
Mireille, levenloos in de wieg gevonden ... 
Een literatuuronderzoek naar wiegedood 

G.Th. VAN DER WERF 

De diagnose wiegedood wordt per exclu­
sionem gesteld. In individuele gevallen 
bruikbare indicatoren om wiegedood te 
voorspellen zijn erniet; daarom liggen aan­
grijpingspunten om wiegedood te voorko­
men, in algemene maatregelen die de kin­
dersterfte do en verminderen. Van thuisbe­
waking is niet aangetoond dat het de kans 
op wiegedood zou kunnen doen afnemen. 
Regelmatige controle op het consultatiebu­
reau, waarbij aandacht wordt gegeven aan 
voorlichting over de zorg voor het kind 
blijkt effectief. Kinderen moeten niet te 
warm slapen en niet in buikligging. De arts 
die wordt geconfronteerd met het plotselin­
ge overlijden van een zuigeling kan probe­
ren een aantal mogelijke oorzaken uit te 
sluiten. Wiegedood luidt vaak een emstige 
gezinscrisis in. Het vraagt aanvaarden van 
wat niet verklaard kan worden. 
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Het verhaal 

Beter onwetendheid bekennen dan wijs­
heid veinzen1 

Op donderdag 27 april 1989 werd Mireille 
's morgens om half twaalf door haar moe­
der levenloos in de wieg gevonden. Ze was 
to en op een dag of wat na zes maanden oud. 

De moeder belde mij; ze belde ook 06-
11. Bij mijn aankomst zat daar al het ambu­
lance-personeel, dat nog een poging tot 
intubatie had ondernomen, en ook een 
rechercheur. Die suggereerde in de loop 
van het gesprek terloops nog even de moge­
lijkheid van kindermishandeling: 'u tekent 
gewoon een verklaring van natuurlijke 
dood?', vroeg hij mij. Dat heb ik gedaan. 
Tegelijkertijd heb ik bij de ouders op sectie 
aangedrongen. Ze stem den daarin direct 
toe. In overleg met de kinder arts heb ik 
sectie geregeld. 

Bij uitwendig onderzoek waren blauwe 
lijkplekken zichtbaar. Rigor mortis was al 
opgetreden. De rechterpupil was kleiner 
dan de linker. Er zijn mij verder geen 
bijzonderheden opgevallen. De tempera­
tuur heb ik niet gemeten. 

Bij obductie werden puntvormige bloe­
dinkjes op peri- en epicard gevonden, en de 
thymus was vergroot. Weefsel van longen 
en milt, ingezonden voor virus- en bacte­
riekweek, leverden negatieve resultaten 
op. Het pupilverschil kon bij hersenobduc­
tie niet verklaard worden. Er werden geen 
microscopische of macroscopische afwij­
kingen gevonden. 

De diagnose werd per exclusion em ge­
steld op wiegedood. 

Het obductieverslag is eerst besproken 
met alle betrokken artsen: de kinderarts, 
de patholoog-anatoom, de consultatiebu­
reau-arts en mijzelf. Samen met de patho­
loog-anatoom heb ik daarna de ouders 
bezocht. Hij las het verslag voor en voorzag 
het van commentaar. Er is geen oorzaak 
gevonden voor het overlijden van Mireille, 
legde hij uit. We lieten het sectieverslag 
achter. 

De ouders lieten ons na het gesprek de 
kamer van Mireille zien, haar kleren, haar 
foto, het gat in de deur dat de vader in zijn 
verdriet had geslagen. Het was een aangrij­
pend bezoek. 

In de loop van de weken die volgden, 
begonnen de ouders verklaringen te zoe­
ken: Mireille was nooit genezen van haar 
virusinfectie in december 1988. Ze had 
Cara. Ze had eerder ingestuurd moe ten 
worden. In de vervolgcontacten werd dui­
delijk dat de ouders maar al te goed de 
bedekte suggestie van de rechercheur had­
den begrepen. Ze waren er zeer veront­
waardigd over. De angst voor Cara bleef de 
ouders achtervolgen. 

Hetging niet goed met Maarten, het 
broertje van Mireille. Hij hoestte vaak, was 
vaak verkouden. De kinderarts stelde de 
diagnose Cara, ondanks het ontbreken van 
objectieve afwijkingen. In verband met 
Maarten's gedragsproblemen werd eind 
1989 een uithuisplaatsing gerealiseerd. Ik 
begon me te voelen als een van de vrienden 
van Job. 

Al langer bestaande huwelijksproble­
men begonnen op te spelen. Dankzij de 
bemiddeling van de maatschappelijk wer­
ker zijn de ouders van Mireille tot nu toe bij 
elkaar gebleven. Begin dit jaar zijn ze ver­
huisd. Ze be slot en een andere huisarts te 
kiezen: we beginnen helemaal overnieuw, 
argumenteerde moeder; we hebben alle 
schepen achter ons verbrand. Of lag daar 
toch een verwijt in besloten? 

Literatu u ronderzoek 

Het verhaal van Mireille roept een vraag 
op: wat kan de huisarts do en om zo'n ramp 
- de plotse onverwachte dood van een tot 
dan toe gezonde zuigeling - met z'n ellendi­
ge nasleep voor het gezin te voorkomen? Ik 
heb een literatuuronderzoek gedaan, waar­
bij de aanvankelijke vraagstelling zich dif­
ferentieerde tot de volgende vijf vragen: 
• Wat is wiegedood, en hoe vaak komt het 

voor? 
• Wat is de oorzaak van wiegedood? Zijn 

er risicofactoren bekend of signalen die 
op een dreigende wiegedood wijzen? 

• Wat te doen als een kind bijna een 
wiegedood doormaakt? 

• Is wiegedood te voorkomen? 
• Wat te doen als de huisarts wordt gecon­

fronteerd met de plotselinge dood van 
een zuigeling? 

Ik heb de Nederlandse literatuur - het 
Nederlands Tijdschrift voor Geneeskunde, 
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Medisch Contact en Huisarts en Weten­
schap - vanaf 1975 tot en met 1989 ge­
screend op dit onderwerp. In Huisarts en 
Wetenschap is sinds 1977 geen publikatie 
meer verschenen over wiegedood.2-4 Het 
Nederlands Tijdschrift voor Geneeskunde 
besteedde er in de jaren 1982-87 enige 
aandacht aan: een beperkt aantal oor­
spronkelijke artikelen en een drietal refera­
ten. S. lO In Medisch Contact staan over dit 
onderwerp af en toe vertalingen van artike­
len uit gezaghebbende internationale tijd­
schriften. 

Ik heb vervolgens via Medline een com­
putersearch gedaan naar overzichtsartike­
len over de preventie van wiegedood. Dat 
leverde 15 artikelen op: 
- 3 (praktisch identiek en afkomstig van 

dezelfde groep auteurs) over 'bijna­
wiegedood';l1 

_ 3 over thuisbewaking;1 12 13 

- 1 over polygrafie; 14 
- 1 over aminofyIline-profylaxe bij prema-

ture babies; vanwege de geringe kwali­
teit is dit buiten beschouwing gelaten; 

- 1 over 'inborn errors of metabolism' als 
mogelijke oorzaak; 15 

- 4 over predictie en preventie in strikte 
zin;16-19 

- 2 artikelen hadden slechts zijdelings be-
trekking op wiegedood. 

Famli heb ik vanaf 1985-1989 geraadpleegd 
op de trefwoorden 'SIDS' en 'cot death'; 
geen van beide werd vermeld. Vervolgens 
heb ik gezocht op de trefwoorden 'child', 
'grief' en 'life change events'. 20 

Eind vorig jaar verscheen de tweede 
druk van het boek 'Wiegedood,.21 In die 
tijd werd ook aan aIle artsen een viertal 
folders toegestuurd over dit onderwerp.22 
Tenslotte heb ik in maart 1990 de jaargan­
gen 1985-89 van de British Medical Journal 
en (het Amerikaanse tijdschrift) Pediatrics 
handmatig doorgezocht op de trefwoorden 
SIDS en cot death. 

V66rkomen 

Wiegedood is een diagnose per exc1usio­
nem, ook als men geen genoegen neemt 
met de omschrijving 'het plotse1ing en on­
verwacht overlijden van een ogenschijnlijk 
gezonde zuigeling' en grondig onderzoek 
inc1usief obductie eist. In de onderzoeken 
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die in dit artikel worden vermeld, wordt 
voor de diagnose 'wiegedood' steeds een 
obductie voorondersteld. Obductie blijkt 
in 10-20 procent van de gevallen onver-

wachte informatie met betrekking tot de 
doodsoorzaak op te leveren. 

Wiegedood komt over de hele wereld 
voor. In Nederland was de incidentie rond 

Voorgeschiedenis 

Gezinssamenstelling 
Vader (25-09-1962). 
Moeder (27-06-1965). 
Maarten (19-09-1986), werd in de loop van 
1988 door het Riagg wegens gedragspro­
blemen behandeld. 

Episode I - Zwangerschap 
Termijndiscussie; LM 19-01-1988 a.th.: 26-
10-1988; volgens echo begin december 
1988. 
Vaginaal bloedverlies eci in week 19. 
24-10-1988 spontane bevalling, 28 uur na 
het breken der vliezen: meisje 2790 gram 
Apgar na l' 8; na 3' 9, iets prematuur 
aspect. In verband met ademhalingspro­
blemen overplaatsing naar kinderkliniek. 
Ontslag op 8-11-1988 onder de diagnose 
respiratoir distress syndroom ten gevolge 
van 'wet lung'. 

Episode II 
Spoedvisite op 21-11-1988: volgens moe­
der at en toe ademstilstand; nu grauw, 
onregelmatig ademen. Acute opname in de 

kinderkliniek. De diagnose werd gesteld op 
bronchiolitis ten gevolge van RS-virus. Er 
werd polygrafie verricht waarop geen af­
wijkingen werden gezien. 
Bij ontslag uit het ziekenhuis op 28-11-88 is 
de viruskweek negatief. 

December 1988 - maart 1989 
14-12-1988 consult huisarts: spuitluiers. 
17-02-1989 controle kinderkliniek: goede 
toestand; Thorax-X geen afwijkingen. 

Episode III 
30-03-1989 consult huisarts: al enige dagen 
hoesten. Onderzoek: longen schoon; le­
vendig kind. Plan: Sir.thymi. 
12-04-1989 consult huisarts: hoesten, prut­
telen. Onderzoek: wat piepen; geen koorts. 
Plan: Ventolindrank. 
18-04-1989 consult huisarts: onveranderd; 
vooral piepen na inspanning. Onderzoek: 
met name rechts-voor piepen. Evaluatie: 
Cara? Plan: Doorgaan Ventolin. Advies ou­
ders: roken stoppen. 

Differentiele diagnose wiegedood'2 96 

Infecties 
- sepsis;" 
- meningitis, encephalitis; 
- myocarditis;b 
- bronchiolitis," pneumonie; 
- enterocolitis, hepatitis,b pancreatitis;b 
- pyelonefritis. 

Traumata 
- intoxicatie, onder andere ten gevolge 

van medicatie; 
- subdurale bloeding, schedelfracturen;d 
- verstikking.e 

Congenitale afwijkingen 
- aortastenose, arterio-cerebrale malfor­

maties; 

- congenitale adrenale hyperplasie; 
- cystic fibrosis; 
- metabole stoornissen.f 

a kan optreden als gevolg van langdurige reani­
matiepogingen.32 

b nogal eens ten gevolge van Coxsackie-virus. 
C kan niet als 'de' doodsoorzaak worden aange­

merkt, wei als bijkomende factor. 31 

d bij verdenking op kindermishandeling wordt 
daarom geadviseerd een X-foto van het skelet 
te maken.34 

e is overigens door middel van patholoog-anato­
misch onderzoek niet eenvoudig uit te sluiten. 60 

f Emery et at. 15 
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1970 0,5 per 100'0 levend geborenen per 
jaar; in 1986 was de incidentie opgelopen 
tot 1,3 per 1000 per jaar om in 1988 weer te 
dalen tot 0,8 per 1000 per jaar. Een op de 
zes a zeven kinderen die voor het eerste 
levensjaar komt te overlijden, sterft aan 
wiegedood. De leeftijdverdeling is karakte­
ristiek: in de eerste levensweek komt het 
verschijnsel niet voor; de meeste kinderen 
overlijden in de tweede of derde maand. Na 
die leeftijd neemt de frequentie snel af; de 
diagnose wordt na de negende levens­
maand nog maar sporadisch gesteld. 
Wiegedood is in Nederland de belangrijk­
ste doodsoorzaak voor zuigelingen na de 
perina tale periode. 5 12 13 23 24 

Oorzaken 

De zorg voor het kind 
De oudste ons bekende hypothese over de 
oorzaak van wiegedood is verstikking.25 
Ret kind wordt gezond te slapen gelegd. 
Ais de moeder naar bed gaat, neemt ze het 
in de armen en legt ze het aan de borst; de 
volgende morgen vindt ze het kind dood 
naast zich. Overmatig alcoholgebruik bij de 
moeder, ongehuwd moederschap en te veel 
mensen in te kleine huizen noemt Temple­
man in 1892 als belangrijkste risicofac­
toren.26 

Nog steeds komen onderzoekers tot ver­
gelijkbare conclusies. Kinderen van moe­
ders die voor hun twintigste al enkele kin­
deren hebben, lopen een tien maal ver­
hoogd risico. Andere risicofactoren bij de 
moeder zijn een lage sociaal-economische 
status, raken, weinig prenatale zorg en 
drugs- of methadongebruik. Maar anders 
dan Templeman vinden onderzoekers 
thans geen relatie meer met de bevolkings­
dichtheid.1 13 24 27 28 

Bij zuigelingen die met een te laag ge­
boortegewicht of te vroeg worden geboren, 
komt wiegedood ongeveer tien maal zo 
veel voor als bij kinderen die op tijd en met 
een normaal gewicht worden geboren. Ook 
kinderen met een slechte intra-uteriene 
voorgeschiedenis lopen een hoger ri­
SiCO.13 29 

In 1986 publiceerden Bass et al. een 
gedetailleerd onderzoek naar de oms tan­
digheden waarander 26 kinderen die onder 
de diagnose 'wiegedood' waren geregis-
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treerd, waren gestorven.30 De populatie 
waarin het onderzoek werd gedaan, was 
gekenmerkt door een lage sociaal-econo­
mische status en een hoge incidentie van 
wiegedood: 4,2 per 1000 per jaar. Bass et al. 
kwamen tot de conclusie dat slechte verzor­
ging van het kind in alle gevallen een ral 
van betekenis bij het overlijden had ge­
speeld. Zij postuleerden opnieuw verstik­
king als mogelijke oorzaak, hoewel daar­
voor slechts in een enkel geval mogelijke 
aanwijzingen waren gevonden. 

Gezonde kinderen zijn echter al heel 
jong in staat om zich aan de dreigende 
verstikking door de kens en lakens te ont­
trekken.12 31 33 

Kleinman beschrijft een serie van 86 kin­
deren. 34 In 8 van de 12 gevallen waarin het 
vermoeden op kindermishandeling was ge­
rezen, bracht postmortaal rontgenonder­
zoek traumatische afwijkingen aan het 
licht. De meeste auteurs gaan ervan uit dat 
niet ontdekte kindermishandeling een te 
verwaarlozen fractie van het totaal aantal 
gevallen van wiegedood vormt. 29 31 

De longe acht een oorzakelijke relatie 
tussen buikligging en wiegedood zeer waar­
schijnlijk. Ais argument voert hij daarvoor 
aan dat sinds de buikligging in Nederland 
aan populariteit heeft ingeboet, de sterfte 
aan wiegedood is gedaald.35-37 

Nelson et al. verklaren wiegedood uit een 
relatieve of absolute hyperthermie ten ge­
volge van een combinatie van factoren die 
de stofwisselingssnelheid verhogen en het 
warmteverlies beperken; mogelijkheden 
zijn: infecties, relatief (ten opzichte van de 
buitentemperatuur) te warme kleding enlof 
bedekking, een zachte matras (waardoor 
een grater dee! van het lichaam contact 
maakt met de onderlaag) en buikligging 
(waardoor het hoofd een minder grate ral 
kan spelen in de warmteregulatie). 38 In een 
fraai opgezette studie kon deze theorie 
bevestigd worden: oververhitting en bui­
kligging hangen onafhankelijk van elkaar 
samen met een verhoogd risico op wiege­
dood. 39 

De conditie van het kind 
Wiegedood is vrijwel zeker niet erfelijk: de 
kans op herhaling in een gezin is weliswaar 
verhoogd (in Nederland wordt die kansver­
hoging op dit moment geschat op 3 of 4 

maal), maar neefjes en nichtjes van slacht­
offers lopen geen verhoogd risico. Inborn 
errors of metabolism spelen geen ral van 
betekenis. Borstvoeding beschermt niet en 
immunisaties verhogen de kans 
niet. 15 27 28 31 40-42 Anafylaxie voor melkei-
wit speelt geen raJ. 

Overal ter wereld komt wiegedood vaker 
voor tijdens de wintermaanden, net als de 
sterfte ten gevolge van infecties. 23 24 35 43 In 
voorafgaande dagen he eft het kind nogal 
eens last van verkoudheid. Zo'n verkoud­
heid is weliswaar niet als enige oorzaak te 
beschouwen, maar speelt misschien wei 
een ral door afsluiting van de bovenste 
luchtwegen, of door verhoging van de li­
chaamstemperatuur.44 

In 1978 publiceerden Stanton et al. een 
stu die waaruit bleek dat veel kinderen die 
waren overleden aan wiegedood, enkele 
dagen tevoren aspecifieke maar relatief 
ernstige klachten hadden gehad: sufheid, 
prikkelbaarheid, onrust, veel huilen en 
voedingen overslaan. 45 De auteurs conclu­
deerden dat er door de ouders en de huis­
arts te weinig aandacht was besteed aan 
dergelijke symptomen. Ze adviseerden in 
dergelijke gevallen een verwijzing naar de 
kinderarts. Ret jaar daarap beschreven 
Carpenter et al. vergelijkbare resultaten. 46 

Kunnen ouders dan niet beoordelen of 
en hoe erg hun kinderen ziek zijn? Moeders 
nemen bijna dagelijks beslissingen over de 
gezondheid van hun baby; ze raepen niet 
dagelijks de dokter. En zelfs als het hun 
eerste kind betreft, nemen ze vrijwel altijd 
de goede beslissing.47 Bovendien blijkt de 
indeling in ernstige en triviale klachten in 
de huisartspraktijk geen pragnostische be­
tekenis te hebben.48 

In 1985 bracht de kinderarts Valman 
deze argumentatie opnieuw naar voren.49 

En opnieuw werd aangetoond dat er geen 
symptomen zijn die voldoende predictieve 
waarde hebben met betrekking tot wiege­
dood.50 51 

De apnea-theorie 
Uiteindelijk sterft de mens 6f doordat het 
hart ophoudt te pompen, 6f doordat de 
ademhaling niet meer functioneert. 32 Rit­
mestoornissen spelen geen ral van beteke­
nis bij wiegedood. 17 28 

Bij wiegedood worden bij sectie vaak 
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aspecifieke geringe afwijkingen gevonden: 
laryngitis, tracheitis, broncheolitis soms, of 
ontstekingscellen in myocard, petechieen 
op het oppervlak van longen, pericard en 
thymus. 26 Ze worden toegeschreven aan 
aspecifieke, agonale anoxieY 28 Naye con­
cludeert dat de dood weliswaar onverwacht 
mag zijn, maar dat deze afwijkingen ons op 
het spoor zetten van het mechanisme dat 
tot de sterfte leidt. 16 

In 1972 lanceerde Steinschneider op 
grond van bevindingen bij vijf kinderen de 
apnea-theorie. Hij stelde dat langdurige, 
frequente apnea tijdens de slaap van kinde­
ren, hoewel op zichzelf fysiologisch, een 
onderdeel vormde van de 'final common 
pathway' .52 Deze theorie heeft zich tot op 
de dag van vandaag in grote belangstelling 
mogen verheugen. Ais apnea immers de 
oorzaak van wiegedood zou zijn, zou bewa­
king van de ademhaling wiegedood kunnen 
voorkomen. 

Waren er aanvankelijk optimistische ge­
luiden, vanaf het begin is er ook een grote 
scepsis geweest. 1 53 54 Het probleem is dat 
polygrafie - het vastleggen van een aantal 
vitale functies gedurende enige tijd, zoals 
ademhaling en hartslag - geen betrouwbaar 
selectiecriterium levert om een verhoogd 
risico vast te steJlen. Wei heeft de polygra­
fie ons duidelijk gemaakt hoe ruim de 
grenzen van normaliteit tijdens ziekte en 
groei getrokken moeten worden. 16 17 53 55 

Een mogelijke indica tie voor thuisbewa­
king zou de apparent life threatening event 
(ALTE) zijn . De kinderen die een ALTE 
doormaken, worden door ouders of hulp­
verleners als dood aangetroffen; al dan niet 
na reanimatie overleven ze die gebeurtenis. 
Uiteraard gaat het om een heterogene 
groep, want wie kan onder dergelijke om­
standigheden obiectief vast stell en dat er 
van een levensbedreigende situatie sprake 
is geweest? 

De groep kinderen die een AL TE door­
maakt, lijkt qua leeftijdverdeling op de 
groep van wiegedoodkinderen. Bij 41 pro­
cent van de kinderen komt het tot een 
recidief-ALTE, maar wie dat recidief zal 
treffen, valt niet te voorspellen. En of het 
voorkomen van AL TE een verhoogd risico 
op wiegedood betekent, is onbekend. 56 

Emery et al. vergeleken twee groepen 
kinderen van wie een broertje of zusje aan 
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wiegedood was overleden. 57 De ene groep 
kreeg thuisbewaking; de andere groep een 
weegschaal om het kind dagelijks te wegen. 
In beide groepen hieIden de ouders op een 
kaart de klachten van de kinderen bij; deze 
werden wekelijks met hen door 'health 
visitors' besproken. Dit werd door de ou­
ders als een belangrijke steun ervaren. Uit 
eerder onderzoek was al bekend dat louter 
interviewen ten behoeve van onderzoek 
eigenlijk altijd uitloopt op een vorm van 
'counseling'. 58 Het bleek veel las tiger ou­
ders te motiveren de thuisbewaking te stop­
pen dan het dagelijks wegen. 

De omvang van het onderzoek van Eme­
ry et al. was onvoldoende om een verschil in 
effectiviteit te kunnen aantonen. Navrant is 
de casulstiek die wordt vermeld. Een kind 
overleed in de 28e week, drie weken nadat 
de thuisbewaking was gestopt. Achteraf 
bleken gegevens over het gewichtsverloop 
van dit kind bekend te zijn: vanaf de 15e 
week was het niet meer gegroeid! Mis­
schien had thuisbewaking de dood kunnen 
voorkomen; het gewichtsverloop had in 
ieder geval al in een veel eerder stadium 
een signaal kunnen zijn. Uit dit ene verhaal 
wordt duidelijk dat aandacht en goede ob­
servatie geen inferieure methoden hoeven 
te zijn. 

Er bestaat geen enkele zekerheid dat een 
waarschuwing bij het ophouden van de 
ademhaling wiegedood kan voorko­
men. 16 19 55 59-61 Er zijn dan ook geen op 
geneeskundige gronden gebaseerde crite­
ria voor thuisbewaking te geven. 63 64 Thuis­
bewaking is duur en zet het gezinsleven 
onder grote druk . Het vraagt constant on­
dersteuning van de ouders.ll 

Anderzijds is tot nu toe niets gebleken 
van mogelijke schadelijke gevolgen van 
thuisbewaking. 64 En sommige ouders ont­
lenen er onmiskenbaar steun aan. 6566 

Waarschijnlijk is die steun van groter be­
lang dan de machine zeIf. 56 

Voork6men 

Betere zorg voor het kind vermindert de 
kans op wiegedood. Die betere zorg is ten 
dele een sociaal-geneeskundig probleem: 
wiegedood komt meer voor in achter­
standsgroepen. In de VS wordt geschat dat 
het terugdringen van tienermoederschap 

de wiegedoodfrequentie met 10 procent 
omlaag zou kunnen brengen , maar daar 
ligt het aantal tienermoeders veel hoger 
dan in Nederland. 24 Betere zorg is ook een 
individueel probleem waarop de gezond­
heidszorg kan inspelen met voorlichting: 
kinderen moeten niet te warm en niet in 
buikligging te slapen worden gelegd. 39 67 

We moe ten moeders leren hoe ze gedrag en 
ziektesymptomen van hun kinderen moe­
ten observeren en interpreteren. Op het 
consultatiebureau moe ten kinderen regel­
matig gewogen worden, nadat ze door de 
moeder zijn uitgekleed; want naakt wegen 
is een veel betere indicator voor ziekte dan 
gekleed wegen. Het geeft de mogelijkheid 
om te zien hoe de moeder met het kind 
omgaat. 68 69 

Wiegedood: wat dan? 

Ook als aile adviezen worden opgevolgd, 
zal het voorkomen dat een arts wordt ge­
roepen bij een klein kind dat plotseling is 
overleden. Moet er dan geresusciteerd 
worden? Licht stijve wijde pupillen zijn bij 
kinderen onvoldoende grond om het na te 
laten. Maar als rigor mortis is ingetreden of 
bij onherstelbare weefselbeschadiging is 
het uiteraard zinloos.22 70 

Ais de dood is ingetreden, moet de medi­
cus een aantal mogelijke oorzaken uit slui­
ten door middel van anamnese, uitwendig 
onderzoek en een temperatuurmeting (ka­
der pag. 466). Als dan geen verdenking op 
enig oorzakelijk lijden of op kindermishan­
deling bestaat, kan een verklaring van na­
tuurlijke dood worden afgegeven.71 Maar 
ook in dat geval is obductie alleszins de 
moeite waard om andere mogelijke oorza­
ken met maximale zekerheid uit te sluiten. 
Nogal eens krijgen de ouders achteraf spijt 
dat ze sectie hebben nagelaten. Sectie kan 
het rouwproces ondersteunen en de beslis­
sing over een eventueel volgend kind mak­
kelijker maken. 72 

Na de crematie of begrafenis kan er vol­
doende rust en tijd worden gevonden voor 
een nauwkeuriger en uitgebreider anamne­
se: zwangerschap, bevalling, ontwikkeling 
en groei, gebruik van medicamenten, en 
doorgemaakte ziektes; een beschrijving 
van hoe en wanneer het kind werd aange-
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troffen, en hoe het in bed werd gelegd to en 
het nog leefde. Dan blijft vaak de conclusie 
dat we weI weten waaraan het kind niet is 
overleden, maar niet weten waaraan weI de 
dood te wijten is. 

De directe reactie op het overlijden zegt 
niets over de diepte van het verdriet, en 
ook niets over de mogelijkheid van kinder­
mishandeling: ook ouders van mishandelde 
kinderen kunnen rade100s zijn door de 
dood van hun kind. Ouders van aan wiege­
dood overleden kinderen komen soms uit 
louter schuldgevoel tot gefingeerde beken­
tenissen van mishandeling.73 74 

Ret rouwverwerkingsproces voIgt lijnen 
zoals door Kuebler-Ross en eerder door 
Lindeman beschreven. 75 76 Mannen neigen 
tot het naar buiten toe onder controle 
houden van hun emoties: ze luchten hun 
boosheid in het werk; vrouwen neigen eer­
der tot depressie.77 De huwelijksrelatie 
komt onder druk te staan: soms leidt dat tot 
verdieping van de relatie, soms tot een 
scheiding. En vaak gaat het gezin na ver­
loop van tijd verhuizen.78 79 Bevorderlijk 
voor een goede rouwverwerking lijkt dat in 
het algemeen niet. 80 Ret sterfterisico voor 
de ouders blijkt echter, anders dan vroeger 
werd aangenomen, nauwelijks verhoogd, 
tenzij ook nog de partner wegvalt. 81-83 

Ret rouwproces duurt volgens Ameri­
kaans onderzoek gemiddeld 1 tot 1,5 jaar, 
niet alleen bij de ouders, maar ook bij de 
andere kinderen;84 ook zij reageren op zo'n 
gebeurtenis met verdriet, soms met regres­
sie of met ontkenning. Bij grootouders kan 
wiegedood eigen vroegere ervaringen reac­
tiveren.73 

Tenslotte wordt ook de hulpverlener, de 
arts, geconfronteerd met een situatie die 
hem even machteloos maakt als ieder ander 
en die dezelfde reacties oproept. Dat kan 
de hulpverlening blokkeren.5 31 

Beschouwing 

Wiegedood is een diagnose per exclusio­
nem. AIleen al daarom kan worden gesteld 
dat 'de' oorzaak van wiegedood nooit zal 
worden gevonden. Er zijn zovee1 theorieen 
gelanceerd om wiegedood te verklaren, dat 
Bergman al in 1975 kon spreken van de 
'Theory of the month club'. En het blijft 
nog steeds doorgaan.1 31 85 86 
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Wiegedood voorkomen in individue1e ge­
vallen is niet mogelijk: ook kinderen zon­
der een van de bekende risicofactoren kun­
nen onder het beeld van wiegedood overlij­
den. Door algemene maatregelen is de 
frequentie echter terug te dringen: door 
ouders, bijvoorbeeld op het consultatiebu­
reau voor te lichten over hoe ze voor hun 
kind moeten zorgen. 

Episode II van Mireille (kader op pag. 
466) is als een ALTE te bestempelen. Er 
zijn tot nu toe geen aanwijzingen dat thuis­
bewaking in dergelijke gevallen effectief is. 
WeI kan het de ouders steun geven. 

Ais zich een geval van plotselinge dood van 
een zuigeling voordoet, zijn een uitgebrei­
de anamnese en een grondig onderzoek 
noodzakelijk, om - voor zover dat moge1ijk 
is - twijfels over de oorzaak weg te nemen. 
Of daarvoor obductie noodzakelijk is, 
moet van geval tot geval door de arts 
worden beslist om er daarna niet meer op 
terug te komen. We hoeven onze weten­
schappelijke twijfel niet op de patient af te 
wentelen!5 

In het geval van Mireille ging het zeker 
om een bedreigd kind: de intra-uteriene 
geschiedenis was niet vlekkeloos verlopen, 
het kind had een ALTE doorgemaakt, de 
beide ouders rookten. En als Kerrebijn's 
uitspraak dat bijna elk kind dat frequent 
hoest en piept, Cara heeft, als voldoende 
specifiek mag worden beschouwd - en 
daarover zouden wij moeten twist en - dan 
had Mireille Cara.87 Dan was de therapie 
adequaat: geen promethazinestroopje 
(want dat verhoogt de kans op wiege­
dood88), maar een beta-sympaticomimeti­
cum, en het advies aan de ouders om te 
stoppen met roken. 89 

Wiegedood luidt vaak een ernstige ge­
zinscrisis in; het stelt mensen voor essen­
tiele levensvragen. Ieder verwerkt dat op 
zijn eigen wijze: door bij de pakken neer te 
gaan zitten, door weg te lopen voor deze 
rampspoed, of ook door hyperactiviteit. 
Misschien worden sommige mensen er wij­
zer van, leren zij het leven erna te herij­
ken. 90 91 Maar het blijft moeilijk: wiege­
dood vraagt aanvaarden van wat niet ver­
klaard kan worden. 92 Dat is moeilijk te 
accepteren in een wereld die gespitst is op 
ingrijpen, verandering en vooruitgang. 

Op de achtergrond speelt steeds weer de 
discussie: schuld of noodlot? In 1892 legde 
Templeman sterk de nadruk op de nalatig­
heid van de ouders.26 Na een periode waar­
in de theorie van de vergrote of gestoorde 
thymus als oorzaak van wiegedood opgeld 
deed, werden sinds de dertiger jaren op­
nieuw de ouders als schuldigen aangewe­
zenY Rieraan kwam pas een eind toen 
omstreeks 1970 het sudden infant death 
syndrome als aparte entiteit werd onder­
kend.1 59 

In die tijd was men van mening de 'final 
common pathway' die tot het overlijden 
van kinderen leidt, dicht genaderd te 
zijn.9394 En nu in 1990 nog steeds geen 
oorzaak is gevonden, wordt opnieuw de 
verstikkingstheorie gelanceerd. 3o Er lijkt 
niets nieuws onder de zon: much knowled­
ge, little progress. In het merendeel van de 
gevallen van plotselinge dood van zuigelin­
gen blijft de doodsoorzaak onbekend. 12 95 
Dat betekent dat oudere opvattingen en 
meningen niet zijn weerlegd door de recen­
te onderzoeksbevindingen met be trekking 
tot buikligging en warmtestuwing. 

In vrijwel alle literatuur blijft de emotione­
Ie betrokkenheid van de onderzoekers 
doorschemeren. Zoals bij Nelson, die op­
merkt dat artsen maar liever niet willen 
denken aan de mogelijkheid van slechte 
verzorging of mishandeling. En dat heeft 
ook het karakter van het literatuuronder­
zoek bepaald: zich beperken tot de feiten is 
noch in het onderzoek, noch in de klinische 
praktijk goed mogelijk. Maar zodra wat 
artsen, hulpverleners en onderzoekers zeg­
gen en do en in het individuele geval, leidt 
tot ongefundeerd schuldgevoel bij de be­
trokkenen, schiet het zijn doel voorbij.38 

Bij Mireille was bij uitwendig onderzoek 
geen directe oorzaak aan te wijzen, noch 
waren er aanwijzingen voor mishandeling. 
En toch werd dat louter en alleen al door de 
aanwezigheid van de recherche gesugge­
reerd en ook door de ouders als zodanig 
gepercipieerd: wat precies gezegd is, wordt 
vergeten, maar de indruk van non-verbale 
communicatie blijft in het geheugen ge­
grift: 73 

'It's bad enough to loose a child without a 
parent having to go through life fearing that 
he killed it. ,58 
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