijs van hogere kwaliteit
beschikbaar is.

Toepasbaarheid

o De aanbeveling is toepasbaar in de Belgische geboortezorg.
e De aanbeveling is aanvaardbaar voor de stakeholders.

Kosteneffectiviteit

e Geen kosten-baten analyse beschikbaar.
¢ De benodigde kosten zijn beperkt.

Besluit

Het is sterk aanbevolen op basis van lage zekerheid van bewijs om minimaal €én minuut te
wachten voor het afklemmen van de navelstreng. De studies hadden verschillende opzetten en
tijdstippen voor het meten van de uitkomst. De steekproefgrootte van de individuele studies was
over het algemeen klein waardoor de kans op het vinden van een significant effect klein was.
Gezien de voordelen van laat afklemmen van de navelstreng raadt de richtlijnontwikkelingsgroep
aan om laat af te navelen. Bij gebrek aan consistent wetenschappelijk bewijs werd geen uitspraak
gedaan over de maximale termijn van afnavelen.
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Klinische vraag 20: Wat is het beleid tijdens het
nageboortetijdperk ter preventie van een

postpartumbloeding bij een laag risico bevalling?

Aanbeveling 20
1. Overweeg een actief beleid boven een passief beleid tijdens de derde fase
(nageboortetijdperk) van de bevalling ter preventie van postpartumbloedingen
(2C). Actief beleid houdt volgende interventies in:
a) Overweeg profylactisch oxytocine toediening (2C) na geboorte van
de neonaat (GPP).
b) Intraveneuze toediening van profylactische oxytocine heeft de
voorkeur boven intramusculaire toediening (1A).
c) Overweeg gecontroleerde navelstrengtractie enkel in situaties
waarin het wenselijk is de duur van de derde fase van de bevalling in te
korten (2C).
d) Om de bevallingsuitkomsten te verbeteren zijn geen van volgende
maatregelen effectief gebleken: uterusmassage en navelstrengdrainage
als onderdeel van het actief beleid (1D), evenals het routinematig ledigen
van de blaas (tenzij op specifieke indicatie; globus, PPH) (GPP).

2. Informeer de vrouw over het doel, de voor- en nadelen en alternatieven
van de interventie zodat profylactische toediening van oxytocine een gedeelde
besluitvorming is met de uitdrukkelijk toestemming van de vrouw (GPP).

3. Respecteerde keuze van de vrouw als zij een passief beleid verkiest boven
actief beleid (GPP).

Toelichting

Het nageboortetijdperk, ofwel derde tijdperk van de baring, is de periode die onmiddellijk na de
geboorte van de neonaat begint en eindigt na de geboorte van de placenta (Begley et al,, 2019;
World Health Organization, 2017). De placenta wordt binnen een halfuur spontaan geboren om te
spreken van een vlot verloop van de derde fase van de bevalling. Het advies om bij afwezigheid
van bloedverlies de vrouw nog een halfuur te observeren en het fysiologisch proces af te wachten,
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werd overgenomen uit de WHO-richtlijn ‘Managing complications in pregnancy and childbirth’
(World Health Organization, 2017). Indien de placenta na één uur niet spontaan wordt geboren is
interventie nodig. Dit valt niet meer binnen de scope van deze richtlijn.

Actief beleid van het nageboortetijdperk omvat interventies die uitgevoerd worden binnen het uur
na de geboorte van de neonaat, met als doel postpartumbloeding te voorkomen en/ of de duur
van het nageboortetijdperk en het proces van loslaten van de placenta te bevorderen. Dit kan
bestaan uit het profylactisch toedienen van uterotonische geneesmiddelen, gecontroleerde
navelstrengtractie, uterusmassage en navelstrengdrainage.

De ROG is zich bewust van meerdere interventies die mogelijk een effect hebben op de derde fase
van de bevalling, waaronder het aanleggen van de neonaat aan de borst, een rustige ontspannen
omgeving, gedimde lichten en een maternale verticale houding waarbij de zwaartekracht positief
kan bijdragen (Fahy et al,, 2010; Reed et al.,, 2019). Echter werd bij de systematische zoektocht naar
een vergelijking tussen een actief en passief beleid van het nageboorte tijdperk geen
kwaliteitsvolle literatuur gevonden die deze interventies aanbevelen of weerleggen. De
richtlijnontwikkelingsgroep neemt deze fysiologische interventies mee op in de researchagenda.

De ROG wil benadrukken dat de keuze van de vrouw een gedeelde besluitvorming dient te zijn
waarbij de vrouw geinformeerd is over het doel van de profylactische toediening van oxytocine
intraveneus of intramusculair en gecontroleerde navelstrengtractie, de voor- en nadelen daarvan
en de voor- en nadelen van de alternatieven. Daarbij moet zij voldoende tijd krijgen om een besluit
te vormen en uitdrukkelijke toestemming te geven. Idealiter is dit een gespreksonderwerp tijdens
de prenatale zorg.

Aanbeveling 20.1

Overweeg een actief beleid boven een passief beleid tijdens de derde fase
(nageboortetijdperk) van de bevalling ter preventie van postpartumbloedingen
(2c).

Onderbouwing

Er werden geen aanbevelingen geselecteerd uit geincludeerde richtlijnen die specifiek een
antwoord gaven op actief versus passief beleid tijdens het nageboortetijdperk. Na een
systematische literatuurzoektocht werd er €én Cochrane review met meta-analyse geincludeerd
(Begley et al, 2019). De zoekstrategie is weergegeven in Appendix 4, de dataextractie in Appendix
6.

e Begley et al. (2019) vergeleken actief beleid tijdens het nageboortetijdperk met passief
beleid bij laag risico vaginale bevallingen. De meta-analyse includeerde drie RCT's. Actief
beleid werd gedefinieerd als: profylactische toediening van uterotonica tijdens of
onmiddellijk na geboorte van de neonaat (oxytocine 5 tot 10IE IM of IV; ergometrine 0,5mg
IM of IV of BIE oxytocine +0,5mg ergometrine IM of IV) gecombineerd met onmiddellijk of
vroeg doorknippen van de navelstreng na geboorte van de neonaat (binnen de minuut) en
gecontroleerde navelstrengtractie.
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De data uit de geincludeerde studies werden geéxtraheerd voor het opstellen van GRADE tabellen
om vervolgens een GRADE zekerheid van bewijs te formuleren. De resultaten worden hieronder
weergegeven per uitkomstmaat. De GRADE tabel is weergegeven in Appendix 7.

Maternale uitkomstmaten
Maternale morbiditeit: Postpartum Hemorragie (PPH) >500ml:

o Actief beleid was significant geassocieerd met minder PPH >500 ml vergeleken met een
passief beleid, RR 0,33 (95%BI 0,20 tot 0,56) (Begley et al., 2019), redelijke zekerheid van
bewijs.

Maternale morbiditeit: Ernstige PPH >1000m:

e Er werd geen significante associatie gevonden tussen een actief en een passief beleid en
maternale morbiditeit, RR 0,31 (95%BI 0,05 tot 2,17) (Begley et al.,, 2019), lage zekerheid van
bewijs.

Maternale morbiditeit: Placentaretentie of manuele afhaling van de placenta:

e Er werd geen significante associatie gevonden tussen een actief en een passief beleid, en
placenta retentie of manuele afhaling van de placenta, RR 3,58 (95%BI 0,42 tot 30,61)
(Begley et al, 2019), zeer lage zekerheid van bewijs.

Maternaal braken tussen de bevalling en 2 uur postpartum:

e Er werd geen significant associatie gevonden tussen een actief en een passief beleid en
maternaal braken, RR 5,63 (95%BI 0,69 tot 46,08) (Begley et al,, 2019), zeer lage zekerheid
van bewijs.

Duur van de derde fase van de bevalling:

e Er werd geen significant verschil gevonden tussen een actief en een passief beleid duur van
de nageboorte fase, MD 0,3 minuten korter (95%BlI -1,87 tot 1,27) (Begley et al., 2019), redelijke
zekerheid van bewijs.

Overwegingen

Globale beoordeling van de effecten en zekerheid van het bewijs voor de kritische uitkomsten

¢ Lage zekerheid van bewijs.

Balans voor- en nadelen

e Onzekerheid over voor- of nadelen — evenwicht tussen beide mogelijk.

Waarden en voorkeuren

¢ Variabiliteit te verwachten wegens de gewoontes van zorgverleners en verwachtingen van
de vrouw.

o De sterkte van de aanbeveling kan veranderen als er bewijs van hogere kwaliteit
beschikbaar is.

¢ De aanbeveling kan verschillen afhankelijk van de omstandigheden, de individuele vrouw of
maatschappelijke waarden.

Toepasbaarheid
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e De aanbeveling is waarschijnlijk toepasbaar in de Belgische geboortezorg.

¢ De aanbeveling is waarschijnlijk aanvaardbaar voor de stakeholders.

e De geincludeerde literatuur maakt geen onderscheid tussen oxytocine met en zonder
ergometrine of enkel ergometrine. In de Belgische context zal oxytocine de voorkeur
genieten.

Kosteneffectiviteit

e Geen kosten-baten analyse beschikbaar.
¢ De benodigde kosten zijn onzeker.

Besluit

Het is conditioneel aanbevolen met een matige zekerheid van bewijs om voorkeur te geven aan
een actief beleid boven passief beleid tijdens de derde fase van de bevalling ter preventie van
postpartumbloedingen. De interventiegroep van de geincludeerde meta-analyse omvatte
meerdere uterotonica, terwijl in de Belgische context overwegend oxytocine wordt gebruikt.
Daarnaast kan elke interventie afzonderlijk invioed hebben op de bevallingsuitkomsten. Bijgevolg
werd de zoektocht uitgebreid naar de afzonderlijke interventies van een actief beleid tijdens het
nageboortetijdperk.

Aanbeveling 20.2
Overweeg profylactisch oxytocine toediening (2C) na geboorte van de neonaat
(GPP). Intraveneuze toediening van profylactische oxytocine heeft de voorkeur

boven intramusculaire toediening (1A).

Onderbouwing

Er werden geen aanbevelingen geselecteerd uit geincludeerde richtlijnen die specifiek een
antwoord gaven op profylactische toediening van oxytocine. Er werd een aanvullende
systematische literatuurzoektocht verricht. De zoekstrategie is weergegeven in Appendix 4, de
dataextractie in Appendix 6.

e Hieruit werd één Cochrane review met meta-analyse (Salati et al,, 2019) geincludeerd die
specifiek een antwoord gaf op de interventie: profylactische toediening van oxytocine
(dosis van 3 tot 5IE tot een dosis van 10IE). Salati et al. (2019) onderzochten het effect van
het toedienen van oxytocine, placebo of geen medicatie en includeerden negen RCT'’s.
Salati et al. (2019) onderzochten het effect van het toedienen van oxytocine, placebo of
geen medicatie en includeerden negen RCT's.

De data uit de geincludeerde studies werden geéxtraheerd voor het opstellen van GRADE tabellen
om vervolgens een GRADE zekerheid van bewijs te formuleren. De resultaten worden hieronder
narratief weergegeven per uitkomstmaat. De GRADE tabel is weergegeven in Appendix 7.

Maternale uitkomstmaten

Maternale morbiditeit: PPH >500ml:
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¢ Het toedienen van oxytocine was significant geassocieerd met minder op PPH >500ml, RR
0,51 (95%BI 0,37 tot 0,72) (Salati et al.,, 2019), lage zekerheid van bewijs.

Maternale morbiditeit: Ernstige PPH >1000m:

¢ Het toedienen van oxytocine was significant geassocieerd met minder PPH >1000ml, RR 0,59
(95%BI 0,42 tot 0,83) (Salati et al., 2019), lage zekerheid van bewijs.

Maternale morbiditeit: Placenta retentie of manuele afhaling van de placenta:

e Erwas geen significante associatie tussen het toedienen van oxytocine en placenta
retentie en manuele afhaling, RR 1,27 (95%BI 0,89 tot 1,82) (Salati et al, 2019), zeer lage
zekerheid van bewijs.

Duur van het nageboortetijdperk:

¢ Het toedienen van oxytocine was niet significant verschillend voor de duur van het
nageboortetijdperk, MD 3,61 minuten korter (95%BI -9,06 tot 1,83) (Salati et al,, 2019), zeer
lage zekerheid van bewijs.

Er werden geen sluitende aanbevelingen geselecteerd uit de geincludeerde richtlijnen die specifiek
handelden over het beste tijdstip voor het toedienen van oxytocine.

Er is een systematische literatuurzoektocht verricht waarbij één RCT (Yildirim & Ozyurek, 2018)
geincludeerd werd die een antwoord gaf over profylactische toediening van oxytocine voor of na
de geboorte van de placenta op de bevallingsuitkomsten. De zoekstrategie is weergegeven in

Appendix 4, de dataextractie in Appendix 6.

e Yildirim & Ozyurek (2018) includeerden 349 participanten waarbij oxytocine (10IE)
toegediend kregen in de eerste minuut na geboorte van de neonaat vergeleken met
participanten die oxytocine (10IE) toegediend kregen na de geboorte van de placenta.

De data uit de geincludeerde studies werden geéxtraheerd voor het opstellen van GRADE tabellen
om vervolgens een GRADE zekerheid van bewijs te formuleren. De resultaten worden hieronder
weergegeven per uitkomstmaat. De GRADE tabel is weergegeven in Appendix 7.

Maternale uitkomstmaten
Maternale morbiditeit: PPH >500ml:

¢ Er werd geen significante associatie gevonden tussen oxytocine toediening in de eerste
minuut na de geboorte en PPH >500ml, RR 0,70 (95%BI 0,27 tot 1,79) (Yildrim & Ozyurek, 2018),
redelijke zekerheid van bewijs.

Maternale morbiditeit: Ernstige PPH >1000m:

¢ Er werd geen significante associatie gevonden tussen oxytocine toediening in de eerste
minuut na de geboorte en PPH >1000ml, RR 0,99 (95%BI 0,14 tot 6,98) (Yildirim & Ozyurek,
2018), lage zekerheid van bewijs.

Uit de studie kwam geen significant verschil tussen profylactisch toedienen van oxytocine voor of
na de geboorte van de placenta (Yildirim & Ozyurek, 2018). Het tijdstip van toedienen van oxytocine
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werd opgenomen in de Delphi-procedure. Via een Delphi procedure werd de GPP gevalideerd door
de werkgroepen. Het proces van het opstellen van de GPP's is weergegeven in Appendix 10.

Aanbeveling: Intraveneuze toediening van profylactische oxytocine heeft de voorkeur boven
intramusculaire toediening (1A

De aanbeveling werd geadapteerd uit de WHO-richtlijn ‘Intrapartum care’ (World Health
Organization, 2018) die hierin naar andere WHO-richtlijnen verwees. Selectie aanbevelingen is
weergegeven in matrix Stappen ADAPTE vanaf stap 5.

¢ In de WHO-richtlijn ‘Recommendation on routes of oxytocin administration for the
prevention of postpartum haemorrhage after vaginal birth’ (World Health Organization,
2021) wordt het gebruik van oxytocine (10IE, IM/IV) aanbevolen ter preventie van PPH bij alle
bevallingen. Wanneer een vrouw al in het bezit is van een veneuze toegang, heeft het traag
(gedurende één minuut) toedienen van IV 10IE oxytocine de voorkeur boven IM-toediening.
Deze aanbeveling was gebaseerd op een meta-analyse van Oladapo et al. (2018) die drie
RCT's includeerden, met zeer lage kwaliteit van bewijs.

Er werd een aanvullende systematische literatuurzoektocht verricht. Er werd één Cochrane review
met meta-analyse geincludeerd (Oladapo et al, 2020); een update van de meta-analyse van
Oladapo et al. (2018). De zoekstrategie is weergegeven in Appendix 4, de dataextractie in Appendix
6.

e In de meta-analyse van Oladapo et al. (2020) werden zes RCT's geincludeerd met in totaal
7.731 participanten en werd het effect onderzocht van IV-toediening van oxytocine versus
IM-toediening van oxytocine. In de meta-analyse van Oladapo et al. (2020) werden zes
RCT's geincludeerd met in totaal 7.731 participanten en werd het effect onderzocht van V-
toediening van oxytocine versus IM-toediening van oxytocine.

De data uit de geincludeerde studies werden geéxtraheerd voor het opstellen van GRADE tabellen
om vervolgens een GRADE zekerheid van bewijs te formuleren. De resultaten worden hieronder
weergegeven per uitkomstmaat. De GRADE tabel is weergegeven in Appendix 7.

Maternale uitkomstmaten
Maternale morbiditeit: PPH >500ml:

e |V-toediening van oxytocine is significant geassocieerd met een lagere kans op PPH >500m|
in tegenstelling tot IM-toediening van oxytocine, RR 0,78 (95%BlI 0,66 tot 0,92) (Oladapo et
al,, 2020), hoge zekerheid van bewijs.

Maternale morbiditeit: Ernstige PPH >1000m:

e Er werd geen significant verschil gevonden tussen IV-toediening van profylactische
oxytocine versus IM-toediening, RR 0,65 (95%BI 0,39 tot 1,08) (Oladapo et al., 2020), lage
zekerheid van bewijs.

In alle studies, op één na, was er minder risico op PPH> 1000mI met intraveneuze oxytocine. Het
onderzoek dat een grote toename van het risico op PPH >1000mlI vond bij intraveneuze toediening
was klein en droeg slechts bij tot 3% van het totale aantal voorvallen. Zodra deze kleine studie uit
de meta-analyse was verwijderd, werd de heterogeniteit geélimineerd en was het
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behandelingseffect in het voordeel van intraveneuze oxytocine, RR 0,61 (95%BlI 0,42 tot 0,88), hoge
zekerheid van bewijs).

Maternale morbiditeit: Placenta retentie of manuele afhaling van de placenta:

e Hettoedienen van IV profylactische oxytocine werd niet significant geassocieerd met een
placenta retentie of manuele afhaling, RR 0,73 (95%BlI 0,52 tot 1,03) (Oladapo et al., 2020),
redelijke zekerheid van bewijs.

Maternale morbiditeit: Ernstige morbiditeit:

¢ Er werd geen significante associatie effect gevonden tussen IV-toediening van
profylactische oxytocine versus IM-toediening en ernstige morbiditeit (zoals hysterectomie,
opname op intensieve zorgen, falen van organen of coma), RR 0,78 (95%BI 0,45 tot 1,36)
(Oladapo et al., 2020), redelijke zekerheid van bewijs.

Maternale morbiditeit: Misselijkheid:

e Er werd geen significante associatie gevonden tussen IV-toediening van profylactische
oxytocine versus IM-toediening en maternale misselijkheid, RR 1 (95%BI 0,06 tot 15,92)
(Oladapo et al,, 2020), lage zekerheid van bewijs.

Duur van het nageboortetijdperk> 30 minuten:

e Er werd geen significante associatie gevonden tussen IV-toediening van profylactische
oxytocine versus IM-toediening en de duur van het nageboortetijdperk, RR 0,82 (95%BlI 0,35
tot 1,94) (Oladapo et al., 2020), redelijke zekerheid van bewijs.

Overwegingen

Globale beoordeling van de effecten en zekerheid van het bewijs voor de kritische uitkomsten

¢ Hoge zekerheid van bewijs voor de toedieningswijze van oxytocine.

¢ Lage zekerheid van bewijs voor profylactische toediening van oxytocine.

e Eris geen literatuur geincludeerd voor het ideale tijdstip van toediening voor profylactische
oxytocine. Dit werd gebaseerd op experten consensus.

Balans voor- en nadelen

¢ In hetvoordeel van de interventie in de preventie van PPH.

¢ Onzekerheid over voor- of nadelen van het profylactisch toedienen van oxytocine -
evenwicht tussen beide mogelijk.

e Oladapo et al. (2020) concluderen dat het IV-toedienen van oxytocine geassocieerd is met
preventie van PPH tijdens een vaginale bevalling in tegenstelling tot IM-toediening. IV-
toediening gaf geen extra risico’s. De bijwerkingen van oxytocine zijn vergelijkbaar tussen
IV-toediening en IM-toediening. Bij de keuze van toedieningswijze, zal de keuze afhangen
van de situatie waarin de vrouw zich bevindt, haar persoonlijke keuze en de al of niet reeds
aanwezige IV-toegang.

e Hetis belangrijk dat de vrouw voldoende geinformeerd is over het doel van de interventie.
Het toedienen van profylactische oxytocine moet een gedeelde besluitvorming zijn met
toestemming van de vrouw. De toedieningswijze hangt af van de voorkeur van de vrouw, de
gewoontes van de zorgverlener en de situatie.

e Oxytocine kan de kans op een PPH verkleinen, daarnaast werden geen ernstige nadelen
gerapporteerd (Salati et al, 2019). IV-toediening wordt verkozen boven IM-toediening, dit
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mag echter niet resulteren in het systematisch geven van een veneuze toegang (d.m.v. een
infuus of slotje) bij vrouwen met een laag verloskundig risico, of wanneer de vrouw een
andere keuze heeft gemaakt (Oladapo et al., 2020).

Waarden en voorkeuren

e Variabiliteit te verwachten wegens de keuze en verwachtingen van de vrouw en de
gewoontes van de zorgverleners.

e De aanbeveling kan verschillen afhankelijk van de omstandigheden, de individuele vrouw of
maatschappelijke waarden.

e Het profylactisch toedienen van oxytocine is een erg zwakke aanbeveling, alternatieven
kunnen even goed te verantwoorden zijn. Indien oxytocine profylactisch wordt toegediend,
dan heeft een intraveneuze toediening de voorkeur.

o De werkgroep uitte zijn bezorgdheid over de dosis van 10 IE oxytocine, geadapteerd van de
WHO-richtlijn ‘Intrapartum care’ (World Health Organization, 2018). De Cochrane review met
meta-analyse van Salati et al. (2019) includeerde negen RCT'’s. De geincludeerde literatuur
gaf geen uitsluitsel over de aanbevolen dosis.

Toepasbaarheid

e Deze aanbeveling is waarschijnlijk toepasbaar in de Belgische geboortezorg.
¢ De aanbeveling is waarschijnlijk aanvaardbaar voor de stakeholders.

Kosteneffectiviteit

e Geen kosten-baten analyse beschikbaar.
e De benodigde kosten zijn onzeker.

Besluit

Het is conditioneel aanbevolen op basis lage zekerheid van bewijs om profylactisch oxytocine toe
te dienen ter preventie van postpartumbloeding. Het toedienen van profylactische oxytocine moet
een gedeelde besluitvorming zijn met uitdrukkelijke toestemming van de vrouw.

Indien oxytocine wordt toegediend is het sterk aanbevolen op basis van hoge zekerheid van bewijs
om oxytocine intraveneus toe te dienen, dit mag echter niet resulteren in het systematisch geven
van een veneuze toegang (d.m.v. een infuus of slotje) bij vrouwen met een laag verloskundig risico.

Bij gebrek aan wetenschappelijk evidentie werd geen uitspraak gedaan over de optimale dosis
van oxytocine toediening ter preventie van postpartumbloeding.

Aanbeveling 20.3
Overweeg gecontroleerde navelstrengtractie enkel in situaties waarin het
wenselijk is de duur van de derde fase van de bevalling in te korten (2C).

Onderbouwing

De aanbeveling werd gedeeltelijk geadapteerd uit de HAS-richtlijn ‘Accouchement normal’ (Haute
Autorité de Santg, 2017). Selectie aanbevelingen is weergegeven in matrix Stappen ADAPTE vanaf

stap 5.
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« De richtlijn baseerde zich hiervoor op de literatuurstudie van Dupont et al. (2014) die het
effect van verschillende interventies in het nageboortetijdwerk waaronder gecontroleerde
navelstrengtractie onderzochten. Hierin werd vastgesteld dat tijdens een vaginale bevalling
geen enkele mechanische methode effectief is gebleken om het risico op PPH te beperken.

Er werd een aanvullende systematische literatuurzoektocht verricht. Er werd €én meta-analyse
geincludeerd die een antwoord gaf op de interventie: gecontroleerde navelstrengtractie versus
geen gecontroleerde navelstrengtractie (Du et al,, 2014). De zoekstrategie is weergegeven in
Appendix 4, de dataextractie in Appendix 6.

e Du et al. (2014) includeerden vijf RCT’s die de vergelijking maakte tussen gecontroleerde
navelstrengtractie + uterotonic en/of Delayed Cord Clamping (DCC) 1-3min en/ of uteriene
massage versus passief beleid/ geen gecontroleerde navelstrengtractie) + uterotonic en/
of DCC 1-3min en/ of uteriene massage. Du et al. (2014) includeerden vijf RCT’s die de
vergelijking maakte tussen gecontroleerde navelstrengtractie + uterotonic en/of Delayed
Cord Clamping (DCC) 1-3min en/ of uteriene massage versus passief beleid/ geen
gecontroleerde navelstrengtractie) + uterotonic en/ of DCC 1-3min en/ of uteriene
massage.

De data uit de geincludeerde studies werden geéxtraheerd voor het opstellen van GRADE tabellen
om vervolgens een GRADE zekerheid van bewijs te formuleren. De resultaten worden hieronder
weergegeven per uitkomstmaat. De GRADE tabel is weergegeven in Appendix 7.

Maternale uitkomstmaten
Maternale morbiditeit: PPH >500ml:

e Gecontroleerde navelstrengtractie was significant geassocieerd met op PPH >500ml, RR
0,93 (95%BI 0,87 tot 0,99) (Du et al,, 2014), redelijke zekerheid van bewijs.

Maternale morbiditeit: Ernstige PPH >1000ml:

¢ Er werd geen significante associatie gevonden tussen gecontroleerde navelstrengtractie en
PPH >1000ml, RR 0,91 (95%BI 0,77 tot 1,08) (Du et al,, 2014), lage zekerheid van bewijs.

Maternale morbiditeit: Manuele placenta afhaling:

e Gecontroleerde navelstrengtractie was significant geassocieerd met een manuele
placenta afhaling, RR 0,70 (95%BI 0,58 tot 0,84) (Du et al.,, 2014), redelijke zekerheid van
bewijs.

Maternale mortaliteit of ernstige morbiditeit:

e Er werd geen significante associatie gevonden tussen gecontroleerde navelstrengtractie en
ernstige morbiditeit, RR 1,55 (95%BI 0,88 tot 2,72) (Du et al, 2014), lage zekerheid van bewijs.
Onder ernstige morbiditeit werd verstaan: hysterectomie, orgaan falen en opname ICU.

Duur van het nageboortetijdperk:

e Bij gecontroleerde navelstrengtractie was er een significant kortere duur van het
nageboortetijdperk, 3,2 minuten (95%BI -3,21 tot -3,19) (Du et al, 2014), redelijke zekerheid
van bewijs.

Gecontroleerde navelstrengtractie in combinatie met uterotonica geeft significant minder kans op
een postpartumbloeding en manuele placenta afhaling en een significante kortere duur van het
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nageboortetijdperk. Gezien de interventie van gecontroleerde navelstrengtractie gepaard gaat
met toediening van uterotonica, waarvan eerdere resultaten het significante effect van een
verminderde kans op postpartumbloeding bij toediening oxytocine aantoonde (Oladapo et al,
2020; Salati et al,, 2019), lijkt gecontroleerde navelstrengtractie als onderdeel van multiple
interventies een effect te hebben op de duur van het nageboortetijdperk en een beschermend
effect voor manuele afhaling van de placenta.

Overwegingen

Globale beoordeling van de effecten en zekerheid van het bewijs voor de kritische uitkomsten

¢ Lage zekerheid van bewijs.

Balans voor- en nadelen

e Onzekerheid over voor- of nadelen — evenwicht tussen beide mogelijk.

e Gecontroleerde navelstrengtractie is aan te bevelen in situaties waarin het wenselijk is het
nageboortetijdperk in te korten. Du et al. (2014) verwijzen naar het belang van professionele
training die vereist is om de manuele vaardigheid van gecontroleerde navelstrengtractie te

verwerven omdat gecontroleerde navelstrengtractie kan leiden tot complicaties zoals
navelstrengbreuk en uterusinversie (Deneux-Tharaux et al, 2013). De incidentie
navelstrengbreuk was relatief hoog, RR 44,30 (95%BI 10,90 tot 179,60) indien de procedure
geen routinehandeling was van het personeel (Deneux-Tharaux et al., 2013).

Waarden en voorkeuren

¢ Variabiliteit te verwachten wegens de gewoontes van zorgverleners en verwachtingen van

de vrouw.
o De sterkte van de aanbeveling kan veranderen als er bewijs van hogere kwaliteit
beschikbaar is.

¢ De aanbeveling kan verschillen afhankelijk van de omstandigheden, de individuele vrouw of

maatschappelijke waarden.
e Hetis een erg zwakke aanbeveling, alternatieven kunnen even goed te verantwoorden zij

Toepasbaarheid

¢ De aanbeveling is waarschijnlijk toepasbaar in de Belgische geboortezorg.
¢ De aanbeveling is waarschijnlijk aanvaardbaar voor de stakeholders.

Kosteneffectiviteit

e Geen kosten-baten analyse beschikbaar.
¢ De benodigde kosten zijn waarschijnlijk wel beperkt.

Besluit

Het is conditioneel aanbevolen op basis van lage zekerheid van bewijs, om navelstrengtractie in

n.

combinatie met uterotonica als interventie tijdens het nageboortetijdperk uit te voeren gezien het

effectief blijkt in de preventie van postpartumbloeding. Gecontroleerde navelstrengtractie lijkt

eveneens een beschermend effect te hebben op manuele afhaling van de placenta en op de duur
van het nageboortetijdperk. Indien consent van de vrouw kan gecontroleerde navelstrengtractie

toegepast worden in situaties waarin het wenselijk is de duur van het nageboortetijdperk in te
korten en op voorwaarde dat de zorgverlener vertrouwd en getraind is met deze handeling en
toestemming van de vrouw heeft verkregen.
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Aanbeveling 20.4

Om de bevallingsuitkomsten te verbeteren zijn geen van volgende maatregelen
effectief gebleken: uterusmassage en navelstrengdrainage als onderdeel van
het actief beleid (1D), evenals het routinematig ledigen van de blaas (tenzij op
specifieke indicatie; globus, PPH) (GPP).

Onderbouwing

De aanbeveling werd gedeeltelijk geadapteerd uit de HAS-richtlijn ‘Accouchement normal’ (Haute
Autorité de Santg, 2017). De richtlijn baseerde zich hiervoor op de literatuurstudie van Dupont et al.
(2014) en een RCT van De Paco et al. (2016). Selectie aanbevelingen is weergegeven in matrix
Stappen ADAPTE vanaf stap 5.

e Dupontetal (2014) onderzochten het effect van verschillende interventies in het
nageboortetijdwerk waaronder gecontroleerde navelstrengtractie. De studie stelde dat
tijdens een vaginale bevalling geen enkele mechanische methode effectief is gebleken om
het risico op PPH te beperken.

e De Paco et al. (2016) onderzochten de effecten van uitgesteld afklemmen van de
navelstreng op het nageboortetijdperk, maternale hematologische parameters en zuur-
basestatus bij foetussen op termijn. De auteurs concludeerden dat de navelstreng
uitgesteld afklemmen geen significant effect heeft op de bloedresultaten (aantal rode
bloedcellen, hematocriet en hemoglobine) van de moeder 48u na de bevalling.

Er werd een aanvullende systematische literatuurzoektocht verricht. De zoekstrategie is
weergegeven in Appendix 4, de dataextractie in Appendix 6.

e Hieruit werd één systematische review met meta-analyse geincludeerd die de vergelijking
maakte tussen uterusmassage voor geboorte van de placenta + oxytocine (10IE) en geen
uterusmassage + oxytocine (10IE) (Hofmeyr et al,, 2013).

e Erwerden twee RCT's geincludeerd die een vergelijking maakten tussen
navelstrengdrainage en geen navelstrengdrainage tijdens het nageboortetijdperk (Afzal et
al,, 2019; Asicioglu et al., 2014).

De data uit de geincludeerde studies werden geéxtraheerd voor het opstellen van GRADE tabellen
om vervolgens een GRADE zekerheid van bewijs te formuleren. De resultaten worden hieronder
weergegeven per uitkomstmaat. De GRADE tabel is weergegeven in Appendix 7.

Interventie: Uteriene massage tijdens het nageboortetijdperk versus geen interventie

e Hofmeyr et al. (2013) includeerden drie RCT’s met in totaal 1291 participanten. De auteurs
rapporteerden geen effect van uterusmassage op de bevallingsuitkomsten.

Maternale uitkomstmaten
Maternale morbiditeit: PPH >500ml:
e Er werd geen significante associatie gevonden met PPH >500ml, RR 1,56 (95%BI 0,44 tot 5,49)

(Hofmeyr et al, 2013), zeer lage zekerheid van bewijs.
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Maternale morbiditeit: Ernstige PPH >1000m:

¢ Er werd geen significante associatie gevonden met PPH >1000ml, RR 0,91 (95%BI 0,77 tot 1,08)
(Hofmeyr et al, 2013), zeer lage zekerheid van bewijs.

Interventie: Navelstrengdrainage na het doorknippen van de navelstreng versus afklemmen
van de navelstreng na minimaal één minuut.

e Asicioglu et al. (2015) includeerden 527 participanten en vergeleken drainage van de
navelstreng na het doorknippen (niet afgeklemd langs maternale zijde) versus afgeklemde
navelstreng. In beide groepen werd CCT uitgevoerd.

e Afzal et al. (2019) includeerden 200 participanten en vergeleken actief management +
drainage van de navelstreng met actief management waarbij onmiddellijk de navelstreng
werd afgeklemd.

Maternale uitkomstmaten
Maternale morbiditeit: PPH >500ml:

e Er werd geen significante associatie gevonden tussen uterusmassage tijdens het
nageboortetijdperk en PPH >500ml, OR 0,5 (95%BlI 0,2 tot 1,1) (Asicioglu et al., 2014), zeer lage
zekerheid van bewijs.

Maternale morbiditeit: Ernstige PPH >1000m:

e Er werd geen significante associatie gevonden tussen uterus massage tijdens het
nageboortetijdperk en PPH >1000ml, RR 0,75 (95%BI 0,41 tot 1,38) (Afzal et al., 2019), zeer lage
zekerheid bewijs.

Duur van de bevalling: Duur van het nageboortetijdperk:

« Asicioglu et al. (2015) en Afzal et al. (2019) vonden beiden een significant kortere duur van
de geboorte van de placenta wanneer navelstrengdrainage werd toegepast en opgevolgd
werd door CCT, met een gemiddeld verschil van -4,20 minuten (95%BI -4,70 tot -3,60) en -
2,77 minuten (95%BI -2,16 tot -3,88) respectievelijk, lage zekerheid van bewijs.

¢ Navelstrengdrainage in combinatie met gecontroleerde navelstrengtractie geeft een
significant kortere duur van het nageboortetijdperk, MD -3,20 minuten (95%BI -3,21 tot -3,19)
(Du et al, 2014).

Interventie: Het ledigen van de blaas (tenzij op specifieke indicatie; globus, PPH)

Deze GPP werd opgesteld door de projectgroep bij gebrek aan bewijs. Er werden geen
aanbevelingen geselecteerd uit de geincludeerde richtlijnen.

Na een systematische literatuurzoektocht werden geen studies geincludeerd die het effect van
routinematig ledigen van de blaas tijdens het nageboortetijdperk onderzochten. De zoekstrategie
is weergegeven in Appendix 4.

De projectgroep formuleerde daarom de GPP op basis van consensus en rationaliseerde de
onderbouwing en toepasbaarheid in de praktijk conform de voorwaarden van een GPP (zie
Methodologie). Via een Delphi procedure werd de GPP gevalideerd door de werkgroepen. Het
proces van het opstellen van de GPP’s is weergegeven in Appendix 10.
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Overwegingen

Globale beoordeling van de effecten en zekerheid van het bewijs voor de kritische uitkomsten

¢ De aanbeveling om geen uterusmassage en navelstrengdrainage als onderdeel van het
actief beleid uit te voeren heeft een zeer lage zekerheid van bewijs.

¢ Ondanks de associatie tussen navelstrengdrainage in combinatie met gecontroleerde
navelstrengtractie en een verkort nageboortetijdperk, is het de vraag wat de klinische
relevantie is van deze minuten bij een laag risico bevalling waarbij er geen sprake is van
bloedverlies >500ml.

« De aanvulling om de blaas routinematig te ledigen (tenzij op specifieke indicatie; globus,
PPH) is gebaseerd op een experten consensus en heeft geen directe evidentie.

¢ De vrouw dient geinformeerd te zijn over deze frequent uitgevoerde handelingen die
gebaseerd zijn op lage zekerheid en lage kwaliteit van bewijs om een geinformeerde keuze
te maken en toestemming te verlenen.

Balans voor- en nadelen

¢ In het nadeel van de interventie voor uterusmassage.
¢ De rol van navelstrengdrainage op de duur van het nageboortetijdperk is onduidelijk.

Waarden en voorkeuren

e Variabiliteit te verwachten wegens de gewoontes van zorgverleners en verwachtingen van
de vrouw.

e De aanbeveling kan toegepast worden bij de meeste vrouwen en in de meeste
omstandigheden.

o De sterkte van de aanbeveling kan veranderen als er bewijs van hogere kwaliteit
beschikbaar is.

Toepasbaarheid

e De aanbeveling is toepasbaar in de Belgische geboortezorg.
e De aanbeveling is waarschijnlijk aanvaardbaar voor de stakeholders.

Kosteneffectiviteit

e Geen kosten-baten analyse beschikbaar.
¢ De benodigde kosten zijn waarschijnlijk wel beperkt.

Besluit

Het is afgeraden op basis van zeer lage zekerheid van bewijs om uterusmassage en
navelstrengdrainage op te nemen als onderdeel van een actief beleid van het nageboortetijdperk
op basis van zeer lage kwaliteit van bewijs over het effect van uterusmassage en
navelstrengdrainage.

Het is sterk aanbevolen zonder directe wetenschappelijke onderbouwing om de blaas niet te
ledigen tijdens het nageboortetijdperk. Het ledigen van de blaas bleek eveneens geen effectieve
maatregel volgens de werkgroepleden tijdens de tweede Delphi-ronde, tenzij op specifieke
indicatie; globus, PPH. Deze aanbeveling werd conform de voorwaarden voor een GPP opgesteld.
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Aanbeveling 20.5

Informeer de vrouw over het doel, de voor- en nadelen en alternatieven van de
interventie zodat profylactische toediening van oxytocine een gedeelde
besluitvorming is met de uitdrukkelijk toestemming van de vrouw (GPP).

Respecteer de keuze van de vrouw als zij een passief beleid verkiest boven actief
beleid (GPP).

Onderbouwing

Er werden geen aanbevelingen geselecteerd uit de geincludeerde richtlijnen. Voor deze
aanbevelingen werd geen aanvullende literatuurzoektocht verricht (Zie Methodologie).

De projectgroep formuleerden de GPP’s op basis van consensus en rationaliseerde de
onderbouwing en toepasbaarheid in de praktijk conform de voorwaarden van een GPP (zie
Methodologie). Via een Delphi procedure werd de GPP gevalideerd door de werkgroepen. Het
proces van het opstellen van de GPP's is weergegeven in Appendix 10.

Overwegingen

Globale beoordeling van de effecten en zekerheid van het bewijs voor de kritische uitkomsten

e Geen directe evidentie geincludeerd, gebaseerd op experten consensus.

Balans voor- en nadelen

e Voordelen overtreffen duidelijk de nadelen of risico’s.

Waarden en voorkeuren

e Geen variabiliteit te verwachten wegens de gewoontes van zorgverleners en
verwachtingen van de vrouw.

¢ De aanbeveling kan toegepast worden bij de meeste vrouwen en in de meeste
omstandigheden.

Toepasbaarheid

e De aanbeveling is toepasbaar in de Belgische geboortezorg.

¢ De aanbeveling is aanvaardbaar voor de stakeholders.

¢ In een setting waar oxytocine ook curatief kan gegeven worden, kan de keuze van de vrouw
gerespecteerd worden indien zij een passief beleid verkiest.

Kosteneffectiviteit

e Geen kosten-baten analyse beschikbaar.
e De benodigde kosten zijn waarschijnlijk beperkt.

Besluit

Het is sterk aanbevolen zonder directe wetenschappelijke onderbouwing om een passief beleid
van het nageboortetijdperk te rechtvaardigen als de vrouw dit verkiest boven een actief beleid,
respecteer haar in die keuze. In de Belgische geboortezorg is oxytocine steeds beschikbaar en kan
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dit alsnog curatief gegeven worden indien een PPH zich voordoet. Deze aanbeveling werd conform
de voorwaarden voor een GPP opgesteld.
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Klinische vraag 21: Wat is het beleid rondom het
screenen van het perineum na een laag risico

bevalling?

Aanbeveling 21

1. Controleer na de bevalling op perineaal, vaginaal of genitaal trauma.
Positioneer hiervoor de vrouw in een aangename houding, welke niet
interfereertmet het eerste moeder-kindcontact, maar met voldoende zicht voor

de zorgverlener op het perineum en de genitale structuren (GPP).

2. Vraag om een geinformeerde toestemming en voer de inspectie met
voorzichtigheid uit. Geef tijdens de inspectie van het perineum en de genitalién
voldoende informatie aan de vrouw en documenteer bevindingen nauwgezet in
het medisch dossier (GPP).

Toelichting

Perineale trauma’'s zijn verwondingen van het perineum, de huid, de schaamlippen, de urethra, de
clitoris, de perineale spieren of de anale sfincter (Priddis et al, 2014). In deze richtlijn betreft
perineale status een verzameling van eventuele trauma’s direct gelinkt aan de onmiddellijk
voorafgaande vaginale bevalling, inclusief de episiotomie. Genitale mutilatie, infecties of
schimmels voorafgaand aan de bevalling vallen buiten de scope van deze richtlijn.

Perineale trauma'’s komen vaker voor bij primipara, bij kunstverlossingen en bij bevallingen onder
locoregionale analgesie en geven meer kans op ongemakken zoals pijn en dyspareunie na de
bevalling (Macarthur & Macarthur, 2004).

Exacte cijfers van het aantal perineale trauma’s in de Belgische setting zijn onbekend. Het
jaarrapport van het Studiecentrum voor Perinatale Epidemiologie gepubliceerd in 2021
rapporteerde enkel de gegevens met betrekking tot het perineum van spontane bevallingen in
hoofdligging (N=42.919) waar bij 28,5% een episiotomie werd geplaatst (46,2% bij primipara en
17,1% bij multipara) (Studiecentrum voor Perinatale Epidemiologie, 2021). In het jaarrapport werden
geen gegevens gerapporteerd over het percentage vrouwen met een intact perineum bij een laag
risico bevalling (Studiecentrum voor Perinatale Epidemiologie, 2021). Over de incidentie van de
nood aan hechten kan daardoor geen uitspraak gedaan worden

Eerstegraads rupturen aan de uitwendige genitalién anders dan het perineum vereisen gewoonlijk
geen interventie, tenzij de wond bloedt of de wondranden niet mooi aansluiten. Een goede
observatie van het perineum is belangrijk om de vrouw te kunnen informeren over de eventuele
ongemakken (zoals pijn, dyspareunie, slechte wondheling) ten gevolge van het letsel (American
College of Obstetricians and Gynecologists Committee, 2016).
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Tweedegraads rupturen worden gehecht door de zorgverlener onder lokale analgesie (infiltratie),
met specifieke aandacht voor de spierlaag (musculus bulbocavernosus).

Derdegraads rupturen zijn een ernstige complicatie ten gevolge van de bevalling. Ze komen
minder frequent voor dan eerste- en tweedegraads rupturen, maar geven meer ongemak en
kunnen leiden tot ernstige klachten (incontinentie) in het postpartum, waardoor het van belang is
om deze rupturen tijdig op te sporen en te behandelen (American College of Obstetricians and
Gynecologists Committee, 2016). Een klinische behandeling is noodzakelijk en vallen buiten de
scope van deze richtlijn. De aanbevelingen zijn enkel van toepassing op eerste- en tweedegraads
rupturen. In geval van derdegraads rupturen is doorverwijzing naar de klinische setting
noodzakelijk.

De ROG wil benadrukken dat de vrouw volledig dient geinformeerd te worden over het doel van de
screening van het perineum, de voor- en nadelen daarvan en de voor- en nadelen van de
alternatieven. Waarbij zij voldoende tijd krijgt om een besluit te vormen en uitdrukkelijke
toestemming te geven.

Aanbeveling 21.1

Controleer na de bevalling op perineaal, vaginaal of genitaal trauma.
Positioneer hiervoor de vrouw in een aangename houding, welke niet
interfereert metheteerste moeder-kindcontact, maar met voldoende zicht voor
de zorgverlener op het perineum en de genitale structuren (GPP).

Onderbouwing

Deze GPP werd opgesteld door de projectgroep bij gebrek aan bewijs. Er werden geen
aanbevelingen geselecteerd uit de geincludeerde richtlijnen.

Na een systematische literatuurzoektocht werden geen relevante studies geincludeerd. De
zoekstrategie is weergegeven in Appendix 4.

De projectgroep formuleerde daarom de GPP op basis van consensus en rationaliseerde de
onderbouwing en toepasbaarheid in de praktijk conform de voorwaarden van een GPP (zie
Methodologie). Via een Delphi procedure werd de GPP gevalideerd door de werkgroepen. Het
proces van het opstellen van de GPP's is weergegeven in Appendix 10.

Overwegingen

Globale beoordeling van de effecten en zekerheid van het bewijs voor de kritische uitkomsten

e Geen directe evidentie geincludeerd, gebaseerd op experten consensus.

Balans voor- en nadelen

e Voordelen overtreffen duidelijk de nadelen of risico’s.

e Perineale en genitale structuren moeten gecontroleerd worden na de bevalling om een
inschatting te kunnen maken van de uitgebreidheid van het trauma en de nodige
interventies. Om pijn, incontinentie, dyspareunie en slechte wondheling zo goed mogelijk te
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voorkomen, is een juiste classificatie van het trauma en de keuze voor de juiste interventies
noodzakelijk. Verstoor hierbij echter het eerste moeder-kindcontact niet en bewaak het
comfort van de vrouw.

Waarden en voorkeuren

e Geen variabiliteit te verwachten wegens de gewoontes van zorgverleners en
verwachtingen van de vrouw.

e De aanbeveling kan toegepast worden bij de meeste vrouwen en in de meeste
omstandigheden.

Toepasbaarheid

o De aanbeveling is toepasbaar in de Belgische geboortezorg.
¢ De aanbeveling is aanvaardbaar voor de stakeholders.

Kosteneffectiviteit

e Geen kosten-baten analyse beschikbaar.
¢ De benodigde kosten zijn waarschijnlijk wel beperkt.

Besluit

Het is aanbevolen op basis van experten consensus om na de bevalling de perineale en genitale
structuren te controleren op trauma. Doe dit zo snel mogelijk na de bevalling. Zorg voor voldoende
zicht op de perineale structuren zonder dat het eerste moeder-kindcontact in het gedrang komt.
De vrouw moet ten alle tijden in een comfortabele houding kunnen liggen met haar neonaat.

Aanbeveling 21.2

Vraag om een geinformeerde toestemming en voer de inspectie met
voorzichtigheid uit. Geef tijdens de inspectie van het perineum en de genitalién
voldoende informatie aan de vrouw en documenteer bevindingen nauwgezet in
het medisch dossier (GPP).

Onderbouwing

Deze GPP werd opgesteld door de projectgroep bij gebrek aan bewijs. Er werden geen
aanbevelingen geselecteerd uit de geincludeerde richtlijnen.

Na een systematische literatuurzoektocht werden geen relevante studies geincludeerd. De
zoekstrategie is weergegeven in Appendix 4.

De projectgroep formuleerde daarom de GPP op basis van consensus en rationaliseerde de
onderbouwing en toepasbaarheid in de praktijk conform de voorwaarden van een GPP (zie
Methodologie). Via een Delphi procedure werd de GPP gevalideerd door de werkgroepen. Het
proces van het opstellen van de GPP's is weergegeven in Appendix 10.
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Overwegingen

Globale beoordeling van de effecten en zekerheid van het bewijs voor de kritische uitkomsten

¢ Globale beoordeling van de effecten en zekerheid van het bewijs voor de kritische
uitkomsten:
e Geen directe evidentie geincludeerd, gebaseerd op experten consensus.

Balans voor- en nadelen

e Voordelen overtreffen duidelijk de nadelen of risico’s.

Waarden en voorkeuren

¢ Minimale variabiliteit te verwachten wegens de gewoontes van zorgverleners en
verwachtingen van de vrouw.

¢ De aanbeveling kan toegepast worden bij de meeste vrouwen en in de meeste
omstandigheden.

Toepasbaarheid

e De aanbeveling is toepasbaar in de Belgische geboortezorg.
¢ De aanbeveling is aanvaardbaar voor de stakeholders.

Kosteneffectiviteit

e Geen kosten-baten analyse beschikbaar.
¢ De benodigde kosten zijn waarschijnlijk wel beperkt.

Besluit

Het is aanbevolen op basis van experten consensus om de vrouw voldoende te informeren over

het doel van de inspectie van het perineum en de genitalién op trauma, de voor- en nadelen
hiervan, en de voor- en nadelen van de alternatieven. De vrouw krijgt voldoende tijd om een
besluit te vormen en uitdrukkelijke toestemming te geven. Geef bij een geinformeerde
toestemming uitleg aan de vrouw wanneer de inspectie van de vagina en het perineum wordt
uitgevoerd (uitzicht, uitgestrektheid, classificatie van het trauma) en voer de inspectie met
voorzichtigheid uit. Noteer achteraf de bevindingen in het medisch dossier.
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Klinische vraag 22: Wat is het beleid rondom de zorg

aan het perineum na een laag risico bevalling?

Aanbeveling 22

1 Zorg er steeds voor dat het hechten van het perineaal letsel gebeurt met
voldoende lokale of regionale pijnstilling. Vraag uitdrukkelijk toestemming aan
de vrouw alvorens over te gaan tot hechten (GPP).

2 Hecht bij een tweedegraadsruptuur steeds de spierlaag (GPP).

3 Geeftijdens hethechten van het perineaal letsel voldoende informatie aan
de vrouw. Documenteer de toegepaste hechttechniek en gebruikte materialen
in het medisch dossier (GPP).

4 Topische koudetherapie, bijvoorbeeld ijsapplicatie of gelpads, zijn
aanbevolen methoden om perineale pijn te verlichten (1C).

5 Indien orale pijnstilling nodig is, gaat de voorkeur uit naar paracetamol,
tenzij tegenaangewezen (1A).

6 Overweeg, tenzij tegenaangewezen, het voorschrijven van orale of rectale
niet-steroide anti-inflammatoire geneesmiddelen (NSAID’s) wanneer
koudetherapie of paracetamol niet doeltreffend blijken (2A).

Toelichting

Informeer de vrouw over het doel van hechten bij perineaal letsel, leg haar de voor- en nadelen uit
van hechten en de voor- en nadelen van de alternatieven indien zij niet wenst gehecht te worden.
Na het geven van de informatie is uitdrukkelijke toestemming nodig van de vrouw alvorens over te
gaan tot het hechten. Zorg steeds voor voldoende pijnverlichting tijJdens en na het hechten van
eventuele trauma’s.

Aanbeveling 22.1

Zorg er steeds voor dat het hechten van het perineaal letsel gebeurt met
voldoende lokale of regionale pijnstilling. Vraag uitdrukkelijk toestemming aan
de vrouw alvorens over te gaan tot hechten (GPP).

Onderbouwing

Deze GPP werd opgesteld door de projectgroep bij gebrek aan bewijs. Er werden geen
aanbevelingen geselecteerd uit de geincludeerde richtlijnen.
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Na een systematische literatuurzoektocht werden geen relevante studies geincludeerd. De
zoekstrategie is weergegeven in Appendix 4.

De projectgroep formuleerde daarom de GPP op basis van consensus en rationaliseerde de
onderbouwing en toepasbaarheid in de praktijk conform de voorwaarden van een GPP (zie
Methodologie). Via een Delphi procedure werd de GPP gevalideerd door de werkgroepen. Het
proces van het opstellen van de GPP's is weergegeven in Appendix 10.

Over de timing van hechten werd geen wetenschappelijke evidentie gevonden. Het tijdstip van
hechten werd voorgelegd aan de werkgroepen in de Delphi procedure maar bereikte geen
consensus. Bijgevolg werd geen uitspraak gedaan over de timing van hechten en werd dit mee
opgenomen in de Researchagenda.

Overwegingen

Globale beoordeling van de effecten en zekerheid van het bewijs voor de kritische uitkomsten

e Geen directe evidentie geincludeerd, gebaseerd op experten consensus.

Balans voor- en nadelen

e Voordelen overtreffen duidelijk de nadelen of risico’s.

e Hechten is een invasieve interventie, die kan interfereren met het eerste moeder-
kindcontact. Probeer zoveel mogelijk comfort te bieden aan de vrouw en zorg dat de
pijnstilling adequaat is. Dit kan zowel met lokale verdoving als met locoregionale analgesie
indien reeds aanwezig.

Waarden en voorkeuren

¢ Minimale variabiliteit te verwachten wegens de gewoontes van zorgverleners en
verwachtingen van de vrouw.

¢ De aanbeveling kan toegepast worden bij de meeste vrouwen en in de meeste
omstandigheden.

¢ Handel steeds in samenspraak met de vrouw. Geef haar de mogelijkheid de timing te
kiezen van het hechten. Geef informatie over de handelingen tijdens het hechten,
hechttechniek, wondheling en het eventuele infectierisico. Hecht enkel met uitdrukkelijke
toestemming van de vrouw.

Toepasbaarheid

e De aanbeveling is toepasbaar in de Belgische geboortezorg.
¢ De aanbeveling is aanvaardbaar voor de stakeholders

Kosteneffectiviteit

e Geen kosten-baten analyse beschikbaar.
e De benodigde kosten zijn onzeker.

Besluit

Het is aanbevolen op basis van experten consensus om indien nodig het perineaal letsel na de
bevalling te hechten. Vraag uitdrukkelijke toestemming aan de vrouw om te hechten. Zorg er
steeds voor dat het hechten van het perineaal letsel gebeurt met voldoende lokale of
locoregionale pijnstilling. De timing van hechten bereikte geen consensus. Bijgevolg werd geen
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uitspraak gedaan over de timing van hechten. Deze aanbeveling werd conform de voorwaarden
voor een GPP opgesteld.

Aanbeveling 22.2

Hecht bij een tweedegraadsruptuur steeds de spierlaag (GPP).

Onderbouwing

Deze GPP werd opgesteld door de projectgroep bij gebrek aan bewijs. Er werden geen
aanbevelingen geselecteerd uit de geincludeerde richtlijnen.

Na een systematische literatuurzoektocht werden geen relevante studies geincludeerd. De
zoekstrategie is weergegeven in Appendix 4.

De projectgroep formuleerde daarom de GPP op basis van consensus en rationaliseerde de
onderbouwing en toepasbaarheid in de praktijk conform de voorwaarden van een GPP (zie
Methodologie). Via een Delphi procedure werd de GPP gevalideerd door de werkgroepen. Het
proces van het opstellen van de GPP’s is weergegeven in Appendix 10.

Overwegingen

Globale beoordeling van de effecten en zekerheid van het bewijs voor de kritische uitkomsten

e Geen directe evidentie geincludeerd, gebaseerd op experten consensus.

Balans voor- en nadelen

¢ Voordelen overtreffen duidelijk de nadelen of risico’s.
¢ Een spierlaag die trauma heeft opgelopen dient gehecht te worden ten voordele van de
functionaliteit van de spier op lange termijn.

Waarden en voorkeuren

¢ Minimale variabiliteit te verwachten wegens de gewoontes van zorgverleners en
verwachtingen van de vrouw.

¢ De aanbeveling kan toegepast worden bij de meeste vrouwen en in de meeste
omstandigheden.

Toepasbaarheid

e De aanbeveling is toepasbaar in de Belgische geboortezorg.
¢ De aanbeveling is aanvaardbaar voor de stakeholders.

Kosteneffectiviteit

e Geen kosten-baten analyse beschikbaar.
e De benodigde kosten zijn waarschijnlijk beperkt.

Besluit

Het is een aanbevolen op basis van experten consensus om bij een tweedegraads ruptuur de
spierlaag te hechten. Deze aanbeveling werd conform de voorwaarden voor een GPP opgesteld.
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Aanbeveling 22.3

Geef tijdens het hechten van het perineaal letsel voldoende informatie aan de
vrouw. Documenteer de toegepaste hechttechniek en gebruikte materialen in
het medisch dossier (GPP).

Onderbouwing

Deze GPP werd opgesteld door de projectgroep bij gebrek aan bewijs. Er werden geen
aanbevelingen geselecteerd uit de geincludeerde richtlijnen.

Na een systematische literatuurzoektocht werden geen relevante studies geincludeerd. De
zoekstrategie is weergegeven in Appendix 4.

De projectgroep formuleerde daarom de GPP op basis van consensus en rationaliseerde de
onderbouwing en toepasbaarheid in de praktijk conform de voorwaarden van een GPP (zie
Methodologie). Via een Delphi procedure werd de GPP gevalideerd door de werkgroepen. Het
proces van het opstellen van de GPP’s is weergegeven in Appendix 10.

Overwegingen

Globale beoordeling van de effecten en zekerheid van het bewijs voor de kritische uitkomsten

e Geen directe evidentie geincludeerd, gebaseerd op experten consensus.

Balans voor- en nadelen

e Voordelen overtreffen duidelijk de nadelen of risico’s.

Waarden en voorkeuren

¢ Minimale variabiliteit te verwachten wegens de gewoontes van zorgverleners en
verwachtingen van de vrouw.

e De aanbeveling kan toegepast worden bij de meeste vrouwen en in de meeste
omstandigheden.

Toepasbaarheid

e De aanbeveling is toepasbaar in de Belgische geboortezorg.
e De aanbeveling is aanvaardbaar voor de stakeholders.

Kosteneffectiviteit

e Geen kosten-baten analyse beschikbaar.
¢ De benodigde kosten zijn waarschijnlijk beperkt.

Besluit

Het is aanbevolen op basis van experten consensus om tijdens het hechten van het perineaal
letsel voldoende uitleg te geven aan de vrouw en toegepaste hechttechniek en gebruikte
materialen in het medisch dossier te noteren. Deze aanbeveling werd conform de voorwaarden
voor een GPP opgesteld.

156



Aanbeveling 22.4
Topische koudetherapie, bijvoorbeeld ijsapplicatie of gelpads, zijn aanbevolen
methoden om perineale pijn te verlichten (1C).

Onderbouwing

De aanbeveling werd geadapteerd uit de ‘Multidisciplinaire richtlijn Postpartumzorg in de eerste lijn
(deel 1) (Tency et al, 2022) welke op zijn beurt werd overgenomen uit de NICE-richtlijn ‘Postnatall
care up to 8 weeks after birth’ (National Institute for Health and Care Excellence, 2015) Selectie
aanbevelingen is weergegeven in matrix Stappen ADAPTE vanaf stap 5.

¢ De aanbeveling was gebaseerd op 13 studies die concludeerden dat dat topische koude
behandeling van perineale pijn (bijvoorbeeld met gelpads en ijs) werkzamer is dan een
placebobehandeling (Corkill et al, 2001; East et al., 2020; Harrison et al,, 1987; Harrison &
Brennan, 19870, 1987b; Hedayati et al,, 2005; Hutchins et al,, 1985; Kim et al,, 2020; Minassian,
2002; Moore & James, 1989; Steen, 2002; Steen et al,, 2000; Steen & Cooper, 1998).

Er werd een aanvullende literatuurzoektocht verricht. Er werd één Cochrane review met meta-
analyse geincludeerd (East et al,, 2020) die het verschil in perineale pijn in het (onmiddellijk)
postpartum onderzochten tussen het toepassen van koudetherapie door middel van ijs of een
gelpad versus geen behandeling. De zoekstrategie is weergegeven in Appendix 4, de dataextractie

in Appendix 6.

De data uit de geincludeerde studie werd geéxtraheerd voor het opstellen van GRADE tabellen om
vervolgens een GRADE zekerheid van bewijs te formuleren. De resultaten worden hieronder
weergegeven per uitkomstmaat. De GRADE tabellen zijn weergegeven in Appendix 7.

Maternale uitkomstmaten
(Perineale) Pijn:

e Erwerd een significant verschil gevonden in pijn na vier tot zes uur na de bevalling, in het
voordeel van de interventie, MD 4,46 lager (95%BI 5,07 lager tot 3,85 lager) (East et al,,
2020), lage zekerheid van bewijs.

e Er werd geen significante associatie gevonden op de kans van de aanwezigheid van pijn 24
uur na de bevalling tussen de interventie- en de controlegroep, RR 1,03 (95%BI 0,82 tot 1,29)
(East et al, 2020), lage zekerheid van bewijs.

e Er werd geen significant verschil gevonden in pijn binnen 24u na de bevalling tussen de
interventie- en de controlegroep, MD 0,41 lager (95%BI 1,78 lager tot 0,95 hoger) (East et al,,
2020), lage zekerheid van bewijs.

¢ De kans op de aanwezigheid van pijn na 24 tot 48u na de bevalling was significant lager in
de interventiegroep, RR 0,73 (95%BI 0,57 tot 0,94) (East et al, 2020), gemiddelde zekerheid
van bewijs.

e Erwerd geen significant verschil gevonden in pijn na 24u tot 48u na de bevalling tussen de
interventie en de controlegroep, MD 0,41 lager (95%BI 1,78 lager tot 0,95 hoger) (East et al,,
2020), lage zekerheid van bewijs.
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Overwegingen

Globale beoordeling van de effecten en zekerheid van het bewijs voor de kritische uitkomsten

¢ Lage zekerheid van bewijs.

Balans voor- en nadelen

e Voordelen overtreffen duidelijk de nadelen of risico’s.

Waarden en voorkeuren

e Variabiliteit te verwachten wegens de gewoontes van zorgverleners en verwachtingen van
de vrouw.

e De aanbeveling kan toegepast worden bij de meeste vrouwen en in de meeste
omstandigheden.

o De sterkte van de aanbeveling kan veranderen als er bewijs van hogere kwaliteit
beschikbaar is.

Toepasbaarheid

e De aanbeveling is toepasbaar in de Belgische geboortezorg.
¢ De aanbeveling is aanvaardbaar voor de stakeholders.

Kosteneffectiviteit

e Geen kosten-baten analyse beschikbaar.
¢ De benodigde kosten zijn waarschijnlijk wel beperkt.

Besluit

Het is conditioneel aanbevolen op basis van lage zekerheid van bewijs om topische koude
behandeling toe te passen bij perineale pijn.

Aanbeveling 22.5
Indien orale pijnstilling nodig is, gaat de voorkeur uit naar paracetamol, tenzij
tegenaangewezen (1A).

Onderbouwing

De aanbeveling werd geadopteerd uit de ‘Multidisciplinaire richtlijn Postpartumzorg in de eerste lijn
(deel 1) Tency et al, 2022) welke op werd overgenomen uit de NICE-richtlijn ‘Postnatal care up to 8
weeks after birth’ (National Institute for Health and Care Excellence, 2015) en aangevuld werd met
nieuwe literatuur. Selectie aanbevelingen is weergegeven in matrix Stappen ADAPTE vanaf stap b.

¢ De aanbeveling was gebaseerd op drie studies, twee RCT’s (Beaver & McMillan, 1980;
Skovlund et al., 1991) en één systematische review (Chou et al, 2013) die het pijnstillende
effect van paracetamol bij perineale pijn onderzochten. Het toedienen van paracetamol
bleek een effectieve manier ter verlichting van pijn ter hoogte van het perineum.

Na een systematische literatuurzoektocht werden geen recentere studies gevonden die voldeden
aan de inclusiecriteria. Daarom werd de aanbeveling en de bijhorende onderbouwing ongewijzigd
overgenomen ‘Multidisciplinaire richtlijn Postpartumzorg in de eerste lijn (deel 1)’ (Tency et al,
2022). De zoekstrategie is weergegeven in Appendix 4.
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Overwegingen

Globale beoordeling van de effecten en zekerheid van het bewijs voor de kritische uitkomsten

e Hoge zekerheid van bewijs.

Balans voor- en nadelen

e Voordelen overtreffen duidelijk de nadelen of risico’s.

Waarden en voorkeuren

¢ Minimale variabiliteit te verwachten wegens de gewoontes van zorgverleners en
verwachtingen van de vrouw.

e De aanbeveling kan toegepast worden bij de meeste vrouwen en in de meeste
omstandigheden.

Toepasbaarheid

o De aanbeveling is toepasbaar in de Belgische geboortezorg.
e De aanbeveling is aanvaardbaar voor de stakeholders.

Kosteneffectiviteit

e Geen kosten-baten analyse beschikbaar.
e De benodigde kosten zijn onzeker.

Besluit

Het is sterk aanbevolen op basis van hoge zekerheid van bewijs om de voorkeur te geven aan
paracetamol indien orale pijnstilling nodig is, tenzij tegenaangewezen. Deze aanbeveling werd
geadopteerd uit de ‘Multidisciplinaire richtlijn Postpartumzorg in de eerste lijn (deel 1)’ (Tency et al,,
2022).

Aanbeveling 22.6

Overweeg, tenzij tegenaangewezen, het voorschrijven van orale of rectale niet-
steroide  anti-inflammatoire = geneesmiddelen (NSAID's) wanneer
koudetherapie of paracetamol niet doeltreffend blijken (2A).

Onderbouwing

De aanbeveling werd geadopteerd uit de ‘Multidisciplinaire richtlijn Postpartumzorg in de eerste lijn
(deel 1) (Tency et al., 2022), welke werd overgenomen uit de NICE-richtlijn ‘Postnatal care up to 8
weeks after birth’ (National Institute for Health and Care Excellence, 2015). Selectie aanbevelingen
is weergegeven in matrix Stappen ADAPTE vanaf stap 5.

De aanbeveling was gebaseerd op vier studies (Beaver & McMillan, 1980; Hedayati et al,, 2003;
Molakatalla et al., 2020; Wuytack et al, 2016) waarin het pijnstillende effect van NSAID’s bij
perineale pijn werd onderzocht. De auteurs concludeerden dat het toedienen van NSAID’s bij
perineale pijn nuttig kan zijn o.w.v. het pijnstillend effect (Beaver & McMillan, 1980; Hedayati et al.,
2003; Molakatalla et al., 2020; Wuytack et al,, 2016).

Na een systematische literatuurzoektocht werden geen recentere studies gevonden die voldeden
aan de inclusiecriteria. Daarom werd de aanbeveling en de bijhorende onderbouwing ongewijzigd
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overgenomen ‘Multidisciplinaire richtlijn Postpartumzorg in de eerste lijn (deel 1)’ (Tency et al,
2022). De zoekstrategie is weergegeven in_Appendix 4.

Overwegingen

Globale beoordeling van de effecten en zekerheid van het bewijs voor de kritische uitkomsten

e Hoge zekerheid van bewijs.

Balans voor- en nadelen

e Evenwicht tussen voor- en nadelen of risico's.
e De bijwerkingen van NSAID’s (zoals maagpijn, misselijkheid, braken..) moeten mee in
rekening worden genomen.

Waarden en voorkeuren

¢ Variabiliteit te verwachten wegens de gewoontes van zorgverleners en verwachtingen van
de vrouw.

¢ De aanbeveling kan verschillen afhankelijk van de omstandigheden, de individuele vrouw of
maatschappelijke waarden.

Toepasbaarheid

e De aanbeveling is toepasbaar in de Belgische geboortezorg.
¢ De aanbeveling is aanvaardbaar voor de stakeholders.

Kosteneffectiviteit

e Geen kosten-baten analyse beschikbaar.
e De benodigde kosten zijn onzeker.

Besluit

Het is conditioneel aanbevolen op basis van hoge zekerheid van bewijs om, tenzij
tegenaangewezen, het voorschrijven van orale of rectale niet-steroide anti-inflammatoire
geneesmiddelen te overwegen wanneer koudetherapie of paracetamol niet doeltreffend blijken.

“Er is bewijs van hoge zekerheid dat orale analgetica een significant beter pijnstillend effect
hebben op perineale pijn dan een placebo in de eerste 48 uur na de bevalling. Er zijn geen
gegevens beschikbaar over de periode na 48 uur. Orale analgetica geven niet meer bijwerkingen
dan placebo. Bewijs van hoge zekerheid toont geen verschil in pijncontrole tussen paracetamol
en hydrocodeine en tussen NSAID’s en paracetamol. De voordelen van het gebruik van orale
analgetica bij perineale pijn in de eerste 48 uur van het postpartum wegen duidelijk op tegen de
nadelen. De voordelen van het gebruik van NSAID’s, aspirine en hydrocodeine tegenover
paracetamol zijn onduidelijk. Daarom wordt een zwakke aanbeveling geformuleerd om bij
perineale pijn in het postpartum als eerste keuze paracetamol toe te dienen, op voorwaarde dat
er geen tegenaanwijzingen zijn.”

Deze aanbeveling, met onderbouwing en besluit werd geadopteerd uit de ‘Multidisciplinaire
richtlijn Postpartumzorg in de eerste lijn (deel 1)’ (Tency et al, 2022).
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Klinische vraag 23: Waaruit dient het eerste
onderzoek van de vrouw na een laag risico bevalling

te bestaan?

Aanbeveling 23

1. Onderzoek de placenta, de vliezen en de navelstreng op volledigheid en
conditie (GPP).

2. Voer de eerste twee uur na de geboorte van de neonaat klinische
observatie en controle van de vrouw uit. Deze bestaat ten minste uit het
observeren en controleren van:

. Het algemeen klinisch beeld.
. Bloedverlies.
. Pijn.

De bovengenoemde controles en observaties vereisen focus en alertheid van de
zorgverlener tijdens de eerste twee uur na de geboorte van de neonaat.
Controles worden gedocumenteerd door de zorgverlener die de controle heeft
uitgevoerd (GPP).

3. Bij afwezigheid van abnormaal vaginaal verlies is de beoordeling van de
baarmoeder door abdominale palpatie of meting als routinematige observatie
niet nodig (1C).

4. Controleer bij de moeder de volgende parameters binnen de twee uur na
de geboorte van de neonaat: ademhaling, pols, bloeddruk en temperatuur
(cPP).

5. Observeer en bespreek met de vrouw binnen de eerste twee uur na de
bevalling haar psycho-emotionele toestand (GPP).

6. Documenteer wanneer de vrouw ha de bevalling heeft geluirineerd (GPP).

Toelichting

Bestaande aanbevelingen uit verschillende richtlijnen (Haute Autorité de Santé, 2017; National
Institute for Health and Care Excellence, 2017; World Health Organization, 2018) benadrukken het
belang van nauwlettende, frequente klinische observatie bij de moeder. Deze observatie start
onmiddellijk na de geboorte van de neonaat en vereist focus van de zorgverlener(s) die de
bevalling begeleidde(n). De eerste twee uur na de geboorte van de neonaat, houdt de observatie
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voornamelijk het algemeen maternaal klinisch beeld (zoals kleur, aanspreekbaarheid, gedrag,
gelaatsuitdrukking...), pijn en bloedverlies in. Hoewel de focus ligt op fysiologie, dient de
zorgverlener steeds waakzaam te zijn waar de situatie afwijkt van de fysiologie (Haute Autorité de
Santé, 2017; National Institute for Health and Care Excellence, 2017; World Health Organization, 2018).

Gelinkt aan het observeren van het bloedverlies direct na de geboorte van de placenta is het
nakijken van de placenta zelf, de vliezen en de navelstreng op conditie en volledigheid van belang.
Verder is het palperen van de baarmoeder niet aanbevolen wanneer dit bloedverlies een normale
hoeveelheid bedraagt. Het palperen van de baarmoeder is wel nuttig, wanneer de bloeding meer
dan een normale hoeveelheid betreft (Tency et al., 2022). De vitale parameters van de vrouw
dienen binnen twee uur na de geboorte van de placenta gecontroleerd te worden. Op klinische
indicatie, bijvoorbeeld bij ruim bloedverlies, een onwel gevoel van de vrouw, een bleke verkleuring
van de huid, extreme pijn... dienen deze parameters eerder gecontroleerd te worden. Bij
parameters buiten de normaalwaarden, moet de meting herhaald worden. Indien de parameters
blijvend afwijkend zijn, overweeg een transfer naar een tweedelijns zorgverlening, indien men zich
daar nog niet bevond. Opvolging van een bevallen vrouw die niet voldoet aan de voorwaarden
van een laag risicoprofiel, valt buiten de scope van deze richtlijn (National Institute for Health and
Care Excellence., 2017).

De bevallen vrouw dient zeker binnen de zes uur na de bevalling de blaas effectief volledig te
kunnen ledigen. Als dit niet lukt, wordt dit urineretentie genoemd (Tency et al, 2022). Het
behandelen van urineretentie valt buiten de scope van deze richtlijn. Een correct beleid om toe te
passen bij urineretentie is te vinden in de ‘Multidisciplinaire richtlijn Postpartumzorg in de eerste lijn
(deel 1)’ (Tency et al, 2022). Eveneens kan in deze richtlijn een lijst van alarmsignalen voor
urineretentie teruggevonden worden (Tency et al., 2022).

Niet enkel fysieke observaties zijn van belang. Daarom, observeer en bespreek met de vrouw ook
haar psycho-emotionele. Bespreek met de vrouw het verloop van de bevalling, beantwoordt haar
eventuele vragen en bevraag emoties en gedachten. Indien de bevalling mogelijks negatief of
traumatisch ervaren werd, is dit onwenselijk en dient opgevolgd te worden (National Institute for
Health and Care Excellence, 2018; Rose et al, 2002). Geef de vrouw informatie over de
mogelijkheden om haar bevallingservaring op een later moment te bespreken, wanneer zij hier
nood aan heeft.

Aanbeveling 23.1
Onderzoek de placenta, de vliezen en de navelstreng op volledigheid en conditie
(cPP).

Onderbouwing

Er werden geen aanbevelingen geselecteerd uit de geincludeerde richtlijnen. Voor deze
aanbeveling werd geen aanvullende literatuurzoektocht verricht (Zie Methodologie).

De projectgroep formuleerde de GPP op basis van consensus en rationaliseerde de onderbouwing
en toepasbaarheid in de praktijk conform de voorwaarden van een GPP (Zie Methodologie). Via
een Delphi procedure werd de GPP gevalideerd door de werkgroepen. Het proces van het opstellen
van de GPP’s is weergegeven in Appendix 10.
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Overwegingen

Globale beoordeling van de effecten en zekerheid van het bewijs voor de kritische uitkomsten

e Geen directe evidentie geincludeerd, gebaseerd op experten consensus.

Balans voor- en nadelen

e Voordelen overtreffen duidelijk de nadelen of risico’s.
¢ Het achterblijven van een placenta rest kan leiden tot een PPH. Check daarom steeds op
volledigheid (World Health Organization, 2012).

Waarden en voorkeuren

e Geen variabiliteit te verwachten wegens de gewoontes van zorgverleners en
verwachtingen van de vrouw.

¢ De aanbeveling kan toegepast worden bij de meeste vrouwen en in de meeste
omstandigheden.

e Bevraag steeds de voorkeur van de vrouw in verband met de eindbestemming van de
placenta.

Toepasbaarheid

e De aanbeveling is toepasbaar in de Belgische geboortezorg.
¢ De aanbeveling is aanvaardbaar voor de stakeholders.

Kosteneffectiviteit

e Geen kosten-baten analyse beschikbaar.
¢ De benodigde kosten zijn waarschijnlijk wel beperkt.

Besluit

Het is aanbevolen op basis van experten consensus om steeds nauwgezet de placentaq, de vliezen
en de navelstreng op volledigheid en conditie te controleren. Dit draagt bij in het voorkomen van
een postpartumbloeding. Deze aanbeveling werd conform de voorwaarden voor een GPP
opgesteld.

Aanbeveling 23.2
Voer de eerste twee uur na de geboorte van de neonaat klinische observatie en
controle van de vrouw uit. Deze bestaat ten minste uit het observeren en

controleren van:

. Het algemeen klinisch beeld.
. Bloedverlies.

. Pijn.

De bovengenoemde controles en observaties vereisen focus en alertheid van de
zorgverlener tijdens de eerste twee uur na de geboorte van de neonaat.
Controles worden gedocumenteerd door de zorgverlener die de controle heeft
uitgevoerd (GPP).
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Onderbouwing

Deze GPP werd gedeeltelijk geadapteerd uit de HAS-richtlijn ‘Accouchement normal’ (Haute
Autorité de Santé 2017) en de WHO-richtlijn ‘Intrapartum care’ (World Health Organization, 2018).
Beide richtlijnen baseerden zich daarvoor op consensus tussen deskundigen. Selectie
aanbevelingen is weergegeven in matrix Stappen ADAPTE vanaf stap 5.

Voor deze aanbeveling is geen aanvullende literatuurzoektocht verricht (Zie Methodologie).

De projectgroep formuleerde de GPP op basis van indirect bewijs en rationaliseerde de
onderbouwing en toepasbaarheid in de praktijk conform de voorwaarden van een GPP (zie
Methodologie). Via een Delphi procedure werd de GPP gevalideerd door de werkgroepen. Het
proces van het opstellen van de GPP's is weergegeven in Appendix 10.

Overwegingen

Globale beoordeling van de effecten en zekerheid van het bewijs voor de kritische uitkomsten

e Geen directe evidentie geincludeerd, gebaseerd op experten consensus.

Balans voor- en nadelen

¢ Voordelen overtreffen duidelijk de nadelen of risico’s.

Waarden en voorkeuren

e Geen variabiliteit te verwachten wegens de gewoontes van zorgverleners en
verwachtingen van de vrouw.

¢ De aanbeveling kan toegepast worden bij de meeste vrouwen en in de meeste
omstandigheden.

e Vraag de vrouw/ ouders steeds toestemming om de observaties uit te voeren en
interfereer niet met het eerste huid-op-huidcontact tussen moeder en neonaat.

Toepasbaarheid

e De aanbeveling is toepasbaar in de Belgische geboortezorg.
¢ De aanbeveling is aanvaardbaar voor de stakeholders.

Kosteneffectiviteit

e Geen kosten-baten analyse beschikbaar.
¢ De benodigde kosten zijn waarschijnlijk wel beperkt.

Besluit

Het is aanbevolen op basis van experten consensus om de eerste twee uur na de geboorte van de
neonaat klinische observatie en controle van de moeder uit te voeren. Deze controles bestaan ten
minste uit: het controleren van maternaal bloedverlies, het algemeen klinisch beeld en pijn. De
eerste twee uur na de geboorte van de neonaat zijn het meest cruciaal voor het voorkomen van
een PPH en andere complicaties. Voer daarom deze controles, voor de veiligheid, systematisch uit
en met toestemming van de moeder. De bovengenoemde controles en observaties vereisen focus
en alertheid tijdens de eerste twee uur na de geboorte van de neonaat en worden
gedocumenteerd door de zorgverlener die de controle heeft uitgevoerd. Deze aanbeveling werd
conform de voorwaarden voor een GPP opgesteld.

164



Aanbeveling 23.3

Bij afwezigheid van abnormaal vaginaal verlies is de beoordeling van de
baarmoeder door abdominale palpatie of meting als routinematige observatie
niet nodig (1C).

Onderbouwing

De aanbeveling en onderbouwing werden geadopteerd uit de ‘Multidisciplinaire richtlijn
Postpartumzorg in de eerste lijn (deel 1)’ (Tency et al,, 2022). Selectie aanbevelingen is
weergegeven in matrix Stappen ADAPTE vanaf stap 5.

¢ Deze richtlijn baseerde zich op de NICE-richtlijn ‘Postnatal care up to 8 weeks after birth’
(National Institute for Health and Care Excellence, 2015). Deze includeerde vier studies over
het beoordelen van de baarmoeder door abdominale palpatie bij afwezigheid van
abnormaal vaginaal verlies: een literatuurstudie van Bick et al. (2002), twee observationele
studies van Cluet et al. (1995, 1997) en een observationele studie van Bergstrom et al. (1992).

¢ "De studies concludeerden dat er lage zekerheid van bewijs was die aantoont dat de
baarmoederinvolutie zeer verschillend is van vrouw tot vrouw. Er is met lage zekerheid van
bewijs, onvoldoende inter- en intra-betrouwbaarheid van de meting van de fundushoogte.
Dit toont aan dat de routinematige controle van de baarmoeder door abdominale palpatie
en/ of meting van de fundushoogte geen meerwaarde heeft om een secundaire PPH in te
schatten.” (Tency et al,, 2022).

Na een systematische literatuurzoektocht werden geen recentere studies gevonden die voldeden
aan de inclusiecriteria. De zoekstrategie is weergegeven in Appendix 4. Daarom werd de
aanbeveling en de bijhorende onderbouwing ongewijzigd overgenomen ‘Multidisciplinaire richtlijn
Postpartumzorg in de eerste lijn (deel 1)’ (Tency et al, 2022).

Overwegingen

Globale beoordeling van de effecten en zekerheid van het bewijs voor de kritische uitkomsten

¢ Lage zekerheid van bewijs.

Balans voor- en nadelen

¢ Nadelen van de interventie overtreffen duidelijk de voordelen. Het palperen van de
baarmoeder is een zinloze interventie bij de afwezigheid van abnormaal bloedverlies.
Wanneer deze interventie toch wordt toegepast, moet steeds uitdrukkelijke toestemming
van de vrouw gevraagd worden.

Waarden en voorkeuren

¢ Variabiliteit te verwachten wegens de gewoontes van zorgverleners en verwachtingen van
de vrouw.

¢ De aanbeveling kan toegepast worden bij de meeste vrouwen en in de meeste
omstandigheden.

o De sterkte van de aanbeveling kan veranderen als er bewijs van hogere kwaliteit
beschikbaar is.
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Toepasbaarheid

e De aanbeveling is toepasbaar in de Belgische geboortezorg.

¢ De aanbeveling is waarschijnlijk nog niet aanvaardbaar voor de stakeholders aangezien
het palperen van de baarmoeder momenteel nog standaardpraktijk is in de Belgische
geboortezorg en wordt aangeleerd in de opleidingen.

Kosteneffectiviteit

e Geen kosten-baten analyse beschikbaar.
¢ De benodigde kosten zijn waarschijnlijk wel beperkt.

Besluit

Het wordt afgeraden op basis van lage zekerheid van bewijs de baarmoeder te palperen als
routinematige observatie bij aanwezigheid van een normale hoeveelheid bloedverlies. Deze
aanbeveling werd geadopteerd uit de ‘Multidisciplinaire richtlijn Postpartumzorg in de eerste lijn
(deel 1)’ (Tency et al,, 2022).

Aanbeveling 23.4
Controleer bij de moeder de volgende parameters binnen de twee uur na de
geboorte van de neonaat: ademhaling, pols, bloeddruk en temperatuur (GPP).

Onderbouwing

Deze GPP werd gedeeltelijk geadapteerd uit de HAS-richtlijn ‘Accouchement normal’ (Haute
Autorité de Santé 2017) en de WHO-richtlijn ‘Intrapartum care’ (World Health Organization, 2018).
Beide richtlijnen baseerden zich daarvoor op consensus tussen deskundigen. Selectie
aanbevelingen is weergegeven in matrix Stappen ADAPTE vanaf stap 5.

Voor deze aanbeveling is geen aanvullende literatuurzoektocht verricht (Zie Methodologie).

De projectgroep formuleerde de GPP op basis van indirect bewijs en rationaliseerde de
onderbouwing en toepasbaarheid in de praktijk conform de voorwaarden van een GPP (zie
Methodologie). Via een Delphi procedure werd de GPP gevalideerd door de werkgroepen. Het
proces van het opstellen van de GPP's is weergegeven in Appendix 10.

Overwegingen

Globale beoordeling van de effecten en zekerheid van het bewijs voor de kritische uitkomsten

e Geen directe evidentie geincludeerd, gebaseerd op experten consensus.

Balans voor- en nadelen

e Voordelen overtreffen duidelijk de nadelen of risico’s.

Waarden en voorkeuren

¢ Minimale variabiliteit te verwachten wegens de gewoontes van zorgverleners en
verwachtingen van de vrouw.
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e De aanbeveling kan toegepast worden bij de meeste vrouwen en in de meeste
omstandigheden.

e Vraag steeds toestemming om de observaties uit te voeren en interfereer niet met het
eerste huid-op-huidcontact tussen moeder en neonaat.

Toepasbaarheid

o De aanbeveling is toepasbaar in de Belgische geboortezorg.
e De aanbeveling is aanvaardbaar voor de stakeholders.

Kosteneffectiviteit

e Geen kosten-baten analyse beschikbaar.
e De benodigde kosten zijn onzeker.

Besluit

Het is aanbevolen op basis van experten consensus om binnen de twee uur na de geboorte van
de placenta de volgende maternale parameters te controleren: ademhaling, pols, bloeddruk en
temperatuur. Deze aanbeveling werd conform de voorwaarden voor een GPP opgesteld.

Aanbeveling 23.5
Observeer en bespreek met de vrouw binnen de eerste twee uur na de bevalling

haar psycho-emotionele toestand (GPP).

Onderbouwing

Er werden geen aanbevelingen geselecteerd uit de geincludeerde richtlijnen. Voor deze
aanbeveling werd geen aanvullende literatuurzoektocht verricht (zie Methodologie).

De projectgroep formuleerde de GPP op basis van consensus en rationaliseerde de onderbouwing
en toepasbaarheid in de praktijk conform de voorwaarden van een GPP (zie Methodologie). Via
een Delphi procedure werd de GPP gevalideerd door de werkgroepen. Het proces van het opstellen
van de GPP’s is weergegeven in Appendix 10.

Overwegingen

Globale beoordeling van de effecten en zekerheid van het bewijs voor de kritische uitkomsten

e Geen directe evidentie geincludeerd, gebaseerd op experten consensus.

Balans voor- en nadelen

e Voordelen overtreffen duidelijk de nadelen of risico’s.
e Het observeren van en bespreken van de psycho-emotionele toestand met de vrouw staat
vooral in voor het emotioneel welbevinden van de moeder.

Waarden en voorkeuren

¢ Variabiliteit te verwachten wegens de gewoontes van zorgverleners en verwachtingen van
de vrouw.
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e De aanbeveling kan toegepast worden bij de meeste vrouwen en in de meeste
omstandigheden.

e Bespreek met de vrouw het verloop van de bevalling, beantwoordt haar eventuele vragen
en bevraag emoties en gedachten. Indien de bevalling mogelijk negatief of traumatisch
ervaren werd, is dit onwenselijk en dient opgevolgd te worden (National Institute for Health
and Care Excellence, 2018; Rose et al,, 2002). Geef de vrouw informatie over de
mogelijkheden om haar bevallingservaring te bespreken met een zorgverlener, wanneer zijj
hier nood aan heeft.

Toepasbaarheid

o De aanbeveling is toepasbaar in de Belgische geboortezorg.
e De aanbeveling is aanvaardbaar voor de stakeholders.

Kosteneffectiviteit

e Geen kosten-baten analyse beschikbaar.
e De benodigde kosten zijn onzeker.

Besluit

Het is sterk op basis van experten consensus om binnen de twee uur na de geboorte van de
neonaat de psycho-emotionele toestand van de vrouw te observeren en te bespreken met de
vrouw. Deze aanbeveling werd conform de voorwaarden voor een GPP opgesteld.

Aanbeveling 23.6

Documenteer wanneer de vrouw ha de bevalling heeft getirineerd (GPP).

Onderbouwing

Deze GPP werd geadapteerd uit de ‘Multidisciplinaire richtlijn Postpartumzorg in de eerste lijn (deel
1)’ (Tency et al, 2022). Deze richtlijn includeerde één literatuurstudie (Saultz et al, 1991) waarin
postpartum urineretentie werd onderzocht en leverde indirect bewijs voor de aanbeveling.
Uiteindelijk is de aanbeveling opgesteld op basis van experten consensus via een Delphi
procedure. Selectie aanbevelingen is weergegeven in matrix Stappen ADAPTE vanaf stap 5.

Voor deze aanbeveling is geen aanvullende literatuurzoektocht verricht (zie Methodologie).

De projectgroep formuleerde de GPP op basis van dit indirect bewijs en rationaliseerde de
onderbouwing en toepasbaarheid in de praktijk conform de voorwaarde voor een GPP (zie
Methodologie). Via een Delphi procedure werd de GPP gevalideerd door de werkgroepen. Het
proces van het opstellen van de GPP’s is weergegeven in Appendix 10.

Overwegingen

Globale beoordeling van de effecten en zekerheid van het bewijs voor de kritische uitkomsten

e Geen directe evidentie geincludeerd, gebaseerd op experten consensus.

Balans voor- en nadelen
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e Voordelen overtreffen duidelijk de nadelen of risico’s.

Waarden en voorkeuren

¢ Minimale variabiliteit te verwachten wegens de gewoontes van zorgverleners en
verwachtingen van de vrouw.

e De aanbeveling kan toegepast worden bij de meeste vrouwen en in de meeste
omstandigheden.

Toepasbaarheid

o De aanbeveling is toepasbaar in de Belgische geboortezorg.
e De aanbeveling is aanvaardbaar voor de stakeholders.

Kosteneffectiviteit

e Geen kosten-baten analyse beschikbaar.
¢ De benodigde kosten zijn waarschijnlijk wel beperkt.

Besluit

Het is aanbevolen op basis van experten consensus dat de vrouw binnen de zes uur na de
geboorte van de neonaat haar blaas moet ledigen. De werkgroepen bevestigen het belang van
het legen van de blaas na de bevalling ter preventie van postpartumurineretentie. Deze
aanbeveling werd conform de voorwaarden voor een GPP opgesteld.
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Klinische vraag 24: Waaruit bestaat het eerste
onderzoek van de neonaat na een laag risico

bevalling?

Aanbeveling 24

1. Bepaal na één en vijf minuten de Apgar-score van de neonaat en noteer
deze in het medisch dossier (GPP).
2. Voer de eerste twee uur na de geboorte klinische observatie van de

neonaat uit. Deze bestaat ten minste uit:
. Ademhaling.
. Kleur.
. Tonus.
De bovengenoemde observaties vereisen focus en alertheid van de zorgverlener
tijdens de eerste twee uur na de geboorte van de neonaat en worden
gedocumenteerd door de zorgverlener die de observaties heeft uitgevoerd
(cPP).
3. Begeleid de moeder in haar mogelijkheden om de baby zo spoedig
mogelijk na de geboorte zelf aan de borst te leggen, indien dit in
overeenstemming is met haar keuze, en indien de klinische toestand van de
moeder en de neonaat dit toelaat (GPP).
4. Stel routinematige verzorging en controle van de neonaat uit tot ten
minste het eerste uur na de geboorte (GPP).
a) Deze routinematige verzorging en controle bestaat ten minste uit een
eerste klinisch onderzoek van de neonaat, het meten van de lengte, de
hoofdomtrek en het gewicht en het controleren van de lichaamstemperatuur
(cPP).
b) Deze zorgen worden steeds toegediend in het bijzijn van de ouder(s) en
minimaal met toestemming van de ouder(s) (GPP).
5. Bied de ouder(s) vitamine K-profylaxe aan voor de neonaat om een
vitamine-K-deficiéntiebloeding te voorkomen (1A). Dien vitamine-K toe in een
eenmalige intramusculaire dosis van 1 mg (GPP). Indien de ouder(s) de
intramusculaire toediening van vitamine K bij hun neonaat weigeren (GPP):
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a) Bied dan orale toediening van vitamine K aan als tweede optie.
b) Adviseer de ouders(s) om de orale vitamine K toe te dienen volgens de
instructies van de fabrikant en zeg dat meerdere doses nodig zijn.

Toelichting

Leg een gezonde neonaat die een goede start maakt na de geboorte onmiddellijk huid-op-huid bij
de moeder. De voordelen hiervan worden besproken in hoofdstuk 5.4.1. De Apgar-score dient na
€én en vijf minuten bepaald te worden. Deze score is niet ontworpen om neonaten te identificeren
die gereanimeerd moeten worden. Individuele componenten van de score, zoals ademhaling,
hartslag en tonus kunnen echter wel, indien snel beoordeeld, helpen bij het identificeren van
kinderen die waarschijnlijk gereanimeerd moeten worden (Madar et al.,, 2021). Volgens Madar et al
(2021) heeft de gezonde neonaat bij de geboorte een goede tonus, een hartslag boven 100/120
bpm en een goede ademhalingsinspanning. Gezonde baby’s hebben bij de geboorte cyanose,
maar beginnen roze te worden binnen ongeveer 30 seconden na het begin van de effectieve
ademhaling (Madar et al., 2021). Afwijkende observaties die worden opgemerkt en de correcte,
adequate behandeling hiervan, vallen buiten de scope van deze richtlijn.

Omwille van het belang om de neonaat als gezond te definiéren, dienen de eerste uren na de
geboorte van de baby, de parameters (ademhaling, kleur, en tonus) frequent gecontroleerd te
worden, idealiter door de zorgverlener die de bevalling heeft begeleid. De ouders dienen ook
steeds geinformeerd te worden over de normaalwaarden van deze parameters.

Begeleid de moeder in haar mogelijkheden om de baby zo spoedig mogelijk na de geboorte zelf
aan de borst te leggen. Ideaal start de neonaat met drinken aan de borst binnen het eerste uur na
geboorte, om zo optimaal te voorzien in de behoefte van de baby en om de melkproductie te
stimuleren (WHO & UNICEF, 2018). Voer routinezorg pas uit nadat de neonaat minimaal een uur
ononderbroken huid-op-huidcontact had met de moeder en idealiter na een eerste
voedingsmoment. Indien de moeder verkiest om de eerste routinezorgen langer uit te stellen, dient
zij hierin gerespecteerd te worden.

Het eerste klinisch onderzoek van de neonaat wordt idealiter uitgevoerd door de zorgverlener die
de bevalling heeft begeleid en geeft een eerste indruk van de toestand en de vitaliteit van de
neonaat. Het doel van het onderzoek is het detecteren van majeure fysieke abnormaliteiten en het
opsporen van problemen waarvoor doorverwijzing naar een relevante zorgververlener
aangewezen is (Haute Autorité de Santé, 2017; National Institute for Health and Care Excellence.,
2017). Gelijktijdig met het eerste klinisch onderzoek wordt het gewicht, de lengte en de hoofdomtrek
van de neonaat gemeten. Ook de lichaamstemperatuur dient (rectaal) gemeten te worden
(National Institute for Health and Care Excellence.,, 2017).

Tot slot beveelt de projectgroep aan om vitamine-K binnen zes uur na de geboorte toe te dienen
aan de neonaat ter preventie van een vitamine K-deficiéntiebloeding. Een eenmalige
intramusculaire dosis van 1 mg lijkt hiervoor doeltreffend te zijn. Indien de vrouw een per orale
toediening van vitamine K verkiest, dient zij correct geinformeerd te worden over de
toepasbaarheid en opvolgdosissen hiervan. In alle gevallen dienen de ouders steeds toestemming
te geven voor het toedienen van vitamine K aan hun baby (Tency et al., 2022). Indien zij niet
akkoord zijn met de toediening, ondanks juiste informatie over de voor- en nadelen, dienen zij
hierin gerespecteerd te worden.
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Aanbeveling 24.1
Bepaal na één en vijf minuten de Apgar-score van de heonaat en noteer deze in
het medisch dossier (GPP).

Onderbouwing

Deze aanbeveling werd gedeeltelijk geadapteerd uit de HAS-richtlijn ‘Accouchement normal’
(Haute Autorité de Santé, 2017). Deze richtlijn baseerde zich daarvoor op consensus tussen
deskundigen. Selectie aanbevelingen is weergegeven in matrix Stappen ADAPTE vanaf stap 5.

Voor deze aanbevelingen is geen aanvullende literatuurzoektocht verricht (zie Methodologie).

De projectgroep formuleerde de GPP op basis van indirect bewijs en rationaliseerde de
onderbouwing en toepasbaarheid in de praktijk conform de voorwaarden van een GPP (zie
Methodologie). Via een Delphi procedure werd de GPP gevalideerd door de werkgroepen. Het
proces van het opstellen van de GPP's is weergegeven in Appendix 10.

Overwegingen

Globale beoordeling van de effecten en zekerheid van het bewijs voor de kritische uitkomsten

e Geen directe evidentie geincludeerd, gebaseerd op experten consensus.

Balans voor- en nadelen

¢ Voordelen overtreffen de nadelen of risico’s.

¢ Ondanks het gebrek aan evidentie van hoog niveau en de matige nauwkeurigheid van de
Apgar-score om neonatale mortaliteit en morbiditeit te voorspellen (National Institute for
Health and Care Excellence.,, 2017), beveelt de projectgroep toch aan dat de Apgar-score
na €én en vijf minuten dient beoordeeld te worden. De Apgar-score kan behulpzaam zijn
om tekenen van hemodynamische problemen op te sporen, zoals cyanose, hypoperfusie,
bradycardie, hypotonie, ademhalingsdepressie of apneu (Simon et al,, 2023).

Waarden en voorkeuren

¢ Minimale variabiliteit te verwachten wegens de gewoontes van zorgverleners en
verwachtingen van de vrouw.

¢ De aanbeveling kan toegepast worden bij de meeste vrouwen en in de meeste
omstandigheden.

Toepasbaarheid

e De aanbeveling is toepasbaar in de Belgische geboortezorg.
¢ De aanbeveling is aanvaardbaar voor de stakeholders.

Kosteneffectiviteit

e Geen kosten-baten analyse beschikbaar.
¢ De benodigde kosten zijn waarschijnlijk wel beperkt.

Besluit

Het is aanbevolen op basis van experten consensus om op één en vijf minuten de Apgar-score
van de neonaat te bepalen en hauwgezet te noteren in het medisch dossier. Ondanks de matige
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nauwkeurigheid van de Apgar-score om neonatale mortaliteit en morbiditeit te voorspellen, is het
bepalen van de Apgar-score toch aanbevolen. De score kan behulpzaam zijn om tekenen van
hemodynamische problemen op te sporen, zoals cyanose, hypoperfusie, bradycardie, hypotonie,
ademhalingsdepressie of apneu. Deze aanbeveling werd conform de voorwaarden voor een GPP
opgesteld.

Aanbeveling 24.2

Voer de eerste twee uur na de geboorte klinische observatie van de neonaat uit.
Deze bestaat ten minste uit:

. Ademhaling.

. Kleur.

. Tonus.

De bovengenoemde observaties vereisen focus en alertheid van de zorgverlener
tijdens de eerste twee uur na de geboorte van de neonaat en worden
gedocumenteerd door de zorgverlener die de observaties heeft uitgevoerd
(cPP).

Onderbouwing

Deze aanbeveling werd gedeeltelijk geadapteerd uit de HAS-richtlijn ‘“Accouchement normal’
(Haute Autorité de Santé 2017). De aanbeveling werd gebaseerd op consensus tussen
deskundigen. Selectie aanbevelingen is weergegeven in matrix Stappen ADAPTE vanaf stap 5.

Voor deze aanbeveling is geen aanvullende literatuurzoektocht verricht (zie Methodologie).

De projectgroep formuleerde de GPP op basis van indirect bewijs en rationaliseerde de
onderbouwing en toepasbaarheid in de praktijk conform de voorwaarden van een GPP (zie
Methodologie). Via een Delphi procedure werd de GPP gevalideerd door de werkgroepen. Het
proces van het opstellen van de GPP's is weergegeven in Appendix 10.

Overwegingen

Globale beoordeling van de effecten en zekerheid van het bewijs voor de kritische uitkomsten

e Geen directe evidentie geincludeerd, gebaseerd op experten consensus.

Balans voor- en nadelen

e Voordelen overtreffen de nadelen of risico’s.

Waarden en voorkeuren

¢ Minimale variabiliteit te verwachten wegens de gewoontes van zorgverleners en
verwachtingen van de vrouw.

¢ De aanbeveling kan toegepast worden bij de meeste vrouwen en in de meeste
omstandigheden.
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Toepasbaarheid

e De aanbeveling is toepasbaar in de Belgische geboortezorg.
e De aanbeveling is aanvaardbaar voor de stakeholders.

Kosteneffectiviteit

e Geen kosten-baten analyse beschikbaar.
¢ De benodigde kosten zijn onzeker.

Besluit

Het is aanbevolen op basis van experten consensus om de eerste twee uur na de geboorte
klinische observatie van de neonaat uit te voeren. Deze controle bestaat ten minste uit:
adembhaling, kleur en tonus.

Het is aanbevolen op basis van experten consensus om focus en alertheid te behouden bij de
observatie tijdens de eerste twee uur na de geboorte van de neonaat en de observaties dienen
gedocumenteerd te worden door de zorgverlener die de controle heeft uitgevoerd.

Deze aanbevelingen werd conform de voorwaarden voor een GPP opgesteld.

Aanbeveling 24.3

Begeleid de moeder in haar mogelijkheden om de baby zo spoedig mogelijk na
de geboorte zelf aan de borst te leggen, indien dit in overeenstemming is met
haar keuze, en indien de klinische toestand van de moeder en de neonaat dit
toelaat (GPP).

Onderbouwing

Deze aanbeveling werd gedeeltelijk geadapteerd uit de HAS-richtlijn ‘“Accouchement normal’
(Haute Autorité de Santé, 2017). De aanbeveling werd gebaseerd op consensus tussen
deskundigen. Selectie aanbevelingen is weergegeven in matrix Stappen ADAPTE vanaf stap 5.

Voor deze aanbeveling is geen aanvullende literatuurzoektocht verricht (zie Methodologie).

De projectgroep formuleerde de GPP op basis van indirect bewijs en rationaliseerde de
onderbouwing en toepasbaarheid in de praktijk conform de voorwaarden van een GPP (zie
Methodologie). Via een Delphi procedure werd de GPP gevalideerd door de werkgroepen. Het
proces van het opstellen van de GPP’s is weergegeven in Appendix 10.

Overwegingen

Globale beoordeling van de effecten en zekerheid van het bewijs voor de kritische uitkomsten

e Geen directe evidentie geincludeerd, gebaseerd op experten consensus.

Balans voor- en nadelen

¢ Voordelen overtreffen duidelijk de nadelen of risico’s.

Waarden en voorkeuren
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¢ Minimale variabiliteit te verwachten wegens de gewoontes van zorgverleners en
verwachtingen van de vrouw.

¢ Indien de neonaat niet binnen het uur na geboorte drinkt aan de borst, kan het aanbieden
van manueel gekolfde colostrum voordelig zijn (WHO & UNICEF, 2018). De aanbeveling kan
toegepast worden bij de meeste vrouwen en in de meeste omstandigheden.

Toepasbaarheid

e De aanbeveling is toepasbaar in de Belgische geboortezorg.
¢ De aanbeveling is aanvaardbaar voor de stakeholders.

Kosteneffectiviteit

e Geen kosten-baten analyse beschikbaar.
e De benodigde kosten zijn onzeker.

Besluit

Het is aanbevolen op basis van experten consensus om de moeder zo spoedig mogelijk na de
geboorte in haar mogelijkheden te begeleiden om de neonaat zelf aan de borst te leggen, indien
dit in overeenstemming is met haar keuze en indien de klinische toestand van de moeder en de
neonaat dit toelaat. Deze aanbeveling werd conform de voorwaarden voor een GPP opgesteld.

Aanbeveling 24.4
Stel routinematige verzorging en controle van de neonaat uit tot ten minste het
eerste uur na de geboorte (GPP).

Deze routinematige verzorging en controle bestaat ten minste uit een eerste
klinisch onderzoek van de neonaat, het meten van de lengte, de hoofdomtrek en
het gewicht en het controleren van de lichaamstemperatuur (GPP).

Deze zorgen worden steeds toegediend in het bijzijn van de ouder(s) en
minimaal met toestemming van de ouder(s) (GPP).

Onderbouwing

Deze GPP werd gedeeltelijk geadapteerd uit de HAS-richtlijn ‘Accouchement normal’ (Haute
Autorité de Santg, 2017). De aanbeveling werd gebaseerd op consensus tussen deskundigen.
Selectie aanbevelingen is weergegeven in matrix Stappen ADAPTE vanaf stap 5.

Voor deze aanbevelingen is geen aanvullende literatuurzoektocht verricht (zie Methodologie).

De projectgroep formuleerde de GPP op basis van indirect bewijs en rationaliseerde de
onderbouwing en toepasbaarheid in de praktijk conform de voorwaarden van een GPP (zie
Methodologie). Via een Delphi procedure werd de GPP gevalideerd door de werkgroepen. Het
proces van het opstellen van de GPP’s is weergegeven in Appendix 10.
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Overwegingen

Globale beoordeling van de effecten en zekerheid van het bewijs voor de kritische uitkomsten

e Geen directe evidentie geincludeerd, gebaseerd op experten consensus.

Balans voor- en nadelen

¢ Voordelen overtreffen de nadelen of risico’s.

e Minimaal één uur huid-op-huid met de moeder onmiddellijk na de geboorte (zie hoofdstuk
5.4.1.) is belangrijker dan het onmiddellijk uitvoeren van de eerste routinematige verzorging
en controle. Wanneer de gezondheid van de moeder en de neonaat dit toelaat, is het dus
beter deze verzorging en controle minstens een uur uit te stellen.

Waarden en voorkeuren

¢ Minimale variabiliteit te verwachten wegens de gewoontes van zorgverleners en
verwachtingen van de vrouw.

¢ De aanbeveling kan toegepast worden bij de meeste vrouwen en in de meeste
omstandigheden.

Toepasbaarheid

e De aanbeveling is toepasbaar in de Belgische geboortezorg.
¢ De aanbeveling is aanvaardbaar voor de stakeholders.

Kosteneffectiviteit

e Geen kosten-baten analyse beschikbaar.
¢ De benodigde kosten zijn onzeker

Andere

o De observaties die dienen te gebeuren na de eerste twee uur na de geboorte van de
neonaat, vallen buiten de scope van de richtlijn en worden besproken in de
‘Multidisciplinaire richtlijn Postpartumzorg in de eerste lijn (deel 1)’ (Tency et al., 2022).

Besluit

Het is aanbevolen op basis van experten consensus om routinematige verzorging en controle van
de neonaat uit te stellen tot ten minste het eerste uur na de geboorte van de neonaat. De inhoud
van deze routinematige verzorging en controle is ten minste een eerste klinisch onderzoek van de
neonaat, het meten van de lengte, de hoofdomtrek en het gewicht en het controleren van de
lichaamstemperatuur. Deze zorgen worden steeds toegediend in het bijzijn van de ouder(s), en
minimaal met toestemming van de ouder(s). Deze aanbevelingen werd conform de voorwaarden
voor een GPP opgesteld.

Aanbeveling 24.5

Bied de ouder(s) vitamine K-profylaxe aan voor de neonaat om een vitamine-
K-deficiéntiebloeding te voorkomen (1A). Dien vitamine-K toe in een eenmalige
intramusculaire dosis van 1 mg (GPP). Indien de ouder(s) de intramusculaire
toediening van vitamine K bij hun neonaat weigeren (GPP):

o Bied dan orale toediening van vitamine K aan als tweede optie.
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e Adviseer de ouders(s) om de orale vitamine K toe te dienen volgens de
instructies van de fabrikant en zeg dat meerdere doses nodig zijn.

Onderbouwing

De aanbeveling en onderbouwing werd volledig geadopteerd uit de ‘Multidisciplinaire richtlijn
Postpartumzorg in de eerste lijn (deel 1)’ (Tency et al,, 2022). De auteurs van deze richtlijn
baseerden zich op de NICE-richtlijn ‘Postnatal care up to 8 weeks after birth’ (National Institute for
Health Care Excellence, 2015). Selectie aanbevelingen is weergegeven in matrix Stappen ADAPTE

vanaf stap 5.

« De NICE-richtlijn ‘Postnatal care up to 8 weeks after birth’ (National Institute for Health Care
Excellence, 2015) includeerde verschillende studies over het nut en de praktijk van het
toedienen van vitamine K ter preventie van een vitamine K-deficiéntiebloeding. Met hoge
zekerheid van bewijs wordt aanbevolen dat vitamine K doeltreffend is om een vitamine K-
deficiéntiebloeding te voorkomen. De NICE-richtlijn ‘Postnatal care up to 8 weeks after birth’
(National Institute for Health and Care Excellence, 2015) includeerde studies met premature
neonaten, welke buiten de scope van deze richtlijn vallen.

¢ Omdat de aanbeveling meer voordelen dan potentiéle nadelen heeft, oordeelt de
richtlijnontwikkelingsgroep van de postpartumzorg dat het sterk aanbevolen is om ouders
vitamine-K profylaxe aan te bieden voor hun neonaat. Het is weliswaar niet helemaal
duidelijk of men een eenmalige intramusculaire dosis van 1 mg kan beschouwen als de
meest klinische en kosteneffectieve methode van toediening. Verder onderzoek is nodig om
de meest adequate dosis en toedieningswijze (oraal versus intramusculair) te bepalen
(Tency et al, 2022).

Omwille van de relevantie en de controverse die bestaat in de praktijk over de toedieningswijze is
er een bijkomende systematische literatuurzoektocht verricht op aanbevelingsniveau.
Zoekstrategie is weergegeven in Appendix 4.

Er werden geen recentere studies gevonden die voldeden aan de inclusiecriteria. Daarom werd de
aanbeveling en de bijhorende onderbouwing ongewijzigd overgenomen uit de ‘Multidisciplinaire
richtlijn Postpartumzorg in de eerste lijn (deel 1)’ (Tency et al, 2022).

Overwegingen

Globale beoordeling van de effecten en zekerheid van het bewijs voor de kritische uitkomsten

¢ De aanbeveling om vitamine K-profylaxe aan te bieden heeft een hoge zekerheid van
bewijs.

¢ De aanbeveling betreft toedieningswijze vitamine K is gebaseerd op een experten
consensus en heeft geen directe evidentie.

« De NICE-richtlijn ‘Postnatal care up to 8 weeks after birth’ (National Institute for Health and
Care Excellence, 2015) includeerde echter ook studies met premature neonaten waardoor
de aanbeveling kritisch moet gelezen worden (Tency et al, 2022).

Balans voor- en nadelen

¢ Voordelen overtreffen duidelijk de nadelen of risico’s.

Waarden en voorkeuren
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e Variabiliteit te verwachten wegens de gewoontes van zorgverleners en verwachtingen van
de vrouw.

e De aanbeveling kan toegepast worden bij de meeste vrouwen en in de meeste
omstandigheden.

¢ Vraag toestemming of vitamine K mag worden toegediend en respecteer de keuze van de
ouder(s) voor de wijze van toediening.

Toepasbaarheid

o De aanbeveling is toepasbaar in de Belgische geboortezorg.
e De aanbeveling is aanvaardbaar voor de stakeholders.

Kosteneffectiviteit

e Geen kosten-baten analyse beschikbaar.
e De benodigde kosten zijn onzeker.

Besluit

Het is sterk aanbevolen op basis van hoge zekerheid van bewijs om de ouder(s) vitamine K-
profylaxe aan te bieden voor de neonaat om een vitamine-K-deficiéntiebloeding te voorkomen.
Dien vitamine K toe in een eenmalige intramusculaire dosis van 1 mg. Indien de ouder(s) de
intramusculaire toediening van vitamine K bij hun neonaat weigeren: bied dan orale toediening
van vitamine K aan als tweede optie. Adviseer de ouders(s) om de orale vitamine K toe te dienen
volgens de instructies van de fabrikant en zeg dat meerdere doses nodig zijn. Deze aanbeveling
werd geadopteerd uit de ‘Multidisciplinaire richtlijn Postpartumzorg in de eerste lijn (deel 1)’ (Tency
et al, 2022).
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Lijst met gebruikte afkortingen

aRR Gemiddelde Relatief Risico

aOR Adjusted Odds Ratio of aangepaste wedverhouding

AMSTAR-  |Assessing the Methodological Quality of Systematic Reviews score

score

BI Betrouwbaarheidsinterval

CC Cord Clamping

CCT Controlled Cord Traction of gecontroleerde navelstrengtractie

CEFM Continue Elektronische Foetale Monitoring

CTG Cardio Tocografie

DCC Delayed Cord Clamping of laattijdig afnavelen

FHR Foetaal hartritme

GBS Groep-B-streptokok

GPP Good Practice Point

IA Intermitterende Auscultatie

MA Meta-analyse(s)

MD Mean Difference of gemiddeld verschil

MLCC Midwife-Led Continuity of Care model

NICU Neonatal Intensive Care Unit

OR Odds Ratio of wedverhouding

PICO P: patient, I: interventie, C: controle, O: outcome (uitkomst)

PIPOH P: patient, I: interventie, P: professional (zorgverlener), O: outcome
(uitkomst), H: healthcare setting (zorgsetting)

PPH Post Partum Hemorragie of postpartumbloeding

RCT Randomised Controlled Trial

RR Relatief Risico

SD Standaard Deviatie

SR Systematic Review

SMD Standardised Mean Difference of gestandaardiseerde gemiddelde verschil

TENS Transcutane Elektrische NeuroStimulatie

VAS-score |Visueel Analoge Schaal

WOREL Werkgroep Ontwikkeling Richtlijnen Eerste Lijn
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Glossarium

Actief beleid van het

nageboortetijdperk

Alle interventies die uitgevoerd worden boven op het fysiologische
proces van de geboorte van de placenta, met als doel
postpartumbloedingen te voorkomen en/of de duur van het
nageboortetijdperk in te korten en het proces van loslaten van de
placenta te bevorderen, waaronder:

e Profylactische toediening uterotonische geneesmiddelen.
e Gecontroleerde navelstrengtractie.

e Uterusmassage.

¢ Navelstrengdrainage.

Actieve
ontsluitingsfase

De periode gekenmerkt door regelmatige pijnlijke samentrekkingen van
de baarmoeder, een aanzienlijke mate van cervicale verstrijking en
snellere cervicale dilatatie van 5 cm tot volledige ontsluiting.

Actieve

uitdrijvingsfase

Deze fase begint zodra er persweeén zijn met vaststelling van de
volledige ontsluiting van de baarmoederhals of andere tekenen die
wijzen op de volledige ontsluiting van de baarmoederhals en er actieve
inspanningen tot persen worden geleverd door de moeder. De actieve

uitdrijvingsfase eindigt met de geboorte.

ADAPTE-procedure

Een systematische procedure voor het ontwikkelen van richtlijnen
waarbij wordt uitgegaan van het overnemen van aanbevelingen uit
andere richtlijnen dan wel met of zonder herziening van de literatuur.

Apgar-score

Een getal dat verkregen wordt door een score te geven aan hartslag,
adembhaling, spiertonus, kleur van de huid, en reactie op prikkels van de
neonaat na de geboorte. Elk van deze tekenen kan nul, één of twee
punten krijgen. De score wordt op €én en vijf minuten na de geboorte

toegekend.

Amniotomie

Het kunstmatig breken van de vliezen tijdens de bevalling.

Bevalling

Een periode die aanvangt vanaf de arbeid en eindigt twee uur
postpartum. Dit houdt in: de latente en actieve ontsluitingsfase, de
uitdrijvingsfase, het nageboortetijdperk en twee uur na de geboorte van
de neonaat.

Cardiotocografie
(cTe)

Een continue elektronische foetale registratie van minimaal 20 minuten.

Directe postpartum

De periode vanaf de geboorte van de neonaat tot twee uur hierna.

Fundusdruk

Druk op de fundus uteri tijdens de uitdrijvingsfase en betekent dat

manuele druk wordt uitgeoefend op het bovenste deel van de
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baarmoeder naar het geboortekanaal toe in een poging om assistentie
te verlenen bij een vaginale geboorte en een langdurige uitdrijvingsfase
te voorkomen.

Fysiologische
bevalling

Het synoniem voor natuurlijke bevalling — zonder medisch of
medicamenteus ingrijpen.

Geboorte-ervaring

als uitkomstmaat

De zelfbeoordeling van een vrouw van de korte- en lange termijn
herinneringen aan haar bevallingsgebeurtenis, variérend van goed tot

traumatisch.

Geboortewensen

Geboorte ideeén, persoonlijke noden of wensen van de vrouw en haar

omgeving ten aanzien van de arbeid en de bevalling.

Gecontroleerde
navelstrengtractie of
controlled cord
traction (CCT)

Een van de onderdelen van het actieve management van de derde fase
van de bevalling. De procedure bestaat uit het suprapubisch
tegenhouden van de uterus terwijl de trekkracht op de navelstreng
gehandhaafd blijft, zodra er klinisch bewijs is van placentascheiding en
de baarmoeder is samengetrokken.

Laattijdig afnavelen
of delayed cord

clamping

Over de correcte definitie van laattijdig afnavelen bestaat binnen in
huidige literatuur geen consensus. Verschillende onderzoekers zullen
verschillende afkapwaarden gebruiken om laattijdig afnavelen te
definiéren. Wanneer binnen deze richtlijn laattijdig afnavelen vernoemd
wordt, wordt de volgende definitie bedoeld: “Laattijdig afnavelen omvat
het afklemmmen van de navelstreng, later dan één minuut na de
geboorte van de neonaat. “Later dan één minuut” moet worden opgevat
als de ondergrens. Het tijdstip van afklemmen kan gaan van één minuut
na geboorte van de neonaat tot het uitkloppen van de navelstreng of
zelfs tot na geboorte van de placenta.”

Latente

ontsluitingsfase

Een periode die gekenmerkt wordt door pijnlijke baarmoedercontracties
en variabele veranderingen van de baarmoederhals, waaronder een
zekere mate van verstrijking en progressie van dilatatie tot vijf

centimeter.

Mentaal
welbevinden

De mate waarin iemand zich geestelijk en emotioneel goed voelt. Het is
een staat van welzijn waarin een persoon zich bewust is van zijn of haar
eigen emoties, om kan gaan met de normale stress van het leven, en om
kan gaan met zowel positieve als negatieve emoties en manieren kan
vinden om emoties te reguleren.

Muziektherapie

Het beluisteren van muziek tijdens de verschillende fasen van de
bevalling.

Nageboortetijdperk

De tijd tussen geboorte van de neonaat en de effectieve geboorte van

de volledige placenta.

Natuurlijke bevalling

Het synoniem voor fysiologische bevalling — zonder medisch of

medicamenteus ingrijpen.
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Navelstrengdrainage

Na het doorknippen van de navelstreng bij geboorte van de neonaat
wordt de navelstreng niet afgeklemd waardoor drainage van de
placenta kan plaatsvinden.

Normaal foetaal
hartritme

De normale basis hartfrequentie voor een a terme foetus is 110 tot 160
slagen per minuut.
De normale variabiliteit wordt gedefinieerd als een spreiding met een
slag-tot-slag-variabiliteit van 5-25 slagen per minuut.
Acceleraties worden gedefinieerd als een intermitterende
stijging van de hartfrequentie met meer dan 15 slagen per
minuut die langer dan 15 seconden aanhoudt.
Deceleraties worden gedefinieerd als een daling van het foetale
hartritme met meer dan 15 slagen per minuut onder de
basisfrequentie die minimaal tien seconden aanhoudt.

Normale BMI
(Body Mass
Index)

In deze richtlijn wordt een normale BMI (voor vrouwen van een
Kaukasische afkomst) gedefinieerd als een BMI met een waarde tussen
de 18 en de 35 kg/m2, mits in acht name van een adequate
gewichtstoename tijdens de zwangerschap:

e BMI <185 kg/m? 12,5 - 18 kg gewichtstoename

o BMI18,5-24,9 kg/m2 11,5 - 16 kg gewichtstoename

e BMI25,0-29,9 kg/m? 7 — 11,5 kg gewichtstoename

e BMI>30 kg/m2 5 - 9 kg gewichtstoename
BMI-waarden bij vrouwen van niet-Kaukasische afkomst worden volgens
andere referentiewaarden gedefinieerd (Caleyachetty et al., 2021;

Centers for Disease Control and Prevention, 2023).

Transitiefase

Deze fase begint bij de volledige ontsluiting van de baarmoederhals,
zonder de aanwezigheid van persweeén. De indaling en rotatie van de
foetus tijdens dit eerste deel van de uitdrijvingsfase hebben tijd nodig,

waardoor uitstel van persen na volledige ontsluiting nodig kan zijn.
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Perineale status als
uitkomstmaat

Intact perineum: Geen letsel ter hoogte van de perineale huid en/of
vaginale mucosa, urethra en clitoris.

Perineum ruptuur: een letsel aan perineale huid en/of vaginale mucosa,
urethra en clitoris en/of perineale spieren en/ of anale sfinctercomplex

onderverdeeld in categorieén.

De richtlijnontwikkelingsgroep baseert zich hiervoor op de classificatie
van ‘The internationally accepted classification system for perineal tears,
recommended by the Royal College of Obstetricians and Gynaecologists
(RCOG)’' (Macedo et al,, 2022):

» Eerstegraads ruptuur: letsel aan perineale huid en/of vaginale
mMucosa.

o Tweedegraads ruptuur: letsel aan perineum waarbij perineale
spieren betrokken zijn maar niet de anale sfincter.

e Derdegraads ruptuur: letsel aan perineum waarbij het anale
sfinctercomplex betrokken is:

o Ruptuur van graad 3a: <560% van de dikte van de externe
anale sfincter is gescheurd.

o Ruptuur van graad 3b: >50% van de dikte van de externe
anale sfincter is gescheurd.

o Ruptuur van graad 3c: zowel de EAS als de interne anale
sfincter zijn gescheurd.

e Vierdegraads ruptuur: letsel aan het perineum waarbij het anale
sfinctercomplex (externe en interne anale sfincter) en de
anorectale mucosa betrokken zijn.

e Obstetrische anale sfincter letsels omvatten zowel derde- als
vierdegraads perineale rupturen.

e Episiotomie: Een incisie gemaakt in het perineum om de vaginale

opening tijdens de bevalling te vergroten.

Postpartumbloeding
Fluxus

Postpartum
hemorragie (PPH)

¢ PPH: meer dan 500ml bloedverlies binnen twee uur na geboorte
van de neonaat.

e Ernstige PPH: meer dan 1000ml bloedverlies binnen twee uur na
geboorte van de neonaat.

Primaire
postpartumbloeding

Een postpartumbloeding binnen 24 uur na de bevalling.

Profylactische
toediening van
uterotonische

geneesmiddelen

Het toedienen van oxytocine (intramusculair (IM) of traag intraveneus
(Iv)) ter preventie van PPH in het onmiddellijke postpartum. In
overeenstemming met de Richtlijnontwikkelingsgroep werd de keuze van

uterotonische geneesmiddelen beperkt tot enkel het gebruik van
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oxytocine, overeenkomstig met de Belgische geboortezorg. Het gebruik
van prostaglandines, misoprostol, ergot-alkaloiden werden uitgesloten.

Secundaire Een bloeding tussen 24 uur en zes weken na bevalling. Dit thema valt
postpartumbloeding [buiten de scope van deze richtlijn.

Uitdrijvingsfase De tijd vanaf volledige ontsluiting tot de effectieve geboorte van de
neonaat of tweede fase van de bevalling.

Urineretentie Het onvermogen om de blaas volledig of gedeeltelijk te ledigen.

Uterusmassage Het masseren van de fundus van het corpus uteri.

Valsalva-techniek  |De Valsalva-techniek is een geforceerde uitademing tegen een gesloten

glottis.
VAS-score Een pijnschaal van 0 tot 10 of van 0 tot 100.
Vroegtijdig Het afklemmen van de navelstreng ha minder dan één minuut na de

afklemmen van de  [geboorte van de neonaat.
navelstreng
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Toetselementen

De beschreven toetsingscriteria zijn omvangrijk, inherent aan de verschillende onderwerpen en de
daarbij behorende aanbevelingen. Het is mogelijk niet realistisch om de toetsingscriteria op basis
van de aanbevelingen allemaal tegelijkertijd toe te passen in de praktijk. De toetsingscriteria bieden
echter een handvat daar waar de zorgverlener of organisatie zich op wil richten in het kader van
toetsing en evaluatie laag risico bevallingen.

Het implementatieplan (zie Appendix 11) prioriteert de aanvang van de eigenlijke laag risico
bevalling en het verloop van de laag risico bevalling als de meest urgente elementen die
implementatie ondersteuning nodig hebben, dus zo ook mogelijk als allereerste toetsing behoeven.
In het kader van praktische haalbaarheid, is het daarom aan te raden de prioritering van het
implementatieplan te volgen en zich allereerst te richten op de toetsingscriteria op basis van het
implementatieplan behorend bij: (1) aanvang van de eigenlijke laag risico bevalling (eerste
perinatale contact, 5.1.) en het verloop van de laag risico bevalling (ontsluitingsfase, 5.2,
uitdrijvingsfase, 5.3.). In aanvulling kunnen de daarbij behorende toetsingscriteria per aanbeveling
meegenomen worden: eerste fysieke contact bij aanvang van de bevalling; monitoring; mobiliteit;
voeding; mictiebeleid; niet-farmacologische pijnverlichting; locoregionale analgesie; vaginaal
onderzoek; perineum.

Women-centred care zorgmodellen

Er is een geschreven beleid over tijdstip en aard informatieverstrekking geboorteproces, over de
(rol) hulpverleners en over de (rol) andere geboorte partners.

Er is een geschreven beleid over de emotionele ondersteuning van vrouwen die als laag risico
geclassificeerd zijn.

Betrokken multidisciplinaire partijen onderschrijven het beleid.

Er is een open-door policy voor eerstelijns vroedvrouwen.

Betrokken multidisciplinaire partijen onderschrijven de open-door policy.

Er is een halfjaarlijks overzicht van aantal/ percentage vrouwen die toegang kregen tot continue,
individuele en gepersonaliseerde ondersteuning tijdens de laag risico bevalling door een en
dezelfde beroepsbeoefenaar in de geboortezorg.

Er is een halfjaarlijks overzicht van welke zorgverlener(s) de continue, individuele en

gepersonaliseerde ondersteuning tijdens de laag risico bevalling boden.

Alle betrokken multidisciplinaire partijen leveren de relevante informatie.
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Er is minimaal eenmaal per jaar een multidisciplinaire bespreking met de betrokken partijen over
de cijfers betreffende continue, individuele en gepersonaliseerde ondersteuning tijdens de
bevalling.

Er is per kwartaal een casusbespreking betreffende continue, individuele en gepersonaliseerde
ondersteuning tijdens de bevalling. Deze wordt multidisciplinair besproken met de betrokken

partijen.

De bij de PICO’s behorende aanbevelingen zijn onderdeel van evaluatie.

De cijfers over continue, individuele en gepersonaliseerde ondersteuning tijdens de bevalling

worden multidisciplinair besproken, geanalyseerd en leiden tot verbeter- en borgingsplannen.

Er wordt gezamenlijk een norm vastgesteld over te behalen cijfers betreffende continue,
individuele en gepersonaliseerde ondersteuning tijdens de bevalling. Hier worden alle partijen
actief bij betrokken.

Eerste fysieke contact bij aanvang van de bevalling

Er is een geschreven beleid over de bevraging en overlopen van de geboortewensen bij eerste
fysieke contact met vrouwen die bij aanvang van de bevalling als laag risico geclassificeerd zijn.

Betrokken multidisciplinaire partijen onderschrijven het beleid.

Er is een halfjaarlijks overzicht van het aantal/ percentage vrouwen die bij het eerste fysieke
contact bij de aanvang bevalling als laag risico geclassificeerd zijn.

Er is een halfjaarlijks overzicht van het aantal/ percentage vrouwen die tijdens de ontsluiting- en
uitdrijvingsfase laag risico geclassificeerd zijn.

Er is een halfjaarlijks overzicht van het aantal/ percentage vrouwen die gedurende de bevalling,
madar na het eerste fysieke contact bij aanvang bevalling, als hoog risico geclassificeerd worden,

met de reden (in- en exclusief locoregionale analgesie).

Er is een halfjaarlijks overzicht van het aantal/ percentage vrouwen die bij eerste fysieke contact
bij aanvang bevalling als laag risico geclassificeerd zijn en bij wie intermitterende auscultatie van

de foetale harttonen wordt toegepast bij opname (versus continue monitoring met CTG).

Er is een halfjaarlijks overzicht van het aantal/ percentage vrouwen die bij eerste fysieke contact
bij aanvang bevalling als laag risico geclassificeerd bij wie een vaginaal onderzoek uitgevoerd
wordt tijdens de latente fase van de bevalling.

Er is per kwartaal een casusbespreking betreffende een volledig laag risico verlopende bevalling,
Deze wordt multidisciplinair besproken met de betrokken partijen.

Er is per kwartaal een casusbespreking betreffende een ten dele laag risico verlopende bevalling
(bevalling die verandert in hoog risico tijdens ontsluiting- of uitdrijvingsfase). Deze wordt
multidisciplinair besproken met de betrokken partijen.

Alle betrokken multidisciplinaire partijen leveren de relevante informatie.
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De bij de PICO’s behorende aanbevelingen zijn onderdeel van de jaarlijkse evaluatie.

De cijfers over het aantal/ percentage laag risico bevallingen bij aanvang en gedurende de
bevalling worden multidisciplinair besproken, geanalyseerd en leiden tot verbeter- en
borgingsplannen.

Er wordt gezamenlijk een norm vastgesteld betreffende te behalen cijfers laag risico bevallingen
bij aanvang en gedurende de bevalling Hier worden alle partijen actief bij betrokken.

Monitoring

Er is een halfjaarlijks overzicht van het aantal percentage vrouwen bij wie intermitterende
auscultatie van de foetale harttonen wordt toegepast tijdens de ontsluitings- en uitdrijvingsfase

van de bevallingen die als laag risico geclassificeerd zijn (versus CTG).

Alle betrokken multidisciplinaire partijen leveren de relevante informatie.

Er is minimaal eenmaal per jaar een multidisciplinaire bespreking met de betrokken partijen over
de cijfers van de monitoring (intermitterend) tijdens de ontsluiting- en uitdrijvingsfase tijdens de
laag risico bevalling.

De cijfers over monitoring (intermitterend) tijdens de ontsluiting- en uitdrijvingsfase tijdens de
laag risico bevalling worden multidisciplinair besproken, geanalyseerd en leiden tot verbeter- en
borgingsplannen.

Er wordt gezamenlijk een norm vastgesteld betreffende te behalen cijfers intermitterende
monitoring tijdens de ontsluiting- en uitdrijvingsfase tijdens de laag risico bevalling. Hier worden
alle partijen actief bij betrokken.

Mobiliteit

Er is een geschreven beleid voor de vrouw over mobiliteit en het belang hiervan tijdens

ontsluitings- en uitdrijvingsfase.

Betrokken multidisciplinaire partijen onderschrijven het beleid.

Er is per kwartaal een casusbespreking betreffende een deels laag risico verlopende bevalling
waarin mobiliteit belicht wordt. De casus wordt multidisciplinair besproken met de betrokken

partijen.

De bij de PICO’s behorende aanbevelingen zijn onderdeel van een jaarlijkse evaluatie.

\Voeding

Eris een geschreven beleid voor de vrouw over voeding en het belang hiervan tijdens ontsluitings-

en uitdrijvingsfase.

Betrokken multidisciplinaire partijen onderschrijven het beleid.

Er is per kwartaal een casusbespreking betreffende een deels laag risico verlopende bevalling
waarin voeding belicht wordt. Deze wordt multidisciplinair besproken (met de betrokken partijen),
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De bij de PICO’s behorende aanbevelingen zijn onderdeel van een jaarlijkse evaluatie.

Mictiebeleid

Er is per kwartaal een casusbespreking betreffende een deels laag risico verlopende bevalling
waarvan mictiebeleid een onderdeel is. Deze wordt multidisciplinair besproken (met de betrokken
partijen).

De bij de PICO’s behorende aanbevelingen zijn onderdeel van een jaarlijkse evaluatie.

Niet-farmacologische pijnverlichting

Er is een geschreven beleid voor de vrouw over relaxatie- en manuele technieken en het belang
hiervan tijdens de (laag risico) bevalling.

Betrokken multidisciplinaire partijen onderschrijven het beleid.

Er is een halfjaarlijks overzicht van het aantal/ percentage vrouwen bij wie relaxatie- en manuele

technieken toegepast worden tijdens de laag risico bevalling.

Alle betrokken multidisciplinaire partijen leveren de relevante informatie.

Er is minimaal eenmaal per jaar een multidisciplinaire bespreking met de betrokken partijen over

de cijfers over relaxatie- en manuele technieken tijdens de laag risico bevalling.

De cijfers over relaxatie- en manuele technieken tijdens de laag risico bevalling worden

multidisciplinair besproken, geanalyseerd en leiden tot verbeter- en borgingsplannen.

De bij de PICO’s behorende aanbevelingen zijn onderdeel van de jaarlijkse evaluatie.

Er wordt gezamenlijk een norm vastgesteld betreffende te behalen cijfers relaxatie- en manuele
technieken tijdens de laag risico bevalling. Hier worden alle partijen actief bij betrokken.

Locoregionale analgesie

Er is een halfjaarlijks overzicht van het aantal/ percentage vrouwen die tijdens een laag risico
bevalling besluiten tot locoregionale analgesie + gedocumenteerde geinformeerde
toestemming hieromtrent.

Alle betrokken multidisciplinaire partijen leveren de relevante informatie.

Er is minimaal eenmaal per jaar een multidisciplinaire bespreking met de betrokken partijen over
de cijfers van locoregionale analgesie + geinformeerde toestemming tijdens de laag risico
bevalling.

De cijfers over locoregionale analgesie en de geinformeerde toestemmingsprocedure tijdens de
laag risico bevalling worden multidisciplinair besproken, geanalyseerd en leiden tot verbeter- en

borgingsplannen.

De bij de PICO’s behorende aanbevelingen zijn onderdeel van de jaarlijkse evaluatie.
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Er wordt gezamenlijk een norm vastgesteld betreffende te behalen cijfers locoregionale analgesie
+ geinformeerde toestemming tijdens de laag risico bevalling. Hier worden alle partijen actief bij
betrokken.

Vaginaal onderzoek

Er is een halfjaarlijks overzicht van het aantal vaginale onderzoeken per vrouw met een laag risico
+ gedocumenteerde geinformeerde toestemming hieromtrent.

Alle betrokken multidisciplinaire partijen leveren de relevante informatie.

Er is minimaal eenmaal per jaar een multidisciplinaire bespreking met de betrokken partijen over

de cijfers van vaginaal onderzoek en geinformeerde toestemming tijdens de laag risico bevalling.

De cijfers over vaginaal onderzoek tijdens de laag risico bevalling worden multidisciplinair

besproken, geanalyseerd en leiden tot verbeter- en borgingsplannen.

De bij de PICO’s behorende aanbevelingen zijn onderdeel van de jaarlijkse evaluatie.

Er wordt gezamenlijk een norm vastgesteld betreffende te behalen cijfers vaginaal onderzoek per

vrouw tijdens de laag risico bevalling. Hier worden alle partijen actief bij betrokken.

Perineum

Er is een halfjaarlijks overzicht van het aantal/ percentage derde- en vierde graad rupturen en
episiotomieén tijdens de laag risico bevalling.

Alle betrokken multidisciplinaire partijen leveren de relevante informatie.

Er is minimaal eenmaal per jaar een multidisciplinaire bespreking met de betrokken partijen over
de cijfers derde- en vierde graad rupturen en episiotomieén tijdens de laag risico bevalling.

De cijfers over derde- en vierde graad rupturen en episiotomieén tijdens de laag risico bevalling
worden multidisciplinair besproken, geanalyseerd en leiden tot verbeter- en borgingsplannen.

De bij de PICO’s behorende aanbevelingen zijn onderdeel van de jaarlijkse evaluatie.

Er wordt gezamenlijk een norm vastgesteld betreffende te behalen cijfers derde- en vierde graad
rupturen en episiotomieén tijdens de laag risico bevalling. Hier worden alle partijen actief bij
betrokken.

Beleid nageboortetijdperk ter preventie van postpartumbloedingen

Er is een halfjaarlijks overzicht van het aantal/ percentage vrouwen bij wie een actief beleid van

het nageboortetijdperk wordt toegepast.

Alle betrokken multidisciplinaire partijen leveren de relevante informatie.

De cijfers over actief beleid van het nageboortetijdperk tijdens de laag risico bevalling worden

multidisciplinair besproken, geanalyseerd en leiden tot verbeter- en borgingsplannen.

De bij de PICO’s behorende aanbevelingen zijn onderdeel van de jaarlijkse evaluatie.
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Er wordt gezamenlijk een norm vastgesteld betreffende te behalen cijfers voor een actief beleid
van het nageboortetijdperk tijdens de laag risico bevalling. Hier worden alle partijen actief bij
betrokken.

Huid-op-huidcontact

Er is een halfjaarlijks overzicht van het aantal/ percentage neonaten die minimaal één uur huid-
op-huidcontact genoten na de bevalling met de moeder tijdens de laag risico bevalling.

Alle betrokken multidisciplinaire partijen leveren de relevante informatie.

De cijfers over minimaal één uur huid-op-huidcontact tijdens de laag risico bevalling worden

multidisciplinair besproken, geanalyseerd en leiden tot verbeter- en borgingsplannen.

De bij de PICO’s behorende aanbevelingen zijn onderdeel van de jaarlijkse evaluatie.

Er wordt gezamenlijk een norm vastgesteld betreffende te behalen cijfers minimaal één uur huid-

op-huidcontact tijdens de laag risico bevalling. Hier worden alle partijen actief bij betrokken.

Zorgen aan het perineum

Er is een halfjaarlijks overzicht van pijnscores perineum en van het toepassen van topische

koudetherapie, en/ of orale of rectale pijnstilling voor zorg perineum.

Alle betrokken multidisciplinaire partijen leveren de relevante informatie.

Er wordt gezamenlijk een norm vastgesteld betreffende te behalen daling pijnscores door
toepassen van topische koudetherapie, en/ of orale of rectale pijnstilling Hier worden alle partijen
actief bij betrokken.

Tijdstip afklemmmen van de navelstreng

Er is een halfjaarlijks overzicht van het tijdstip van afnavelen tijdens de laag risico bevalling.

Alle betrokken multidisciplinaire partijen leveren de relevante informatie.

Er is minimaal eenmaal per jaar een multidisciplinaire bespreking met de betrokken partijen over
de cijfers tijdens de laag risico bevalling.

De cijfers over tijdstip afnavelen tijdens de laag risico bevalling worden multidisciplinair
besproken, geanalyseerd en leiden tot verbeter- en borgingsplannen.

De bij de PICO’s behorende aanbevelingen zijn onderdeel van de jaarlijkse evaluatie.

Er wordt gezamenlijk een norm vastgesteld betreffende te behalen cijfers laat afnavelen tijdens
de laag risico bevalling. Hier worden alle partijen actief bij betrokken.

Eerste onderzoek postpartum bij de vrouw

Er is een halfjaarlijks overzicht van het gerapporteerde bloedverlies postpartum per vrouw.

Er is een halfjaarlijks overzicht van het aantal/ percentage postpartum bloeding tijdens de laag

risico bevalling.
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Alle betrokken multidisciplinaire partijen leveren de relevante informatie.

De cijfers over postpartum bloedverlies tijdens de laag risico bevalling worden multidisciplinair
besproken, geanalyseerd en leiden tot verbeter- en borgingsplannen.

De bij de PICO’s behorende aanbevelingen zijn onderdeel van de jaarlijkse evaluatie.

Er wordt gezamenlijk een norm vastgesteld betreffende te behalen cijfers postpartum bloeding
tijdens de laag risico bevalling. Hier worden alle partijen actief bij betrokken.

Eerste onderzoek bij de neonaat

Er is een halfjaarlijks overzicht van het aantal/ percentage vitamine K-profylaxe bij neonaten
geboren na een laag risico bevalling.

Alle betrokken multidisciplinaire partijen leveren de relevante informatie.

Er is minimaal eenmaal per jaar een multidisciplinaire bespreking met de betrokken partijen over

de cijfers vitamine K-profylaxe bij neonaten geboren na een laag risico bevalling.

De cijfers over het percentage vitamine K-profylaxe bij heonaten geboren na een laag risico
bevalling worden multidisciplinair besproken, geanalyseerd en leiden tot verbeter- en

borgingsplannen.

De bij de PICO’s behorende aanbevelingen zijn onderdeel van de jaarlijkse evaluatie.

Er wordt gezamenlijk een norm vastgesteld betreffende te behalen cijfers vitamine K-profylaxe bij
neonaten geboren na een laag risico bevalling tijdens de laag risico bevalling. Hier worden alle
partijen actief bij betrokken.

Borstvoeding

Er is een halfjaarlijks overzicht van het aantal/ percentage aanleggen borstvoeding binnen het
eerste uur na geboorte.

Alle betrokken multidisciplinaire partijen leveren de relevante informatie.

Er is minimaal eenmaal per jaar een multidisciplinaire bespreking met de betrokken partijen over
de cijfers aanleggen borstvoeding binnen het eerste uur na geboorte.

De cijfers over het percentage aanleggen borstvoeding binnen het eerste uur na geboorte
worden multidisciplinair besproken, geanalyseerd en leiden tot verbeter- en borgingsplannen.

De bij de PICO’s behorende aanbevelingen zijn onderdeel van de jaarlijkse evaluatie.

Er wordt gezamenlijk een norm vastgesteld betreffende te behalen cijfers aanleggen

borstvoeding tijdens de laag risico bevalling. Hier worden alle partijen actief bij betrokken.
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Researchagenda

De researchagenda is opgebouwd zoals de recent gepubliceerde multidisciplinaire richtlijn
postpartumzorg in de eerste lijn (Tency et al., 2022). Op deze manier kunnen beide
researchagenda’s samengevoegd worden tot €én geheel. Door beide researchagenda’s samen te
leggen krijgt men een zicht op de te onderzoeken noden van de laag risico bevalling tot en met het
postpartum.

Het eerste onderdeel bevat agendapunten die verbonden zijn aan de scope van deze richtlijn
namelijk de “laag risico bevalling bij een gezonde vrouw”. Het tweede deel bevat voorstellen voor
nieuwe of te herziene richtlijnen. De agendapunten voor deze richtlijnen vallen buiten de scope van
de laag risico bevalling.

Researchagenda betreffende laagrisico bevalling bij een gezonde vrouw

Researchagenda betreffende visie geboortezorg

Zorgmodellen:

- Eris nood aan verder wetenschappelijk onderzoek naar woman-centred care zorgmodellen in
de Belgische geboortezorg. Om continuiteit van zorg te stimuleren en een gedragen visie te
implementeren is multidisciplinair onderzoek aangewezen. Deze richtlijn bevat de scope van
de bevalling maar continuiteit van zorg moet gezien worden vanaf de zwangerschap.

Researchagenda betreffende afbakening scope laagrisico bevalling

Er is nood aan een grondige bespreking met experten van de betrokken beroepsgroepen of
onderstaande thema’s aan de volgende herziene richtlijn laagrisico bevalling moeten toegevoegd
worden of dat deze thema'’s een afzonderlijke richtlijn vereisen. Er zijn verschillende kwalitatieve en
kwantitatieve onderzoeksmethoden om experten te bevragen waaronder Delphi studies.

e Gebroken vliezen > 24 uur zonder actieve arbeid.

e Vaginale bevalling na een keizersnede.

e Vaginale bevalling van een GBS positieve cliénte.

« Laagrisico bevalling en (goed geregelde) (zwangerschaps-) diabetes.
e Laagrisico bevalling en (essentiéle) hypertensie.

« Laagrisico bevalling en obesitas (BMI voor de zwangerschap > 30).

Researchagenda betreffende zorg voor fysieke gezondheid van moeder

Afnavelen

e Eris nood aan verder wetenschappelijk onderzoek naar het effect van het moment van
afnavelen op de bevallingsuitkomsten. Dit moet leiden tot het wetenschappelijk onderbouwen
van het optimaal tijdstip van afhavelen en de maximale termijn van afnavelen.

Beleid nageboortetijdperk (derde fase van de bevalling)

e Eris nood aan verder wetenschappelijk onderzoek dat het actief beleid van het nageboorte
tijdperk vergelijkt met een passief beleid.

Hechten van ruptuur of episiotomie
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e Eris nood aan wetenschappelijk onderzoek naar het effect van het tijdstip van hechten op de
bevallingsuitkomsten. Dit moet leiden tot het wetenschappelijk onderbouwen van het optimaal
tijdstip van hechten. Dit agendapunt is het resultaat van een inhoudelijke discussie tussen
experten (vroedvrouw — gynaecoloog — huisarts) in de derde Delphi-ronde van deze richtlijn.

Intraveneuze toegangsweg

e Eris nood aan een literatuurstudie om een antwoord te geven op de vraag wat de huidige
evidentie is over het plaatsen van een intraveneuze toegangsweg tijdens de arbeid.

Monitoring foetale harttonen

e Eris nood aan verder wetenschappelijk onderzoek naar het effect van IA versus continue
monitoring met CTG tijdens de laag risico bevalling.

Vaginaal onderzoek

e Eris nood aan verder wetenschappelijk onderzoek betreffende het effect op de
bevallingsuitkomsten van wel of niet vaginaal onderzoeken.

e Eris nood aan wetenschappelijk onderzoek om een antwoord te formuleren op de vraag wat
de huidige evidentie is over het nut van het uitvoeren van een transperineale echografie ter
vervanging van het vaginaal onderzoek bij opname. Naar aanleiding van de bevindingen in de
literatuurzoektocht heeft de projectgroep beslist om dit in de researchagenda op te nemen.

e Eris nood aan een literatuurstudie om een antwoord te geven op de vraag wat de huidige
evidentie is over de frequentie van het vaginaal onderzoek tijdens de arbeid met ROM.

Researchagenda betreffende de zorg voor de fysieke gezondheid van de neonaat

Vitamine K

¢ Inderesearchagenda van de postpartum richtlijn werd het volgend agendapunt opgenomen.
“Verder onderzoek is nodig om de werkzaamheid en veiligheid te vergelijken tussen de
toediening van verschillende doses vitamine K via orale of intramusculaire weg (Tency et al,
2022)". Via de literatuurzoektocht voor deze richtlijn is niet duidelijk of men een éénmalige
intramusculaire toediening van 1 mg vitamine K kan beschouwen als de meest klinische en
kosteneffectieve methode van toediening.

Researchagenda met voorstellen voor nieuwe of te herziene richtlijnen

Richtlijn laagrisico zwangerschap bij gezonde vrouw

Informatie

e Eris nood aan wetenschappelijk onderzoek betreffende de inhoud, vorm en tijdstip van
informatie tijdens de zwangerschap en het effect op de bevallingsuitkomsten (vb. plaats van
de bevalling, verschillende fasen van de bevalling, interventies genoemd zoals in de
aanbevelingen, baringshoudingen, navelstrengbloedafname voor stamceltransplantatie).

e Eris nood aan toepasbaarheid van de bestaande evidentie over gedeelde besluitvorming in
Belgié, alsook aan wetenschappelijk onderzoek betreffende het context-specifiek effect van
gedeelde besluitvorming op de bevallingsuitkomsten.
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Geboorteplan

e Eris nood aan wetenschappelijk onderzoek betreffende het effect van een geboorteplan op de
geboorte uitkomsten, waaronder ook de tevredenheid. Het gaat specifiek om onderzoek naar
de inhoud, vorm en tijdstip van het bevragen van geboortewensen en -verwachtingen en de
schriftelijke vastlegging in een geboorteplan.

Richtlijn badbevalling

Er is nood aan een afzonderlijke richtlijn over de badbevalling en het effect van de badbevalling op
de geboorte uitkomsten.

Richtlijn inductie

Geinformeerde toestemming

e Eris nood aan het counselen van een cliénte in verband met voor- en nadelen van een
inductie en het laten tekenen van een geinformeerde toestemming.

Bishopscore

e Eris nood aan wetenschappelijk onderzoek om de toepasbaarheid van de Bishopscore in de
huidige verloskundige zorg te kennen.

e Eris nood aan wetenschappelijk onderzoek om de relevantie van de Bishopscore in relatie tot
de methode van inductie te kennen.

Methode inductie
e Niet-medicamenteuze middelen om start arbeid te stimuleren?

Richtlijn pijnverlichting tijdens de bevalling

Er is nood aan een afzonderlijke richtlijn over “Pijnverlichting tijdens de bevalling”. In deze herziene
richtlijn werd het effect van locoregionale analgesie en sommige niet-farmacologische
interventies besproken. De focus lag op interventies die gebruikelijk zijn in de Belgische setting. In
een afzonderlijke richtlijn kan dieper ingegaan worden op:

¢ Alle mogelijke vormen van farmacologische pijnverlichting, naast deze van de locoregionale
analgesie.

¢ Alle vormen van niet-farmacologische pijnstilling, waaronder ook Transcutane Elektrische
Neuro Stimulatie (TENS).
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Methodologie

Deze richtlijn betreft een update van de bestaande versie ‘Goede klinische praktijk bij laag risico

bevallingen’ uit 2010 (Mambourg et al,, 2010). De herziening gebeurde op een systematische wijze.

Taken van de richtlijnontwikkelingsgroep (ROG), projectgroep, werkgroepen,
klankbordgroep

De richtlijn werd ontwikkeld door een projectgroep, die gedurende het hele proces werd bijgestaan
door twee multidisciplinaire werkgroepen en een klankbordgroep. Het totaal van deze groepen
wordt de richtlijnontwikkelingsgroep (ROG) genoemd. Het resultaat van dit samenwerkingsverband
resulteerde in een richtlijn die toepasbaar is tijdens elke laag risico bevalling en binnen elke
geboortesetting. Een gedetailleerde samenstelling van de ROG is terug te vinden in Appendix 1.

De projectgroep

De projectgroep, verantwoordelijk voor de richtlijnontwikkeling, werd samengesteld bij aanvang van
het project. De projectgroep werd samengesteld uit elf professionals met een wetenschappelijke
achtergrond (minimaal Master of Science niveau op gebied van volksgezondheid, geneeskunde,
verpleegkunde en/ of vroedkunde), methodologische kennis van richtlijnontwikkeling
(systematische reviews, data-analyse, GRADE methodiek) en met inhoudelijke kennis over laag
risico bevallingen. De taken van de projectgroep waren de volgende: procesorganisatie, fungeren
als leidend, sturend, organiserend en verbindend orgaan tussen alle betrokken werkgroepen,
verrichten van het wetenschappelijk onderzoek volgens de richtlijnontwikkelingsprotocollen (GRADE,
ADAPTE). Het extraheren van data, data-analyses, interpretatie en opstellen van aanbevelingen
volgens de methode die verderop is toegelicht. Het in samenspraak met de werkgroepen,
stakeholders en klankbordgroepen de aanbevelingen formuleren en de richtlijn afronden. Tijdens
het ontwikkelingsproces werd rekening gehouden met de normen die CEBAM oplegt én werd er
gebruik gemaakt van het tweefase validatieproces opdat CEBAM-erkenning bekomen kon worden;
dit is een kwaliteitslabel in Belgié dat de zorgverstrekker, beleidsmaker en patiént de garantie geeft
dat de richtlijn van methodologisch goede kwaliteit is.

De projectgroep werd begeleid door verschillende deskundigen die doorheen het proces meerdere
malen samenkwamen tijdens een zogenoemd begeleidingscomité. Deze deskundigen waren
werkzaam binnen de FOD, het RIZIV, het NAO EBP Netwerk, de KCE-priorisatiecel, de evaluatiecel van
CEBAM, de implementatiecel van Ebpracticenet en WOREL. Zij boden ondersteuning en goedkeuring
tijdens drie sleutelmomenten, namelijk: de beoordeling van de klinische vragen, de beoordeling van

de versie externe toetsing en de beoordeling van de versie validatie.

Werkgroep 1
Werkgroep 1 bestond uit experts uit de Belgische geboortezorg (Viaams, Brussels, Waals). Deze

experts werden gerekruteerd door de verschillende beroepsverenigingen die met geboortezorg te
maken hebben aan te schrijven. De beroepsgroepen stelden geinteresseerde participanten voor die
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vervolgens een persoonlijke uitnodiging kregen voor deelname aan werkgroep 1. Deze groep
bestond eerst uit twee gynaecologen (voordat de knelpuntanalyse werd uitgevoerd) en in een later
stadium vier gynaecologen (vanaf de tweede werkgroep-vergadering), een kinesitherapeut, een

pediater en een huisarts.

Werkgroep 2

Werkgroep 2 weerspiegelde de zorgvrager en bestond uit twee vrouwen en vijf cliénten-
vertegenwoordigers (een doula en vier vroedvrouwen (eerste en tweede lijn; afkomstig uit
Vlaanderen, Brussel, Wallonié). De werkgroepleden werden doelgericht benaderd en uitgenodigd
voor deelname.

Belang werkgroepen
De werkgroepen waren het beslissingsorgaan voor de ROG en zorgden ervoor dat de belangen van

de vrouw en haar unieke context centraal staan in de richtlijn, maar ook dat alle beroepsgroepen
vertegenwoordigd waren en vanuit eigen expertise richting konden geven aan de richtlijn.

Klankbordgroep

Verder werd de projectgroep en werkgroepen bijgestaan door een klankbordgroep die bestond uit
stakeholders uit Vlaanderen, Brussel en Wallonié. Tijdens de knelpuntanalyse inventariseerden zij
schriftelijk en/ of mondeling knelpunten en punten van aandacht over de oorspronkelijk KCE-richtlijn
‘Goede klinische praktijk bij laag risico bevallingen’ (Mambourg et al,, 2010) en zorgden voor een
aanzet van wat uiteindelijk de verschillende klinische vragen zouden worden. Tijdens deze fase
bestond de klankbordgroep uit: een gezondheidseconoom, gynaecologen, een neonatoloog,
lectoren vroedkunde, vroedvrouwen uit de eerste lijn en vroedvrouwen uit de tweede lijn. Tijdens de
externe toetsing van de draftversie van de richtlijn bestond de klankbordgroep uit volgende
stakeholders: gynaecologen, een huisarts, pediaters, een neonatoloog, vroedvrouwen uit de eerste

lijn en vroedvrouwen uit de tweede lijn (zie Appendix 1).

Projectgroep

Werkgroepl (Experten in de
geboortezorg) + Werkgroep 2
(Cliénten(vertegenwoordigers))

Klankbordgroep
it de

Stakeholders

FIGUUR 1: SCHEMATISCH OVERZICHT VAN DE BETROKKEN GROEPEN
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Scope

Bepalen van de scope van de richtlijn: knelpuntanalyse

Om de richtlijn af te stemmen op de noden van het werkveld en om de gedragenheid van de richtlijn
te verhogen, was het belangrijk om stakeholders die nauw betrokken zijn bij de geboortezorg in
Belgié te betrekken in de verschillende fasen van de richtlijnontwikkeling. Om de relevantie van de
richtlijn, de actuele noden van de stakeholders en de scope en focus van de richtlijn verder te
bepalen, werd met een stakeholdersbevraging een knelpuntanalyse uitgevoerd ten opzichte van

de oorspronkelijke richtlijn. Deze knelpuntanalyse gebeurde in drie fasen.

In de eerste fase werd de KCE-richtlijn ‘Goede klinische praktijk bij laag risico bevallingen’
(Mambourg et al., 2010) per mail naar de leden van de multidisciplinaire klankbordgroep gestuurd
(zie Appendix 1). Zij werden uitgenodigd om een kritische reflectie te geven op deze richtlijn aan de
hand van knelpunten, bezorgdheden en tekortkomingen. De leden van de klankbordgroep konden
schriftelijk antwoorden en/ of deelnemen aan één van de twee focusgroepen (15/12/2021 en
21/12/2021). Het voordeel van de focusgroepen was dat de leden van de klankbordgroep met elkaar
in discussie konden gaan. De resultaten van zowel de schriftelijke bevraging als de focusgroepen
werden thematisch gecategoriseerd door de projectgroep en vervolgens in een conceptenlijst

weergegeven.

In de tweede fase van de knelpuntanalyse werd deze conceptenlijst als online formulier naar de
leden van de werkgroepen gestuurd. Zij moesten de conceptenlijst scoren op een 7-punt
Likertschaal (1 erg onbelangrijk om mee te nemen in de herziening; 7 erg belangrijk om mee te
nemen in de herziening). De resultaten van deze online bevraging werden geanalyseerd door de
projectgroep. Positieve en negatieve consensus werden volgens onderstaande waarden
gedefinieerd:

e Positieve consensus: 270% van de participanten scoorden 26; <5% scoorde <3; en gemiddelde

score was 26 (SD <1,1).

¢ Negatieve consensus: 270% van de participanten scoorden <2; <5% scoorde 25; en

gemiddelde score was <2 (SD <1,1).
e Geen consensus: <70% van de participanten scoorden <6; >5% scoorde <3 of >5; en

gemiddelde score was >2 of met een SD> 1,2.

Bij positieve consensus werden de concepten geincludeerd. Bij hegatieve consensus werden de
concepten geéxcludeerd. Concepten waarover noch een positieve noch een negatieve consensus
bestond, werden besproken met de beide werkgroepen in verschillende online overleggen
(03/01/2022 en 04/01/2022) met het cog op het bekomen van consensus. De concepten waar, na
overleg, geen consensus over bestond (hier gedefinieerd als 2/3 meerderheid), werden
geéxcludeerd.

Resultaten met betrekking tot de scope
De opdrachtgever stelde bij aanvang vier PIPOH-vragen op. Deze vragen moesten verwerkt worden

in de herziening van deze richtlijn en onderbouwd worden met PICO-vragen en klinische vragen.
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1.  Welke assessments dienen al dan niet te gebeuren om een bevalling correct als laag risico
in te schatten?

2. Welke interventies met effect op de relevante maternale en neonatale uitkomsten dienen te
gebeuren voor de eigenlijke laag risico bevalling aanvangt?

3. Welke interventies met effect op de relevante maternale en neonatale uitkomsten dienen te
gebeuren tijdens het verloop van de laag risico bevalling?

4. Welke interventies met effect op de relevante maternale en neonatale uitkomsten dienen te
gebeuren na de laag risico bevalling?

Naar aanleiding van de knelpuntanalyse, zoals beschreven in 3.2.1, en de speerpunten, beschreven
in 2.1, kwam nog een aspect naar voren dat niet was gedekt met de eerste vier PIPOH-vragen. Het
ging om de begeleiding van de vrouw gedurende de bevalling. Daarom werd een vijfde PIPOH-vraag

toegevoegd:

5. Welke begeleidingsaspecten hebben invioed op het verloop van de bevalling met laag
verloskundig risico?

De uiteindelijke conceptenlijst, verkregen na de knelpuntanalyse, werd ontrafeld, gehergroepeerd
en getransformeerd tot PICO-vragen en klinische vragen. PICO-vragen en klinische vragen werden
vervolgens op basis van inhoud toegewezen aan de 5 PIPOH-vragen. Dit was de derde fase van de
knelpuntanalyse. Er werd nagegaan of het geheel van de geformuleerde klinische vragen de
volgende zaken omvatten:

1) Alle klinische vragen uit de oorspronkelijke KCE-richtlijn ‘Goede klinische praktijk bij laag
risico bevallingen’ (Mambourg et al., 2010).

2) De aangeleverde knelpunten waarover consensus bestond vanuit de werkgroepen-
analyse (N=23).

Doorheen het proces werden de PICO- en klinische vragen geoptimaliseerd. De definitieve lijst van
PICO’s en klinische vragen zoals goedgekeurd door CEBAM op 22 december 2022 samen met de

vastgelegde uitkomstmaten is terug te vinden in het methodologisch verslag.

Richtlijnen: identificatie en selectie
De richtlijn werd ontwikkeld op basis van de ADAPTE-methodiek. De eerste stap was het zoeken naar

bestaande richtlijinen waarvan aanbevelingen overgenomen konden worden. De zoektocht,

selectiecriteria en kwaliteitsbeoordeling is beschreven in het methodologisch verslag.

Aanbevelingen selecteren volgens de ADAPTE-procedure
De aanbevelingen uit de drie richtlijnen: ‘Accouchement normal’, ‘Intrapartum care for a positive

childbirth experience’ en ‘Multidisciplinaire richtlijn Postpartumzorg in de eerste lijn (deel 1)’ (Haute
Autorité de Santé, 2017; Tency et al, 2022; World Health Organization, 2018) werden middels de
ADAPTE-procedure geselecteerd (The ADAPTE Collaboration, 2009). De ADAPTE-procedure is een
systematische werkmethode voor het adopteren of adapteren van aanbevelingen uit richtlijnen,
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alsook om deze aan te passen aan de context en organisatie van de huidige richtlijn (Fervers et al,
2011).

Voor de geselecteerde richtlijnen konden een aantal keuzes worden gemaakt:

—_

Adoptie van alle aanbevelingen uit de richtlijn.
Adoptie van één of meerdere geselecteerde aanbevelingen uit de richtlijn.
Adaptatie van één of meerdere geselecteerde aanbevelingen uit de richtlijn.

IS

Adaptatie van één of meerdere Good Practice Points (GPP) uit de richtlijn.

De verwerkingsmethode (critical appraisal) van de aanbevelingen zijn tot stand gekomen met

gebruik van de beslisboom zoals weergegeven in Figuur 2.

IS ER EEN AANBEVELING
VOOR DE PICO? Nee

|
—
o

IS HET VERZAMELEN VAN EVIDENTIE EEN GOED GEBRUIK VAN TLD
EN ZAL DIT LEIDEN TOT RELEVANTE LITERATUUR VOOR DE
AANBEVELING?

nNee
PAST DE AANBEVELING Bl DE BELGISCHE SETTING*? —
IS EEN UPDATE"* VAN DE LITERATUUR RELEVANT EN -
VERANDERT HET IETS AAN DE AANBEVELING? €e, ~E@

ef el

Ja

ADAPTEER AANBEVELING,
PAS AAN SETTING, VERRICHT
CURRENCY SEARCH

CURRENCYISEARCH VERRICHT NIEUWE

VANUIT DE ORIGINELE ZOEKSTRATEGIE Ja
RICHTLLUN

T Alle
L ‘ en Ouﬂe A
) ~—Nenl: / *ZIE SCOPE VAN DE RICHTLUN
e “UTERATUUR VANAF FEBRUARI 2009

FIGUUR 2: BESLISBOOM TOTSTANDKOMING ONTWIKKELING AANBEVELINGEN

De geselecteerde aanbevelingen werden geévalueerd op consistentie tussen de bewijslast, de
interpretatie van de richtlijnontwikkelaars en de uiteindelijke aanbevelingen (The ADAPTE
Collaboration, 2009). Deze evaluatie is nodig om te bepalen of de aanbevelingen overeenkomen
met de data en of de interpretatie gepast is. Hiervoor werden in eerste instantie de evidence tabellen
van de richtlijnen, summary of findings, forest plots, narratieve teksten geconsulteerd uit de
geselecteerde richtlijnen en werd er gecontroleerd of een kwaliteitsbeoordeling werd uitgevoerd.
Indien er updates van de geselecteerde richtlijn waren gepubliceerd werden de evidentietabellen
van deze herziene versies geconsulteerd.
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Voor een aantal aanbevelingen werd geen aanvullende literatuurzoektocht verricht. De
projectgroep oordeelde dat het verzamelen van evidentie geen invioed zou hebben op de
aanbevelingen. Deze aanbevelingen werden via een Delphi-procedure gevalideerd.

Bijkomende literatuurzoektocht
De literatuurzoektocht, currency search, gebeurde volgens de ADAPTE-procedure. Dit betekent dat

de zoekstrategie van de geincludeerde richtlijnen opnieuw geproduceerd en uitgevoerd werd sinds
de laatste datum van de zoektocht in de richtlijn. De volledige rapportering van deze bijkomende
literatuurzoektocht, de selectie met in- en exclusiecriteria, kwaliteitsbeoordeling van de studies, data
extractie/synthese en analyse staat beschreven in het methodologisch verslag.

Formulering, graderen en bepalen van sterkte en richting van de aanbeveling
Per aanbeveling werd een evidence tabel opgemaakt met de belangrijkste informatie uit de

geselecteerde studies. Deze evidence tabellen werden vergeleken met de aanbeveling van de te
adapteren aanbeveling. Als uit de aanvullende literatuurzoektocht en data er geen aanvullingen
waren op de initiéle aanbeveling, dan werd de aanbeveling als dusdanig overgenomen. Als de
nieuwe studies afweken van de aanbeveling van de geselecteerde richtlijn, dan werd het
onderliggend wetenschappelijk bewijs als kritisch beschouwd en besproken in de onderbouwing.

Bij het beoordelen van zekerheid van bewijs volgens GRADE, werd er rekening gehouden met het
startpunt van bewijs afhankelijk van het studiedesign. Zekerheid van bewijs kon zeer laag, laag,
redelijk of hoog zijn. Meta-analyses van RCT’s en individuele RCT's startten met een bewijs van hoge

zekerheid en observationele studies met een bewijs van lage zekerheid.

Nadat alle uitkomstmaten werden gegradeerd, werd een algemene gradering toegekend aan een
PICO of klinische vraag. Voor een PICO of klinische vraag met meerdere uitkomstmaten werd het
laagste niveau van bewijs van de kritische uitkomstmaten genomen. De uiteindelijke GRADE voor
een aanbeveling is daarom op basis van de nieuwe literatuur en extractie en kan daarom mogelijk
afwijken van de toegekende GRADE bij adaptie van een aanbeveling uit eerdere richtlijnen.

Na het vaststellen van de zekerheid van bewijs, werd de sterkte en richting van de aanbeveling
bepaald. Rekening houdend met de toepasbaarheid in de Belgische context en het

cliéntenperspectief.

Dit staat uitvoerig beschreven in het methodologisch verslag.

Good Practice Points (GPP’s)
Wanneer een uitgebreide literatuurzoektocht niet nodig bleek, omdat de voordelen van de

interventie al goed bekend en breed geaccepteerd waren en de voordelen sterker opwegen dan de
nadelen bij het nalaten van de interventie, werd een GPP opgesteld wat een aanbeveling is op basis
van expertise en consensus. Deze procedure staat uitgebreid beschreven in het methodologisch
verslag.
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Het opstellen en produceren van de richtlijn

Middels het Evidence-to-Decision Framework en het formuleren van overwegingen hierbinnen,
werden zowel de GPP's als de aanbevelingen die middels de ADAPTE-procedure weden opgesteld,
verder uitgekristalliseerd door de ROG. Dit vormde de basis voor een draftversie van de gehele
richtlijn. Een feedback-ronde van WOREL, met focus op de methodologische kwaliteit en opbouw
van de draftversie, ging deze finale versie vooraf. De finale versie werd verstuurd naar de CEBAM-

evaluatiecommissie.

De gedetailleerde stappen binnen dit proces staan beschreven in het methodologisch verslag.

Appendices
In de richtlijn wordt verwezen naar verschillende appendices. Deze omvatten:

Appendix 1: Werkgroepen en stakeholders.

Appendix 2: Zoekstrategie richtlijnen.

Appendix 3: AGREE Il score van de richtlijnen.

Appendix 4: Zoekstrategie per PICO/ klinische vraag.
Appendix 5: PRISMA flowcharts.

Appendix 6: Data extractietabellen.

Appendix 7: GRADE tabellen.

Appendix 8: AMSTAR- scores van geincludeerde systematische reviews.
Appendix 9: Aanbevelingen per PICO-/ klinische vraag.
Appendix 10: Overzicht totstandkoming GPP’s.
Appendix 11: Implementatieplan.

Appendix 12: Vertrekpunten aanbevelingen.
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