Oorspronkelijke stukken

Consensus preventie van wiegendood

H.W.M.VAN VELZEN-MOL, R.J.F.BURGMEIJER, M.HOFKAMP EN A.L.DEN OUDEN?¥

In de afgelopen 10 jaar zijn tal van publicaties versche-
nen over de betekenis van verzorgingsfactoren voor het
optreden van wiegendood. Hierdoor is niet alleen de ad-
visering omtrent de slaaphouding gewijzigd, maar is ook
de betekenis van een aantal andere factoren onderkend.

Gezien het belang van het onderwerp en de psycho-
logische en emotionele aspecten die aan de advisering
over de verzorging van zuigelingen zijn verbonden, heeft
de commissie Overleg Kinderartsen/Jeugdartsen van de
Nederlandse Vereniging voor Kindergeneeskunde en
de Nederlandse Vereniging voor Jeugdgezondheidszorg
het Centraal Begeleidingsorgaan voor de Intercollegiale
Toetsing (CBO) verzocht in overleg met alle betrokken
disciplines een richtlijn te ontwikkelen om risico’s van
wiegendood zoveel mogelijk te beperken. Alle betrok-
ken beroepsorganisaties hebben deelgenomen aan deze
consensusvorming.

Gerandomiseerde klinische trials zijn op het gebied
van wiegendood niet mogelijk. Wel is niet-gerandomi-
seerd prospectief en retrospectief onderzoek verricht in
de vorm van patiént-controleonderzoek en cohorton-
derzoek. Deze onderzoeken zijn kritisch bestudeerd en
vergeleken. Op grond daarvan heeft de commissie aan-
bevelingen geformuleerd, waarvan de belangrijkste in
dit artikel zijn opgenomen (tabel 1). Het volledige rap-
port is op te vragen bij het CBO. '

In het consensusrapport wordt het begrip ‘wiegen-
dood’ of ‘sudden infant death syndrome’ (SIDS) gedefi-
nieerd als ‘het, meestal tijdens een slaapperiode, plotse-
ling en onvoorzien overlijden van een kind in de eerste
2 levensjaren’.

INCIDENTIE
De geregistreerde incidentie van wiegendood in
Nederland was in 1969 laag (0,44 per 1000 levendgebo-
renen), begon vanaf 1972 toe te nemen en bedroeg 1,22
in 1977. Uit een kritische analyse bleek dat de inciden-
tie in 1969-1971 inderdaad laag was en niet berustte op
onvoldoende diagnostiek of verkeerde registratie.! Het

*Mede namens de werkgroep die de consensustekst heeft opgesteld; de
leden ervan worden aan het einde van dit artikel genoemd.
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SAMENVATTING
Wiegendood is het, meestal tijdens cen slaapperiode, plotseling
en onvoorzien overlijden van een kind in de eerste 2 levensja-
ren. Voor het getroffen gezin is dit een bijzonder ingrijpende
en tragische gebeurtenis. Het is dan ook van groot belang het
aantal gevallen van wiegendood terug te dringen. Na een aan-
vankelijke stijging van de incidentie in de jaren 1972 tot 1987
was er de afgelopen 10 jaren een opvallende daling. Deze fluc-
tuaties worden in verband gebracht met de wijze waarop de
baby te slapen wordt gelegd. Vanaf 1970 werd buikligging aan-
geraden. Sindsdien steeg de incidentie van wiegendood.

Omstreeks 1987 ontstonden steeds sterkere aanwijzingen
dat er een oorzakelijk verband bestaat tussen buikligging en
wiegendood. Nadat de buikligging officieel was afgeraden zet-
te een sterke daling van de wiegendoodincidentie in:

Inmiddels is ook de betekenis van een groot aantal andere
factoren onderkend. Zeker als deze risicofactoren tegelijker-
tijd optreden, neemt het risico op wiegendood toe. Voor een
deel zijn het omgevings- en verzorgingsfactoren die te bein-
vloeden zijn. Naast de buik- en zijligging blijken vooral warm-
testuwing, onveilig bedmateriaal en roken in aanwezigheid van
het kind het risico op wiegendood aanmerkelijk te vergroten.
De belangrijkste aanbevelingen van de werkgroep die het con-
sensusrapport over preventie van wiegendood opgesteld heeft,
zijn gericht op het vermijden van deze risicofactoren. Om het
huidige aantal van ongeveer 50 gevallen van wiegendood per
jaar verder terug te dringen is voortgaand onderzoek noodza-
kelijk.

is zeer aannemelijk dat de snelle toename in het begin
van de jaren zeventig grotendeels moet worden toege-
schreven aan de introductie van de gewoonte om baby’s
op hun buik te slapen te leggen.

Nadat in Nederland het risico van wiegendood voor
baby’s die op hun buik slapen, was onderkend en die
slaaphouding voor zuigelingen was ontraden (1987), is
de toepassing van deze houding in Nederland sterk af-
genomen: werd aanvankelijk circa 60% van de zuigelin-
gen op de buik te slapen gelegd, in het najaar van 1994
was dit nog slechts bij circa 9% het geval.>* De geregi-
streerde incidentie van wiegendood is gelijktijdig ge-
daald tot 0,25 per 1000 levendgeborenen in 1995. Deze
daling bleek niet te berusten op een andere wijze van
registreren; de incidenties van aangrenzende rubrieken
van doodsoorzaken (acute luchtweginfectie, pneumo-
nie, accidentele verstikking door voedsel) zijn eveneens
afgenomen.’ De incidentiedaling was het sterkst bij kin-
deren jonger dan 6 maanden.

RISICOFACTOREN EN PREVENTIE
Uit epidemiologisch (patiént-controle)onderzoek blijkt
dat er omstandigheden zijn die de kans op wiegendood
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TABEL 1. Aanbevelingen in het consensusrapport over pre-
ventie van wiegendood

Leg de baby op de rug te slapen, in elk geval na de 2¢ le-
vensweek. Er zijn enkele medische indicaties om van deze
regel af te wijken; deze betreffen prematuren met adem-
halingsproblemen, kinderen met het syndroom van Pierre
Robin en kinderen met een pathologische gastro-oesofa-
geale reflux.

Zorg dat de baby het niet te warm heeft; gebruik een baby—
slaapzak, zo nodig gecombineerd met een dekentje, in
plaats van een dekbed. Kleed het kind niet te warm aan,

“zeker niet als het koorts heeft.

Zorg voor een veilige slaapomgeving; vermijd voluminetze
materialen als dekbedden, hoofdbeschermers, kussens en
schapenvachten. Maak het bed ‘kort’ op, zodat het kind
met de voeten aan het voeteneind ligt.

Vermijd ‘passief roken’ van de baby; rook niet in zijn aanwe-
zigheid en ook niet in ruimten waar hij regelmatig verblijft.
Zowel het pre- als het postnatale ‘meeroken’ verhoogt het
risico op wiegendood.

Dring in geval van overlijden onder het beeld van wiegen-
dood altijd aan op postmortaal onderzoek.

vergroten, ook wanneer rekening wordt gehouden met
verstorende variabelen. Zeker als deze factoren tegelij-
kertijd optreden, neemt het risico van wiegendood toe.
Het betreft zowel omgevings- en verzorgingsfactoren
die te beinvloeden zijn (tabel 2) als moeilijk of niet te
beinvloeden factoren, zoals demografische variabelen.

Een scherpe scheiding van de risicofactoren is niet
goed mogelijk. Per individu is wiegendood doorgaans
multifactorieel bepaald, hoewel er soms één overheer-
sende factor blijkt te zijn. Daarnaast zijn individuele fac-
toren van betekenis voor het overlijden. Het is immers
niet duidelijk waarom het ene kind onder invloed van
bepaalde risicofactoren wél overlijdt en het andere kind
niet.

TE BEINVLOEDEN FACTOREN
Slaaphouding. Zowel uit retrospectief als uit prospectief
onderzoek is gebleken dat bij op de buik te slapen ge-
legde zuigelingen het risico dat zij onverwacht overlijden
in de daaropvolgende slaapperiode 3 tot 8 maal zo groot
is als bij op de rug te slapen gelegde kinderen.® Een kind
kan zich ook vanuit zij- of rugligging op de buik draaien

TABEL 2. Te beinvioeden risicofactoren voor wiegendood

slaaphouding

warmtestuwing - -

oonveilig bedmateriaal en- adembelemmenng

roken door de moeder. . AT

sederende medicatie

stofmssehngszwkten ,

kunstvoeding ‘

gebrek aan toezicht

veranderingen in de dagehjkse routine -

gebruik heroine, methadon en cocaine door de moeder,
zowel tqdens de zwangersch 1p als na de bevalling
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(secundaire buikligging). In zijligging is het risico van
wiegendood 1,5 tot 3 maal zo groot als in rugligging.’

Doordat primaire buikligging inmiddels veel minder
voorkomt, is de bijdrage van secundaire buikligging aan
het aantal wiegendoodgevallen sterk toegenomen.® Er
zijn enkele medische indicaties om van het advies voor
rugligging af te wijken:

— Prematuriteit; buikligging kan gewenst zijn. Kinderen
bij wie dit het geval is, moeten alvorens zij het zieken-
huis verlaten aan rugligging gewend zijn.

—~ Syndroom van Pierre Robin; als gevolg van de abnor-
male anatomie van de mondholte en de kleine onder-
kaak kan de tong bij kinderen in rugligging de orofarynx
afsluiten.

— Pathologische gastro-oesofageale-reflux; bij de behan-
deling van gecompliceerde reflux kan houdingstherapie
(linkerzijligging of buikligging) worden overwogen als
voedingsmaatregelen en medicamenteuze therapie on-
voldoende effect blijken te hebben.’ 10

Andere mogelijke voordelen van buikligging wegen
niet op tegen de nadelen. Zo blijkt het risico van aspira-
tie van voedsel in rugligging niet verhoogd.!! De afplat-
ting van de schedel levert op lange termijn geen aan-
toonbaar gezondheidsrisico op en kan door goede ver-
zorgingsadviezen beperkt worden.!? > Voor de psycho-
motorische ontwikkeling geldt dat het goed is kinderen
als zij wakker zijn en er toezicht is, ook in andere hou-
dingen neer te leggen. Men kan de ouders van ‘huilba-
by’s’ beter niet adviseren het kind op de buik te slapen
te leggen, ook al zijn veel van deze kinderen dan rustiger.

Warmtestuwing. De lichaamstemperatuur van een
zuigeling wordt beinvloed door een aantal factoren.
Opvattingen en (cultureel bepaalde) gewoonten van de
ouders spelen hierbij eveneens een rol. Het is waar-
schijnlijk dat vooral de kinderen die een virale infectie
hebben en daarbij warm worden gekleed en toegedekt
een vergrote kans op wiegendood hebben. De isoleren-
de waarde van een dekbed is veel groter dan die van een
deken, waardoor het warmteverlies wordt bemoeilijkt.
Dit laatste is nog meer het geval wanneer de baby met
het hoofd, dat door zijn relatief grote opperviak een be-
langrijke rol speelt bij de warmteregulatie, onder het
dek komt te liggen.

Onveilig bedmateriaal en adembelemmering. Het dek-
bed behoort met andere volumineuze materialen als
kussens en schapenvachten tot het onveilige bedmateri-
aal. Wanneer een baby met neus en mond tegen een van
deze onderlagen komt te liggen, neemt de uitwendige
ademweerstand toe en kan hij in ademnood geraken.
Daarnaast bestaat het gevaar van ‘rebreathing’ en als ge-
volg daarvan hypercapnie ondanks een goede ventilatie
van de longen. Om dezelfde reden is een waterbed voor
kinderen tot 2 jaar ongeschikt. De veronderstelling dat
uit oudere matrassen een giftig gas kan vrijkomen, is in-
middels onjuist gebleken.*

Roken. Roken door de moeder is een risicofactor voor
wiegendood. In verschillende onderzoeken is aange-
toond dat hierbij een dosis-effectrelatie bestaat. Het re-
latieve risico stijgt van 1,8 bij 1-9 sigaretten per dag tot
2,7 bij > 10 sigaretten per dag.”” Zowel het roken tijdens



de zwangerschap als dat na de bevalling blijkt risicover-
hogend te zijn. Het prenatale ‘meeroken’ van het kind
heeft vermoedelijk een indirect effect: het heeft een on-
gunstige invloed op de zuurstofvoorziening, op de groei
en waarschijnlijk ook op de longfunctie. Het postnatale
‘passief roken’ van de baby verhoogt het wiegendood-
risico met een factor 2,3.'

Sederende medicatie. Er zijn steeds meer aanwijzingen
dat sederende medicatie een rol speelt bij wiegendood.
Dit effect berust mogelijk op een depressie van de adem-
haling of op een demping van de wekreflex, waardoor
een lichte adembelemmering niet gecompenseerd wordt
door meer ademactiviteit.'” Het advies van de Centraal
Medische Pharmaceutische Commissie (CMPC)-luidt
dat men kinderen jonger dan 2 jaar bij voorkeur geen
promethazine en alimemazine moet voorschrijven als
een antihistaminicum geindiceerd is. Bij het voorschrij-
ven van andere stoffen met een sederende bijwerking,
zoals ketotifen en oxomemazine, is terughoudendheid
gewenst. Bij de behandeling van chronisch astma dient
geen deptropine te worden gegeven.

Stofwisselingsziekten. Van de stofwisselingsziekten
die bij een ogenschijnlijk gezond kind de oorzaak kun-
nen zijn van plotseling overlijden is ‘medium-chain acyl-
coenzyme A dehydrogenase deficiency’ (MCAD) een
van de eerst herkende.® Omdat deze stofwisselings-
stoornissen in het algemeen autosomaal recessieve aan-
doeningen zijn, is het van groot belang dat deze ook bij
overleden kinderen worden gediagnosticeerd en dat bij
volgende kinderen in de neonatale periode wordt nage-
gaan of zij aan deze stoornis lijden.

Van de overige in tabel 2 genoemde ‘te beinvloeden
factoren’ is de samenhang met wiegendood nog niet dui-
delijk. )

Er bestaat geen eenstemmigheid in de literatuur over
de beschermende werking van borstvoeding, zeker niet
met betrekking tot gevallen waarin een of meer van de
genoemde risicofactoren voor wiegendood in het spel
zijn. 1% 20

Uit een recent onderzoek blijkt dat de aanwezigheid
van een volwassene in de ruimte waar het kind slaapt
enige bescherming kan bieden, daar deze soms tijdig kan
opmerken dat het kind in moeilijkheden is en dan kan
ingrijpen.?!. Verder onderzoek is noodzakelijk alvorens
men hierover aanbevelingen kan doen. Aan wiegendood
gaat vaak cen verstoring van de normale dagelijkse re-
gelmaat vooraf.”? Een oorzakelijk verband is niet aange-
toond.”

Het risico op wiegendood van kinderen van moeders
die aan heroine, methadon en cocaine verslaafd zijn, is
wel vergroot (1,6-3,6 maal zo groot, afthankelijk van het
type verslaving).* In hoeverre het verhoogde risico een
direct effect is van de drug op het kind via de placenta,
de moedermelk of rook, dan wel mede een gevolg is van
het afwijkende gedrag van de aan drugs verslaafde ou-
der(s) is niet duidelijk.

MOEILIJK OF NIET TE BEINVLOEDEN FACTOREN
Tot de moeilijk of niet te beinvloeden factoren behoren
geslacht, rangorde, vroeggeboorte en laag geboortege-

wicht en ook etnische verschillen en ongunstige sociaal- -
economische omstandigheden. Deze blijken slechts een
additionele rol te spelen. In alle gevallen zijn er ook on-
gunstige omgevings- en verzorgingsfactoren in het ge-
ding. Het is meestal niet mogelijk te bepalen in welke
mate een bepaalde factor tot het optreden van wiegen-
dood heeft bijgedragen.

Naar de betekenis van vroeggeboorte en laag geboor-
tegewicht in relatie tot wiegendood is vrij veel onder-
zoek gedaan.® Recent Europees wiegendoodonderzoek
(‘European concerted action on SIDS’ (ECAS), 1995-
1996) laat zien dat de wiegendoodincidentie onder kin-
deren die zeer vroeg geboren zijn en (of) een zeer laag
geboortegewicht hebben aanzienlijk is afgenomen (drs.
M.P.I’'Hoir, schriftelijke mededeling, 1997).

ZORG VOOR EEN VOLGEND KIND
Wanneer in een gezin waarin wiegendood heeft plaats-
gevonden een volgend kind wordt geboren, zijn ouders
veelal onzeker en angstig. Zorgvuldige begeleiding is
noodzakelijk. Hier ligt een belangrijke taak voor de
huisarts samen met de medewerkers van het consulta-
tiebureau.

Ouders die behoefte hebben aan extra steun kunnen
baat hebben bij een multidisciplinair begeleidingspro-
gramma.” Het thuis bewaken van de baby met behulp
van een monitor is voor dit doel niet effectief.

VOORTGAAND EPTDEMIOLOGISCH ONDERZOEK
Ondanks de toegenomen mogelijkheden voor preventie
van wiegendood sterven er in ons land jaarlijks nog on-
geveer 50 zuigelingen onverwacht, meestal tijdens een
slaapperiode. Het is dan ook zaak dat er landelijk on-
derzoek blijft plaatsvinden naar de achtergronden van
deze sterfgevallen en naar oorzakelijke factoren. Het
Nederlandse aandeel in het ECAS-onderzoek is op
31 augustus 1996 afgesloten. Gevallen van wiegendood
en sterfgevallen die wiegendood doen vermoeden kan
men blijven melden bij de werkgroep Assistentie in ge-
val van Wiegendood op het landelijke meldnummer
0800-022031. Op grond van analyse en jaarlijkse rappor-
tage kan de preventie aangepast en onderhouden wor-
den.

Om een onderliggende ziekte te kunnen opsporen
dan wel uitsluiten is het noodzakelijk dat men bij elk ge-
val van wiegendood een volledig postmortaal onderzoek
verricht. Belangrijke argumenten hiervoor zijn dat de
kans op het aantonen van een onderliggende ziekte ge-
lijktijdig met de dalende wiegendoodincidentie is toege-
nomen en dat ouders die in de acute fase een uitgebreid
postmortaal onderzoek afwijzen, dit later dikwijls be-
treuren.

Tot op heden is het helaas zo dat postmortaal onder-
zoek bij vermoeden van wiegendood niet automatisch
binnen de dekking van de ziektekostenverzekeringen
valt, tenzij het kind in het ziekenhuis is overleden. Het
aangetoonde belang van adequate diagnostiek voor de
ouders en voor de eventuele andere kinderen in het ge-
zin (in emotioneel en preventief opzicht) zal hier hope-
lijk verandering in brengen.
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