STAND VAN ZAKEN

Aanvullende adviezen voor veilig slapen ter preventie

van wiegendood

Josanne M.A. Munsters, Henk Wierenga, Magda M. Boere-Boonekamp, Ben A. Semmekrot en Adéle C. Engelberts

Eris grote vooruitgang geboekt in de afname van de incidentie van wiegendood in Nederland, maar de
laatste jaren is het aantal gevallen van wiegendood constant gebleven.

Eris een nieuwe richtlijn van de American Academy of Pediatrics over veilig slapen.

Bestaande adviezen blijven gelden zoals (a) het afraden van buik- en zijligging; (b) het aanraden van
samen in 1 kamer slapen van ouder en kind, maar nietin 1 bed, en (c) het vermijden van passief roken.
De belangrijkste nieuwe adviezen zijn: (a) preterme pasgeborenen > 32 weken moeten in rugligging
worden gelegd; (b) tweelingen mogen niet in 1 bed slapen (‘co-bedding’); (c) gebruik van een speen
wordt ook bij het geven van borstvoeding aangeraden, indien deze goed op gang is gekomen; en (d)
het gebruik van stabilisatiekussens wordt afgeraden.

Er moet ook nadruk liggen op het voorlichten van ouders véor ontslag uit het ziekenhuis.
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n dit artikel geven wij een overzicht van nieuwe

inzichten in wiegendood waarbij wij de in Nederland

geldende praktijk toetsen aan de recentste aanbeve-
lingen van de American Academy of Pediatrics (AAP) uit
2011.
De incidentie van wiegendood nam vanaf 1987 sterk af na
het advies om kinderen op de rug te laten slapen: van 193
gevallen van wiegendood in 1985 tot 49 in 1995. In de afge-
lopen 10 jaar was er een verdere daling tot 17 gevallen in
2010."” Vanaf 1990 kwamen er nieuwe inzichten in de
pathogenese van wiegendood en kwamen er interventies
tot het mogelijk verminderen hiervan. In 2007 werd in
Nederland een herziene richtlijn ‘Preventie wiegendood’
geintroduceerd.’ Een nieuw advies hierin was om af te zien
van het samen in 1 bed slapen van ouders en baby tot de
leeftijd van 4 maanden. Een ander nieuw advies was om
voldragen zuigelingen al vanaf de geboorte in rugligging
te leggen in plaats van de eerste 2 weken nog in zijligging.
In 2011 publiceerde de AAP een uitbreiding van hun
aanbevelingen uit 2005.* De doodsoorzaken ‘sudden
infant death syndrome’ (SIDS), ‘wiegendood’ en ‘asfyxie
door onveilig materiaal’ zijn moeilijk van elkaar te onder-
scheiden. In de Verenigde Staten lijkt een verandering op
te treden in de classificatie van de sterfgevallen en daar-
door zijn er grote verschillen in hoe men asfyxie en wie-
gendood van elkaar onderscheidt. Omdat de risicofacto-
ren erg op elkaar lijken en men niet wil verzanden in een
discussie over de terminologie, heeft de AAP besloten
zich te richten op veilig slapen in bredere zin. Zij voerden
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een systematische literatuuronderzoek uit en wonnen
inlichtingen in bij de US Consumer Product Safety Com-
mission over veilig slapen.*

DEFINITIE

In de internationaal aanvaarde definitie van wiegendood
wordt een leeftijdsgrens van 1 jaar gehanteerd. In Neder-
land wordt echter de leeftijdsgrens van 2 jaar aangehou-
den. Ook internationaal wordt steeds meer aandacht
gegeven aan onverklaard overlijden boven het eerste
levensjaar: sinds kort gebruikt men de term ‘sudden
unexplained death in childhood’, waarbij de bovengrens
van de leeftijd niet duidelijk vaststaat.®* De definitie van
de Nederlandse Vereniging voor Kindergeneeskunde
luidt: ‘wiegendood is het plotseling en onverwacht over-
lilden van een kind beneden de leeftijd van 2 jaar, dat
ogenschijnlijk gezond of in elk geval niet duidelijk ziek
was en bij wie geen lichamelijke afwijking is vastgesteld
die op zichzelf het overlijden voldoende verklaart’
Indien geen verklaring wordt gevonden voor het overlij-
den na uitvoerig pediatrisch én postmortaal onderzoek
(obductie en onderzoek op de plaats van overlijden)
spreekt men van ‘SIDS’.

INCIDENTIE

De incidentie van wiegendood nam eind jaren 8o van de
vorige eeuw af na het advies kinderen niet meer in buik-
ligging te leggen (figuur 1). In 1984 was de incidentie van
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wiegendood 1,22 per 1000 levendgeborenen; in 1990 was
deze gehalveerd (0,56 per 1000 levendgeborenen). Na
implementatie van overige adviezen daalde de incidentie
verder tot een plateauwaarde van iets onder 0,10 per 1000
levendgeborenen. De kinderen die nu overlijden vormen
waarschijnlijk een heterogene groep.

PATHOGENESE

Aan overlijden door SIDS dragen 3 groepen factoren bij:
een kwetsbaar kind, een kritieke periode in de ontwikke-
ling, en stressoren uit de omgeving (figuur 2) Sinds
recent wordt onderzoek gedaan naar genetische risico-
factoren, waaronder polymorfismen in genen voor
natrium- en kaliumkanalen, die zich kunnen uiten in
cardiale prikkelgeleidingstoornissen, polymorfismen in
genen gerelateerd aan serotonine-transporters’ in de
hersenstam en polymorfismen in genen gerelateerd aan
de cardiorespiratoire regulatie.®® De hypothese is dat
deze polymorfismen het risico op SIDS kunnen verhogen
doordat beschermende homeostatische mechanismen
gemakkelijker falen.

De leeftijdsverdeling bij het optreden van SIDS toont een
piek tussen de 2-6 maanden, wat een kwetsbare ontwik-
kelingsfase suggereert. Dit kan een kind fataal worden
indien het geconfronteerd wordt met een levensbedrei-
gende externe prikkel. De succesvolle preventiecampag-
nes hebben zich vooral op de externe factoren gericht.
Steeds meer onderzoek laat zien dat de ‘arousal’-reflex,
het wakker worden bij ongunstige omstandigheden tij-
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FIGUUR 1 Aantal sterfgevallen door wiegendood/SIDS per jaar in Nederland per 1000 levendgeborenen in de periode 1980-2010.
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leeftijd
hoogste risico
van 2-4 maanden

omgevingsfactoren

- buik- en zijligging

- roken

- dekens en dekbedden
- stabilisatiekussens

kwetsbare zuigeling

- hersenstamdisfunctie
- ‘arousal’-defect

- genpolymorfismen

FIGUUR 2 Model van de 3 groepen factoren die bijdragen aan het overlijden
door SIDS: een kwetsbaar kind, een kritieke periode in de ontwikkeling, en
stressoren uit de omgeving.’

dens de slaap, een belangrijke beschermende factor is.
Zoals later in dit artikel uiteen wordt gezet, beinvloeden
de externe factoren die gerelateerd zijn aan het optreden
van wiegendood bijna allemaal de ‘arousal’-drempel.>*

GEEN BUIK- EN ZIJLIGGING BIJ HET SLAPEN

De kans op wiegendood is 2,8 keer zo groot bij slapen in
buikligging als bij rugligging.’* Het risico is maximaal bij
zogenaamde ‘onervaren buikslapers: zuigelingen die
voor het eerst op de buik slapen.”

Bekend is dat de cerebrale oxygenatie verlaagd is tijdens
slaap in buikligging.® Ook verandert buikligging de auto-
nome controle van het cardiovasculaire stelsel in slaap,
vooral tijdens de eerste 2-3 levensmaanden.*” Zuigelin-
gen zijn hierdoor waarschijnlijk minder wekbaar (minder
‘arousal’) en kunnen bij problemen (als het hoofd niet
goed zijwaarts is gedraaid, waardoor er verstikking in de
matras kan optreden; bij aanwezigheid van knuffels, kus-
sens en ander materiaal, met risico op verstikking; bij
bradycardieén en saturatiedalingen) reageren met het
hebben van een centrale apneu.”

Zowel buik- als zijligging vergroten het risico op het
opnieuw inademen van uitgeademde gassen, resulterend
in hypercapnie en hypoxie.* Ook verhoogt buikligging
het risico op warmtestuwing vanwege minder warmte-
verlies via het gelaat, waardoor de lichaamstemperatuur

stijgt." De verhoogde temperatuur beinvloedt weer de
‘arousal’-drempel.

Tot voor kort was er weinig bekend over de risico’s van
zijligging. Een decennium geleden werd zijligging pas
vanaf de 2e levensweek afgeraden, de richtlijn van 2007
raadt deze vanaf de geboorte af’ Niet alleen is zijligging
gevaarlijk vanwege het risico op omrollen naar buiklig-
ging, maar het blijkt ook op zichzelf een risicofactor te
zijn.* Zuigelingen die zijn opgenomen op afdelingen Neo-
natologie dienen in de periode voér ontslag al op de rug
te worden gelegd, zodat ze kunnen wennen aan slapen in
rugligging. Aan ouders wordt zo ook het juiste voorbeeld
meegegeven.

De belangrijkste reden dat ouders afwijken van ruglig-
ging is vrees voor schedelvervorming. Als men het hoofd
afwisselend naar links en rechts legt en het kind regelma-
tig onder toezicht op de buik legt om te spelen, verkleint
men de kans op schedelvervorming.*'+*

SAMEN SLAPEN: NIETIN 1 BED, WEL IN 1 KAMER

De kans op SIDS en wiegendood is verlaagd bij zuigelin-
gen die op dezelfde kamer slapen als hun ouders.* Daarom
wordt dit geadviseerd tot de leeftijd van 6 maanden.

In 1 bed slapen met ouders geeft daarentegen een ver-
hoogde kans op wiegendood tot de leeftijd van 4 maan-
den.** Bij preterme pasgeborenen (< 37 weken) of kinde-
ren die pre- of postnataal blootgesteld zijn aan
sigarettenrook is deze kans verhoogd tot de leeftijd van 6
maanden.

GEEN DEKBEDDEN EN LOSSE KUSSENS

Het gebruik van dekbedden en kussens in bed is onveilig
tot de leeftijd van 2 jaar vanwege een verhoogde kans op
warmtestuwing en het risico dat het kind met het gelaat
tegen of onder het dekbed of kussen komt. De kans op
‘rebreathing’ (het opnieuw inademen van uitgeademde
lucht) of ademhalingsobstructie is daardoor aanwezig.*

NIET ROKEN

Roken verhoogt het risico op wiegendood 4,7 keer in ver-
gelijking met niet roken.” Waarschijnlijk geldt dit voor
pre- en postnatale blootstelling afzonderlijk, maar ook in
combinatie. Tabaksrook bevat honderden, deels schade-
lijke, stoffen. Het effect van nicotine lijkt het grootst na
prenatale blootstelling. Naast vermindering van de pla-
centadoorbloeding, geeft nicotine een veranderde neuro-
transmitteruitscheiding en een verstoorde celopbouw,
ook van de hersencellen. Dit lijkt een reden te zijn voor
de bij nicotine waargenomen verminderde respons op
hypoxie.”

Sigarettenrook bevat onder meer koolmonoxide dat zich
bindt aan foetaal hemoglobine, waardoor minder zuur-
stof kan worden gebonden. Het gevolg is minder zuur-
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stofafgifte aan weefsels, waaronder de hersenstam met
de daarin aanwezige regulatiecentra van hartactie en
ademhaling.”

TWEELINGEN NIET IN 1 BED

Tweelingen worden vaak in 1 bed gelegd (‘co-bedding’),
zowel in het ziekenhuis als thuis.” Omdat meerlingen
vaker preterm zijn en een laag geboortegewicht (< 2500 g)
hebben, is het risico op wiegendood verhoogd. Bij ‘co-
bedding’ is er meer kans op ‘rebreathing’, warmtestuwing
en ademhalingsobstructie door de andere helft van de
tweeling.” Tevens worden tweelingen die bij elkaar lig-
gen vaak in zijligging gelegd, een risicofactor op zich. Een
studie in Nieuw Zeeland uit 2010 laat zien dat 52% van de
tweelingen na 6 weken doorgaans nog samen sliep. Na 4
maanden sliep nog 31% samen en na 8 maanden nog 10%.
Tevens werden tweelingen bij 6 weken vaker rug aan rug
gelegd.”

Omdat ouders na ontslag het voorbeeld van zorgverle-
ners vaak overnemen, is het belangrijk dat tweelingen
ook in de ziekenhuissetting niet in 1 bed worden gelegd.

RUGLIGGING BIJ PRETERME PASGEBORENEN > 32 WEKEN

Preterme pasgeborenen (< 37 weken) hebben een ver-
hoogd risico op wiegendood.* Bij hen en bij pasgebore-
nen met een laag geboortegewicht (< 2500 g) werd zijlig-
ging het vaakst als individuele risicofactor gezien (42%).”
De AAP adviseert nu expliciet om preterme pasgebore-
nen vanaf 32 weken in rugligging te leggen zodra hun
klinische conditie dit toelaat, om ze te laten wennen aan
deze houding vé6r ontslag naar huis.”

Recent onderzoek toont dat niet alle zorgverleners op
neonatale intensivecare-units (NICU’s) en afdelingen
Neonatologie correcte aanbevelingen geven bij ontslag
ten aanzien van slaaphouding.**** In een Amerikaanse
studie vond 65% van de NICU-verpleegkundigen buiklig-
ging de beste houding voor preterme pasgeborenen,
gevolgd door zijligging (12%). Voor voldragen zuigelingen
koos slechts 40% van de verpleegkundigen voor ruglig-
ging. Veelgenoemde redenen om zuigelingen op de NICU
in buikligging te leggen waren reflux, respiratoire afwij-
kingen en ontroostbaar huilen. Bij ontslag adviseerde
slechts 52% van de verpleegkundigen de ouders om hun
kind in rugligging te leggen.” Een recentere Amerikaanse
studie laat zien dat 45% van NICU-verpleegkundigen
positioneringsmiddelen gebruikt bij voldragen zuigelin-
gen.** Nederlandse studies over dit onderwerp zijn niet
verricht.

Door klinisch stabiele preterme pasgeborenen vanaf 32
weken postconceptionele leeftijd of direct na het stoppen
van de monitorbewaking in rugligging te positioneren en

ouders herhaaldelijk te wijzen op het nut van rugligging
en de gevaren van buik- en zijligging, zullen zij hun kind
thuis ook vaker op de rug te slapen leggen.*

SPEENGEBRUIK

Diverse studies laten zien dat gebruik van een speen voor
het slapen beschermt tegen het optreden van SIDS.* Het
mechanisme achter dit beschermende effect is nog
onduidelijk. Mogelijk spelen een lagere ‘arousal’-drempel,
modificatie van autonome controle en een (door de speen
gezekerde) vrije ademweg een rol. Bij zuigelingen die
borstvoeding krijgen werd echter lange tijd afgeraden
een speen te gebruiken.**® Eind jaren 8o van de vorige
eeuw introduceerden de WHO en Unicef de aanbeveling
‘Ten steps to successful breastfeeding’, die zijn gericht op
het stimuleren van borstvoeding.”” Stap 9 van het
10-stappenplan luidt: geef geen artificiéle spenen en fop-
spenen aan kinderen die borstvoeding krijgen.*”*® Het
geven van een speen wordt door de AAP ook bij het geven
van borstvoeding aangeraden, indien deze volledig op
gang is gekomen.*** Recentere, gerandomiseerde klini-
sche trials laten zien dat het gebruik van een speen de
duur van de borstvoeding niet negatief beinvloedt.” In
2009 werd een studie gepubliceerd waaraan 1021 moe-
ders deelnamen die borstvoeding gaven: een groep moe-
ders bood een fopspeen aan hun kind aan, de andere
groep deed dat niet. In de groep met fopspeengebruik
bleek 3 maanden later 85,8% van de kinderen nog steeds
alleen borstvoeding te krijgen, tegenover 86,2% in de
groep zonder fopspeengebruik. Er werd geen verschil
gezien in de duur van lactatie.*® Een speen mag dus
gebruikt worden bij borstvoeding zodra de borstvoeding
goed op gang is gekomen.****

In 2011 werd een Nederlands artikel gepubliceerd waarin
werd geconcludeerd dat er geen wetenschappelijke basis
is voor het fenomeen ‘tepel-speenverwarring’.”® Ook uit
een zeer recente Cochrane-review uit 2012 blijkt dat
speengebruik de prevalentie en de duur van het geven
van borstvoeding tot de leeftijd van 4 maanden niet sig-
nificant beinvloedt.*’

GEEN STABILISATIEKUSSENS

De AAP adviseert het gebruik van stevige matrassen. Zij
ontraadt het gebruik van hoofdkussens, dekbedden,
speelgoed, knuffels en extra kussens dicht bij de zuige-
ling wegens het risico op ‘rebreathing’, ademhalingsob-
structie en asfyxie. Om schedelvervorming te voorkémen
is er een markt ontstaan van producten om een kind in
zijligging te fixeren. Een veel gebruikt product is het sta-
bilisatiekussen, bestaande uit 2 wiggen van kunststof
waartussen de zuigeling op de zij wordt neergelegd. Er
zijn in de afgelopen jaren wereldwijd zuigelingen overle-
den door het gebruik van dit soort kussens.* De Food and
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Drug Administration (FDA) heeft in 2011 het gebruik
van deze kussens sterk afgeraden. Ook het gebruik van
andere fixatiemiddelen, positioneringsmiddelen, matras-
jes, dekbedden en babymonitors waarvan beweerd wordt
dat ze de kans op SIDS verkleinen, is niet door de FDA
goedgekeurd.>

Bij de zorg voor pasgeborenen in het ziekenhuis zijn er
ook kussens in gebruik ten behoeve van ontwikkelings-
gerichte zorg. Het verdient aanbeveling om in het zieken-
huis positioneringsmiddelen en kussens te verwijderen
zodra de zuigeling klinisch stabiel is en geen monitor-
bewaking meer wordt gebruikt. Gebeurt dit niet, dan
geven we als professionals een ambivalente boodschap af
door wel te waarschuwen dat kussens onveilig zijn, maar
ze in de kliniek toch te gebruiken.

CONCLUSIE

Er is in Nederland een grote afname van de incidentie
van wiegendood bereikt. De American Academy of Pedi-
atrics (AAP) publiceerde recent nieuwe aanbevelingen
die de Nederlandse richtlijn uit 2007 aanvullen. De
Stichting Onderzoek en Preventie Zuigelingensterfte,
afgekort Stichting Wiegedood ondersteunt de adviezen
van de AAP en bespreekt deze ook op hun website voor
zover het voldragen, gezonde zuigelingen betreft. Het
blijft belangrijk om te wijzen op de bekende risicofacto-

Adviezen preventie van wiegendood/SIDS

LEERPUNTEN

« Erzijn nieuwe aanbevelingen ter preventie van wiegen-
dood. Bestaande adviezen blijven gelden zoals: (a) het
afraden van slapen in buik- en zijligging; (b) het aanraden
van het samen in 1 kamer slapen van ouder en kind, maar
nietin 1 bed, en (c) het vermijden van passief roken.

« Debelangrijkste nieuwe adviezen zijn: (a) preterme
pasgeborenen van de leeftijd > 32 weken moeten in
rugligging worden gelegd; (b) tweelingen mogen niet in 1
bed slapen (‘co-bedding’); (c) gebruik van een speen wordt
ook bij het geven van borstvoeding aangeraden, indien
deze goed op gang is gekomen, en (d) het gebruik van
stabilisatiekussens wordt afgeraden.

ren: buikligging, roken, dekbedgebruik en samen in 1
bed slapen met het kind. De belangrijkste aanvullingen
zijn: meerlingen in aparte bedden laten slapen, klinisch
stabiele preterme pasgeborenen vanaf 32 weken postcon-
ceptionele leeftijd in rugligging leggen, gebruik van een
speen stimuleren ook bij goedlopende borstvoeding, en
het gebruik van positioneringsmiddelen, kussens en fixa-
tiemiddelen ontraden (figuur 3). Er wordt nadruk gelegd
op goede en herhaaldelijke voorlichting van ouders door
zorgverleners. Alle bij zuigelingenzorg betrokken zorg-
en hulpverleners dienen de richtlijnen voor preventie van

(aanvulling op de adviezen uit de herziene richtlijn wiegendood uit 2008 vetgedrukt)

Altijd rugligging

Draai het hoofd afwisselend naar links en rechts
Laat het kind regelmatig onder begeleiding op de buik spelen

Niet roken

Rook niet tijdens de zwangerschap
Voorkom meeroken na de bevalling

Vermijd te warme omgeving

Gebruik geen dekbedden
Kleed het kind niet te dik aan
Streef naar slaapkamertemperatuur van 18°C

Veilige slaapomgeving

Laat het kind in een eigen wieg slapen zeker de eerste 4 maanden
Plaats de wieg de eerste 6 maanden in de slaapkamer van de ouders
Laat tweelingen in aparte wiegen slapen

Laat prematuren >32 weken altijd in rugligging slapen
[uitzondering op medische gronden)

Laat het kind overdag niet in een box of groot bed slapen

Vermijd waterbed, hoofdkussen, speeltjes of grote knulfels
Vermijd stabilisatiekussens

Geefl een fopspeen: bij borstvoeding na de 1¢ week

Kies voor een veilige trappel- of slaapzak

Veilige situatie wanneer de
baby wakker is

hijwerkingen

Geef zo mogelijk borstvoeding

Laat een baby niet alleen wanneer hij/zij in de box speelt

Zet de box niet in de volle zon

Laat de baby nooit alleen achter in een auto

Vermijd hoestdrankjes en medicijnen met slaapverwekkende

FIGUUR 3 Adviezen voor de preventie van wiegendood en SIDS uit de herziene richtlijn ‘Preventie wiegendood’ uit 2008 met de nieuwe aanbevelingen voor veilig

slapen van de American Academy of Pediatrics uit 2011.>*
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wiegendood goed te kennen. Zij dienen deze in de kliniek
en op het consultatiebureau bewust uit te dragen en de
preventieadviezen op een adequate manier weten over te
brengen. Bij ontslag naar huis dient veilig slapen een vast
onderdeel te zijn in het ontslaggesprek en ouders dienen
de folder ‘Veilig slapen’ mee naar huis te krijgen en
gewezen te worden op 2 betrouwbare websites: www.
wiegedood.nl en www.veiligslapen.info.

Belangenconflict en financiéle ondersteuning: geen gemeld.
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