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WOORD VOORAF

Het in dit proefschrift beschreven onderzoek werd uitgevoerd en bewerkt in de
afdeling Obstetrie van het Academisch Ziekenhuis Rotrerdam-Dijkzigt en de
afdeling Medische Psychologie van de Erasmus Universiteit Rotterdam.

Velen hebben op een of andere wijze een bijdrage geleverd aan de totstandkorning
van dit proefschrift. Op deze plaats willen wij daarvoor onze hartelijke dank
aitspreken. In het bijzonder willen wij daarby de volgende personen noemen:
Prof. dr. H.C.S. Wallenburg, die ons met zijn aanstekelijk enthousiasme erg heeft
gestimuleerd, terwijl bovendien zijn kritische doorwerking van het manuscript
heeft geleid tot vele belangrijke verbeteringen.

Prof. dr. F. Verhage is degene geweest die ons byj elkaar heeft gebrachi. Hy bood
veel ruimte voor eigen ideegn in onderzoek en bewerking en verschaifte met zijn
visies op beslissende momenten de noodzakelijke helderheid.

Prof. dr. J.W. Mettau, Prof. dr. J.A.R. Sanders-Woudstra, Prof. dr. J.H. Thiel en
Prof. dr. M. Thiery hebben als leden van de promoticcommissies aiet alleen het
manuscript beoordeeld, maar tevens vele waardevolle suggesties voor verbetering
gegeven.

Met grote betrokkenheid en kennis van zaken heeft dr. Hugo Duivenvoorden de
statistische bewerking van de gegevens in het psychologische onderzoek begeleid.
Bij de beschrijving van de resultaten is dankbaar gebruik gemaakt van zijn
deskundige adviezen. De bewerking van de gegevens in het obstetrische onderzoek
is met grote inzet door Cor van Kooten verricht.

Mevrouw drs. R.S. Boeken Kruger-Mangunkusumo en drs, R.E. Juttmann hebben
door het beschikbaar stellen van de gegevens van de Kruisverenigingen veel hulp
verleend bij het na-onderzoek van de kinderen.

Henk Hulshof, Ruud Lochtenberg en Bert Luteijn hebben met groot enthousiasme
de gegevens van de enquéte over het voorkomen van de electieve inleiding van de
baring in Nederland, alsmede de gegevens van het na-onderzoek van de kinderen
verzameld en bewerkt,

Met minsiens zoveel enthousiasme hebben René van Bueren en Anne Marie Niele
het grootste deel van de video-opnames gemaakt, als het moest ook ’s nachts,
Tevens hebben zij vele interviews afgenomen.

Ook drs. Hannie Schut is behulpzaam geweest bij het afnemen van de interviews,
De video-opnames zijn met grote nauwkeurigheid beoordecld door mevrouw
N.A. Hesse-Jongeneel, mevrouw J.F.C. Mulder-Kole, meveouw AV .M. Ruigrok-
Poppe, mevrouw A.E.D. van Rij-de Jong en mevrouw M.AF.H. Weackebach-
Muller.

Hans Duvekot bewerkte op snelle en adequate wijze de cardiotokogrammen,



Met niet aflatende inzet heeft J.L. Ketting honderden statussen voor ons uit het
Medisch Archief opgezocht.

Verschillende afdelingen van het Audio Visueel Centrum van de Erasmus Univer-
siteit zijn bij het onderzoek betrokken geweest: de afdeling Weergave bij het maken
van de video-opnames en de beoordeling, de afdeling Productie bij het maken van
copieén voor de ouders en de Grafische Studio bij het vervaardigen van de brochure
en de figuren,

Bij het psychologische gedeelte zijn door Gabriglle OQut-Balm waardevolle
suggesties voor het taalgebruik gegeven.

Marieke van de Geest, mevrouw J.G.C. Schot-van Blarkon, Emmy Werkhoven en
mevrouw R, Whisnant-van der Werf hebben, elk op hun beurt, met groot
uithoudingsvermogen het typewerk verzorgd.

De belangstelling, betrokkenheid en gastvrjheld van de medewerkers van de
afdelingen Medische Psychologie en Psychotherapie zijn bij de uitvoering en
bewerking van het onderzoek een belangrijke steun geweest.

Ook de medewerkers, verpleegkundigen, administratief personeel en artsen van de
afdeling Gbstetrie hebben hun steun verleend en de extra werkzaamheden voor hun
rekening genomen, die nu esenmaal verbonden zijn aan een klinisch onderzoek.
Tenslotte willen wij in het bijzonder alle vrouwen bedanken die zo bereidwillig
waren bij de geboorte van hun kind aan ons onderzoek mee te werken.
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EEN ONDERZOEK VANUIT TWEE DISCIPLINES

Bij het spontaan op gang komen van de baring na een voldragen zwangerschap
spelen zowel de zwangere vrouw als de foetus een actieve rol. In het samenspel dat
er toe leidt dat de uterus rond de 40e week van de amenorroe effectielf gaat
contraheren en de cervix zich opent hebben wij nog betrekkelijk weinig inzicht. Wel
zijn wij in staat dit proces kunstmatig op gang te brengen, “in te leiden”, Bij het
besluit om hiertoe over te gaan zijn er ook weer iwee betrokken, nu de zwangere
vrouw en de obstetricus. De motieven zullen verschillend zijn, overwegend van
psychologisch-emotionele en sociale aard bij de zwangere vrouw en veelal van
somatisch-obstetrische aard bij de obstetricus.

Deze twee kanten aan de motivatie zijn weerspiegeld in de twee disciplines van
waaruit de electieve inleiding van de baring in dit onderzoek wordt benaderd: de
obstetrie en de psychologie. Vanuit beide gezichtspunten wordi aandacht besteed
aan de motivatie, door middel van een verkenning van de literatuur en in het
psychologische gedeelte bovendien door middel van een empirisch onderzoek.

Dat de keuze om over te gaan tot het kunstmatig op gang brengen van de baring
vanuit zo verschillende beweegredenen kan worden gemaakt, vormt niet de enige
reden om een onderzoek te doen vanuit twee disciplines. Het electief (naar
verkiezing, dus zonder medische noodzaak) inleiden van de baring is een omstreden
ingreep. Tussen voor- en tegenstanders is een soms heftige discussie gaande over
nut dan wel schadelijkhetd van dit kunstmatige begin van de baring. In deze
discussie worden zowel obstetrische als psychologische argumenten gehanteerd om
de electieve inleiding af te raden of juist aan te bevelen. Velen geven hun mening op
basis van klinische ervaringen, maar er is weinig systematisch onderzoek gedaan
naar de effecten van de electieve inleiding. Empirisch onderzoek, dat deze discussie
zowel op obstetrisch als op psychologisch gebied een steviger fundament kan geven,
is daarom zeer gewenst. Meer duidelijkheid over zowel obstetrische als psycholo-
gische effecten van de electieve inleiding is ook gewenst bij de voorlichting aan
zwangere vrouwen die een electieve inleiding van hun baring overwegen.

Zoals zal blijken uit het literatuuroverzicht in het psychologische gedeelte van dit
proefschrift is de belangstelling van de kant van de psychologie voor de menselijke
baring niet nieuw. Dat in een onderzoek zowel de psychologische als de obstetrische
aspecten van de baring worden onderzocht, komt echter maar sporadisch voor. Het
verschil in achtergrond van de beide auteurs blijft overigens goed herkenbaar in de
duidelijke verschillen in de gebruikte terminologie.
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Beide delen van het gezamenlijke onderzoek zijn in dezelfde periode en in een en

hetzelfde ziekenhuis verricht. Toch is de samenstelling van de groepen onderzochte
vrouwen in het obstetrische gedeelte niet geheel dezelfde als in het psychologische
gedeelte. Verschillen in de samensteiling van de onderzochte groepen worden door
drie factoren verklaard:

L.

De gebruikte definities van het begrip “‘electief” zijn in het obstetrische en het
psychologische gedeelte niet geheel tdentiek. In beide definities wordt uitgegaan
van een gezonde zwangere vrouw met een ongestoorde zwangerschap, die een
inleiding van de baring kiest zonder dat er een medisch-obstetrische noodzaak
bestaat om de zwangerschap te beéindigen. In het psychologische gedeelte wordt
als extra criterium voor toepasbaarheid van het begrip “electief” gesteld, dat
vrouwen niet het gevoel mogen hebben, dat zij bij het maken van hun keuze in
belangrijke mate zijn beinvloed door hun arts.

. Ook de gebruikte methoden bij het samenstellen van de vergelijkingsgroepen

zijn in de beide gedeelten van het onderzoek niet gelijk. In het obstetrische
gedeelte werd gebruik gemaakt van “matching”, terwijl in het psychologische
gedeelte een procedure werd toegepast, waarbij op grond van statistische
analyses voorspellende variabelen ten aanzien van de keuze voor de electieve
inleiding werden gezocht. De vergelijkingsgroepen werden samengesteld op
basis van deze voorspellende variabelen.

. Een belangrijk verschil in de selectie wordt verder veroorzaakt doordat vrouwen

die niet tot de Nederlandse cultuur behoren in het obstetrische gedeelte wel
werden betrokken, terwijl deze groep, om begrijpelijke redenen, in het psycholo-
gische gedeelte niet werd onderzocht.

In dit proefschrift komt eerst het obstetrisch-neonatale deel van het onderzoek

aan de orde, vervolgens wordt het psvchologische gedeelte beschreven. In het
laatste, gezamenlijke gedeelte zullen conclusies worden getrokken en aanbeve-
lingen worden gedaan op grond van de resultaten van beide delen van het
onderzoek,
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I

OBSTETRISCH ONDERZOEK

M.E. Vierhout
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Hoofdstuk 1

INLEIDING EN VRAAGSTELLING

Zoals uit de gezamenlijke inleiding is gebleken, zijin de motieven om te komen tot
een electieve inleiding van de baring, veelal voor de vrouw en voor de obstetricus
niet gelijk. In beide gevallen is er sprake van een keuze, van: “electieve inleiding”
van de baring. Het begrip “electieve inleiding” van de baring kan echter niet op
deze wijze worden gehanteerd. Immers, zoals gezegd, zijn de motieven van de
obstetricus om een inleiding te adviseren — doorgaans bij een vorm van zwanger-
schapspathologie - en die van de 4 terme zwangere om te vragen op een bepaalde
dag te worden ingeleid — bijvoorbeeld omdat haar echtgenoot anders niet aanwezig
kan zijn - geheel verschillend. In Nederland wordt de term “‘electieve inleiding”” dan
ook doorgaans gereserveerd voor een inleiding van de baring op verzoek van de
zwangere. De door ons gehanteerde definitie van de electieve inleiding is: Het a
terme kunstmatig op gang brengen, “inleiden”, van de baring bij een gezonde
zwangere met een ongestoorde zwangerschap op verzoek van en in overleg met de
vrouw (echtpaar), zonder dat er een medisch-obstetrische noodzaak bestaat om de
zwangerschap te bedindigen.

In de beschrijving van de resultaten van het inleiden van de baring kan men dus
niet alle inleidingen met elkaar vergelijken. Veelal worden niet-electieve inleidingen
vergeleken met spontane baringen bij ongestoorde zwangerschap. De slechtere
resultaten worden dan aan het inleiden van de baring geweten, terwijl het met
onwaarschijnlijk is dat de redenen die noopten tot het begindigen van de
zwangerschap aanleiding gaven tot de ongunstige resultaten. In de literatuur wordt
het woord “‘electief”” veelal verschillend gebruikt. Zo wordt het vaak in de Engels-
talige literatuur gebruikt in de zin van ‘“‘geprogrammeerd”. Zo zou een “‘elective
cesarsan section” in het Nederlands vertaald moeten worden met “primaire sectio
caesarea’ in de zin van: reeds voor de baring besloten. Andere gebruikte en min of
meer gelijke begrippen zijn: “selective planned delivery”, “programmierte Ge-
burt”, “profylactische inductie™, “baby by appointment” en ““daylight obstetrics™.

1.1 HISTORISCH OVERZICHT

Reeds door de Azteken werd een plant (cthuapatli} met oxytocinewerking gebruikt
ont de baring te bespoedigen (Speert 1973). Vermoedelijk werd in het midden van
de 16e eeuw voor het eerst de baring prematuur ingeleid door Ambroise Paré in
Parijs, om zodoende een wanverhouding tussen het hoofd van het kind en het
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bekken te voorkomen. Vele methoden zijn sindsdien gebruikt om de baring in te
leiden. Voor een overzicht wordt verwezen naar Thiery (1981). Onder andere in
Nederland werd recent aangetoond dat het gelijktijdig verrichten van amniotomie
en het toedienen van oxytocine intraveneus een effectieve methode is om de baring
in te leiden (Visser 1978). De prostaglandines, waarvan het prostaglandine E, en het
prostaglandine F,a in de obstetrie worden gebruikt, lijken vooralsnog bij het
inleiden van de baring bij een rijpe cervix geen duidelijke voordelen te hebben
boven oxytocine (Thiery 1981).

Over het elecrief inleiden van de baring stammen de eerste bertchten uit 1871
{Fields 1968). “The time is approaching when, by improved methods, premature
labor may be induced even as a matter of professional convenience between the
accoucheur and his patient™. Vanaf 1920 verschynen regelmatig berichten over de
electieve inleiding in de literatuur. De volgende artikelen (Reed 1920, Slemons
1923, Plass et al. 1936, Eastman 1938, Keettel et al. 1940, Hussbands 1950, Hanley
1951, Miles 1951, Willson 1953, Bishop 1955, Keettel 1958, Fields 1959, Theobald
1959) geven een overzicht van de electieve inleiding in de jaren 1920 tot 1960. Ze
hebben voornamelijk historische waarde en worden hier verder niet behandeld.
Aan het einde van de jaren 60 en in het begin van de 70er jaren werd, met name in
Engeland en Duitsland, de electieve inleiding zeer populair. In sommige klinicken
werden inleidingspercentages van 65% of meer bereikt. Van de kant van patiénten-
organisaties werden bij deze hoge percentages vraagtekens geplaatst (Robinson
1975). Met name werd er meer aandacht gevraagd voor de emotionele aspecten van
het inleiden van de baring. De discussie mondde uit in een aantal opmerkelijke
televisieprogramma’s en, in Engeland, in vragen in de “Houses of Parliament”
(Parliament 1975). Getuige een hoofdartikel nit de British Medical Journal uit 1979
is het inleidingspercentage hierna sterk gedaald.

1.2 DE SITUATIE IN NEDERLAND

Over de houding van de Nederlandse vrouwen en obstetrici ten opzichte van de
electieve inleiding is weinig bekend. In september 1978 werd op een vergadering van
de Nederlandse Vereniging voor Obstetrie en Gynaecologie een discussie gehouden
over “daylight obstetrics™ (de Haan 1978, Huisjes 1978). In 1977 werden vragen
over de electieve inleiding van de baring in de Tweede Kamer gesteld. Over het
voorkomen van electieve inleidingen in Nederland en de gebruikte methoden zijn
geen kwantitatieve gegevens beschikbaar. Om hierover een indruk te krijgen werd
besloten tot het uitvoeren van een schriftelijke enguéte in de Nederlandse
ziekenhuizen.
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1.2.1 Opzet en uitvoering van de enquéte

Aan de hand van het Geneeskundig Adresboek van Nederland werd een lijst
samengesteld van 166 ziekenhuizen waaraan één of meer gynaecologen zijn
verbonden. De enquéte werd in de herfst van 1981 verstuurd en gericht aap één van
de gynaecologen van de Maatschap of aan het hoofd van de betreffende verlos-
kundige afdeling. Voor deze opzet werd gekozen om de beantwoording door
meerdere gynaecologen uit hetzelfde ziekenhuis te voorkomen. Om verzekerd te
zijn van een zo hoog mogelijk percentage ingevulde en teruggestuurde formulieren
werd de enquéte anoniem gehouden. Aan alle deelnemers werd 3 weken na het ver-
sturen een herinnering verzonden. De enquéte en de begeleidende brief vormen de
bijlages 1 en 2.

1.2.2 Resultaten van de enquéte en conclusies

Van de 166 ondervraagden retourneerden 112 het enquéteformulier (67.5%). Aan
de hand van vraag 8 werd een indeling gemaakt in kleine (minder dan 400
bevallingen per jaar), middelgrote (van 400 tot §00 bevallingen per jaar) en grote
ziekenhuizen {meer dan 800 bevallingen per jaar) (zie tabel 1.1). Het gemiddelde
aantal partus per jaar bedroeg 550 (spreiding 72 tot 1800). Het percentage
inleidingen (combinatie van vraag 1 en vraag 8) was gemiddeld 19.2. Extrapolatie
van vraag 3 en vraag 8 liet zien, dat van het totale aantal bevallingen gemiddeld
2.0% electief werd ingeleid. Het gemiddelde percentage electieve inleidingen van
het totale aantal inleidingen was 10.6. Van de ondervraagden gaf 66% te kennen dat
in hun kliniek de baring wel eens electief werd ingeleid. De geretourneerde enquéte-
formulieren vertegenwoordigden in totaal 352 gynaecologen {gemiddeld 3.2 per
ziekenhuis, spreiding 1 tot 10). De mening van de geénquéteerde gynaecologen was
als volgt: 125 (35.5%) afwijzend; 164 (46.6%) niet afwijzend en 63 (17.9%;) niet
bekend of geen mening.

Tabel 1.E.  Overzicht van de belangrijkste gegevens uit de enquéte onder 112 Nederlandse zieken-
huizen. De ziekenhuizen zijn onderverdeeld in drie groepen; klein {<400 partus per jaar),
middelgroot (400-800 partus per jaar), groot (>>800 partus per jaar}.

ZIEKENHUIS
klein middelgroot groot
aantal ziekenhuizen 45 45 22
gemiddelde aantal partus per jaar 254 553 1089
gemiddelé inleidingspercentage 28% 28% 13
gemiddeld electief inleidingspercentage 3.2% 2.7% 1.3%

Gemiddeld aandeel van de electieve
inleiding in alle inleidingen i1.5% 9.9% 10.5%
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Tabel 1.2.  Overzicht van de belangrijkste gegevens van de enquéte over de methoden van inleiding (n

=112}

Toepassing amniotomie Toepassing oxytocine

Altijd 460 (41.1%) waarvan altijd40 (87.09%)
soms 5 (10.9%)
nooit 1 ( 2,1%)

Soms 43 (38.4%) waarvan altijd26 (60.5%)
soms17 (39.5%)
nooit 0

Nooit 12 (10.7%)

Niet beantwoord 11 { 9.8%)

Tabel 1.3, Overzicht van de belangrijkste gegevens van de enquéte over de methoden van foetale
bewaking tijdens het inleiden van de baring (n = 112}

Foetale bewaking inwendig uitwendig

Altyjd 95 (84.89) altijd 42 (44.29%) altijd 38 (40.0%)
sOms 48 (50.5%) sOms 42 (44.2%)
nooit 5( 5.3%) nooit 5( 5.3%)

Soms 12 (10.7%)

Nooit 0

Niet ingevuld 5( 4.5%)

In tabel 1.2 en tabel 1.3 worden de belangrijkste gegevens omtrent de methoden
van inleiding en de toegepaste methoden van foetale bewaking weergegeven. Om te
veel versnippering van de gegevens te voorkomen zijn niet alle voorkomende en
mogelijke combinaties uitgewerkt. Ruim de helft van de ondervraagden gaf aan
ook wel andere middelen dan oxytocine toe te passen. Prostaglandine E, per os had
hierbij de voorkeur. Slechts weinigen gebruikten prostaglandine intraveneus of
intravaginaal.

Omdat slechts 67.5% van de formulieren werd teruggestuurd en deze steekproef
mogelijk niet aselect is kunnen slechts een aantal voorzichtige conclusies worden
getrokken:

- Het aantal electieve inleidingen in de Nederlandse ziekenhuizen onder verant-
woordelijkheid van de gynaecologen bedraagt ongeveer 1800 (2% van 90.000
bevallingen) per jaar. Er kan geen uitspraak worden gedaan over bevallingen
begeleid door huisartsen of verloskundigen.
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- In 1/3 van de zickenhuizen wordt de baring nooit electief ingeleid.

- Een derde van de gynaecologen staat afwijzend tegenover het electief inleiden
van de baring.

- Oxytocine, al dan niet in combinatie met amniotomie, vormt de belangrijkste
methode van inleiding van de baring.

~ Ruim de helft van de gynaecologen gebruikt ook andere middelen, zoals
prostaglandine E,.

- Continue foetale bewaking, hetzij inwendig, hetzij uitwendig, wordt vrijwel
altijd toegepast.

1.3 ARGUMENTEN VOOR EN TEGEN HET ELECTIEF INLEIDEN VAN DE
BARING

In de literatuur worden vele argumenten voor en tegen het electief inleiden van de
baring aangevoerd. Hieronder volgt een korte beschrijving van de belangrijkste
daarvan. Voor zover de verschillende aspecten ter sprake komen bij de bespre-
kingen van de resultaten van het eigen onderzoek wordt daarnaar verwezen.

1.3.1 Potentiéle voordelen van de electieve inleiding

De psychologische en sociale voordelen zoals verkorting van een als onplezierig
ervaren zwangerschap, de mogelijkheid om thuis een en ander te organiseren
{kinderen onder dak etc.}, geen onzekerheid over het begin van de weeén en het
aanwezig ziin van de echtgenoot, worden vooral in de Duitse liferatuur breed
uitgesponnen (Hillemans et al 1978, Gitsch et al 1978). Systematisch onderzoek
hiernaar is echter schaars. Uit een onderzoek van Cartwright (1979) blijkt, dat de
waardering voor de electieve inleiding afhankelijk is van de voorlichting over de
procedure. Participatie in de beslissing blijkt van essentieel belang te zijn voor het al
dan niet als plezierig ervaren van de procedure. Verdere bespreking van de
psychologische aspecten van de electieve inleiding blyft hier achterwege.

Het feit dat bij de clectieve inleiding de dag van de baring van te voren kan
worden bepaald heeft een aantal voordelen. Doordat bij de electieve inleiding een
afspraak tussen obstetricus en zwangere wordt gemaakt over de partusdag kan de
obstetricus zijn dagindeling hierbij aanpassen, zodat aanwezigheid gemakkelijker
kan worden gegarandeerd. Het aspect van de door de electieve inleiding verkregen
concentratie van bevallingen tijdens de werkuren zal bij 3.3 worden behandeld.

Bij de baring kan het bestaan van een voile maag een verhoogd anaesthesie-risico
betekenen, wanneer met spoed een sectio caesarea moet worden verricht. Door bij
de electieve inleiding het dieet op de dag van de baring aan te passen kan men
mogelijk dit risico war verkleinen. Het te verwachien percentage sectiones
caesarcae is echter dermate laag, dat dit voordeel niet erg groot moet worden
geacht. Ook de mogelijkheid van het vroegiijdig toedienen van een ¢clysma wordt als



25

voordeel beschouwd (Theobald 1974). De noodzaak tot het geven van een clysma
als routinehandeling werd echter recent door Romney en Gordon {1981) betwijfeld.

Door het inleiden van de baring kan worden voorkomen dat de bevalling
plaatsvindt tijdens het transport naar het ziekenhuis. Bakketeig en Bjerkedal
(1974), die een artikel wijdden aan derisico’s van “de bevalling onderweg’’, vonden
hierbij een verhoogd percentage perinatale sterfte. In 1975 (Pinkerton et al. 1973)
werd uit Belfast gemeld dat de problemen rondom het vervoer van de barenden de
verloskundigen hadden gebracht tot het op grote schaal electief inleiden van de
baring. Uliteraard is dit argument onder normale omstandigheden en zeker in het
relatief kleine Nederland van veel minder groot belang.

In het begin van de jaren 70 daalde in een aantal landen de perinatale sterfte,
terwijl het aantal electief ingeleide baringen toenam. Door sommige auteurs werd
tussen deze twee waarnemingen een oorzakelijk verband vermoed (Baird 1976,
MecNay et al. 1977, Clinch 1979). Vooral in Schotland werd een daling van de
onbegrepen a terme optredende vruchtdood waargenomen, die werd toegeschreven
aan het toenemen van het aantal inleidingen (Anderson et al. 1968). Op theoretische
gronden lijkt het aannemelyjk, dat het 4 terme inleiden van de baring, door ver-
korting van de zwangerschap, een beperkte reductic van het aantal gevallen van
intrauteriene vruchtdood ten gevolge zou kunnen hebben. Onder andere door
Kloosterman (1979) wordt gesteld, dat er na de 40e week met het toenemen van de
amenorroe een stijging optreedt van het percentage intrauteriene vruchtdodern.
Deze stijging is het meest uitgesproken na de 42e week van de amenorroe.
Aannemend dat er vanaf 40 weken amenorroe geen verhoogd risico op neonatale
sterfte aanwezig is, zou met het verkorten van de zwangerschapsduur theoretisch
wel een vermindering van de perinatale sterfte verkregen kunnen worden. Het
nuttige effect hiervan is echter zeer gering. Kloosterman berekent dat, als men alle
zwangeren bij 40 weken zou inleiden, er £én kind zou worden gered per meer dan
300 inleidingen. Aangezien bij de berekemngen van deze cijfers dysmaturiteit niet
werd uitgesloten mag worden aangekomen dat bij strikt electieve inleidingen,
waarbij dysmaturiteit wel is uitgesloten, het nuttige effect veel kleiner zal zijn. Al
met al lijkt het niet waarschijnlijk dat electief inleiden van de bevalling praktische
betekenis zou hebben ter voorkoming van onbegrepen vruchtdood A terme.

Door het electief inleiden van de baring kan men de bevalling op één van de
werkdagen laten plaatsvinden. Een auteur (Hendry 1981) bestempelt het weekeinde
als gevaarlijk voor de bevalling, op grond van het feit dat de perinatale sterfte in het
weekeinde hoger zou zijn dan in de overige dagen van de week, Dit verschijnsel
wordt gebruikt als argument ten gunste van de electieve inleiding, zonder dat de
oorzaken hiervoor duidelijk worden onderzocht (Wulf 1979). Om een indruk te
krijgen van de situatie in Nederland werden via de Stichting Medische Registratie
gegevens verzameld over de perinatale sterfte in 1980, opgesplitst in de verschil-
lende dagen van de week. Het betreft hier alleen de doodgeboren kinderen en de
direct post partum overleden kinderen (tabel 1.4). Het blijkt, dat de perinatale
sterfte in het weekeinde niet hoger is dan in de overige dagen van de week. Het
betreft hier een geselecteerd patintenmateriaal, wat ook blijkt uit het hoge
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Tabel 1.4 Overzicht van het aantal partus en de sterlte voor en direct na de geboorte per dag van de week in de Nederlandse ziekenhuizen. {Gegevens
van de Stichting Medische Registratie over het jaar 1980).

Ma i Wo Do vr Za Zo
Aantal partus per dag 13.368 14.243 14.011 13765 14014 11.296 10.272
Aantal docdgeboren 254 289 292 296 276 229 186
kinderen + direct post {1.90%) (2.03%) {2.08%) (2.15%) {1.56%) 12.02%) {1.81%)

partum overleden
kinderen

perinatale sterftecijfer. Als er echter in de populatie een evidente toeneming van de
perinatale sterfte in het weekeinde zou zijn, zou dat waarschijnlijk wel in deze cijfers
tot uiting moeten zijn gekomen. Het lijkt dus niet aannemelijk dat in Nederland een
bevalling in het weekeinde met een verhoogd risico gepaard gaat.

Doordat bij de electieve inleiding de baring vanaf de eerste uren bewaakt kan
worden kan hiervan op theoretische gronden een verlaging van de perinaiale sterfte
worden verwacht. Op de waarde van deze foetale bewaking durante partu wordt in
hoofdstuk 4 verder ingegaan.

Economische motieven spelen in de discussie rondom de ¢lectieve inleiding een
rol. Door verkorting van de zwangerschap en daardoor van de kosten van prenatale
zorg zou een financieel voordeel kunnen worden verkregen. Engleman et al. (1979)
die dit aspect van de electieve mleiding bestudeerden, vonden echter dat de iets
lagere kosten van de prenatale zorg teniet werden gedaan door de duurdere
bevalling, veroorzaakt doordat vrijwel altijd foetale bewaking werd toegepast. Het
optimaliseren van de personeelsbezetting van de verloskamers (Langnicket 1978)
door concentratie van bevallingen overdag en het daardoor goedkoper werken zal
pas bij een zeer hoog inleidingspercentage kunnen worden gerealiseerd.

1.3.2 Potentiéle nadelen van de electieve inleiding

Opvallend is dat bij de discussie rondom de electieve inleiding het argument van de
onnatuurlijkheid zo’n grote rol speelt, terwijl dit bij andere aspecten van de voort-
planting in veel mindere mate geldt. Bij vraagstukken rondom de anticonceptie
bijvoorbeeld, zal men het normaal vinden dat de vrouw hierover zelf een beslissing
neemt. Bij het begindigen van een voldragen zwangerschap vindt men dit echter
over het algemeen veel minder vanzelfsprekend. In de gezamenlijke slotbeschou-
wing zal hierop nader worden ingegaan,

De noodzaak tot gedeeltelijke immobilisatie van de zwangere is zeker een regel
bezwaar (Roberts en Mendez-Bauer 1980}. Eén van de mogelijkheden om dit
bezwaar te ondervangen is het gebruikmaken van telemetrie en draagbare
oxytocinepompjes { Haukkamaa et ai. 1982). Ook is het mogelijk om een stoel naast
het bed van de vrouw te plaatsen, waarin zij tijdens de ontsluitingsfase kan zitten.
Oock andere methoden van inleiden, zoals intracervicale prostaglandine toediening,
waarbij de vliezen intakt blijven zijn mogelgk (Thiery, 1981),
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Het gebruik van oxytocine tijdens de electieve inleiding heeft een aantal
potentiéle nadelen. De tegenwoordig gebruikte synthetische oxytocinepreparaten
hebben, in tegenstelling tot de vroeger gebruikte natuurlijke preparaten, slechts
geringe bijwerkingen. Bij extreem hoge dosering (40 tot 50 eenheden) kan echter een
antidiuretisch effect optreden. Met name is dit beschreven in combinatie met het
intraveneus toedienen van grote volumina elecirolytarme vloeistof. Enige gevallen
van maternale sterfte op grond van ‘waterintoxicatie” zijn in het verleden
beschreven (Lilien 1968, Hatch 1969, Morgan et al. 1977). Door oxyvtocine laag te
doseren en zich te onthouden van het toedienen van grote hoeveelheden electrolyt-
arme infusievoeistof kan men deze complicatie volledig voorkomen. De invloed
van oxytocine op de uterusactiviteit zal in hoofdstuk 4 worden behandeld. Het
optreden van een uterusruptuur wordt voornamelijk in de oude literatuur
genoemd. In meer recente artikelen komt deze complicatie, door lagere oxytocine-
dosering en mogelijk ook door het routinematig gebruik maken van intrauteriene
bewakingsmethoden, niet meer voor. Een aantal auteurs (Fields 1960, Tipton et al.
1975) vinden een verhoogde kans op cervixbeschadiging, die wordt toegeschreven
aan de sterke weegn bij het inleiden van de baring. Deze beschadiging van de cervix
zou een grotere kans op cervixinsufficiéntie geven bij een eventuele volgende
zwangerschap (Tipton et al. 1975). In grote recente onderzoeken wordt echter geen
melding meer gemaakt van deze complicatie.

Aan het potentiéle gevaar van amniotomie wordt in de literatuur veel aandacht
besteed. Het uitzakken van de navelstreng varteert in de literatuur van 0% tot 0.6%
(Visser 1978). Of amniotomie gepaard gaat met het vaker unitzakken van de
navelstreng in vergelijking met het spontaan breken van de vliezen is niet duidelijk
uit de literatuur op te maken. Op theoretische gronden zijn er zowel argumenten die
hiervoor, als die hiertegen pleiten. Het spontaan breken van de vliezen treedt vaker
later in de ontsluitingsfase op, als het foetale caput dieper is ingedaald. Bij
amniotomie heeft men echter de mogelijkheid om het vruchtwater gedoseerd te
laten aflopen, eventueel onder impressie van het voorliggend deel. Aangezien bij
het spontaan breken van de vliezen het witzakken van de navelstreng vaak niet
onmiddellijk wordt herkend lijkt het aannemelijk dat de foetale mortaliteit c.q.
morbiditeit hoger zal zijn in geval van een byj spontaan gebroken vliezen vitgezakte
navelstreng dan bij een na amniotomie nitgezakte navelstreng. Het verscheuren van
een foetaal bloedvart bij vasa prasvia 1s een complicatie van amntotomie die zeer
zelden voorkomt. Incidenteel wordt hiervan melding gemaakt in de literatuur
{(MacDonald 1970). Door de plotselinge verkleining van het volumen van de uterus
na amniotomie zou kans bestaan op het optreden van een solutio placentae, vooral
bij polyhydramnion. In een groot multicentrisch onderzoek over 28.000 beval-
lingen kwam deze complicatie echter niet voor. In ons onderzoek was één patiénte
betrokken, bij wie deze complicatie kort na de amniotomie optrad (Zie 3.7).

De invliped van de amniotomie op het foetale hartfrequentiepatroon, al dan niet
in combinatie met oxytocine, wordt in hoofdstuk 4 behandeld. Apart wordt hier
nog vermeld het optreden van passagere bradycardie, wat in ongeveer een derde
van de gevallen wordt gezien. De belangrijkste veranderingen zijn: kortdurende
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acceleraties, vroege deceleraties, en passagére bradycardie. Er kan een lichte foetale
acidose optreden, die na korte tijd weer verdwijnt. De oorzaak van dit alles moet
vermoedelijk worden gezocht in hemodynamische veranderingen ten gevolge van
de rugligging van de zwangere, die bij amniotomie gebruikelijk is. Mogelijk speelt
ook de plotselinge verkleining van het volumen van de uterus na amniotomie een
rol (Brotanek et al. 1979).

Het te vroeg begindigen van de zwangerschap is een mogelijke complicatie van de
electieve inleiding. Recent zijn vanuit een aantal neonatale centra uit Amerika en
Canada nog artikelen verschenen waarin wordt bericht over iatrogene prematuri-
teit bij de naar hun verwezen kinderen (Hack et al. 1976, Flaksman et al.
1978). In deze artikelen wordt veel gesproken over “‘clectieve interventie” van
de zwangerschap. In een groot aantal gevallen blijkt het te gaan om kinderen die via
een ‘‘primaire” sectio caesarea zijn geboren. Hoe groot het aandeel is van de
kinderen die na een werkelijk electieve inleiding van de baring te vroeg geboren
biijken te zijn is uit de literatuur moeilijk op te maken.

Concluderend kan worden gesteld, dat er een volumineuze literatuur bestaat
over het electief inleiden van de baring, die echter slechts in beperkte mate kritisch
kan worden beoordeeld. Dit komt doordat:

- De gebruikie definities van de electieve inleiding vergaand verschillen.
~ De selectiecriteria niet of onvoldoende zijn geformuleerd.

Het overgrote deel van de studies is retrospectief. Slechts in één prospectief
onderzock (Tylleskar et al. 1979) wordt een definitie gehanteerd, die vergelijkbaar
is met de in ons onderzoek gebruikte en worden selectiecriteria aangegeven. Dit
onderzoek omvat echter slechts 43 electieve inleidingen.

1.4.1 Vraagstellingen van het onderzoek

Op grond van het voorgaande werden de volgende vraagsiellingen geformuleerd:

1. Kunnen er tussen de electieve inleiding en de spontane baring verschillen worden
aangetoond voor wat betreft
a. het perinatale obstetrische beloop;

b. de toestand van de pasgeborene;
c. de ontwikkeling van het kind in het le levensjaar?

2. Kan, op grond van de resultaten van het onderzoek in combinatie met het
psychologisch gedeelte van de studie, een algemene conclusie worden gefor-
muleerd met betrekking tot de wenselijikheid of de onwenselijkheid van de
toepassing van de electieve inleiding in de Nederlandse verloskunde?
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Hoofdstuk 2

OPZET EN UITVOERING VAN HET ONDERZOEK

Alle zwangeren die waren betrokken bij dit prospectieve onderzoek werden poli-
klinisch gecontroleerd en bevielen in de afdeling Obstetrie van het Academisch
Ziekenhuis Dijkzigt (AZR-D) te Rotterdam. Het onderzoek werd nitgevoerd vanaf
I mei 1980 tot en met 31 augustus 1981.

Zwangeren die kozen voor glectieve inleiding vormen de inleidingsgroep. Om de
obstetrische en perinatale resultaten, verkregen in de inleidingsgroep, te kunnen
evalueren werd een referentiegroep samengesteld, bestaande uit in dezelfde periode
in het AZR-D bevallen vrouwen, bij wie de baring niet was ingeleid. In dit
hoofdstuk wordt de samenstelling van de twee te bestuderen groepen besproken en
wordt de uitvoering van het onderzoek en de bewerking van de resultaten gepresen-
teerd.

2.1 DE INLEIDINGSGROEP

In de periode van het onderzoek werden 184 vrouwen electief ingeleid. Het totale
aantal representatieve bevallingen met cen zwangerschapsduur van meer dan 28
voltooide weken (196 dagen) bedroeg 1458. Het totale aantal inleidingen bedroeg in
deze periode 595.

2.1.1 Criteria voor selectie

In het onderzoek werden uitsluitend gezonde zwangeren betrokken met een
ongestoorde zwangerschap, die vanaf het eerste trimester in onze polikliniek
werden gecontroleerd. Er moest sprake ziin van een eenlingzwangerschap met het
kind vanaf de 36e week in hoofdligging, zonder verdenking op groeiachterstand.
Het bekken diende op de polikliniek als normaal te zijn beocordeeld. Bij alle
zwangeren werd echoscopisch onderzoek verricht tussen de 18e en de 20e week van
de amenorroe. Hierbij werd de biparietale diameter van de foetale schedel
gemeten.

Door Campbell (1969), Anderson et al. (1982) en anderen is aangetoond dat
hiermee een nauwkeurige schatting van de zwangerschapsduur mogelijk is. Bij het
bestaan van een discrepantie tussen de echografisch geschatte en de berekende
zwangerschapsduur werd rondom de 32e week van de amenorroe nogmaals
echoscopisch onderzoek verricht. Patignten met ernstige obstetrische complicaties
in de voorgeschiedenis werden uitgesloten. In tabel 2.1 wordt een overzicht gegeven
van de belangrijkste criteria ter uitsluiting.
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Tabel 2.1. Pathologie op grond waarvan zwangeren niet in het onderzoek werden betrokken

(bstetrische voorgeschiedenis

1. Sectio caesarea
2. Perinatale sterfte in voorafgaande zwangerschap
3. Kunstverlossing wegens bekkenvernauwing

Problemen tijdens de huidige zwangerschap

1. Diastotische bloeddruk hoger dan 90 mmHg, tenminste twee maal gemeten met een tussentijd
van tenminste 24 uur

Zwangerschapsdiabetes

Proteinurie (albustix® ++, tenzij veroorzaakt door fluor-albus of urineweginfectie)
Bloedverlies in derde trimester

Vroegtijdig breken van de vliezen (zie ook 2.2.3)

Polyhydramnion

Rhesusimmunisatie

Hemoglobinegehaltte lager dan 6.5 mmol/1

Recidiverende urineweginfecties

Elke ernstige medische aandoening optredends tijdens de zwangerschap

N IR A A

o

2.1.2 Procedure van selectie

Nadat rondom de 36 week van de amenorroe de folder (bijlage 3) was uitgereiki,
konden de zwangeren tussen de 38e en 42e week kiezen voor electieve inleiding. In
principe kregen alle zwangeren de folder over de electieve inleiding uitgereikt. Van
de Nederlandse zwangeren kreeg echter een derde de folder niet, omdat it vrouwen
die geen gelegenheid kregen om een inleiding te kiezen, een vergelijkingsgroep zou
worden gevormd. Voor meer unitgebreide informatie over de vorming van deze
groepen wordt verwezen naar het psychologische gedeelte van dit onderzoek. Aan
de artsen van de polikliniek werd nadrukkelijk gevraagd, de zwangeren in hun
besluit om de baring al dan niet electief te Iaten inleiden vrij te laten en hun eigen
standpunt ten opzichte van de electieve inleiding zo min mogelijk te laten
meespreken. Als de zwangere besloot de baring electief te laten inleiden werd een
vaginaal onderzoek verricht om de cervix-score te beoordelen. Als werd vastgesteld
dat de cervix inleidbaar, “rijp”, was, werd een datum voor electieve inleiding
gekozen, over het algemeen binnen 2 4 3 dagen. Bij de beoordeling van de cervix
werd de score volgens Burnhull et al. (1962) gebruikt (zie tabel 2.2). Deze score is
gebaseerd op de bekende Bishop-score, maar de indaling van het voorliggend deel is
er niet in opgenomen. De zwangeren kregen een klein clysma imee naar huis
(Microlax®) dat zij op de dag van de inleiding s morgens vroeg moesten gebruiken.
Als een zwangere na afspraak voor een electieve inleiding spongaan in partu kwam
voor de afgesproken datum, werd zij niet als electieve inleiding beschouwd en
verder niet in het onderzoek betrokken.
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Tabel 2.2. Gemodificeerde cervix-score volgens Burnhill (1962)

SCORE
Kwaliteiten van de cervix 0 1 2
Consistentie stug intermediair week
Mate van verstreken zijn staand intermediair verstreken
Positie sacraalwaarts centraal symphysewaarts
Ontsluiting <l cm 1-2 cm >2 cm

2.2 DE REFERENTIEGROEP

De referenticgroep werd samengesteld via een systeem van “‘matched controls™. Bij
elke electief ingeleide zwangere werd een nog niet bevallen zwangere gekozen die,
met betrekking tot een aantal vooraf vastgestelde kenmerken, overeenkwam met de
ingeleide zwangere.

2.2.1 Criteria voor matching

Voor drie kenmerken vond matching plaats:

a. Pariteit. De zwangeren werden ingedeeld in twee categorieén, n.l. nulliparae en
multiparae.

b. Nationaliteir, Aangezien ruim 40% van de vrouwen die in ons ziekenhuis
bevallen niet van Nederlandse afkomst zijn, werd ook dit kenmerk in de
“matching” opgenomen. Er werd gekeken naar de culturele nationaliteit, Dit wil
zeggen, dat ook vrouwen die de Nederlandse nationaliteit bezitten maar een niet-
Nederlandse cultuur vertegenwoordigen (met name Surinaamse en Antilliaanse
vrouwen) bij de groep niet-Nederlandse vrouwen werden ingedeeld. Om
versnippering te voorkomen werd binnen deze groep geen onderscheid meer
gemaakt in landsaard.

c. Leeftijd. Er werd een arbitraire verdeling in drie leeftijdsgroepen gemaakt, n.l,
22, 23-27 en 2228 jaar.

Van matching op sociale klasse werd afgezien, aangezien de spreiding binnen ons

zwangerenbestand klein is.

Elke vrouw werd op grond van de drie genoemde kenmerken ingedeeld in één van
de 12 categorieén, die kunnen worden gevormd. Het matchen van de referentie-
groep vond via deze categorieén plaats.

2.2.2 Procedure van matching

Uit practische overwegingen werden de zwangeren voor de referentiegroep
{(“controlezwangeren’) rondom de 36e week van de zwangerschap, dus 4 weken
voor de uitgerekende datum, geselecteerd. Dit moment werd gekozen omdat het
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parallel Jiep met het psychologische gedeelte van de studie. Om te komen tot een
aselecte samenstelling van de referentiegroep werd de volgende procedure gehan-
teerd. Ongeveer eens per maand werden de voor die periode benodigde controle-
zwangeren uit het statusbestand van de op dat moment op de polikliniek
ingeschreven zwangeren uitgezocht. Deze “matching” vond steeds plaats nadat een
aantal electieve inleidingen in het onderzoek waren opgenomen. Om selectie te
voorkomen werd steeds bij een willekeurige letter van het alfabet begonnen met
zoeken, totdat voldoende zwangeren waren gevonden. Een als controle nitgezochte
zwangere die electief werd ingeleid verviel als controle; in plaats daarvan werd een
nieuwe zwangere uitgezocht.

2.2.3 Uitvallers van de referentiegroep

In de periode tussen het selecteren van de controlezwangeren rondom de 36e week
van de zwangerschap en de bevalling, ontwikkelden 28 vrouwen zwangerschaps-
pathologie waardoor zij alsnog buiten de selectiecriteria vielen. In plaats van deze
zwangeren werd, in tegenstelling tot de vrouwen die uitvielen door het electief
inleiden van de baring (zie 2.2.2), geen nicuwe controlezwangere gekozen. Iu
tabel 2.3 wordt een overzicht van deze 28 zwangeren gegeven.

2.3 VERGELIJKBAARHEID VAN DE INLEIDINGS- EN DE
REFERENTIEGROEP

De inleidingsgroep omvat 184 zwangeren, de referentiegroep bestaat uit 156
Zwangeren.

2.3.1 Criteria voor matching

a. Pariteit. Tabel 2.4 geeft een overzicht van de samenstelling van de groepen naar
de categoriegn nulli- en multiparae.

b. Nationaliteit. In beide groepen kwam een gering aantal niet-Nederlandse
vrouwen voor (zie tabel 2.4). Het percentage niet-Nederlandse vrouwen is
aanmerkelijk lager dan het totale percentage vrouwen van buitenlandse origine
dat binnen ons ziekenhuis bevalt.

c. Leeftijd Tabel 2.4 geeft eveneens een overzicht van het aantal zwangeren per
leeftijdsklasse in de beide groepen. De gemiddelde leeftijd in de beide groepen is
met 27.4 jaar in de inleidingsgroep en 27.5 jaar in de referentiegroep gelijk.
In beide groepen was de jongste zwangere 17 jaar. De oudste ingeleide zwangere
was 43 jaar, de oudste controlezwangere 40 jaar.
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Tabel 2.3, Overzicht van de 28 zwangeren die, na te zijn geselecteerd voor de referentiegroep,

zwangerschapspathologie ontwikkelden waardoor zi secundair werden uitgesloten

Graviditeit/ Leeftijd Reden van uitval Partus
Pariteit
1. 1A 26 Serotiniteit Vacuumextractie
2. 140 20 Opname voor hypertensie Forcipale extr.
3. ITI/T 23 Plac. praevia marginalis Sectio Caesarea
4. 1/0 25 Serotiniteit Vacuumextractie
5. 170 25 Hypertensie Sp.A.a.v.
6. 1/0 21 Hypertensie Sp.A.av.
7. 1/0 26 Hypertensie Sp.A.a.v.
8. 10 21 Stuitligging Partiéle
stuitextractie
9. 140 28 Stuitligging Bracht
10. 170 22 Groeistilstand Vacuumextractie
1. 1/0 25 Gebr. vliezen, geen weetn Sp.Aauwv.
12. 140 21 idem Forcipale extr.
13. 140 21 Hypertensie Sp.A.av.
14, 1/0 29 Partus prematurus Sp.A.awv.
15 170 29 Gebr. vliezen, geen weeén Forcipale extr,
16. II/1 25 Diabetes mellitus Sp.Aav.
17. TI/1 20 Stuitligging Bracht
18. II/1 28 Hypertensie Sp.A.a.v.
19. 1171 25 Hypertensie Sp.Aav.
20. 11/1 24 Hypertensie Sp.A.av.
21, 1171 24 Diabetes mellitus Sp.A.av.
22, 170 20 Gebr. viiezen, geen weetn Vacuumextractie
23, 10 18 idem Vacuumextractie
24, 170 28 Diabetes mellitus Sp.A.av.
25. 10 18 Gebr. vliezen, geen weeén Forcipale extr.
26, Ti/1 20 Hypertensie Sp.A.a.v.
27. 171 23 Intrauteriene vruchtdood Sp.A.a.v.
28, Ii/1 a3 Stuitligging Sectio cagsarea

Tabel 2.4, Overzicht van de verdeling van leeftijd, pariteit, nationaliteit en woonplaats in de

inleidingsgroep (n=184) er de referentiegroep (n=156).

Groep Leeftijd Pariteit
<22 23-27 =28 nulliparae multiparae
Inleiding 24(13.0%) 87(48.3%) 73(39.7%) 60(32.6%) 124(67.4%}
Referentie 15( 9.6%) 69(44.2%) 72(46.29%) 41(26%) 115(73.7%)
Nationaliteit Woonplaats
Nederlands Niet-Nederlands Rotterdam Elders
Inleiding 160{87.0%) 24(13.0%) 114(62.0%) 70(38.0%)
Referentie 139(85.1%) 17(10.9%) 112(71.8%} 44(28.19%)
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Tabel 2.5. Overzicht van medische indicaties voor klinische partus van zwangeren, die toch in het
onderzoek werden opgenomen

Inleidingsgroep Referentiegroep

- Behandelde infertiliteit 15 i2
- Noodzaak voor endocarditis profylaxe 8 3
- Forcipale extractie in anamnese 6 5
- Pre- of dysmaturiteit in anamnese 5 i0
~ Leeftijd >>35 jaar (nulli- en multiparae} 5 4
- Fluxus post partum in anamnese 5 2
- Behandelde en daardoor genormaliseerde

pre-existente hypertensie 4 3

- Congenitaal afwijkend kind in anamnese 1 4
- Diversen (psychiatrische ziekten,

e.u.g. in anamnese, discoide lupus

erythematodes, oude totaal ruptuur} 7 4

2.3.2 QOveripe variabelen
a. Medische indicatie tot klinische partus

In beide groepen vond het grootste gedeelte van de bevallingen op niet-medische
indicatie plaats (69.6% van de inleidingen en 69.1% van de referentiegroep). In
tabel 2.5 wordt een overzicht gegeven van de redenen voor de medische indicatie
tijdens de zwangerschap in de beide groepen. Het electief inleiden van de bevalling
was op zichzelf nimmer aanleiding voor het aanvragen van een medische indicatie,

b. Klinische of poliklinische bevalling

Het is mogelijk om, aansluitend aan de bevalling, het kraambed gedurende 5-7
dagen in het ziekenhuis door te brengen (klinisch), of om na 24 uur weer naar huis te
gaan {poliklinisch). Over het algemeen kiest de zwangere vroeg in de zwangerschap
voor één van beide mogelijkheden. In geval van een poliklinische bevalling dient
wel te zijn gezorgd voor adequate kraamzorg en voor controle van het kraambed
door huisarts of verloskundige. Zowel vrouwen die kozen voor een electieve
inleiding, als zij die kozen voor een spontane bevalling, waren vrij in hun keuze ten
aanzien van klinisch of poliklinisch bevallen. In de inleidingsgroep beviel 87.5%
klinisch, in de referentiegroep was dit 86.5%.

c. Woonplaats

Er werd een verdeling gemaakt tussen vrouwen wonend in de stad Rotterdam en
die, woonachtig in de omliggende gemeenten. In beide groepen kwam het grootste
gedeelte van de vrouwen uit de stad (zie tabel 2.4). Het grote aantal niet-
Rotterdammers in de inleidingsgroep kan mogelijk worden verklaard doordat de
grotere afstand tot het ziekenhuis een reden was om te kiezen voor een electieve
inleiding.
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2.4 UITVOERING VAN HET ONDERZOEK

2.4.1 In de inleidingsgroep

De vrouwen kwamen op de dag van de inleiding om 8.00 uur in het ziekenhuis.
Nadat zij door de verpleegkundige waren geholpen met omkleden kon doorgaans
om 8.30 uur worden begonnen met de inleiding. Na een oriénterend uitwendig
obstetrisch onderzoek werd nogmaals de cervix beoordeeld en werden de vliezen
artificieel gebroken. Het vruchtwater werd beoordeeld op de aanwezigheid van
meconium. Aansluitend werd een open tip-catheter gevuld met steriel water langs
het foetale caput in de uterus ingebracht. Vervolgens werd een schroefelectrode
{Corometrics spiral electrode B 2462} op de foetale schedel aangebracht. De open
tip-catheter en de schedelelectrode werden verbonden met een Corometrics Fetal
Monttor {model 111). Vervolgens werd de intra-uteriene druk geijkt. Hierna werd
een intraveneus infuus ingebracht en aangesloten op een 50 ml spuit met 10
eenheden oxytocine, opgelost in 50 ml glucose 5%. De spuit werd aangedreven door
een Dasconpomp en er werd begonnen met toediening van 2 milli-eenheden (m.E.)
oxytocine per minuunt. Ongeveer om de 20 minuten werd de dosering verdubbeld,
totdat adequate weeénactiviteit was bereikt (£3 4 4 weeén per 10 minuten met een
intensiteit van 40 tot 50 mmHg). Tijdens de gehele inleiding werd de oxytocine-
dosering aangepast aan de wee€nactiviteit. De vrouw bleef bij dit alles in bed, maar
het bed werd wel in een zodanige positie gebracht dat een halfzittende houding
mogelijk was. Als begin van de baring werd het tijdstip van amniotomie genomen.
In alle gevallen werd de in totaal toegediende hoeveelheid oxytocine genoteerd.
Tevens werd over de actieve fase van de ontsluitingsperiode (zie 2.5.1) de
gemiddelde infusiesnelheid in milli-eenheden per minuut berekend.

2.4.2 In de referentiegroep

De controlezwangeren kwamen op eigen initiatief, al dan niet na telefonisch
overleg, naar het zickenhuis. Bij aankomst in het ziekenhuis werd een oriénterend
obstetrisch onderzoek verricht, de weegnactiviteit werd beoordeeld en de mate van
ontsluiting werd vastgesteld. Het vruchtwater werd met behulp van amnicscopie
beoordeeld, tenzij de vliezen al waren gebroken. De foetale hartactie werd als regel
intermitterend met een monaurale stethoscoop beoordeeld. Uitwendige of inwen-
dige cardiotokografie werd slechts op indicatie uitgevoerd, bij verdenking op
foetale nood of wanneer het noodzakelijk bleek te zijn om de weegnactiviteit met
behulp van oxytocine te stimuleren. Het al dan niet kunstmatig breken van de
vliezen gebeurde op initiatief van de obstetricus. Als begin van de baring werd het
tijdstip genomen, waarop anamnestisch regelmatige weegnactiviteit om de 42 5
minuten was begonnen. Als de baring was begonnen met het spontaan breken van
de vliezen werd het anamnestische tijdstip daarvan genomen, tenzij binnen 4 uren
geen weegnactiviteit op gang kwam en de zwangere daarom als witvalier werd
beschouwd.
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2.4.3 In beide groepen

De arts die de bevalling begeleidde was vrijwel altijd een andere dan die de zwangere
poliklinisch had gecontroleerd.

In principe werd ongeveer om de twee uur een vaginaal onderzoek nitgevoerd ter
beoordeling van de vordering van de ontsluiting. Bij die vrouwen, bij wie het tijdstip
van vijf, zes of zeven cm ontsluiting bekend was en bij wie het moment van volledige
ontsluiting redelijk betrouwbaar kon worden bepaald, werd de gemiddelde
ontsluitingssnelheid in de actieve fase in cm per uur berekend. Als pijnbestrijding
werd uitsluitend Pethidine-HCl in een dosering van 75 mg gebruikt, zonodig enkele
malen herhaald.

Na de geboorte werd het kind op de buik van de moeder gelegd waar het werd
toegedekt met een molton dekentje ter voorkoming van afkoeling. Vervolgens werd
de navelstreng afgebonden. Aansluitend werd gemengd veneus en arterieel navel-
strengbloed afgenomen voor bepaling van de hemoglobineconcentratie en de
hematocriet, alsmede de bilirubine- de natrium- en de eiwitconcentratie in het
serum. Tevens werd €€n ml arterieel navelstrengbloed afgenomen in cen gehepari-
niseerde spuit voor bepaling van de bloedgaswaarden. Deze werden binnen 3-10
minuten bepaald met behulp van een AVL Automatic Gascheck Analyser. Aan aile
vrouwen werd direct na de geboorte van het kind vijf eenheden oxytocine intra-
musculair toegediend. De arts was vrij om het nageboortetijdperk actief (“con-
trolled cord traction’) of passief (verlengde handgreep van Kiistner of expressie) te
leiden. Nadat de placenta was geboren en was gecontroleerd op compleetheid werd
0.2 mg Methergin® intramusculair gegeven.

Als de moeder nog in het ziekenhuis aanwezig was (klinische partus) werd op de
derde dag post partum de hemoglobineconcentratic bepaald. Eventuele complica-
ties in het kraambed werden genoteerd.

De aan de afdeling verbonden kinderarts verrichtte bij alle kinderen een
algemeen lichamelijk onderzoek op de dag van de geboorte en op de dag van
ontslag. Bij de poliklinische bevallingen gebeurde dit uitsluitend op de dag van de
geboorte. Problemen die zich in de eerste week voordeden, zoals voedingsproble-
men en icterus, werden vastgelegd. Bij de kinderen van de klinisch bevallen
vrouwen werd op de derde dag een serum bilirubineconcentratie bepaald en verder
zo vaak als dit nodig werd geacht. De soort voeding die de kinderen kregen werd
eveneens vastgelegd.

Bij een gedeelte van de kinderen die gedurende de eerste week in het ziekenhuis
verbleven (klinische partus) werd door mijzelf een neurologisch screeningsonder-
zoek volgens Prechtl (1977} verricht. Hiertoe werd eerst door mij een stage op de
afdeling Ontwikkelingsneurologie van het Academisch Ziekenhuis te Groningen
doorgebracht. Door practische omstandigheden (tijdgebrek, bewerkelijkheid van
het onderzoek, beperkt beschikbare ruimte voor het onderzoek) kon dit onderzoek
uiteindelijk slechts bij 125 kinderen worden uitgevoerd.

Via de Stichting Samenwerkende Roiterdamse Kruisverenigingen te Rotterdam
werd het cerste levensjaar nagegaan van kinderen, geboren in de inleidingsgroep en
in de referentiegroep. De genoemde stichting gaftoestemming voor het gebruik van
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de gegevens van de betreffende kinderen ten behoeve van het onderzoek. Aan alle
echtparen werd, hetzij schriftelijk, hetzij mondeling, toestemming gevraagd voor
het gebruik van deze gegevens voor wetenschappelijke doeleinden. Op één echtpaar
na gaven allen toestemming. Doordat de Stichting Samenwerkende Rotterdamse
Kruisverenigingen uitsluitend in Rotterdam zelf werkzaam is en niet in de buiten-
gemeenten, konden alleen kinderen van echtparen uit de stad Rotterdam in het
onderzoek worden betrokken.

De ontwikkeling van de kinderen in het cerste levensjaar werd met behulp van
twee methoden beoordeeld.

a. de “"Van Wiechenlijst” (bijlage 4)

Deze lijst is ontworpen om ontwikkelingsachterstanden vroeg te kunnen diagnos-
ticeren. In een recent proefschrift (Schlesinger 1981) wordt deze lijst uitvoerig
besproken en worden referentiewaarden gegeven voor de gebruikte ontwikkelings-
kenmerken. De referentiewaarden zijn gebaseerd op de z.g. P90 leeftijden,
waaronder wordt verstaan de leeftijd, waarop 90% van de kinderen aan een bepaald
kenmerk behoort te voldoen. De “van Wiechenlijst” werd in het najaar van 1980
ingevoerd bij de Rotterdamse Kruisverenigingen.

b. Enguéte (bijlage 3)

De enquéte werd door ons aan de artsen van de consultatiebureaus verzonden met
het verzoek om deze in te vullen. De vragenlijst omvatte enkele vragen omtrent de
algemene ontwikkeling, eventuele ziekten en voeding van de kinderen, Tevens werd
een vraag opgenomen over verdenking op ontwikkelingsachterstand. Aan de artsen
van de consultatiebureaus werd niet meegedeeld of het om een kind uit de
inleidings- dan wel uit de referentiegroep ging.

De enquétes en de “van Wiechenlijsten” werden in de periode juli-september
1982 verzameld. Vrijwel alle kinderen hadden toen de leeftijd van één jaar bereikt.

2.5 BEWERKING VAN DE GEGEVENS

2.5.1 De bewerking van het cardictokogram

Het merendeel van de auteurs (Jung et al, 1974, Schwarz et al. 1974, Lindmark en
Nilsson 1976) die hebben gepubliceerd over het cardiotokogram bij de electieve
inleiding, deden dit over de actieve fase van de ontsluitingsperiode (Friedman
1971). Wij hebben ook hiervoor gekozen, om een vergelijkingsmogelijkheid met de
literatuur te verkrijgen. Aangezien de duur van de actieve fase in het individuele
geval niet bekend was, hebben we gekozen voor een zo goed mogelijke schatting
hiervan. Hiertoe werd gebruik gemaakt van een aantal gegevens omtrent electieve
inleidingen uit onze kliniek. Kok (1977) heeft met behulp van een ultrasone
ontsluitingsmeter zowel de ontsluitingssnelheid in de actieve fase berekend, als ook
het gemiddelde acceleratiepunt van de cervix bepaald bij nulli- en multiparae.
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Onder het acceleratiepunt wordt verstaan de ontsluiting waarbij de cervix versneld
gaat reageren. Het gemiddelde acceleratiepunt van de cervix lag bij 4.8 cm voor
nulliparae en bij 3.4 ¢m voor multiparae. Bij nulliparae was de gemiddelds ontsiui-
tingssnelheid na het acceleratiepunt 2.4 cm per uur en bij multiparae 3.5 cm per uur.
Als wordt gesteld dat de uitdrijvingsfase begint bij 10 cm ontsluiting kan de
gemiddelde duur van de actieve fase worden berekend. Deze bedroeg in het
genoemde onderzoek 130 minuten voor nulliparaeen 1 {4 minuten voor multiparae.
Het foetale cardiotokogram werd daarom in ons onderzoek beoordeeld over de
laatste 130 minuten (nulliparac) en de laatste 114 minuten (muitiparae}, vooraf-
gaande aan het begin van de uitdrijvingsfase. Om de uniformiteit bij de beoordeling
zo groot mogelijk te laten zijn werden de foetale cardiotokogrammen beoordeeld
door één beoordelaar.
Het foetale cardiotokogram werd beoordeeld op de volgende kenmerken:

De basis hartfrequentie

Hieronder werd verstaan het gemiddelde van de voortdurende kleine variaties over
een zeker tijdsvertoop. De basis hartfrequentie werd als abnormaal beoordeeld als
gedurende een periode van langer dan 10 minuten de basis hartfrequentie hoger was
dan 160 per minuut (tachycardie) of lager dan 120 per minuut {(bradycardie).

De aan- of afwezigheid van acceleraties
Deze werden gedefinieerd als versnellingen in het hartfrequentiepatroon van meer
dan 15 slagen per minuut boven de basis hartfrequentie.

De slag-op-siag variatie

Hieronder werd verstaan de snelle wisselingen in de intervallengte binnen vier hart-
slagen. De slag-op-slag variatie werd als abnormaal beoordeeld, als deze minder
dan zes slagen per minuut bedroeg.

De aan- of afwezigheid van vroege, variabele of late deceleraties

Een deceleratic werd gedefinieerd als een kortdurende daling van de foetale hart-
frequentie van minstens 135 slagen per minuut ten opzichte van de basis hart-
frequentie en met een duur van minstens 15 seconden (Wladimiroff 1974). De
deceleraties werden visueel beoordeeld. Voor de late deceleraties gold als eis een
intervallengte van meer dan 20 seconden en een hersteltijd van meer dan 15
seconden (Hon et al. 1968). De overige deceleraties werden op grond van de vorm
en het al dan niet repetetieve karakter visueel onderscheiden in vroege en variabele
deceleraties (Hon et al. 1968). Deceleraties werden als incidenteel beschouwd, als zij
niet vaker dan eenmaal per 10 minuten aanwezig waren en als repetetief als zij twee
of meer malen per 10 minuten aanwezig waren.

Voor de beoordeling van de uterusactiviteit werden de volgende definities
gehanteerd:
Rustdruk
Deze werd gedefinieerd als de laagste druk in de uterus tussen twee contracties
{in mmHg).
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Intensiteit
Hieronder werd verstaan de maximale intra-uteriene druk tijdens een contractie
verminderd met de rustdruk (in mmHg).

Frequentie
Het aantal contracties per 10 minuten.

Montevideo-eenheid
Deze werd gedefinieerd als de uterusactivitent, uitgedrukt als het product van de
gemiddelde intensiteit en de frequentie van de contracties per 10 minuten.

Interval

Dit werd gedefinieerd als de tijdsduur tussen de hoogste waarden van de intra-
uteriene druk van twee opeenvolgende contacties. Hiervan werd het gemiddelde en
de Standaard Deviatie berekend.

Variatiecoéfficient van hel interval (Ki)
Dit werd gedefinicerd als de Standaard Deviatie (S.1D.) van het gemiddelde interval
gedeeld door het gemiddelde van het interval X 100.

Variatiecoéfficient van de intensiteit (Kp)
Hieronder werd verstaan de S.D. van de gemiddelde intensiteit gedeeld door het
gemiddelde van de intensiteit X 100.

2.5.2 De statistische bewerking

Behalve de gegevens van het na-onderzoek werden alle data via de computer, met
behulp van een voor dit onderzoek geschreven computerprogramma, van de
Erasmus Universiteit bewerkt. De gegevens werden via een videoterminal (VD 100)
ingevoerd in een P.D.P. 11/70 minicomputer. Statistische verwerking van de
gegevens vond plaats met behulp van het Statistical Package for Social Sciences
systeemn.

De toets van Spearman werd toegepast om de nulhypothese te toetsen dat twee
kwantitatieve variabelen in de populatie waaruit de steekproef van waarnemings-
paren afkomstig is, onderling onafhankelijk verdeeld zijn. De chi*toets werd
toegepast om de nulhypothese te toetsen dat twee onafhankelijke steekproeven
met dichotome kwalitatieve waarnemingen afkomstig zijn uit populaties met
gelijke relatieve frequenties. De Student-t toets werd gebruikt om de nulhypothese
te toetsen, dat twee onathankelijke steekproeven met kwantitatieve waarnemingen
afkomstig zijn uit populaties met dezelfde verdeling. Bij alle toetsen werd een onbe-
trouwbaarheidsdrempet o=0.05 tweezijdig genomen. Een nulhypothese wordt
derhalve geacht in strijd te zijn met de gegevens indien de tweezijdige overschrij-
dingskans <{).05 uitvalt. In zo'n geval is steeds gesteld dat het verschil, respectie-
velijk de correlatie, significant is.
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Hoofdstuk 3

RESULTATEN VAN HET ONDERZOEK

In dit hoofdstuk zullen de verschillende obstetrische en neonatale uitkomsten van
het onderzoek afronderlijjk worden beschreven en besproken, Voor de in ons
onderzoek gebruikte definities wordt verwezen naar hoofdstuk 2. Slechts waar dit
voor de verduidelijking van de tekst nodig is zal naar de definities worden verwezen
of zullen deze worden herhaald of aangevuld.

3.1 DE CERVIX-SCORE

3.1.1 Resultaten

De door ons gebruikte cervix-score volgens Burnhill werd bij het begin van de
inleiding vastgelegd. Bij 32 vrouwen (17.4%) werd &én of meer van de onderdelen
van de score door de behandelende arts onvoldoende duidelijk beschreven. Er
bleven 152 vrouwen over bij wie de cervix-score in alle onderdelen nauwkeurig was
genoteerd. Fig. 3.1 geeft de frequentieverdeling over de gehele inleidingsgroep
weer, Opvallend is de modus van de verdeling, die bij een cervix-score van 6 ligt en
bijna de helft van alle waarden voor zijn rekening neemt. Aangezien ecn cervix-
score van 3 als onrijp wordt beschouwd is het merkwaardig dat toch drie vrouwen
met een zo lage cervix-score werden ingeleid. Dit betrof de volgende zwangeren.

57
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Fig.3.1 Overzicht van de waarden van de
portiocscore In de inleidingsgroep.
Het getal boven de kolom vertegen-
woordigt het betreffende aantal
zwangeren.
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Patiénte A., 32 jaar, gravida-11, para-I, amenorrhoeduur 39 5/7 week werd electief ingeleid, waarbij
de cervix-score werd beschreven als martig week, centraal, één cm ontsluiting, staand. Zij beviel
spontaan van een meisje van 2910 gram na een ontsluitingsperiode van 660 minuten en een
uitdrijvingsperiode van vijf minuten.

Patiénte B., 27 jaar, gravida-VI, para-IV, amenorrhoeduur 38 3/7 week, werd electief ingeleid,
waarbij de cervix-score werd beschreven als week, sacraalwaarts, één cm ontsluiting, staand. Zij
beviel spontaan van een zoon van 2745 gram na een ontsluitingsperiode van 180 minuten en een
uitdrijvingsperiode van vijf minuten.

Patignte C., 30 jaar, gravida-II1, para-I, amenorrhoeduur 4} 5/7 week, werd electief ingeleid, waarbij
de cervix-score werd beschreven als intermediair week, sacraalwaarts, één cm onishiting, haif
verstreken. Zij beviel na een ontshaitingsperiode van 360 minuten en een uitdrijvingsperiode van vijf
minuten met behulp van ¢en forcipale extractie, van een dochter van 3300 gram.

Tabel 3.1. Owverzicht van de frequentieverdeling van de verschillende onderdelen van de portio-score

(n = 152)
SCORE
Onderdeel 0 1 2
Ontsluiting 2(1.3%) 119(78.3%) 21¢20.4%)
Verstrijking 10(6.6%) 96(63.2%) 46(30.3%)
Consistentie 0 28(18.4%) 124(81.6%)
Positie 13(8.6%) 13( 8.6%) 126(82.8%)

De mediaan voor de cervix-score bedroeg voor de nulliparae 5.4, voor de
multiparae 6.1. Er bestond geen significante samenhang tussen de duur van de
ontsluitingsfase of de duur van de uitdrijvingsfase en de cervix-score. Dit geldt
zowel voor de nulliparae als voor de multiparae, In tabel 3.1 wordt een overzicht
gegeven van de frequentie-verdeling van de onderdelen waaruit de cervix-score is
opgebouwd. Opvallend is de 0% bij het onderdeel consistentie (score 0). Blijkbaar
vormt een stugge cervix voor de obstetrici binnen onze afdeling een absolute
contra-indicatie voor een electieve inleiding. Bij beschouwing van de verschillende
onderdelen van de cervix-score met betrekking tot de nulli- of multipariteit van de
zwangeren bleek de verdeling van de onderdelen bij nulli- en multiparae niet
significant te verschillen.

3.1.2 Bespreking

In de loop van het derde trimester van de graviditeit ondergaat de cervix uteri een
aantal veranderingen. Deze veranderingen worden vercorzaakt door het losser
worden van het collageen en door veranderingen in de samenstelling van de grond-
substantie (Calder 1981). Het ostium internum gaat zich ontsluiten, de lengte van
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de cervix wordt kleiner (verstrijken), de richting van de cervix wordt meer
centraalwaarts en de consistentie van de cervix wordt weker {Anderson 1965). De
cervix wordt “rijp”. In vele onderzoekingen is een verband aangetoond tussen de
duur van de inleiding en de rijpheidsgraad van de cervix (Friedman et al. 1962,
Anderson 1965, Fields 1966, Friedman 1966, Harrison et al, 1977). In 1961 werd
door Bishop (1961} voor het eerst een poging gedaan om de veranderingen, die zich
in de laatste weken van de zwangerschap voordeden, vast te leggen in een score. De
door hem ontworpen *Bishop-score”, wordt nog steeds veel gebruikt. Sinds zijn
artikel zijn vele andere scoringssystemen ontwikkeld en worden nog steeds nieuwe
systemen voorgesteld {Lange et al. 1982},

Hughey et al. (1976) geven een overzicht van een aantal veel toegepaste scorings-
systemen en hun voorspellende waarden en komen aan de hand hiervan tot een
ingewikkeld systeemn, dat nauwelijks kiinisch toepasbaar lijkt. De relatieve voor-
speilende waarde voor de duur van de ontsluitingsfase van de vijf factoren waaruit
de Bishop-score is samengesteld, werd nagegaan door Friedman et al. (1966). Deze
vond, dat de ontsluiting een aanzienlijk hogere voorspellende waarde had dan de
verstrijking, de consistentie en de indaling, terwijl de positie van ondergeschikt
belang was. De conclusie, dat de ontsluiting de belangrijkste variabele is, werd vrij
recent in een ander onderzoek bevestigd (Lange et al. 1982). In onze kliniek, en dus
ook in dit onderzoek, wordt de indaling van het voorliggend deel niet in de score
opgenomen. Volgens een aantal auteurs (Thiery 1981, Friedman et al. 1966)is deze
variabele van secundair belang.

Bij het electief inleiden van de bevalling wordt over het algemeen een “rijpe”
cervix als voorwaarde gesteld (Bremme 1980, Martius 1976, Tylleskir et al. 1979).
Slemons berichtte reeds in 1931 dat hij wachtte met de inleiding tot het ostium
internum voor twee vingers toegankelijk was. Ook in meer recente artikelen wordt
de voorspellende waarde van de rijpe cervix voor het slagen van de electieve
inleiding benadrukt (Martius 1976, Stranz et al. 1980). De mate van rijpheid
waarbij met een grote kans op succes tot electieve inleiding van de baring kan
worden besloten, wordt door verschillende auteurs verschillend opgegeven. In twee
onderzoekingen, die beiden de Bishop-score gebruiken, valt op dat in één ervan
(Martius 1976) deze score 10 moet bedragen, terwijl in het andere (Stranz et al.
1980) een score van 5 4 6 al voldoende wordt gevonden. Beide onderzoekers komen
tot even goede resultaten. Dit kan mogelijk worden verklaard door de grote mate
van subjectiviteit bij het schatten van de cervix-score.

Mededelingen over het al dan niet aanwezig zijn van een onafthankelijke beoor-
delaar (d.w.z. niet de begeleidende obstetricus zelf) worden, met uitzondering van
één artikel (Hughey et al. 1976) niet gedaan, zodat de mogelijkheid van systema-
tische over- dan wel onderschatting van de mate van rijpheid zeker aanwezig is. De
obstetricus die een electieve inleiding wil beginnen, zal mogelijk geneigd zijn de
cervix-score aan de hoge kant te schatten en vice versa.

In de meeste artikelen over de electieve inleiding worden weinig mededelingen
gedaan over het verband tussen de cervix-score en de duur van de inleiding. In één
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onderzoek (Martin et al. 1978), waarin geen eisen worden gesteld voor wat betreft
de cervix-score alvorens aan de “selective planned delivery’ te beginnen, vond men
een lage, doch wel significante, negatieve correlatie tussen de Bishop-score en de
duur van de ontsluiting (r = -0.36, p << 0.01). Fréhlich et al. (1978) konden bij een
groep vrouwen met cen gemiddelde Bishop-score van ruim & alleen voor de
maultiparae een verband aantonen; bij een score lager dan 7 werden de resultaten
duidelijk slechter. Een interessante poging om te komen tot invoering van een
andere variabele, die een voorspellende waarde voer het beloop van de bevalling
zou kunnen hebben, werd gedaan door Gardiner (1976). Deze mat de temperatuur
van de cervix, vlak véor het kunstmatig breken van de vliezen. Hij verwachtte, dat
een rijpere, zachtere en beter doorbloede cervix warmer zou zijn, zodat de
temperatuur een maat voor rijpheid zou kunnen vormen. Hij kon echter geen
correlatie tussen de temperatuur van de cervix en de duur van de inleiding vast-
stellen.

Het feit, dat in ons onderzoek geen correlatie werd gevonden tussen de duur van
de ontsluitings- of vitdrijvingsfase en de cervix-score is niet verwonderlijk. In ons
onderzoek werd een ““rijpe” cervix vereist voor electieve inleiding. Dat er toch nog
een grote spreiding in de cervix-scores blijkt te bestaan — zowel virouwen met cervix-
sore 3 als met cervix-score 8 werden ingeleid - kan voor een gedeelte worden
verklaard uit de variatie in de beschrijving door de verschiliende artsen. Dit aspect
werd echter niet systematisch onderzocht.

3.2 DE DUUR VAN DE ZWANGERSCHAP

3.2.1 Resultaten

De gemiddelde amenorroeduur in de gehele inleidingsgroep bedroeg 39 weken en
vier dagen. In de referentiegroep was dit ruim 40 weken (tabel 3.2). Het verschil van
ruim drie dagen is overigens juist significant (p << 0.05). De verdeling over de
groepen multi- en nulliparae wordt eveneers in tabel 3.2 gegeven. De nulliparae
bevielen gemiddeld één dag later dan de multiparae; het verschil in beide groepen
blijft echter drie dagen. In fig. 3.2 wordt de frequentieverdeling gegeven van de

Tabel 3.2. Overzicht van de gemiddelde duur van de amenorroe in dagen (= 5.D.)

n Duur van de amenorroe
Infeidingsgroep 184 27764 7.2
Referentiegroep 156 2806 £ 8.5
Inleidingsgroep nulliparae 60 278.8 £ 6.4
Inleidingsgroep multiparae 124 277.1 £ 5.8
Referentiegroep nulliparae 41 2812 7.2

Referentiegroep multiparae 115 280.3 £ 6.8
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Fig.3.2. Overzicht van de duur van de
amenorrhoe in dagen.

D - Inleidingsgroep
n- Referentiegroep

bevallingen in de beide groepen, gegroepeerd in klassen van één week, tussen de 38
en 42 weken. Een voorkeur voor de electieve inleiding lijkt te bestaan zodra de &
terme periode bereikt is. Slechts 12% werd in de laatste week ingeleid. Bij de
referentiegroep blijkt geen piek te bestaan voor één van de vier weken.

3.2.2 Bespreking

Over de uiteindelijke resultaten van de zwangerschapsduur, die wordt gevonden bij
de electieve inleiding, worden maar spraakzaam mededelingen gedaan. Melton et
al. (1979) vermelden alleen het gemiddelde, namelijk 40.3 weken voor de
inleidingen en 39.9 weken voor de controles. Door andere auteurs (Cole et al. 1978)
wordt gevonden dat de spreiding van de geboorten bij de controlegroep over de
door hem gedefinieerde 3 terme periode veel groter is dan bij de ingeleide groep. In
¢én onderzoek vindt de auteur dat de zwangerschapsduur bij de niet ingeleide
vrouwen maar liefst zes dagen korter 1s dan bij de ingeleide groep. Dit lijkt aan te
geven dat de inleidingen in zijn onderzock grotendeels vanwege serotiniteit zijn
verricht. In het eigen onderzoek valt vooral de opbouw van de amenorroe in de
inleidingsgroep op. De meeste vrouwen kozen voor clectieve inleiding zodra de 3
terme periode was bereikt. Blijkbaar is de mogelijkheid om een zwangerschap te
kunnen verkorten een belangrijk argument voor de keuze geweest.

Over het begrip ‘4 terme’, dat strikt genomen slechts de 280e dag van de
amenorroe vertegenwoordigt, heersen verschillende opvattingen in de literatuur,
De tijdsdunr die men nog tot het begrip ‘4 terme’ rekent varieert sterk, de
ondergrens wordt aangegeven van 37 weken (Yudkin et al. 1979) tot 39 5/7 week
(Tylleskir et al. 1979). Gver de bovengrens is men veel eensgezinder. Deze ligt bijna
altijd bij de 42 weken amenorroe. In het onderzoek van Tylleskir et al. (1979)
werden de grenzen erg nauw genomen en werden zwangeren uifsluitend met een
spreiding van 2 dagen rondom de uitgerekende datum ingeleid.
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De begrippen *a terme zwangerschap”™ en “mature kinderen” worden veelal
door elkaar heen gebruikt. Het laatste begrip zegt echter alleen iets over de rijpheid
van het kind, waardoor het zich kan aanpassen aan het extra-uteriene leven. In de
Duitse literatuur wordt het begrip “optimale rijpheid van het kind” geintroduceerd
als motivatie voor de electieve inleiding (Mutke 1978). Hoe deze optimale rijpheid is
gedefinieerd valt moeilijk uit de literatuurgegevens op te maken. Men gaat uit van
een samenspel tussen moeder, placenta en foetus, waarbij er een moment van
optimale rijpheid zou bestaan, dat onafhankelijk zou zijn van de zwangerschaps-
duur. Mutke heeft hierin zoveel vertrouwen, dat hij stelt: ““Als ik er van overtuigd
ben dat de optimale rijpheid van hetkind is bereikt, dan moet men de zwangerschap
begindigen, ook als het nog 16 dagen voor de nitgerekende datum is™, Helaas doet
hij geen pogingen om aan te geven waarin deze “*optimaal rijpe kinderen” dan wel
verschillen van de conventioneel geboren kinderen.

3.3 HET THIIDSTIP VAN DE GEBOORTE

3.3.1 Resultaten

De spreiding van het tijdstip van de geboorte over de dagis weergegeven infig. 3.3.
In het begin van de middag (12, 13 en 14 uur) is een duidelijke concentratic van
bevallingen in de inleidingsgroep te zien. In deze drie uur beviel 53% van de
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Fig. 3.3 Overzicht van de verdeling van het geboortetijdstip over de dag.
Het klassemidden wordt gevormd door hei hele uur.
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inleidingsgroep, tegenover slechts 13.5% van de referentiegroep. Deze concentratie
van ingeleide baringen werd grotendeels veroorzaakt door de ingeleide multiparae.
In deze groep beviel 77.4% in de periode 12 t/m 14 uur. Bij de ingeleide nulliparae
was dit slechts 31.7%. De meerderheid (94.1% van de ingeleide zwangeren) blijkt te
bevallen tussen 8 en 18 uur, d.w.z. binnen de “werkuren”. Slechts in 5.9% van de
ingeleide baringen vond de bevalling buiten deze periode plaats. In de referentie-
groep beviel 54.4% van de vrouwen tussen 8 uur ’s morgens en 6 uur 's avonds. Ditis
iets meer dan het percentage van 45.8% dat kan worden verwacht bij een pelijk-
matige verdeling van het aantal bevailingen over 24 uur,

3.3.2 Bespreking

Meerdere onderzoekers hebben het effect van het inleiden van de baring op het
tijdstip van de geboorte bestudeerd. Hoewel men zou vermoeden, dat er een
duidelijke concentratie van bevallingen overdag te zien zou zijn, komt dit toch niet
in alle onderzoeken even duidelijk naar voren. In één onderzoek (Cole et al. 1975)
wordt, voor wat betreft de periode van § tot 17 uur (daylight), geen verschil tussen
het aantal bevallingen na electieve inleiding en het aantal spontane partus
gevonden. In dit onderzoek vonden in de inleidingsgroep echter slechts §0%
electieve inleidingen plaats — de overige 10% beviel al voordat ze konden worden
ingeleid — terwijl in de controlegroep uiteindelijk 46% werd ingeleid, hetzij vanwege
een obstetrische complicatie, hetzij vanwege serotiniteit. De vergelijkbaarheid van
beide groepen is daarom discutabel, zodat de eerder genoemde uitkomsten niet
verwonderlijk zijn. De meeste andere onderzoekers vinden echter wel de verwachte
concentratie van bevallingen binnen de daguren. Zo vergeleek Martius (1976) het
aantal nachtelijke geboorten in het jaar 1976 met die in het jaar 1966. In 1966
vonden praktisch geen electieve inleidingen plaats, in 1976 had de “Programmierte
Geburt™ algemene ingang gevonden in zijn kliniek. Hij constateerde een sterke
toeneming van het aantal geboorten tussen 8 en 18 uur. Ook Hillemanns et al.
{1977) constateren een aanzienlijke daling van het aantal nachtelijke geboorten n.l.
13.8% bij de electieve inleidingen vergeleken met 42.1% bij de controlegroep. In ons
eigen onderzoek werd in de groep zwangeren die electief werden ingeleid een grote
concentratie van bevaillingen op de werkuren gevonden. Bevallingen in de uren van
0.00 tot 6 uur kwamen bij de electief ingeleide zwangeren vrijwel niet voor. Gezien
ook het feit, dat in de literatuur het inleidingsbevallingsinterval gemiddeld op 5tot
6 uur ligt en het overgrote deel van de ingeleide zwangeren binnen 12 uur bevalt,
was dit ook te verwachten.

Over de betekenis van het concentreren van bevallingen overdag kan op grond
van ons onderzoek geen uitspraak worden gedaan. In het Engels spreekt men van
“daylight obstetrics”. Hiermee wordt bedoeld het concentreren van bevallingen
overdag, zodat optimale hulp kan worden geboden:. In een Editorial in de Lancet
wordt in 1974 onder de titel “A time to be born™ uitgebreid aandacht hiervoor
gevraagd en wordt een parallel getrokken tussen een acute ziekte en een bevalling.
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Als men de tijd en het uur van een hartinfarct zou mogen kiezen, zou het verstandig
zijn dit op een dinsdagochtend in oktober om 10 uur te laten plaatsvinden!
Niemand is dan naar bed, op vakantie of nog met weekeinde. Uiteindelijk wordt
betoogd, dat het wel aannemelijk is dat de zorg overdag beter is dan °s nachts doch
dat dit nooit goed is aangetoond. Ook voor wat de Nederlandse ziekenhuizen
betreft zijn hierover geen gegevens bekend. De bezetting zal veelal in de nachtelijke
uren minder volledig zijn, maar naar wat dit voor de zorg betekent, kan men slechts
gissen. Vermoedelijk levert het concentreren van bevallingen tijdens de werkuren
slechts in incidentele gevallen een voordeel op. Aan deze overweging kan derhalve
geen sterk argument worden ontleend om de bevalling overdag te concentreren.

3.4 MECONIUMHOUDEND VRUCHTWATER

3.4.1 Resultaten

Meconitumhoudend vruchtwater kwam minder vaak voor in de inleidingsgroep dan
in de referentiegroep (zie tabel 3.3). Het verschil is significant (p = 0.02). Van de
nulliparae in de inleidingsgroep had 3.3% meconiumhoudend vruchtwater, in de
referentiegroep was dit 9.7%. Bij de multiparae was het percentage 2.4 in de
inleidings- en 7.8 in de referentiegroep. Meconiumaspiratie kwam in geen van beide
groepen voor. In tabel 3.4 wordt een overzicht gegeven van de 18 zwangeren, bij wie
meconiutmhoudend vruchtwater werd gevonden. Van één kind was de Apgar score
na één minuut lager dan 7, twee kinderen hadden een arteriéle navelstreng pH van
minder dan 7.20. Bij 11 van de 18 zwangeren werd tijdens de baring in totaal 16
maal microbloedonderzoek verricht. Slechts éénmaal werd een pH-waarde lager
dan 7.25 gevonden.

3.4.2 Bespreking

In een drietal recente publicaties (Martin et al. 1978, Tilch 1979, Cole et al. 1975)
wordt de aandacht gevestigd op het minder vaak voorkomen van meconium-
houdend vruchtwater bij electieve inleidingen in vergelijking met spontane

Tabel 3.3. Het voorkomen van meconiumhoudend vruchtwater

n meconiumhoudend vruchtwater
aanwezig afwezig
Inleidingsgroep nulliparae 60 2(3.3%) 58(96.79%)
Inleidingsgroep multiparae 124 3(2.4%) 121(97.6%)
Referentiegroep nulliparae 41 4(9.75%) 37(90.2%)

Referentiegroep multiparae 115 9(7.8%) 106(92.2%)
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baringen. Door Martin et al. (1978) werd een percentage van 3.1 gevonden in de
inleidingsgroep tegenover 14.1% in de controlegroep. Verschillen tussen de Apgar
scores in beide groepen vond hij niet en hij achtte het minder vaak voorkomen van
meconiumhoudend vruchtwater geen belangrijk voordeel van de electieve inlei-
ding. Hij deed geen poging om een verklaring te geven. Door Cole et al. (1975) werd
bij 0.9% van de barenden in de inleidingsgroep en bij 11.1% in de referentiegroep
meconiumhoudend vruchtwater gevonden. Deze auteur geeft als mogelijke
verklaring, dat de inleiding van de baring plaatsvond voordat ‘‘placenta-insuf-
ficiéntie” met het vorderen van de zwangerschap vaker voorkwam. Tilch (1979) zag
over een aantal jaren een gelijktijdige daling van het voorkomen van meconium-
houdend vruchtwater en van het aantal spontaan begonnen baringen. Ifij nam aan,
dat tussen deze twee waarnemingen een oorzakelijk verband bestond en schreef het
minder vaak voorkomen van meconiumhoudend vruchtwater toe aan het stijgen
van het inleidingspercentage.

De in ons onderzoek gevonden verminderde frequentie van voorkomen van
meconiumhoudend vruchtwater bij electieve inleidingen in vergelijking met die bij
spontane baringen, komt ongeveer overeen met die in de twee eerder genoemde
onderzoekingen. Zowel de in ket onderzock gevonden als in de literatuur gepubli-
ceerde percentages van voorkomen van meconiumhoudend vruchtwater bij
spontane baringen liggen rond de 10%. Meerdere auteurs beschouwen een dergelijk
percentage als normaal voor het cinde van de zwangerschap (Miller 1979,
O.Driscoll et al. 1972, Meis et al. 1978). Bij zwangeren bij wie de baring electief
wordt ingeleid lijkt de kans op het optreden van meconiumhoudend vruchtwater
kleiner te worden. Het voorkomen van een grotere kans op “placenta-insufficién-
tie’” met het toenemen van de amenorroeduur, zoals aangegeven door Cole et al.
{(1975) vindt in de resultaten van ons onderzoek geen steun: elf van de 18 zwangeren
met meconiumhoudend vruchtwater hadden een zwangerschapsduur van minder
dan 40 weken. Ook het feit dat in ons onderzoek het gemiddelde verschil tussen de
zwangerschapsduur in de inleidings- en die in de referentiegroep slechts drie dagen
bedroeg, geeft weinig steun aan de theorie, dat een toenemende ‘‘placenta-
insufficiéntie” de verklaring zou zijn voor het vaker voorkomen van meconium-
houdend vruchtwater bij de spontane dan bij de ingeleide baring,

3.5 DE DUUR VAN DE BARING

3.5.1 Resultaten

Voor de in ons onderzoek gebruikte definitie van het begin van de baring wordt
verwezen naar hoofdstuk 2. Het tijdsinterval tussen het begin van de baring en het
bereiken van volledige ontsluiting {ontsluitingsduur) was significant korter in de
inleidingsgroep dan in de referentiegroep. Dit verschil gold zowel voor de nulli-
parae als voor de multiparae (p </ 0.05). Het gemiddelde verschil tussen ingeleide en
spontane baringen bedroeg voor de nulliparae 133 minuten en voor de multiparae
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Tabel 3.5. Duur van de ontshiitings- en uitdrijvingsfase in minuten (gemiddelde =+ standaarddeviatie)
in de onderzochte groepen. De sectiones caesarea zijn hierin niet opgenomen

n Ontsluitingsfase n Uitdrijvingsfase
Inleidingsgroep nulliparae 58 349 + 138 58 374+18
Inleidingsgroep multiparae 124 268 £ 121 123 1511
Referentiegroep nulliparae 41 482 = 204 40 38 £ 22
Referentiegroep multiparae 115 340 == 168 115 12+ 8

72 minuten (zie tabel 3.5). Aangezien de gemiddelde ontsluitingsduur van de
multiparae aanzienlijk korter is dan van de nulliparae, is het relatieve verschil veel
minder groot. Dit bedroeg voor zowel de nulli- als de multiparae ongeveer 25%.
Met andere woorden, voor zowel de multi- als de nulliparae was de gemiddelde
ontsluitingsdour een kwart korter in de inleidingsgroep dan in de referentiegroep.
In fig. 3.4 wordt de ontsluitingsduur voor zowel de nulli- als de multiparae in
klassen ingedeeld. Opvallend is het grote verschil voor wat betrteft het aantal
nulliparae met een ontshuitingsduur van 241 tot 360 minuten (p << 0.05). Dit lijkt
grotendeels te kunnen worden verklaard door een verschuiving binnen de
inleidingsgroep van de categorie 361 tot 480, naar de categorie 241 tot 260 minuten.

In tabel 3.5 wordf eveneens cen overzicht gegeven van de gemiddelden van de
uitdrijvingsduur met de standaarddeviaties. Er zijn geen verschillen tussen
ingeleide en spontane bevallingen. De gemiddelde ontsluitingssnelheid in de actieve
fase, die werd berekend aan de hand van twee waarden van de ontsluiting die beide
in de actieve fase van de ontsluiting moesten liggen (zie ook 2.2) was bij de ingeleide
bevalling (5.3 cm per uur) en bij de spontane bevalling (5.2 cm per uur) praktisch
gelijk.
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Fig.3.4, Overzicht van de duur van de ontsluitingsfase onderverdeeld
in klassen van 120 minuten.
D - Inleidingsgroep nulliparae.
- Inleidingsgroep multiparae.

[} - Referentiegroep nulliparae.

g - Referentiegroep multiparae.
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3.5.2 Bespreking

In de literatuur overheerst de mening dat de ingeleide baring sneller is dan de
spontane (Stranz et al. 1980, Booth en Kurdyak 1970, Tilch 1979, Bolte et al. 1976).
Slechts enkele onderzoekers hebben nagegaan of het verschil in de totale duur van
de baring te wijten is aan een verschil in de ontsluitings- dan wel in de uit-
drijvingsfase, of beide, De onderzoekers die hiernaar wel hebben gekeken vonden
uitsluitend een verschil in de dour van de ontsluitingsfase (Yudkin et al. 1979,
Gitsch et al, 1978, Bremme et al. 1980).

Door meerdere auteurs wordt gewezen op de moeilijkheid van het exact
vastleggen van het begin van de baring (Tylleskir et al, 1979, Sheikh en Prysor
Jones 1970). De meeste auteurs gebruiken het regelmatig optreden van pijnlijke
weeén als criterium. Over de vereiste frequentie van de weeBnactiviteit wordt
meestal geen mededeling gedaan. Of ook het spontaan breken van de vliezen al dan
niet als begin van de baring wordt aangeduid wordt doorgaans niet vermeld.
Tylleskir et al. (1979) doen een poging om deze onnauwkeurigheden te omzeilen
door de verstreken tijd tussen vier cm ontshiiting en de geboorte van het kind in zijn
onderzoek te betrekken. Na deze bewerking ziet hij geen verschil meer tussen de
spontane en de ingeleide bevalling, terwijl hij tussen de totale ontsluitingsduur in
beide groepen wel een verschil aantoont. Deze waarneming suggereert, dat het
verschil voornamelijk wordt veroorzaakt door een kortere latente fase van de ont-
sluiting in de inleidingsgroep. Het exact bepalen van het moment waarop vier cm
ontsluiting bestaat is echter niet eenvoudig, daar bij deze ontshuiting het acceleratie-
punt van de cervix (Kok 1977) ligt en juist deze mate van ontsluiting enige tijd kan
bestaan, voordat de ontsluiting verder gaat en de baring in de actieve fase van de
ontsluitingsperiode belandt.

Het effect van de inleiding op de duur van de bevalling lijkt voor de nullipare
vrouw belangrijker te zijn dan voor de multipare. Onder andere Sheik en Prysor
Jones (1970) en Bolte et al. (1976) vonden een groter verschil voor nulliparae dan
voor multiparae, waarbij moet worden aangetekend dat de relatieve verschillen
(gezien de kortere duur van de baring bij de multiparae) niet duidelijk zijn. Dit
komt goed overeen met de resultaten van ons onderzoek. De duur van de
ontsluiting in het eigen onderzoeck komt eveneens goed overeen met die in de
literatuur. Tylleskir et al. (1979) vinden in hun onderzoek van een vrij klein aantal
{43} baringen vrijwel hetzelfde verschil tussen ingeleide en spontane baringen alsin
ons onderzoek, namelijk 132 minuten voor de nulli- en 73 minuten voor de
multiparae. De o.a. in dit onderzoek geopperde veronderstelling, dat de winst
voornamelijk komt uit een verkorting van de latente fase van de ontsluitingsperiode
wordt ondersteund door bevindingen in ons onderzoek ten aanzien van de
ontsluitingssnelheid in de actieve fase van de ontsluiting. Aangezien de gemiddelde
ontsluitingssnelheid in de actieve fase bij de ingeleide en bij de spontane bevallingen
praktisch gelijk was, lijkt het niet aannemelijk, dat de verklaring voor het verschil
tussen de electieve inleiding en de spontane baring hierin moet worden gezocht,

De vraag, of de gevonden versnelling van de ontsluiting als voordeel of nadeel
van de electieve inleiding moet worden geduid kan op grond van ons onderzoek niet
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worden beantwoord. Wij konden geen correlatie aantonen tussen de duur van de
ontsluitingsfase en de arteriéle navelstreng pH. Er lijkt weinig reden om aan te
nemen, dat een verlenging van de ontsluitingsfase met één a twee uur voor een
gezonde foetus nadelig zou zijn. Wat de zwangeren betreft, is het verkorten van de
ontsluiting bij de electieve inleiding één van de aspecien die bij de voorlichting ter
sprake dienen te komen. Of de vrouw dit als een belangrijk argument ten gunste van
de electieve inleiding beschouwt, zal individueel verschillend zijn.

3.6 DE PLIINBESTRIJDING BLI DE BARING

3.6.1 Resultaten

In tabel 3.6 is het aantal zwangeren in de inleidingsgroep en in de referentiegroep
vermeld, dat tijdens de baring pethidine kreeg toegediend. In de ingeleide groep
kreeg een hoger percentage van de multiparae analgetica dan in de referentiegroep
(p << 0.05); voor wat betreft de nulliparac was er geen verschil. In de totale groep
blijken meer nulliparae dan multiparae pijnbestrijding nodig te hebben gehad
{p <C0.01). In tabel 3.7 wordt een overzicht gegeven van het aantal malen dat cen
pethidine-dosering van 75 mg (als standaarddosering gebruikt) intramusculair
werd toegediend. Slechts één zwangere kreeg een dosering van 225 mg pethidine.
Het betrof hier een zwangere die spontaan in partu kwam en na een trage ont-
shuitingsfase van 14 uur spontaan beviel van een kind met een goede Apgar score.

Tabel 3.6, Owerzicht van het aantal zwangeren dat tijdens de baring pethidine-HCI kreeg voor

pijnbestrijding
n wel pijnbestrijding geen pijnbestrijding
Inleidingsgroep nulliparag 60 A{(66.7%) 20(33.3%)
Inleidingsgroep multiparae 124 51(41.1%) 73(58.9%)
Referentiegroep nulliparae 4] 24(58.6%) 17(41.5%)
Referentiegroep multiparae 115 14(12.2%) 101(87.8%)

Tabel 3.7. Overzicht van het aantal malen dat 75 mg pethidine-HCl i.m. werd toegediend in de
inleidings- en in de referentiegroep

Pethidine 75 mg i.m.
n 0 1 2 3

Inleidingsgroep 184 93 80 11 0
Referentiegroep 156 118 31 6 1
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Uit de literatuur komt naar voren, dat de dosering van pethidine en de tijdsduur
tussen het toedienen ervan en de geboorte van het kind van belang zijn in verband
met het optreden van ademhalingsdepressie bij de pasgeborene. Een periode van
120 tot 180 minuten, verlopen tussen het toedienen van pethidine en de geboorte
van het kind, zou de grootste kans op neonatale depressie geven (Belfrage et al.
1981). Om deze reden werd de groep zwangeren die een relatief hoge dosering
pethidine — meer dan 75 mg - had gekregen en waarbij het tijdstip van de laatste
pethidine-injectie tussen de 120 en de 180 minuten védr de geboorte van het kind
lag, apart bekeken. Tabel 3.8 geeft een overzicht van deze groep.

Van de tien zwangeren waren er drie uit de referentiegroep en zeven uit de
inleidingsgroep. Slechts bij één kind was de Apgar score na één minuut lager dan 7,
wat bij dit kind zeer vermoedelijk was te wijten aan de acute bradycardie, die tijdens
de uitdrijvingsfase optrad en in verband waarmee een forcipale extractie werd
verricht.

3.6.2 Bespreking

Onze waarneming, dat meer van de ingeleide dan van de spontaan bevallen
multiparae pijnmedicatie kregen, is In overcenstemming met een aantal ander
onderzoeken (Yudkin et al. 1979, Martin et al. 1978, Cartwright 1980). In het
onderzoek van Tylleskir et al. (1979) werden aan 87% patiénten van de ingeleide en
aan 43% van de spontaan in partu gekomen multiparae analgetica toegediend.
Door deze auteurs wordt de verklaring voor dit verschil gezocht in het feit, dat de
multiparae in de controlegroep zich over het algemeen pas laat in de ontshuitings-
fase in het ziekenhuis meldden, te laat om nog analgetica nodig te hebben. Dit
aspect werd daarom ook nader onderzocht. In tabel 3.9 wordt de ontsluiting
weergegeven bij aankomst in het ziekenhuis van de zwangeren in de referentie-
groep. Het blijkt, dat ruim 40% van de multiparae met een ontsluiting van meer dan
vijf cm in het ziekenhuis aankwam. Als regel wordt door ons vanaf 5 cm ontshiting
geen pethidine meer toegediend. Het meer frequente gebruik van analgetica in de
groep ingeleide multiparae lijkt hierdoor te kunnen worden verklaard.

De betekenis van de in ons onderzoek gevonden hogere frequentic van
pijnbestrijding bij de electief ingeleide multiparae, in de meeste gevallen met een
eenmalige toediening van 75 mg pethidine-HCl 1.m., lijkt niet groot. Twee nadelen
van pethidine-HCl zijn de vermindering van het bewustzijn van de barende

Tabel 3.9. De ontsluiting van de zwangeren in de referentiegroep bij aankomst in het ziekenhuis

n < Sc¢m 5-7 ¢ > 7 cm

nulliparae 4] 29(70.7%) 11(26.9%) 1(2.4%)
multiparae 115 68(59.1%) 36(31.3%) 11(9.6%)
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(slaperigheid) en de beinvloeding van de foetale hartactie, voornamelijk in de zin
van het afnemen van de snelle variaties (de Haan 1971). Verder kan depressie van
het ademcentrum van de pasgeborene optreden. Bij de door ons in de meeste
gevallen gebruikte dosering van 75 mg zijn deze bijwerkingen te verwaarlozen
(Lieberman 1979, Rooth et al. 1983). Ook blijkt uit tabel 3.8 dat er in de groep
vrouwen met de hoogste doseringen en met het meest ongunstige pethidine-
bevallingsinterval, geen aanwijsbare tekenen waren van neonatale ademhalings-
depressie.

De gegeven pijnmedicatie zegt niets over de pijn en de pijnbestrijding tijdens de
baring. Dit is een moeilijk meetbare grootheid. In het psychologisch gedeelte van
het onderzoek zal hierop nader worden ingegaan.

3.7 DE WIJZE VAN BEVALLEN

3.7.1 Resultaten

Bij drie zwangeren uit de inleidingsgroep eindigde de baring in een sectio caesarea,
in de referentiegroep was dit bij één vrouw het geval. Hieronder volgt een
beschrijving van deze zwangeren.

Inleidingsgroep

Volgnr. 051. Gravida-1, para-O, amenorroeduur 39 weken, cervix-score 6, na 15 uur ontsluitingsfase
vorderde de ontsluiting niet voorbij 4 cm. Meisje geboren pers.c. 4410 gram, Apgarscore6nal’,9na5’,
arterigle navelstreng pH 7.15.

Volgnr. 101. Gravida-11, para-1, amenorroeduur 41 1/7 week, cervix-score 6, na ontsluitingsfase van 9
unr werd in verband met een relatieve bekkenvernauwing en een niet vorderende ontsluiting besioten tot
een sectio caesarea. Jongetje geboren per s.c. 3790 gram, Apgar score 7na 1, 9na 5.

Volgnr. 121, Gravida-II, para-0, amenorroeduur 39 weken, kort na inbrengen van inwendige registratie-
apparatuur werd een sectio caesarea verricht in verband met verdenking op partigle solutio placentae.
Meisje geboren, 3295 gram, Apgar score 9 na 1, 10 na 5%

Referentiegreep

Volgnr. 288. Gravida-I, para-0, amenorroeduur 41 weken, na ontsluitingsduur van 420 minuten en uit-
drijvingsduur van 60 minuten werd een s.c. verricht na een misiukte vacuumextractie in verband met niet
vorderende uitdrijving. Jongetje geboren, 3620 gram, Apgar score 7 na 1°, 10 na 5"

Het lage percentage sectiones cacsareae in beide groepen, 1.61in de inleidings-en (.6
in de referentiegroep, is in overeenstemming met het lage risicokarakter van beide
groepen. Het sectiopercentage in 1981 in onze afdeling was 7.8 in de groep
representatieve bevallingen. In de inleidingsgroep eindigden 22 van de 181 (12.0%)
van de bevallingen in een forcipale- of vacuumextractie. In de referenticgroep was
dit 7 van de 155 (4.5%). Het verschil tussen beide groepen is significant (p < 0.02).
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Tabel 3,10. Het aantal vaginale kunstverlossingen

n Kunstverlossing Spontane partus
Inleidingsgroep nulliparae 60 15(25.0%) 45(75.09)
Inleidingsgroep multiparae 124 7 5.6%) 117(94.4%)
Referentiegroep nulliparae 4] 5(12.2%%) 36(87.8%)
Referentiegroep multiparae 115 2 1.7%) 113(98.39%)

Tabel 3.11. De¢ indicaties voor cen vaginale kunstveriossing

n Niet vorderende uitdrijving Foetale nood
Inleidingsgroep 184 13(7.1%) %(4.9%)
Referentiegroep 156 5(3.2%) 2(1.3%)

In tabel 3.10 wordt een overzicht gegeven van het aantal kunstverlossingen,
onderverdeeld in de categorieén nulli- en multiparae. De verhouding tussen het
aantal vacuumextracties en het aantal forcipale extracties was in beide groepen
vrijwel gelijk. In de inleidingsgroep waren er 12 vacuumextracties tegenover tien
forcipale extracties, in de referentiegroep waren er vier vacuumextracties en drie
forcipale extracties. In tabel 3.11 wordt een overzicht gegeven van de indicaties
waarop de kunstverlossingen plaatsvonden. Van de elf zwangeren bij wie de
bevalling eindigde in een vaginale kunstverlossing wegens foetale nood wordt
hieronder een overzicht gegeven (zie tabel 3.12).

Het percentage episiotomieén was in de inleidingsgroep (30.0%) niet significant
groter dan in de referenticgroep (25.2%). Een totaalruptuur trad op bij twee
patiénten uit de inleidingsgroep en bij één patignte uit de referentiegroep. Cervix- of
uterusrupturen kwamen niet voor.

In het merendeel van de baringen vond de geboorte plaats in achterhoofdsligging
met het achterhoofd voor (A.a.v.); slechts bij één van de 181 vaginale baringen in de
inleidingsgroep en bij vijf van de 155 uit de referentiegroep was een afwijkende
stand aanwezig. Bij de vijf patiénten uit de referentiegroep braken de vliezen
tweemaal spontaan, driemaal vond een artificiéle amniotomie plaats. In alle zes
gevallen was er sprake van een achterhoofdsligging met het achterhoofd achter, Bij
drie van deze zes patignten werd een vaginale kunstverlossing verricht wegens een
niet vorderende uitdrijving.

3.7.2 Bespreking

In de jaren zeventig werd in een aantal artikelen (Bonnar 1976, Richards 1977,
Williams et al. 1979) gesuggereerd, dat er een verwantschap bestaat tussen de
stijging van het aantal sectiones caesareae en een toenemend percentage inleidingen
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(in sommige klinieken tot meer dan 50%). Deze suggestie werd grotendeels
weerlegd door Howie (1977), die vaststelde dat in de periode tussen 1965 en 1972,
waarin het gemiddelde inleidingspercentage in de Engelse ziekenhuizen steeg van
15 naar 33%, het sectiopercentage slechts steeg van 5.0% naar 5.3%. In dit artikel
wordt er ook op gewezen, dat het sectiopercentage afhankelijk is van vele factoren,
zoals de samenstelling van de obstetrische populatie en het al dan niet gebruik
maken van foetale bewakingstechnieken.

De grote verschillen in het percentage sectio’s tussen verschillende onderzoekers,
van 0.8% (Breuker et al. 1978) tot 19.8% (Knutzen et al. 1977), geeft het belang aan
van een goede beschrijving van de patiéntenselectie. Er zijn ook mededelingen in de
oude literatuur te vinden, dat het aantal sectio’s tengevolge van electieve
inleidingen van de baring afneemt (Fields et al. 1959). De resultaten van recente
gecontroleerde onderzoekingen ziin eveneens niet eensluidend. Sommigen vinden
een lager percentage sectio’s (Cole et al. 1973, Tipton et al. 1975), terwijl anderen
cen geringe toeneming vinden van het relatieve aantal sectio’s bij electieve
inleidingen, vergeleken met spontane baringen (Yudkin et al. 1979).

Bij beschouwing van de indicaties voor de sectio caesarea in ons onderzoek valt
patiénte 121 op. Bij deze zwangere trad kort na het inbrengen van de inwendige
registratie vrij heftig vaginaal bloedverlies op in combinatie met uterushypertonie.
De diagnose partitle solutio placentae werd bij de sectio caesarea bevestigd.

Solutio placentae is zowel bekend als complicatie van de lage amniotomie
(Baumgarten 1976), als ook van het inbrengen van de inwendige registratie-
apparatuur {Pritchard et al. 198(). Aangezien het aanbrengen van de inwendige
registratie kort na de amniotomie plaatsvond, is niet meer uit te maken welke van
de twee ingrepen verantwoordelijk moet worden gesteld voor het optreden van deze
solutio placentae. Een oorzakelijk verband tussen de electieve inleiding en het
optreden van deze complicatie lijkt bij deze patiénte waarschijnlijk. Bij de overige
zwangeren die een sectio caesarea ondergingen, lijkt geen verband te bestaan tussen
het inleiden van de bevalling en de indicatie voor de sectio caesarea.

Ook voor wat betreft het voorkomen van vaginale kunstverlossingen, vacuum-
of forcipale extracties, bij de electieve inleiding, is de literatuur niet eensluidend. In
de meeste gecontroleerde studies wordt een iets hoger percentage vaginale kunst-
verlossingen gevonden bij electieve inleidingen (Breuker et al. 1978, Stranz et al.
1980, Booth et al. 1970), dan bij spontaan begonnen baringen. Vele onderzoekers
vinden echter geen verschil (Martin et al. 1976, Gitsch et al. 1978, Tylleskir et al.
1979). Grote verschillen in aantallen kunstverlossingen ontstaan door verschil in
attitude tussen klinieken in de verschillende landen. Zo is het niet goed mogelijk om
de 30.6% forcipale extracties uit één publicatie {Cole et al. 1975) te vergelijken met
de 2.8% uit een ander onderzoek (Stranz et al. 1980). Ook de combinatie van
electieve inleidingen met epidurale analgesie zou een oorzaak kunnen zijn voor het
optreden van zeer verschillende percentages kunstverlossingen. In een onderzoek
(Yudkin et al. 1979) waarin de hoge fequentie (30%) van forcipale extracties bij
electieve inleidingen opvalt, in vergelijking met 1% in de controlegroep, wordt dit
door de auteur zelf als één van de oorzaken voor het grote verschil aangemerkt.
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Over de indicaties voor de kunstverlossingen bij de electieve inleiding vindt men in
de literatuur slechts weinig mededelingen. Bolte et al. (1976) vond een gelijke
verdeling van “dreigende foetale asphyxie” en niet vorderende uitdrijving in de
groep ingeleide nulliparae, terwijl bij de ingeleide multiparae juist meer kunstver-
lossingen vanwege een “‘dreigende foetale asphyxie” werden verricht. Het is echter
uit dit onderzoek niet duidelijk waarop deze diagnose heeft berust. Yudkin et al.
{1979) geven de volgende verklaring voor het grotere aantal kunstverlossingen in
hun onderzoek bij de electieve inleidingen: “Having started the woman’s labour
electively and closely following it to full dilatation with fetal monitoring, the
obstetrician may well feel that he can ensure a successful delivery by intervening in
the second stage as well”.

Een verklaring voor het in ons onderzoek gevonden hogere percentage vaginale
kunstvertossingen bij de electieve inleiding is niet eenvoudig te geven. Het lijkt alsof
bij de electieve inleiding sneller de diagnose foctale nood wordt gesteld. Het verschil
tussen het percentage kunstverlossingen, verricht vanwege foetale nood, in de
inleidingsgroep en in de referentiegroep, is echter niet significant. Bij beschouwing
van tabel 3.12 valt op dat slechts twee van de negen kinderen uit deze groep een
Apgar score van 6 of minder na | minuut hadden. Ook het feit dat neonatale
asphyxie in de inleidingsgroep niet vaker voorkwam dan in de referentiegroep (zie
3.11) pleit ervoor, dat in de inleidingsgroep sneller, al dan niet vermeende, foetale
nood werd gediagnosticeerd dan in de referentiegroep. Zowel de bij de electieve
inleidingen aanwezige foetale bewaking, als ook de door Yudkin et al. (1979)
beschreven attitude van de obstetricus bij de electieve inleiding, kunnen hiervan de
oorzaak zijn geweest.

Het door een tweetal Duitse auteurs (Martius 1976, Hillemans et al. 1978)
aangegeven verband tussen de geboorte van het foetale caput in een afwijkende
stand en het inleiden van de baring, konden wij niet bevestigen. Deze afwijkende
stand zou optreden doordat het caput in een ongunstige positie gefixeerd wordt bij
het kunstmatig breken van de vliezen. Ook op theoretische gronden lijkt dit
mechanisme niet waarschijnlijk, aangezien hst foetale caput normaliter ook na het
breken van de vliezen nog volop beweeglijk is.

3.8 HET NAGEBOORTETLIDPERK

3.8.1 Resultaten

In de inleidingsgroep werd het nageboortetijdperk in 72 gevallen (39.8%) actief
geleid; in de referentiegroep was dit bij 45 zwangeren het geval (29.0%). Het verschil
is niet significant. In tabel 3.13 wordt een overzicht gegeven van de manier waarop
het nageboortetijdperk werd geleid in de groepen nulli- en multiparae.

In beide groepen moest bij twee zwangeren tot manuele placentaverwijdering
worden overgegaan. [n beide groepen was bij één zwangere het afscheuren van de
navelstreng tijdens het actief geleide nageboortetijdperk (controlled cord traction)
de oorzaak hiervan.
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Tabel 3.13. De leiding van het nageboortetijdperk

Leiding nageboortetijdperk

n actief passief
Inleidingsgroep nulliparae 58 14(24.19%) 44(75.9%)
Inleidingsgroep multiparae 123 58(47.29) 65(52.8%)
Referentiegroep nulliparae 40 7(17.5%) 33(82.5%)
Referentiegroep multiparae 115 38(33.0%) 77(67.0%)

Tabel 3.14. Overzicht van het bloedverlies tijdens de baring in milliliters. (Mediaan en spreiding)

n Bloedverlies
Inleidingsgroep nulliparae 58 299(20-1500)
Inleidingsgroep muliiparae 123 265(50-1500)
Referentiegroep nulliparae 40 244{20-600}
Referentiegroep multiparae 115 201(20-1300)

Het gemiddelde geschatte bloedverlies in de inleidingsgroep verschiide met 340
ml niet significant van het gemiddelde in de referentiegroep (286 ml). In de
inleidingsgroep varieerde het geschatte bloedverlies van 50 tot 1500 ml. In de
referentiegroep van 150 tot 1300 ml. In tabel 3.14 wordt een overzicht gegeven van
de mediane waarden van het bloedverlies bij nulli- en multiparae. In de groep
ingeleide nulliparae trad het meeste bloedverlies op, in de groep spontaan in partu
gekomen multiparae werd het minste bloedverlies gezien. Het verschil in bloed-
verlies tussen deze groepen is echter niet significant. Tevens werd gekeken naar het
percentage vrouwen met een fluxus post partum van meer dan 500 ml. Uit fig. 3.5
valt te berekenen dat dit percentage bij de inleidingsgroep 14.8 bedroeg. Bij de
controlegroep was dit 11.6%. Het verschil is niet significant, hoewel hierbij de
categorie ingeleide nulliparae het meest ongunstig is {17.5%). Deze complicatie
kwam in de referentiegroep nulliparae het minst vaak voor (10.0%). Ook dit
verschil is echter niet significant. Ter controle werd gegeken naar het hemoglobine-
gehalte op de 3e dag post partum, dat bij alle vrouwen met een klinisch kraambed
werd bepaald. Hierbij werden vrouwen die een bloedtransfusie hadden gekregenen
vrouwen die een sectio caesarea hadden ondergaan, uitgesloten, De gemiddelde
hemoglobinewaarden waren nagenoeg gelijk, t.w. 7.6 mmol/L in de referentie-
groep en 7.5 mmol/L in de inleidingsgroep. Bij verdere hestudering van het
materiaal werd gezocht naar een verklaring voor het, overigens niet significante,
grotere bloedverlies in de inleidingsgroep. In de inleidingsgroep kon geen correlatie
worden aangetoond tussen bloedverlies en totale oxytocine-dosering, de duur van
de ontsluitingsfase of de uterusactiviteit in de actieve fase. Aangezien bij de
inleidingsgroep het nageboortetijdperk vaker actief werd geleid dan in de
referentiegroepen en dit van invloed op het bloedverlies zou kunnen zijn, werd ook
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deze variabele nader onderzocht. Een correlatie tussen het voorkomen van fluxus
post partum en de manier waarop het nageboortetijdperk werd geleid (zie tabel
3.15) werd niet gevonden. Ook met het al dan niet uitvoeren van een episiotomie,
wat in de inleidingsgroep iets vaker voorkwam dan in de referentiegroep, kon geen
correlatic met het optreden van een fluxus post partum worden aangetoond
(tabel 3.15).

3.8.2 Bespreking

In ons onderzoek werd het bloedverlies tijdens de baring geschat, wat een grote
mate van onnauwkeurigheid inhoudt. In de literatuur wordt veelal niet vermeld of
het om een schatting dan wel een meting van het bloedverlies gaat. Veelal wordt ook
niet vermeld wat men onder cen fluxus post partum verstaat. Beide onduidelijk-

Tabel 3.15. Derelatie tussen het al dan niet plaatsen van een episiotomie of het al dan njet acticf leiden
van het nageboortetijdperk en het optreden van fluxus post partum in de gehele
onderzockspopulatie

episiotomie leiding nageboortetijdperk
n ja nee¢ actief passief
Bloedverlies < 500
ml 292 75 217 183 109

Bloedverlies
> 500 ml 44 15 29 27 17




62

heden bemoeilijken niteraard de interpretatie van deze literatuur. Na een artikel in
1978 (Brindsden en Clark 1978), waarin het inleiden van de bevalling verant-
woordelijk werd gesteld voor bijna een verdubbeling van het percentage fluxus post
partum bij primiparae, volgde in de literatuur een hevige discussie, Het betrof hier
echter een sterk geselecteerde — dus geen electieve — groep inleidingen en door
anderen (Howie et al. 1979) werd dan ook naar voren gebracht, dat juist de reden
voor de inleiding verantwoordelijk moest worden gesteld voor het vaker optreden
van fluxus post partum in het onderzoek van Brinsden en Clark (1978).

In hetzelfde commentaar werd ook verondersteld dat het feit, dat patiénten niet
spontaan 4 terme in partu kwamen, zou kunnen worden toegeschreven aan een
deficiénte prostaglandine-synthese in de decidua. Dit zou dan ook verantwoor-
delijk kunnen zijn voor de slechte contractietoestand van de uterus tijdens het
nageboortetijdperk, Bij zuiver electieve inleidingen geldt dit argument uiteraard
niet, omdat hierbij het niet spontaan in partu komen geen reden is voor het inleiden.
Qok bij zuiver electieve inleidingen wordt door sommige auteurs een grotere
neiging tot het optreden van bloedverlies post partum gevonden (Steiner 1978,
D’Esopo et al. 1964), terwijl door anderen juist een tegenovergesteld effect wordt
gezien (Cole et al. 1975).

Als mogelijke oorzaak voor het vermeerderde bloedverlies wordt doorgaans een
atonie direct post partum aangegeven (Thiery 1978, Fields 1960). Deze zou worden
verklaard door een uitputtingstoestand van het myometrium, na de door oxytocine
veroorzaakte heftige en frequente weegnactiviteit, waardoor de uterus na de
bevalling niet meer tot adequaat contraheren in staat is.

In één onderzoek (D’Esopo et al. 1964) werd een groot aantal cervixscheuren
gevonden bij de electieve inleidingen, waarvoor de korte en snelle bevalling verant-
woordelijk werd gesteld. Eén onderzocker (Yudkin et al. 1979) die in ruim 8.5% van
de inleidingen en slechts in 3.5% van de spontane partus fluxus post partum
registreerde, 1s één van de weinigen, die het percentage episictomieén vermeldt. Het
iets hogere percentage episiotomieén bij de inleidingen (68.5% tegenover 60.5%)
lijkt niet verantwoordelijk te kunnen worden gesteld voor het gevonden extra
bloedverlies. Of al dan niet als routine ermetrine wordt gegeven wordt veelal wel
vermeld, doch over de manier waarop het nageboortetijdperk wordt geleid worden
veel minder mededelingen gedaan. Als één van de weinigen geven Brindsden en
Clark {1978) aan, dat zij bij al hun bevallingen “controiled cord traction™ hebben
toegepast. De in ons onderzoek gevonden voorkeur voor het actieve leiden van het
nageboortetijdperk is mogelijk te verklaren doordat het inleiden van de baring in de
Nederlandse Leerboek voor Obstetrie en Gynaecologie (Kloosterman 1981) als
indicatie wordt vermeld voor het actief leiden van het nageboortetijdperk.
Aangezien er in de inleidingsgroep geen verschil kon worden aangetoond tussen het
optreden.van fluxus post partum in de groep waarin het nageboortetijdperk actief
dan wel -passief werd geleid, wordt deze indicatie door onze resultaten niet
ondersteund.

Een complicatie die mogelijk het optreden van meer bloedverlies kan verkiaren is
het achterblijven van een gedeclte van de placenta. Steiner et al. (1978) is de enige in
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de literatuur, die hierover in verband met electieve inleidingen nadere gegevens
verstrekt. In een groep vrouwen die (min of meer electief) werden ingeleid was in
11.4% van de gevallen manuele verwijdering van de placenta dan wel natasten van
de uterus nodig. In de controlegroep was dit percentage 7.5. Steiner stelt “manuele
placentaverwijdering schijnt na inleidingen vaker nodig te zijn dan na spontane
bevallingen”. Het verband dat Steiner legt tussen het inleiden van de baring en de
noodzaak tot manuele placentaverwijdering werd in ons onderzoek niet gevonden.

3.9 HET KRAAMBED

3.9.] Resultaten

Slechts bij enkele vrouwen werd een complicatie in het kraambed waargenomen. In
de inleidingsgroep was dit bij drie vrouwen het geval; éénmaal trad een opper-
vlakkige thrombofliebitis op, éénmaal een urineretentie waarvoor korte tijd een
verblijfscatheter nodig was en éénmaal trad een onbegrepen temperatuurstijging
op, die reeds durante partu was begonnen. Het kind werd wegens het vemoeden van
een sepsis overgeplaatst naar het Sophia Kinderzickenhuis, waar het met anti-
biotica werd behandeld. Het bacteriologisch onderzoek was geheel negatief. Het
kind toonde verder een ongestoord neonataal beloop. In de referentiegroep trad bij
twee vrouwen een temperatuurstijging {meer dan 38.5°C) op tijdens de tweede dag
post partum. In één geval was dit vermoedelijk een gevolg van een urineweginfectie,
in het andere werd geen oorzaak gevonden.

3.9.2 Bespreking

Theoretisch kunnen er bij de electieve inleiding twee factoren worden aangegeven,
die het ontstaan van endometritis zouden kunnen bevorderen. Dit zijn de vroege
amniotomie en het toepassen van inira-uteriene bewakingstechnieken. Het ver-
band tussen langdurig gebroken vliezen en het ontstaan van intra-uteriene infecties
is reeds lang bekend. Ook bij het inleiden van de bevalling is een dergelijk verband
aangetoond. Patterson (1971) toonde aan, dat het optreden van intra-uteriene
infectie afhankelijk is van de tijd die verloopt tussen de amniotomie en de bevalling.
Hij vond reeds na 12 uur een stijging van het aantal infecties, terwijl anderen
(Muldoon 1968) dit pas na 24 uur konden vaststellen. Het is van essenticel belang
dat bij de beschrijving van deze resultaten ook duidelijke definities worden gehan-
teerd. Helaas is het veelal onduidelijk of de diagnoses endometritis en amnionitis op
bacteriologische, klinische of pathologisch-anatomische gronden worden gesteld.

Aangezien in ons onderzoek bij practisch alle inleidingen het amniotomie-
bevallingsinterval kleiner was dan 12 uur, was niet te verwachten dat er op grond
van de vroege amniotomie een verhoogde kans op endometritis zou bestaan. Het
feit, dat door ons geen neonatale infecties werden gevonden, onderschrijft onze
conclusie dat er in ons onderzoek geen verhoogde kans op een intra-uteriene
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infectie bestond. Hoewel theoretisch een intra-uteriene bewakingsmethode als bron
van opstijgende infecties kan worden beschouwd, kunnen de meeste onderzoekers
dit toch niet aantonen (Gassner et al. 1976, Gibbs et al. 1976, Chan et al. 1973). Ock
in een recent artikel, waarin de resultaten van een multicentrisch onderzoek van
meer dan 40.000 bevallingen worden beschreven {(Baumgarten 1981), kon men geen
verhoogd percentage intra-uteriene infecties bij inwendig geregistreerde baringen
aantonen.

3.10 GESLACHT EN GEBOORTEGEWICHT VAN DE PASGEBORENEN

3.10.1 Resultaten

Lr was geen significant verschil tussen de verdeling van de geboortegewichten in de
groepen, ook niet wanneer de groepen nulli- en multiparae apart werden
beschouwd (tabel 3.16). Slechts één zwangere kreeg een kind met een geboorte-
gewicht van minder dan 2500 gram. Het betrof hier een nullipare buitenlandse
vrouw die bij een amenorroeduur van 38 weken electief werd ingeleid. Er werd een
dysmature jongen van 2260 gram geboren met een Apgar score van § na 1 minuut.

3.10.2 Bespreking

Aangezien bij de electieve inleiding per definitie de zwangerschap wordt beéindigd
voordat de baring spontaan op gang is gekomen, is op theoretische gronden een
negatief effect te verwachten op het geboortegewicht van het kind. Door Melton et
al. (1979) werd hieraan een artikel gewijd. Deze auteur berekende, dat, uitgaande
van een voldragen zwangerschap, van het verkorten van de zwangerschapsduur
met één week, theoretisch een vermindering van het geboortegewicht met [ 17 gram
zou zijn te verwachten. Aan de hand van de Kloostermancurves (Kloosterman
1981) komt men tot ongeveer dezelfde getallen. Een zo klein verschii, ongeveer
1.59% van het gemiddelde geboortegewicht, kon niet worden aangetoond.

Tabel 3,16. Het geboortegewicht in grammen {mediaan en spreiding) en het aantal kinderen met een
geboortegewicht << 2500 gram en > 4000 gram in de onderzochte groepen

n Geboortegewicht
Mediaan (spreiding) < 2500 gr. > 4000 gr.
(n) (n}
Inleidingsgroep nulliparae 60 3400(2260-4410) 1(1.7%) 8(13.3%)
Inleidingsgroep multiparae 124 3468(2530-4970) 0 13(10.5%)
Referentiegroep nulliparae 41 3375(2533-4370) 0 4(9.8%)

Referentiegroep multiparae 115 3486(2710-4540) 0 17(14.8%)
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Bestudering van de geboortegewichten kan belangrijke informatie geven overde
selectie van de patiénten. Zo geven de cijfers van het onderzoek van Gitsch et al.
{1978) te denken; hierin werd 10.5% van de kinderen uit de inleidingsgroep geboren
met een geboortegewicht onder 2500 gram. In de controlegroep bedroeg dit 9.1%.
Deze resultaten zijn wel zeer verschillend van die in het onderzoek van Stranz et al.
(1980), waarin slechts 0.3% van de pasgeborenen minder dan 2500 gram woog.

3.11 DE TOESTAND VAN DE PASGEBORENEN

3.11.1 Resultaten

In ons onderzoek kwam éénmaal een onbegrepen 4 terme intra-uteriene vrucht-
dood voor. Het betrof een 22-jarige gravida-11, para-0, die een volledig ongestoorde
zwangerschap doormaakte. Rondom de 36e week werd zij geselecteerd als controle-
patiénte. Bij haar werd bij 41 weken plotseling een intra-uteriene vruchtdood
geconstateerd. Alle voorgaande controles waren zonder bijzonderheden geweest.
Patignte kwam kort na het stellen van de diagnose spontaan in partu en beviel van
een levenloos meisje van 3540 gram. Er werd bij pathologisch-anatomisch en
bacteriologisch onderzoek geen oorzaak voor deze onverwachte vruchtdood
gevonden. Ook in een ander onderzoek (Martin et al. 1978) wordt van een
dergelijke ervaring melding gemaakt.

In de inleidingsgroep hadden zes kinderen (3.3%) een Apgar score van 6 of lager
na ! minuut. In de referentiegroep waren dit er vier (2.6%}. Het verschil is niet
significant. In tabel 3.17 wordt een overzicht gegeven van deze baringen. Er lijit
weinig verband te bestaan tussen de arteriéle pH in het ravelstrengbloed en de
Apgar score. De Apgar score na 5 minuten was bij alle kinderen groter dan 7.
Waarden van de arteriéle pH en het base-excess in het navelstrengbloed werden in
73.4% van de inleidingsgroep en in 73.7% van de referentiegroep verkregen.
Doordat de pCO, in eerste instantie niet in het onderzoek werd opgenomen, moest
dit gegeven gedeeltelijk achteraf worden opgezocht. Om die reden zijn hiervan
slechts van 55.49 van de kinderen uit de infeidingsgroep en 67.7% uit de referentie-
groep waarden bekend.

In fig. 3.6 wordt een overzicht gegeven van de pH-waarden, waarbij de waarden
zijn verdeeld in vijf klassen. Het percentage pH’s lager dan 7.20 is groter in de
inleidingsgroep dan in de referentiegroep (31.9% tegenover 20.8%). Het verschil is
echter niet significant. De mediane waarde in de beide groepen (7.24 in de
inleidingsgroep en 7.26 in de referentiegroep) is eveneens niet significant verschil-
lend. Een opvallend verschil vertoont de categorie pH-waarden van 7.15 tot 7.20
(zie fig. 3.6), hoewel het verschil van 7.8% overigens ook niet significant is. Gezien
dit toch wel opvallende verschil wordt in tabel 3.18 een overzicht gegeven van alle
26 gevallen uit de inleidingsgroep met pH-waarden tussen de 7.15 en 7.20. In 9 van
deze gevallen is een mogelijke oorzaak voor de lage pH-waarden aan te wijzen. De
gemiddelde pCO,-waarde van deze pasgeborenen lag op 57.8 mmHg (iets hoger
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Fig. 3.6. Overzicht van de waarden van de arteriele navelstreng pH.
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Fig. 3.7. Overzicht van de waarden van het base-excess
in het arteriele naveistrengbloed.
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dan het gemiddelde in de inleidingsgroep); het base-excess was gemiddeld -13.5
(iets lager dan het gemiddelde in de inleidingsgroep).

De waarden van het base-excess werden eveneens in vijf klassen onderverdeeld
(fig. 3.7). Significante verschillen tussen de inleidingsgroep en de referentiegroep
zijn niet aanwezig. De gemiddelde waarden van het base-excess waren eveneens in
beide groepen praktisch geligk (-9.3 in de inleidingsgroep en -9.0 in de referentie-
groep).

Tussen de pCO,-waaarden van het arteriéle navelstrengbloed in beide groepen
zijn geen significante verschillen aantoonbaar. De gemiddelde waarde in de
inleidingsgroep was 56,2 mmHg, die in de referentiegroep 55.5 mmHg.
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3.11.2 Bespreking

In ons onderzoek konden wij, noch voor wat betreft de Apgar scores, noch voor wat
betreft de gaswaarden in het arteriéle navelstrengbloed significante verschillen
aantonen tussen de inleidingsgroep en de referentiegroep, De beoordeling van de
literatuur hierover is moeilijk, aangezien in de onderzoeken veelal onvoldoende
gegevens omtrent de selectie van de zwangeren worden vermeld. Slechts in drie
studies, waarin nadrukkelijk ook het voorkomen van neonatale asphyxie is onder-
zocht, is duidelijk sprake van electieve inleiding van de baring (Tylieskir et al. 1979,
Cole et al. 1975, Martin et al. 1978). In deze drie onderzoeken worden geen
aanwijzingen gevonden, dat er een verband zou zijn tussen het voorkomen van
nconatale agphyxie en electieve inleiding van de baring,

Verschillende auteurs hebben dit aspect ook langs indirecte weg onderzocht.
Richards (1977} ontleende zijn gegevens aan de British Birth Survey Study in 1970
en stelt: ““The onset of respiration is delayed after induced birth”,

Hij vond bij spontane baringen in 3.6% van de gevallen een vertraagd begin van
de ademhaling; bij met amniotomie en oxytocineg ingeleide baringen was dit 9.05%.
De reden waarom tot inleiden van de baring werd overgegaan was niet bekend: ““It
is not known how many of these inductions were done for clear medical
indications™, zodat hier zeker niet van electieve inleiding van de baring kan worden
besproken. Rindfuss {(1976) vond via een epidemiologisch onderzoek in New York,
dat het inleiden van de baring een ongunstige invlioed had op de Apgar score. Qok
in deze studie wordt niet gesproken over de indicaties voor het inleiden van de
baring.

Enige aantekeningen dienen te worden gemaakt bij een aantal criteria die in de
literatuur worden gebruikt voor de beoordeling van neonatale asphyxie in relatie
tot het inleiden van de bevalling. De ondergrens van de Apgar score na één minuut
die nog als normaal wordt beschouwd, verschilt per onderzoek. Sommige
onderzoekers vinden 7 al afwijkend, anderen spreken pas bij 3 van neonatale
asphyxie. De meerderheid houdt een ondergrens van 7 als normaal aan, evenals wij
dat hebben gedaan. Bij de beocordeling van het zuur-base evenwicht in het
navelstrengbloed wordt meestal uitsluitend de arterigle navelstreng pH gebruikt.
Slechts in één onderzoek (Tylleskidr 1979) wordt gebruik gemaakt van de veneuze
pH. Veelal wordt ook een gemiddelde gegeven; aangezien de pH de negatieve
logaritme van de concentratie van H+ ionen aangeeft is het mathematisch onjuist
om zonder meer een rekenkundig gemiddelde van de pH te berekenen. Als
ondergrens van de normale arteriéle pH in het navelstrengbloed wordt meestal 7.20
genomen. Het valt op, dat in ons onderzoek het percentage lage pH-waarden in
beide groepen hoger is, dan over het aigemeen in de literatuur wordt opgegeven
(Tilch 1979, Martius 1976, Stranz et al. 1980). Naar de oorzaak hiervan kan men
slechts gissen, De tijd die verstreek tussen het afnemen van het bloedmonster en de
bepaling van de pH is niet genoteerd. Hoe langer dit interval hoe lager de pH.
Recent werd op een vergadering van de Nederlandse Vereniging voor Obstetrie en
Gynaecologie (Pel 1982) nog eens gedemonstreerd, dat het belangrijk is om een
bioedmonster op ijs te bewaren om verzuring te voorkomen. In ons onderzoek werd
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Tabel 3.19. Overzicht van de gemiddelde bilirubineconcentratie op de derde dag na de geboorte (in
umol/L £ standaarddeviatie)

Groep Biltrubineconcentratie
Inleidingsgroep 129.7 + 56.2
Referentiegroep 121.3 4 51.8
Inleidingsgroep nulliparae 123.8 £ 524
Inleidingsgroep multiparae 113.0 £ 58.2
Referentiegreep nulliparae 114.5 £ 48.1
Referntiegroep multiparae 1241 £ 53.2

dit gewoonlijk niet gedaan. Door sommigen wordt bij de beoordeling van de
neonatale asphyxie nog een ander criterium gebruikt, namelijk het percentage
kinderen dat op een neonatologische afdeling moet worden opgenomen (Hack et al.
1976, Maisels et al. 1977). Dit houdt nauw verband met de problematiek rond de
latrogene prematuriteit.

3.12 NEONATALE HYPERBILIRUBINEMIE
3.12.1 Resultaten

in tabel 3.19 wordt een overzicht gegeven van de gemiddelde bilirubinewaarde van
de in de kliniek verblijvende pasgeborenen op de derde dag na de geboorte, Zowel
in de gehele groep als bij uitsplitsing in de groepen nulli- en multiparae is er een
klein wverschil ten gumste van de referentiegroep te zien, dat echter nergens
significant is. Bij 9.1% van de kinderen, geboren na ingeleide baringen en bij 6.3%
van de “referentiekinderen” werd op de derde dag een bilirubinegehalte van meer
dan 200 pmol/L gevonden. Ook dit verschil is niet significant, Zoals gezegd betreft
het hier alleen kinderen die na de geboorte in het ziekenhuis bleven; over de
poliklinische groep zijn geen gegevens bekend. Verwijzingen (van huisarts of
verloskundige) naar het ziekenhuis in verband met icterus neonatorum kwamen
echter niet voor.

In het navelstrengbloed was de gemiddelde bilirubineconcentratie in de inlei-
dings- en de referentiegroep gelijk, namelijk 31.8 ymol/L in de inleidingsgroep en
31.7 umol/L in de referentiegroep. Uit de inteidingsgroep werden negen kinderen
met fototherapie behandeld (4.9%), in de referentiegroep waren dit vier kinderen
(3.6%). Het verschil is niet significant. Hyperbilirubinemie waarvoor wisseltrans-
fusie noodzakelijk was kwam niet voor.

Tabel 3.20 geeft een overzicht van een aantal bepalingen in het navelstrengbloed,
die mogelijk een verband met het ontstaan van hyperbilirubinemie zouden kunnen
hebben. Er is geen enkel significant verschil tussen de resultaten van deze
bepalingen in de inleidingsgroep en in de referentiegroep. In deinleidingsgroep was
de op de derde dag gemeten bilirubineconcentratie niet gecorreleerd met de totale
hoeveelheid oxytocine gebruikt voor de inleiding, noch met de uterusactiviteit.
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Tabel 3.20. Overzicht van enige waarden (gemiddelde 4 S.D.) in het navelstrengbloed van de
onderzochte kinderen

Hb (mmol/L) Ht (%) Leucocyten
(X10°/L)
Inleidingsgroep 9.8 0.9 5345 15.8 £47
Referentiegroep 0.1 = 0.9 52L5 158 £ 37
Na (mmol/L) Tot. eiwit {g/1} Bilirubine {pmol/L)
Inleidingsgroep 143.2 £ 2.8 31.8 £ 9.7 31897
Referentiegroep 143.5 £33 31.7£99 317499

Zowel voor de inleidings- als voor de referentiegroep werd de correlatie berekend
van het bilirubinegehalte op de derde dag na de geboorte met de duur van de
ontsluiting, de arteriéle navelstreng pH, de amenorroeduur, het geboortegewichten
de bilirubineconcentratie in het navelstrengbloed. Met geen van deze variabelen
kon een significante correlatie worden aangetoond. Er kon eveneens geen correlatie
worden aangetoond tussen de bilirubineconcentraties in het navelstrengbloed en
het hemoglobinegehalte, de eiwitconcentratie of de natriumconcentratie in het
navelstrengbloed, noch met de uterusactiviteit in de actieve fase. Het gemiddelde
bilirubinegehalte in het navelstrengbloed van pasgeborenen van niet-Nederlandse
moeders was met 130.9 pmol/L niet significant afwijkend van dat in de
Nederlandse groep (124.9 umol/L).

3.12.2 Bespreking

In 1971 werd door Mast et al. (1971) voor het eerst een verband gelegd tussen het
toedienen van oxytocine tijdens de baring en het ontstaan van necnatale
hyperbilirubinemie. Sinds dit artikel zijn er vele publicaties over dit onderwerp ver-
schenen (o.a. Friedman et al. 1974, Roberts et al. 1974, Beazley et al. 1975, Thiery et
al. 1975, Conway et al. 1976, Chew et al. 1977, Buchan et al. 1979, Leyon et al. 1980,
Lange et al. 1982, Pocock et al. 1982), waarin tegenstrijdige meningen naar voren
worden gebracht. Een groot deel van de tegenstrijdigheden wordt waarschijnlijk
veroorzaakt door verschil in selectie van de zwangeren. Slechts in enkele publicaties
wordt expliciet vermeld, dat er sprake is van electieve inleiding van de baring en
worden ook selectiecriteria genoemd (Cole et al. 1974, Leyon et al. 1979). De
verschillende onderzocken zijn qua opzet erg verschillend. Er zijn onderzoekers die
slechts het percentage kinderen vermelden, dat een duidelijke icterus ontwikkelde
{Friedman en Sachtleben 1974); anderen bepaalden alleen de bilirubineconcentra-
tie wanneer de pasgeborene al icterus neonatorum had ontwikkeld (Ghosh et al,
1972, Roberts et al. 1974). Tussen de onderzoekers die op vastgestelde tijden het
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bilirubinegehalte van de pasgeborenen bepaalden, bestaan grote verschillen voor
wat betreft het moment, waarop de bepaling plaatsvond. Buchan (1979) bepaalde
uitsluitend het bilirubinegehalte van het navelstrengbloed; in andere studies
varieert het moment waarop de bilirubinebepaling werd verricht van de eerste tot
en met de zesde dag na de geboorte (Gould et al. 1974, Kerekes en Domokos 1979).

Veelal wordt in de literatuur over het mogeljk wverband tussen neonatale
hyperbilirubinemie en het gebruik van oxytocine tijdens de baring, niet vermeld of
de oxytocine voor het inleiden van de baring dan wel ter “ondersteuning” van te
geringe weeénactiviteit wordt gebruikt {Chalmers et al. 1975). Voor een juiste
interpretatie van de gegevens is dit uiteraard essentieel. In &én onderzoek (Chan
1977), waarin drie groepen van baringen met elkaar worden vergeleken, te weten
ingeleide-, “ondersteunde™- en spontane baringen, werd uitsluitend in de ingeleide
groep een ongunstig effect van het gebruik van oxytocine op de neonatale
bilirubineconcentratie gevonden.

In ons onderzoek was geen invloed van de electieve inleiding van de baring op het
ontstaan van neonatale hyperbilirubinemie aantoonbaar. Noch de gemiddelde
bilirubinewaarde op de derde dag na de geboorte of in het navelstrengbloed, noch
het percentage kinderen met een bilirubineconcentratie van meer dan 200 umol/L
op de derde dag, noch het aantal kinderen dat fototherapie nodig had ter bestrijding
van een hyperbilirubinemie, verschilde in de inleidingsgroep significant van dat in
de referentiegroep.

Over de oorzaak van een mogelijke invloed van de electieve inleiding van de
baring op het ontstaan van neonatale hyperbilirubinemie is veel lteratuur ver-
schenen. Gver het algemeen wordt een direct effect van oxytocine op de foetale lever
niet waarschijnlijk geacht, omdat oxytocine een zeer korte halfwaardetijd bezit
(Petrie 1981). Ook bestaat er geen zekerheid of oxytocine al dan niet in significante
hoeveelheden de placenta passeert. Het feit dat ook het gebruik van prostaglan-
dines voor het inleiden van de baring het ontstaan van neonatale hyperbiliru-
binemie zou bevorderen (Calder et al. 1974, Kerekes et al, 1979), maakt een direct
effect van oxytocine op de foetale lever eveneens onwaarschijnlijk. In andere
siudies kon het verband tussen het gebruik van prostaglandines en neonatale
hyperbilirubinemie echter niet worden gevonden (Thiery et al. 1975, Conway et al.
1976, Chew et al. 1977). Davies et al. {1973) achten de relatieve onrijpheid van de
foetale lever en vooral van het glucuronyltransferasesysteem bij na inleiding van de
baring geboren kinderen, de corzaak van het in zijn onderzoek gevonden verband
tussen het gebruik van oxytocine en het ontstaan van hyperbilirubinemie. In én
onderzoek (Chalmers et al. 1975) waarin de kinderen na inleiding en na een
spontaan begonnen baring bij een gelijke, 4 terme, zwangerschapsduur werden
geboren, werd evenwel toch een ongunstig effect van het gebruik van oxytocine
gevonden.

Bij de ingeleide baring zou mogelijk de weeénactiviteit frequenter en sterker zijn
dan bij de spontane baring. Dit wordt door D’Souza et al. (1979) verantwoordelijk
geacht voor het in zijn onderzoek gevonden verband tussen het ontstaan van icterus
neonatorum en het inleiden van de baring. Ook vindt hij het feit van belang, dat bij



73

de ingeleide baringen veelal vroegtijdig amniotomie wordt verricht. Hierdoor zou,
doordat de ““beschermende invioed” van het vruchiwater op de foetus wegvalt,
eerder hemolyse van het foetale bloed optreden dan bij baringen met pas laat
gebroken vliezen. Uit uitvoerige onderzoeken over de baring bij vroegtijdig
gebroken vliezen is echter nooit iets gebleken van hemolyse bij de pasgeborene
{Baumgarten 1976).

Singhi (1977) legde een verband tussen het geringe antidiuretisch effect van
oxytocine en het ontstaan van hyperbilirubinemie. In het navelstrengbloed van
kinderen uit met oxytocine ingeleide baringen vond hyj een verlaagde natrium-
concentratie en eveneens cen verlaagde osmolariteit ten opzichte van spontane
baringen. De verlaagde osmolariteit van het navelstreng serum zou een direct
gevolg zijn van een verlaging van de osmolariteit van het serum van de moeder.
Door de verlaagde osmolariteit zouden de kinderlijke erytrocyten opzwellen en zou
hemolyse optreden. Aangezien het synthetische oxytocine slechts in zeer hoge
doseringen een antidiuretisch effect heeft, lijkt dit mechanisme voor het ontstaan
van hyperbilirubinemie bij de electieve inleiding, waarbij over het algemeen slechts
geringe hoeveelheden oxytocine worden gebruikt, niet van belang. Wij bepaalden
de osmolariteit van het navelstrengserum niet, maar vonden geen verschil tussen de
natriumconceniratie in het navelstrengbloed in de inleidings- en de referentiegroep.

Het toedienen van grote hoeveelheden natriumarme infusievloeistof tijdens de
ingeleide baring kan volgens anderen {Oh 1976, Schwarz en Jones 1978, Spenceret
al. 1981) ook een verlaging van de natriumconcentratie bij moeder en kind tot
gevolg hebben. Recent werd aangetoond (Kenepp et al. 1982) dat het toedienen van
grote hoeveelheden dextrose 5% oplossing aan de moeder gepaard kan gaan met
het optreden van hyperbilirubinemie bij de pasgeborenen.

Hillemanns et al. (1978) stellen het feit dat in sommige onderzoeken meer
kunstverlossingen worden gedaan bij het electief inleiden van de baring dan bij
spontane baringen, verantwoordelijk voor het verband tussen de clectieve inleiding
van de baring en het ontstaan van neonatale hyperbilirubinemie. Het opireden van
hematomen achtten zij hiervoor verantwoordelijk. In hun onderzoek konden zij
echter niet aantonen dat hematomen vaker voorkomen bij na een kunstverlossing
geboren kinderen.

Recent werd door Granat et al. (1981) verband gelegd tussen het eiwitgehalte van
het navelstrengbloed en het al dan niet ontstaan van neonatale hyperbilirubinemie.
Het eiwitgehalte van het navelstrengbloed zou een maat zijn voor de zwanger-
schapsduur (Stuber et al. 1979) en indirect ook de mate van rijpheid van de foetale
lever aangeven. In dit onderzoek bedroeg het gemiddelde verschil in zwanger-
schapsduur tussen de na inleiding en de na een spontane baring geboren kinderen
slechts &én dag, zodat een verschil in rijpheid van de foetale lever moeilijk voor het
door hem gevonden vaker voorkomen van neonatale hyperbilirubinemic na
inleiding van de baring verantwoordelijk kan worden gesteld.

In ons onderzoek konden wij geen van de hierboven beschreven mechanismen
voor het ontstaan van de hyperbilirubinemie na het inleiden van de baring
aantonen. Er was geen verband tussen het bilirubinegehalte op de derde dag na de
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geboorte met de duur van de zwangerschap, de hoeveelheid gebruikte oxytocine, de
uterusactiviteit of het al dan niet verrichten van een kunstverlossing. Het onderzoek
van het navelstrengbloed leverde voor wat betreft het hemoglobinegehalte, de
bilirubineconcentratie, de natriumconcentratic of het eiwitgehalte geen enkel
verschil op tussen de inleidings- en de referentiegroep.

3.13 HET ONDERZOEK VAN DE PASGEBORENEN

3.13.1 Resultaten

In tabel 3.21 wordt een overzicht gegeven van alle kinderen bij wie zich complicaties
in de neonatale periode voordeden of bij wie afwijkingen werden vastgesteld.
Problemen verband houdend met icterus neonatorum zijn hierbij niet opgenomen.
Er deden zich geen complicaties voor, die direct met het inleiden van de baring in
verband kunnen worden gebracht.

Siechts een klein gedeelte van de pasgeborenen die gedurende de eerste week in
het ziekenhuis verbleven (de z.g. klinische bevallingen) kon een neurclogisch

Tabel 3.21. Overzicht van kinderen waarbij zich problemen in de neonatale periode veordeden ofwel
door de kinderarts bij routinematig onderzoek afwijkingen werden gevonden

Volgnr.

Inleidingsgroep

023 Slap en hypotoon post partum, opname i.v.m. sepsis: vlot herstel
039 Voedingsproblematick waarvoor opname in kinderziekenhuis: viot herstel
074 beiderzijds klompvoeten

075 afwijkende stand van de rechtervoet

077 cephaalhematoom

097 cephaalhematoom

123 voedingsproblematiek

133 sneetje in hoofdhuid, één hechting

134 hypotoaon, na overplaatsing kinderziekenhuis: viot herstel
148 10 minuten post partum blauw, corvitium uitgesloten

157 geruis aan het hart, corvitium uitgesloten

Referentiegroep

237 cephaathematoom; dacryocystitis

245 diarrhee eerste week ten gevolge van campylobacter infectic
255 geruis aan het hart, corvitium uitgesloten

31t inspiratoire stridor, één nacht observatie

319 liesbreuk

326 dacryocystitis

329 pneumonie, § hemolytische streptococcen: vlot herstel

337 verdenking congenitale heupluxatie

344 syndactylie 2e en 3¢ teen
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screeningsonderzoek volgens Prechtl (1977) worden verricht. In de inleidingsgroep
werden 67 kinderen en in de referentiegroep 38 kinderen onderzochi. Van deze
onderzochie kinderen waren in de inleidingsgroep negen (13.4%) neurologisch
verdacht, bij de referenticgroep waren dit zeven kinderen (12.1%). Het verschil is
niet significant. In tabel 3.22 wordt een overzicht gegeven van de 16 neurologisch
verdachte pasgeborenen. Er werd getracht van deze 16 kinderen zo volledig
mogelijk gegevens te verkrijgen over de ontwikkeling in het eerste levensjaar.
Indien deze gegevens niet via het na-onderzoek bekend waren, werd aan de ouders
een verzoek om inlichtingen gestuurd. Hierin werd gevraagd of er coit bij hun huis-
arts, consultaticbureau-arts of bij henzelf, verdenking heeft bestaan op een
afwijkende psychomotore ontwikkeling van het kind. Deze gegevens zijn eveneens
opgenomen in tabel 3.22.

3.13.2 Bespreking

Door een aantal auteurs wordt het onderzoek van de pasgeborene in de eerste week
betrokken bij de beoordeling van de resultaten van het electief inleiden van de
baring. Het meest uitgebreid wordt hierover door Leyon et al. (1979) gesproken, die
bij 41 na electieve inleiding geboren kinderen en bij 39 “‘controlekinderen™ een
uitgebreid onderzoek verrichtien. De kinderen werden op de eerste en de vijfde dag
na de geboorte onderzocht, waarbij het gedrag volgens de Brazeltonschaal
{Brazelton 1973) werd beoordeeld, terwijl tevens een gemodificeerd neurologisch
onderzoek volgens Prechil werd verricht. In dit onderzoek konden geen verschillen
worden aangetoond tussen het gedrag of in de neurclogische toestand van de
pasgeborenen in de beide groepen. Ook Ounstedtet al. (1978), die 184 niet-clectieve
inleidingen vergeleken met een evengroot aantal spontaan geboren “matched
controls” kwamen tot dezelfde conclusies. Ook hier werden de kinderen op de
eerste en de vijfde dag neurologisch onderzocht. Door Crowell et al. (1980) werd bij
19 kinderen, die na een met behulp van oxytocine ingeleide baring waren geboren,
geen verschil gevonden voor wat betreft het electroencephalogram in vergelyking
met 14 kinderen die na een spontane bevalling waren geboren.

De gegevens, verkregen uit ons neurologische onderzoek van de pasgeborenen,
zijn summier. Omdat de selectie werd bepaald door externe factoren, zoals beschik-
baarheid van tijd en ruimte voor het onderzoek, is waarschijnlijk wel een redelijk
aselecte steekproef uit de populatie onderzocht. Enige mate van selectie is echter
niet uitgesloten. Zo speelde de “bereikbaarheid” van de moeders en kinderen een
belangrijke rol. Het is niet zonder meer aan te nemen, dat moeders die veel op hun
kamer verbleven en dus gemakkelijk toegankelijk waren voor het onderzoek, een
aselecte steekproef vertegenwoordigden uit onze populatie. Verschillen tussen de
inleidingsgroep en de referentiegroep waren in ons onderzoek niet aantoonbaar. Bij
bestudering van tabel 3.22 valt op, dat alle kinderen bij ontslag door de kinderarts
als normaal werden becordeeld. Het feit, dat van alle kinderen die als neurologisch
“verdacht” werden beoordeeld, nist één een aantoonbare ontwikkelingsstoornis in
het eerste levensjaar heeft vertoond, geeft geen steun aan de veronderstelling dat het
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neurologisch screeningsonderzoek een belangrijke voorspellende waarde heeft
voor de ontwikkeling van het kind. Gezien de onvolledigheid van dit gedeelte van
het onderzoek en omdat de gegevens van het “na-onderzock” gedeeltelijk via de
ouders moesten worden verkregen, mogen hier echter geen definitieve conclusies
aan worden verbonden.

3.14 DE VOEDING VAN DE PASGEBORENEN

3.14.1 Resultaten

Er was geen verschil aantoonbaar tussen het relatieve aantal kinderen dat borst-
voeding dan wel flesvoeding kreeg in de inleidings- en in de referentiegroep. In de
inleidingsgroep gaf 45.4% van de moeders borstvoeding, in de referentiegroep was
dit 47.4%. Slechts enkele moeders gaven een combinatie van fles- en borstvoeding.
Rij de multiparae lag het percentage borstvoeding met 48.2% iets hoger dan bij de
nulliparae (42.4%), doch het verschil is niet significant.

3.14.2 Bespreking

Oxytocing, toegediend in de lactatieperiode, werkt stimulerend op de productie van
moedermelk {Ruis 1982). Van het gebruik van oxytocine voor het inleiden van de
baring zijn hiervan echter geen stimulerende effecten op de lactatie bekend. Yudkin
et al. (1979) die dit aspect in hun retrospectieve onderzoek naar de electieve
inleiding van de baring betrokken, vonden evenals Cartwright (1978), geen
verschillen tussen ingeleide en spontaan bevallen vrouwen. Ounsted et al. (1978)
zijn de enigen die in hun onderzoek naar de resultaten van het inleiden van de
baring in de inleidingsgroep ecen lager percentage van met de borst gevoede
kinderen vindt dan in de groep spontane baringen. In dit onderzoek werd echter
vrijwel uvitsluitend op medische indicatie tot inleiding van de baring overgegaan,
wat ook blijkt uit het hoge percentage sectiones caesareae in de inleidingsgroep
{19%), ten opzichte van de groep spontane baringen (2%).

Bij interpretatie van de cijfers uit ons onderzoek dient men zich te realiseren, dat
het hier de aantallen vrouwen betreft, die borstvoeding gaven op het moment van
het ontslag uit het ziekenhuis. Poliklinische bevallingen zijn hierin ook opgenomen.
Er is geen rekening gehouden met de duur van de borstvoeding.

Aan het verband tussen de clectieve inleiding van de baring en het al dan niet
geven van borstvoeding wordt ook in het psychologische gedeelte van het
onderzoek aandacht besteed.
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Hoofdstuk 4

DE FOETALE BEWAKING DURANTE PARTUJ

In de inleidingsgroep konden 33 van de 184 registraties van het inwendige
cardiotokogram niet worden bewerkt, zodat er 151 registraties ter beoordeling
overbleven (108 van multiparae en 43 van nulliparae). De belangrijkste redenen
voor deze uitval waren onduidelijke vermelding van tijden, zoekraken van
registraties en technische problemen met de registratie-apparatuur,

In de referentiegroep werd bij 39 van de 156 vrouwen (25.3%) inwendige
cardiotokografie toegepast; hiervan konden drie registraties niet worden bewerkt.
De indicaties voor inwendige cardiotokografie waren: meconiumhoudend vrucht-
water (13), stimulering van de baring met behulp van oxytocine (15), of via
auscultatie dan wel op grond van een uitwendig cardiotokogram verkregen
verdenking op foetale bradycardie (6). In vijf gevallen was de indicatie niet
genoteerd en ook achteraf niet duidelijk.

4.1 RESULTATEN

4.1.1 Het foetale hartfrequentiepatroon en het microbloedonderzoek

In tabel 4.1 worden de belangrijkste gegevens van het foetale hartfrequentiepatroon
van de geregistreerde baringen weergegeven. Voor de inleidingsgroep volgen
hieronder de percentages van de gevonden afwijkingen. Voor de referentiegroep
wordt dit in verband met de te kleine aantalien niet gedaan. Afwijkingen van de
basishartfrequentie (in op ¢én na alle gevallen betrof het bradycardie) kwamen in
6.7% van de gevallen voor, een te strak CTG (slag-op-slag variatie < 5
slagen/minuut) in 2.6%. Vroege deceleraties werden in 35.8% van de registraties
aangetroffen; in 15.9% van de gevallen betrof het incidentele vroege deceleraties, in
19.99% waren de deceleraties repetetief. Late deceleraties kwamen bij 7.9% van de
registraties voor. Slechts in drie gevallen (1.19%) betrof het repetetieve late
deceleraties, In 14.6% van de registraties kwamen variabele deceleraties voor, even
vaak incidenteel als repetetief.

Foetale bradycardie kwam in de groep ingeleide nulliparae vaker voor dan bijde
ingeleide multiparae (p << 0.05).

In de inleidingsgroep werd tijdens de baring bij 44 vrouwen foetaal microbloed-
onderzoek verricht, in de referentiegroep bij 14 vrouwen. Het verschilis significant
{p < 0.01). In tabel 4.2 wordt een overzicht gegeven van de frequentic van het
microbloedonderzoek durante partu. De gevonden waarden waren, op één na,
hoger dan 7.20. Slechts éénmaal werd cen waarde kleiner dan 7.20 gevonden. Dit
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Tabel 4.2. Het aantal foetale microbloedenderzoeken durante partu

Aantal malen MBO per barende

Aantal Aantal baringen
baringen met MBO 0 1x 2x 3x 4x
Inleidingsgroep 184 44(23.9%) 140 26 14 1 3
Referentiegroep 156 14(8.9%) 142 9 4 1 —

Tabel 4.4. Het aantal mE oxytocine per minuut toegediend in de actieve fase, de totale toegediende
hoeveelheid oxytocine en de ontsluitingssnelheid in de actieve fase (gemiddelde = S.D.)

Aantal Oxytocine Oxytocine Ontsluitingssnelheid
barenden dosering totaal in de actieve fase
mE/min (mE) {cm/uur}
Inleidingsgroep nulliparae 60 105+ 4.1 33219 ek 16
Inieidingsgroep multiparae 124 94+ 42 224+ 1.7 6.3+4.5
Referentiegroep nulliparae 41 38t 4.6
Referentiegroep multiparae 115 58L 53

betrof een 30-jarige primigravida uit de inleidingsgroep, die bij een amenorroeduur
van 40 5/7 week electief werd ingeleid. Kort na de amniotomie trad een foetale
bradycardie op. Er werd microbloedonderzoek gedaan, dat een pH van 7.18
opleverde. De bradycardie herstelde zich, evenals de pH (via 7.21 naar 7.34). De
baring verliep hierna verder ongestoord.

4.1.2 Uterusactiviteit en oxytocinedosering

In tabel 4.3 wordt een overzicht gegeven van het gemiddelde en de standaard-
deviatie van de door ons gebruikte variabelen van de uterusactiviteit. In tabel 4.4 1s
de oxytocinedosering in de inleidingsgroep en de ontsluitingssnelheid in de actieve
fase weergegeven. Er zijn in de inleidingsgroep een aantal significante verschillen
tussen de nulli-en multiparae. Zo is de frequentie van de contracties (p< 0.02)en de
uterusactiviteit {p < 0.05) bij de nulliparae significant groter dan bij de multiparae.

Ten aanzien van de door ons gebruikte variabelen voor de regelmaat van de
weeén, de Ki en de Kp, geldt dit alleen veor de Kp. De Kiis in de nullipare groep wel
wat lager dan bij de multiparae, echter het verschil is niet significant.

De tijdens de inleiding in totaal toegediende hoeveelheid oxytocine is groter bij
de nuiliparae dan bij de multiparae (p <{0.01). Dit verschil wordt veroorzaakt door
de langere inleidingsduur van de nulliparae, aangezien de gemiddelde hoeveelheid
oxytocine die per minuut werd toegediend, niet verschillend is, althans niet in de
actieve fase. De ontsluitingssnelheid in de actieve fase vertoont een grote spreiding,
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Fig. 4.1. De relatie tussen de uterusactiviteit en de variatiecogfficiént van
de intensiteit.

die zeker voor een deel kan worden toegeschreven aan de onnauwkeurigheid van
het schatten van de ontsluiting en van de bepaling van het moment van volledige
ontsluiting.

Om het effect van de toegediende oxytocine op de uterusactiviteit na te gaan,
werd een aantal lineaire correlaties tussen de oxytocinedosering in de actieve fase en
de variabelen van de uterusactiviteit onderzocht. Er werd geen correlatie aange-
toond tussen de oxytocinedosering per minuut en de uterusactiviteit, de frequentie
van de weeén, de ontsluitingssnelheid in de actieve fase, of de Kien de Kp. Ook de
totale hoeveelheid toegediende oxytocine was niet met één van de genoemde
variabelen gecorreleerd. Om te onderzocken of de gebruikte variabelen van de
uterusactiviteit elkaar beinvioedden, werd ook hiertussen een aantal correlaties
berekend. Er bleek een significante {p < 0.001) negatieve correlatie te bestaan
tussen de uterusactiviteit en de Kp (zie fig. 4.1). Met andere woorden, hoe hogerde
uterusactiviteit, hoe regelmatiger de intensiteit van de weeén. Tussen de uterus-
activiteit en de Ki bestond een zwakke maar wel significante correlatie (p << (.01).
De frequentie van de weetn was eveneens zwak maar wel significant gecorreleerd
met de Ki (p < 0.01); voor wat betreft de Kp kon een dergelijke correlatie niet
worden aangetoond. Een samenhang van Ki, de uterusactiviteit of de frequentie
van de weeén met de ontsluitingssnelheid in de actieve fase, kon met behulp van
lineaire correlaties niet worden aangetoond. Tevens vonden wij geen correlatie van
de arteriéle navelstreng pH met de variabelen van de uterusactiviteit.



82

4.2 BESPREKING

Slechts in enkele artikelen betreffende de electieve inleiding van de baring worden
cijfers gegeven over de waargenomen patronen van de foetale hartfrequentie tijdens
de inleiding. In &én artikel (Schwarcz et al. 1974) wordt slechts een zeer klein aantal
inleidingen (12) beschreven. Dat vroege deceleraties vaker optreden bij gebroken
vliezen dan bij staande vliezen is bekend {(Baumgarten 1976, Gabbe et al. 1976) en
wordt ook bij de electieve inieiding beschreven. Helaas wordt in het artikel van
Schwarcz et al. {(1974) slechts het percentage weeén vermeld waarbij een vroege
deceleratie optrad (48.6% bijde inleiding- en 20.9% bij de controlegroep), zonder te
vermelden in welk aantal van de inwendige cardiotokogrammen er geen vroege
deceleraties optraden. Overigens konden hierbij geen nadelige gevolgen voor het
kind worden aangetoond. Dat het optreden van vroege deceleraties meer samen-
hangt met het al dan niet intact zijn van de vruchtzak dan met de toediening van
oxytocine, valt ook uit een ander onderzoek af te leiden (Tylleskir et al. 1979). In dit
onderzoek werd zowel in de inleidingsgroep als in de controlegroep amniotomie
toegepast; een verschil tussen het optreden van vroege deceleraties in beide groepen
werd niet gevonden. Als illustratie van de moeilijkheden bij de definitie van vroege
deceleraties kunnen de absolute fequenties dienen van vroege deceleraties, die in het
7ojuist genoemde onderzoek werden gevonden. Het aantal vroege deceleraties lag
rondom de 0.2 per 30 minuten wat er bij cen frequentie van vier contracties per 10
minuten op neerkomt dat in 1%2% van de contracties vroege deceleraties werden
waargenomen. In vergelijking met het onderzock van Schwarcz et al. (1974) is dit
extreem weinig. Ook ten aanzien van het voorkomen van variabele en late
deceleraties bestaan grote verschillen in de literatuur. Ook hierbij is het hanteren
van eensluidende definities van essenticel belang,

Het vaker optreden van foetale bradycardie in de nullipare groep dan bij de
multiparae is moeilijk te verklaren. Een uiting van intra-uteriene asphyxie lijkt dit
niet, gezien de goede neonatale toestand van de kinderen. In één onderzoek (Jung
1974) werd bij nullipare ingeleide barenden ook een groter aantal late deceleraties
gevonden dan bij de multiparae. Een verklaring hiervoor wordt niet gegeven. In ons
onderzoek is dit verschil niet gevonden.

De belangrijkste conclusie van de bestudering van het foetale hartfrequentie-
patroon is dat vroege deceleraties bij ingeleide baringen relatief vaak voorkomen.
In mindere mate geldt dit ook voor de variabele deceleraties. De betekenis hiervan
lijkt niet groot, gezien de goede toestand van de kinderen, Indirect is dit ook af te
leiden uit het feit dat het microbloedonderzoek slechts bij £én kind wees op een
acidose; in geen van de gevallen was het resultaat van het microbloedonderzoek
aanleiding tot het uitvoeren van een sectio caesarea.

De betekenis van de als routine en vanaf de eerste wee uitgevoerde intra-uteriene
bewakingvoor de veiligheid van de foetus, is niet stelselmatig onderzocht. Wel zijn
er in de literatuur de laatste tijd veel artikelen verschenen over de waarde van als
routine bij alle barenden toegepaste cardiotokografische foetale bewaking (British
Medical Journal 1976b, Zuspan et al. 1979, Huddleston et al. 1980, Miller 1981).
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Het nuttige effect in de zin van het voorkomen van foetale sterfte en morbiditeit is
waarschijnlijk incidenteel. Om dit nuttige effect statistisch aan te tonen is
onderzoek van zeer vele zwangeren nodig (Huddleston et al, 1380). Daarbij mullen
de foetale cardiotokogrammen dan ook op identieke wijze moeten worden
beoordeeld. Dit kan waarschijnlijk alleen via automatische verwerking gebeuren,
gezien de geringe overcenstemming die blijkt te bestaan tussen verschillende
waarnemers bij de beoordeling van cardiotokogrammen (Lotgering et al. 1982).
Anderzijds zijn de risico’s van foetale bewaking tijdens de baring klein, In een
multicentrisch onderzoek van meer dan 40.000 bewaakte bevallingen (Baumgarten
1981) traden in iets meer dan 19 kleine complicaties op, zoals een klein hematoom
of een locale infectie op het foetale caput, waar de schroefelectrode was
aangebracht. Ernstige complicaties deden zich niet voor. De keuze ten aanzien van
het op grote schaal invoeren van foectale bewaking tijdens de baring lijkt meer
bepaald door financigle en psychologische, dan door zuiver medische argumenten.

Uit de literatuur komen geen duidelijke verschillen naar voren tussen de mtra-
uteriene druk bij zwangeren met spontane en met door oxytocine gestimuleerde
uterusactiviteit (Steer et al, 1975, Woolfson et al. 1976, Visser 1978), Wel werd door
Schwarcz et al. (1974) een geringe verhoging van de frequentie en een verlaging van
de intensiteit van de contracties gevonden bij de electieve inleiding ten opzichte van
de spontane baring, terwijl anderen dit verschil niet konden aantonen. De in ons
onderzoek gevonden waarden van de uterusactiviteit komen goed overeen met die
in de literatuur. Anderen vonden gemiddeld 181 Montevideo eenheden en 175
Montevideo eenheden in de actieve fase van de ontsluitingsperiode (Schwarcz et al,
1974, Tylleskir et al. 1979). Door Huey en Miller (1979) werd aangetoond dat er een
goede correlatie bestaat tussen de uterusactiviteit uitgedrukt in eenvoudige
Montevideo eenheden en de variabelen van de uterusactiviteit, berekend via
geautomatiseerde methoden van bewerking. Seitchik (1980) beschouwt het opper-
vlak onder de drukcurve voor de becordeling van door oxytacine gestimuleerde
uterusactiviteit als een minder waardevolle variabele dan de amplitude.

Slechts in &én ander onderzoek is de regelmaat van de uterusactiviteit aan de
hand van de variatie-coéfficienten (Ki en Kp) bestudeerd (Lindmark en Nilsson
1976). De in dit onderzoek gevonden gemiddelde waarden voor de actieve fase
waren: Ki nulliparae: 23%; multiparae: 20%; Kp nulliparae: 24%; multiparae: 31%.
De in dit onderzoek gevonden Kp van 319% bij multiparae wijkt duidelijk af van de
11% in ons onderzoek. In het onderzoek van Lindmark en Nilsson (1976) wordt de
oxytocinedosering niet vermeld; het is mogelijk dat deze een andere is geweest dan
die in ons onderzoek. De in het genoemde onderzoek gevonden goede correlatie
tussen de Ki en de ontsluitingssnelheid konden wij niet aantonen, In dit onderzoek
werd echter de gehele ontsluitingsperiode beoordeeld en niet, zoals wij dat hebben
gedaan, alleen de actieve fase.

Interessant is onze bevinding dat er een positieve correlatie bestaat tussen de
uterusactiviteit en de regelmaat van de weeén. Dit geldt zowel voor het interval als
voor de intensiteit. Uit andere onderzoeken (Caldeyro-Barcia et al. 1959, Visser
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1978, Favier en Helfferich 1972) is bekend, dat onregelmatige weeénactiviteit,
vooral in het begin van de baring, kan worden opgeheven door de uterusactiviteit te
verhogen door meer oxytocine toe te dienen. Het blijkt tevens, dat bij de electieve
inteiding de uterusactiviteit in de actieve fase ecen proces is, dat vrijwel onafhanke-
lijk is van exogene stimulatie. Door verschiliende onderzoekers (Steer et al. 1975,
Woolfson et al. 1976, Beazly et al. 1975b) werd aangetoond dat, wanneer de
ontsluiting tot meer dan =+ 5 cm is gevorderd, de uterusactiviteit vrijwel onafhanke-
lijk is geworden van toediening van oxytocine. Verhoging van de dosering kan dan
aanleiding geven tot overstimulatie. In een onderzoek waarin, bij een ontsluiting
van 5 c¢m, de dosering van oxytocine tot 7 milli-eenheden per minuut werd
teruggebracht, vonden Beazly et al. (1975b) een vlot verloop van de verdere ontslui-
tingsfase. In ons onderzoek werd slechts bij 1/3 van de vrouwen een oxytocine-
dosering van 7 milli-eenheden per minuut of minder toegepast. Ons zijn geen
onderzoeken bekend waaruit blijkt, dat ook het staken van de toediening van
oxytocine in de acticve fase tot eenzelfde beloop van de ontsluitingsfase leidt als bij
het continueren van oxytocinetoediening. Gezien het feit dat de uterusactiviteit in
de actieve fase grotendeels onathankelijk lijkt te zijn van exogene stimulatie is dit
een interessante speculatie. Ook in ons onderzock werd geen enkele inviced van de
oxytocinedosering op het weeénpatroon in de actieve fase gezien, wat doet
veronderstellen dat deze twee grootheden omnafhankelijk van elkaar zijn. De
oxytocinedosering werd echter niet willekeurig gekozen, maar werd op geleide van
de uterusactiviteit verhoogd, Vermindering van de dosering kwam slechts bij
uitzondering voor. Een nadelige invloed van de relatief hoge oxytocinedosering op
de regelmaat van de weeén was niet aantconbaar. Het gevonden verschil tussen de
uterusactiviteit bij nuili- en- multiparae is in overeensternming met de bevindingen
van Tylleskir et al. (1979) en Lindmark en Nilsson (1976). Eenzelfde verschil is
bekend bij vrouwen met spontaan begonnen baringen (Huey en Miller 1979).
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Hoofdstuk 5

HET NA-ONDERZOEK VAN DE KINDEREN

In het na-onderzoek werden alleen kinderen betrokken die in Rotterdam woonden
en daazrom via de Stichting Samenwerkende Rotterdamse Kruisverenigingen
konden worden gecontroleerd. In de inleidingsgroep waren dit er 114, in de
referentiegroep 112. Eén echtpaar (uit de referentiegroep) weigerde medewerking.
In totaal 27 ouderparen gaven al tijdens de opname te kennen dat zij geen gebruik
zouden maken van de Rotterdamse Kruisvereniging (11 in de inleidingsgroep en 16
in de referentiegroep). In de inleidingsgroep waren dus 103 kinderen in principe
beschikbaar voor het na-onderzoek, in de referentiegroep bedroeg dit aantal 95. In
tabel 5.1 wordt een overzicht gegeven van het aantal kinderen in beide groepen van
wie uiteindelijk gegevens werden verkregen, hetzij via de enquéte, hetzij via de *van
Wiechenlijst™, of ook via beiden.

Tabei 5.1. Overzicht van het aantal kinderen waarvan gegevens over de ontwikkeling in het eerste
levensjaar beschikbaar waren

Aantal kindeven en herkomst van de gegevens

Alleen uit Alleen uit Compleet Totaal
enquéte van Wiechenlijst
Inleidingsgroep (n = 103} 19 3 51 73
Referenticgroep (n = 95) 18 5 61 84

5.1 RESULTATEN

5.1.1 De “van Wiechenlijst”

De psychomotorische ontwikkelingslijsten werden beoordeeld op drie meetpunten,
bij een leeftijd van 26, 39 en 52 weken. Met behulp van deze lijsten kan alleen
worden vastgesteld of kinderen bepaalde ontwikkelingsitems ‘“‘te laat™ volbrengen.
Deze lijst geeft de P90 leeftijd aan, dat is die leeftijd, waarop 90% van de kinderen
het betreffende item behoort te volbrengen. Gezien het feit dat de kinderen vrijwel
nooit precies op de aangegeven tijden het consultatiebureau bezochten, werd
gewerkt met uitlooptijden. Hieronder wordt verstaan het aantal weken, dat een
kind later dan het meetpunt het consultatiebureau mocht bezoeken om het
meetpunt nog te kunnen gebruiken. Voor de meetpunten 26 en 39 weken werd een
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Tabel 5.2. Overzicht van de gegevens van de “‘van Wiechenlijsten”

Meetpunt
26 weken 39 weken 52 weken

Inleidingsgroep

normaal 46 42 37
“te traag” 2 1 2
Referentiegroep

normaal 36 41 34
“te traag” 2 3 0

toegestane uitlooptijd van twee weken genomen, voor het meetpunt 52 weken
bedroeg deze drie weken. Als een kind bijvoorbeeld pas bij 45 weken werd
beoordeeld op de 39 weken items, kon dit meetpunt niet meer worden gebruikt. Als
een kind reeds voor het meetpunt de desbetreffende items kon volbrengen werd dit
als normaal beoordeeld. Er werd niet gezocht naar kinderen, die juist een erg vlotte
psychomotorische ontwikkeling doormaakten, slechts “te trage” kinderen werden
gesignaleerd.

De psychomotorische ontwikkeling op een bepaald meeipunt werd als afwijkend
beschouwd als, van de zes of zeven items die het meetpunt vormden, er twee of meer
een te trage ontwikkeling aangaven. In tabel 5.2 wordt cen overzicht gegeven van de
bevindingen op de verschillende meetpunten. Zoals uit de getallen kan worden
opgemaakt, was er een groot aantal lijsten, waarvan maar één of twee van de meet-
punten beschikbaar waren. Dit is deels te wijten aan onregelmatig bezoek aan het
consultatiebureau, deels aan de onbekendheid van de artsen van de consuliatie-
bureaus met de lijst, waardoor ze niet correct werden ingevuld.

In beide groepen waren vijf kinderen, die op £én van de meetpunten afwijkend
waren. In alle gevallen waarin dit punt bij 26 of 39 weken lag, was het kind weer
“normaal” bij 52 weken. Van de twee kinderen, die bij 52 weken *“te traag” waren,
zijn verder geen gegevens bekend. Van de in totaal 10 kinderen, die op één van de
meetpunten “te traag” waren, beschikten wij in negen gevallen over de gegevens via
de enquéte. Slechts bij één kind werd aangegeven dat er verdenking op een ontwik-
kelingsstoornis had bestaan: bij de overige acht kinderen werd vraag 6 van de
engquéte met “‘neen’’ beantwoord.

5.1.2 De enguéte

De gegevens betreffende vraag 1 en 2 (zie bijlage 5) zijn weergegeven in tabel 5.3. De
gebruikte groeicurve ter beocordeling van het gewicht en de lengie is de curve
volgens van Wieringen et al. (1968).

Gezien het feit dat ongeveer één derde van de onderzochte kinderen tot de niet-
Nederlandse groep behoort, kan aan de absolute aantallen van kinderen die voor
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wat betreft gewicht of lengte boven de 90¢ percentiel of onder de [0e percentie]
vallen, géén waarde worden gehecht. Het meest opvallend is het verschil tussen het
aantal kinderen met een lengte onder de 10e percentiel op een leeftijd van 52 weken
in de inleidingsgroep en in de referentiegroep. Bij toetsing is het verschil echter niet
significant. Tevens valt het relatief grote aantal kinderen in de categorie “onbe-
kend” op. Waarschijnlijk wordt een lengtemeting op de leeftijd van één jaar op een
aantal consultatiebureaus niet als routine uitgevoerd.

Het aantal kinderen dat volgens de enquéte borstvoeding heeft gekregen,
bedroeg in de inleidingsgroep 30 (29.1% van de onderzochte kinderen), in de
referentiegroep waren dit er 34 (35.79%)). Het aantal kinderen dat bij ontslag uit het
ziekenhuis borstvoeding kreeg was, zoals te verwachten, hoger dan het via de
enquéte gevonden percentage. Zoals aangegeven in 3.14.2 zijn hierin immers ook de
poliklinische bevallingen opgenomen, waarbij er zeker een aantal zo kort
borstvoeding hebben gekregen, dat dit niet op het consultatiebureau is vastgelegd.
De gemiddelde duur van de borstvoeding bedroeg in de inleidingsgroep 9.2 weken,
in de referentiegroep 10.4 weken. De langste periode van borstvoeding die werd
opgegeven was 34 weken, de kortste één week.

Op vraag 4 (verwijzing) werd in de inleidingsgroep 43 maal met ja geantwoord, in
de referentiegroep was dit 35 maal. Verwijzingen naar een specialist, al dan niet via
de huisarts, vonden in de inleidingsgroep bij 14 kinderen plaats, in de referentie~
groep bij 16 kinderen. Ziekenhuisopnamen vonden in beide groepen bij vier
kinderen plaats. Geen van de opnamen hield verband met de baring,

Verdenking op een ontwikkelingsstoornis (vraag 6) bestond, of had bestaan, bij
zes kinderen, gelijkelijk verdeeld over de twee groepen. Hier volgt een korte
beschrijving van de psychomotorische ontwikkeling van deze zes kinderen.

Inleidingsgroep

~ Apgar score na I’ 9, na 5 10, arteriéle navelstreng pH 7.15. Het kind zat, kroop
of stond nog niet bij 54 weken. Hierna nog geen verdere gegevens.

— Kind met ernstige congenitale afwijkingen (artrogrypoesis multiplex congentita).

— Apgarscore na 1’ 8, na 5 10, arteriéle navelstreng pH 7.26. Tot 34 weken was het
kind ongeveer & weken achter, daarna onttrokken aan de controles.

Referentiegroep

- Apgar score na 1’ 9, na 5 9, arteriéle navelstreng pH 7.20. Bij negen maanden
beocordeeld als overstrekt en vertraagd in de ontwikkeling. Bij 12 maanden weer
normaal,

- Apgarscorcna I’ 8, na ¥ 9, arteri€le navelstreng pH 7.27. Bij 38 weken éénmaal
als traag beoordeeld, daarna normaal.

- Apgar score na 1’ 9, na 5 10, arteriéle navelstreng pH onbekend. Bij 17 en 21
weken overstrekt, na fysiotherapie hersteld. Bij één jaar als normaal beoordeeld.
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5.2 BESPREKING

Van een aantal complicaties die worden toegeschreven aan de electieve inleiding
van de baring, namelijk asphyxie, prematuriteit en hyperbilirubinemie, is bekend
dat zij kunnen leiden tot motorische of intellectuele retardatie op latere leeftijd.
Ultgaande van dit gegeven is in een viertal onderzoekingen getracht verschillen in
psychomotorische ontwikkeling aan te tonen tussen kinderen geboren via een
electieve inleiding en na een spontane bevalling (Niswander et al. 1966, McBride et
al, 1977, Qunsted et al. 1978b, Friedman et al. 1979). De leeftijd waarop de kinderen
in deze onderzoeken werden onderzocht variecerde van 2 tot en met 5 jaar.

Het prootste onderzoek is dat van Niswander et al. (1966), die tussen 131 na
electieve inleiding en 147 na een spontane baring geboren kinderen geen verschilin
intelligentie of motoriek vond. Het meest recente onderzoek is dat van Friedman et
al. (1997), die met behulp van de Denver Development Screeningtest geen verschil
kon aantonen tussen spontaan geboren kinderen en kinderen, geboren na inleiding
van de baring met oxytocine of PGE,. In één onderzoek (Ounsted et al. 1978b) werd
een in geringe mate verhoogd voorkomen gevonden van stoornissen in de fijne
motoriek op de leeftijd van 18 maanden bij kinderen, geboren na een met oxytocine
ingeleide baring. In dit onderzoek valt echter ook het hoge percentage kunstverlos-
singen in deze groep op (69%). Dit zou een gevolg kunnen zijn van het feit, dat 65%
van de inleidingen op medische indicatie werd gedaan, Verder vond de baring in dit
onderzoek in practisch alle gevallen onder epidurale analgesie plaats. De gevonden
verschillen lijken daarom niet zonder meer te kunnen worden verklaard door het al
dan niet inleiden van de baring. Al met al lijkt er op grond van de literatuur weinig
reden te zijn om aan te nemen, dat electieve inleiding van de baring met verhoogde
kans op psychomotorische of intellectuele retardatie van de kinderen op latere
leeftijd gepaard zal gaan.

Cok de resultaten van ons onderzoek geven geen aanleiding tot enige verdenking
in deze richting. Zowel bestudering van de “van Wiechenlijsten™ als die van de
enquétes liet een klein aantal kinderen zien, dat een achterstand in ontwikkeling
vertoonde. Bij geen enkele van de zes kinderen bij wie verdenking op een ontwikke-
lingsstoornis had bestaan of bestond, kon een duidelijk verband met de baring
worden gelegd. Alle kinderen hadden goede Apgar scores bij de geboorte. Ook de
gegevens over het gewicht en de lengte van de kinderen en die, betreffende
verwijzing naar een specialist waren in beide groepen niet verschillend.

De resultaten verkregen uit de “van Wiechenlijsten® zijn wat teleurstellend.
Vermoedelijk heeft het feit dat deze lijsten pas kort voor het begin van het
onderzoek op de consultatiebureaus werden ingevoerd een ongunstige invloed
gehad: de artsen van de consultatiebureaus hadden nog weinig ervaring met delijst.

Omdat het onderzoek slechts een periode van één jaar omvatte, kan niets worden
gezegd over de intellectuele ontwikkeling van de kinderen. Pas op grond van een na-
onderzoek van ongeveer 4 jaar zou hierover een uitspraak kunnen worden gedaan
(Niswander et al. 1966).
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Het correleren van stoornissen in de ontwikkeling aan gebeurtenissen rond de
baring is een hachelijke zaak, ten gevolge van de vele bijkomende ontwikkelings-
factoren, die eventuele stoornissen kunnen verklaren (Touwen 1981).

In ons onderzoek konden, met een vrij grove techniek, in het eerste levensjaar
geen ontwikkelingsstoomissen worden aangetoond, die in verband konden worden
gebracht met de electieve inleiding van de baring.
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Hoofdstuk 6

SLOTBESCHOUWING EN CONCLUSIES

Over de voor- en nadelen van de electieve inleiding zijn de meningen verdeeld. In de
discussie in de literatuur zijn vaak felle voor- en felle tegenstanders van deze
methode van bevallen aan het woord. Men moet zich daarbij realiseren dat door
verbetering van de techniek de electieve inleiding, zoals die nu kan worden
vitgevoerd, niet zonder meer te vergelijken is met de electieve inleiding van een
tiental jaren terug. “Induction anno 1982 can not be compared with the past
experience’’ (Thiery 1982). Vooral door het meer en meer toepassen van fysische
methoden van foetale bewaking tijdens de inleiding van de baring kan men de
resultaten van vroegere onderzoeken niet met de meer recente vergelijken.

Gezien de resultaten van de enguéte die onder de Nederlandse gynaecologen
werd gehouden, wordt de electieve inleiding in Nederland niet op grote schaal
toegepast. Aan de andere kant geeft het getal van 2% electieve inleidingen door
Nederlandse gynaecologen een vertekend beeld. Een groot aantal zwangeren onder
controle bij de gynaecoloog, komt immers op grond van bestaande pathologie niet
in aanmerking voor electieve inleiding van de baring. Wij weten niet hoe groot het
aantal is van gezonde zwangeren, onder controle van de gynaecoloog, dat in
aanmerking zou komen voor electieve inleiding van de baring. Het is mogelijk dat
incidenteel door huisartsen en wellicht ook door verloskundigen de baring electief
wordt ingeleid. De mogelijkheden die deze categorieén beoefenaars van de
verloskunde hebben zijn gering (loswoelen onderste eipool, amniotomie, wonder-
olie) en er zijn geen aanwijzingen dat dit veel voorkomt. Wij concluderen dan ook
dat de electieve inleiding in Nederland weinig wordt toegepast. In het licht van de in
vele opzichten specifieke wijze waarop de verloskunde in ons land wordt beoefend
- men denke aan de thuisbevallingen - is dit niet zo verwonderlijk.

Voor wat betreft het grootste deel van de onderzochte somatische variabelen kon
geen verschil worden aangetoond tussen de electieve inleiding en de spontane
baring. Electieve inleiding schept de mogelijkheid om de baring te verkorten en de
bevalling te laten plaatsvinden op een gunstig tijdstip van de dag. Voor multiparae
is zelfs, binnen enkele uren interval, redelijk voorspelbaar hoe laat de bevalling zal
plaatsvinden. Het minder vaak voorkomen van meconiumhoudend vruchtwater bij
de ingeleide baring werd ook in enkele andere onderzoeken gevonden en kan als
voordeel worden beschouwd van de electieve inleiding boven de spontane baring,
doordat er minder kans is op aspiratie van meconium,

Een aantal van de in de literatuur genoemde nadelen van de electieve inleiding
konden wij hier niet aantonen. De belangrijkste reden hiervan is vermoedelijk de
strenge selectie van de zwangeren, die wij hebben toegepast.

Dit wordt ondersteund door het feit, dat in het enige andere ons bekende
prospectieve onderzoek, waarin vergelijkbare selectiecriteria werden gehanteerd
(Tylleskidr 1979) eveneens een aantal van de ““traditionele™ nadelen van de electieve
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inleiding niet konden worden aangetoond. Wij hebben onder meer niet gevonden,
dat tiidens de electieve inleiding meer bloedverlies optreedt dan bij de spontane
baring. Verder kwamen ‘““te vroeg” ingeleide baringen niet voor. In verband
hiermee is het echografische onderzoek belangrijk, dat door ons bij alle zwangeren
rond de 20e zwangerschapsweek wordt verricht. De gemiddelde verkorting van de
zwangerschapsduur ten opzichte van de referentiegroep, die door de electieve
inleiding werd bereikt was maar kort, n.l. drie dagen. In het individuele geval kan
men de bereikte verkorting van de zwangerschapsduur niet meten, aangezien het
tijdstip waarop de baring spontaan zou zijn begonnen niet bekend is. De
belangrijkste reden voor het kleine verschil in duur van de zwangerschap tussen de
electieve inleiding en de spontane baring is gelegen in het feit, dat in ons onderzoek
werd gewacht tot de cervix “‘rijp” was. Is dit eenmaal het geval dan bestaat er geen
verband meer tussen de, dan nog maar kleine, verschillen in mate van rijping en de
duur van de baring.

De toestand van de pasgeborenen was, zowel in de inleidingsgroep als in de
referentiegroep, goed. De kleine verschillen die werden gevonden in de bloedgas-
waarden uit het navelstrengbloed waren nergens significant. Ook het neonatale
beloop en de verschillende onderzoekingen, die de pasgeborenen ondergingen,
leverden geen aanwijzingen dat de pasgeborenen door de electieve inleiding schade
zouden hebben geleden. Een verschil met gegevens uit de literatuur is het feit datin
ons onderzoek voor wat betreft de neonatale hyperbilirubinemie geen significante
verschillen tussen na electieve inleiding en na spontane baring geboren kinderen
werden gevonden. In ons onderzoek vond inleiding uitsluitend plaats bij een
“rijpe” cervix, zadat met een geringe hoeveetheid oxytocine kon worden volstaan.
Verder lijkt een strikte selectic van de zwangeren en het voorkomen van
hyponatraemie door het beperken van de hoeveelheid natriumarme infusievloeistof
tijdens de baring van belang.

Bij één zwangere trad een complicatie van de electieve inleiding op, die overigens
verder goed afliep (zie 3.7). In de referentiegroep was er een geval van intra-uteriene
vruchtdood. Het is mogelijk dat dit kind, indien de ouders hadden gekozen voor
electieve inleiding, niet zou zijn overleden. Aangezien de cervix-score bij deze
zwangere niet werd vastgelegd is het niet mogelijk om te bepalen of er in dit
specificke geval wel een electieve inleiding mogelijk zou zijn geweest.

Twee van de beoordeelde variabelen vielen bij de electieve inleiding van de baring
significant ongunstiger it dan bij de spontane baring, namelijk de mate van
benodigde pijnbestrijding en het aantal vaginale kunstverlossingen. Het meer
gebruikmaken van aangeboden pijnstilling door zwangeren uit de inleidingsgroep
kan worden verklaard door het feit dat er voor de zwangeren uit deze groep een
grotere mogelijkheid was orn pijnstilling te ontvangen dan voor de zwangeren uit de
referentiegroep. Nadelige effecten van pijnbestrijding met een lage dosis pethidine-
HCI konden wij niet aantonen en dit is op grond van de literatuurgegevens ook niet
te verwachten.

Dat in de inleidingsgroep meer baringen door middel van een kunstverlossing
werden begindigd dan in de referentiegroep, lijkt niet te worden veroorzaakt door
een bemoeilijkte uitdrijvingsfase of door het vaker optreden van foetale asphyxie
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durante partu. Ook sen aantal andere waarnemingen geven aan, dat er bij de
electief ingeleide baring meer *“activiteit” van de kant van de obstetricus wordt
ontplooid dan bij de spontane baring. Zo was ook het aantal verrichte micro-
bloedonderzoeken durante partu en het aantal malen dat het nageboortetijdperk
actief werd geleid aanzienlijk hoger in de inleidingsgroep dan in de referentiegroep.
Een verklaring voor deze verhoogde neiging van de obstetricus om in te grijpen is
moeilijk te geven. Het feit dat de electieve inleiding praktisch geheel overdag
plaatsvindt, zou een rol kunnen spelen; de obstetricus zou dan, eerder dan ’s nachits,
geneigd kunnen zijn om een niet afwachtende houding aan te nemen. Men dient
zich ook te realiseren dat het onderzoek in een universiteitskliniek plaatsvond. Een
aantal diagnostische en therapeutische ingrepen zijn ook didactisch van belang en
zullen op grond daarvan eerder overdag dan ’s nachts worden uitgevoerd. De door
Yudkin et al. (1979) aangegeven veraniwoordelijkheid, die voor de obstetricus
mogelijk zwaarder weegt bij de electieve inleiding dan bij de spontane baring zou
ook kunnen meespelen. Systematisch onderzoek hiernaar werd echter niet gedaan
door ons en is ons ook niet bekend.

Uit de bestudering van de inwendige cardiotokogrammen, verkregen bij electieve
inleiding van de baring, blijkt dat vroege deceleraties vaak voorkomen en geen
belangrijke klinische betekenis hebben. Het microbloedonderzock dat veelvuldig
vanwege deze deceleraties werd verricht leverde niets op. Niet eenmaal werd het
beleid door een uitkomst van het microbloedonderzoek veranderd.

In de actieve fase is de uterusactiviteit vrijwel onafhankelijk van de toegediende
hoeveelheid oxytocine. Het valt daarom te overwegen bij inleiding van de baring de
toediening van oxytocine in de actieve fase te verminderen of zelfs geheel te staken.

Het na-onderzoek van de kinderen leverde geen verdenking op voor beschadi-
ging van de kinderen tengevolge van het electief inleiden van de baring. De
onvolledigheid van onze gegevens ondersireept de problemen waarmee het
verkrijgen van voldoende follow-up gegevens van een grote groep kinderen gepaard
gaat. Een goede samenwerking tussen obstetrici, kinderartsen en consultatie-
bureaus is voor de evaluatie van het verloskundig handelen van groot belang. Deze
stelt de obstetricus in staat om verder te kijken dan zijn “kraamneus” lang is,
waarbij wel de privacy van de patiénten dient te worden gewaarborgd.

Tenslotte moet nog worden opgemerkt dat de gegevens uit dit onderzoek niet
zonder meer van toepassing zullen zijn op de Nederlandse populatie. Het
verloskundige handelen in onze universiteitskliniek vertoont verschillen met dat in
andere universiteitsklinieken en andere ziekenhuizen in Nederland en de samen-
stelling van de zwangerenpopuiatie in het A Z R.-Dijkzigt is zeker niet vergelijk-
baar met die van de gemiddelde populatie in Nederland.

Samenvattend kan worden gesteld, dat er in ons onderzoek in obstetrische-
neonatale zin tussen de resultaten van de electieve inleiding van de baring en die van
de spontaan begonnen baring slechts geringe verschillen konden worden aange-
toond. Omdat de negatieve resultaten vooral door de attitude van de obstetricus
lijken te woren bepaald en niet inherent zijn aan de methode moeten zij kunnen
worden voorkomen.
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SAMENVATTING

In hoofdstuk I wordt een algemene inleiding gegeven over de electieve inleiding van
de baring en wordt de in ons onderzoek gehanteerde definitie geformuleerd. Onder
electieve inleiding van de baring wordt verstaan het & terme inleiden van de baring
bij een gezonde zwangere op verzoek van en in overleg met de vrouw zonder dat er
een medische-obstetrische noodzaak bestaat om de zwangerschap te beéindigen.

De resultaten van een enquéte over het voorkomen van de electieve inleiding in
de Nederlandse ziekenhuizen wordt toegelicht. Het blikt, dat de electieve inleiding
in Nederland niet veel wordttoegepast. Van alle door gynaecologen gecontroleerde
zwangerschappen en bevallingen wordt ongeveer 2 % electief ingeleid.

Vervolgens worden een aantal voor- en nadelen van de electieve inleiding, die in
de literatuur worden beschreven, toegelicht, Het blijkt dat de literatuur over de
electieve inleiding moeilijk kritisch kan worden beoordeeld door de grote
verschillen tussen de in de verschillende onderzoeken gebruikte definities. Ook de
terminologie en de criteria voor de selectie verschillen sterk in de onderzochte
literatuur.

Tenslotte wordt de vraagstelling van het onderzoek geformuleerd. Deze luidt:
Kunnen er tussen de electieve inleiding en de spontane baring verschillen worden
aangetoond voor wat betreft het obstetrisch en neonatale beloop, alsmede voor wat
betreft de ontwikkeling van het kind in het eerste levensjaar?

In hoofdstuk 2 worden de opzet ende uitvoering van het onderzoek toegelicht. De
criteria voor selectie van de zwangeren voor het onderzoek worden beschreven en
de samenstelling van de verschillende groepen wordt besproken. Er is gekozen voor
de methode van “matched controls™, waarbij aan elke ingeleide zwangere ecn
controle zwangere werd gekoppeld, die spontaan in partu kwam. Op deze wijze
werd een referentiegroep gevormd, die voor wat betreft leeftijd, pariteit en culturele
nationaliteit vergelijkbaar was met de inleidingsgroep. Bij vrouwen uit de
inleidingsgroep werden de viiezen gebroken en werd weegnactiviteit opgewekt met
oxytocine per intraveneuze infusic. Bij alle electief ingeleide baringen werd de
uterusactiviteit en de foetale hartactie continu geregistreerd. Tenslotte wordt
aangegeven op welke wijze de gegevens zijn bewerkt en weike statistische methoden
zZijn toegepast.

In Aoofdstuk 3 worden de obstetrische en neonatale resultaten van het onderzoek
vermeld en toegelicht. De duur van de ontsluitingsperiode blijkt korter te zijn bij
vrouwen met cen electief ingeleide baring dan bij vrouwen met een spontaan
begonnen baring. Een samenhang met de cervixscore kon niet worden aangetoond,;
een rijpe cervix was echter voorwaarde voor electieve inteiding van de baring. Door
het om 08.30 uur met de inleiding te beginnen bleek het mogelijk te zijn om de
bevalling bij vrijwel alle vrouwen overdag te laten plaatsvinden. Bij de multiparae
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was er een concentratie van het tijdstip van de geboorte rond het begin van de
middag.

Meconiumhoudend vruchtwater kwam significant minder vaak voor in de
inleidingsgroep dan in de referentiegroep. De oorzaak hiervan is onduidelijk.
Verder was er een significant hoger aantal vaginale kunstverlossingen bij de
electieve inleidingen in vergelijking met een spontane baring. Dit kon niet worden
verklaard door een slechtere foetale conditie of door een bemoeilijkte uitdrijvings-
fase. Fr werd aan vrouwen met een electief ingeleide baring significant vaker anal-
getica toegediend dan aan vrouwen die spontaan in partu waren gekomen. Een na-
delig effect hiervan op de toestand van de pasgeborenen kon niet worden aange-
toond. In de inleidingsgroep was de duur van de amenorroe gemiddeld 3 dagen
korter dan in de referentiegroep. Te vroeg ingeleide baringen (zwangerschaps-
duur kleiner dan 38 weken) kwamen niet voor. Het verschil in hoeveelheid bloed-
verlies tijdens de baring en post partum tussen de 2 groepen werd niet gevonden.

In de toestand van de pasgeborenen werd eveneens geen verschil aangetoond
tussen de beide groepen. Zowel voor wat betreft de apgar scores als de bloed-
gaswaarden in het arteriéle navelstrengbloed als de resultaten van het neurolo-
gische screeningsonderzoek konden geen significante verschillen worden aange-
toond. Er kon geen significant verschil tussen de inleidings- en referentiegroep
worden aangetoond in de gemiddelde bilirubinewaarde bij de pasgeborene op de 3¢
dag na de geboorte. Ook kon een aantal in de literatuur genoemde verklaringen
voor het vaak gevonden verband tussen het gebruik van oxytocine tijdens de baring
en het optreden van neonatale hyperbilirubinaemie bij de pasgeborenen niet
worden bevestigd.

In koofdstuk 4 worden de resultaten van de bij de electieve inleiding van de baring
inwendige cardiotocografie vermeld en toegelicht. Een vergeliiking met de
referentiegroep was hierbij niet mogelijk, aangezien in deze groep slechts in een
kwart van de gevallen, op verdenking van foetale nood of bij noodzaak tot
ondersteuning van de baring met oxytocine, inwendige registratie werd toegepast.
Het blijkt dat vroege en variabele deceleraties in de foetale hartfrequentie in de
actieve fase van de ontsluitingsperiode bij de electieve inleiding frequent voor-
komen. Een pathologische betekenis hebben dergelijke deceleraties over het
algemeen niet.

De door ons gevonden waarden van de uterusactiviteit, uitgedrukt in Monte-
video Eenheden komen goed overeen met die uit de literatuur. Verder bleek dat, in
het door ons onderzochte gedeelte van de ontshuitingsperiode, de uterusactiviteit
niet werd beinvioed door de hoeveelheid toegediende oxytocine. Het lijkt erop, dat
de uterusactiviteit in de actieve fase van de ontsluitingsperiode conafhankelijk is
geworden van exogene stimulatie.

In hoofdstuk 5 worden de resultaten van het na-onderzoek van de kinderen over
het eerste levensjaar vermeld en toegelicht. De door ons onderzochte groep,
bestond uit kinderen van ingeleide en van spontaan in partu gekomen moeders,
wonend in de stad Rotterdam, die het consultatiebureau van de kruisverenigingen
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bezochten. Onder de kinderen uit beide groepen werd slechts een gering (3) aantal
gevonden, waarbij verdenking bestond op een stoornis in de psychomotore
ontwikkeling. Bij geen van deze kinderen kon een verband met de baring
aannemelijk worden gemaakt.

In hoofdstuk 6 worden een aantal slotbeschouwingen en conclusies gegeven.
Vooral het gevonden verschil tussen het aantal kunstvertossingen in beide groepen
wordt nader toegelicht. De eindconclusie van het onderzoek luidt dat, in
obstetrische en neonatale zin, de electieve inleiding van de baring geen duidelijke
voor- of nadelen heeft ten opzichte van de spontane baring.
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SUMMARY

In chapter I a general introduction is given on elective induction of labor and the
definition used in our study is presented. Elective induction of labor is defined as
the term induction of labor on request of women in the absence of a medical
obstetric reason for termination of pregnancy.

The results are presented of an inguiry held among the Dutch hospitals into the
use of elective induction of labor. It appears that the practice of elective induction
of labor is rare in the Netherlands. Of all pregnancies supervised by Dutch
gynecologists only about 2% are electively induced. Some of the advantages and
disadvantages of elective induction of labor which appear in the literature are
discussed. [t appears to be difficult to judge the literature critically, because of the
great differences between the definitions used in various studies. The terminology
and the criteria for selection of patients are also markedly different between the
studies. Finally, the objectives of our study are formulated: Can differences be
demonstrated between elective induction and spontaneous labor with regard to
obstetrical and neonatal cutcome, as well as relative to the development of the
infants during the first year?

In chapter 2 the design and methods of the study are described. The criteria used
for selection of patients are presented and the formation of the various groups is
explained. The system of “matched controls™ was used, in which each women who
was electively induced was matched with a woman who went into spontaneous
labor. In this fashion a reference group was composed, which wids comparable with
the induction group. In women who underwent elective induction of labor, the
membranes were ruptured and labor was induced with intravenous oxytocin. Inall
electively induced women uterine activity and fetal heart rate were continuously
monitored. Finally, the methods of data analysis and statistical evaluation are
described.

In chapter 3 the obstetric and necnatal results of the study are presented and
discussed. It appears that the first stage of labor is shorter in women with electively
induced labor than in women with spontaneous labor,

No relationship with the cervical ripeness score was found. However, a ripe
cervix was a prerequisite for elective induction in our study. By starting the elective
induction at 8 a.m. it appeared to be possible to deliver almost all the women during
daytime. Most of the multiparae were delivered around noon. Meconium stained
amniotic fluid occurred significantly less frequently in the induction group as
compared with the reference group. The explanation for this finding is not ¢lear. In
the elective induction group there was a higher percentage of vacuum and forceps
deliveries as compared with the control group. This finding could not be explained
by a higher frequency of fetal distress or a prolonged second stage of labor in
electively induced women.
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Analgesics were administered more frequently to women with electively induced
labor than to women of the reference group, but no deleterious effect on the
condition of the newborns was found, The duration of amenorrhea was three days
less in the elective induction group than in the reference group. Elective induction
of labor before 38 weeks of gestation did not occur.

There was no difference between the amount of blood loss during labor and post
partum in the two groups.

There was also no significant difference between the condition of the newborns in
the two groups, as judged from the apgar scores, the bleod gas values in umbilical
arterial cord blood, and the results of neurologic examination of the infants in the
first week. We could not demonstrate a significant difference between the neonatal
bilirubine values on the third day in the two groups.

A number of theories found in the literature on the relationship between the use
of oxytocin and the occurrence of neonatal jaundice could not be confirmed.

In chapter 4 the results of internal fetal monitoring in women with elective
induction of labor are presented and discussed. For this part of the study, no
comparison with the reference group could be made, since internal fetal monitoring
was only used in about 25% of women with spontaneous labor, when fetal distress
was suspected, or in cases of augmentation of labor.

It appears that during elective induction of labor, early and variable decelera-
tions of the fetal heart rate occur frequently in the active phase of the first stage of
labor. These decelerations appear to have little clinical significance.

Uterine activity, expressed as Montevideo Units, in our study was comparable
with that found in other studies on elective induction of labor. It appeared that, at
least in the part of the first stage of labor that was investigated, uterine activity was
not influenced by the amount of oxytocin administered. This suggests that in the
active phase of the first stage of labor, uterine activity has become independent of
exogenous stimulation.

In chapter 5 the results of a follow-up study of the infants in their first year of life
are discussed.

Our study group consisted of children of electively induced women, living in the
city of Rotterdam, and of women with spontaneous labour who had regular check
ups at an infant health care center.

Among the infants of both groups only a small number (3) of children were
suspected of an impairment of psychomotor development. A relationship with the
mode of labor and delivery was not apparent in any of these infants.

In chapter 6 a number of general conclusions of the study are presented. Special
attention is paid to the higher percentage of assisted vaginal deliveries in the elective
induction group.

Finally, it 1s concluded that, in an obstetric and neonatal sense, elective induction
of labor has no cdear advantages or disadvantages as compared to spontaneous
labor.
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Hoofdstuk 1

OVERZICHT EN BEGRIPSBEPALING

1.1 OVERZICHT

In het psychologische gedeelte van dit proefschrift zal worden geprobeerd een
antwoord te geven op de volgende vragen: weltke vrouwen kiezen voor een inleiding
van hun bevalling; wat zijn hun motieven; hoe wordt een electief ingeleide bevalling
beleefd in vergelijking met een spontane bevalling; wat zijn de gevolgen voor de
vroege relatie tussen moeder en kind?

In hoofdstuk 2 wordt een overzicht gegeven van meningen over nut en schadelijk-
heid van het inleiden van de baring alsmede van de schaarse feiten die aan deze
meningen ten grondslag liggen. Vanzelfsprekend ligt daarbij het accent op een
psychologische gezichtspunt, al zullen ook obstetrische factoren in de beschouwing
worden betrokken. Binnen dit psychologische gezichtspunt krijgt de beleving van de
bevalling en het beginnende contact tussen moeder en kind de meeste aandacht.
Behalve de invloeden hierop van het inleiden van de bevalling zullen ook andere
factoren, die effecten van een electieve inleiding kunnen versluieren of juist
versterken, ruimschoots worden besproken.

De opzet van het eigen onderzock wordt weergegeven in heofdstuk 3. In
hoofdstuk 4 worden de vrouwen die een inleiding kiezen zo goed mogelijk
onderscheiden van vrouwen die een spontane bevalling kiezen. In dit hoofdstuk
komen ook de motieven voor de keuze aan de orde. De effecten van een electieve
inieiding op de beleving van de bevalling en op de vroege moeder-kind relatie
worden besproken in hoofdstuk 5.

Op basis van het eigen onderzoek wordt in hootfdstuk 6 een beeld gepresenteerd
van de vrouwen die hun bevalling electief laten inleiden. Qok wordt geprobeerd
vragen met betrekking tot de wenselijkheid of onwenselijkheid van het electief
inleiden van de bevalling in psychologisch opzicht te beantwoorden.

Het onderzoek wordt samengevat in hoofdstuk 7.

1.2 BEGRIPSBEPALING

Het inleiden van de baring kan worden omschreven als: het kunstmatig op gang
brengen en houden van effectieve uteruscontracties tot de geboorte van het kind. In
dit onderzoek worden daarvoor bij het begin van een inleiding de vliezen kunst-
matig gebroken en wordt het optreden van uterusactiviteit gestimuleerd met



111

oxytocine, toegediend via intraveneuze infusie. Voor technische bijzonderheden
wordt verwezen naar het obstetrische gedeelte (p. 35 vv).

In het kader van het inleiden van de bevalling heeft het begrip “electief” (naar
keuze) vanuit een psychologisch gezichtspunt een andere betekenis dan vanuit een
obstetrisch gezichtspunt. In de obstetrische literatuur spreekt men van een electieve
inleiding als er voor het inleiden geen medische noodzaak is. In de praktijk betekent
dit dat een gynaecoloog een vrouw tegen haar zin een “electieve” inleiding kan
opdringen en in angelsaksische landen blijkt dit ook wel voor te komen. In dit
psychologische onderzoek zijn vrouwen, die het gevoel hadden dat ze hun bevalling
hadden laten inleiden omdat hun arts dat sterk had aangeraden, bij de meting van
effecten buijten beschouwing gebleven. De eigen keuze wordt als essentieel
beschouwd, al kan die natuurlijk heel goed tot stand zijn gekomen in overleg met de
arts.

De electieve inleiding moet ook worden onderscheiden van de bevalling die
wordt ondersteund. Hiervan spreekt men als de weeén kunstmatig worden
gestimuleerd na een spontaan begin van de baring. Dt kan nodig zijn als de weegn
van de vrouw zelf te zwak zijn of ophouden. Ook het spontaan breken van de
vliezen wordt beschouwd als een spontaan begin van de bevalling.

Ondersteunde bevallingen blijven in het psychologische gedeelte buiten beschou-
wing. Tegenover de clectieve inieiding staat de bevailing die spontaan begint en
waar geen infuus ter ondersteuning aan te pas komt.

Als in het psychologische gedeelte het begrip spontane bevalling of spontane
baring wordt gebruikt betekent dit niet altijd dat de bevalling van begin tot eind
spontaan is verlopen. Vrouwen bij wie na een spontaan begin en verloop van de
bevalling in de eindfase een tang- of vacuumverlossing nodig was worden ingedeeld
bij de spontane groep. Hun bevalling zal doorgaans worden omschreven als een
spontane bevalling of spontane baring. Dit 1s gedaan voor het behoud van de
leesbaarheid, in het besef dat hiermee wordt afgeweken van het obstetrische
spraakgebruik, waarin het begrip spontane bevalling (spontane partus) wordt
gehanteerd als tegenhanger van een kunstverlossing.

Aan de termen “baring” en “bevalling” worden in het psychologische gedeelte
geen verschitlende betekenissen toegekend.
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Hoofdstuk 2

QVERZICHT VAN DE LITERATUUR

2.1 PSYCHISCHE VOOR- EN NADELEN VAN DE ELECTIEVE INLEIDING

In het historische overzicht bij het obstetrische gedeelte van het onderzoek werd
vermeld dat de eerste berichten over het electief inleiden van de baring stammen uit
1871 {p. 21). Met het meer regelmatig verschijnen van publicaties, vanaf 1920,
wordt ook de controverse over deze ingreep duidelijk. Deze controverse duurt
onverminderd voort tot op de dag van vandaag en vormde een belangrijke reden
voor het doen van dit onderzoek. Door de tijd heen zijn voor- en tegenstanders van
het electief inleiden van de baring elkaar blijven bestrijden, Meestal worden zowel
obstetrische als psychologische argumenten gebruikt. De waarde van de obste-
trische argumenten is in het eerste deel van het onderzoek ruimschoots besproken,
zowel aan de hand van reeds verschenen literatuur als aan de hand van het eigen
onderzoek. In dit gedeelte zijn de psychologische argumenten aan de orde.

De hoofdlijnen van de discussie werden al verwoord in het allereerste nummer
van het “American Journal of Obstetrics and Gynecology”, uit 1920. Na de
beschrijving van de lichamelijke risico’s, die verbonden zijn aan een verblijf van de
baby in de baarmoeder, dat langer duurt dan noodzakelijk is en dat met een
inleiding van de bevalling kan worden bekort, noemt Reed {(1920) ook enige
psychische voordelen, vooral voor de moeder, maar ook voor de arts. Volgens hem
wordt de moeder op deze manier vier tot zes uur lijden bespaard en kan zij snel en
met ongeschonden vitaliteit van haar kraambed opstaan. De wetenschap dat de
zwangerschap op ecen bepaalde dag zal aflopen betekent voor de vrouw een
opluchting en voor de arts een groot gemak. In hetzelfde nummer van dit tijdschrift
wordt gewaarschuwd tegen een overmatig ingrijpen in de natuurlijke voortgang
van het baringsproces (Williams, 1920).

Sinds die tijd zijn uiteenlopende meningen blijven bestaan, die langzamerhand
steeds meer werden gebaseerd op onderzoek, waarvan de kwaliteit echter vaak
omstreden 1s. In 1977 wordt de situatie als volgt gekarakteriseerd: “There are
discussions, but no consistent findings, about the relations between induction and
caesarian section rates, the use of forceps, Apgar scores of neonates, nconatal
jaundice, and the quality of subsequent relations between mother and baby™
{Cartwright 1977, p. 746). Blijkens de literatuur die voor het obstetrische gedeelte
van dit onderzoek is bestudeerd, is consistentie in de bevindingen op lichamelijk
gebied bij moeder en kind nog altijd afwezig. Toch worden op sommige
onderzoeksresultaten strategieén gebaseerd die verreikende gevolgen kunnen
hebben. Een frequent aangehaald voorbeeld is het verloop van het aantal
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inleidingen in een ziekenhuis in Cardiff in Engeland. Aanvankelijk was er in het
percentage inleidingen aldaar een sterk stijgende lijn waarneembaar, met als top
36.8% wvan het totale aantal bevallingen in 1973, Daarna is het percentage
geleidelijk gedaald, deels omdat onderzoekingen geen uitgesproken voor- en
nadelen van het inleiden konden aantonen, maar zeer waarschijnlijk ook onder
druk van de publicke opinie (Chalmers en Richards, 1977). Volgens recente
gegevens werd in 1980 nog 4.3% van de bevallingen in het ziekenhuis ingeleid
(Rosen en Rees, 1982).

Daartegenover staan auteurs die het inleiden van de baring sterk aanbevelen,
soms op grond van louter lichamelijke overwegingen ten aanzien van moeder en
kind (Howie, 1977), maar meestal ook op grond van veronderstelde psychische
voordelen voor de moeder en voor de arts (0.a. Bolte e.a., 1976, Richter e.a., 1979,
Sambhi, 1979). In extreme gevallen maakt de inleiding van de baring deel uit van
het totale pakket van aangeboden obstetrische zorg, een pakket dat de vrouw
slechts in zijn geheel kan accepteren of weigeren (Beazly, 1975).

De psychische voordelen die aan het electief inleiden van de baring worden
toegeschreven hebben doorgaans te maken met de mogelijkheid om de datum te
bepalen waarop de bevalling begint en met de kortere duur van de bevalling die
wordt ingeteid. Uit de mogelijkheid om van tevoren een dag en een tijdstip vast te
stellen vloeien allerlei nieuwe mogelijkheden voort die voor veel vrouwen prettig
zijn: het begin van de bevalling is duidelijk, er hoeft niet angstig te worden gelet op
beginnende weeén, er is geen risico dat de vrouw uit het ziekenhuis naar huis wordt
teruggestuurd omdat de baring nog niet echt is begonnen en ze hoeft niet bang te
zijn voor een bevalling onderweg naar het ziekenhuis. Ze kan zelfs een dag uitkiezen
die haar goed uitkomt, bijvoorbeeld de dag waarop haar echtgenocot zeker
aanwezig kan zijn. Vrouwen die al een of meer kinderen hebben kunnen tijdig voor
een oppas zorgen voor deze kinderen.

Het kan eent geruststellende gedachte zijn dat de hartslag van de baby van het
begin af aan met electronische apparatuur in de gaten worden gehouden, en dater
altijd deskundige artsen aanwezig zijn, omdat een ingeleide bevalling overdag
plaatsvindt. Omdat de vrouw bij een ingeleide bevalling van het begin tot het eind in
het ziekenhuis is, kan ook gemakkelijker epidurale anesthesie worden gegeven. De
aanwezigheid van een anesthesist kan overdag beter worden gegarandeerd. Deze
combinatie van inleiding en epidurale anesthesie (zogenaamde “‘pijnloze beval-
ling”"} wordt in angelsaksische landen veel toegepast, maar is in Nederland
zeldzaam.

Als de aanstaande moeder zelf een dag kan uitkiezen voor de bevalling kan zij
ook de duur van haar zwangerschap bekorten. Dit kan erg prettig zijn voor
vrouwen die hun zwangerschap als onplezierig beleven en voor wie de laatste fase
erg zwaar is.

Qok gynaecologen kunnen, in overleg met de vrouw, de inleiding plannen op een
dag die hen uitkomt en op die manier hun werkbelasting zo goed mogelijk verdelen.
Een prettige bijkomstigheid hierbij is dat de ingeleide bevalling niet onverwacht en
ook niet s nachts plaatsvindt.
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Als laatste mogelijke voordeel van het inleiden van de baring moet worden
gencemd dat de bevalling kan worden bekort en dat daarmee het verschijnsel van
bevallingen die dagenlang duren kan worden voorkomen. Overigens vermeldt
Kitzinger (1975) ervaringen van vrouwen bij wie een ingeleide bevalling juist
meerdere dagen duurde. Bij hen werd het proces 's nachts onderbroken: in plaats
van oxytocine kregen zij een slaapmiddel toegediend. Het betrof hier bevallingen
waarbij vermoedelijk onvoldoende rekening was gehouden met factoren die het
baringsproces ongunstig beinvloeden, zoals bijvoorbeeld een onrijpe baarmoeder-
hals.

Psychologische bezwaren die tegen het electief inleiden van de baring worden
gemaakt hebben te maken met de onnatuurtijkheid van de ingreep, de procedures
die bij het inleiden worden toegepast, en met de vervroeging van het tijdstip van de
geboorte. Daarnaast kunnen aan de lichamelijke risico’s, die aan de electieve
inleiding van de baring worden toegeschreven, ook psychische nadelen verbonden
Z1ji.

Het bezwaar van de onnatuurlijkheid richt zich tegen het ingrijpen in de
natuurlijke voortgang van het baringsproces als zodanig, maar ook tegen de
middelen waarmee dit gebeurt en de gevoelens die bij vrouwen kunnen worden
teweeggebracht. Men is huiverig om medicijnen te gebruiken als het ook zonder
kan, vooral omdat niet duidelijk i1s 1n hoeverre de baby erdoor kan worden
beinvloed. Vrouwen hebben bij een ingeleide bevalling minder het gevoel het zelf
gedaan te hebben, sommige houden er een gevoel aan over bedrogen te zijn, alsof
iets van ze is afgepakt.

Van de toegepaste procedures wordt het infuus als hinderlijk ervaren, ook al
omdat het daardoor meestal onmogelijk wordt om rond te blijven lopen en zo de
weeén beter op te vangen. De bewaking, die meestal wordt toegepast, wordt
griezelig gevonden, en de electrode zou het hoofdje van de baby kunnen
verwonden.

Behalve voordelen kan een vervroeging van het tijdstip van de geboorte cok
nadelen met zich meebrengen. Een gevolg van de kortere duur van de bevalling kan
zijn dat de weeén elkaar sneller opvolgen, krachtiger en pijnlijker zijn dan bij een
spontane bevalling. Een verkorting van de zwangerschapsduur kan leiden tot de
vrees dat de baby te vroeg wordt geboren en mogelijk nog niet rijp is voor een leven
buiten de baarmoeder.

Rovengenoemde psychologische argumenten védr en bezwaren tegen het electief
injeiden van de baring moeten worden gezien als een samenvatting van de meningen
van diverse auteurs die zich over de electieve inleiding uitspreken (Reed, 1920,
Williams, 1920, Kitzinger, 1975, Richards, 1975 en 1977, Bolte e.a,, 1976,
MacFarlane, 1977, Sugarman, 1977, Buckley, 1979, Richter e.a., 1979, Sambhi,
1979).

Naar een weergave van de precieze herkomst van elke mening is hierbij niet
gestreefd. De meeste auteurs pretenderen overigens niet de mening weer te geven
van vrouwen die een ingeleide bevalling hebben meegemaakt, De meningen en
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ervaringen. van de vrouwen zelf zullen hierna in 2.2 worden weergegeven.
Vervolgens zal in 2.3 worden ingegaan op de mogelijke gevolgen van de electieve
inleiding voor de vroege moeder-kind relatie, vooral op eventuele gevolgen van
complicaties waarop volgens sommigen bij de electieve inleiding een verhoogd
risico bestaat.

2.2 BELEVING YAN DE INGELEIDE BEVALLING

De resultaten van onderzoek naar de beleving van de ingeleide bevalling of de
weergave ervan lijken soms sterk gekleurd door de persoonlijke voorkeur van de
onderzoeker. Zo bericht Sambhi (1979}, die zich een warm voorstander van het
inleiden van de baring betoont, dat de 600 patienten uit zijn onderzoek in Maleisié
allen heel gelukkig waren met de geplande bevalling en het een volgende keer weer
zo zouden willen. Dit in weerwil van bijvoorbeeld het feit dat bij bijna alle
primiparae een tangverlossing werd gedaan. Een ander voorbeeld is Kirke (1980),
die wel erg gemakkelijk de teleurstelling van een groot aantal vrouwen terzijde
schuift als hij zegt: “Forty-five per cent of the mothers who were induced said they
were glad that this was done in their particular circumstances and, although 49 per
cent would have preferred to start labour spontaneously, none of these expressed
strong feelings about the procedure. These findings are at variance with claims in
the contemporary lay press... of the extent of patient dissatisfaction with the
elective induction of labour.” (Kirke, 1980, p. 1037).

Niet alleen in de lekenpers, maar ook in vaktijdschriften verschijnen onderzoeks-
verstagen die zijn gebaseerd op uitspraken van leden van patienten-organisaties, of
van deelnemers aan zwangerschapscursussen van zo'n organisatie {zie Kitzinger,
1976). In deze onderzoeksverslagen wordt licht een negatief beeld van de ingeleide
bevalling geschilderd.

Deze voorbeelden vormen geen reden om kennisname van dit soort onderzoeks-
resultaten te vermijden, maar pleiten wel voor voorzichtigheid bij het trekken van
conclusies, met name als het gaat om satisfactie-metingen. Exira voorzichtigheid is
geboden als de ervaringen van vrouwen met de inleiding van de baring worden
gepresenteerd zonder dat deze kunnen worden vergeleken met die van vrouwen met
een spontane bevalling.

Verschillende aspecten zijn aan de beleving van de ingeleide bevalling te
onderscheiden: de tevredenheid met de inleiding, de beleving van de bevalling als
geheel, de beleving van pijn, van de tijdsduur van de bevalling, van de bewaking en
van de beperking in de bewegingsvrijheid. Belangrijk is verder de informatie die
over de inleiding is gegeven, de door de vrouwen genoemde voor- en nadelen van
een inleiding, en de wens om bij een eventuele volgende bevalling weer ingeleid te
worden.
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Zoals hierboven al werd vermeld stemde bijna de helft (45%) van de 77 door
Kirke onderzochte vrouwen in met de vraag, of ze blij waren dat hun baring werd
ingeleid. lets meer vrouwen (49%) hadden liever een spontaan begin pehad (Kirke,
1980). Sambhi (1979) bereikte 1009 revredenheid, al vertelt hij er eerlijk bij dat bij
een kwart van het aantal vrouwen tevoren veel moeite was gedaan om ze van de
voordelen van een inleiding te overtuigen.

Kitzinger (1975) komt tot heel andere resultaten: slechts 2 van de 54 multiparae
met een spontane bevalling vonden hun ervaringen met deze bevalling slechter dan
bij de voorafgaande bevalling. Bij de multiparae met een ingeleide bevalling gold dit
voor 34 van de 33 vrouwen. In de onderzochte groep van Lewis e.a. (1975) vond
zowel van de vrouwen bij wie de bevalling was ingeleid als van de vrouwen met een
spontane bevalling een-derde de bevalling gemakkelijker dan verwacht. Voor
eenzelfde deel in beide groepen was de bevalling moeilijker dan werd verwacht. Van
de 137 vrouwen in het onderzoek van Stewart (1977) had ongeveer een kwart liever
cen spontane bevalling gehad. In het onderzoek van Cartwright (1977) was de
bevalling zowel in de ingeleide groep als in de spontane groep voor een-derde deel
van de vrouwen een plezierige ervaring, voor 10% leek het meer op cen nachtmerrie.

Een hoog percentage positieve reacties werd gevonden onder de 160 vrouwen in
het onderzoek van Richter e.a. (1979): 84% oordeelde gunstig over de electieve
inleiding en zou er bij een volgende gelegenheid opnieuw voor kiezen. Toch klaagde
gen kwart van de vrouwen in de ingeleide groep over heftiger weegnpijn in
vergelijking met een eerdere spontane bevalling. Deze klachten over intense pijn
kwamen ook voor bij vrouwen dic de bevalling als geheel gunstig beoordeelden. De
auteurs zien deze heftige pijn niet zozeer als een gevolg van de inleiding maar eerder
als “the result of organic manifestations of unconscious feelings of guilt because
one has meddled with nature’s own craft” (Richter e.a., 1979, p. 890). Deze verwer-
ping van de mogelijkheid van directe negatieve gevolgen van het inleiden van de
baring roept weer twijfels op over de manier waarop de gunstige reacties zijn
verkregen.

In de ingeleide groep van Stewart (1977) was de piin voor 45% van de 137
vrouwen erger dan verwacht, voor 52% minder erg.

Worden de reacties op de pijn van vrouwen met een inleiding in het onderzoek
van Richter e.a. en Stewart niet vergeleken met die van vrouwen met een spontane
bevalling, bij andere auteurs gebeurt dit wel. In de groep van Lewise.a. (1975) vond
45% van de ingeleide vrouwen de pijn heftiger dan verwacht, tegenover 33% in de
vergelijkingsgroep. Voor beide groepen in het onderzoek van Cartwright (1977)
was de pijn even intens. Wel kregen de vrouwen in de ingeleide groep meer
pijnstillende middelen.

In een onderzoek van Qunsted en Simons (1979) was de pijn voor de vrouwen in
de ingeleide groep minder heftig dan voor de vrouwen met een spontane bevalling:
voor 20% van de 121 vrouwen in de ingeleide groep was de pijn heftiger dan
verwacht tegenover 36% van de 71 vrouwen in de spontane groep. De auteurs
tekenen hierbij aan dat in de ingeleide groep bij 93% van de vrouwen epidurale
anesthesie was toegepast, in de spontane groep slechts bij 37%.
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In de beleving van de tijdsduur vonden Lewis c.s. (1975) geen verschillen tussen de
beide groepen in hun onderzoek: voor de helft van de vrouwen had de bevalling
korter geduurd dan ze hadden verwacht, voor ongeveer een kwart langer. Stewart
(1977), die alleen onderzoek deed bij vrouwen bij wie de bevalling was ingeleid,
vond vergelijkbare proporties: voor 60% van de 137 vrouwen duurde de bevalling
korter, voor 35% langer dan verwacht.

In een exploratief onderzoek naar de beleving van de bewaking van de bevalling
met behulp van inwendige registratie van de hartslag van het kind vond Starkman
(1976) veel positieve reacties bij de 25 vrouwen die werden geinterviewd. Zelf
waarschuwt ze dat deze reacties niet als representatief kunnen worden beschouwd:
bij veel vrouwen was sprake van complicaties tijdens de zwangerschap, of van
ernstige moeilijkheden bij een voorafgaande bevalling of tijdens vorige zwanger-
schappen. De monitor waarop de hartsiag van het kind wordt weergegeven werd
heel gevarieerd beleefd: als beschermer, als verlengstuk van de vrouw of van de
baby bij het verstrekken van informatie aan de dokter, als afleiding, alshulp omde
echtgenoot bij het gebeuren te betrekken of juist als concurrent voor zijn aandacht,
als een soort mechanisch monster of als bron van angst. In het onderzoek werd een
duidelijke relatie gevonden tussen een positieve reactie op de bewaking en het slecht
aflopen van ecen vroegere zwangerschap.

De registratie van de harttonen verhoogde voor 70% van de 77 vrouwen in het
onderzoek van Kirke (1980) het gevoel van veiligheid, 8% vond de bevalling
daardoor juist onveiliger, voor de overigen maakte het niet uit. Het slangetje in de
baarmoeder werd door 68% niet als hinderlijk ervaren, 28% had ongunstig
commentaar of maakte zich zorgen. Ongeveer een-derde van de vrouwen bij wie de
registratie plaatsvond met behulp van een band om de buik vond deze band
oncomfortabel of te strak.

In een onderzoek van Tylleskir e.a. (1979) zeiden 67 van de 84 vrouwen zich
veilig te voelen door de inwendige registratie, 10 vrouwen hadden de registratie als
hinderlijk ervaren.

Van de 590 vrouwen in een onderzoek van Endl en Lingard (1981) vond 92% de
electronische bewaking nuttig en geruststellend, maar 25% had haar ook als
onaangenaam ervaren. Vijf en negentig procent van de vrouwen zou er opnieuw
voor kiezen, van de overige vijf procent werd geen reactie verkregen. Volgens de
auteurs zijn deze hoge percentages gunstige reacties op de bewaking mede te
danken aan hun eigen overredingskracht en aan hei feit dat de patienten zichzelf
uitselecteerden omdat hun kliniek erom bekend staat.

In de onderzochte groep van Stewart (1977) werd weinig gereageerd op de
bewaking met electronische apparatuur: onder de 137 vrouwen waren er zeven die
het interessant vonden, vier vonden het storend, en dric vreeswekkend omdat ze
onvoldoende uitleg hadden gekregen. Drie andere vrouwen waren bang geworden
omdat de apparatuur niet goed werkte. In hetzelfde onderzoek werd aan de
vrouwen ook gevraagd of ze liever de mogelijkheid hadden gehad om rond te lopen
tijdens de bevalling. Twintig vrouwen (15%) gaven hierop ecen bevestigend
antwoord.
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Dat de mogelijkheid om rond te lopen tijdens de bevalling gunstige effecten kan
hebben op de beleving van de bevalling werd aangetoond in een onderzoek van
Broadhurst e.a. (1979). Op dertien van de vijftien dimensies die werden gebruikt om
de tevredenheid met de bevalling te meten bleken vrouwen die rond hadden kunnen
lopen significant meer tevreden te zijn dan vrouwen die dit niet hadden gekund. Ze
bleken ook minder pijnstillende middelen gebruikt te hebben en meer succes te
hebben met borstvoeding. Bij deze vrouwen vond wel inwendige registratie van
weeén en harttonen plaats, maar nu met draagbare apparatuur, De mogelijkheid is
niet uitgesioten dat deze vrouwen zich als groep bevoorrecht hebben gevoeld: aan
de vrouwen in de controlegroep was gezegd dat er geen draaghare apparatuur meer
beschikbaar was, terwijl ze ook liever ambulant hadden willen blijven.

De informatie die tevoren over het inleiden van de baring is gegeven blijkt de
verwachtingen ten aanzien van de bevalling in belangrijke mate te beinvioeden. In
het onderzoek van Lewis e.a. (1975) blijkt dat vrouwen die geinformeerd zijn vooral
een kortere, maar ook meer pijnijjke bevalling verwachten dan bij een spontane
bevalling. In de onderzoekingen waarin dit aspect ter sprake komt blijkt een
tamelijk grote ontevredenheid over de gegeven informatie (Cartwright, 1977,
Kitzinger, 1975, Stewart, 1977). Sommige auteurs geven er blijk van informatie en
propaganda niet goed te onderscheiden (Sambhi, 1979, Richter e.a., 1979).

Enkele auteurs laten de vrouwen zelf aan her woord over voor- en nadelen van het
inleiden van de baring in vergelijking met een spontane bevalling. Voor de vrouwen
in het onderzoek van Cartwright is de belangrijkste reden om geen inleiding te
willen als volgt samengevat: *'I’d like the baby to come naturalily. I wouldn’tlike to
be rushed if it doesn’t need to be” (Cartwright, 1977, p. 748). Het gevoel dat een
mleiding onnatuurlijk is, dat de natuur beter de dag kan bepalen waarop de
geboorte van de baby moet plaatsvinden, 1s ook voor vrouwen in de onderzoeken
van Stewart (1977} en Richter e.a. (15979) een reden om het inleiden van de bevalling
te betreuren en een toekomstige inleiding af te wijzen. Bij Richter e.a. komen ook
vrouwen voor die zich enigszins bedrogen voelen bij de gedachte dat ze het niet
helemaal zelf hebben gedaan. Dat in hun onderzoek bijna een kwart van de
vrouwen klaagde over heftiger weeénpijn in vergelijking met voorgaande spontane
bevallingen is al eerder gencemd. Soortgehjke ervaringen bleken ook voor veel
multiparae in het onderzoek van Kitzinger (1975) belangrijk bij de vorming van een
negatief oordeel over het inleiden van de baring. In dit laatste onderzoek werd ook
tamelijk vaak de klacht geuit dat men niet kon rondlopen om de pijn op te vangen.

Een groot deel van de redenen die werden genoemd om te kiezen voor een
inleiding kunnen in de volgende uitspraak worden samengevat: “It’s so much easier
to know exactly when you are going to have the baby™ (geciteerd door Ounsted en
Simons, 1979, p. 203).

Als belangrijke voordelen werden genoemd: de mogelijkheid om thuis alles in
orde en onder controle te brengen en een onderdak voor de kinderen te verzorgen
(Kitzinger, 1975, Sambhi, 1979, Richter e.a., 1979); de aanwezigheid van de
echtgenoot is gegarandeerd (Kitzinger, Richter e.a.); hetis heel geruststellend om te
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weten dat in het ziekenhuis alles voor je klaar staat (Kitzinger);, de bevalling
verloopt sneller (Richter ¢.a.); het is plezierig om niet gespannen te hoeven wachten
op het begin van de bevalling en te weten op welk moment je naar het ziekenhuis
moet gaan {Sambhi, Richter); het is plezierig om op een bepaald moment de
zwangerschap te kunnen begindigen (Stewart, 1977); het zal wel beter zijn voor de
baby (Stewart).

De frequentie van de wens om een volgende keer de bevalling weer re laren inleiden
loopt in de verschillende onderzoekingen erg uiteen, Genoemd is al de honderd
procent tevredenheid bij de vrouwen in het artikel van Sambhi (1979). Volgens hem
zouden zij allen de volgende keer op dezelfde manier willen bevallen.

Richter e.a. (1979} komen tot een lets minder hoog, maar nog wel zeer hoog
percentage, nl. 84%. Kitzinger (1975) geeft alleen cijfers over ingeleide multiparae
die eerder ervaringen hadden met een spontane bevalling: 34 van de 33 vrouwen
(64%) voor wie dit gold zeiden dat ze een volgende keer zouden proberen een
inleiding te vermijden, 16 vrouwen (30%) zouden waarschijnlijk opnicuw ecen
inleiding kiezen.

Van de 523 ingeleide vrouwen in het onderzoek van Cartwright (1977) zou 17%
een volgende keer opnieuw een inleiding verkiezen, 789 niet. Van de 1593 vrouwen
die een spontane bevalling hadden gehad, zou 93% bij een eventuele volgende keer
opnienw voor een spontane bevalling kiezen en 5% voor een inleiding. In het
onderzoek van Ounsted en Simons (1979) wilde 34% van de 121 vrouwen met een
ingeleide baring een volgende keer op dezelfde manier bevallen, 47% niet en 19%
wist het niet of kon het niet schelen. Deze auteurs concluderen dat er naast de
vrouwen die een sterke voorkeur hebben voor een “natuurlijke geboorte” een
andere groep blijkt te bestaan, die duidelijk kiest voor het inleiden van de baring,
ook al zijn daarvoor geen medische redenen aanwezig.

2.3 INVLOED VAN DE ELECTIEVE INLEIDING OF DE MOEDER-KIND
RELATIE

Over de voor- ¢n nadelen van de electieve inleiding van de bevalling voor de
lichameljjke gezondheid van moeder en kind is uitvoerig gesproken in de inleiding
dic voorafgaat aan het obstetrische gedeelte van het onderzoek. Eventuele
verhoogde risico’s op allerlei complicaties kwamen ook aan de orde bij de
bespreking van de onderzoeksresultaten. Op deze bespreking in het obstetrische
onderzoek is int het hierna volgende gedeelte de beoordeling van het védérkomen van
complicaties bij een ingeleide bevalling grotendeels gebaseerd.

Sommige complicaties bij bevalling en geboorte kunnen negatieve gevoigen
hebben voor de beginnende relatie tussen moeder en kind. Vooral Richards {1975
en 1977) waarschuwt tegen het electief inleiden van de bevalling op grote schaal,
zolang niet is aangetoond, dat vrouwen bij wie de baring wordt ingeleid geen exira
risico’s lopen op dit scort complicaties. Hij noemt in het bijzonder de volgende
complicaties:
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1. Sectio caesarea
Na een keizersnede worden de babies meestal direct van de moeder gescheiden.
Elke complicatie waardoor de baby niet oenmiddellijk na de geboorte bij de
moeder kan zijn betekent een handicap in de beginnende moeder-kind relatie.
Als volledige narcose is toegepast heeft de moeder de geboorte niet bewust
meegemaakt. In dat geval heeft de moeder vaak moeite de baby als haar eigen
kind te zien. De pijn van de wond, het ongemak en het gebrek aan bewegings-
vrijheid maken dat de verzorging van het kind moeilitk op gang komt.
Bij de bespreking van de sectio caesarea in het obstetrische deel (p. 36) bleek, dat
in recente onderzoekingen zowel hogere als lagere percentages voorkomen na
een inleiding van de baring en dat veel afhangt van de indicatie waarop de
infeiding plaatsvond. In het obstetrische onderzoek komen in beide groepen zeer
weinig sectio’s voor.

2. Forceps- en vacuumextracties
Complicaties die hierbij kunnen optreden kunnen een speciale behandeling van
de baby apart van de moeder noodzakelijk maken. Deze bevallingen zijn vaak
traumatisch voor de moeder, waardoor de acceptatie van het kind kan worden
bemoeilijkt.
In de beschreven onderzoekingen worden hogere percentages van deze kunst-
verlossingen gevonden bij ingeleide bevallingen in vergelijking met spontane
bevallingen, of geen verschil. Ook in het obstetrische deel van ons onderzoek is
een verschil gevonden ten nadele van de ingeleide groep (p. 36).

3. Pijnbestrijding
Op de mogelijke gevolgen van pijnstillende middelen wordt later nog uitvoeriger
ingegaan (2.5.4). Op deze plaats wordt volstaan met de vermelding dat de
sufheid, die bij moeder en baby kan optreden, een optimaal begin van de
moeder-kind relatie in de weg kan staan. Sufheid treedt overigens niet op bij
epidurale anesthesie.
In de meeste beschreven onderzoekingen worden meer pijnstillende middelen
gegeven aan vrouwen bij wie de baring werd ingeleid dan aan vrouwen met een
spontane baring. Dit resultaat is ook in het obstetrische deel] van ons onderzoek
gevonden, zij het alleen voor multiparae {p. 52). Dat dit verschil mogelijk kan
worden toegeschreven aan de kortere verblijfsduur in het ziekenhuis tot aan de
geboorte van multiparae met een spontane bevalling, doet aan het bestaan van
dit verschil in toegediende hoeveelheid analgetica niets af.

4. Prematuriteit
Ook een te vroege geboorte is voor de baby meestal een handicap in het begin
van de relatie met de moeder, omdat de complicaties die zich daarbij voordoen
vaak een langdurige scheiding van de moeder ten gevolge hebben. Bij een
inleiding wordt de baby per definitie eerder geboren dan wanneer de baring langs
natuurlijke weg zou zijn begonnen. De kans op een te vroeg geboren baby is dan
ook groter, al is dit risico heel gering bij gebruik van moderne technieken als de
echografie om de zwangerschapsduur te bepalen. In recente literatuur bestaat
onduidelijkheid over de frequentie waarin prematuriteit als gevolg van een
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electieve inleiding voorkomt (p. 28 obstetrisch gedeelte). In het cigen obste-
trische onderzoek kwam deze complicatie niet voor.
5. Icterus meonatorum

Icterus (“‘geelzucht’™) bij pasgeborenen wordt veroorzaakt door te sterke
afbraak van rode bloedcellen, waardoor een hoge concentratie van het afbraak-
product bilirubine in bloed en weefsels voorkomt (hyperbilirubinemie). Icterus
die zo ernstig is dat hij moet worden behandeld met fototherapie noodzaakt tot
een scheiding tussen moeder en kind. Bij hyperbilirubinemie zijn ook problemen
met de voeding te verwachten, omdat de baby suffer is en minder krachtig zuigt.
In de aangehaalde literatuur vinden sommige auteurs wel effecten, andere niet
(p. 70). Als er effecten worden gevonden zijn ze ten nadele van de ingeleide
groep. Het verband met de indicatie tot de inleiding is vaak onduidelijk. In het
obstetrische deel van het onderzoek blijken iets meer babies van moeders bij wie
de baring was ingeleid te zijn behandeld met fototherapie, maar het verschil is
niet significant.

De argumenten van Richards (1975 en 1977) voor zijn waarschuwingen tegen een
veelvuldig electief inleiden van de baring zijn grotendeels indirect: hij wijst op
mogelijke verhoogde risico’s op complicaties bij de inleiding en noemt van deze
complicaiies de mogelijke negatieve gevolgen. Onderzoek naar rechtstreekse
effecten van het inleiden van de baring op de moeder-kind relatie was op het
moment van het verschijnen van zijn artikelen dan ook nauwelijks gedaan enis ook
na die tijd in slechts zeer geringe mate verricht. Van het schaarse onderzock op dit
gebied zal hieronder verslag worden gedaan,

Het onderzoek dat als eerste moet worden genoemd is dat van Kitzinger (1975,
1976), hoe groot de bezwaren ook zijn die tegen dit onderzoek kunnen worden
ingebracht. Het is gebaseerd op toegezonden schriftelijke verslagen van de
bevalling van een speciale groep vrouwen, namelijk vrouwen die hadden mee-
gedaan aan een cursus zwangerschapsgymnastiek van de National Childbirth
Trust, een patientenorganisatie in Engeland. Van deelneemsters aan zo’n cursus
mag worden verondersteld, dat ze een voorkeur hebben voor een geboorte langs de
natuurlijke weg. Een tweede bezwaar is, dat in dit onderzoek geen onderscheid kon
worden gemaakt tussen electieve inleidingen en inleidingen op medische indicatie,
maar dit bezwaar kan tegen meer onderzoekingen op dit gebied worden gemaakt.

De belangrijkste bevinding betreffende de beginnende moeder-kind relatie in het
onderzeek van Kitzinger is het verschil in het aantal kinderen dat minimaal enige
uren op een intensive care afdeling moest doorbrengen: 24% van de babies van de
249 vrouwen bij wie de bevalling was ingeleid tegenover 7% bij de 206 vrouwen met
een spontane bevalling.

Kitzinger suggereert, dat van de kinderen die niet naar de intensive care hoefden,
in de ingeleide groep een groter aantal niet direct na de geboorte door de moeder
werd vastgehouden of bij de moeder had gelegen. Zij geeft hierbij echter geen
vergelijkende cijfers. Wel zijn er duidelijke verschillen in het aantal vrouwen dat
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pijnstillende middelen kreeg: 929 in de ingeleide groep tegenover 509% in de groep
met een spontane bevalling. Meestal werd pethidine gegeven in vrij hoge doseringen
(150-200 mg), zeker in vergelijking met wat in Nederland gebruikelijk is. Veel
vrouwen die pijnsiillende middelen hadden gekregen waren na de geboorte teveel
versuft, apathisch of gedesoriénteerd om hun baby vast te houden, ze hadden geen
interesse in de baby of konden zich naderhand van het eerste contact niets meer
herinneren.

Bolte e.a. (1976) konden de waarnemingen van Kitzinger niet bevestigen: acht
kinderen uit een groep van ruim 1800 vrouwen, bij wie de baring spontaan was
begonnen, hadden een speciale behandeling op een kinderafdeling nodig. Dit was
bij geen van de kinderen uit de vergelijkingsgroep van 600 vrouwen met een
inleiding van de baring het geval, Voor de inleiding was bij deze vrouwen geen
medische reden.

Cartwright (1977) vergeleek retraspectief ruim 500 vrouwen bij wie de bevalling
was ingeleid, in de meeste gevallen wegens een medische indicatie, met bijna 1600
vrouwen met een spontane bevalling. Er werden geen verschillen tussen de twee
groepen gevonden in het relatieve aantal vrouwen dat hun baby onmiddellijk na de
geboorte had vastgehouden: in beide gevallen bedroeg dit aantal ongeveer een-
derde van de totale groep.

In een onderzoek van Murray e.a. (1981), waarin de invioed van epidurale
anesthesie centraal stond, waren indirect ook effecten van het inleiden met behuip
van oxytocine merkbaar. Drie groepen werden met elkaar vergeleken: 15 vrouwen
met geen of slechts geringe medicatie tijdens de bevalling, 20 vrouwen met cen
epidurale anesthesie en 20 vrouwen die behalve een epidurale anesthesie ook een
oxytocine-infuus kregen. In de laatste twee groepen werden veel meer babies
geboren door middel van een forcipale exiractie dan in de eerste groep met geringe
medicatie. Daarom werd bij de verdere bestudering van de resultaten de invloed
van de variabele “‘tangverlossing’” statistisch uitgeschakeld. In vergelijking met de
twee andere groepen deden de babies uit de oxytocine-groep het na 24 uur minder
goed op een bewegingstest, in de eerste vier dagen waren zij suffer, huilden minder
en werden minder vaak gevoed. Volgens de auteurs zou de verklaring hiervoor
kunnen worden gevonden in het vaker voorkomen van hyperbilirubinemie bij de
babies in deze groep.

Robson en Kumar (1980} vonden een duidelijke relatie tussen het kunstmatig
breken van de vliezen en een gevoel van onverschilligheid als eerste reactie bij het
eerste contact van de moeder met de baby. Het maakte daarbij niet uit of dit breken
van de vliezen gebeurde tijdens een bevalling die al goed op gang was, of dat het
gedaan werd als het begin van een inleiding van de bevalling.

In een retrospectief onderzock bij 200 vrouwen bij wie de baring was ingeleid en
200 vrouwen bij wie de bevalling spontaan was begonnen, vonden Yudkin e.a.
{1979} geen verschillen in het aantal vrouwen in de beide groepen, dat het
voornemen om borstvoeding te geven ook werkelijk uitvoerde. Wel hadden in de
ingeleide groep minder vrouwen dit voornemen (54.5% tegenover 67%). In de
ingeleide groep moesten meer kinderen op een baby-afdeling worden cpgenomen
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(9, tegenover 4 in de groep met een spontane bevalling). De reden voor de inleiding
was in ruim de helft van de gevalten een zwangerschapsduur langer dan 40 weken,
bij ongeveer een-zesde deel van de vrouwen werd de bevalling ingeleid wegens te
geringe groei, bij een even groot deel om sociale redenen.

QOunsted e.a. (1978) vonden wel een verschil in het aantal vrouwen dat het
voomemen om borstvoeding te geven niet doorzette. Dit kwam vaker voor bij
vrouwen bi] wie de bevalling was ingeleid. Er was steeds sprake van een medische
indicatie voor de inleiding en de cervix was nog niet “'rijp”. De auteurs suggereren,
dat ten dele dezelfde factoren verantwoordelijk zijn voor een spontaan begin van de
bevalling en het begin van de lactatie, een samenhang die bij sommige zoogdieren
zou zijn aangetoond.

2.4 CONCLUSIES MET BETREKKING TOT DE LITERATUUR OVER DE
INVLOED VAN DE ELECTIEVE INLEIDING OP DE BELEVING VAN DE
BEVALLING EN OP DE MOEDER-KIND RELATIE

De voordelen van de electieve inleiding die het meeste aanspreken, zijn de
mogelijkheid om zelf een dag voor de bevalling uit te kiezen, de zwangerschap
eerder te beéindigen en de onzekerheid over het begin uit te bannen. Gevoelens van
veiligheid worden versterkt doordat de ingeleide bevalling bijna altijd biofysisch
wordt gecontroleerd. Bezwaarlijk wordt gevonden, dat een bevalling op deze
manier onnatuurlijk is, dat het kind misschien te vroeg wordt geboren en dat men
op bed moet blijven liggen.

Er wordt in de diverse onderzoekingen een wisselende tevredenheid over de
ingeleide bevalling gevonden. Soms is twijfel mogelijk aan de betrouwbaarheid van
de resultaten, gezien de sterke overeenkomst van de bevindingen met voorkeuren
van de auteur. Met name bij negatieve reacties moet rekening worden gehouden
met de indicatie, omdat bij een medische indicatie voor een inleiding de beleving
van de bevalling negatief kan worden beinvioed door de grotere kansen op
complicaties die aanleiding zijn tot de medische indicatie.

Bij ingeleide bevallingen wordt vaker geklaagd over heftige pijn. Waar de pijn-
klachten bij ingeleide en spontane bevallingen gelijk zijn, is meestal meer pijn-
bestrijding toegepast bij vrouwen bij wic de bevalling is ingeleid. Dit is in hoge
mate het geval in het ene onderzoek waarin de ingeleide groep minder pijnklachten
heeft {Ounsted en Simons, 1979).

Er zijn geen aanwijzingen gevonden die er op duiden dat de beperking in de
tijdsduur van de bevalling bij een inleiding in de beleving van vrouwen een belang-
rijke rot speelt.

De reacties op de biofysische bewaking zijn vaker positief dan negatief: er wordt
een verhoogd geveel van veiligheid aan ontleend, terwijl het ongemak door het
merendeel der vrouwen voor lief wordt genomen. In het enige bekende onderzoek
naar de psychische effecten van de mogelijkheid om mét bewaking tijdens de
bevalling rond te lopen, bleck echter een grote tevredenheid in vele opzichten bij
vrouwen die hiertoe in de gelegenheid waren gesteld.
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De voorkeur voor weer een inleiding bij een volgende bevalling wisselt sterk per
onderzoek. Een invloed van de voorkeur van de auteur kan niet uitgesioten worden
geacht. Als de voorkeur voor een herhaling is vergeleken met de wens tot herhaling
bij vrouwen die een spontane bevalling hebben gehad, is in het laatste geval deze
wens in veel sterkere mate aanwezig dan bij vrouwen die zijn ingeleid.

Het kan niet worden uitgesloten, dat bepaalde risico’s die nadelen met zich mee
kunnen brengen voor de beginnende moeder-kind relatie, meer verbonden zijn aan
de ingeleide bevalling dan aan de spontane bevalling. Uit de literatuur wordt niet
duidelijk of deze verhoogde risico’s moeten worden toegeschreven aan complicaties
tijdens de zwangerschap die aanleiding geven tot een medische indicatie voor het
inleiden. Van de genoemde risico’s worden ten aanzien van de sectio caesarea zowel
positieve als negatieve bevindingen gemeld. Als er verschillen worden gevonden in
het aantal forcipale of vacuumextracties zijn deze ten nadele van de vrouwen met
een ingeleide bevalling. Ditzelfde geldt voor de pijnbestrijding en het optreden van
icterus neonatorum. Toch wordt een belangrijk mogelijk nadeel van de meeste van
deze risicofactoren, namelijk een scheiding van moeder en kind, in twee groot-
schalige onderzoekingen met controle-groepen niet gevonden (Cartwright, 1977,
Bolte e.a., 1976). De laatste auteurs vonden eerder het tegendeel.

Onderzoek naar directe effecten van het inleiden op de moeder-kind relatie is
schaars en biedt geen aanknopingspunten tot het trekken van conclusies over
wenselijkheid of onwenselijkheid van een electieve inleiding. De effecten die
worden gevonden zijn vaker in het nadeel van de groep bij wie de bevalling is
ingeleid, maar de nadelige effecten kunnen vermoedelijk ten dele worden toege-
schreven aan de (medische) reden waarom de bevalling is ingeleid.

De conclusie van Ounsted en Simons (1979) kan worden bevestigd: al lijkt de
groep vrouwen die het liefst spontaan wil bevallen veel groter, er bestaat een groep
vrouwen die kiest voor het inleiden van de baring, ook al zijn daarvoor geen
medische redenen aanwezig. Er is geen literatuur waaruit blijkt in hoeverre deze
vrouwen verschillen van vrouwen die liever spontaan bevatlen.

Onderzoek naar de effecten van de inleiding van de baring op verzoek van de
vrouw is zeer gewenst. Het zal heel goed mogelijk zijn dat daarbij andere resultaten
worden gevonden dan bij de beschreven onderzoekingen, want voor het merendeel
betreft het daarin geen electieve inleidingen, en bovendien zijn nieuwe ontwikke-
lingen gaande. “Induction anno 1982 cannot be compared with past experience”
was het motto dat Thiery gaf aan zijn voordracht over het inleiden van de baring op
een recent congres (Thiery, 1982). Er worden nieuwe en mogelijk ook veiliger en
doelireffender middelen gebruikt ter bestrijding van de pijn, in vergelijking met
vroeger kan de oxytocine beter gedoseerd worden gegeven, er is grotere nauw-
keurigheid mogelijk bij de bepaling van de zwangerschapsduur en van de mate
waarin de vrouw lichamelijk klaar is voor de bevalling, en de technische
mogelijkheden om met infuus en bewakingsapparatuur toch te blijven lopen zijn
gegroeid, evenals de bereidheid bij gynaecologen om vrouwen van de mogelijke
voordelen hiervan te laten profiteren.
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Bij dit alles dient te worden bedacht, dat de electieve inleiding slechts één van de
vele factoren is, die invloed uitoefenen op de beleving van de bevalling en het
beginnende contact tussen moeder en kind. Om de invloed van de electieve inleiding
zo nauwkeurig mogelijk te kunnen meten, zullen andere belangrijke factoren,
indien mogelijk, onder contrele moeten worden gehouden. In gevallen waar dit niet
mogelijk is, zal bij de interpretatie rekening moeten worden gehouden met
mogelijke effecten van deze factoren. Het valt te voorzien, dat bij een electieve
inleiding niet alles onder controle kan worden gehouden: het is immers heel goed
mogelijk dat er factoren zijn die een belangrijke rol spelen bij het kiezen voor een
inteiding, en dat dezelfde factoren een belangrijke invloed uitoefenen op de beleving
van de bevalling. In dat geval zullen deze factoren sterker vertegenwoordigd zijn bij
vrouwen die kiezen voor een inleiding dan by vrouwen die spontaan willen
bevallen.

In het resterende deel van dit hoofdstuk zullen een aantal factoren worden
‘besproken die, naast de electieve inleiding, belangrijke invloed kunnen uitoefenen
op de beleving van de bevalling en de beginnende moeder-kind relatie en die in het
eigen onderzoek onder controle dienen te worden gehouden.

2.5 ANDERE FACTOREN DJE VAN BELANG Z1JN VOOR DE BELEVING
VAN DE BEVALLING EN DE VROEGE MOEDER-KIND RELATIE

2.5.1 Overzicht

De vele factoren die invloed kunnen uitoefenen op de beleving van de bevalling en
de vroege moeder-kind relatie kunnen worden onderverdeeld in prenatale,
perinatale en postnatale invloeden. Aan de hand van deze indeling zal een aantal
van deze factoren kort worden besproken, waarna uitgebreider wordt ingegaan op
vier factoren waarover de laatste tijd een aanzienlijke hoeveelheid onderzoek is
gedaan, te weten: emotionele factoren, waaronder vooral angst bij de aanstaande
moeder, de deelname aan zwangerschapsgymnastiek, het gebruik van pijnstillende
middelen tijdens de bevalling en de wijze waarop het eerste contact tusen moeder en
kind wordt gelegd.

Prenatale invigeden

De voorgeschiedenis van de aanstaande moederis van belang. Hierbij moet worden
gedacht aan haar temperament, intelligentie, gezondheid, de ervaringen die zij zelf
als kind in relatie met haar moeder heeft opgedaan, de relatie met haar echtgenoot,
met haar ouders, de informatie die zij over zwangerschap en bevalling heeft
gekregen, andere ervaringen met artsen en ziekenhuizen, eerdere zwangerschappen
en bevallingen, de kinderen die ze mogelijk al heeft, de gewenstheid van deze
zwangerschap en lichamelijke en psychische problemen die met de zwangerschap
gepaard gingen.
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Sugarman (1977) wijst erop dat het belang van gebrekkige voeding en het gebruik
van medicijnen, alcohol, drugs en tabak voor de toestand van het kind en daardoor
voor de moeder-kind relatie vaak wordt onderschat.

In onderzoekingen wordt veelal onderscheid gemaakt tussen primiparae en
multiparae. Enkele regelmatig terugkerende bevindingen zijn: verschillen in de
bevallingsduur (Davenport-Slack en Hamblin Boylan, 1974, Norr e.a., 1977,
Miiller-Tyl e.a., 1976) en minder gebruik van pijnstillende middelen door
multiparae (Zax e.a., 1974, Charles e.a., 1978). Multiparae maken gemakkelijker
contact met de pasgeborene (De Chateau en Wiberg, 1977a, Thoman e.a., 1972).
Een hoge sociale klasse wordt als eenvoorsprong gezien, waarbij bijvoorbeeld
effecten van zwangerschapsgymnastick (Cogan e.a., 1976) of van extra contact met
de baby in de eerste periode na de geboorte (Svejda e.a., 1980, Croughs, 1983) niet
meer merkbaar zijn. Fen onvermogen tot orgasme bleek volgens Baxter (1974)
samen te gaan met cen langere bevallingsduur en meer forcipale extracties, maar
Robson en Kumar (1981) konden geen verband vinden tussen sexueel gedrag en
obstetrische complicaties, pijn, of de wijze waarop het eerste contact met de baby
werd gelegd.

De inviceden van angst en van de deelname aan zwangerschapsgymnastiek
worden zo belangrijk geacht dat deze apart zullen worden besproken (2.5.2 en
2.5.3).

Perinatale invloceden

Complicaties tijdens bevalling en geboorte waarvoor volgens Richards (1975 en
1977) bij een ingeleide bevalling een verhoogd risico bestaat en die op de beleving
van de bevalling of het eerste contact tussen moeder en kind nadelige invloed
kunnen uitoefenen, zijn niet exclusief gekoppeld aan de inleiding, maar kunnen bij
elke bevalling voorkomen. In 2.2 en 2.3 zijn cen aantal voorbeelden genoemd van
factoren die invloed kunnen uitoefenen, namelijk sectio caesarea, vaginale kunst-
verlossingen, pijnbesirijding, prematuriteit, neonatale hyperbilirubinemie, de
{on)mogelijkheid om rond te lopen en de biofysische bewaking tijdens de bevalling.
De pijnbestrijding zal later apart worden besproken (2.5.4).

De genoemde voorbeelden van beinvlicedende factoren kunnen met vele worden
aangevuld. Elke complicatie en elke wijziging in de omstandigheden van bevalling
en geboorte kan de beleving van de (aanstaande) moeder veranderen en daardoor
ook haar attitude ten opzichte van haar kind. Een zeer langdurige of zeer pijnlijke
bevalling kan de moeder ongunstig stemmen, maar ook het tegendeel doet zich
voor. Zo vinden Peterson en Mehl (1978) juist een positieve relatie tussen de duur
van de bevalling en de latere gehechtheid van de moeder aan de baby. Volgens
Deutsch (1943} is het ervaren van pijn door de moeder tjdens de bevalling een
noodzakelijke voorwaarde voor een nauwe band met haar baby. Van Eps {1954)
stelt in dit verband tegenover “‘verstoringspijn” de “wordingspijn”, als voorbode
van een nieuw leven.

Van de aanwezigheid van de echtgenoot bij de bevalling kan een gunstige invlced
uitgaan. Henneborn en Cogan (1975) vonden bij vrouwen, bij wie de echtgenoot
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steeds aanwezig was geweest minder pijn en minder gebruik van pijnstillende
middelen dan bij vrouwen bij wie dit niet het geval was. In sommige ziekenhuizen,
waaronder het AZR-Dijkzigt, wordt er ook naar gestreefd om steeds één en
dezelfde verpleegkundige of coassistent bij de bevalling aanwezig te laten zijn om de
aanstaande moeder steun te bieden.

De houding van artsen en verplegend personeel tegenover de moeder en hun
opvattingen over hoe een bevalling dient te verlopen kunnen een stimulerend, maar
ook een passief makend effect op haar hebben.

Het zal waarschijnlijk cok een groot verschil uitmaken of de bevalling thuis dan
wel in het ziekenhuis plaatsvindt; omdat de thuisbevailing buiten het bestek van dit
onderzoek valt, wordt hierop niet verder ingegaan.

Postnatale invloeden

Hoewel gebeurtenissen na de geboorte de beleving van de bevalling natuurlijk wel
een andere kleur kunnen geven, wordt hierbij voornamelijk gedacht aan invioeden
op de relatie tussen moeder en kind. De manier waarop het eerste contact tussen
moeder en pasgeborene wordt gelegd is van deze invlceden in de periode direct na
de geboorte het meest belangrijk. Hierop zalin 2.5.5 en 2.6 dieper worden ingegaan,

Het geslacht van de baby kan voor de moeder veel betekenen, vooral als zij in dit
opzicht een voorkeur had (Carek en Capelli, 1981). In verschillende studies worden
voor jongens en meisjes verschillende benaderingen door de moeder gevonden. In
het onderzoek van Brown c.a. (1975) hadden negermoeders meer lichamelijk
contact met jongens dan met meisjes en ze praatten er ook meer tegen. Thoman e.a.
(1972) vonden daarentegen dat moeders meer geluidies maakten tegen meisjes dan
tegen jongens. Bij De Chateau en Wiberg (1977a+b) werden moeders met jongens
meer beinvioed door extra contact in het eerste uur na de geboorte dan moeders met
meisjes. Ongetwiifeld spelen in de voorkeur voor een jongen of ¢en meisje ook
culturele factoren een rol.

Door vele auteurs wordt het belang van het geven van borstvoeding onderstreept
en ten dele ook fysiologisch verklaard (o0.a. Klaus en Kennel, 1976, Whittlestone,
1978, De Chateau, 1979). Hierbij moet overigens niet uit het oog worden verloren
dat het moeten opgeven van pogingen tot borstvoeding vaak is voorafgegaan door
voedingsproblemen en voor de moeder erg teleurstellend kan zijn.

0ok na de geboorte blijft de houding van het ziekenhuispersoneel van groot
belang, evenals de opvattingen over hoe de kraambedperiode door moeder en kind
moet worden doorgebracht. Deze opvattingen kunnen per ziekenhuis erg verschil-
len. De Chateau (1979) meldt in zijn overzichtsartikel gunstige effecten op de duur
van de borstvoeding, als het wegen van de pasgeborene voor en na iedere voeding
achterwege wordt gelaten. Verblijf van de baby in dezelfde ruimte als de moeder
vergroot vooral bij primiparae het zelfvertrouwen bij de verzorging van de baby.
Dit vertrouwen wordt vanzelfsprekend ook sterk beinvioed door het aandeel in de
verzorging van haar baby, dat de nieuwe moeder al in het ziekenhuis krijgt
toebedeeld. Bij Burns e.a. (1972) en Sander e.a. (1970) bleek het hanteren van
strakke voedingsschema’s en de verzorging door meerdere personen bij de baby te
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leiden tot ernstige problemen met het drinken en het bereiken van een regelmatig
dag- en nachtritme. Ruime mogelijkheden voor de vader om moeder en kind te
bezoeken kunnen voor de moeder veel steun betekenen in haar aanpassing aan haar
nieuwe rol.

Als laatste invloed, maar daarom niet de minst belangrijke, moeten de
aangeboren eigenschappen van de baby worden genoemd. Sameroff en Chandler
{1973) noemen in hun overzichtsartikel een aantal aangeboren eigenschappen, die
bij kinderen erg kunnen verschillen en die een belangrijke betekenis kunnen hebben
voor de aard van de relatie tussen moeder en kind. Het gaat om verschillen in
spiertonus, beweeglijkheid, de duur van alertheid, de kracht en de frequentie
waarmee de baby kan zuigen en de stabiliteit van de slaap-waak-cyclus. Ook
prikkelbaarheid, voorspelbaarheid, responsiviteit en troostbaarheid kunnen hier-
toe worden gerekend. Volgens Korner (1979} hebben deze eigenschappen veel te
maken met zintuigdrempels, reactietijden, inhibitie van reactie, snelheid van herstel
en habituatie, variabelen die, zoals later zal blijken (2.5.4), kunnen worden
beinvloed door het gebruik van pijnstillende middelen door de moeder. Osofsky en
Connors (1979) voegen aan deze eigenschappen toe de mate waarin de baby zich in
zijn bewegingen kan voegen naar de moeder of zich laat knuffelen. Deze aanpassing
is soms zo gering dat de baby tiydens de flesvoeding op een kussen wordt gelegd.

Na dit overzicht van factoren die van invloed zijn op de beleving van de bevalling
en de beginnende moeder-kind relatie, zal nu dieper worden ingegaan op een viertal
van deze factoren. Begonnen wordt met de invloed van emotionele factoren,

2.5.2 Emotionele factoren

Dat de invloed van emotionele factoren op de zwangerschap, op zwangerschaps-
klachten, op abortus en op de bevalling al lang een grote belangstelling heeft blijkt
wel uit de 92 literatuurverwijzingen in een overzicht uit 1968 over de 15 daaraan
voorafgaande jaren (McDonald, 1968). In de voorgeschiedenis van vrouwen die
obstetrische complicaties hadden ervaren, werden stelselmatig hogere angst-
niveau’s en minder verdringing gevonden dan bij vrouwen met een normale
zwangerschap en bevalling. Hoge angstniveau’s hingen samen met afhankelijkheid,
sexuele onrijpheid en ambivalente gevoelens ten opzichte van de zwangerschap.
Volgens de auteur betekent het bestaan van dergelijke verbanden nog niet dat
daarmee ook causale relaties tussen emoiionele factoren en obstetrische compli-
caties zijn aangetoond.

De bevindingen met betrekking tot verdringing zijn later weersproken door
Winget en Kapp (1972) en door Uddenberg e.a. (1976), die verbanden vonden
tussen extra langdurige bevallingen en loochening van angst. Voor het overige
werden de conclusies in een overzicht van Sameroff en Chandler (1975) bevestigd.

De emotionele factor waarvan de invloed het meest is onderzocht is angst,
meestal in de vorm van algemene angst, gemeten met behulp van bestaande vragen-
lijsten, soms ook als specifieke angst die betrekking heeft op zwangerschap,
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geboorte en baby (bijv. Erickson, 1976a). Andere belangrijke onderzochte
variabelen zijn: de instelling ten opzichte van zwangerschap en moederschap,
afhankelijkeid, neiging om zich terug te trekken, emotionele problemen en
neuroticisme. In verschillende onderzoekingen is een duidelijk verband aangeteond
tussen complicaties bij de bevalling in het algemeen en angst (bijv, McDonald en
Christakos, 1963, Davids en DeVault, 1962). Soms worden verbanden gevonden
tussen emotionele factoren en specifiecke complicaties, zoals langdurige beval-
lingen, kunstverlossingen, foetale nood en lage Apgar-scores (Erickson, 1976b,
Crandon, 1979a+b}. Ock worden relaties gevonden met pijn (Nettelbladte.a., 1976,
Klusman, 1975) en met het gebruik van pijnmedicatiec (Yang e.a., 1976, Standley
e.a., 1979,

Zoals McDonald al constateerde is de aard van het waargenomen verband
onduidelijk. Grimm (1967) achtte het niet onmogelijk dat een vrouw al vroeg in de
zwangerschap gespannen raakt omdat ze subliminale symptomen heeft die de
voorboden zijn van stoornissen later in de zwangerschap, moeilijkheden tijdens de
bevalling of van een misvormd kind. Sameroff en Chandler (1975) laten naast de
mogelijkheid van een causale relatie ook de mogelijkheid open, dat stoornissen in
de emotionele toestand van de moeder en stoornissen in het verloop van
zwangerschap en bevalling parallelle uitingen zijn van een en dezelfde factor. Alser
al sprake is van een causaal verband kan het toch moeilijk zijn om het beginpunt
van de cauvsale reeks te bepalen: gebreken in de gezondheid kunnen angstig maken.
Bij Erickson {1976a) bleef er van het verband tussen verschillende emotionele
factoren en het optreden van complicaties tijdens de bevalling niet veel over als
gezondheidsvariabelen onder controle werden gehouden. Wenderlein (1977) vond
meer angst bij vrouwen die ook meer zwangerschapsklachten hadden, of de vorige
bevalling als zeer pijnlijk hadden ervaren.

2.5.3 Zwangerschapsgymnastiek

Voor wat in Nederland bekend staat onder de — te beperkte - benaming ““zwanger-

schapsgymnastiek™, bestaan in de angelsaksische literatuur meer begrippen of

aanduidingen. De belangrijkste termen die worden gebruikt zijn: psychoprofylaxis,

Lamaze training, preparatory training, preparation for labor, preparation for

childbirth en childbirth education. In Nederland wordt ook de term “zwangeren-

educatie” gebruikt. Soms wordt met een benaming een speciale methode bedoeld,

zoals in het geval van ‘“Lamaze training”, maar in dat geval zijn dezelfde

componenten aanwezig die bij andere methoden ook aanwezig zijn. Door Beck e.a.

{1979} worden deze componenten als volgt omschreven:

1. Het geven van nauwkeurige informatie over zwangerschap, bevalling en
geboorte.

2. Oefenen in ontspannen.

3. Oefenen in ademhalingstechnieken.
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Volgens deze auteurs worden in de meeste methoden bovendien de aanwezigheid
en actieve betrokkenheid van de echtgenoot bij bevalling en geboorte sterk
aanbevolen.

Opvallend weinig wordt in de vakliteratuur gesproken over de stimulerende en
geruststellende werking die bij deelname aan zwangerschapsgymnastiek kan
uitgaan van het praten met en zien van andere vrouwen in verwachting.

Als grondlegger van de diverse compenenten wordt in het aigemeen Dick-Read
gezien. Zijn eerste boek (*Watural Childbirth’) verscheen in 1933, In een latere
versie (Dick-Read, [959) beschrijft hij het “fear-tension-pain-syndrome”’, waarbij
hij veronderstelt dat angst de spieren van de baarmoeder aanspant waardoor pijn-
gevoelens ontstaan. Lederman e.a. (1978) vonden correlaties tussen angst en het
gehalte aan adrenaline in het bloedplasma, dat op zijn beurt weer gecorreleerd was
met verminderde samentrekkingen van de baarmoeder en een langduriger beval-
ling. De auteurs concluderen hieruit overigens niet dat er een rechtlijnige relatie
bestaat tussen angst, spanning en pijn.

Vermindering van pijn is wel het belangrijkste doel van de gymnastiek. Dit
probeert men te bereiken door het wegnemen van angst en gespannenheid met
behulp van ademhalingsoefeningen. Dre effecten die door onderzoekers het vaakst
worden vermeld betreffen overigens niet vermindering van pijn, maar verminderde
toepassing van pijnbestrijding (o.a. Enkin e.a., 1972, Zax e.a., 1975, Charles e.a.,
1978), al wordt ook vaak vermindering van pijn als effect gemeld (Enkin e.a., 1972,
Charles e.a., 1978), of vermindering van angst en daardoor vermindering van pijn
(Klusman, 1975}, Doering en Entwisle (1975) vonden een helder bewustzijn bij de
geboorte als effect, vermoedelijk als gevolg van een minder gebruik van pijn-
stillende middelen. In een overzichtsartikel van Beck en Hall (1978) worden verder
0.a. de volgende effecten genoemd van de methoden om zwangere vrouwen op
bevaliling en geboorte voor te bereiden:

- kortere bevaliingsduur;

- betere medewerking tijdens de bevalling;

- minder obstetrische ingrepen;

- minder postnatale depressies;

— betere aanpassing van de pasgeborene;

- minder kinderziekte en kindersterfte.

In dit overzichtsartikel en ook later {(Beck en Siegel, 1980} wordt ernstige kritiek
geleverd op de methodologische opzet van bijna alle onderzoekingen naar de
effecten van zwangeren-educatie. Op enkele uitzonderingen na (o.a. Enkin e.a.,
1972) was de controlegroep niet random samengesteld, terwijl Beck en Hall (1978)
geen enkel onderzoek vinden waarin placebo-effecten als aandacht, het gevoel een
aparte behandeling te ondergaan of positieve verwachtingen onder controle
worden gehouden. Vaak worden groepen van vrouwen die zelf gekozen hebben
voor deelname aan zwangerschapsgymnastiek vergeleken met vrouwen die daar
niet aan mee wilden doen. Norr e.a. (1979) vonden dat vrouwen die meededen aan
een “‘Lamaze-training” naar verhouding een hogere sociale status, een minder
traditionele attitude ten opzichte van sexrollen en een nauwere band met hun
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echtgenoot hadden dan vrouwen die niet deeinamen. Deze factoren konden
grotendeels de minder heftige pijn en grotere vreugde van deze vrouwen verklaren,
waarbij de steun van de echtgenoot de belangrijkste factor was. QOok bij Davenport-
Slack en Hamblin Boylan (1974} is deelname aan zwangerschapsgymnastiek slechts
een van de factoren die een positieve waardering achteraf van de bevalling
verklaren. Zij omschrijven de vrouwen met een positieve waardering aldus: “the
one who takes training, views pregnancy as a normal condition, wants to
participate in delivery, has more education, wants her husband with her, is older, is
less reactive to pain in general, and expects to take less medication™ (Davenport-
Slack en Hamblin Boylan, 1974, p. 221). Cogan ¢.a. (1976) geven als verklaring
voor het feit, dat geen van de gemeten variabelen met betrekking tot zwanger-
schapsgymnastiek effect had op pijn, dat de viouwen in hun groep boven het niveau
zaten, waarop zulke effecten nog merkbaar zouden zijn.

Als algemene conclusie kan gelden dat, op een enkele uitzondering na (zie Enkin
e.a., 1972, die in elk geval motivatie voor deelname onder controle hielden), de
gevonden effecten niet alleen aan de deelmame aan zwangerschapsgymnastiek
kunnen worden toegeschreven, Met dergelijke methodologische problemen zal
overigens ook in een onderzoek naar effecten van een electieve inleiding van de
baring rekening moeten worden gehouden.

2.5.4 Pijnbestrijding

Ter bestrijding van de pijn van de bevalling wordt een grote variéteit van middelen
gebruikt, die kunnen worden onderverdeeld in analgetica, sedativa, plaatselijke
verdoving en algehele narcose. Algehele narcose wordt meestal toegepast bij een
sectio caesarea en valt buiten het bestek van dit onderzoek, Bij plaatselijke
verdoving moet aan twee totaal verschillende dingen worden gedacht: verdoving
van het onderlichaam van de vrouw gedurende de gehele bevalling of het grootste
deel daarvan {o.a. epidurale anesthesie} of de plaatselijke verdoving viak voor het
inknippen. De eerste methode wordt in Nederland weinig toegepast en is in elk
geval in het AZR-Dijkzigt zeldzaam. Vergeleken met bijvoorbeeld Engeland of de
Verenigde Staten wordt in Nederland trouwens weinig medicatie gebruikt bij de
pijnbestrijding.

Er is veel onderzoek gedaan naar de effecten van pijnbestrijding. Naast de
tevredenheid van de vrouw is vooral de invioed op de pasgeborene object van
onderzoek. Aanvankelijk werd deze invloed met vrij grove maten gemeten, zoals de
Apgar-score, de zuurgraad van het navelstrengbloed, de algemene indruk over
ademnood, doorhuilen, zuigen, levendigheid en uiterlijk van de baby. Vanaf het
eind van de zestiger jaren worden bij dit onderzoek meer verfijnde technieken
gebruikt en richt de aandacht zich op de neurologische gedragingen van het kind.
Verschillende schalen zijn geconstrueerd om reacties op prikkels, habituatie,
spiertonus, rijpheid van het bewegingsapparaaten vermogen tot sociaal reageren te
beoordelen. De beoordelingsschaal van Prechtl en Beintema, die in het somatische
gedeelte van het onderzoek is gebruikt, is daarvan een voorbeeld.
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De impressie van de resultaten van het onderzock op dit gebied, die hieronder zal
worden gegeven, is gebaseerd op drie recente overzichten {(Brackbill, 1979, Scanlon,
1981 en Dailey e.a., 1982) en enkele andere artikelen.

Wat bij de bestudering van deze artikelen opvalt is de grote hoeveelheid
medicatie die wordt gebruikt. Meestal krijgt een vrouw meerdere middelen
toegediend. Dat er een controlegroep kan worden samengesteld van vrouwen die
geen enkel medicijn ter bestrijding van de pijn hebben gekregen is zeldzaam.
Tekenend in dit opzicht is de ervaring die Murray e.a. (1981) vermelden: vijf vande
twintig babies die de controlegroep zouden vormen van kinderen van moeders die
nauwelijks of geen medicijnen hadden gekregen, moesten buiten het onderzoek
worden gehouden, omdat in hun bloed hoge concentraties werden aangetroffen van
lidocaine, het middel dat aan hun moeders kort voor de geboorte was toegediend
als plaatselijke verdoving voor het inknippen. Dit soort omstandigheden maakt
veel van de gerefereerde onderzoekingen methodologisch zwak.

Vermelding van positieve effecten op de pasgeborene van middelen die zijn
gebruikt ter bestrijding van de pijn is zeldzaam en de gebruikte argumentatie in deze
gevallen is indirect. Belsey e.a. (1981) vermoeden in hun onderzochte groep
gunstige effecten van een lage dosering pethidine, omdat er duidelijke verschillen
werden gevonden tussen effecten van hoge en lage doseringen, terwijl de pethidine-
groep als geheel geen verschil vertoonde met de controlegroep die geen medicijnen
kreeg.

Behalve enkele door Myers en Myers (1979) vermelde onderzoekingen van voor
1940 zijn er verder geen onderzoekingen te vinden die positieve effecten aantonen
op het gedrag van de pasgeborene. Het aantal gereferecerde artikelen met
aangetoonde of vermoede negatieve effecten overheerst in vergelijking met de
artikelen waarin geen enkel effect werd aangetoond. Zo concludeert Brackbill
(1979) dat in 20 van de 31 door haar gerefereerde onderzoeken substantigle
gedragseffecten zijn aangetoond, waarmee zij bedoelt, dat deze effecten bij
minimaal de helft van de bestudeerde afhankelijke variabelen significant zijn.
Scanlon (1981) en Dailey e.a. {1982) besluiten hun overzichten met de conclusie, dat
medicijnen, waarvan lang werd gedacht dat ze geen effect hadden op de
pasgeborene, wel degelijk invloed uitoefenen.

De aangetoonde inviced is meestal subtiel en van voorbijgaande aard. Het
betreft voornamelijk neurologische effecten zoals verschillen in reacties op
prikkels, habituatie, spiertonus, zuigkracht, rijpheid van het bewegingsapparaaten
in sommige gevallen het vermogen tot sociaal reageren. Soms is de Apgar-score
verlaagd en er is ook een onderzoek bekend, waarin de verminderde activiteit
tijdens de voeding van babies na medicijngebruik door hun moeder tijdens de
bevalling leidde tot een tragere gewichistoename dan bij babies in de controlegroep
{Brazelton, 1961).

Effecten op langere termijn zijn volgens Scanlon (1981) en Dailey e.a. (1982) niet
echt aangetoond, maar daarom niet onmogelijk. Ze worden vooral vermoed bij
sociale gedragingen van het kind, omdat er door het gebruik van medicijnen
mogelijk iets verandert in de interactie tussen moeder en kind. Brazelton (1971)
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suggereert dat de moeder in haar eerste ontmoeting met een versufte of labiele baby
een verkeerd beeld krijgt, dat de latere interactie blijvend kan beinvioeden. Een
dergelijke ongunstige beinvloeding kan ook bij de moeder beginnen, zoals Dunn
(1975) veronderstelt bij zijn beschrijving van effecten van pethidine. Moeders
kunnen misselijk, duizelig of gedepersonaliseerd raken en deze nare ervaringen
kunnen een blijvend effect hebben op hun attitude ten opzichte van hun kind.

In enkele onderzoekingen kan steun worden gevonden voor de veronderstelling
dat de interactie tussen moeder en pasgeborene anders gaat verlopen na het gebruik
van pijnstillende middelen. Robson en Kumar (1980) vonden grotere onverschillig-
heid als eerste reactic op hun baby bij moeders die pethidine hadden gekregen.
Brown e.a. (1975) vonden dat babies van wie de moeders pijnstillende middelen
hadden gekregen tijdens het voeden passiever waren, minder reageerden op geluid
en hun ogen vaker gesloten hielden. Hun moeders reageerden hierop door ze meer
vast te houden, vaker te voeden en te stimuleren, al waren de verschillen bij de
moeders niet significant. Belsey c.a. (1981) vonden dat kinderen van moeders die
hoge doses pethidine hadden gekregen minder door hun ouders werden vastge-
houden en bekeken dan kinderen van moeders met lage doseringen. Vergeleken met
moeders die weinig medicijnen hadden gebruikt, vonden moeders die epidurale
anesthesie hadden gehad hun babies na een maand minder aangepast, lastiger,
minder sociaal reagerend, labieler en in het algemeen minder presterend. Ze
voedden hun kinderen minder vaak en reageerden minder snel als ze huilden
{Murray e.a., 1981).

Naast deze verklaring vanuit een veranderde interactie tussen moederen kind na
het gebruik van pijnstiflende middelen tijdens de bevalling moet nog een andere
psychologische verklaring worden genoemd voor gevonden verschillen tussen
babies van moeders die wel en moeders die geen pijostillende middelen hebben
gehad.

Volgens deze hypothese zijn de effecten niet te wijten aan de pijnstillende
middelen, maar aan verschillen in de persoonlijkheid van vrouwen die wel en van
vrouwen die geen pijnstillende middelen kregen. Deze verschillen in persoonlijk-
heid leiden tot andere interacties met de pasgeborene, waardoor deze zich weer
anders gaat gedragen. Deze verklaring wordt o.a. gegeven door Yange.a. (1976)en
Myers en Myers (1979), die zich daarbij beroepen op de vaak gevonden samenhang
tussen het gebruik van pijnstillende middelen en angst en emotionele labiliteit van
de aanstaande moeder.

2.5.5 Het eerste contact tussen moeder en kind

Werd het woord ‘“‘attachment™ (hechting, hechtgedrag) aanvankelijk alleen
gebruikt om het gedrag te beschrijven van de baby die een affectieve band vormt
met de moeder (Bowlby, 1969), steeds meer wordt ook de emotionele betrokken-
heid van de moeder bij haar baby ermee aangeduid. Een belangrijke impuls voor
het wetenschappelijk onderzoek naar het ontstaan en de effecten van deze
betrokkenheid vormden de observaties van de onderzoeksgroep rond Kennel en
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Kiaus. Zij constateerden in de voorgeschiedenis van mishandelde kinderen dikwijls
gen te vroege geboorte. Volgens hen was de plaatsing van de baby in een couveuse
en de onmogelijkheid voor de moeder om direct na de geboorte lichamelijk contact
met haar kind te hebben de voornaamste oorzaak van een zwakke band tussen
moeder en kind. Zelf onderzochten ze de gevolgen van extra contact tussen moeder
en kind in de eerste dagen na de geboorte (Klaus e.a., 1972, Klaus en Kennel, 1976,
Kennel e.a., 1979, Ringier e.a., 1978). Ze vonden tot op vijfjarige leeftijd verschillen
tussen kinderen die dit extra contact hadden gekregen en kinderen met de routine-
behandeling. Deze routinebehandeling bestond uit een korte blik op de baby na de
geboorte, dan 12 uur geen contact en vervolgens elke drie of vier uur een kort
contact tijdens de voeding. De gevonden verschillen varieerden in de loop van de
tijd: meer oogcontact, knuffelen en troosten na een maand, meer troosten en meer
assistentie bij onderzoek door de arts na een jaar, ander taalgebruik door de
moeders tegen de kinderen na 2 jaar, hogere 1.Q.’s en een grotere taalbeheersing van
de kinderen na vijf jaar.

Naar analogie van het verstoten van het jong bij verschillende diersoorten, als
niet onmiddellijk na de geboorte contact met de moeder wordt gelegd, postuleerden
zij ook bij de mens een sensitieve periode kort na de geboorte, waarin de
voorwaarden voor de vorming van een hechte affectieve band tussen moeder en
kind het meest gunstig zijn. Steun hiervoor vonden zij in de observaties van
Desmond e.a. (1963), die babies in het eerste uur na de geboorte beschreven als heel
helder, ontvankelijk voor indrukken en met hun open ogen de aandacht van hun
moeder trekkend. Voor het bestaan van een dergelijke sensitieve periode worden
overigens ook fysiologische argumenten gegeven (Klaus en Kennel, 1976, Whittle-
stone, 1978). Volgens Brody (1981) is het bestaan van een sensitieve periode direct
na de geboorte vanuit psychoanalytische gezichtspunten hee] goed verklaarbaar.

De meeste onderzoekingen die onder invloed van de bevindingen van deze groep
zijn gedaan, zijn gericht op de effecten van extra contact in de eerste levensperiode.
Bovendien wordt geprobeerd te analyseren wat in dit eerste contact essentieel is.
Doering en Entwiste (1975) vonden verbanden tussen een helder bewustzijn van de
moeder direct na de geboorte, een positieve beschrijving van de baby, een hechre
moeder-kind relatie en de duur van de borstvoeding.

Curry (1979) vond bij extra contact geen verschil tussen huid-op-huid contact en
contact met de baby die in een deken 1s gewikkeld. Wat de tijdsduur betreft vonden
De Chateau en Wiberg (1977a+b) al verschillenn na 20 minuten extra contact en
concludeerden Hales e.a. {1977), dat de sensitieve periode in elk geval binnen de
eerste twaalf uur na de geboorte moet liggen.

Als effect van extra contact wordt meerdere malen een frequenter voorkomen
van en langer doorgaan met borstvoeding gevonden (Sosa e.a., 1976, De Chateau,
1979, Ali en Lowry, 1981). Intensiever lichamelijk contact blijft ook een belangrijk
effect (De Chateau en Wiberg, 1977a+b, Schaller e.a., 1979). De Chateau (1979}
vermeldt dat moeders met extra contact minder vaak extreem vroeg {(véér de eerste
verjaardag van de baby) met zindelijkheidstraining waren begonnen. O’Connor
e.a. (1978) vonden aanwijzingen dat babies die in het ziekenhuis de eerste dagen niet
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in dezelfde kamer als de moeder doorbrengen later meer kans hebben op ernstige
relatiestoornissen.

Zoals vaker gebeurt verschenen ook bij het wetenschappelijk onderzoek naar de
effecten van extra contact na een reeks onderzoekingen met sterk aansprekende
effecten een aantal studies waarin deze resultaten niet of nauwelijks konden worden
bevestigd. Schaller e.a. (1979) en Hwang (1981) vonden alleen effecten in de eerste
week, niet meer na zes weken. Svejda e.a. (1980) vonden helemaal geen effecten.
Volgens deze auteurs wordt het belang van de eerste momenten na de geboorte
overschat. Een verklaring voor de gunstige effecten van extra contact in andere
onderzoekingen zoeken zij in toevalsfactoren, in de bijzondere samenstelling van de
onderzochte groepen of in methodologische tekortkomingen. Sociale status, de
prenatale attitude van de moeder ten opzichte van het toekomstige kind, de steun
van de partner, van familieleden en van het medisch personeel zouden veel
belangrijker zijn voor een hechte moeder-kind relatie.

‘QOok de waarnemingen van Klaus en Kennel c.s. betreffende prematuriteit in de
voorgeschiedenis van mishandelde kinderen worden in recente publicaties niet
altijd bevestigd (Brody, 1981). Het is natuurlijk goed mogelijk, dat hierin de
effecten merkbaar zijn van een ontwikkeling, waarbij moeders van te vroeg geboren
babies werden gestimuleerd zoveel mogelijk lichamelijk contact met hun kinderen
te hebben, een ontwikkeling waaraan de onderzoekingen van Klaus en Kennel ¢.s.
een belangrijke bijdrage hebben geleverd.

Omdat effecten van extra contact voornamelijk gemeten zijn bij primiparae, die
afkomstig waren uit lagere sociale klassen en vaak ook nog ongehuwd waren,
concludeert Croughs (1983) in een recent nederlandstalig overzichtsartikel dat
extra contact vooral van belang is in ongunstige levensomstandigheden. Zoals b
zwangerschapsgymnastick geldt dat een hoge sociale klasse een voorsprong geeft,
waardoor effecten van zwangerschapsgymnastiek niet meer aantoonbaar zijn, zo
zou dit ook kunnen gelden bij extra contact voor een hoge sociale klasse en voor
ervaring die al is opgedaan met een of meer eigen kinderen.

2.6 BETEKENIS VAN VERANDERINGEN IN DE BELEVING VAN DE
BEVALLING EN HET EERSTE CONTACT TUSSEN MOEDER EN KIND

In het voorafgaande is een grote hoeveelheid onderzoekingen aangehaald, waarin
van vele uiteenlopende factoren invloeden werden gemeld op de beleving van de
bevalling, op de baby en op het contact tussen moeder en kind. Op enkele
uitzonderingen na waren deze invloeden echter subtiel en invloeden op lange
termijn konden meestal niet worden aangetoond. Bovendien bleken invloeden van
gebeurtenissen rond de bevalling, zoals meedoen aan zwangerschapsgymnastiek,
gebruik van pijnstillende middelen of extra contact met de baby na de geboorte,
vaak te worden overschaduwd doorinvloeden van sociale klasse en attitudes van de
vrouw. Deze omstandigheden en het feit dat de invloed van stoornissen in de
ontwikkeling van het kind ook weer ongedaan kan worden gemaakt, hebben
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Clarke en Clarke (1976) ertoe gebracht om de nadruk op de betekenis van
ervaringen en invloeden in de vroege kindertijd te bestempelen als een uiting van
een geloof in een mythe. De in hun boek verzamelde onderzoeksliteratuur is een
lang pleidooi voor de reversibiliteit van vroege ontwikkelingsstoornissen.

Het overzicht van Sameroff en Chandler (1975) over de invloed van obstetrische
gebeurtenissen op lange termijn lijkt tot eenzelfde conclusie te leiden. Invloeden op
latere leeftijd van ernstige stoornissen rond de geboorte, zoals ademnood of een te
vroege geboorte, konden in recente onderzoeken alleen worden aangetocond bij
kinderen in de laagste sociale klassen. In de hogere sociale klassen waren ze
kennelijk ongedaan gemaaki. Deze bevindingen brachten de auteurs ertoe om
naast het gangbare “continuum of reproductive casualty”, een begrip waarmee
werd getracht obstetrische risico’s inzichtelijk en ook meetbaar te maken, ook de
uitdrukking “continuum of caretaking casualty” te introduceren.

Stratton (1977) stelt, dat het menselijk organisme een groter vermogen tot
aanpassing en herstel heeft dan voorheen meestal werd gedacht. Een rechtstreeks
verband tussen frauma’s rond de geboorte en latere gebreken valt nauwelijks te
verwachten. Eventuele blijvende schade zou alleen op te merken zijn bij heel
gecompliceerde opdrachten op cognitief of sociaal gebied, op een niveau waarop
verschillen uiterst moeilijk meetbaar zijn. Tussen het moment waarop het trauma
plaatsvond en het moment waarop wordt geprobeerd effecten van het travma te
meten hebben vele andere factoren hun invloed kunnen uitoefenen. Dit betekent
echter niet, dat er bijvoorbeeld een gunstige omgeving zou bestaan die de effecten
van het trauma ongedaan maakt en een ongunstige die ze laat bestaan.

Lange tijd heeft men in psychologisch onderzoek impliciet wel een dergelijke
zienswijze gehanteerd. Er werd vooral naar de, eventueel corrigerende, invioed van
de omgeving gekeken, in het bijzonder van de moeder. Aan de bijdrage van het kind
in de interactie werd veel minder aandacht besteed. De (her)ontdekking van het
belang van het kind wordt in het algemeen toegeschreven aan Bell (1968), hoewel
Bibring al bijna tien jaar ecerder oog had voor deze tekortkoming, juistin het vroege
contact tussen moeder en kind: “... one became increasingly aware of the high
percentage of different forms of pathology in children which were ascribed to
disturbances in their mothers (...). Yet it raises certain questions: may it not be that
many of these observations take place only at a time when the disturbance of the
child has already affected the mother’s attitude so that what appears as her original
pathogenic behavior is in fact reactive to her child’s difficulties?” (Bibring, 1959, p.
114).

De verlegging van het accent naar het kind betekende een impuls voor veel pieuw
onderzoek. Belangrijke resultaten van dit onderzoek worden o.a. weergegeven
door Stratton (1977), Osofsky en Connors (1979) en Korner (1979). Aanvankelijk
levert dit onderzoek vooral argumenten op voor het belang van de rol van het kind
in de interactie met de moeder;later wordt de interactie zelf steeds meer voorwerp
van onderzoek. Fr ontstaat een nieuwe naam voor de benadering die in dit
onderzock wordt gehanteerd: “transactioneel model”. Uitgangspunt is de voort-
durende wisselwerking van invioeden door de hele ontwikkeling van het kind heen:
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het kind lokt door zijn uiterlijk en gedrag reacties uit van zijn omgeving. Deze
reacties leiden ertoe dat het kind weer gaat reageren, daardoor zijn omgeving
verandert, die dan ook weer reageert, en zo voort.

De eerste indrukken die moeder en kind van elkaar krijgen kunnen verreikende
gevolgen hebben voor hun latere omgang met elkaar, zoals al werd aangeduid bijde
bespreking van de gevolgen van pijnbestrijding tijdens de bevalling. Een mooi
voorbeeld hiervan is wat Murray e.a. (1981) vonden: de perceptie door de moeders
van hun baby kwam een maand na de geboorte in hoge mate overeen met hoe de
babies op de eerste dag door de onderzoekers waren becordeeld, terwijl een
dergelijke overeenkomst met hun eigen beoordeling bij de onderzoekers bijna
totaal afwezig was.

Broussard en Hartner (1970, 1971) en Broussard (1976) konden bij kinderen tot
op 11-jarige leeftijd samenhangen aantonen van ernstige stoornissen bij het kind
met het beeld dat de moeder in de eerste maand van haar baby had. Deze
bevindingen konden overigens niet door Palisin (1980) worden bevestigd.

Een indrukwekkend gevolg van stoornissen in de interactie is de moeite, die veel
moeders van blinde kinderen hebben om een hechte band te vormen met hurn kind
(Fraiberg, 1974). Zij missen het oogcontact, waarin zij kunnen zien hoe het kind
reageert op wat zij doen, voelen zich dan gemakkelyjk afgewezen en kunnen
daardoor zo met hun kind omgaan dat ook echt negatieve reacties worden
uitgelokt.

De aandacht voor de interactie tussen moeder en kind heeft ook geleid tot
onderzoek van heel subtiele wisselwerkingen, waarbij film- of video-opnamen soms
beeld voor beeld worden bekeken. Ook op dat niveau is duidelijk geworden dat
moeder en kind in de eerste dagen veel van elkaar leren, een gecompliceerd en ook
voor de moeder veelal onbewust aanpassingsproces doormaken, dat in gunstige
gevallen uitmondt i een “‘synchrone dans™ (Stern, 1974) van gebaren en geluiden
die steeds meer op elkaar afgestemd raken.

Dit onderzoek naar de vroege interactie tussen moeder en kind pleit voor het
toekennen van een grote betekenis aan de eerste momenten en eerste dagen van dit
contact. De moeder verkrijgt in deze periode kennis over haar baby die resistent 1s
tegen verandering (Stratton, 1979). Ock Clarke en Clarke (1976) kunnen ermee
insternmen, dat deze momenten sterk bepalend zijn voor de latere ontwikkeling, als
er tenminste geen wezenlijke veranderingen in de omgeving, in het bijzonder in de
persoon van de moeder, plaatsvinden.

De conclusie die op grond van onderzoek naar de reversibiliteit van de invloed
van vroegere trauma’s en van onderzoek binnen het zogenaamde *‘transactionele
model” kan worden getrokken, is dat er geen sprake is van een invloed bij bevalling
of geboorte met blijvende effecten, of een omgevingsinvloed die vroegere invloeden
ongedaan maakt, maar van een voortdurend op elkaar inwerken van invloeden,
waarvan gebeurtenissen rond de geboorte het belangrijke begin vormen.
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Hoofdstuk 3

OPZET EN UITVOERING VAN HET ONDERZOEK

In 3.1 wordt enige voor het psychologische gedeelte van het onderzoek relevante
informatic gegeven over de ziekenhuisafdeling waar het onderzock plaatsvond.
Daarna worden in 3.2 de onderzoeksvragen waarop dit onderzoek een antwoord
tracht te geven kort besproken. De wijze waarop naar antwoorden is gezocht
staat weergegeven in 3.3. Voor de verschillende onderzoeksvragen is gebruik
gemaakt van de gegevens van een wisselend aantal onderzochte personen. De
criteria voor deelname, de uitvallers en de personen van wie gegevens wel zijn
gebruikt komen in 3.4 aan de orde. De zes methoden die in het onderzoek zijn
gebruikt voor het verzamelen van de gegevens worden 1n de laatste paragraaf (3.5)
beschreven.

3.1 DE ONDERZOEKSSITUATIE

Het onderzoek vond plaats tussen april 1980 en oktober 1981 in de afdeling
Obstetrie van het Academisch Ziekenhuis Dijkzigt te Rotterdam. Het vervolg-
onderzoek werd in april 1982 afgesloten. In de periode waarin het onderzoek begon
werd ongeveer 159 van de bevallingen in de afdeling ingeleid, zonder dat dit
medisch noodzakelijk was. Vrouwen die op deze afdeling willen bevallen zijn vanaf
ongeveer de derde maand van hun zwangerschap onder controle op de polikliniek,
in toenemende frequentie van eens per vier weken in het begin tot eens per week in
de laatste maand van de zwangerschap. Een of tweemaal tijdens de zwangerschap
vindt een echografisch onderzoek plaats om de duur van de zwangerschap vast te
stellen dan wel te bevestigen. De arts die de bevalling leidt is meestal niet de arts die
de zwangerschap heeft gecontroleerd. Alle baringen worden begeleid door artsen,
in opleiding voor het specialisme Obstretrie en Gynaecologie.

Voor de obstetrische gegevens die in de onderzoekssituatie van belang zijn, zoals
de wijze waarop wordt bepaald of de zwangerschap ver genoeg is gevorderd voor
een inleiding, de techniek die voor het inleiden wordt gebruikt en het moment
waarop iemand die spontaan wil bevallen in het ziekenhuis komt, wordt verwezen
naar het obstetrische deel van het onderzoek. Voor het psychologische onderzoek
zijn onderstaande gegevens met betrekking tot bevalling en kraambed van belang:
de aanwezigheid van de echtgenoot bij de bevalling wordt gestimuleerd. Vrouwen
zonder partner mogen iemand anders meenemen. Direct na de geboorte wordt de
baby op de buik of de borst van de moeder neergelegd, pas daarna wordt de
navelstreng doorgeknipt. Als er geen complicaties optreden blijft het kind 104 20
minuten bij de moeder liggen, in een molton lakentje gewikkeld. Daarna wordt het



139

gewassen en in een wieg naast het bed van de moeder gelegd. Dreigende afkoeling
van de baby kan een reden zijn om eerder met wassen en aankleden te beginnen.

Overdag verblijft de baby in normale gevallen in een wieg bij het bed van de
moeder, "snachts in een kinderkamer. Eenmaal per drie var wordt de baby gevoed.
De moeder deelt een kamer met een tot drie andere moeders. Eris tweemaal per dag
bezoekuur, waarvan eenmaal alleen voor de echtgenoot. Het verblijf in het
zickenhuis duurt meestal ongeveer zes dagen, maar ook een korter verblijf of een
zogenaamde poliklinische bevalling is mogelijk.

3.2 YVRAAGSTELLING

In het psychologische gedeelte van het onderzoek betreffende de electieve inleiding

van de baring wordt de beantwoording van drie hoofdvragen nagestreefd:

1. Welke vrouwen kiezen voor een inleiding van de baring als ze daartoe de
mogelijkheid krijgen aangeboden?

2. Welke motieven spelen mee bij het maken van de keuze voor een inleiding van de
baring resp. voor een spontane bevalling?

3. Wat zijn de effecten van een electieve inleiding van de baring op de beleving van
de bevalling en op de relatie tussen moeder en kind, vergeleken met de effecten
hierop van de spontane bevalling?

In de derde hoofdvraag zuilen twee belangrijke nuanceringen worden aangebracht:

a. Kunnen eventuele verschillen in effect worden toegeschreven aan verschillen in
de manier van bevallen, of zijn er ook invloeden aantoonbaar van factoren die
samenhangen met de keuze voor een inleiding of een spontane bevalling? Met
andere woorden: kunnen eventuele verschillen worden verklaard doordat
vrouwen die kiezen voor een inleiding in psychologisch opzicht anders zijn dan
vrouwen die liever spontaan bevallen en om die reden de bevalling anders
beleven en anders reageren in het eerste contact met hun baby?

b. Zijn er factoren te vinden die kunnen verklaren waarom sommige vrouwen een
ingeleide baring positief beleven en andere vrouwen negatief? Kan op grond
daarvan een onderscheid worden gemaakt tussen vrouwen bij wie een electieve
inleiding kan worden aanbevolen en vrouwen bij wie een electieve inleiding juist
moet worden afgeraden?

3.3 ONTWERP VAN HET ONDERZOEK

In tabel 3.1 is in beeld gebracht welke gegevens zullen worden gebruikt bij de
beantwoording van de drie onderzoeksvragen. De methoden waarmee deze
gegevens werden verkregen staan beschreven in 3.5.
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Tabel 3.1, Bronnen van gegevens voor de beantwoording van de onderzoeksvragen

ONDERZOEKSVRAGEN
Bronnen van Wie kiezen Waarom Welke
gegevens voor inleiding? bepaalde keuze? effecten?
Status + +
Vragenlijst + +
Vraag naar keuze +
Observatie +
Interview + + +
Vervolgonderzoek + +

3.3.1 Onderzoek van de keuze

Ongeveer een maand voor de verwachte bevallingsdatum werd door de onder-
zochte vrouwen een vragenlijst ingevuld over de beleving van de zwangerschap en
over verwachtingen ten aanzien van bevalling en moederschap. Enkele weken later
werd de mogelijkheid aangeboden om te kiezen tussen een inleiding van de
bevalling en een spontane bevalling. Op basis van de ingevulde vragenlijst, van
enige biografische en anamnestische gegevens uit de status en van enige gegevens uit
een interview enkele dagen na de bevalling werd geprobeerd deze keuze achteraf te
voorspellen en de vrouwen die voor een inleiding kiezen in psychologisch opzicht zo
goed mogelijk te onderscheiden van vrouwen die kiszen voor een spontane
bevalling,

3.3.2 Onderzoek van de motieven

Er werd een inventarisatie gemaakt van motieven voor het kiezen van een inleiding
en van motieven voor het kiezen van een spontane bevalling. Op twee momenten
werd aan de onderzochte vrouwen gevraagd zich hierover uit te spreken: tijdens het
interview enkele dagen na de bevalling werd gevraagd waarom men voor een
bepaalde manier van bevallen had gekozen (retrospectief), in een vervolgonderzoek
een half jaar na de bevalling werd gevraagd waarom men bij een eventuele
tockomstige bevalling voor inleiden of spontaan bevallen zou kiezen (prospectief).

3.3.3 Onderzoek van de effecten

Op drie verschillende manieren en op drie verschillende momenten werden de

effecten van een electieve inleiding gemeten:

1. door middel van observatie van het eerste contact tussen moeder en kind;

2. door middel van een interview enkele dagen na de bevalling over de beleving van
de bevalling en het moederschap;

3. door middel van een vervolgonderzoek over dezelfde onderwerpen een half jaar
na de bevalling.
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Verder werden in het onderzoek van de effecten enige gegevens uit de status
gebruikt,

De effecten van de electieve inleiding werden steeds vergeleken met de effecten
van de spontane bevalling. Omdat aannemelijk 1s dat vrouwen die een inleiding
kiezen in psychologisch opzicht anders zijn dan vrouwen die een spontane bevalling
kiezen {(uit de beantwoording van vraagstelling 1 moet de juistheid van deze
veronderstelling blijken), werd nagegaan wat de invloed is van variabelen, waarmee
de twee groepen werden onderscheiden. Een van de analysemethoden, die hierbij
werd gehanteerd, was een regressie analyse waarin werd geprobeerd de effecten te
voorspellen, met de wijze van bevallen en de variabelen die van belang zijn bij de
keuze als voorspellers. Een andere methode was een matching achteraf op de
aspecten die van belang zijn bij het onderscheid tussen vrouwen die kiezen voor een
inleiding en vrouwen die kiezen voor een spontane bevalling. Deze matching werd
toegepast bij een random geselecteerd deel van de totale groep. Vrouwen in dit deel
van de groep kregen niet de mogelijkheid aangeboden om een keuze te maken
tussen de twee manieren van bevallen. In de praktijk van de afdeling waar het
onderzoek plaatsvond betekende dit, dat de bevalling doorgaans niet electief werd
ingeleid.

Binnen deze beperkte groep werden vrouwen die in psychologisch opzicht
vergelijkbaar waren met vrouwen die een inleiding kozen onderscheiden van
vrouwen die sterk overeenkwamen met de vrouwen die een spontane bevalling
kozen. Dit onderscheid werd gemaakt op basis van de variabelen die van belang
waren bij de voorspelling van de keuze voor een inleiding. Als er verschillen in effect
zijn tussen deze twee onderscheiden groepen (die allebei spontaan bevielen),
kunnen deze worden toegeschreven aan verschillen in variabelen die van belang ziin
bij de keuze, dus aan psychische en biografische factoren. Verschil in effect tussen
de groep met een electieve inleiding en de groep die op de belangrijke variabelen met
deze groep overeenkomt (maar spontaan beviel) kunnen worden toegeschreven aan
de wijze van bevallen.

3.4 ONDERZOCHTE PERSONEN

Criteria

Tussen de 34e en 36e week van hun zwangerschap werden 402 vrouwen benaderd

voor deelname aan het onderzoek. Om in aanmerking te komen voor deelname

moesten zij aan een aantal criteria voldoen:

1. Zij moesten nederlandstalig zijn en behoren tot de Nederlandse cultuur,

2. Vanaf het eerste trimester van de zwangerschap moesten zij regelmatig onder
controle zijn geweest van de behandelende artsen in de poliklinick Obstetrie.

3. De zwangerschap moest tot aan het begin van het onderzoek zonder complica-
ties zijn verlopen. De belangrijkste complicaties die een reden vormden voor uit-
sluiting van deelname waren:
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- diabetes mellitus, zodanig, dat het voorschrijven van een diabetes-dieet nodig
werd geacht;

— een hoge bloeddruk zodanig dat bij meer dan een controle een diastolische
druk van meer dan 90 mm Hg werd gemeten;

— een dreigende partus prematurus waarbij weeénremmers moesten worden
gebruikt.

4. Er mocht geen sprake zijn van gebruik van medicijnen tijdens de zwangerschap,
behalve vitamine- en ijzerpreparaten. Vrouwen die medicijnen gebruikten
wegens een essentiéle hypertensie werden toegelaten, als bij de controlebezoeken
hoogstens eenmaal een diastolische bloeddruk van meer dan 90 mm Hg werd
gemeten. Vrouwen die in verband met een hartgebrek tijdens de bevalling als
voorzorgsmaatregel antibiotica kregen toegediend, werden niet van deelname
uitgesloten,

5. Stuitliggingen werden uitgesloten.

6. In de voorgeschiedenis mocht geen sprake zijn van een sectio caesarea en ook
niet van perinatale sterfte bij de voorafgaande bevalling.

7. Andere redenen voor uitsluiting: heroinegebruik, een uitdrukkelijk (en ingewil-
ligd) verzoek om epidurale anesthesie, tweelingen.

Uitvallers

Van de 402 vrouwen aan wie werd gevraagd om aan het onderzoek deel te nemen
hebben er 19 niet gereageerd of geweigerd mee te werken. Van de 383 vrouwen die
wel deelnamen werden in latere fasen van het onderzoek 112 vrouwen uitgesloten
van verdere deelname. Hun gegevens werden nog wel gebruikt voor de beantwoor-
ding van bepaalde vragen uit de vraagstelling, zoals tabel 3.2 laat zien.

Tabel 3.2.  Redenen waarom vrouwen naderhand van deelname werden uitgesloten en onderzoeks-
vragen waarbij de gegevens van uitvallers nog wel werden gebruikt

Onderzoeksvragen waarbij gegevens
nog werden gebruikt

Wie kiezen Waarom Welke
N voor inleiding? bepaalde keuze? effecten?
Complicaties
voor bevalling 22 +
Keizersnede 4 +
Ondersteunde
bevalling 63 -+ +
Inleiding op
advies van arts 23 + +

Niet uitgesloten 271 + + +
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Bij 22 vrouwen traden tussen de invulling van de vragenlijst en de bevalling
complicaties op, die een reden vormden om hen niet verder aan het onderzoek mee
te laten doen. Van de § vrouwen onder hen die intussen wel een keuze hadden
gemaakt voor een inleiding van de bevalling of een spontane bevalling werden de
gegevens uit vragenlijst en status wel gebruikt bij de beantwoording van de eerste
vraag uit de vraagstelling (““wie kiezen voor inleiding?").

De complicaties waren:

— zwangerschapsduur bij de bevalling van minder dan 37 weken (4);

- zwangerschapsduur bij de bevalling van meer dan 42 weken (1);

— verandering van hoofd- naar stuitligging (3);

- opname In verband met hoge bloeddruk (7);

- opname in verband met foetale groeivertraging (1);

- opname in verband met thrombose (1};

~ bevalling en kraambed buiten het ziekenhuis (1);

~ inleiding op medische indicatie (2);

~ doodgeboren kind (2).

Van de twee doodgeboren kinderen is er een beschreven in het obstetrische deel van
het onderzoek (p. 65). Ook bij het andere kind kon geen reden voor het overlijden
worden gevonden. Het gebruik door de moeder van Aldomet in verband met
essentiéle hypertensie en de verhoogde bloeddruk zelf (diastolische bloeddruk niet
hoger dan 90 mm Hg) vormden geen verklaring.

Evenmin als de 4 vrouwen, bij wie de baby werd geboren door middel van een
sectio caesarea, werden deze 22 vrouwen benaderd voor een interview na de
bevalling en voor het vervolgonderzoek. Dit gebeurde wel bij de 63 vrouwen bij wie
de weeénactiviteit tijdens de bevalling werd ondersteund met oxytocine en bij de 23
vrouwen met een inleiding van de bevalling, die buiten de door ons gehanteerde defi-
nitie van electieve inleiding viel, omdat de keuze van de vrouw in sterke mate door
adviezen van de arts was beinvloed. Adviezen aan vrouwen om de bevalling te laten
inleiden werden door artsen soms toch gegeven, ook al was door de onderzockers
verzocht beinvloeding in dit opzicht achterwege te laten. Zoals te begrijpen valt kon
niet in alle omstandigheden aan dit verzoek worden voldaan.

De gegevens uit de interviews en het vervolgonderzoek van de vrouwen met een
ondersteunde bevalling en de vrouwen met een inleiding op advies van hun arts
werden alleen gebruikt by de inventarisatie van motieven voor een inleiding of een
spontane bevalling, en bij enkele vragen dic mede waren bedoeld om de keuze te
voorspellen. Bij het onderzoek naar de effecten van een electieve inleiding bleven ze
buiten beschouwing.

Vrouwen van wie de gegevens wel zijn gebruikt

Zoals hierboven is uiteengezet zijn van 112 vrouwen niet uit alle fasen van het
onderzoek gegevens beschikbaar, omdat zij op een bepaald moment niet meer
voldeden aan de criteria voor deelname. Ook van de 271 overige vrouwen zijn om
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Tabel 3.3. Bronnen van gegevens en aantallen onderzochte personen waarop de beantwoording van de
drie onderzoeksvragen is gebaseerd

ONDERZOEKSVRAGEN
Bronnen Wie kiezen Waarom Welke Maximaal
gegevens voor inieiding? bepaalde keuze? effecten? gebruikt
Status 237 — 271 307
Vragenlijst 231 —_ 261 297
Vraag naar keuze 237 —_ — 237
Observatie — —_ 33 33
Interview 192 282 215 282
Vervolgonderzoek e 329 252 329
Maximale aantal 237 348 271 365

uiteenlopende redenen de gegevens niet altijd volledig. Tabel 3.3 geeft per

onderzoeksvraag een overzicht van het aantal personen waarop de beantwoording

is gebaseerd.

Het aantal vrouwen van wie geen ingevulde vragenlijst of geen gegevens uit het
vervolgonderzoek beschikbaar zijn (terwijl deze gegevens, gezien de onderzoeks-
vraagstelling, wel gewenst waren) is betrekkelijk gering: maximaal 10 bij de
vragenlijst en maximaal 19 bij het vervolgonderzoek. Het aantal vrouwen bij wie
geen interview is afgenomen is groot. Hiervoor zijn drie redenen:

1. Een poliklinische bevalling, waardoor het onmogelijk was de vrouw enkele
dagen na haar bevalling in het ziekenhuis te interviewen. In de totale groep van
357 vrouwen die voor een interview in aanmerking kwamen, kwam dit 24 maal
VOOT.

2. Afwezigheid van de vrouw om andere redenen. Er was slechts één uur per dag
beschikbaar voor het voeren van de gesprekken. In dit uur hadden de vrouwen
geen andere vaste bezigheden zoals eten, bezoek, rusten, voeden van de baby,
maar veel vrouwen gebruikten dit vrije uur om bijvoorbeeld te douchen of koffie
te drinken elders in het ziekenhuis. Met een aantal van hen kon om deze reden
geen interview worden gehouden,

3. Tijdgebrek van de onderzoekers.

De tweede en derde reden verklaren gezamenlijk het ontbreken van 51

interviews.

Bij de weergave van de resultaten zal steeds worden vermeld op hoeveel personen de

bewerkingen zijn gebaseerd.

Bij de observatie van het eerste contact tussen moeder en kind waren slechts 33
moeders met hun pasgeboren baby betrokken. Voor dit deel van het onderzoek
waren gedurende een beperkte periode (van maart tot september 1981) twee
onderzoeksassistenten beschikbaar,
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Aan alle 149 vrouwen die in deze pertode voldeden aan de criteria voor deelname
aan het onderzoek is gevraagd of zij met hun partner toestemming wilden geven
voor het maken van een video-opname van het eerste contact met hun baby. Van
hen waren 67 paren daartoe beretd, 58 niet. Van 24 paren is geen reactie ontvangen.

Bij 22 van de 67 paren die hun toestemming hadden verleend, is geen video-
opname gemaakt, in de helft van de gevallen omdat de onderzoeksassistenten niet
tijdig aanwezig konden zijn, vijf keer omdat de geboorte niet plaatsvond in de
kamers waarin een opname kon worden gemaakt, zes keer om verschillende andere
redenen. Van de 45 video-opniamen die wel zijn gemaakt konden er 12 niet worden
gebruikt voor het observatie-onderzoek. In één geval was de beeldkwaliteit te
slecht, in de overige gevallen bleek achteraf niet voldaan te zijn aan de criteria voor
deelname aan het onderzoek naar de effecten (bijvoorbeeld omdat de bevalling was
ondersteund). Deze criteria waren niet bekend bij degenen die de onderzoekers
moesten waarschuwen. De overgebleven 33 video-opnamen zijn in het observatie-
onderzoek gebruikt.

3.5 METHODEN VAN ONDERZOEK

Bij de beantwoording van de dric onderzoeksvragen werden zes verschillende
bronnen gebruikt:

1. De medische status,

2. Een vragenlijst over de beleving van de zwangerschap en verwachtingen over
bevalling en moederschap.

De keuze tussen spontane bevalling en electieve inleiding.

. Observatie van het eerste contact tussen moeeder en kind.

. Een interview over de beleving van bevalling en moederschap.

. Een vervolgonderzoek over de beleving van bevalling en moederschap.

3.5.1 Gegevens over de bevalling uit de status

Uit de status werden de volgende gegevens geregistreerd:

- Biografische pgegevens: leeftijd, opleiding, sociale status, godsdienst (deze
gegevens werden met behulp van de vragenlijst gecontroleerd).

- Gebruik van anticonceptie voér de zwangerschap.

— Aard van een eventuele medische indicatie voor een bevalling in het ziekenhuis.
Vanzelfsprekend betreft dit indicaties die niet zo ernstig zijn dat uitsluiting van
deelname aan het onderzoek noodzakelijk is. De voornaamste indicaties zijn:
voorafgaande behandelingen wegens onvruchtbaarheid; meerdere abortussen in
de voorgeschiedenis; complicaties bij de voorafgaande bevalling; leeftijd ouder
dan 35 jaar; erfelijke afwijkingen in de voorgeschiedenis.

- Aantal eerdere bevallingen.

- Poliklinische of klinische bevalling.
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Toegepaste pijnbestrijding.

Duur van ontsluiting en wtdrijving.

Eventuele kunstveriossing.

Eventuele hechtingen bij episiotomie of ruptuur.
Geslacht van de baby.

3.5.2 De vragenlijst

Inhoud

De vragen in de vragenlijst over de beleving van zwangerschap en bevalling (zie
bijlage 6) zijn een uitwerking van factoren, waarvan wordt verwacht dat zij
samenhangen met de beleving van de bevalling, met de vroege moeder-kind relatie
en met de keuze tussen een spontane bevalling of een electieve inleiding. Klinische
ervaring en bevindingen uit de onderzoeksliteratuur zijn leidraad geweest bij het
samenstellen van de vragen. In de vragenlijst zijn de volgende thema’s vertegen-
woordigd:

1.

Factoren die te maken hebben met de zwangerschap. Het gaat hierbij om de
beleving van de zwangerschap, de gewenstheid, zwangerschapsklachten en
bepaalde gedragingen tijdens de zwangerschap, zoals Tusten, roken en gebruik
van alcohol. Roken en gebruik van alcohol worden vergeleken met de periode
vodr de zwangerschap.

. De mate waarin men geinformeerd is en geinformeerd wil zijn over zwanger-

schap en bevalling. Hier komen ervaringen met eerdere bevallingen aan de orde,
andere bronnen van informatie en de wijze waarop men informatie probeert te
verkrijgen.

. Verwachtingen ten aanzien van de bevalling. Hier wordt vooral gevraagd naar

de angst die men tijdens de bevalling denkt te hebben en de mate waarin men
tegen de bevailing opziet. Daarnaast zijn er enige vragen over de verwachte
behoefte aan pijnstillende middelen en over verwachte gedragingen tijdens de
bevalling.

. Verwachtingen ten aanzien van de baby, het moederschap en de relatie met de

baby. In deze categorie komen vragen voor over het gewenste geslacht van de
baby, angsten over de gezondheid, de wens om borstvoeding te geven, de rol die
het moederschap speelt en verwachtingen over hoe de aanstaande moeder zich
zal pedragen tegenover de baby.

. Ziektegeschiedenis en gedrag tijdens ziekte. Gepoogd wordt enig inzicht te

krijgen in de frequentie en de omstandigheden waarin men artsen raadpleegt en
in de mate waarin men bij ziekte geneigd is op medicijnen te vertrouwen en zich
afhankelijk van artsen op te stellen.

. Klachen tijdens menstruatie. Gevraagd wordt naar het voorkomen van

gebruikelijke klachten zoals veel vloeien, pijn en somberheid.

. Relaties en beleving van relaties met belangrijke anderen. De vragen gaan vooral

over de relatie met de echtgenoot of partner, de hechtheid van het contact en
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(on)afhankelijk gedrag ten opzichte van hem. Ook zijn er enkele vragen over het
contact met moeder en vader.
8. Zelfwaardering. Binnen dit thema kan men laten blijken in hoeverre men een
positieve of negatieve kijk op zichzelf heeft.
Op twee uitzonderingen na zijn de vragen speciaal voor dit onderzoek gemaakt. De
vragen binnen het thema “zelfwaardering™ komen uit de Nederlandse Persoonlijk-
heids Vragenlijst van Luteyn e.a. {1975), de vragen over de verwachte angst tijdens
de bevalling zijn gebaseerd op de nederlandstalige versie van de STAI (Van der
Ploeg e.a., 1980). De instructie van laatstgenoemde vragenlijst is gewijzigd: er
wordt niet gevraagd om weer te geven hoe men zich op het moment zelf voelt, maar
hoe men zich verwacht te voelen op het moment dat de bevalling goed op gang is
gekomen.

Procedure

In het derde trimester van de zwangerschap, bij een zwangerschapsduur langer dan
34% week maar korter dan 36% week, werd de vragenlijst door de behandelende arts
aan de vrouw gegeven. In een bijgevoegde brief werd haar medewerking gevraagd
en werd het onderzoek omschreven als een onderzoek over de beleving van
zwangerschap en bevalling. De vragenlijst kon na afloop van het consult in de
polikliniek worden ingevuld.

Vooronderzoek

Een uitgebreide versie van de vragenlijst over beleving van zwangerschap en
bevalling werd in het begin van het onderzoek op zijn bruikbaarheid getoetst, Van
de eerste 44 vrouwen die aan het onderzoek deelnamen werden de antwoorden
geanalyseerd. Op grond van deze analyse werden 22 uitspraken uit de eerste versie
verwijderd. De redenen voor deze climinatie waren: grote inhoudelijke en
statistische samenhang met andere vragen die wel gehandhaafd bleven, eenzijdig
positieve of negatieve beantwoording van de vraag of onduidelijkheid van de vraag.
Twaalf andere uitspraken, die ook eenzijdig positief of negatief werden beant-
woord, konden niet worden verwijderd omdat anders belangrijke thema’s onvol-
doende vertegenwoordigd zouden zijn. Voor deze uitspraken werden nieuwe
formuleringen bedacht, zodanig dat een meer gevarieerde beantwoording mocht
worden verwacht.

Voorzover de uitspraken in deze eerste versie en de definitieve versie dezelfde
waren, zijn in de analyse van de vragenlijst ook de antwoorden op de eerste versie
gebruikt. Dit betekent dat de uitspraken uit de eerste versie, die later werden
verwijderd of opnieuw geformuleerd, in deze analyse niet zijn opgenomen. Als
gevolg daarvan is bij de 12 uitspraken waarvan de formulering is gewijzigd, het
aantal vrouwen, waarvan de antwoorden zijn gebruikt, minder dan bij de overige
uitspraken. Ernstige consequenties heeft dit niet: alleen de relatie met de echtgenoot
is daardoor in de cerste versie niet meer vertegenwoordigd, de overige thema’s wel.
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3.5.3 De vraag naar de keuze

Zoals bij het ontwerp van het onderzoek (3.2.3) is uiteengezet, mochten niet alle
vrouwen kiezen tussen een inleiding van de bevalling en een spontane bevalling. In
feite werd deze mogelijkheid aan ongeveer twee-derde van de totale groep vrouwen
aangeboden. Van de drie middagen per week die op de polikliniek worden gebruikt
voor spreekuur voor zwangere vrouwen werden er elke week twee op random wijze
uitgekozen. Vrouwen die op deze middagen op het spreekuur kwamen (bij een
zwangerschapsduur van 36% tot 37% week) kregen van hun arts een brochure over
het inleiden van de bevalling, op de andere middag werd de brochure niet uitgereikt.

In de brochure (zie bijlage 3) wordt uitgelegd wat een inleiding van de bevalling
is, hoe het er bij een inleiding concreet aan toe gaat, en om welke redenen men
ervoor zou kunnen kiezen. Er wordt verwezen naar de behandelend arts voor
verdere inlichtingen en voor het bespreken van een eventuele keuze voor een
inleiding. Bij het overhandigen van de brochure werd niet gesproken over het
verband tussen de brochure en de eerder ingevulde vragenlijst.

Aan vrouwen die de brochure hadden gekregen werd bij het eerstvolgende
bezoek aan de polikiiniek gevraagd of ze wilden worden ingeleid. Door middel van
een vraag in de status (“wil ze worden ingeleid?”) werd de arts erop attent gemaakt
dat hij het onderwerp aan de orde moest stellen. Bij de vrouwen die deze vraag met
ja beantwoordden werd vervolgens de cervix beoordeeld op “rijpheid”. Voor de
criteria die hierbij zijn gehanteerd wordt verwezen naar het obstetrische gedeelte
van het onderzoek (p. 30). Bovendien moest voldoende zekerheid bestaan overeen
zwangerschapsduur van minimaal 38 weken. Als aan beide voorwaarden was
voldaan, werd een afspraak gemaakt om op korte termijn de bevalling te laten
inleiden.

3.5.4 Observatie van het eerste contact tussen moeder en kind

Met behulp van video-opnames werden bij een beperkte groep van 33 vrouwen de
eerste tien minuten van het contact tussen moeder en kind geobserveerd, De
opnames werden aan de hand van beoordelingsschalen door vijf onafhankelijke
observatoren beoordeeld. Bij de beoordeling lag het accent op de emotionele
betrokkenheid van de moeder bij haar baby. Alle vrouwen die in de periode van
maart tot september 1981 aan het onderzoek deelnamen, kregen ook het verzoek
om mee te werken aan het maken van een video-opname van het eerste contact met
hun kind. Dit verzoek werd gedaan op dezelfde dag als waarop de vragenlijst werd
uitgereikt, De vrouw kreeg een brief mee naar huis, waarin de betekenis van het
verzoek nader werd uiteengezet (zie bijlage 7). In de brief werd niet vermeld dat het
ging om een vergelijking tussen een electieve inleiding en een spontane bevalling. Er
werd schriftelijk toestemming van man en vrouw gevraagd (zie bijlage 8). Door
middel van een plakker op de status van de vrouw die haar toestemming had
gegeven werd aan de verantwoordelijke arts of verpleegkundige verzocht bij de
bevalling tijdig het onderzoeksteam te waarschuwen.
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De videe-opnames

Voor het maken van video-opnames is, onder andere ten behoeve van het
onderwijs, in de afdeling Obstetric een permanente voorziening aanwezig, waarvan
op eenvoudige wiize gebruik kon worden gemaakt. In twee van de vier verlos-
kamers hangt — niet erg opvallend - een vaste video-camera aan de wand en een
microfoon boven het bed. Deze zijn verbonden met een wandpaneel in een andere
kamer, waarop een videorecorder, monitoren en speakers kunnen worden
aangesloten. De camera heeft een vaste instelling en kan tijdens een opname niet
ingezoomd of gezwenkt worden. Gekozen is voor een camera-instelling, waarbij de
moeder bijna geheel te zien 1s, zodat de geboorte kan worden geobserveerd en ook
hoe zij later het kind vasthoudt, er tegen praat, etc. Van de baby is op deze manier
nauwelijks observatie mogelijk. Observatie van de baby werd extra bemoeilijkt
doordat de meeste babies na korte tijd in ¢en dekentje werden gewikkeld. Daarom
werd aileen het gedrag van de moeder geobserveerd.

Van alle vrouwen die toestemming hadden gegeven werd geprobeerd het eerste
contact met de baby op te nemen, dus bij spontane bevallingen ook s nachts. In 3.4
is al vermeld, dat dit niet altijd lukte. Er werden opnames gemaakt van 10 4 20
minuten, te beginnen biy de geboorte. Naderhand werd hieruit een aaneengesloten
fragment van 10 minuten gesneden, waarvan het allereerste contact van de moeder
met haar pasgeboren baby het beginpunt vormde. In de meeste gevallen was dit
onmiddellijk na de geboorte, maar 5 babies zijn enige minuten bij de moeder
weggeweest in verband met ademhalingsmoeilijkheden.

Observatie

Bij de observatie van het eerste contact tussen moeder en kind werd gebruik
gerriaakt van een becordelingsiijst (zie bijlage 9). Deze lijst bestaat uit 15
uitspraken. Bij 13 uitspraken wordt een oordeel gevraagd over de emotionele
betrokkenheid van de moeder bij haar baby. De andere twee uitspraken betreffen
factoren die deze betrokkenheid kunnen beinvloeden: het huilen van de baby en
storende invloeden in de omgeving. Het oordeel kan worden uitgedrukt op een vijf-
punts-schaal, die loopt van “zeer eens” tot “‘zeer oneens”.

De 5 observatoren waren vrouwen, die in een anamnesetraining voor medische
studenten ervaring hadden opgedaan in de observatic van interacties en gewend
waren met videorecorders om te gaan. Ze waren zelf moeder en wisten uit eigen
ervaring wat een bevalling 1s. Zij waren niet op de hoogte van de vraagstelling van
het onderzoek en wisten niet dat spontane en ingeleide bevallingen met elkaar
werden vergeleken. Bij navraag achteraf bleek ook niemand dit te hebben vermoed.
Twee trainingsbijeenkomsten werden gebruikt om de observatoren vertrouwd te
laten raken met de beoordelingslijst en te laten oefenen met de observatie van de
emotionele betrokkenheid van de moeder. Opnames van bevallingen die niet aan de
criteria voor het effecten-onderzoek voldeden, zoals met oxytocine ondersteunde
bevallingen, dienden als oefenmateriaal. Na deze twee bijeenkomsten was er een
grote overeenstemming in de scores van de observatoren op de beoordelingslijst.
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Tijdens de training werd steeds gezamenlijk geobserveerd, na de training alleen
nog maar individueel. Bij deze observaties werd gebruik gemaakt van cabines van
het Audio Visueel Centrum van de medische faculteit. In deze cabines waren een
videorecorder met koptelefoon en een monitor aanwezig. In twijfelgevallen kon de
observator zelf de band terugspoelen. De opnames werden geobserveerd in een
random volgorde die voor iedere observator verschillend was, Sommige opnames
waren werden door drie, andere door alle vijf observatoren beoordeeld. In 5.1.1 zal
worden besproken waarom dit gebeurde.

3.5.5 Interview

Met behulp van een interview werd geprobeerd een beeld te krijgen van hoe de
bevalling was ervaren. Hierbij kwamen de volgende onderwerpen aan de orde (zie
bijlage 10 voor de gebruikte handleiding}): de beleving van de bevalling als geheel,
nare en prettige ervaringen, de beleving van pijn en van de tijdsduur, de ervaren
angst, moeheid en sufheid, de aanwezigheid en het ervaren van steun van de partner
en het welbevinden van de vrouw op het moment van het interview, Aan de vrouw
werd gevraagd het niterlijk van haar baby direct na de geboorte te beschrijven.
Verder werd gevraagd in hoeverre zij zelf gekozen had voor een ingeleide of
spontane bevalling, welke keuze zij een voigende keer zou maken en wat daarbij
haar motieven waren. Tenslotte werden twee vragen gesteld over onderwerpen uit
de periode vé6r de bevalling, die ten tijde van het invullen van de vragenlijst nog
niet konden worden beantwoord: de deelname aan zwangerschapsgymnastiek en
de behoefte aan sexueel contact in het laatste stadium van de zwangerschap. De
antwoorden op de laatste vragen werden gebruikt bij de voorspelling van de keuze
voor een inleiding.

Procedure

Het interview werd zoveel mogelijk gehouden op de vierde dag na de bevalling in
een onderzoekskamer in de afdeling Obstetrie of, als de vrouw nog bedlegerig
was, op haar eigen kamer. Het gesprek nam 20 4 25 minuten in beslag. In hun
dagprogramma hadden de vrouwen een uur ter beschikking voor het interview,
zodat slechts twee gesprekken per dag konden worden gevoerd. Dit verklaart ten
dele dat niet alle interviews op de vierde dag na de geboorte zijn afgenomen. Alsde
vierde dag binnen het weekend ~7iel werd het interview verschoven naar de derde of
de vijfde dag. Bij variabelen waarbij de sinds de bevalling verstreken tijdsduur van
belang is, zoals het welbevinden van de vrouw op de dag dat ze wordt geinterviewd,
zal met verschillen in deze tijdsduur rekening worden gehouden.

De interviews zijn door vier verschillende personen afgenomen, in bijna de helft
van de gevallen door de auteur zelf, voor het overige deel in ongeveer gelijke
verhoudingen door een collega van de afdeling medische psychologie en door twee
onderzoeksassistenten.
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3.5.6 Vervolgenderzoek

Het vervolgonderzoek vond een half jaar na de bevalling plaats. Het bestond uiteen
vragenlijst (zic bijlage 11), waarin wordt gevraagd hoe de vrouw op haar bevalling
terugkijkt, hoe het met de verzorging van de baby is gegaan, of de vrouw in de
tussentijd zelf klachten heeft gehad (somberheid, prikkelbaarheid, gespannenheid),
welke manier van bevallen ze een volgende keer zou kiezen (inleiding of spontane
bevalling) en wat haar motieven zijn voor deze keuze. Maximaal 3 motieven mogen
worden aangekruist uit een lijst van 11 motieven voor een spontane bevalling of een
Hjst van 11 motieven voor een electieve inleiding. Deze motieven zijn een selectie nit
de motieven die de eerste 50 vrouwen die zijn geinterviewd als motief voor hun
keuze voor een spontane bevalling of een electieve inleiding hebben opgegeven. Er
is ook gelegenheid om motieven te noemen die niet in de beide kjsten voorkomen.
De vragenlijst werd aan de vrouw toegestuurd. Voor terugzending kon zij gebruik
maken van een antwoordenvelop. Als zij na een maand nog niet had gereageerd
werd er een herinneringsbrief gestuurd. In totaal heeft 92% van de 357 voor het
vervolgonderzoek benaderde vrouwen de vragenlijst teruggestuurd.
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Hoofdstuk 4

DE KEUZE VOOR EEN ELECTIEVE INLEIDING VAN DE BARING

In dit hoofdstuk wordt een antwoord gegeven op twee vragen uit de vraagstelling:
1. Wie kiezen voor een inleiding van de baring?

2. Welke motieven spelen een rol bij het maken van een keuze?

Bij het antwoord op de eerste vraag zullen eerst afzonderlijke variabelen worden
besproken die samenhangen met de keuze voor ¢en inleiding. Vervolgens worden
de variabelen die in het onderzoek zijn opgenomen als voorspeller van de keuze
zoveel mogelijk samengevoegd tot inhoudelijk homogene groepen of dimensies. Op
basis van deze groepen en nog enige overgebleven afzonderlijke variabelen wordt
geprobeerd een optimaal onderscheid te vinden tussen vrouwen die Kiezen voor een
inleiding en vrouwen die kiezen voor een spontane bevalling.

Het antwoord op de tweede vraag bestaat uit een inventarisatie van de motieven
die door de onderzochte vrouwen zijn opgegeven tidens het interview na de
bevailing en in het vervolgonderzoek.

In dit hoofdstuk wordt de nuthypothese dat onafhankelijke steckproeven
met kwalitatieve waarnemingen afkomstig zijn uit populaties met gelijke rela-
tieve frequenties getoetst met de x*-toets (met continuiteitscorrectie), tenzij
anders is vermeld. In het aigemeen wordt een tweezijdige onbetrouwhaarheids-
drempel aangehouden van ¢ = 0.05. Indien de overschrijdingskans p kleiner isdan
0.05, wordt de nulhypothese verworpen. Alleen bij de bespreking van het verband
tussen afzonderlijke variabelen en de keuze voor een inleiding worden ook die
variabelen weergegeven, waarbij de p-waarde tussen 0.05 en 0.10 ligt.

4.1 WIE KIEZEN EEN INLEIDING VAN DE BARING?

Aan 237 vrouwen werd védr de bevalling gevraagd een keuze te maken tussen een
inleiding van de bevalling en een spontane bevalling. Een inleiding werd gekozen
voor 108 vrouwen, een spontane bevalling door 115, Veertien vrouwen konden
geen keuze maken.

4.1.1 Voorspelling met behulp van afzonderiijke variabelen

Bij de voorspelling van de keuze voor een inleiding of een spontane bevalling is
gebruik gemaakt van anamnestische en biografische variabelen en van de
antwoorden op de vragen over de beleving van zwangerschap en bevalling in de
vragenlijst die voor de bevalling werd ingevuld. De variabeten die significant of
bijna significant samenhangen met deze keuze staan vermeld in tabel 4.1.
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Tabel 4.1. Variabelen dic in verband staan met de keuze voor een inleiding

Met
“juist” beantwoord (%)

or. in bij keuze bij keuze
vragen- voor voor
lijst Omschrijving inleiding spontaan P

3 Zich vervelend voelen vdér de menstruatie 49 33 <05

8 Erg opzien tegen de bevalling 32 19 <.05
10 Verlangen naar einde van zwangerschap 62 40 <01
17 Zich de laatste tijd lomp en zwaar voelen 36 35 <01
24 Vaak vermoeid geweest tijdens zwangerschap 73 53 <.01
29 Somber geweest tijdens zwangerschap 55 3 <01
34 Somber tijdens menstruatie 44 29 <05
35 Vaak misselijk geweest tijdens zwangerschap 40 28 <.10
37 Leuk om zwangerschapskleren te dragen 41 6l <05
43 Vaak vroeg naar bed tijdens zwangerschap 62 49 <10
52 Bang onhandig te zijn bij verzorging van kind 10 22 <05
54 Bij bevalling moet je je volledig overgeven aan

dokter en verpleegsters 88 73 <05

60 Vaak rugpijn gehad tijdens zwangerschap 6l 44 <05
STAI 3 Gespannen 60 43 <05
e Roken tijdens zwangerschap 58 45 <10
— Meegedaan aan zwangerschapsgymnastiek 3l 45 <.10
— Opleiding hoger dan MAVO 43 60 <05
e Geen godsdienst 74 58 <.05
— Medische indicatie voor bevalling in ziekenhuis 31 i8 <.05
— Heeft al een of meer Kinderen 56 37 <01

Vrouwen die kiezen voor een inleiding van de bevalling hebben meer hinder
ondervonden van hun zwangerschap en verlangen meer naar het einde ervan dan
vrouwen die een spontane bevalling kiezen. Bovendien hebben zij vaker een
medische indicatie voor hun bevalling in het ziekenhuis en zien zij meer op tegen
hun bevalling. Ze hebben wat minder vaak aan zwangerschapsgymnastiek
meegedaan. Ze beleven hun menstruatie negatiever, Er zijn relatief veel viouwen bij
die al kinderen hebben en ze maken zich minder zorgen om de verzorging van hun
kind. Hun opleiding is lager, ze zijn minder vaak godsdienstig en ze roken wat meer
dan vrouwen die de keuze maken voor een spontane bevalling.

Tabel 4.1 bevat alle voorspeller variabelen die samenhangen met de keuze voor
een inleiding van de bevalling. Dit betekent dat een groot aantal variabelen geen
samenhang met de keuze vertoont. De belangrijkste thema’s waarbij afzonderlijke
variabelen geen samenhang met de keuze voor een inleiding van de bevalling
vertonen zijn (vgl. 3.5.2 van de opzet van het onderzoek):

- gewenstheid van de zwangerschap;
- mate waarin men geinformeerd is en geinformeerd wil zijn over zwangerschap en
bevalling;
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- verwachiingen ten aanzien van de baby en het moederschap (één uitzondering:
angst over enhandigheid in verzorging);

— ziektegeschiedenis en gedrag tijdens ziekte;

- beleving van relaties met belangrijke anderen;

- zelfwaardering;

- behoefte aan sexueel contact in de laatste maanden van de zwangerschap;

- biografische variabelen: leeftijd, burgerlijke staat, beroep van partner, eigen
beroep.

4.1.2 Groepering van de voorspeller variabelen

De vragen uit de vragenlijst over de beleving van de bevalling worden geacht
bepaalde thema’s te vertegenwoordigen (zie 3.5.2). Onderzocht is in hoeverre de
vragen binnen elk thema ook empirisch samenhangen. Dit onderzoek is gedaan met
behulp van zogenaamde Homals analyses, op basis van de antwoorden die door de
vrouwen op de vragen zijn gegeven. Op grond van deze analyses zijn zoveel
mogelijk variabelen in groepen ingedeeld. Daarna volgt de discriminant analyse,
waarmee zal worden geprobeerd een optimaal onderscheid te vinden tussen
vrouwen die kiezen voor een inleiding van de bevalling en vrouwen die kiezen voor
een spontane bevalling. Omdat de Homals analyse relatief nisuw en onbekend is,
volgt eerst een korte uitleg.

De Homals analyse

Gegevens, die discreet van aard zijn (discreet wordt hier gebruikt in de statistische
betekenis als tegengestelde van continu), voldoen in tegenstelling tot continue
gegevens niet aan de aannames waar de klassieke multivariate technicken van
uitgaan. Ze kunnen gewoonlijk niet goed worden geanalyseerd met deze tech-
nieken. Dit geldt ook voor de gegevens die de vragenlijst over de beleving van
zwangerschap en bevalling heeft opgeleverd. In zo’n geval is een zogenaamde niet-
lineaire principale componenten analyse een reéel alternatief. De naam “Homals”
(Homogeneity analysis of Alternating Least Squares) staat voor een computer-
rekenprogramma dat op zo’n analyse is gebaseerd (zie Gifi, 1981). Met behulp van
een Homals analyse kan de onderlinge samenhang van een groep variabelen
worden onderzocht. Deze samenhang wordt aan de hand van onderliggende
dimensies weergegeven. De eerstgevonden dimensie geeft de onderlinge samenhang
van alle opgegeven variabelen het beste weer, maar dit wil niet zeggen, dat een één-
dimensionale oplossing voldoende is om de variabelen adequaat te representeren.
Meestal kan worden volstaan met een oplossing die bestaat uit twee of soms drie
dimensies.

Eike variabele heeft een discriminatiewaarde voor etke dimensie. Deze discri-
minatiewaarde wordt berekend door de correlatie van de variabele met de dimensie
te kwadrateren, en is een maat voor het belang van de variabele voor de dimensie,
Het gemiddelde van de discriminatiewaarden (= de eigenwaarde) geeft de homo-
geniteit van de dimensie aan. Het maximum is 1.00.
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Een twee-dimensionale oplossing van een Homals analyse kan ook uitstekend
visueel worden weergegeven. Deze mogeliikheid bestaat zowel voor de discrimi-
natiewaarden van de variabelen als voor de antwoord-categorieén van elke
variabele en voor de scores van de respondenten. Dit kan meer inzicht verschaffen
in de structuur van de gegevens dan inspectic van de discriminatiewaarden alleen
kan bieden. Van deze mogelijkheid is in dit onderzoek incidenteel gebruik gemaakt.

Resuftaten van de Homals analyse

Twaalf Homals analyses zullen worden besproken. Hierbij zijn twaalf groepen

variabelen uit de vragenlijst over de beleving van zwangerschap en bevalling

ingevoerd, De volgorde is dezelfde als de volgorde van de thema’s bij de bespreking

van de vragenlijst in 3.5.2. Sommige thema’s zijn gesplitst. Het belangrijkste doel is

niet een beschrijving van de structuur, maar de selectie van variabelen voor de later

uit te voeren discriminant analyse. De groepering van de variabelen is cen middel

waardoor het aantal variabelen in deze analyse kan worden gereduceerd.
Verschillende criteria spelen een rol bij de selectie van groepen variabelen of

afzonderlijke variabelen voor de discriminant analyse:

— de hoogte van de discriminatiewaarden van de afzonderlijke variabelen op een
dimensie;

- de samenhang tussen variabelen die blijkt uit de visuele weergave van de plaats
van de variabelen en antwoordcategorieén op de dimensies;

— de onderling inhoudelijke overeenstemming van variabelen;

- een samenhang van afzonderlijke variabelen met het te voorspellen criterium.

Tabel 4,2 bevat de belangrijkste resultaten van de Homals analyse van de vragen
die betrekking hebben op zwangerschapsklachten. Vijf vragen hebben een
betrekkelijk hoge discriminatiewaarde voor de eerste dimensie (minimaal 0.28) en
komen ook inhoudelijk overeen. Zij worden als de dimensie “zwangerschaps-
klachren” geselecteerd voor de discriminant analyse. De twee overgebleven vragen
(nrs. I en 49) laten zich niet zinvol groeperen, hebben ook afzonderlijk geen
duidelijke relatie met het criterium (keuze voor inleiding) en worden dus niet
geselecteerd.

Tabel 4.2, Discriminatiewaarden van de vragen over zwangerschapsklachten

nr. m
vragentijst Omschrijving Dimensie | Dimensie 2
1 Spataderen tijdens zwangerschap 0.00 0.83
17 Zich de laatste tijd lomp en zwaar voelen 0.29 0.04
24 Vaak vermoeid geweest tijdens zwangerschap 0.53 0.00
29 Somber geweest tijdens zwangerschap 0.43 0.02
35 Vaak misselijk geweest tijdens zwangerschap 0.30 0.06
49 Zuurbranden tijdens zwangerschap 0.16 0.04

60 Rugpijn tijdens zwangerschap 0.28 0.07
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Tabel 4.3. Discriminatiewaarden van de vragen over de beleving van en de instelling tegenover de

zwangerschap
nr. in
vragenlijst Omschrijving Dimensie 1 Dimensie 2
pA Tijdens zwangerschap 's middags rusten 0.00 0.45

10 Niet verlangen naar einde van zwangerschap 0.37 0.06
19 Twijfels gehad over kinderen krijgen 0.01 0.22
36 Mogite met wennen aan zwangerschap 0.10 0.41
37 Leuk om zwangerschapskleren te dragen 0.53 0.09
40 Angst voor gevolgen van zwangerschap

voor figuur 0.14 0.06
43 Vaak vroeg naar bed tijdens zwangerschap 0.04 0.23
46 Verlangd om in verwachting te raken 0.36 0.03
53 Zich tijdens zwangerschap beter voelen

dan ooit 0.34 0.05

Uit tabel 4.3 blijkt dat vier vragen (nrs. 10, 37, 46 en 53) een hoge discriminatie-
waarde hebben voor de eerste dimensie. Ook inhoudelijk komen deze vragen goed
overeen. Vrouwen die op deze dimensie hoog scoren hebben ernaar verlangd om in
verwachting te raken, vinden het leuk om zwangerschapskleren te dragen, voelen
zich tijdens de zwangerschap beter dan coit en verlangen niet naar het einde ervan.
Deze vragen vormen de dimensie “positieve beleving van de zwangerschap”.

Twee andere vragen (nrs. 2 en 36) zijn belangrijk voor de tweede dimensie. Zij
drukken uit in hoeverre de vrouw zich aanpast aan de zwangerschap. Onder de
noemer ‘‘identificatie met de zwangerschap” worden ze geselecteerd voor de
discriminant analyse. Vraag 43 (“vroeg naar bed”) wordt afzonderlijk in de
discriminant analyse opgenomen omdat deze vraag samenhang vertoont met de
keuze voor een inleiding.

Bij de vragen over de verkregen informatie over zwangerschap en bevalling en de
behoefte aan meer informatie (tabel 4.4) moet bij de tweede dimensie worden
gezocht naar variabelen met een hoge discriminatiewaarde en een duidelijke
inhoudelijke overcenkomst. De vragen 56, 52 en 64 vormen tesamen de dimensie
“hoeveelheid verkregen informatie”. Andere vragen worden niet geselecteerd voor
de discriminant analyse: de onderlinge samenhang is niet zo groot, de inhoud wordt
voldoende vertegenwoordigd door eerdergenoemde dimensie, en er is ook geen
samenhang met het criterium.

De vier vragen die betrekking hebben op verwachtingen over de bevalling (nrs. 8,
20, 47 en 58) vertonen onderling een sterke samenhang (tabel 4.5). Deze
verwachtingen hebben kennelijk weinig te maken met ervaringen bij een eventuele
vorige bevalling. Gezamenlijk vormen de eerste vier vragen uit deze groep de
dimensie “opzien tegen de bevalling”.
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Tabel 4.4, Discriminatiewaarden van de vragen over verkregen informatie en de behoefte aan
informatie over zwangerschap en bevalling

or. in
vragenlijst Omschrijving Dimensie 1 Dimensie 2
12 Van moeder vooral nare dingen gehoord 0.44 0.03
14 “QOuders van Nu” grondig doorgelezen 0.27 0.01
22 Bij ongerustheid niet erover praten 0.05 0.04
23 In omgeving een bevalling (bijna) slecht

afgelopen 0.15 0.06
3¢ Naar filmavond over bevalling geweest 0.30 0.07
42 Meer willen weten over bevalling 0.09 0.28
56 Veel gehoord van kennissen/vriendinnen 0.21 0.42
5% Van moeder voorzal leuke dingen gehoord 0.23 0.47
64 Van moeder veel gehoord 0.40 0.60

Tabel 4.5. Discriminatiewaarden van de vragen over verwachtingen ten aanzien van de bevalling

nr. in

vragenlijst Omschrijving Dimensie 1 Dimensie 2
8 Erg opzien tegen de bevalling 0.84 0.42

20 Verwachting angstig te zijn bij bevalling 0.94 0.81

47 Verwachting pijnbestrijding nodig te hebben 0.43 0.43

58 Bang veel pijn te zuilen hebben bij bevalling 0.93 0.73

65 Vorige bevalling was pijnlijk 0.17 0.21

66 Vorige bevalling was (bijna) slecht afgelopen 0.02 0.01

Tabel 4.6. Discriminatiewaarden van de vragen over verwachtingen en wensen met betrekking tot het
moederschap en de baby

nr. in
vragenlijst Omschyijving Dimensie 1 Dimensie 2
4 Nu al willen zien hoe baby er uit ziet 0.10 0.01
6 Wil graag een jongen 0.52 0.05
7 Wil borstvoeding geven 0.10 0.92
11 Verwacht zich ook wel te ergeren aan baby 0.10 0.06
13 Wil na de bevalling weer vlug werken 0.30 0.02
15 Moeder zijn is het fijnste in het leven 0.20 0.07
18 Bang dat kind niet normaal of gezond zal zijn 0.15 0.01
21 Wil flesvoeding geven 0.11 0.93
26 Wil graag een meisje 0.62 0.04
38 Bang minder eigen gang te kunnen gaan
als baby er is 0.02 0.0t
52 Bang onhandig te zijn in de verzorging van

de baby 0.15 0.02
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Weinig samenhang is er tussen de vragen over verwachtingen en wensen met
betrekking tot het moederschap en de baby (tabel 4.6). Op beide dimensies komen
slechts twee vragen voor met hoge discriminatiewaarden (nrs. 6 en 26, 7en 21}, enin
beide gevallen zijn deze vragen elkaars tegenhanger. De vragen over borst- en
flesvoeding worden gebruikt in de discriminant analyse (dimensie “‘borstvoeding”),
de vragen over de voorkeur voor het geslacht van de baby niet. Opname van deze
vragen in de vragenlijst was vooral bedoeld om te kunnen controleren voor
eventueel optredende effecten van het geslacht van de baby. Onderzoek naar de rol
van de voarkeur voor een bepaald geslacht bij de keuze voor een electieve inleiding
lijkt weinig zinvol.

Wel zijn nog twee afzonderlijke vragen uit deze groep int de discriminant analyse
opgenomen: vraag 52 over het vertrouwen in de eigen capaciteiten om de baby te
verzorgen en vraag 13 over de wens om na de bevalling weer vlug aan het werk te
gaan. Bij de eerste vraag is sprake van cen significante samenhang met de keuze
voor de inleiding, bij de tweede vraag is een samenhang met het criterium niet
uitgesioten (p < 0.13).

De onderlinge samenhang van de vragen over de ziektegeschiedenis en de
medische consumptie is betrekkelijk gering (tabel 4.7). Van de twee vragen met de
hoogste waarde voor de eerste dimensie (nirs. 51 en 54) is ook de discriminatie-
waarde voor een andere dimensie onderzocht, namelijk “het vertrouwen in de
arts”, Hiervoor wordt verwezen naar de bespreking van tabel 4.11. De overige
vragen over ziektegeschiedenis en medische consumptie zijn niet in de discriminant
analyse opgenomen.

Alle vragen over menstruaticklachten vertonen onderling een duidelijke
samenhang, met uitzondering van vraag 27 over een eventueel vergrote eetlust voor
de menstruatie (zie tabel 4.8), De vier overige vragen vormen tesamen de dimensie
“menstruatieklachten”.

Ook bij de vragen over de relatie met de partner kan worden gesproken van een
duidelijke samenhang (zie tabel 4.9). De benaming ‘“‘relatie met pariner” kan
gehandhaafd blijven.

Uit tabel 4.10 blijkt dat de vragen die betrekking hebben op de relatie met de
moeder duidelijk op één dimensie liggen, en dat vraag 50 over de relatie met de
vader hierbuiten valt. De dimensie zal *“‘relatie met moeder” worden genoemd.

De variabelen in tabel 4.11 zijn inhoudelijk op meerdere manieren te groeperen.
Hier zijn ze onder de noemer “afhankelijkheid van anderen™ bij elkaar gebracht,
maar van de meeste variabelen is de discriminatiewaarde ook al bij andere
dimensies onderzocht (bij: medische consumptie, relatie met partner en relatie met
ouders). De drie variabelen met de hoogste discriminatiewaarde op de eerste
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Tabel 4.7. Discriminatiewaarden van de vragen over ziektegeschiedenis en medische consumptie

or. in
vragenlijst Omschrijving Dimensie | Dimensie 2
G Niet erg om iets in te pemen 0.28 0.02
33 Ziekenhuisoprame in afgelopen 10 jaar 0.05 0.22
43 Ziekteverzuim (.27 0.41
51 Met vragen over zwangerschap en bevalling
zo gauw mogelijk naar de arts 0.38 0.23
54 Overgave aan dokter en verpleegsters bij
de bevalling 0.35 0.09
63 Lage drempel voor bezoek aan dokter 0.20 0.34
e Frequentie van bezoek aan huisarts 0.19 0.23
Tabel 4.8. Discriminatiewaarden van de vragen over menstruatieklachten
ar. in
vragenliist Omschrijving Dimensie i Dimensie 2
3 Zich vervelend voelen voor menstruatie 0.62 0.38
25 Veel pijn tijdens menstruatie 0.72 0.54
27 Veel eten voor menstruatie 0.09 0.20
34 Somber tijdens menstruatie 0.46 0.40
44 Veel vloeien tijdens menstruatie .42 0.38
Tabel 4.9, Discriminatiewaarden van de vragen over de relatie met de partner
nr. in
vragenlijst Omschrijving Dimensie 1 Dimensie 2
28 Hulp vragen aan partner bij problemen 0.58 0.35
31 Partner even intens betrokken bij zwanger-
schap als vrouw zelf 0.39 0.47
4] Voldoende met partner gepraat over
opvoeding 044 0.24
55 Meéér met partner samen willen doen 0.26 0.33
Tabel 4.0, Discriminatiewaarden van de vragen over de relatie met de ouders
nr. in
vragenlijst Omschrijving Dimensie 1 Dimensie 2
32 Problemen met moeder bespreken 0.70 0.38
45 Goede relatie met moeder 0.56 0.66
30 Problemen met vader bespreken 0.18 0.01
64 Van moeder veel gehoord over bevalling 0.55 0.53
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Tabel 4.12. Discriminatiewaarden van de vragen over zelfwaardering

nr. in

vragenlijst Omschrijving Dimensie 1 Dimensiz 2
16 Tot nu toe alles gelukt 0.41 0.40

39 Kan problemen zelf aan 0.3% 0.45

57 Kan goed met andere mensen omgaan 0.38 0.17

62 Doorzetten om lets te bereiken 0.46 0.39

Tabel 4.11. Discriminatiewaarden van de vragen over afhankelijkheid van anderen

28 Hulp vragen aan partner bij problemen 0.36 0.01
32 Probiemen met moeder bespreken 0.15 0.30
30 Probiemen met vader bespreken 0.05 0.12
51 Met vragen over zwangerschap en bevalling

z0 gauw mogelijk naar de arts 0.42 0.26
54 Overgave aan dokter ¢n verpieegsters bij

de bevalling 0.47 0.40
55 Meer met partner samen willen doen 0.15 0.11
6l Niet tegen dokter ingaan 0.50 0.35
63 Lage drempel voor bezoek aan dokter 0.18 0.28

dimensie (nrs. 51, 54 en 61) vertonen ook inhoudelijk een duidelijke oversenkomst.
Gezamenlijk vormen zij de dimensie “verrrouwen in de arts™.

Drie andere variabelen worden voor de discriminant analyse geselecteerd op
grond van hun onderlinge inhoudelijke overeenkomst (nrs. 28, 32 en 50). Vrouwen
die op deze dimensie hoog scoren bespreken hun problemen met meer mensen dan
vrouwen die laag scoren. De dimensie wordt “steun zoeken bij problemen™
genoemd.

De vragen over zelfwaardering (tabel 4.12) lijken een redelijk homogene
dimensie te vormen waarvoor alle vragen ongeveer even belangrijk zijn. Er is geen
reden om de benaming “zelfwaardering” voor deze dimensie te veranderen.

Er is ook een Homals analyse gedaan op de antwoorden die zijn gegeven op de
STAIL Hierbij moesten de vrouwen zich voorstellen dat hun bevalling al begonnen
was en dan aangeven in hoeverre ze verwachtien, dat ze op dat moment kalm,
gespannen, bang, etc. zouden zijn.* De discriminatiewaarden van de STAI staan

*Voor een aantal vrouwen bleek uitvoering van deze instructie te moeilijk. Zij hebben de STAI niet
ingevuld. Anderen hadden moeite om te differentiéren tussen de adjectieven en omeirkeiden overal “een
beetje”. In die gevallen zin de gegevens niet gebruikt. De gegevens zijn ook niet gebruikt als minderdan
16 van de 20 items zijn ingevuld. In totaal ontbreekt daardoor de STAI bij 34 van 297 gebruikte
vragenlijsten.

De antwoordmogelijkheden op de STA zijn bij de Homals analyse gedichotomiseerd in “‘geheel niet™ en
“‘een beetje” aan de ene kant en “tamelijk veel”™ en “zeer veel” aan de andere kant.
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Tabel 4.13. Discriminatiewaarden van de items uit de STAI

ar. in STAI Omschrijving Dimensie 1 Dimensie 2
! Kalm 0.37 0.03
2 Veilig 0.22 0.02
3 Gespannen 0.45 G.08
4 Onrustig 0.39 0.11
5 Op mijn gemak 0.34 0.14
6 In de war 0.13 0.14
7 Pickerend 0.18 0.16
8 Voldaan 0.12 0.24
9 Bang 0.35 0.15

10 Aangenaam 0.19 0.28
11 Zeker 0.29 0.23
12 Nerveus 0.45 .16
13 Zenuwachtig 0.48 0.14
14 Besluiteloos .06 0.07
15 Ontspannen 0.34 0.07
16 Tevreden 0.29 0.20
17 Bezorgd 0.20 0.17
18 Gejaagd 0.14 0.13
19 Evenwichtig 0.24 6.10
20 Prettig 0.24 0.25

vermeld in tabel 4.13. Zowel bij de eerste als bij de tweede dimensie zijn er geen
discriminatiewaarden die er duidelijk uitspringen. Als we ons beperken tot de eerste
dimensie, dan blitkt daar de hoogste discriminatiewaarde 0.48 te zijn (item 13,
zenuwachtig), daaronder worden de waarden heel geleidelijk minder, totdat bij
item 14 (besluiteloos) de laagste waarde wordt bereikt ((.06).

Meer duidelijkheid geeft de visuele weergave van de resultaten van de Homals
analyse van de STAI. Eerst zal de positie van de gedichotomiseerde categorieén (zie
voetnoot) van de twintig items op de twee gevonden dimensies worden besproken.
Deze staat weergegeven in Fig. 4.1.

Figuur 4.2 laat zien hoe de antwoord-categoriegn van negentien van de twintig
items beide keren op een duidelijke manier in vier groepen kunnen worden
onderscheiden. Ttem 2 (“veilig’”) neemt een geisoleerde positie in. De vier groepen
bevatten zowel bij de eerste als bij de tweede antwoord-categorie dezelfde items. Bij
een verdeling in vier groepen op grond van fig. 4.2 is twijfel mogelijk over de plaats
van item 9 (*bang”) en ttem 17 {*‘bezorgd™). Deze items maken nu deel it van
groep I resp. groep II, maar zouden ook heel goed van positie kunnen verwisselen.
Aan deze twijfel wordt een einde gemaakt als ook de posities van de items zelf op de
twee dimensies in de beschouwing worden betrokken,

In fig. 4.3 zijn deze posities weergegeven. De items laten zich op dezelfde manier
indelen als bij de visuele weergave van de antwoord-categorieén. De indeling van
item 9 in groep I en van item 17 in groep 1I blijkt juist te zijn.
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Tabel 4.14. Indeling van 19 items uit de STAI in 4 groepen

Omschrijving Itemnr. Omschrijving Ttemnr,

Groep [ gespannen 3 Groep 11 in de war 6
onrustig 4 piekerend 7
bang 9 besluiteloos 14
nerveus 12 bezorgd 17
zenuwachtig 13 gejaagd 18

Groep 11 voldaan g Groep IV kalm 1
aangenaam 10 op mijn gemak 5
zeker 11 ontspannen 15
tevreden 16 cvenwichtig 19
prettig 20

Qok inhoundelijk laten de vier groepen zich goed onderscheiden (tabel 4.14): de
positief geformuleerde items zitten in groep 111 en 1V, de negatief geformuleerde
items in groep I en Il. Zowel binnen de positief als de negatief geformuleerde items
zijn betekenisvolle nuanceringen mogelijk, die samenvallen met de groepen zoals ze
hier zijn ingedeeld. Voor deze nuanceringen zijn de volgende benamingen gekozen:

Groep I : gespannen

Groep II : tobbend

Groep I : aangenaam

Groep IV : ontspannen
In deze onderverdeling zal de STAI worden gebruikt bij de discriminant analyse.

4.1.3 Optimaal onderscheid tussen de keuze voor een inleiding en de keuze voor een
spontane bevalling

Voor het vinden van een optimaal onderscheid tussen vrouwen die kiezen voor een
inleiding en vrouwen die kiezen voor een spontane bevalling is gebruik gemaakt van
een stapsgewijze lineaire discriminant analyse (Tatsuoka, 1971, Overall en Klett,
1972). De resultaten van deze discriminant analyse zullen ook worden gebruikt om
binnen de groep van vrouwen, die niet in de gelegenheid zijn gesteld om een keuze te
maken voor de manier van bevallen, twee groepen te creéren, die in persoons-
kenmerken zoveel mogelijk vergelijkbaar zijn met de groepen die hebben gekozen
voor een inleiding of voor een spontane bevalling (zie hoofdstuk 35).

De variabelen die in de discriminant analyse zijn gebruikt staan weergegeven in
tabel 4.15. Hiertoe behoren alle 16 dimensies die in de vorige paragraaf zijn
onderscheiden, verder de belangrijkste biografische variabelen en tenslotte enkele
variabelen die zijn geselecteerd op grond van gebleken of vermoed belang bij de
keuze voor een inleiding van de bevalling. Voor de 16 dimensies zijn eerst de
somscores van de variabelen berekend.
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Tabel 4.15. Variabelen die zijn opgenomen in de discriminant analyse

Omschrijving nrs. in vragenlijst
Zwangerschapsklachten 17, 24,29, 35, 60
Positieve beleving van zwangerschap 10, 37, 46, 53
Identificatie met zwangerschap 2,36

Vroeg naar bed tijdens zwangerschap 43

Hoeveelheid verkregen informatie 56, 39, 64

Opzien tegen de bevalling 8, 20, 47, 58
Borstvoeding willen geven 7,21

Snel werk willen hervarten 13

Vertrouwen in verzorging van baby 52
Menstruatieklachten 3,25, 34 44

Relatie met partner 28, 31, 41, 35
Relatie met moeder 32, 45, 64
Vertrouwen in de arts 51, 54, 61

Steun zoeken bij problemen 28, 32, 50
Zelfwaardering 16, 39, 57, 62
Gespannen STAI 3, 4,9 12,13
Tobbend STAI 6, 7,14, 17, I8
Aangenaam STAI 8, 10, 11, 16, 20
Ontspannen STAI 1, 5,15, 19

Roken tijdens zwangerschap —
Deelname aan zwangerschapsgymnastick -
Leeftijd —
Opleidingsniveau —
Eigen beroep —
Beroepsniveau pariner (wel/geen handarbeid) —_
Wel/geen godsdienst —
Wel/geen medische indicatie —
Pariteit —

De belangrijkste resultaten staan in tabel 4.16. De discriminant functie is
significant (p < 0.0001). Veertien variabelen leveren een bijdrage aan het onder-
scheid. In de tabel staan deze variabelen weergegeven in volgorde van belang-
rijkheid.

De kans dat de keuze voor een inleiding wordt gemaakt blijkt het grootst bij
vrouwen die verwachten dat ze zich tijdens de bevalling tobberig en niet aangenaam
zullen voelen, die veel zwangerschapsklachten hebben en een medische indicatie
voor hun bevalling in het ziekenhuis, bij vrouwen die niet bij veel mensen steun
zoeken als ze problemen hebben, die niet godsdienstig zijn, die verwachten dat ze
goed voor hun baby kunnen zorgen en gerookt hebben tijdens hun zwangerschap.
Samen met enkele andere variabelen van geringere betekenis kunnen deze
variabelen de keuze voor een inleiding in ruim 72% van de gevallen juist voorspellen
(tabel 4.17). De keuze voor een spontane bevalling is voorspelbaar in 76.5% van de
gevallen. Het gemiddelde percentage correcte voorspellingen is 74.4% (de a-priori
kansen bij een random toewijzing zijn 0.48 voor een electieve inleiding en (.52 voor
een spontane bevalling).
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Tabel 4.16. Resultaten van de discriminant analyse tussen de keuze voor een inleiding en de keuze voor
een spontane bevalling

Gestandaardiseerde

Variabelen discriminant functie cogfficiénten*
Tobbend (STAI) 0.54
Zwangerschapsklachten .48

Medische indicatie 0.46

Aangenaam (STAI} -0.37

Steun zoeken bij problemen -0.37

Bij godsdienst aangesloten ~0.36

Vertrouwen in verzorging van baby (.33

Roken tijdens zwangerschap 0.32

Vroeg naar bed tijdens zwangerschap 0.30

Snel werk willen hervatten 0.24
Beroepsniveau partner 0.18
Opleidingsniveau -0.17

Relatie met partner -0.16

Deelname aan zwangerschapsgymnastiek -0.14

Cancnische correlatie 0.52
Eigenwaarde 0.37

Wilks' Lambda 0.73

X 68.0 df=14  p<0.0001

*Fen negatief teken betekent een negatieve samenhang met het kiezen voor een inleiding.

Tabel 4.17. De overeenstemming tussen de voorspelde keuze op grond vande discriminant analyse en
de werkelijke keuze

Voorspelde keuze

Werkelijke keuze Inleiding Spontaan
Inleiding 72.2% 27.8%
Spontaan 23.5% 76.5%

Met behulp van deze veertien variabelen kan de keuze voor een inleiding dus in
redelijke mate worden voorspeld. Sommige gegevens die hiervoor zijn gebruikt zijn
in het practische klinische werk echter moeilijk te verkrijgen. Dit geldt voor veel
vragen uit de vragenlijst en zeker voor de gegevens die uit een betrouwbare invulling
van de STAI moeten worden verkregen. Om deze reden is een tweede discriminant
analyse uitgevoerd op basis van biografische variabelen en gegevens die in een
anamnese gemakkelijk kunnen worden gevraagd.

In deze analyse zijn de volgende variabelen als voorspeller ingevoerd: leeftijd,
pariteit, indicatie, godsdienst, opleidingsniveau, berpep partner, menstruatie-
klachten, zwangerschapsklachten, roken tijdens de zwangerschap, aard van de
geplande voeding en deelname aan zwangerschapsgymnastiek.
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Het resultaat is opnieuw een significante discriminant functie (p <<0.0001)
waaraan acht van de elf ingevoerde variabelen een bijdrage leveren. De keuze voor
een inleiding kan in 61.1% van de gevallen juist worden voorspeld, bij de keuze voor
een spontane bevalling is dit 73.9%. Het gemiddelde percentage correcte voorspel-
lingen is 67.7%. Deze percentages zijn niet hoog, zeker niet in vergelijking met de
a-priori kansen op een juiste voorspelling. De poging om de kenze voor een inlei-
ding van de bevalling met eenvoudiger middelen te voorspellen moet dus als
mislukt worden beschouwd.

4.2 MOTIEVEN YOOR DE KEUZE

4.2.1 Interview

Van de 282 vrouwen die na de bevalling zijn geinterviewd hadden er 88 gekozen
voor een inleiding van hun bevalling en 93 voor een spontane bevalling. EIf
vrouwen hadden op het moment dat de bevalling begon nog geen keuze gemaakt.
Van de 90 vrouwen die niet de mogelijkheid tot een keuze aangeboden hadden
gekregen, bleken velen toch te hebben nagedacht over voor- en nadelen van een
inleiding tegenover een spontane bevalling. Zij konden tijdens de interviews
gemakkelijk aangeven waarom zij voor een van beide mogelijkheden gekozen
zouden hebben, indien zij uitgenodigd zouden zijn tot het maken van een keuze.
Ook hun antwoorden zijn verwerkt in de onderstaande bespreking van de motieven
voor de keuze voor een van beide manieren van bevallen. In totaal is bij 50 van de
282 geinterviewden een eventuele motivering van een keuze niet ter sprake geweest.
De overige 232 vrouwen noemden tesamen 380 motieven, waarvan 140 voor een
electieve inteiding en 240 voor een spontane bevalling. De genoemde motieven zijn
achteraf in categorieén ingedeeld op grond van inhoudelijke overeenkomst. De
belangrijkste categoriegn zullen worden besproken.

4.2.1.1 Motieven voor de keuze voor een inleiding

Bij de motieven voor de keuze voor een inleiding zijn drie hoofdgroepen te

onderscheiden:

1. Motieven die betrekking hebben op de grotere veiligheid die aan een electieve
inleiding wordt toegeschreven (31X genoemd).
Hier keren die aspecten terug die in de brochure als belangrijkste redenen voor
een electieve inleiding zijn genoemd: de mogelijkheid om van het begin af aan de
hartslag van de baby te registreren en de aanwezigheid van deskundig medisch
personeel, omdat zeker is dat bevalling en geboorte overdag zullen plaatsvinden.
Verder is het een geruststelling, dat bij een electieve inleiding het kind in elk geval
niet te lang in de buik van de moeder zal blijven.

2. Motieven waarbij de zekerheid over het tijdstip van de bevalling centraal staat (in
totaal 57x genoemd).



167

Dat men een dag kan afspreken ervaren sommige vrouwen op zich al als prettig
(9x), ook omdat dat de mogelijkheid biedt voor speciale data uit te wijken, zoals
bijvoorbeeld kerstmis of de verjaardag van de echtgenoot. Anderen geven aan
dat ze zich veel rustiger voelen als ze weten wanneer de bevalling begint (4x), dat
ze het prettig vinden dat ze niet hoeven te wachten tot de weeén beginnen (4x), of
dat ze dan minder bang zijn om te worden overvallen door het begin van de
weeén (6x). Ze voelen zich minder afhankelijk van de grilligheid van de natuur
ent hoeven niet meer bang te zijn dat ze voor niets naar het ziekenhuis komen
omdat dan de weeén ophouden, of dat ze juist te laat komen en onderweg
bevallen (9x). Het kan prettig zijn om thuis tijdig de al aanwezige kinderen
onderdak te kunnen brengen (13x) en te weten dat de partner zo goed als zeker
bij de bevalling en de geboorte aanwezig zal zijn (9x). Enkele vrouwen spreekt
het erg aan dat ze op de afgesproken ochtend weten dat die avond hun kind er zal
zijn {3x).

3. Motieven die te maken hebben met de mogelijkheid dat door een electieve

inleiding het kind eerder geboren en de zwangerschap eerder beéindigd kan
worden (totaal 34x).
Vrouwen die ernstige zwangerschapsklachten hebben of gewoon genoeg hebben
van hun zwangerschap worden hierdoor erg aangesproken (18x). Sommige
vrouwen kunnen niet langer wachten tot hun kind er is (3%), andere (3} hebben
gen speciale reden om hun kind eerder geboren te laten worden, zoals
bijvoorbeeld de bruiloft van een zus die een week later zal plaatsvinden. Ook
wordt de verwachting dat een inleiding zelf Korter zal duren dan een spontane
bevalling als motief genoemd (10x).

4.2.1.2 Motieven voor de keuze voor een spontane bevalling

Bij de motieven voor de keuze van een spontane bevalling zijn vijf hoofdgroepen te

onderscheiden:

1. Motieven waarin het natuurlijke van een spontane bevalling of het onnaruuriijke
van een ingeleide bevalling wordt benadrukt (totaal 112x).
Voor de meerderheid van de vrouwen die hadden gekozen voor een spontane
bevalling is dit het belangrijkste motief. Vaak wordt alleen maar gezegd: zo
hoort het, het is veel echter zo, dat is het meest natuurlijke, een inleiding is
onnatuurlijk, of geforceerd (80x). Voor sommige vrouwen komt er nog bij dat
door een inleiding het verrassende element van een bevalling verdwijnt (11x), by
anderen wekt een inleiding associaties met het athalen van iets dat je besteld
hebt, of ze vinden het naar een kind op afspraak te krijgen (17x). Vier vrouwen
kwalificeren een electieve inleiding als “toegeven aan gemakzucht™ van de
vrouw of van de arts.

2. Motieven die berusten op een afwijzing van de manier waarop de electieve
inleiding plaatsvindt (totaal 54x).
Tamelijk veel vrouwen griezelen bij de gedachte dat slangen en apparaten aan
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hun lichaam verbonden zullen worden (23x}, anderen willen liever rond kunnen
lopen tijdens de ontsluitingsperiode, wat bij de gebruikte methode van inleiden
niet mogelijk is (16x), of ze verwachten dat een inleiding te snel gaat, pijnljkeris
of aanleiding geeft tot heftige naweeén (7x). Tenslotte zijn er vrouwen die bang
zijn dat ze bij een inleiding het gevoel kwijt zullen raken dat ze het zelf doen (8x).

3, Motieven die zijn gebaseerd op het ontbreken van complicaties tijdens de zwanger-

schap (22X).
Hierbiy wordt verwezen naar het feit dat de zwangerschap tot dan toe ook op
natuurlijke wijze en zonder ingrepen is verlopen, of op natuurlijke wijze tot
stand 1s gekomen, dat daarbij geen moeilijkheden zijn gerezen, en dat er dus geen
reden is om bij de bevalling anders te handelen,

4. Motieven waarin de mogelijke schadelijkheid van een electieve inleiding centraal
staat {totaal 21x).

Het betreft hier de vrees voor schadelijke effecten van een inleiding zonder meer
(6x) en de vrees dat door een electieve inleiding de zwangerschap te vroeg wordt
begindigd, op een moment dat de baby nog niet voldragen is (15x),

5. Motieven die te maken hebben met de zekerheid over het tijdstip van de bevalling.
Voor veel vrouwen was dit een reden om een inleiding te kiezen, maar acht
vrouwen wilden juist om deze reden een spontane bevalling. Zij zouden zich erg
bang of onzeker voelen als ze wisten dat ze op een bepaalde, afgesproken dag
zouden gaan bevallen.

4.2.2 Vervolgonderzoek

In de vragenlijst die de vrouwen een halfjaar na de bevalling kregen {zie bijlage 11)
wordt gevraagd om voor een eventuele volgende bevalling een keuze te maken
tussen ecn spontane bevalling en een inleiding van de bevalling. Er wordt gevraagd
om in elk geval een keuze te maken, ook aan vrouwen die niet van plan zijn ooit nog
in verwachting te raken. Er wordt tevens gevraagd om de keuze te motiveren.
Hierbij kan gebruik worden gemaakt van voorgedrukte antwoorden. Maximaal
mogen drie redenen aangekruist worden.

4.2.2.1 Motieven voor de keuze voor een inleiding

De vragenlijst van het vervolgonderzoek is door 329 vrouwen ingevuld. Van deze
329 vrouwen kozen 75 vrouwen voor ecn inleiding van een eventuele volgende
bevalling. Bij 45 van hen was ook de voorafgaande bevalling electief ingeleid, 13
vrouwen waren spontaan bevallen, 6 vrouwen waren ingeleid op advies van hun
arts en bij 11 vrouwen was de bevalling met behulp van oxytocine ondersteund.
Deze 75 vrouwen hebben 174 motieven voor hun keuze voor een electieve inleiding
opgegeven. Op de keuze zelf wordt nader ingegaan in hoofdstuk 5. De verdeling van
de motieven is als volgt:
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- Bij een ingeleide bevalling kan alles beter in de gaten worden gehouden 49
- Ik kan dan tevoren thuis alles goed regelen 32
- Ik denk dat een ingeleide bevalling minder lang duurt dan een spontane

bevalling 30
- Ik denk dat ik er dan uitgerust aan kan beginnen 19
- Ik vind het prettig dat ik dan naar het ziekenhuis kan gaan voordat de

pijn begint 18
— Ik vind het prettig dat ik dan de bevalling kan laten beginnen op het

moment dat ik genoeg heb van de zwangerschap 13

- Ik ben bang dat mijn man er anders misschien niet bij kan zijn
- Bij een spontane bevalling zou ik het naar vinden om te moeten wachten

tot de weeén beginnen 6
- Ik zou wel eens willen weten hoe zo'n ingeleide bevalling is 5
— Ik vind het plezierig dat ik dan een dag kan afspreken die me uwitkomt 3
- Ik ben bang dat ik anders overvallen wordt door het begin van de weeén 5
- Andere redenen 16

De drie hoofdgroepen die zijn onderscheiden byj de bespreking van de motieven die
tijdens de interviews zijn genoemd, blijken ook in het vervolgonderzoek belangrijk.
Controle en veiligheid wordt door 49 vrouwen als motief aangegeven; op
verschillende manieren worden de voordelen van de zekerheid over het tijdstip van
de bevalling benadrukt (bijvoorbeeld in verband met regelingen thuis, de aanwe-
zigheid van de man bij de bevalling); tenslotte spreekt het ook na een half jaar nog
veel vrouwen aan dat met behulp van een inleiding de tijdsduur van de
zwangerschap of de bevalling kan worden bekort. Nieuw in vergelijking met de
motieven die zijn genoemd tijdens de interviews is dat tamelijk veel vrouwen een
inleiding kiezen omdat ze daar uitgerust aan kunnen beginnen, of omdat ze liever
niet thuis zijn op het moment dat de pijn van de weeén begint.

Onder de “andere redenen” neemt de vermindering van angst en onrust, die bij
een electieve inleiding wordt verwacht, een belangrijke plaats in. Voor viif vrouwen
15 dit een reden om bij een volgende bevalling een inleiding te kiezen. Door vier
vrouwen wordt de keuze voor een inleiding gemotiveerd met gunstige ervaringen bij
de inleiding van hun voorgaande bevalling.

4.2.2.2 Motieven voor de keuze voor een spontane bevalling

Van de 329 vrouwen wilden 254 vrouwen bij een eventuele volgende bevalling
spontaan bevallen. Bij 170 van hen was ook de voorafgaande bevalling spontaan
begonnen, 21 vrouwen hadden een electieve inleiding gehad, 15 vrouwen waren
ingeleid op advies van hun arts en bij 48 vrouwen was de bevalling met behulp van
oxytocine ondersteund. Deze 234 vrouwen hebben 652 motieven opgegeven voor
hun keuze voor een spontane bevalling. De verdeling daarvan is als volgt:
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- Ik laat de baby liever pas komen als het zijn tiyd is 153
— Tk wacht het begin van de weeén liever thuis af 118
— Ik vind een ingeleide bevalling onnatuurlijk 100
— Ik vind het niet leuk om de dag te bepalen waarop mijn kind geboren

gaat worden 70
— Bij een spontane bevalling zou ik meer het idee hebben dat ik het zelf

doe 62
- Tk zou er niet tegen kunnen dat ik bij een ingeleide bevalling op bed zou

moeten blijven liggen 41
- Bij een ingeleide bevalling gaat het verrassende eraf 24
- Ik zou niet tegen die slangen en apparaten kunnen 22
— Ik ben bang dat een ingeleide bevalling misschien wel schadelijk is 12
— Ik ben bang dat een ingeleide bevalling te snel gaat 7
- Ik ben bang dat de naweegn bij een ingeleide bevalling veel erger zijn 7
- Andere redenen 36

Het gevoel dat met een electieve inleiding de komst van de baby wordt overhaast
blijkt tijdens het vervolgonderzoek een veel grotere betekenis te hebben dan tijdens
het interview. Dit geldt eveneens voor de wens om het begin van de bevalling niet in
het ziekenhuis maar thuis mee te maken.

Motieven die zijn gebaseerd op het verloop van de zwangerschap spelen nu geen
rol, maar er zullen ook weinig vrouwen opnieuw in verwachting zijn geweest op het
moment dat ze aan het vervolgonderzoek deelnamen.

Voor het overige zijn de motieven uit het vervolgonderzoek vergelijkbaar met die
uit de interviews: de onnatuurlijkheid van esen inleiding is nog steeds erg belangrijk,
evenals allerlei bedenkingen tegen de manier waarop de bevalling bij een electieve
inleiding verloopt.

Onder de “andere redenen’ komt de afwijzing van een electieve inleiding vanuit
slechte ervaringen met een inleiding van de voorafgaande bevalling het meeste
voor. Veertien vrouwen geven dit op als reden voor hun keuze voor een spontane
bevalling. In zeven gevallen betreft dit een electieve inleiding volgens de in dit
onderzoek gehanteerde criteria, in de overige gevallen een inleiding op advies van
de arts of een ondersteuning van de bevalling.

Vier andere vrouwen willen - zonder kritieck op de voorafgaande ingeleide
bevalling — graag weten hoe bij een volgende gelegenheid een spontane bevalling
zou gaan. Twee vrouwen motiveren hun keuze met het feit dat de voorafgaande
spontane bevalling als plezierig is ervaren. Twee vrouwen willen een volgende keer
niet in een ziekenhuis bevallen.
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4.3 CONCLUSIES MET BETREKKING TOT DE KEUZE VOOR EEN
INLEIDING

Met behulp van een discriminant analyse kan de keuze voor een inleiding van de
bevalling in bijna drickwart van de gevallen correct worden voorspeld. Vriouwen
die kiezen voor een inleiding laten zich dus tamelijk duidelijk onderscheiden van
vrouwen die een spontane bevalling kiezen. Zij hebben in verhouding meer
zwangerschapsklachten, meer klachten tijdens hunm menstruatie en vaker een
medische indicatie voor hun bevalling in het ziekenhuis. Deze ongelijkheid in het
klachtenpatroon strekt zich niet uit tot de medische voorgeschiedenis en de
medische consumptie in het algemeen, zodat de conclusic gerechtvaardigd lijkt, dat
vrouwen die kiezen voor een inleiding van de bevalling minder vertrouwen in hun
lichamelijke voortplantingsfuncties hebben dan vrouwen die een spontane beval-
ling kiezen. Hieruit is heel goed verklaarbaar dat zij zich zorgen maken over wat
hun tijdens de bevalling te wachten staat. In de motieven die zij voor hun keuze
opgeven laten zij blijken dat zij zich door de grotere veiligheid die zij van een
inleiding verwachten erg aangesproken voelen, dat zij in de zekerheid over het
tijdstip van de bevalling een houvast vinden en dat zij hun met klachten gepaard
gaande zwangerschap graag eerder begindigd zien. Daarentegen is in de andere
groep het ongestoorde verloop van de zwangerschap juist een reden om voor een
spontane bevalling e kiezen.

Vrouwen die een spontane bevalling verkiezen boven een inleiding lijken dus in
de laatste weken van hun zwangerschap in gunstiger omstandigheden te verkeren
dan vrouwen die een inleiding kiezen. Dit beeld wordt versterkt als in aanmerking
wordt genomen dat ze meer opleiding hebben genoten en vaker hebben deelgeno-
men aan zwangerschapsgymnastiek. In één opzicht heeft de groep vrouwen dic een
inleiding kiest een voorsprong: deze groep bevat meer multiparae en dus meer
vrouwen die al ervaring hebben met de bevalling en de omgang met kinderen.
Vrouwen die cen inleiding kiezen maken zich dan ook minder zorgen over de
verzorging van hun baby. Dat vrouwen met een of meer kinderen vaker een
inleiding kiezen dan vrouwen zonder kinderen komt wellicht mede omdat ze bij een
ingeleide bevalling voor deze kinderen gemakkelijk voorzieningen kunnen treffen
als zij zelf naar het ziekenhuis gaan, Dit wordt ook een aantal malen als motief voor
de keuze opgegeven.

Dat godsdienst een rol speelt bij de keuze is niet verwonderlijk: in de meeste gods-
diensten worden ingrepen in de patuurlijke voortgang van het menselijk leven
afgewezen.

De rol die de factor “steun zoeken bij problemen’ speelt is anders dan verwacht;
vrouwen die een inleiding kiezen praten niet met veel verschillende mensen als ze
problemen hebben, terwijl werd verwacht dat ze zich afhankelijker zouden
gedragen dan vrouwen die een spontane bevalling kiezen. Het is mogelijk dat de
betekenis van deze factor anders moet worden opgevat en dat vrouwen die een
inleiding kiezen juist geremd zijn in het praten over problemen.
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De motieven die voor de keuze zijn opgegeven zijn een dundelijke weerspiegeling
van de voor- en nadelen van een electieve inleiding, zoals die in het overzicht van de
literatuur (p. 113-119) zijn beschreven. Vrouwen kiczen voor cen inleiding op
grond van de verwachte grotere veiligheid, op grond van de geruststelling die
uitgaat van de zekerheid over het tijdstip van de bevalling en op grond van de
mogelijkheid om met een electieve inleiding de zwangerschap eerder te begindigen,

Andere vrouwen wijzen een electieve inleiding af, omdat ze een inleiding als
onnatuurlijk ervaren, de manier waarop een bevalling wordt ingeleid onaangenaam
vinden, een inleiding onnodig en misschien zelfs schadelijk vinden, of liever onzeker
zijn omirent het tijdstip van de bevalling. De verwachting dat de pijn bij een
ingeleide bevalling heftiger is dan bij een spontane bevalling wordt minder vaak als
motief voor een afwijzing opgegeven dan op grond van de literatuur mocht worden
verwacht.
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Hoofdstuk 5

EFFECTEN VAN EEN ELECTIEVE INLEIDING VAN DE BARING

Bij de beschrijving van de effecten van een electieve inleiding zal de electieve
inleiding van de bevalling steeds worden vergeleken met de spontane bevalling.
Eerst wordt verslag gedaan van de observaties van het eerste contact tussen moeder
en kind (5.1). Vervolgens worden de beleving van de bevalling, de beleving van het
moederschap en enige obstetrische gegevens van de bevalling besproken (5.2). In
5.3 wordt nagegaan wat de 1ol is van persoonskenmerken bij de gevonden
verschillen in effect tussen een spontane bevalling en een electieve inleiding. De
conclusies die hieruit kunnen worden getrokken zijn weergegeven in 5.4, Tenslotte
wordt in 5.5 nagegaan in hoeverre met inachtneming van persoonskenmerken
vitspraken kunnen worden gedaan over de {on)wenselijkheid van een electieve
inleiding.

3.1 EERSTE CONTACT TUSSEN MOEDER EN KIND

Uitspraken over eventuele invloeden van een electieve inleiding op het eerste
contact tussen moeder en kind kunnen worden gedaan op basis van de beoor-
delingen van de gemaakte video-opnames van dit eerste contact. Van de 33
opnames die zijn beoordeeld zijn er 14 van het eerste contact na een electieve
inleiding van de bevalling en 19 van het eerste contact na een spontane bevalling.

Voordat de resultaten van de beoordeling worden weergegeven zullen eerst
enkele aanvullingen op de procedure van de beoordeling worden besproken en de
manier waarop de scores zijn verwerkf.

In de weergave van de beoordelingen staat de emotionele betrokkenheid van de
moeder bij haar baby centraal. Moeders die een ingeleide bevalling hebben gehad
worden vergeleken met moeders met een spontane bevalling. Ook de invloed van
andere factoren dan de manier van bevallen zal worden onderzocht.

5.1.1 Verwerking van de observatiegegevens

In eerste instantie zijn alle 33 video-opnames door 3 observatoren beoordeeld. Byj
20 opnames werden toen beduidende verschillen in de becordeling gevonden,
namelijk een verschil van 3 of 4 punten (het maximale verschil is 4 punten) op
minstens 2 van de 15 vijf-puntsschalen. Deze verschillen traden vaker op dan op
grond van de grote overeenstemming in de beoordeling tijdens de training mocht
worden verwacht. In tweede instantic zijn de 20 opnames met de grootste
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verschillen in de beoordeling opnieuw beoordeeld door 2 andere observatoren. In

totaal werden deze opnames dus door 5 observatoren beoordeeld.

Om nu bij de verwerking van de observatiegegevens te grote afwijkingen buiten
beschouwing te laten werden de volgende criteria gehanteerd:

1. Bij een verschil van 3 of 4 punten tussen de beoordelaars werd de meest
afwijkende score buiten beschouwing gelaten.

2. Als bij de beoordeling van een video-opname op één en dezelfde schaal een
dergelijk verschil tweemaal voorkwam, werden alle scores op deze schaal buiten
beschouwing gelaten. Dit deed zich acht maal voor op een totaal van 495
schalen.

3. Als bij de beoordeling van een video-opname op één en dezelfde schaal door
meer dan de helft van de beoordelaars een 3 (geen mening) was ingevuld, werden
alle scores op deze schaal buiten beschouwing gelaten. Dit deed zich zeven maal
VOOT.

Voor iedere video-opname zijn de overgebleven scores per beoordelingsschaal

gemiddeld. De gemiddelde scores vormen de basis voor verdere berekeningen.

Verschillen tussen groepen zijn getoetst met de toets van Wilcoxon voor onafhan-

kelijke steekproeven. Een significantie-grens van p < 0,05 is gehanteerd. Ten

behoeve van een duidelijke presentatie van de resultaten in de figuren zijn de scores
zodanig getransformeerd, dat een hoge score een grote emotionele betrokkenheid
betekent, zowel voor positief als voor negatief geformuleerde schalen.

5.1.2 Emotionele betrokkenheid na een ingeleide en na een spontane bevalling

In fig. 5.1 worden de gemiddelde scores op de beoordelingsschalen voor vrouwen
met een ingeleide bevalling vergeleken met de scores voor vrouwen met een
spontane bevalling. Op geen van de aspecten van emotionele betrokkenheid bij de
baby, die in de beoordelingslijst zijn opgenomen, worden moeders met een
spontane bevalling als minder betrokken beoordeeld dan moeders met een
ingeleide bevalling. Soms is de beoordeling gelijk, maar op de meeste schalen
worden moeders met een spontane bevalling beoordeeld als meer betrokken bij hun
baby. De verschillen op de afzonderlijke schalen zijn echter geen enkele maal
significant.

5.1.3 Invloed van andere factoren

In hoofdstuk 4 is gebleken dat vrouwen die kiezen voor een inleiding van de
bevalling in psychologisch opzicht verschillen van vrouwen die liever spontaan
bevallen. Het is heel goed denkbaar dat de verschillen die daar zijn beschreven ook
invtoed uitoefenen op de emotionele betrokkenheid van de moeder bij haar baby in
hun eerste contact. In fig. 5.2 worden de twee groepen van wie het eerste contact is
geobserveerd op enkele belangrijke aspecten met elkaar vergeleken. De vergelijking
betreft niet alleen factoren die met de keuze voor een inleiding samenhangen: ook
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1. kijken j . -— -« ingeleid

spontaan
2. vader erbij betrekken -

3. observeren N
5. praten tegen -
6. ontroerd -1
7. strelen, wiegen -
8. praten over =
10. emotioneel betrokken -
11. [niet) met zichzelf bezig
12. bezorgd -
13. blij, enthousiast -

14, (niet) af te leiden -

15. geinteresseerd .

1.0 2,0 3.0 4.0 5.0 score

Fig. 5.1. Emotionele betrokkenheid van moeders bij hun baby na een
ingeleide of na een spontane bevalling.

andere factoren die van belang kunnen zijn voor de emotionele betrokkenheid van
de moeder ziin in de figuur opgenomen, namelijk het gebruik van analgetica, het
geslacht van de baby en de wens om borstvoeding te geven.

Duidelijk blijkt dat deze vergelijking gunstig uitvalt voor vrouwen met een
spontane bevalling: vergeleken met de vrouwen bij wie de bevalling is ingeleid
hebben zij gemiddeld een hogere opleiding, hebben zij hun zwangerschap positiever
beleefd en hebben ze minder analgetica (pethidine, 75 mg) gebruikt tijdens de
bevalling, Ze hebben vaker meegedaan aan zwangerschapsgymnastiek en willen
vaker borstvoeding geven (wegens de geringe aantallen is afgezien van toetsing van
de verschillen).
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Fig. 5.2. Belangrijke anamnestische gegevens van de groep bij wie het
eerste contact tussen moeder en kind is geobserveerd.

Van drie factoren, die volgens het literatuuronderzoek invloed kunnen uit-
oefenen op het eerste contact van de moeder met haar baby, zal de invlioed op de
emotionele betrokkenheid nader worden onderzocht: dit zijn pariteit (p. 126), het
geslacht van de’baby (p. 127) en het gebruik van analgetica (p. 131 e.v.). Om deze
nadere analyse niet al te gecompliceerd te maken zal hierbij het aantal becorde-
lingsschalen worden beperkt tot acht. Gekozen 1s voor die gedragingen van de
moeder die haar emotionele betrokkenheid het duidelijkst representeren: kijken
naar de baby, observeren, praten tegen en praten over de baby, strelen, tonen van
emotionele betrokkenheid, bezorgdheid en interesse. Na de bespreking van deze
drie factoren zal kort worden ingegaan op de invloed van externe factoren en de
invloced van een voorkeur voor het geslacht van de baby.

In fig. 5.3 zijn de beoordelingen van deze gedragingen weergegeven voor
primiparae en multiparae, onderverdeeld naar ingeleide en spontane bevalling.
Zowel binnen de groep primiparae als binnen de groep multiparae tonen moeders
met een spontane bevalling zich meer betrokken bij hun baby dan moeders met een
electieve inleiding. Dit geldt voor alle beoordeelde aspecten van emotionele
betrokkenheid, met uitzondering van het strelen en wiegen van de baby bij
primiparae. De grootste verschillen zijn te vinden binnen de groep van primiparae:
primiparae met een ingeleide bevalling kijken significant minder naar hun baby en
tonen significant minder interesse dan primiparae met een spontane bevalling. De
overige verschillen tussen de groepen zijn statistisch niet significant.

Als totale groep worden primiparae becordeeld als minder emotioneel betrok-
ken bij hun baby dan multiparae (niet apart weergegeven). Alleen bij de becor-



177

PRIMIPARAE MULTIPARAE
ingeleid {3) spontaan (9} ingeleid {11) spontaan (10)
kijken
observeren
praten tegen
strelen

praten over
em. betrokken
bezorgd
interesse

5.0 &.0 3.0 2.02.0 3,0 4.0 5.0 50 4.0 3.0 2.02.0 3.0 4.0 5.0

Fig. 5.3. Emotionele betrokkenheid van primiparae en multiparae, onderverdeeld naar
ingeleide en spontane bevalling.

ZOON DOCHTER
ingeleid (5) spontazn (7) ingeleid (9) spontaan (12)
kijken
chserveren

praten tegen
strelen

praten over
em. betrokken
bezorgd
interesse

5.0 4,0 2,0 2.02.0 3.0 4.0 5.0 5.0 4.0 3.0 2.02.0 3.0 4.0 5.0

Fig. 5.4. Emotionele betrokkenheid bij een zoon of bij een dochter na een ingeleide of
een spontane bevalling.

deling van het strelen van de baby wordt aan primiparae een iets hogere score
toegekend. Multiparae praten significant meer over hun baby dan primiparae, de
overige verschillen zijn niet significant.

Bij moeders die een zoon hebben gekregen heeft de manier van bevallen weinig
invioed op hun emotionele betrokkenheid bii hun baby (fig. 5.4): moeders bij wie de
bevalling is ingeleid strelen en wiegen hun pasgeborene minder, maar praten er wel
vaker over dan moeders die een spontane bevalling hebben gehad. Deze verschillen
zijn echter niet significant. De overige aspecten van emaotionele betrokkenheid zijn
nagenoeg hetzelfde beoordeeld. Anders is dit voor moeders die een dochter hebben
gekregen. Op alle aspecten vertonen moeders met een spontane bevalling meer
emotionele betrokkenheid bij hun baby dan moeders bij wie de bevalling is ingeleid.
De verschillen bij het kijken naar de baby en de interesse voor de baby zijn
significant.
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MET ANALGETICA ZONDER ANALGETICA
= - ' R {6 ningeleid
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Fig. 5.5. Emotionele betrokkenheid van moeders die wél en moeders die geen
analgetica hebben gekregen, onderverdeeld naar ingeleide en
spontane bevalling.

In de totale groep tonen moeders zich emotioneel meer beirokken bij een zoon
dan bij een dochter. Dit geldt voor alle beoordeelde aspecten van emotionele
betrokkenheid. Significant zijn de verschillen bij het praten tegen en over de baby
en bij het tonen van interesse.

Bij moeders die tijdens de bevalling een analgeticum hebben gekregen zijn geen
consistente verschillen waarneembaar tussen de groep bij wie de bevalling is
ingeleid en de groep met een spontaan verfopen bevalling (fig. 5.5). Als geen
analgetica zijn gegeven worden moeders met een ingeleide bevalling op alle
aspecten als minder emotioneel betrokken beoordeeld. De verschillen zijn echter
geen enkele maal significant.

In de totale groep is geen duidelijk verschil in emotionele betrokkenheid tussen
moeders die wel en moeders die geen analgetica hebben gekregen. Op sommige
aspecten worden moeders met pethidine, op andere aspecten moeders zonder
pethidine als meer betrokken beoordeeld. Geen enkele maal is een verschil
significant.

De beoordeling op twee van de vijftien schalen van de beoordelingslijst is tot nu
toe buiten beschouwing gebleven. Het Auilen van de baby en de storerde invioeden in
de omgeving van de moeder zijn in de becordelingslijst opgenomen om de invloed
van externe factoren op de emotionele betrokkenheid van de moeder te kunnen
onderzoeken.

Tussen de groep met een electieve mnleiding en de groep met een spontane
bevalling zijn geen verschillen gevonden in storende invioeden in de omgeving
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{schaal 9): de toegekende gemiddelde scores waren 2.3 resp. 2.2. Babies van
moeders met een spontane bevalling huilden meer dan babies van moeders met een
ingeleide bevalling (toegekende scores 4.1 resp. 3.6), maar het verschil is niet
significant, Bovendien is het verband van deze beoordelingsschaal met de andere
schalen gering: alleen met schaal 7 (strelen, wiegen} bestaat een significante
positieve correlatie (Kendall’s 7= 0.30, p < 0.01}, dat wil zeggen dat babies die
huilden meer door hun moeders werden gestreeld.

Tenslotte kan de voorkeur voor het geslacht van de baby een rol spelen bij de
emotionele betrokkenheid van de moeder. Zestien moeders hadden in de vragenlijst
over de beleving van zwangerschap en bevalling een voorkeur uitgesproken. De
wens van vrouwen met een spontane bevalling werd vaker vervuld, namelijk 7 van
de 10 keer, tegenover 2 van de 6 keer bij de vrouwen met een ingeleide bevalling. In
de vergelijking tussen vrouwen met een ingeleide bevalling en vrouwen met een
spontane bevalling lijkt grotere emotionele betrokkenheid dus samen te gaan met
een meer frequente inwilliging van de voorkeur voor het geslacht. Dit geldt echter
niet voor de vergelijking tussen moeders met een zoon en moeders met een dochter:
bij moeders die een dochter kregen was dit vaker het geslacht van hun voorkeur (7
van de 9 keer) dan bij moeders met een zoon (2 van de 7 keer), terwijl de laatste toch
werden beoordeeld als meer emotionee] betrokken. Het is dus niet duidelijk in
hoeverre inwilliging van de voorkeur voor het geslacht van de baby in de onder-
zochte groep een rol speelt bij de emotionele betrokkenheid.

5.1.4 Conclusies uit het observatie-onderzoek

Voorzichtigheid is geboden bij het trekken van conclusies uit dit observatie-
onderzoek: het aantal onderzochte vrouwen {33) is gering en vormt slechts een klein
deel van de 149 vrouwen aan wie is gevraagd om deel te nemen. Wel lijken de twee
groepen een redelijke afspiegeling te zijn van de groep met een ingeleide bevalling en
de groep met een spontane bevalling in de totale groep: de verhoudingen tussen de
twee groepen wat betreft opleiding, pariteit, zwangerschapsklachten, zwanger-
schapsbeleving en deelname aan zwangerschapsgymnastiek komen overeen met de
verhoudingen binnen de totale groep (fig. 5.2). In het vorige hoofdstuk is besproken
hoe belangrijk deze factoren zijn bij het onderscheid tussen de keuze voor een
inleiding of een spontane bevalling.

Moeders met een spontane bevalling lijken meer emotionele betrokkenheid hij
hun baby te tonen dan moeders met een electieve inleiding. De verschillen op de
dertien beoordelingsschalen zijn weliswaar geen van alle significant, maar wijzen zo
consistent in dezelfde richting dat deze conclusie zich opdringt. Dit betekent wel dat
de verschillen gering zijn. Of meer verfijnde beoordelingstechnieken ook meer
duidelijke verschillen zullen opleveren kan alleen nieuw onderzoek unitwijzen.

De invloed van het inleiden van de bevalling op verschillen in emotionele
betrokkenheid is vermoedelijk heel beperkt. Op verschillende aspecten die voor
emotionele betrokkenheid van belang kunnen zijn blijken vrouwen met een



180

spontane bevalling zich al vodr de bevalling in gunstig opzicht te onderscheiden van
vrouwen met een electieve inleiding. Zij hebben hun zwangerschap vaker als
plezierig beleefd en kunnen waarschijnlijk gemakkelijker enthousiast reageren ap
het resultaat ervan: de geboorte van de baby. Al véor de bevalling blijken zij meer
betrokken te zijn: ze willen vaker borstvoeding geven en doen vaker mee aan
zwangerschapsgymnastiek.

Dat meer pijnbestrijding wordt toegepast bij vrouwen met een ingeleide bevalling
(later zal blijken dat dit ook geldt voor de totale groep, zie 5.2.2) hoeft geen
negatieve gevolgen te hebben voor de emotionele betrokkenheid van de moeder in
haar eerste contact met de baby. In dit observatie-onderzoek verdwijnen verschillen
tussen moeders met een ingeleide en moeders met een spontane bevalling. Mogelijk
is hier sprake van een gunstig effect van lage doses (vgl. Belsey e.a., 1981,
aangehaald op p. 132 van dit onderzoek), maar het kan ook zijn dat door de helder-
heid van moeder en baby in het eerste uur na de geboorte (vgl. Desmond e.a., 1963)
eventuele effecten van analgetica nog niet kunnen worden waargenomen. In elk
geval verschillen moeders die analgesie hebben gehad niet in emotionele betrok-
kenheid van moeders die zonder analgesie zijn bevallen.

Primiparae tonen zich als groep wat minder betrokken bij hun baby dan multi-
parae. Vermoedelijk speelt het gebrek aan ervaring met een eigen kind hierbij een
rol. Zij zullen in het algemeen ook een langduriger bevalling hebben gehad en zijn
wellicht meer vermoeid geweest. De invioed daarvan is echter niet zo groot dat bij
primiparae verschillen in betrokkenheid tussen moeders met een ingeleide en
moeders met een spontane bevalling verdwijnen.

Verschillen in emotionele betrokkenheid tussen vrouwen met een ingeleide
bevalling en vrouwen met een spontane bevalling vallen wel weg als ze een zoon
krijgen. Bij meisies worden de verschillen juist geaccentueerd. De geboorte van een
zoon wordt kennelijk als zo positief beleefd, dat invieeden van eerdergenocemde
ongunstige omstandigheden voor de bevalling daarbij in het niet vallen, Merkwaar-
dig is dat deze voorkeur voor een zoon alleen blijkt in de observatie van het eerste
contact, en niet bewust blijkt te worden beleefd of althans niet wordt uitgesproken
als aan de vrouw voor de bevalling wordt gevraagd een voorkeur voor het geslacht
uit te spreken.

5.2 BELEVING VAN BEVALLING EN MOEDERSCHAP

5.2.1 Beleving van bevalling en kraambed

De beoordeling van de beleving van bevalling en kraambed berust voornamelijk op
de antwoorden die zijn verkregen tijdens de interviews. Antwoorden op vragen over
dit onderwerp in het vervolgonderzoek worden in 5.2.3 besproken.

Een deel van de antwoorden kon tijdens het interview direct op de gebruikte
handleiding (bijlage 10) worden aangekruist. Bij de overige vragen zijn de ant-
woorden achteraf ingedeeld naar inhoudelijke overeenkomst. Antwoorden die niet



181

duidelijk in een bepaalde categorie kunnen worden geplaatst zijn buiten beschou-
wing gelaten. Hierdoor verschilt het aantal antwoorden waarop de becordeling is
gebaseerd per vraag. Om een andere reden is het aantal antwoorden op de vragen
over sufheid en moeheid tijdens de bevalling veel geringer dan bij de overige vragen:
de vragen over sufheid en moeheid tijdens de bevalling zijn in de beginfase van het
onderzoek miet 1n alle interviews gesteld.

Van de 282 vrouwen die zijn geinterviewd zijn er 156 spontaan bevalien, bij 59 is
de bevalling volgens eigen keuze ingeleid. De overige 67 interviews, met vronwen
met een ondersteunde bevalling of een bevalling die op advies van de arts is ingeleid,
blijven bij de beoordeling van effecten van een electieve inleiding buiten be-
schouwing.

In het resterende deel van dit hoofdstuk zijn verschillen tussen relatieve frequen-
ties steeds getoetst met de chi-kwadraat toets, tenzij anders is vermeld. Een signi-
ficantiegrens van p < 0.05 is aangehouden.

Het interview begon altijd met de vraag hoe de vrouw de bevalling had ervaren.
De antwoorden zijn ingedeeld in drie categorieén: meegevallen, regengevallen eneen
tussen-categorie (fig. 5.6). Er zijn geen verschillen tussen de twee groepen in de
beleving van de bevalling als geheel: zowel in de groep die spontaan is bevallen als in
de groep met een electieve inleiding is voor ongeveer de helft van de vrouwen de
bevalling meegevallen. Voor ruim een kwart van de vrouwen is het tegengevallen.

Veel vrouwen lieten zich tijdens het interview spontaan uit over de intensiteit van
de ervaren pijr tijdens de bevalling, en hun antwoorden konden gemakkelijk
worden geclassificeerd op de drie in fig. 5.7 weergegeven categorieén, lopend van
licht naar ondraaglijk/heel erg. Aan vrouwen die hier niet spontaan over spraken
werd gevraagd hun pijn in termen van deze categoriegn te beschrijven. Opnieuw
blijken er geen verschillen te bestaan tussen de beide groepen. Zowel bij een
spontane bevalling als bij een electieve inleiding is voor ongeveer een op de zes
vrouwen de pijn licht geweest, en hebben vier op de tien vrouwen de pijn als heelerg
of ondraaghjk ervaren.

Ook zijn er geen verschillen in de beleving van de tijdsduur (fig. 5.8). In beide
groepen heeft voor ongeveer een op de vijf vrouwen de bevalling lang geduurd, twee
van de drie vrouwen hebben de bevalling als kort ervaren,

In de groep bij wie de bevalling is ingeleid zijn wat minder vrouwen angstig
geweest tijdens de bevalling dan in de groep met een spontane bevalling, maar het
verschil is niet significant (zie fig. 5.9).

Vrouwen met een spontane bevalling zijn vaker vermoeid geweest tijdens de
bevalling dan vrouwen bij wie de bevalling is ingeleid, Dit verschil is significant
(p < 0.05).

In de groep ‘‘electieve inleiding™ zyn meer vrouwen suf geweest tijdens de
bevalling dan in de groep ““spontaan”™, maar dit verschil is niet significant. Er zijn
geen verschillen in moeheid of sufheid na de bevalling. In de interviews is door veel
vrouwen gezegd dat hun moeheid of sufheid direct na de geboorte totaal waren
verdwenen. Deze afname van vermoeidheid en sufheid isin fig. 5.9 duidelijk te zien.
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Fig. 5.9. Angst tijdens de bevalling, vermoeidheid en sufheid
tijdens en na de bevalling.

Tijdens de interviews is ook gevraagd wat de vrouwen als het meest prettigenals
het meest onprettig hadden ervaren tijdens de bevalling, de geboorte en de eerste
momenten na de geboorte. Soms is daar meer dan één antwoord op gegeven. De
antwoorden zijn achteraf gerubriceerd. Bij de categorieén die een groot aantal
antwoorden omvatten i1s nagegaan of deze antwoorden in verschillende mate zijn
gegeven door vrouwen met een spontanc bevalling of vrouwen met een electieve
inleiding.

De ervaringen en gebeurtenissen die het meest zijn genoemd in antwoord op de

vraag wat men het meest prettig heeft gevonden zijn:

- het feit dat de baby er was (48x);

- het moment of het feit dat de baby - onmiddellijk na de geboorte - op de buik
van de moeder werd gelegd (35x);

~ het persen, de toestemming om te persen en op die manier actief aan de geboorte
mee te werken (21x);

-~ weten of voelen dat de baby naar buiten aan het komen was (21x);

- de wetenschap dat alles in orde was (17x);

-~ de verzorging in het ziekenhuis (15x);

- het feit dat de partner bij de bevalling aanwezig was (9x).

De ervaringen en gebeurtenissen die men het minst prettig had gevonden waren:
- de weeén {39x);

het hechten of de hechtingen (28x);

het inhouden van de persdrang als nog geen toestemming is gegeven om actief te
persen (27x);

het persen (15x);



184

- (herhaald) inwendig onderzoek (18x);

- de pijn, zonder nadere aanduiding (18x);

- een forcipale of vacnumextractie (17x).

Tussen de beide groepen werden geen significante verschillen gevonden in de
relatieve frequenties van de antwoorden binnen deze categorieén.

Door zeven vrouwen uit de groep, waarbij de bevalling volgens eigen keuze is
ingeleid, zijn aspecten die verbonden zijn aan het inleiden als het meest onprettig
ervaren. Driemaal betreft dit de inwendige registratie van de weeén en de hartslag
van het kind. Andere aspecten worden elk eenmaal genoemd: de aansluiting van de
apparatuur (infuus, registratie); de snelle opeenvolging van de weeén die aan het
opwekken van de weeén wordt toegeschreven; voor één vrouw is de meest
onprettige ervaring het feit dat ze op bed moest blijven liggen; een andere vrouw
was heel angstig geworden omdat ze kon zien dat de weeén sterker werden.
Klachten over de snelle opeenvolging van de weeén zijn overigens vaker geuit, maar
dan niet als de meest onprettige ervaring,

Voor een vrouw is de meest prettige ervaring van de bevalling verbonden aan het
feit dat haar bevalling is ingeleid: het betreft de controle van de hartslag van haar
baby die door de inwendige registratic mogelijk wordt gemaakt.

Drie vrouwen met een sponiane bevalling noemen als de meest onprettige
ervaring een ervaring die ze niet of waarschijnlijk niet zouden hebben gehad bij een
clectieve inleiding. In twee gevallen betreft dit de afwezigheid van de echtgenoot bij
de bevalling, eenmaal is het de angst gedurende de reis met gebroken viiezen vanuit
een plaats buiten Rotterdam naar het ziekenhuis.

Dat de man niet bij de bevalling aanwezig is geweest en ook niet de moeder of een
vriendin, is eenmaal voorgekomen bij de 57 vrouwen met een electieve inleiding van
wie dit gegeven bekend is. In de groep met een spontane bevalling 1s dit 7 van de 152
vrouwen overkomen.

Voor de beleving van de partner, althans voorzover dit bij de vrouw bekend is,
maakt het weinig verschil uit of hij een electieve inleiding dan wel een spontane
bevalling bijwoonde (fig. 5.10). Vrouwen by wie de bevalling 1s ingeleid hebben in
vergelijking iets vaker de indruk dat het voor hun partner geen positieve ervaring
was, maar het verschil is niet significant.

60 electieve inleiding
ﬁ (N = 52)
un I:' spontane bevalling
{N =131)
20
0
Beleving  fijn, eng, eng,

boeiend ook fijn spannend

Fig. 5.10. Beleving van de bevalling door de partner.
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Fig. 5.11. Beschrijving van de baby direct na de geboorte.

De vraag om van de baby een beschrijving te geven zoals hij er uitzag direct na de
geboorte levert van de kant van de moeders die spontaan zijn bevallen in
verhouding meer positieve beschrijvingen op, maar ook hier is het verschil niet
significant (fig. 5.11).

Er zijn geen verschillen tussen de twee groepen in de mate waarin de vrouwen op
de dag van het interview klachten hebben over hun gezondheid of welbevinden
(tabel 5.1). Bij deze vraag kan het verschil uitmaken hoeveel tijd er is verstreken
sinds de bevalling en het was onmogelijk om alle interviews op dezelfde dag na de
bevalling te houden. Om deze reden zijn de twee groepen nog eens met elkaar
vergeleken. Bij deze vergelijking zijn alleen de vrouwen betrokken bij wie het inter-
view op de 4e of 5e dag na de bevalling plaatsvond. Op deze dagen zijn de meeste
interviews afgenomen. Ook dan zijn er geen verschillen (tabel 5.1).

Het meest frequent wordt geklaagd over hechtingen waar nog hinder van wordt
ondervonden. Er is dan ook een significant verband tussen de antwoorden op deze
vraag en het feit of men al dan niet is gehecht (p<{0.0001). In de volgende paragraaf
(5.2.2) zal worden besproken of dit in de beide groepen in verschillende mate
voorkomit.

Tabel 5.1. Ervaren gezondheid van de vrouw op de dag van het interview na sen spontane bevalling
of een electieve inleiding

Ervaren gezondheid Spontane bevalling Electieve inleiding

Prima 76 (50)* 28 {19) 104 { 69)

Goed, maar nog wel

ergens last van 62 (40) 207N 84 (5%

Niet goed, klachten

overwegen 12( 8) 7(2) 19 10)
150 (98) 57 (38) 207 (136)

*De getallen tussen haakjes betreffen alleen vrouwen die zijn geinterviewd op de 4¢ of e dag na
de bevalling.
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Tabel 5.2. Keuze voor de manier van bevallen bij een eventuele volgende bevaliing bij vrouwen met
een spontane bevalling en vrouwen met een electieve inleiding

Keuze volgende bevalling

huidige bevalling spontaan mleiding weet niet

spontane bevalling 122 14 8 144

electieve inleiding 17 35 2 54
139 49 i 198

In het interview is aan de vrouwen ook gevraagd om zich uit te spreken over de
manier waarop zij eventueel een volgende keer zouden willen bevallen. Voor veel
vrouwen was dit een imaginaire situatie omdat ze hun gezin als voltooid
beschouwden. Desondanks hebben bijna allen deze vraag op verzoek van de inter-
viewers beantwoord (zie tabel 5.2). Opvallend is dat de meerderheid een eventuele
volgende keer op dezelfde manier zou willen bevallen als nu: 85% van de vrouwen
die spontaan zijn bevallen en 65% van de vrouwen bij wie de bevalling electief is
ingeleid.

In verhouding kiezen meer vrouwen in de groep met een electieve inleiding de
volgende keer voor een andere manier van bevallen dan in de groep met een
spontane bevalling: 319 tegenover 10% (p << 0.0001).

5.2.2 QObstetrische gegevens

De volgende obstetrische gegevens, die een belangrijke invioed op de beleving
kunnen uitoefenen, zullen worden besproken: de hoeveelheid analgetica die de
vrouwen tijdens de bevalling kregen toegediend; de tijdsduur van de bevalling; het
aantal kunstverlossingen; het aantal vrouwen dat na de bevalling is gehechr; de
verdeling van jongens en meisjes over de twee groepen. Eventuele verschillen in
borst- en flesvoeding tussen de twee groepen zullen worden besproken bij de
weergave van de resultaten van het vervolgonderzoek (N.B.: deze obstetrische
gegevens zijn ook bekend van vrouwen die niet zijn geinterviewd. Hierdoor zijn de
beoordelingen gebaseerd op grotere aantallen dan in de vorige paragraaf).

Pijobestrijding
Er is een significant verschil (p < 0.001) tussen de twee groepen in de hoeveelheid
analgetica die de vrouwen tijdens de bevalling kregen toegediend. Van de vrouwen
bij wie de bevalling is ingeleid kreeg ruim de helft een of meer doses (pethidine,
75 mg), in de spontane groep ruim een kwart (zie fig. 5.12),

Ook voor primiparae en multiparae afzonderlijk is het verschil tussen beide
groepen significant: p < (.01 voor primiparae en p < 0.0001 voor multiparae.
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Fig. 5.12. Gebruik van analgetica.

Tijdsduur van de bevalling
Als maat voor de tijdsduur is genomen de tijd tussen het begin van regelmatige
weeén - of, als dat eerder plaatsvindt, zoals bij alle electieve inleidingen, het breken
van de viiezen — en de geboorte van de baby. Deze tijd kan worden onderverdeeld in
een ontshuitingsduur en een uitdrijvingsdunr. De grens tussen beide ligt op het
moment dat een voliedige onisluiting is bereikt en dat de vrouw mag gaan persen.
Bij een spontane bevalling is de gemiddelde ontsluitingsduur 7 uur en 4 minuten,
bij de ingeleide bevalling 5 uuren 12 minuten. Dit verschil is significant (p < 0.001).
De gemiddelde uitdrijvingsduur is voor beide groepen nagenoeg gelijk: 23 minuten
voor de ingeleide groep en 26 minuten voor de vrouwen met een spontane bevalling.

Kunstverlossingen

Kunstverlossingen door middel van forcipale of vacuumextractie hebben in de
ingeleide groep by 8 (11.1%) vrouwen plaatsgevonden en in de groep met een
spontane bevalling bij 23 (11.6%) vrouwen. Hierbij kan dus niet van een verschil
worden gesproken.

Hechtingen

Er bestaat geen verschil tussen de beide groepen in het aantal vrouwen dat moest
worden gehecht omdat ze waren ingeknipt of ingescheurd. Dit overkwam 45
(62.5%) vrouwen in de ingeleide groep en 120 (60.3%) in de groep met een spontane
bevalling.

Geslacht van de baby

Tussen de twee groepen is een significant verschil (p << 0.05) gevonden in het
geslacht van de baby (fig. 5.13). In de groep met een spontane bevalling zijn
ongeveer evenveel jongens geboren als meisjes, in de ingeleide groep zijn meer
meisjes geboren. In het observatie-onderzoek bleek het geslacht van de baby de
emotionele betrokkenheid van de moeder te beinvloeden (zie 5.1.3). Er is echter
geen aantoonbare invloed van het geslacht van de baby op de beschrijving van de
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Fig. 5.13, Geslacht van de baby.

baby direct na de geboorte: jongens worden niet positiever of negatiever beschreven
dan meisjes. Jongens krijgen wel iets vaker borstvoeding dan meisjes (56%
tegenover 50%), maar dit verschil is niet significant.

5.2,3 Het vervolgonderzoek

Het vervolgonderzoek bestond uit een vragenlijst (bijlage 11) die alle vrouwen, die
aan het onderzoek hadden deelgenomen, een half jaar na de bevalling kregen toe-
gestuurd met het verzoek de vragen te beantwoorden. In de vragenlijst wordt
gevraagd nog eens terug te kijken naar de bevalling, er wordt geinformeerd hoe het
intussen met de vrouw en met de verzorging van de baby is gegaan, er wordt
opnieuw gevraagd om ten aanzien van een eventuele volgende bevalling een keuze te
maken tussen een spontane bevailing en een electieve inleiding en er wordt gevraagd
naar motieven voor deze keuze. De motieven zijn al besproken in 4.2, de andere
aspecten komen nu aan de orde.

In deze terugblik na een half jaar zijn er tussen de twee groepen geen verschillen in
de antwoorden op vragen over de beleving van de duur en de pijnlijkheid van de
bevalling en over de beleving van de bevalling als geheel (fig. 5.14),

Vrouwen met een spontane bevalling zeggen in het vervolgonderzoek wat vaker
dat ze zich in het afgelopen half jaar gezond hebben gevoeld dan vrouwen met een

bevalling u electieve inteiding
duurde lang (N = 66)

D spontane bevalling
bevalling (N = 886}
zeer pijnlijk

bevalling
prettige ervaring

Fig. 5.14. Terugblik op de bevalling na een half jaar.
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Fig. 5.15. Gezondheid en welbevinden van de vrouw in het eerste
half jaar na de bevalling.
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Fig. 5.16. Verzorging en problemen met de verzorging van de baby in
het eerste half jaar.

electieve inleiding, maar het verschil is niet significant (fig. 5.15). De vragen over
welbevinden (somberheid, prikkelbaarheid, gespannenheid) in het laatste half jaar
worden niet verschillend beantwoord. Ook de vraag of men weer met werken of met
gen opleiding is begonnen levert geen aantconbare verschillen op. De vraag wordt
bevestigend beantwoord door 23% van de vrouwen met een spontane bevalling en
door 20% van de vrouwen met een electieve inleiding.

Er zijn wel verschillen tussen de twee groepen aantoonbaar op het gebied van de
verzorging en problemen met de verzorging van de baby in het eerste half jaar na de
bevalling (zie fig. 5.16). Vrouwen met een ingeleide bevalling zeggen vaker dat ze,
op het moment dat ze het ziekenhuis verlieten, volop vertrouwen hadden in hun eigen
capaciteiten. om hun baby te verzorgen {p << 0.01). Vrouwen met een spontane
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Tabel 5.3. Aard van de voeding na een spontane bevalling of een electieve inleiding

Spontane bevalling Electieve inleiding
Borstvoeding 100 22 122
Flesvoeding 84 43 127
184 65 249

bevalling vinden vaker dat hun baby in het eerste half jaar veel heeft gehuild
{p<C0.03). In de spontane groep worden iets vaker problemen met slapen en met
voeden aangegeven, en er wordt minder vaak gezegd dat de baby gemakkelijk te
verzorgen was, maar deze verschillen zijn niet significant. Relatief meer babies die
zijn geboren na een electieve inleiding hebben volgens hun moeder problemen
gehad met hun gezondheid, maar ook dit verschil is niet significant.

Het aantal vrouwen dat borstvoeding heeft gegeven of na een half jaar nog steeds
borstvoeding geeft blijkt ongeveer even groot als het aantal vrouwen dat dit
helemaal niet heeft gedaan (tabel 5.3). Na een electieve inleiding komt het geven van
borstvoeding minder vaak voor: in 34% van de gevallen tegenover 54% in de groep
met een spontane bevailing (p <C 0.01). Bij de vrouwen die na de bevalling met het
geven van borstvoeding zijn begonnen is geen duidelijk verschil tussen de twee
groepen in de tijd dat men met de borstvoeding is doorgegaan (fig. 5.17). In beide
groepen zijn ongeveer drie op de tien vrouwen in de eerste maand gestopt, en
hebben ongeveer vier op de tien vrouwen langer dan twee maanden borstvoeding
gegeven.

De gehanteerde voedingsschema’s verschillen niet: in beide groepen heeft
ongeveer 60% van de vrouwen de baby op vaste tijden te eten gegeven.

Tenslotte zal de keuze voor een inleiding of een spontane bevalling bij een
eventuele volgende bevalling worden besproken. Deze keuze was ook al aan de orde
geweest tijdens het interview. Door de vraag naar de voorkeur voor een van beide
manieren van bevallen opnieuw te stellen kan worden nagegaan in hoeverre er
sprake is van een stabiele keuze.

Duur borstvoeding 0 20 40 60 80 %

1 T 1

n electieve inleiding
(N = 22)

D spontane bevalling
(N = 700}

Minder dan week

1 4 weken

T T
1 Z maanden E‘

meer dan ? maanden

Fig. 5.17. Duur van de borstvoeding bij vrouwen die borstvoeding
geven.
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Tabel 5.4, Keuze voor de manier van bevallen bij een eventuele volgende bevalling, een half jaar na
cen spontane bevalling of een electieve inleiding

Keuze volgende bevalling

Vorige bevalling Spontane bevalling Electieve inleiding

Spontane bevailing 17¢ 13 183

Electieve inleiding 21 45 66
191 58 249

Dit blijkt in hoge mate het geval te zijn (vergelijk tabel 5.2 met tabel 5.4). Bij de
vrouwen die zijn geinterviewd geld voor 31% van de vrouwen, die een electieve
inleiding hebben gehad, dat zij dat een volgende keer niet wilden, in het vervolg-
onderzoek is dit voor 32% het geval. In de groep die een spontane bevalling heeft
gehad wilde tijdens het interview 10% de volgende keer een electieve inleiding, in
het vervolgonderzoek is dit 7%.

Dertien vrouwen maken in het vervolgonderzoek een andere keuze dan tijdens
het interview: acht vrouwen, die enkele dagen na de bevalling voor een inleiding
hebben gekozen, kiezen een half jaar later voor een spontane bevalling, bij vijf
vrouwen is de keuze in omgekeerde richting veranderd.

5.3 INVLOED VAN PERSOONSKENMERKEN

In 4.1.3 is beschreven hoe met bebulp van een discriminant analyse de keuze voor
een inletding van de bevalling in redelijke mate kan worden voorspeld. De
persoonskenmerken die aan de voorspelbaarheid van de keuze een belangrijke
bijdrage leveren, zoals zwangerschapsklachten, angst en steunzoekend gedrag,
kunnen uiteraard ook een bijdrage hebben geleverd aan de in voorgaande
paragrafen beschreven effecten van een electieve inleiding of van een spontane
bevalling.

Om de invloed van deze persoonskenmerken te onderzoeken zijn twee benade-
ringen toegepast:

1. De totale groep van vrouwen die een spontane bevalling hebben gehad is onder-
verdeeld in subgroepen waarin deze persoonskenmerken in verschillende mate
aanwezig zijn. Uit een onderlinge vergelijking tussen deze subgroepen en de
groep met een electieve inleiding kan blijken in hoeverre persoonskenmerken
een ro] spelen in de eerdergenoemde effecten van een electieve inleiding of een
spontane bevalling.

2. Als persoonskenmerken een rol lijken te spelen zal met behulp van een staps-
gewijze logistische regressie analyse (Dixon, 1981} worden geprobeerd de aard
van deze persoonskenmerken te achterhalen.
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3.3.1 Opsplitsing in subgroepen

De totale groep vrouwen met een spontane bevalling laat zich als volgt indelen in

vier groepen (vgl. par. 3.3. in de opzet van het onderzoek):

1. De groep die tevoren bewust heeft gekozen voor een spontane bevalling
(Sp k Sp: Spontane bevalling, koos een spontane bevalling}.

2. De groep die tevoren heeft gekozen voor een inleiding, maar toch een spontane
bevalling heeft gehad (Sp k El: Spontane bevalling, koos cen electieve inleiding).
Bij deze groep is de bevalling spontaan begonnen voordat de bevalling volgens
afspraak zou worden ingeleid of nog voordat een afspraak was gemaakt.

3. De groep die niet heeft mogen kiezen, maar in de persoonskenmerken die samen-
hangen met de keuze overeenkomt met de groep die voor een spontane bevalling
heeft gekozen (Sp “k” Sp: Spontane bevalling, zou waarschijnlijk ook voor een
spontane bevalling hebben gekozen indien daartoe de gelegenheid was geboden).

4. De groep die niet heeft mogen kiezen, maar in de persoonskenmerken die samen-
hangen met de keuze overeenkomt met de groep die voor een inleiding heeft
gekozen (Sp “k” EIl: Spontane bevalling, zou waarschijnlijk voor een inleiding
hebben gekozen indien daartoe de gelegenheid was geboden).

De eerste twee groepen kunnen eenvoudig worden samengesteld op basis van de
keuze, die de vrouwen voorafgaand aan de bevalling hebben gemaakt. Voor de
indeling van de andere twee groepen zijn de resultaten van de in 4.1.3 beschreven
discriminant analyse gebruikt. Met behulp van de gevonden discriminant functie
coéfficiénten is de totale groep van vrouwen die geen gelegenheid heeft gehad om
zelf een manier van bevallen te kiezen in drie groepen opgesplitst: een groep die in
persoonskenmerken zoveel mogelijk overeenkomt met de groep vrouwen die een
spontane bevalling heeft gekozen, een groep die zoveel mogehjk overeenkomt met
de groep vrouwen die voor een inleiding heeft gekozen en cen groep die, wat
persoonskenmerken betreft, een positie tussen deze twee groepen inneemt. De
procedure die hierbij is gehanteerd vereist enige uitleg.

Bij de classificatie van proefpersonen in verschillende groepen geeft de discri-
minant analyse ook een waarschijnlijkheid voor deze classificatie. Een P-waarde
van bijvoorbeeld 0.52 geeft aan, dat de waarschijnlijkheid dat iemand bij een
bepaalde groep behoort 0.52 is. Bij een tweedeling betekent dit dat de waarschijn-
lijkheid dat hij tot de andere groep behoort 0.48 is. In het middengebied zijn de
kansen op foutieve classificaties dus het grootst. Om deze reden zijn btj de opsplit-
sing van de groep van vrouwen die geen gelegenheid hebben gehad om te kiezen
grenzen voor de P-waarden gehanteerd van 2>0.65 en <{0.35. Hierdoor wordt de
kans op foutieve classificaties verkleind. Als de grenzen scherper worden getrokken
zal het aantal vrouwen dat nog kan worden ingedeeld vermoedelijk heel gering
worden. Toepassing van genoemde grenswaarden bij de oorspronkelijke groep die
wel een voorkeur heeft kunnen uitspreken voor de manier van bevallen levert een
beduidende verbetering op van de voorspelbaarheid van de keuze: in 79.7% van de
gevallen kan de keuze juist worden voorspeld, tegenover de al eerder genoemde
74.4% bij grenswaarden van 0.50.
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Fig. 5.18. Belangrijke anamnestische gegevens van de vijf onderscheiden
groepen.

Van de B4 vrouwen met een spontane bevalling die geen keuze hebben mogen
maken voor de manier van bevallen zijn er 29 die in persconskenmerken overeen-
komen met de vrouwen die voor een spontane bevalling hebben gekozen, en 24 die
zoveel mogelijk lijken op de vrouwen die hun bevalling liever wilden laten inleiden.
De 31 vrouwen die zich niet zo duidelijk laten classificeren (P-waarden tussen (.35
en (.65) blijven bij de verdere bewerkingen buiten beschouwing.

Als de groep vrouwen, bij wie de bevalling naar eigen keuze is ingeleid (E/ k E-
Electieve inleiding, koos voor een inleiding), wordt meegerekend, zijn er vijf
groepen te onderscheiden:

1. Ef k EI (Electieve inleiding, koos voor inleiding) : 72 vrouwen
2. Sp k Sp (Spontaan, koos spontaan) : 73 yrouwen
3. Sp k El (Spontaan, koos voor inleiding) . 34 vrouwen
4. 8p “k> Sp (Spontaan, zou spontaan gekozen hebben) 1 29 vrouwen
5. 8p “k” EI {Spontaan, zou inleiding gekozen hebben) ; 24 yrouwen

De gemiddelde leeftijd binnen de vijf groepen ligt tussen de 26 en 27.5 jaar en de
groepen verschillen hierin niet significant van elkaar. Voor wat betreft andere
belangrijke variabelen worden de groepen vergeleken in fig. 5.18. Verschillen op
deze variabelen, die bij de keuze van een electieve inleiding van belang zijn, lijken in
de groepen die zijn samengesteld op basis van de discriminant analyse een zwaarder
accent te krijgen.
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5.3.2 Nadere analyse van de effecten

Een onderlinge vergelijking van de vijf onderscheiden groepen is de eerste stap in de
analyse van de invloed van persoonskenmerken op de effecten van een electieve
inleiding. Zonodig wordt verder onderzoek gedaan met behulp van een regressie
analyse. Bij deze groepen zal ook worden onderzocht in hoeverre de keuze voor
de manier van bevallen bij een eventuele volgende bevalling verschilt.

De nadere analyse wordt beperkt tot de volgende variabelen:

vermoeidheid tijdens de bevalling

het gebruik van analgetica tijdens de bevalling

het huilen van de baby in het eerste half jaar

- het vertrouwen in de eigen capaciteiten om de baby te verzorgen

- het geven van borstvoeding resp. flesvoeding.

Dit zijn variabelen waarop vrouwen met een electieve inleiding en vrouwen meteen
spontane bevalling significant van elkaar verschillen. Bij twee variabelen, te weten
de tijdsduur van de bevalling en het geslacht van de baby, zullen de eerder vermelde
statistisch significante verschillen niet nader worden geanalyseerd.

Uit fig. 5.19 blijkt dat van de vijf onderscheiden groepen de groep vrouwen met
een electieve inleiding van de baring naar verhouding het minste aantal vrouwen
bevat dat zich vermoeid heeft gevoeld tijdens de bevalling. Het verschil met geen van
de andere vier groepen is echter significant. In de twee groepen die in persoons-
kenmerken oversenkomen met de groep die een electieve inleiding heeft gehad
(Sp kEl en Sp “k™ El) zitten in verhouding juist veel vrouwen die zich vermoeid
hebben gevoeld tijdens de bevalling. Op grond hiervan kan worden vermoed dat
deze vermoeidheid samenhangt met de manier van bevallen en niet met persoons-
kenmerken die predisponeren tot een keuze voor een inleiding van de bevalling.

Dat vrouwen bij wie de bevalling is ingeleid minder vermoeid zijn is ten dele
verklaarbaar uit de kortere bevallingsduur van de ingeleide bevalling: er is een
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Fig. 5.19. Percentage vrouwen dat zich tijdens de
bevalling vermoeid voelde, bij de groep
met een electieve inleiding en vier sub-
groepen met een spentane bevalling.
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gebruikt, in de groep met een electieve
inleiding en vier subgroepen met een
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sigmficante, zij het geringe samenhang tussen vermoeidheid en de tijdsduur van de
bevalling (rvi. = 0.17, p < 0.03). Deze bevindingen vormen geen aanleiding om met
behulp van een regressie analyse een eventuele samenhang van persoonskenmerken
met vermoeidheid tijdens de bevalling nader te onderzoeken.

Het gebruik van analgerica in de vijf onderscheiden groepen staat weergegeven in
fig. 5.20. Bij deze variabele onderscheidt de groep met een electieve inleiding zich
duidelijker van de andere vier groepen dan bij de voorgaande variabele: de vier
groepen met een spontane bevalling hebben minder pijnstillende middelen gebruikt
dan de groep met een electieve inleiding. Alleen het verschil met de groep die heeft
gekozen voor een inleiding maar desondanks een spontane bevalling heeft gehad
{(SpkEl) is niet significant, met de andere groepen zijn de verschillen wel
significant. Wanneer strengere criteria voor de p-waarde worden toegepast, die
volgens Ryan (1962) zouden moeten worden gehanteerd bij opsplitsing van
vergelijkingsgroepen in meerdere groepen (dat betekent in dit geval dat de p-
waarde van 0.05 door 10 moet worden gedeeld, omdat er in principe 10
vergelijkingen mogelijk zijn), dan is alleen het verschil met de groep die bewust
heefi gekozen voor een spontane bevalling significant (p < 0.001).

Uit deze gegevens kan worden geconcludeerd dat de manier van bevallen in
belangrijke mate het gebruik van pijnstillende middelen beinvlcedt. Dat daarnaast
ook persoonskenmerken invloed uitoefenen blijkt uit het feit dat van de groepen
met een spontane bevalling de groep die heeft gekozen voor een inleiding de
meeste analgetica heeft gebruikt.

Met behulp van een stapsgewijze logistische regressie anatyse {Dixon, 198 1) isde
beiekenis van persoonskenmerken voor het gebruik van analgetica geanalyseerd.
In deze regressie analyse zijn opgenomen de wijze van bevallen en een aantal
persoonskenmerken, te weten: menstruatieklachten, zwangerschapskliachten, op-
zien tegen de bevalling, steun zoeken bij problemen, vertrouwen in de arts, de
verwachting angstig te zullen zijn tijdens de bevalling (STAIL “‘tobbend”),
deelname aan zwangerschapsgymnastiek, een medische indicatie voor een beval-
ling in het ziekenhuis ent het al hebben van kinderen (pariteit).
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Vier variabelen leveren een significante bijdrage aan de verschillen in het gebruik
van pijnstillende middelen.
In volgorde van belangrykheid zijn dit:

pariteit {p < 0.0001)
wijze van bevailen (p << 0.0001)
de verwachting angstig te zullen zijn tijdens bevalling {p < 0.01)
menstruatieklachten (p < 0.05)

Primiparae kregen meer analgetica dan multiparae. Omdat primiparae in verhou-
ding minder vaak voorkomen in de ingeleide groep is het effect van de wijze van
bevallen op het gebruik van analgetica sterker als de invioed van pariteit wordt
uitgeschakeld.
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Fig. 5.21. Huilen in het eerste half jaar van babies in de groep van
moeders met een electieve inleiding en vier subgroepen
van moeders met een spontane bevalling.

Moceilijker is de interpretatie van de verschillen tussen de vijf groepen in de mate
waarin de moeders vinden dat hun baby in het eerste half jaar na de geboorte heeft
gehuild (fig. 5.21). Dat er een samenhang is met de manier van bevallen lijkt wel
duidelijk: het percentage vrouwen dat vindt dat de baby niet veel heeft gehuild is het
grootst in de groep met een ingeleide bevalling. Met drie van de vier groepen met
een spontane bevalling is er een significant verschil (p < 0.05 tot p < 0.001), alleen
niet met de groep die ook een ingeleide bevalling had gewild (Sp k El). Bij hantering
van strengere criteria is alleen het verschil met de laatste groep (Sp “k™ El}
significant (p << 0.001).
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De rol die persoonskenmerken van de moeder spelen bij verschillen in de
beoordeling van de intensiteit van het huilen van de baby is minder duidelijk: het
gevonden verschil (p << 0.01) tussen de groep die naar eigen verkiezing spontaan is
bevallen (Sp k Sp) en de groep die liever een inteiding had gehad (Sp k El} lijkt te
pleiten voor de verondersielling dat persoonskenmerken wel een rol spelen. Deze
veronderstelling wordt door twee andere bevindingen weersproken: het verschil in
de gepercipieerde intensiteit van het huilen tussen twee groepen met moeders die in
persoonskenmerken overeenkomen (Sp k Elen Sp “k™ El, p <C0.05) en de overeen-
komst in deze intensiteit tussen twee groepen die juist zijn geselecteerd op
verschillen in persoonskenmerken {(Sp “k™ Sp en Sp “k” El). Verder onderzoek
naar de rol van persoonskenmerken lijkt dus gewenst,

Met behulp van een regressie analyse is geprobeerd de betekenis van persoons-
kenmerken voor de verschillen in intensiteit van huilen van de baby nader te
analyseren. Behalve de wijze van bevallen zijn de volgende persoonskenmerken in
deze analyse opgenomen: een positieve beleving van de zwangerschap, steun
zoeken bij problemen, de hoeveelheid verkregen informatie, de verwachting angstig
te zullen zijn tijdens de bevalling (STAIL: “‘tobbend™), de verwachting zich cok wel
eens te zullen ergeren aan de baby (vragenlijst over beleving van zwangerschap en
bevalling, nr. 11), vertrouwen in eigen capaciteit om de baby te verzorgen (vodr de
bevalling, vragenlijst nr. 52), het geven van borstvoeding, het geslacht van de baby,
de opleiding van de vrouw en de pariteit. Geen van deze persoonskenmerken
vertoont een significante samenhang met het oordeel over het huilen van de baby.
Er is niet meer gepoogd naar mogelijke relaties met andere persoonskenmerken te
zoeken.

De moeders die een electieve inleiding van de baring hebben gehad, hebben in
vergelijking met de vier groepen met een spontane bevalling het meeste vertrouwen
in hun eigen capaciteiten om de baby te verzorgen op het moment dat zij het
zickenhuis verlaten na de bevalling (zie fig. 5.22), Met drie van de vier groepen is het
verschil significant (p < 0.05 tot p <C 0.0001), alleen niet met de groep die niet heeft
mogen kiezen, maar in persoonskenmerken het meest lijkt op de groep die heeft
gekozen voor een inleiding (Sp “k” El). Na een inleiding van de bevalling is dit
vertrouwen dus groter. Er zijn daarnaast gegevens die erop wijzen dat persoons-
kenmerken die samenhangen met de keuze voor de manier van bevallen hun eigen
invloed uitoefenen op dit zelfvertrouwen bij de verzorging van de baby: de groep die
volgens eigen keuze spontaan is bevallen verschilt van de twee groepen die een
inleiding hebben gekozen (El k El en Sp k El, p<C0.0001 resp. p<< 0.005) en van de
groep die deze keuze waarschiinlijk eveneens zou hebben gemaakt (Sp “k” El,
p << 0.03).

De rol die het persoonskenmerk “heeft al een of meer kinderen’ (pariteit) speelt
is onmiskenbaar: in alle vijf groepen samen zien in totaal slechts vier multiparae, op
het moment dat zij het ziekenhuis verlaten, de verzorging van hun baby niet met
vertrouwen tegemoet, tegenover 29 primiparae (p < 0.0001). Wegens dit geringe
aantal multiparae zonder vertrouwen is de regressie analyse van de betekenis van de
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Fig. 5.22. Vertrouwen in de verzorging van de baby bij moeders met
een electieve inleiding en vier subgroepen van moeders
met een spontane bevalling.

persoonskenmerken alleen gedaan bij primiparae, In volgorde van belangrijkheid
leveren de volgende variabelen een bijdrage aan het verschil in het vertrouwen in de
eigen capaciteiten om de baby te verzorgen:

wijze van bevallen {(p < 0.001)
zwangerschapsklachten p < 0.05
opleiding van de vrouw (p < 0.10)

De andere variabelen die in deze regressie analyse zijn onderzocht leveren geen
bijdrage aan het verschil. Deze zijn: steun zoeken bij problemen, hoeveelheid
verkregen informatie, deelname aan zwangerschapsgymnastiek, de verwachting
angstig te zullen zijn tijdens de bevalling (STAL “tobbend™), de beschrijving van de
baby direct na de geboorte (interview), een poliklinische bevalling en het geven van
borstvoeding.

De eigen bijdrage van de wijze van bevallen is heel duidelijk als de vraag over het
vertrouwen in eigen capaciteiten om de baby te verzorgen wordt vergeleken met de
antwoorden op een soortgelijke vraag voor de bevalling (vraag 52 uit de vragenlijst:
“Ik ben bang dat ik onhandig zal zijn bij de verzorging van mijn kind”). Van de
vrouwen met een spontane bevalling die vodr de bevalling vrezen onhandig te zijn
bij de verzorging van hun kind heeft bijna de helft bij het verlaten van het ziekenhuis
nég geen vertrouwen dat ze dit goed zullen doen (fig. 5.23). Bij een electieve
inleiding geldt dit siechts voor één op de 9 vrouwen. In de groep met een spontane
bevalling komt het zeffs 16 maal voor dat vrouwen zich hierover vé6r de bevalling
geen zorgen maken en na de bevalling wel. In de groep met een electieve inleiding is
dit verschijnsel geheel afwezig.
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Fig. 5.23. Vertrouwen in eigen capaciteiten om baby te verzorgen
v6or en na de bevalling.

Omdat onduidelijk is, waarom dit verlies van vertrouwen in de groep met een
spontane bevalling zoveel vaker voorkomt dan in de groep met een electieve
inleiding, is onderzocht in hoeverre dit verschijnsel samenhangt met andere
variabelen. Dit is nagegaan bij een groot aantal variabelen (o.a. alle dimensies, die
de Homals analyses van de vragenlijst hebben opgeleverd, vragen over de beleving
van de bevalling, welbevinden van de vrouw, analgetica, hechtingen, opleiding,
pariteit, indicatie, poliklinische bevalling}. Het verlies van vertrouwen in de eigen
capaciteiten om de baby te verzorgen blijkt vaker voor te komen bij:

— primiparae {p << 0.001)
- medische indicatie (p < 0.03)
— positieve zwangerschapsbeleving (p << 0.05)
- voornemen om borstveeding te geven (p < 0.05)
- angst tijdens de bevalling (p << 0.05)
- geven van borstvoeding {p < 0.05)

Verder is nagegaan in hoeverre dit verlies van vertrouwen kan worden verklaard uit
problemen met de borstvoeding. Als maatstaf hiervoor is genomen het stoppen met
borstvoeding in de eerste week na de bevalling. Dit blijkt niet vaker voor te komen
bij vrouwen die zich bij het verlaten van het ziekenhuis meer zorgen maken over de
verzorging van hun baby dan voor de bevalling.

In de vijf onderscheiden groepen wordt borstveeding relatief het minst gegeven
door moeders bij wie de bevalling volgens eigen keuze is ingeleid (fig. 5.24). Alleen
de verschillen met vrouwen die op eigen verzoek spontaan zijn bevallen (Sp k Sp)en
de vrouwen die daar in de persoonskenmerken het meest op lijken (Sp k™ Sp) zijn
significant (p < 0.005 in beide gevallen). De manier van bevallen hangt dus samen
met het al dan niet geven van borstvoeding, maar een beinvloeding door
persoomskenmerken moet niet uitgesioten worden geacht. Voor dit laatste pleit
bovendien het verschil tussen de twee groepen die zijn samengesteld op grond van
verschillen in persoonskenmerken (Sp “k” Sp en Sp “k” El, p < 0.05).
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Fig. 5.24_. Percentage vrouwen dat borstvoeding geeft in
de groep met een electieve inleiding en vier
subgroepen met een spontane bevalling.

Uit de regressie analyse blijkt dat in volgorde van belangrijkheid de volgende
variabelen een significante bijdrage leveren aan de verschillen in de frequentie
waarin borstvoeding wordt gegeven:

het voornemen om borstvoeding te geven (p < 0.0001)
deelname aan zwangerschapsgymnastick (p < 0.05)
wijze van bevallen (p << 0.05)

Drie andere variabelen vertonen wel een significante samenhang met de frequentie
waarin borstvoeding wordt gegeven, maar leveren geen bijdrage aan het verschil,
die onafhankelijk is van bovengenocemde variabelen. Deze drie variabelen zijn:
zwangerschapsklachten, een positieve beleving van de zwangerschap en de
opleiding van de vrouw. Geen samenhang met het geven van borstvoeding
vertonen: het vertrouwen in eigen capaciteiten om de baby te verzorgen (vOor de
bevalling, vragenlijst nr. 52), het gebruik van analgetica tijdens de bevalling, de
beschrijving van de baby direct na de geboorte {interview), het geslacht van de baby
en de pariteit.

In tabel 5.5 is te zien dat vrouwen bij wie de bevalling is ingeleid vaker een
voornemen om borstvoeding te geven niet uitvoeren dan vrouwen met een spontane
bevalling: 28% tegenover 11%. Het verschil is echter niet significant (0.05 << p <<
0.06).

Tabel 5.5. Uitvoeren van het voornemen om borstvoeding te geven bij vrouwen na een spontane
bevalling en na een electieve inleiding

Spontane bevalling Electieve inleiding
Voornemen uitgevoerd 93 21 114
Voornemen
niet witgevoerd 12 g 20

105 2% 134
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Tabel 3.6, Keuze voor de manier van bevallen bij een eventuele volgende bevalling bij vrouwen met een
¢lectieve inleiding en vier subgroepen van vrouwen met een spontane bevalling

Keure volgende bevalling

Vorige bevalling Spontane bevalling Electieve inleiding

Elk El 21 45 66

Sp k Sp 63 1 66

Sp k El 25 7 32

Sp “k” Sp 26 0 26

Sp “k" El 23 1 24
160 54 214

De keuze voor een inleiding van de bevalling of ¢en spontane bevalling bij een
eventuele volgende bevalling hangt in hoge mate af van de manier waarop men de
vorige keer is bevallen (tabel 5.6). Vooral in de vier groepen die spontaan zijn
bevallen komt de keuze voor een ander manier van bevallen bij een volgende keer
sporadisch voor, en dan nog voornamelijk in de groep die bij de vorige bevalling
voor een inleiding heeft gekozen (Sp k El). Deze keuze blijkt in deze groep niet
stabiel: slechts ruim 20% kiest bij een eventuele volgende gelegenheid opnieuw voor
een inleiding.

De keuze van de vrouwen die een electieve inleiding van de baring hebben gehad
is al eerder besproken (zie tabel 5.4): biyna een op de drie vrouwen uit deze groep
kiest een volgende keer een spontane bevalling.

5.4 CONCLUSIES MET BETREKKING TOT DEBELEVING YANBEVALLING
EN MOEDERSCHAP

De belangrijkste conclusie met betrekking tot de beleving van de bevalling is, dat
een electief ingeleide bevalling niet positiever of negatiever wordt beleefd dan een
spontane bevalling. Er zijn geen verschillen in de beleving van de bevalling als
geheel, in de beleving van de pijn en van de tijdsduur; geen verschillen in angst, in
sufheid of in de frequentie waarin men bepaalde dingen prettig of onprettig vindt.
Ook zijn er geen verschillen in de ervaren gezondheid en het welbevinden van de
vrouw, niet in de kraambedperiode en niet in het eerste half jaar na de bevalling.
Van alle aspecten van de beleving die zijn onderzocht is er maar één waarop de twee
groepen significant van elkaar verschillen: vrouwen voelen zich vaker vermoeid
tijJdens een spontane bevalling dan tijdens een electief ingeleide bevalling. Dit
verschil kan ten dele worden toegeschreven aan het verschil in tijdsduur tussen de
beide manieren van bevallen. Het verschil in tijdsduur leidt overigens niet tot
verschillen in de beleving van de tyydsduur, wat zou kunnen betekenen dat de vren
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voor vrouwen met een electieve inleiding langer hebben geduurd dan voor vrouwen

met een spontane bevalling.

Tegenover dit ontbreken van verschillen in de beleving staat een belangrijk
verschil in de stabiliteit van de keuze voor een inieiding of een spontane bevalling:
vrouwen die védr de bevalling een inleiding hebben gekozen veranderen vaker van
keuze (ruim 30%), als aan hen na de bevalling wordt gevraagd om zich uit te
spreken over een eventucle toekomstige bevalling, dan vrouwen die tevoren een
spontane bevalling hebben gekozen (ruim 10%}). Deze verandering van keuze isnog
groter bij vrouwen die tevoren een electieve inleiding hebben gekozen maar bij wie
deze keuze niet is ingewilligd omdat zij door omstandigheden spontaan zijn
bevallen: de meerderheid kiest een volgende keer voor een spontane bevalling (bijna
80%). Twee factoren spelen hierbij vermoedelijk een rol:

1. Men is geneigd om bij een volgende gelegenheid te kiezen wat men de vorige keer
heeft meegemaakt. Voor de meerderheid van de vrouwen lijkt de manier waarop
ze de laatste keer ziin bevallen bevredigend geweest te zijn. In elk geval willen ze
niet graag veranderen.

2. De keuze voor een inleiding bij de huidige bevalling lijkt mede tot stand te zijn
gekomen onder druk van ongunstige omstandigheden, zoals zwangerschaps-
klachten en angst voor de bevalling. Deze druk speelt in de overwegingen een
minder grote rol als men na een bevredigend verlcop van de bevalling vooruit
moet kijken naar een toekomstige bevalling (die bovendien dikwijls volkomen
imaginair is). In dat geval kan een dieper gewortelde voorkeur voor een spontane
bevalling weer op de voorgrond komen.

Van de complicaties die van belang kunnen ziin voor de vroege moeder-kind
relatie en waarop bij een ingeleide bevalling cen vergroot risico zou bestaan (zie
p. 120) zijn er in het psychologische gedeelte twee onderzocht, namelijk het aantal
forceps- en vacuumverlossingen en de hoeveelheid gebruikte analgetica. Alleen in
het gebruik van pijnstillende middelen zijn significante verschillen gevonden, ten
nadele van de ingeleide proep. In het observatie-onderzoek (5.1) konden overigens
geen effecten van het gebruik van pijnstillende middelen op de emotionele betrok-
kenheid van de moeder bij haar baby worden aangetoond.

Moeders met ecen ingeleide bevalling hebben de omgang met hun baby anders
ervaren dan moeders met een spontane bevalling. Bij het verlaten van het
ziekenhuis hadden ze meer vertrouwen dat ze hun baby goed zouden kunnen
verzorgen. In beide groepen hebben zich in het eerste half jaar ongeveer evenveel
problemen voorgedaan met de verzorging, het slapen en het voeden van de baby.
Babies uit de groep met een spontane bevalling hebben volgens hun moeders meer
gehuild dan babies uit de groep met een electieve inleiding. In de cerste groep kregen
meer babies borstvoeding.

Dat vrouwen met een ingeleide bevalling zich minder zorgen maakten over de
verzorging van hun baby kon ten dele worden verklaard doordat het vertrouwen in
deze groep ook al voor de bevailing groter was dan in de spontaan bevallen groep en
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doordat er in de ingeleide groep meer multiparae voorkwamen. Toch was ook een
duidelijke invloed van de wijze van bevallen aantoonbaar. Bijna alle vrouwen met
een ingeleide bevalling die tevoren onzeker waren over de verzorging, waren dit niet
meer enkele dagen na de bevalling. Dit gold veel minder voor de groep met een
spontane bevalling: binnen deze groep had een aantal vrouwen enige dagen na de
bevalling zelfs minder vertrouwen dan tevoren, iets wat in de ingeleide groep niet
voorkwam,

Het is mogelijk dat vrouwen in de ingeleide groep gerustgesteld zijn, doordat de
bevalling, waar zij eerst erg tegen hadden opgezien, mede dankzij het inleiden voor
hen op een bevredigende wijze is verlopen. Misschien hebben zij daardoor meer
vertrouwen gekregen dat toekomstige problemen met hun baby ook wel over-
komelijk zouden zijn. De groep met een spontane bevalling bevat misschien meer
vrouwen die problemen met de bevalling en de verzorging van de baby tevoren
hebben onderschat: voor de vrouwen die zich pas na de bevalling zorgen maakten
om de verzorging van hun baby was het in de meeste gevallen de eerste baby; ze
hadden vaker een medische indicatie voor hun bevalling in het ziekenhuis, maar
beleefden hun zwangerschap positief; ze waren niet angstig voor de bevalling, maar
werden het wel tijdens de bevalling, Verder heeft het voeden wellicht meer
problemen gegeven, omdat meer vrouwen in deze groep borstvoeding hebben
gegeven, Dit komt echter niet tot uiting in een snel opgeven van pogingen tot het
geven van borstvoeding.

De verschillen tussen de beide groepen in de beoordeling van de intensiteit van
het huilen van de babies in het eerste half jaar na de geboorte zijn njet goed
verklaarbaar. Dit verschijnsel is niet eerder door anderen gevonden, evenmin
overigens als verschillen in onzekerheid over de verzorging van de baby. Bij Murray
e.a. (1981) huilen babies van wie de moeder oxytocine {en epidurale anesthesie)
hebben gekregen juist meer dan babies van moeders die geen medicijnen hebben
gekregen, al is het verschil dan niet significant.

In de naderec analyse van de invloed van persoonskenmerken zijn geen
aanwiizingen voor een verklaring gevonden. Het is natuurlyjk niet uitgesloten dat
toeval toch een rol speelt. De grote, onverklaarbare fluctuaties in het relatieve
aantal babies dat veel heeft gehuild in de vier enderscheiden subgroepen met een
spontane bevalling zouden ook in deze richting kunnen wijzen. Dit probleem zal
echter alleen met behulp van nieuw onderzoek bevredigend kunnen worden
opgelost.

De verschillen tussen de groepen in de frequentie waarin borstvoeding werd
gegeven konden grotendeels worden herleid tot verschillen in het voormemen om
borstvoeding te geven. Daarnaast speelden zwangerschapsgymnastiek en de wijze
van bevallen een rol. De rol van de wijze van bevallen kon ook aanschouwelijk
worden gemaakt: in vergelijking met de spontane groep voerden meer vrouwen in
de ingeleide groep het voornemen om borstvoeding te geven met uit (het verschil
was overigens niet significant). Een soortgelijk verschil is ook door Qunsted e.a.
(1978) gevonden (zie p. 123). Zij geven er een fysiologische verklaring voor. In het
eigen onderzocek is ook een psychologische verklaring goed mogelijk: als vrouwen
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afzien van een spontane bevalling nemen zij waarschijnlijk ook gemakkelijker een
volgende stap: afzien van de meest natuurlijke voeding.*

Voor het gevonden verschil tussen de groepen in het geslacht van de baby is
nauwelijks een andere verklaring denkbaar dan het toeval. De grotere emotionele
betrokkenheid bij een zoon in het observatie-onderzock (waar tussen de groepen
geen verschillen waren in het geslacht) werd niet teruggevonden in de totale groep,
misschien omdat de gebruikte meetinstrumenten minder verfijnd zijn: jongens
krijgen niet vaker borstvoeding dan meisjes en worden direct na de geboorte ook
niet positiever beschreven.

3.5 (ON)WENSELIJKHEID VAN EEN ELECTIEVE INLEIDING BLJ
BEPAALDE PERSGONSKENMERKEN

In deze paragraaf zal worden gepoogd een antwoord te geven op de vraag of er
persoonskenmerken zijn, die kunnen voorspellen of sommige vrouwen een
electieve inleiding positief beleven en andere juist niet. Uit de vergehijking met het
antwoord op dezelfde vraag ten aanzien van de spontane bevalling moet blijken of
een electieve inleiding bij vrouwen met bepaalde persoonskenmerken kan worden
aanbevolen dan wel juist dient te worden afgeraden (vraag 3b uit de vraagstelling,
zie par. 3.2).

Om deze vraag te kunnen beantwoorden is wederom gebruik gemaakt van
stapsgewijze logistische regressie analyses (Dixon, 1981). Als criterium fungeert de
subjectieve beleving van de bevalling. De vrouwen hebben zich hierover uitge-
sproken tijdens het interview (“‘mee- of tegengevallen”, zie p. 181}en in het vervolg-
onderzoek (“in het geheel genomen vond ik mijn bevalling een prettige ervaring™).
Als voorspellers zijn de volgende variabelen in de regressie analyse opgenomen:
opleiding, pariteit, indicatie voor bevalling in het ziekenhuis, deelname aan
zwangerschapsgymnastiek, menstruatieklachten, zwangerschapsklachten, voor-
nemen om borstvoeding te geven, de hoeveelheid verkregen informatie, de relatie
met de moeder, steun zoeken bij problemen, vertrouwen m de arts en de
verwachting angstig te zijn tijdens de bevalling. De regressie analyses zijn
afzonderlijk gedaan bij vrouwen met een electieve inleiding en bij vrouwen met een
spontane bevalling.

*Het vermoeden dat het opgeven van borstvoeding psychelogisch moet worden verklaard wordt sterker als de groep
met een ondersteunde bevalling en de groep met een inleiding op advies van de arts in de beschouwing worden
betrokken: zij hebben ook kunstmatige oxytocine toegediend gekregen, maar dan zonder dat zij dit zelf hadden
gekozen. Nagegaan is hoeveel vrouwen hun voornemen om borstvoeding te geven hebben uitgevoerd. Dit geldt voor 19
van de 20 vrouwen met een inleiding op advies var de arts en 29 van de 31 vrouwen met een ondersteunde bevalling. In
de electief ingeleide groep voerden 21 van de 29 vrouwen hun voornemen uit.

Alle vrouwen met een inleiding op advies van de arts van wie hei gegeven bekend is hadden het voornemen om
borstvoeding te geven. In het obstetrische deel van het onderzoek behoren deze vrouwer bij de electief ingeleide groep.
Dit is een aannemelijke verklaring voor het feit dat in het obstetrische des! van het onderzoek geen verschillen in de
frequentie van het geven van borstvoeding zijn gevonden.
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Geen van de voorspellers vertoont een significante samenhang met het antwoord
op de vraag die tijdens het interview is gesteld over de beleving van de bevalling,
noch in de ingeleide, noch in de spontane groep. Er zijn wel enkele relaties gevonden
tussen persconskenmerken en het antwoord op de vraag over de beleving van de
bevalling in het vervolgonderzoek. Vrouwen in de ingeleide groep die niet hebben
meegedaan aan zwangerschapsgymnastiek vinden hun bevalling minder vaak een
prettige ervaring dan vrouwen dic wel hebben meegedaan (p << 0.02). Dit verband
bestaat niet in de spontane groep. In de spontane groep hangen menstruatie-
klachten en zwangerschapsklachten samen met een negatieve beleving van de
bevalling (p < 0.01 in beide gevallen), een verband dat in de ingeleide groep niet
aanwezig is.

Binnen de groep met een electieve inkeiding laten vrouwen die de bevalling
positief beleven zich dus nanwelijks onderscheiden van vrouwen die de bevalling
negatief beleven: alleen in de declname aan zwangerschapsgymnastiek bestaan
verschillen tussen de twee groepen en het verschil in beleving is alleen merkbaar bij
de terugblik na een half jaar. Een mogelijke verklaring van dit verschil is, dat de
weeén bij een ingeleide bevalling krachtiger zijn dan bij een spontane bevalling en
dat vrouwen die nict aan zwangerschapsgymnastiek hebben deelgenomen hiercop
onvoldoende voorbereid ziin. Het lijkt raadzaam om vrouwen die geen zwanger-
schapsgymnastiek hebben gehad en die overwegen hun bevalling in te laten leiden
op deze mogelijke handicap te wijzen.
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Hoofdstuk 6

SLOTBESCHOUWING

Bijna de helft van de 237 vrouwen die in dit onderzoek korte tijd voor de bevalling
de mogelijkheid aangeboden kregen om te kiezen tussen een inleiding van de
bevalling en een spontane bevalling heeft gekozen voor een inleiding. Gezien de
terughoudendheid die, blijkens de enquéte in het obstetrische deel van het
onderzoek, tegenover de electieve inleiding bestaat in de Nederlandse ziekenhuizen,
is dit een groot aantal. Dit grote aantal is wellicht mede veroorzaakt doordat de
vrouwen In ons onderzoek uit de brochure, die hun tevoren was gegeven, een
gunstig beeld van de electieve inleiding hebben gekregen. Voorgaande overweging
neemt echter niet weg, dat in de grocp die zelf cen electieve inleiding heeft
meegemaakt, ruim tweederde van de vrouwen een eventuele volgende bevalling
weer wil laten inleiden en dat er ook in de groep met een spontane bevalling enkele
vrouwen zijn, die een eventuele volgende keer een electieve inleiding willen. In de
twee groepen samen zegt ongeveer een kwart voor een inleiding te zullen kiezen. De
electieve inleiding van de bevalling blijkt te voorzien in cen behoefte.

Deze conclusie dient te worden gevolgd door de vraag: welke behoefte? Anders
gezegd: welke vrouwen willen om welke redenen een ingeleide bevalling?

Op grond van de gegevens die het onderzoek heeft opgeleverd kan een beeld
worden geschetst van de vrouwen die van de mogelijkheid om hun bevalling te laten
inleiden gebruik wilien maken. Wij moeten daarbij voor ogen houden dat de groep
die aan het onderzoek heeft deelgenomen wellicht niet representatief is voor de
nederlandse vrouw in verwachting: het betreft immers vrouwen die in een
ziekenhuis willen of moeten bevallen. Een zickenhuis bovendien, dat is verbonden
aan een upniversiteit. Voor vrouwen in een vergelijkbare situatie met een ongestoord
verlopen zwangerschap is de groep wel representatief: op enkele uitzonderingen na
hebben alle vrouwen die in de onderzoeksperiode aan dit criterium voldeden aan
het onderzoek deelgenomen.

Binnen deze onderzochte groep blijken viouwen die een inleiding kiezen redelijk
te kunnen worden onderscheiden van vrouwen die een spontane bevalling kiezen.
Op diverse aspecten die voor de beleving van de bevalling en voor de vroege
moeder-kind relatie van belang kunnen zijn, zijn vrouwen die een electieve inleiding
kiezen in het nadeel ten opzichte van vrouwen die hun bevalling spontaan willen
laten beginnen: hun opleidingsniveau is lager; ze hebben meer klachten gehad
tijdens hun zwangerschap; eerder hebben ze ook al meer klachten gehad tijdens hun
menstruaties; ze hebben daarom waarschijnlijk minder vertrouwen in hun
lichamelijke voortplantingsfuncties en ze zien meer op tegen de bevalling; ze
bereiden zich minder voor op de bevalling door middel van zwangerschaps-
gymnastiek.
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Het is niet verwonderlijk, dat het deze vrouwen zijn die hun bevalling willen laten
inleiden. Van een inleiding verwachten zij verschillende voordelen: een grotere
veiligheid die hun angst voor de bevalling kan wegnemen; zekerheid over het
tijdstip waarop de bevalling begint; een vervroegde beéindiging van een zwanger-
schap die hun te zwaar is geworden. Ze hoeven zich bij een inleiding minder
afhankelijk te voelen van hun als onbetrouwbaar ervaren voortplantingsfuncties:
ze doen min of meer afstand van hun verantwoordelijkheid en dragen die over aan
de arts en diens technische apparatuur.

Bij de bevalling blijkt het dan mee te vallen. In vergelijking met vrouwen met een
spontane bevalling ervaren ze hun bevalling niet als pijnlijker, maar ze gebruiken
wel meer pijnstillende middelen: misschien doet een ingeleide bevalling meer pijn,
maar wie zich pethidine laat toedienen hoeft dat niet zo te voelen. Véor de bevalling
zijn vrouwen die kiezen voor een inleiding angstiger dan vrouwen die spontaan
willen bevallen, tijdens de bevalling lijken de rollen omgedraaid: wie een
analgeticum krijgt wordt suffer, zal minder angst voelen en zal misschien wel
helemaal minder voelen.

Het beeld dat tot dusverre is geschetst kan worden gekarakteriseerd als afstand
doen en afstand nemen, Afstand doen van verantwoordelijkheid, afstand nemen
van gevoel en van betrokkenheid. Ook na de bevalling lijkt deze tendens zich voort
te zetten: vrouwen met een ingeleide bevalling lijken zich dan emotioneel minder
betrokken te voelen bij hun baby en vaker toch maar geen borstvoeding te geven. Ze
voelen zich na de bevalling meer bevrijd van zorgen over de verzorging van hun
baby dan vrouwen met een spontane bevalling. Wel lijken ze na de bevalling soms
onzeker of ze nu eigenlijk wel echt een inleiding hadden gewild en vaker dan
vrouwen met een spontane bevalling kiezen ze bij een eventuele volgende gelegen-
heid een ander manier van bevallen.

Bovenstaand beeld maakt ook de voortdurende wisselwerking duidelijk tussen
de persoonlijkheid van de vrouw, de omstandigheden, de wijze van bevallen en de
beleving daarvan. Hieruit vioeit voort dat er geen eenduidig antwoord te geven is op
de vraag: is een clectieve inleiding van de baring wenselijk of niet? Bij uitspraken
over de wenselijkheid van een electieve inleiding moet rekening worden gehouden
met de persoonlijkheid en de omstandigheden van de vrouw. Zo kunnen ernstige
zwangerschapsklachten en het gebrek aan vertrouwen in de eigen voortplantings-
functies een reden zijn om een electieve inleiding aan te bevelen. Tegenover een
vrouw die het belangrijk vindt om borstvoeding te geven, zou een dergelijke
aanbeveling echter moeten worden afgezwakt of juist niet moeten worden gedaan.
Aan een vrouw die niet heeft meegedaan aan zwangerschapsgymnastiek moet een
inleiding van de bevalling misschien worden afgeraden, omdat de kans vrij groot is
dat zij er achteraf spijt van zal hebben. Als echter dezelfde vrouw heel angstigis kan
zij misschien worden gerustgesteld door het vooruitzicht van een electieve inleiding
en daardoor een meer ontspannen bevalling ervaren. Voor- en nadelen dienen dus
in gesprek met de vrouw te worden afgewogen.

Er moet overigens voor worden gewaakt dat een electieve inleiding van de baring
automatisch wordt gezien als een oplossing voor problemen, die ook op een meer
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directe manier kunnen worden opgelost. Vrouwen in dit onderzoek die tevoren niet
veel vertrouwen hadden in zichzelfl bij de verzorging van hun baby, leken te zijn
gcholpen met een electieve inleiding, terwijl in de spontaan bevallen groep vrouwen
voorkwamen, die hun zelfvertrouwen in dit opzicht kwijtraakten. Als dit te maken
heeft met een onderschatting van toekomstige problemen bij de bevalling en de
verzorging van de baby, dar kunmen waarschijnlijk cok voorlichting voor de
bevalling en goede begeleiding bij de verzorging van de baby in de eerste dagen een
dergelijk verlies aan zelfvertrouwen voorkomen. Het ging immers voornamelijk om
primiparae en dus nog relatief onervaren vrouwen.

Het is nict alleen door de gecompliceerde wisselwerking tussen de persoonlijk-
heid van de vrouw, de omstandigheden waarin ze verkeert, de wijze van bevallen en
haar beleving van bevalling en moederschap, dat het onmogelijk is om een
algemene uitspraak te doen over de wenselijkheid of onwenselijkheid van ¢en
electieve inleiding van de baring. Ook de in dit onderzoek gevonden effecten van de
electieve inleiding geven geen aanleiding om zo’n uitspraak te doen. Er is immers
slechts een gering aantal verschillen in effect gevonden tussen de electieve inleiding
en de spontane bevalling. Een bevalling is hoe dan ook een intense belevenis, dus
dat een inleiding slechts bijkomstige betekenis heeft 1s niet zo verwonderlijk. Er
komt bij, dat de gevonden verschillen bijna steeds ten dele kunnen worden
verklaard door verschillen in persoonskenmerken tussen vrouwen die hun
bevalling wel en vrouwen die hun bevalling niet willen laten inleiden. Bovendien
vallen de verschillen niet onverdeeld gunstig of ongunstig uit voor de electieve
inleiding.

Minder moeheid tijdens de bevalling en meer vertrouwen in de verzorging van de
baby kunnen worden beschouwd als gunstig. Een meer frequent gebruik van
analgetica wordt in het algemeen als ongunstig beschouwd, maar in ons onderzoek
konden geen nadelige effecten worden aangetoond op de emotionele betrokken-
heid van de moeder bij haar baby. Dat de electieve inleiding van de baring lijkt
samen te hangen met een geringere emotionele betrokkenheid bij de baby en met
een minder vaak geven van borstvoeding kan alleen maar als ongunstig worden
gezien.

Tenslotte dient te worden bedacht dat met de gebruikte meetinstrumenten een
definitieve uitspraak niet voldoende kan worden onderbouwd. Dat zou zelfs gelden
voor meer verfijnde onderzoeksmethoden, zoals bijvoorbeeld beeld-voor-beeld
observaties van film- of video-opnamen van de interactie tussen moeder en kind, al
blijft men daarmee veel minder aan de opperviakte dan met een vragenlijst. Het
onderwerp van ons onderzoek is niet alleen gecompliceerd omdat bij de beleving
van de bevalling en de omgang van de moeder met haar baby allerlei inviceden een
rol kunnen spelen en omdat met deze omgevingsinvloeden een veortdurende
interactie plaatsvindt. Gecompliceerd is het onderwerp ook, omdat het gaat om
heel kwetsbare, vaak verborgen gevoelens. Verborgen niet alleen in die zin, dat een
vrouw niet haar diepste gevoelens zal prijsgeven in cen interview of vragenlijst,
maar ook zo verborgen dat zij er zelf vaak niet mee bekend is. Een voorbeeld
hiervan in dit onderzoek is de in het gedrag blijkende voorkeur van moeders voor
een zoon, die in hun antwoord op een vraag daarover niet tot uiting komt.
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Als het gaat om zulke elementaire, niet of nauwelijks waar te nemen gevoelens,
aan het begin van een relatie die een leven lang zal duren, dan is voorzichtigheid
geboden. Als in elementaire levensprocessen wordt ingegrepen, dan zullen deze
gevoelens niet ongemoeid blijven. Met de gebruikte en ook met meer verfijnde
onderzoeksmethoden kan niet goed worden onderzocht in hoeverre teweeg-
gebrachte veranderingen in deze gevoelens gunstig of ongunstig zijn. De beslissing
om tot zulke ingrepen over te gaan dient daarom op goede gronden te worden
genomen. In ons onderzoek is echier gebleken dat er soms goede argumenten
kunnen zijn voor het nemen van het besluit om een baring electief in te leiden, ook
naast een medische noodzaak.
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SAMENVATTING

Het psychologische gedeelte van dit proefschrift bevat de beschrijving van een
onderzoek naar de keuze voor een electieve inleiding van de baring en naar de
psychische gevolgen van deze manier van bevallen. Gepoogd wordt vrouwen die
hun bevalling willen laten inleiden zo goed mogelijk te onderscheiden van vrouwen
die dit niet willen. Persoonskenmerken die samenhangen met de keuze en de
motieven voor de keuze worden beschreven. Bij de effecten worden twee aspecten
onderscheiden: de beleving van de bevalling en het vroege contact met de baby.

In het eerste hoofdstuk worden enkele belangrijke definities gegeven.

In het overzicht van de literatuur (tweede hoofdstuk) worden vanuit een
psychologisch gezichtspunt voor- en nadelen van een electieve inleiding besproken.
Als belangrijke voordelen zijn onder andere genoemd: toegenomen gevoelens van
veiligheid omdat het tijdstip waarop de bevalling begint vaststaat en omdat de
bevalling van het begin af aan wordt bewaakt; de mogelijkheid om de zwanger-
schap eerder te begindigen. Als nadelig wordt ervaren dat een bevalling op deze
manier onnatuurlijk is, dat men doorgaans op bed moet blijven liggen, dat de pijn
heftiger is en dat de baby misschien te vroeg wordt geboren. De wens om de
volgende keer op dezelfde manier te bevallen is bij vrouwen met een spontaan
begonnen bevalling sterker dan bij vrouwen met een electief ingeleide bevalling. Bij
eventuele risico’s met nadelige effecten voor de moeder-kind relatie is niet duidelijk
in hoeverre deze behoren bij electief ingeleide bevallingen of bij bevallingen die op
medische indicatie zijn ingeleid.

In het literatuuroverzicht wordt ook een groot aantal andere factoren besproken
die invioed zouden kunnen uitoefenen op de beleving van de bevalling en op de
vroege moeder-kind relatie. In het bijzonder wordt ingegaan op angst, zwanger-
schapsgymnastiek, pijnbestrijding en de manier waarop het eerste contact tussen
moeder en pasgeborene wordt gelegd.

In het derde hoofdstuk wordt de opzet van het empirisch onderzoek uiteengezet.
Er zijn drie onderzoeksvragen: 1) wie kiezen een inleiding van de baring; 2) wat zijn
de motieven bij het maken van een keuze; 3) wat zijn de effecten van de electieve
inleiding?

Bij de beantwoording van deze vragen worden gegevens van in totaal 365
vrouwen gebruikt. De belangrijkste methoden van onderzoek zijn: een vragenlijst
over de beleving van de zwangerschap en verwachtingen over bevalling en
moederschap, die een maand voor de bevalling wordt ingevuld; een observatie van
het eerste contact tussen moeder en kind; een interview over de beleving van
bevalling en moederschap op de vierde of vijfde dag na de bevalling; een vragenlijst
over de beleving van bevalling en moederschap, die een half jaar na de bevalling
wordt ingevuld.
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Een deel van de vrouwen krijgt niet de gelegenheid om een inleiding te kiezen.
Deze vrouwen zijn later gebruikt bij het samenstellen van vergelijkingsgroepen.
Alle groepen waarmee de vrouwen met een electieve inleiding worden vergeleken
hebben een spontaan begonnen bevalling gehad.

In het vierde hoofdstuk komt de keuze voor een inleiding van de baring aan de
orde. Op basis van de eerste ingevulde vragenlijst en van enige anemnestische
variabelen kan deze keuze in bijna drickwart van de gevallen correct worden
voorspeld. Vrouwen die een inleiding van de baring kiezen blijken meer klachten te
hebben gehad tijdens hun zwangerschap en hun menstruaties dan vrouwen die hun
bevalling spontaan willen laten begionen. Geconcludeerd wordt, dat zij minder
vertrouwen hebben in hun lichamelijke voortplantingsfuncties. Zij hebben meer
angst voor de bevalling. Een inleiding wordt in verhouding vaker gekozen door
multiparae dan door primiparae. Gok opleiding en godsdienst zijn van belang bij de
keuze.

Vrouwen maken de keuze voor een inleiding omdat ze zich bij deze manier van
bevallen veiliger voelen, omdat ze gerust zijn als ze weten wanneer de bevalling
begint en omdat ze met een inleiding het tijdstip van de bevalling kunnen
vervroegen. Door andere vrouwen wordt een inleiding afgewezen omdat ze die als
onnatuurlijk ervaren, bezwaren hebben tegen ingrepen die bij een inleiding nodig
zijn, bang zijn dat een electieve inleiding schadelijk is, of liever onzeker zijn over het
begin van de bevalling.

1n het vijfde hoofdstuk worden de effecten van de electieve inleiding van de baring
beschreven. Op grond van een observatie-onderzoek bij 33 moeders met hun baby
wordt geconcludeerd dat na een electieve inleiding de moeders in het allereerste
contact emotioneel minder betrokken zijn bij hun baby dan na een spontaan
begonnen bevalling. Moeders blijken meer betrokken te zijn bij een zoon dan bij een
dochter.

Een electief ingeleide bevalling wordt niet positiever of negatiever ervaren dan
een spontane bevalling. Op slechts één van de vele onderzochte aspecten van de
beleving van de bevalling is een significant verschil gevonden: tijdens een ingeleide
bevalling is men minder vermoeid. Dit verschil is ten dele verklaarbaar door een
verschil in tijdsduur tussen de beide manieren van bevallen. Bij een ingeleide
bevlling ziin meer pijnstillende middelen gebruikt, overigens zonder aangetoonde
nadelige effecten.

Na ¢en ¢lectief ingeleide bevalling is het zelfvertrouwen bij de verzorging van de
baby groter dan na een spontanc bevalling. Onderschatting van de problemen bij de
bevalling in de groep met een spontane bevalling speelt hierbij wellicht een rol, Na
een spontane bevalling wordt vaker borstvoeding gegeven. Hiervoor is een
psychologische verklaring gesuggereerd. Geen verklaring kon worden gevonden
voor het verschil tussen de groepen in de intensiteit van het huilen van de baby in het
eerste half jaar na de bevalling.

Bij de meeste gevonden verschillen tussen een electief ingeleide en een spontaan
begonnen bevalling blijken persoonskenmerken die van belang zijn bij de keuze
voor een inleiding een rol te spelen. Ten behoeve van de analyse van de invloed van
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persoonskenmerken zijn de vrouwen die niet zelf een bepaalde manier van bevallen
mochten uitkiezen opgesplitst in twee groepen, die in persoonskenmerken zoveel
mogelijk overeenkomen met de vrouwen die cen inleiding resp. een spontane
bevalling hebben gekozen. De vrouwen met een electieve inleiding zijn onder
andere met deze twee (spontaan bevallen) groepen vergeleken.

Uit de analyse van de invloed van persoonskenmerken blijkt ook dat bij vrouwen
die niet hebben meegedaan aan zwangerschapsgymnastiek een electieve inleiding
beter kan worden afgeraden, en dat het hebben van veel zwangerschapsklachtenen
veel menstruaticklachten inderdaad een goede reden vormt om voor een inleiding
van de baring te kiezen.

Vrouwen met een spontane bevalling zeggen bijna eensgezind een volgende keer
weer een spontane bevalling te zullen kiezen. In de electief ingeleide groep is een
minder grote stabiliteit in de keuze,

In de slotbeschouwing (zesde hoofdstuk) wordt een beeld geschetst van vrouwen
die hun bevalling laten inleiden. Omdat zij een betrekkelijk gering vertrouwen
hebben in hun eigen voortplantingsfuncties kan de electieve inleiding bij henin een
behoefte voorzien: zij kunnen de verantwoordelijkheid overdragen aan een ander
en hoeven minder bang te zijn voor de bevalling. Behalve angst blijken ook andere
gevoelens minder intens te worden bij een inleiding, zowel negatieve (piin) als
positieve (emotionele betrokkenheid).

Geconcludeerd wordt dat de resultaten die het psychologische onderzoek heeft
opgeleverd geen eenduidige uitspraak wettigen over de wenselijkheid van een
electieve inleiding in het aigemeen, maar dat rekening moet worden gehouden met
de persoonlijkheid en de omstandigheden van de vrouw. Gepleit wordt voor
behoedzaamheid bij het doen van een keuze. Enige voorbeelden worden gegeven
van hoe verschillende factoren tegen elkaar kunnen worden afgewogen.
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SUMMARY

The psychological part of this thesis consists of a study of the choice for an elective
induction of labor and the psychological effects of this mode of labor. The objective
of the study of the choice was to distinguish women who chose for elective
induction from women who opted for a spontaneous onset of labor. Personal
characteristics distinguishing these two groups and motives for making a choice are
described. With regard to the effects two aspects are discerned: experiences with
labor and early contact with the infant.

In the first chapter some relevant definitions are given.

In a review of the literature (second chapter) advantages and disadvantages of an
elective induction are discussed from a psychological point of view. Important
advantages are: an increased feeling of safety because the moment of the beginning
of tabor is known and because labor is monitored all along; pregnancy can be
terminated earlier if so desired. Disadvantages mentioned are: this kind of labor is
not natural, one has to stay in bed, pain is worse and perhaps the baby will be born
too eatly. The wish to enter into labor in the same fashion next time is stronger in
women with spontaneous onset of labor as compared with women with elective
induction. It is not clear whether some possible risks with harmful effects on the
mother-infant relationship may be attributed to an elective induction of labor, or
are to be attributed to the medical reasons that led to induction.

In the same review a large number of factors are discussed that could influence
experiences with labor and the early mother-infant relationship. Special attention is
given to anxiety, preparatory training, pain medication and to the first contact
between mother and newborn.

The third chapter deals with the design of the empirical study. Three main
questions are posed: 1) which women prefer elective induction of labor; 2) what
were their motives; 3) what are the effects of elective induction?

To answer these questions data of 365 women have been used. The most
important methods were: a questionnaire about experiences of pregnancy and
expectancies of motherhood completed one month before the expected date of
delivery; observation of the first contact between mother and neonate; an interview
about experiences with Jabor and motherhood on the fourth or fifth day after
delivery; a questionnaire about experiences of labor and motherhood completed six
months after delivery.

One-third of the women involved in this study were not allowed to choose
induction of labor. These women were used later to establish reference groups. All
women in the reference groups had a spontaneous onset of labor.

The study of the choice of induction of labor is reported in chaprer four. This
choice can be predicted in nearly 75 per cent of cases, The prediction is based on the
first questionnaire and on the medical history. Women who choose for induction of
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labor appear to have had more complainis during pregnancy and with their
menstreal periods as compared with women who prefer their labor to start
spontaneously. It is concluded that they put less trust in their physical reproductive
functions and that they are more anxious about their labor. Multiparae chose more
often for induction of labor than primiparae. Education and religion play a role in
this choice.

Motives for choosing an elective induction are found to be almost identical to
those reported in the literature: increased feelings of safety, less concern when the
time labor will start is known, and the desire to terminate pregnancy at an earlier
time. Induction of labor is rejected by women experiencing this mode of labor as
unnatural, women who object to interventions that are needed when labor is
induced and women who have fear that induction is harmful or to whom it does not
appeal that the exact time of the beginning of labor is known.

Psychological effects of the elective induction of labor are described in chapter
Jfive, From the results of an observational study in thirty-three mothers with their
infants it is concluded that emotionally mothers are less invoived with their infants
after elective induction than after spontaneous onset of labor. Mothers are more
involved with a son than with a daughter.

Electively induced labor is not experienced more positively or negatively than
labor with spontaneous onset. Only one significant difference was found among the
many aspects of experience with labor that were investigated: women are less tired
during induced labor, This difference could be explained in part by the difference
between the duration of induced and spontaneous labor. More analgesics are used
during induced labor, although without obvious deleterious effects.

Seif-confidence in caring for the baby is greater after induced than after
spontaneous labor. This may be explained by an underestimation of problems with
labor in the group of women with spontaneous onset of labor, Breastfeeding is
given more often after spontaneous labor, for which a psychological explanation is
suggested. A difference between the two groups in perceived intensity of crying of
the baby in the first half year of life could not be explained.

Most differences found between women with electively induced and with
spontaneous labor could be attributed, at least in part, to personal characteristics
that were shown to be important in predicting the choice for an induction. In order
to analyze these influences of personal characteristics, women who were not
allowed to choose a preferred mode of labor were divided into two groups, which
with regard to personal characteristics were matched optimally with women who
chose an induction or women who preferred a spontaneous onset of labor. Among
other things, women with elective induction of labor were compared with these two
groups with spontaneous onset of labor.

Another conclusion from the analysis of personal characteristics is, that women
without preparatory training could better be dissuaded from having an elective
induction of labor, and that women with many complaints during pregnancy and
during their menstrual periods had good reasons to choose an induction of their
fabor.
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Almost all women with spontaneous onset of labor said they will opt for
spontaneous labor the next time. Such a stability in choice appears to be absent in
the induced group.

In chapier six, a general picture is presented of women who have labor induced.
As they have relatively little confidence in their reproductive functions, elective
induction can meet a need; they can turn over the responsibility to another person
and do not have to fear labor so much anymore. When these women are induced
not only their fears diminish, but other negative (pain) as well as positive
(emotional involvement) feelings too.

It is concluded, that the results of the study form no good argument to advise for
or against elective induction of labor in general, but that personality and circum-
stances of the women have to be taken into account. Cautiousness in making a
choice is recommended. Some examples are given of how several factors may be
weighed one apainst the other,
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GEZAMENLIJKE CONCLUSIES EN AANBEVELINGEN

In een terugblik op de beide onderzoeken wordt kort ingegaan op enkele
opvallende verschillen in gevonden effecten tussen het obstetrische en het
psychologische onderzoek. Vervolgens wordt op basis van de beide onderzoeken
een antwoord gegeven op de vraag in hoeverre electief inleiden van de baring
wenseliik is of niet. Besloten wordt met enige aanbevelingen omtrent de toepassing
van de electieve inleiding in de obstetrische praktijk.

Zowel in het obstetrische als in het psychologische onderzoek komt het voor, dat
in het ene onderzoek een significant verschil in effect is gevonden tussen vrouwen
die hun baring electief hebben laten inleiden en vrouwen met een spontaan
begonnen baring, terwijl dit verschil niet is gevonden in het andere onderzoek. In
het psychologische onderzoek wordt na een spontaan begonnen bevalling vaker
borstvoeding gegeven dan na een electieve inleiding, in het obstetrische onderzoek
niet. In het obstetrische onderzoek vinden bij de electief ingeleide groep meer
kunstverlossingen plaats, in het psychologische onderzoek is geen verschil
gevonden. Deze verschillen tussen de beide onderzoeken berusten vermoedelijk op
verschillen in de samenstelling van de onderzochte groepen, waarover in de
gezamenlijke inleiding bij dit proefschrift is gesproken. Bij de bespreking van de
borstvoeding in het psychologische onderzoek is de aannemelijkheid van deze
verklaring al gebleken. In het psychologische onderzoek zijn immers meer strikte
criteria gehanteerd bij de toepassing van het begrip “electief”” dan in het
obstetrische onderzoek.

Dat zulke verschillen optreden in twee onderzoeken met grotendeels dezelfde
onderzochte personen toont aan, dat betrekkelijk geringe verschuivingen in de
criteria voor selectie van onderzockspersonen belangrijke gevolgen kunnen hebben
en dat grote zorgvuldigheid is geboden bij de beschrijving van deze criteria.

De belangrijkste conclusie die op grond van beide onderzoeken kan worden
getrokken is, dat er zo weinig verschillen zijn tussen de electieve inleiding en de
spontane baring. Zowel in obstetrisch als in psychologisch opzicht blijken aan de
electieve inleiding van de baring geen evidente nadelen verbonden te zijn, doch
grote voordelen konden evenmin worden aangetoond. In de meeste gevallen zijn
verschillen in effect niet direct te herleiden tot de manier van bevallen, maar ze zijn
minstens gedeeltelijk verklaarbaar uit andere factoren. Deze factoren hebben te
maken met de persoon of de omstandigheden van de vrouw of met de veranderde
situatie rond de bevalling, waarvan een appél uitgaat op de obstetricus om eerderin
te grijpen.
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Van het grotere gebruik van pethidine in de ingeleide groep zijn in geen van beide
onderzoeken duidelijk nadelen aangetoond. Het sederende effect kan bij angstige
vrouwen een gunstige invloed hebben op het verleop en de beleving van de baring.

Als nu in vergelijking met de spontaan begonnen baring geen evidente voor- of
nadelen zijn verbonden aan de electieve inleiding van de baring, dan kan groter
gewicht worden toegekend aan argumenten die niet zijn gebaseerd op een afweging
van obstetrische en psychologische risico’s. In de discussie over de {on)wenselijk-
heid van een electieve inleiding spelen ook argumenten vanuit een levensbe-
schouwing en persoonlijke attitudes een belangrijke rol.

Het inleiden van de baring is een ingreep in een natuurlijk proces waarvan men
het normale begin nog niet ten volle begrijpt en dat doorgaans zonder grote
problemen verloopt. Tegenstanders van deze ingreep waarschuwen tegen vertech-
nisering en verlies aan natuurlijkheid. Men is bevreesd voor neigingen om nieuwe
technische verworvenheden in de medische situatie toe te passen, omdat ze nu
eenmaal beschikbaar zijn. In extreme gevallen leidt deze angst tot een afwijzing van
alle obstetrisch-medische assistentie bij de baring, zoals voorkomt in de beweging
in de Verenigde Staten die een “‘golden age of natural childbirth™ propageert.
Vanuit deze miskenning van de mogelijkheid dat in het baringsproces ook ernstige
stoornissen kunnen optreden worden soms grote risico’s genomen. Ingrijpen in
natuurlijke processen kan bij complicaties zeer gewenst zijn, ook al ziet men een
natuurlijke voortgang als de meest ideale. Het kan nodig zijn bijkomende nadelen
en biwerkingen voor lief te nemen.

Deze situatie doet zich echter niet voor bij de electieve inleiding: als een inleiding
noodzakelijk of dringend gewenst is, wordt een medische indicatie gesteld.
Kenmerkend voor de electieve inleiding is dat persoonlijke voorkeur van de
zwangere vrouw en de obstetricus de doorslag geeft bij de beslissing om tot de
ingreep over te gaan. Van een noodzaak om af te wijken van een spontaan en
natuurlijk begin is dus geen sprake. Daar staat tegenover dat in ons onderzoek
nauwelijks bijkomende nadelen of buwerkingen zijn gevonden. Hieruit kan de
conclusie worden getrokken dat er ook bij minder zwaarwichtige redenen geen
ernstige bezwaren zijn tegen een electieve inleiding van de baring. Met persoonlijke
opvattingen, ook met deindividuele behoefte om vast te houden aan het natuurtijke
of daarvan af te wijken, kan rekening worden gehouden.

Een belangrijke overweging is dan, dat cen electieve inleiding van de baring in een
behoefte blijkt te voorzien: bijna de helft van de vrouwen in ons onderzoek wilde
van de aangeboden mogelijkheid gebruik maken. Dat is veel in vergelijking met het
percentage bevallingen in Nederland waarbij een electieve inleiding plaatsvindt
(29%). In beide gevallen kan vermoedelijk niet worden gesproken van een weer-
spiegeling van de werkelijke behoefte. Het is mogelijk dat bij de onderzochte groep
de nadruk op de veiligheid van de electieve inleiding in ons voorlichtingsmateriaal
tot een vertekening heeft geleid. De brochure is gemaakt voordat het onderzoek
was begonnen en daarbij moest worden gesteund op onze toenmalige indruk van de
onderzoeksliteratuur, Zorgvuldige bestudering van, vooral recente, onderzoeken
wijst uit, dat een clectieve inleiding in vergelijking met een spontaan begonnen
baring niet aantoonbaar extra veiligheid biedt, In ons eigen onderzoek is alleen het
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verschil in voorkomen van meconiumhoudend vruchtwater een argument voor
grotere veiligheid. In dit opzicht zal het voorlichtingsmateriaal in de toekomst
moeten worden aangepast.

Hoewel een electieve inleiding van de baring objectief niet aantoonbaar veiliger is
dan een spontaan begonnen baring, subjectief kan deze manier van bevallen door
de vrouw wel als veiliger worden ervaren. In ons onderzoek blijkt de zekerheid, dat
men bijtijds in het ziekenhuis zal zijn en dat de bevalling van het begin af aan wordt
bewaakt, heel geruststellend te zijn. In dit opzicht voorziet de electieve inleiding in
een bestaande behoefte. Cok bij vrouwen die tijdens hun zwangerschap betrekke-
lijk veel klachten hebben gehad en voor wie de laatste weken van de zwangerschap
te zwaar zijn kan de electieve inleiding in een behoefte voorzien. Onze indruk is dat
deze behoeften zeker legitiem kunnen zijn, en in individuele gevallen kunnen
opwegen tegen argumenten voor een afwijzing van een electieve inleiding, omdat
dan in een natuurlijk proces wordt ingegrepen. Menig obstetricus zal dat vanuit
eigen praktijkervaring kunnen beamen.

Tenslotte kunnen tegen de achtergrond van bovenstaande overwegingen en op
basis van de bevindingen in ons onderzoek en de bestudeerde literatuur de volgende
aanbevelingen worden gedaan:

— Het electief inleiden van de baring dient alleen te geschieden als de zwangere
vrouw daarvoor heeft gekozen na adequate voorlichting ¢en na open overleg
tussen haar en de behandelende obstetricus.

— In het overleg kan de obstetricus bij sommige viouwen in bepaalde omstandig-
heden een electieve inleiding aanbevelen. Er zijn echter geen gegronde argumen-
ten om aanbevelingen over te laten gaan in pogingen tot overreding.

— Inhet overleg dient aandacht te worden besteed aan de volgende aspecten, die uit
ons onderzoek zijn gebleken of juist nog onvoldoende zijn opgehelderd: de
geruststellende werking die {de keuze voor) een inleiding van de baring kan
hebben voor vrouwen die veel klachten hebben gehad tijdens hun zwangerschap
en menstruatie en bij vrouwen die erg bang zijn voor de bevalling;, de
mogelijkheid dat bij keuze voor een electieve inleiding gemakkelijker wordt
afgezien van het geven van borstvoeding; de mogelijkheid dat vrouwen die niet
hebben meegedaan aan zwangerschapsgymnastiek achteraf niet positief op een
ingeleide bevalling terugzien. Vanzelfsprekend dienen ook de opvattingen van
de vrouw en de obstetricus over de (on)wenselijkheid van ingrepen in het
baringsproces in het algemeen in de overwegingen te worden betrokken.

- Als de vrouw heeft gekozen voor een inleiding van haar baring dient de
behandelende obstetricus de verantwoordelijkheid op zich te nemen voor het
vaststellen van de zwangerschapsdaur. Als er niet vroeg in de zwangerschap
echografie is gedaan, is de zekerheid hierover minder groot dan wanneer dit wel
15 gedaan.

— Een electieve inleiding dient alleen bij een rijpe cervix te worden gedaan. Bij
twijfels hierover moet men afwachten.

— De obstetricus dient zich ervan bewust te zijn dat de baring ook bij een electieve
inleiding een fysiologisch proces is. Hij dient zich derhalve te hoeden voor
onnodig diagnostisch en therapeutisch ingrijpen.



227

BIJLAGEN



228

Bijlage 1. Enquéteformulier m.b.t. het voorkomen van de electieve inleiding in
Nederland.

ENQUETEFORMULIER

1. Hoeveel inleidingen vinden per jaar in uw kliniek plaats? e

2. Wordt binnen uw kliniek de baring wel eens electief
ingeleid, d.w.z. zonder dat inleiding medisch nocd-

zakelljk is? ja f neen™

3. Zo ja, hoeveel procent van het totale santal inleidingen

s electief? et

=

Hoeveel gynaecologen werken er in uw ziekenhuis? .. ... ...

5. Hoeveel gynaecologen in uw ziekenhuis staan

- afwijzend tegenover electieve inleiding: et
~ niet afwijzend tegenover electieve inleiding: ... ...
- niet bekend of geen mening: ... Cawas

6. Welke methode van inleiding werdt door u gebruikt?

- amniotomie: altijd/soms/noo?t*
- oxytocine intraveneus: alt?jd/soms/nooit*
- andere methoden

7. Vindt bij inieiding foetale bewaking d.m.v. cardie-

tokografie plaats? altijd/soms/nuoit*
7o ja, inwendig: altijd/soms/nooit*
o ja, uitwendig: altijd/soms/nooit*

B. Wat is ongeveer het aantal bevallingen in uw kliniek
per jaar onder de direkte verantwoordelijkheid van
de gynaecologen (dus niet van huisartsen of zelfstan-

dig praktizerende verloskundigen): ..., .

*noorhalen hetgeen niet van toepassing is.
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Bijlage 2. Brief bij de enguéte.

afdeling Obstetrie vetloskunde an vrouwsnziektan
Prof.dr. H.C.S. Wallenburg prof dr. & . drogendik
datum 15 september 1981
doorkiesnr
ons kenmerk
uw kenmerk het ziskenhuis dijkzigt vormt samen met
ondersers het sophia kinderzigkenhuis het

academisch ziekenhuis rotterdam

ziekenhuis dijkzigt

dr. motewatarplein 40

3015 GO rotterdam

telefoon 010-63 22 22 of doorkiespurnmer
telex 262687

Zeer geachte collega,

Al sinds enige rijd worden door ons een aantal somatische en psychologische
aspekten onderzocht van het electief inleiden van de bevalling.

Hieronder verstaan wij het inleiden van de bevalling & terme op verzoek van
en in overleg met de zwangere, zonder dat voor de inleiding een somatisch-

medische noodzaak bestaat.

In verband met ons cnderzoek zouden wij graag een indruk willen hebben over
het voorkomen van electieve inleidingen binnen de Nederlandse ziekenhuizen.
Daarom verzoeken wij U vriendelijk aan deze kleine enquete te willen meewer-
ken.

Deze brief is uitsluitend naar U gestuurd, dus niet naar de overige leden van
uw staf c.q. maatschap. Dit om meerdere reacties met betrekking tot dezelfde
groep patienten te voorkomen.

Wij verzoeken U dus deze enquete te beantwoorden voor uw afdeling als geheel-
Wij willen U erop wijzen dat deze enquete znoniem is. Dat betekent dat wij
geen herinneripg kumnen sturen aan degene die de enquete niet terugsturen.
Wij stellen het daarom buitengewoon op prijs als U uw medewerking wilt geven
en het engueteformulier zo spoedig megelijk wilt retourneren in de bijgesloten

en gefrankeerde antwoordenveloppe.
Met collegiale hoogachting,

M.E. Vierhout, arts-ass, Drs. J.J.0ut, psycholoog

Bijlage: &&n antwoordenveloppe.

il



Bijlage 3. De brochure over de electieve inleiding van de bevalling.

De bevalling is een blijde gebeurtenis,
maar heeft ook zekere risico’s.

Hoe kiein de kans ook is dat er iets mis
gaat, de gevolgen kunnen ernstig zijn.
Voaral voor het kind, dat soms levens-
lang de gavolgen voelt van een niet
vlekkeloos veriapen baring. De kans
dat zo iets gebeurt is klein,

Het is mogelijk om de risico’s nog te
verminderen door de toestand van het
kind tijdens de baring precies te volgen.
Er kan dan zodra er zich lets onregel-
matigs voordoet, meteen ingegrepen
worden,

Als we de toestand van het king van
het begin af aan willen controleren,
moeten we 00k precies weten wanneer
de bevatling begint.

Nu kan men wel uitrekenen wanneer
de bevalling ongeveer zou moeten
plaatsvinden, maar het juiste tijdstip is
altijd een gok.

We kunnen tegenwoordig zelf bepalen
wanneer de bevalling begint. We doen
dat door de baring kunstmatig op,gang
te brengen. Dit gebeurt overigens met
dezelfde hormonen die tijdens de
spontane bevailing door het lichaam
zelf geproduceerd worden.

Op deze manier kan de toestand van
het kind van het begin af aan gecontro-
leerd worden. Een bijkomend voordeel
is dat de bevalling overdag plaatsvingt.
Dan zijn immers alle hulptroepen die
nodig zoudan kunnen zijn in huis en
paraat.

Hoe gaat zo'n inleiding van de baring
inzijn werk?

Tijdens één van de laatste zwanger-
schapscontroies wordt deze mogelijk-
heid met U besproken. Er moet dan
wel zekerheid zijn over de datum
waarop U uitgerekend bent.
Aangezien er in de zwangerschap een
echo-onderzoek gedaan is, kunnen we
de zwangerschapsduur vrij nauwkeurig
vaststellen,

! kunt dan een afspraak maken voor
de bevalling. Dat kan in een pericde
van 2 weken voor de uitgerekende
datum tot 2 weken er na.

In dat laatste geval loopt U uiteraard
wel de kans dat de bevalling at vanzelf
begonnen js.

Als laatste controle zal de arts voelen
of de baarmoedermend al zacht
geworden is. Dit is een teken dat de
baarmoeder “rijp’ is voor de bevalling,



Op de afgesproken dag meldt U zich
om 8.00 uur ‘s morgens, op de verlos-
kamer in het ziekenhuis, 8e verdieping
in de noordvieuge!, kortweg afdeling
& noord.

De zuster helpt U bij het omkleden en
zij brengt U naar de verloskamer, Daar
wordt U door de arts onderzocht en hij
of zij laat ook het vruchtwater aflopen.

Dan wordt er een heel dun slangetje,
ongeveer 1 mm dik, in de baarmoeder
geschoven, naast het hoofdie van het
kind. Hiermee kan men de kracht van
de weeén meten.

Er wordt ook een dun draadje aange-
bracht, waarmee men de hartslag van
het kind kan registreren. [}t is in een
paar minuten gebeurd. Het slangetje en
het draadje worden verbonden met een
apparaat, waarmee de weeén en de
hartsiag van het kind op een papier-
strook worden geschreven,

g B
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Hierna krijgt U een slangetje in de arm,
waardoor de weeén-opwekkende
middelen worden toegediend. Dit ge-
beurt met een druppel-infuus, zodat U
de juiste dosering hormonen krijgt.
Het duurt dan ongeveer een uur voor-
dat de weeén goed beginnen. U hoseft
in de uren die nu volgen niet op uw
rug t& blijven liggen. U mag ook op de
zij liggen of zitten. Zonodig krijgt U
iets tegen de pijn.

Hoe laat de geboorte precies plaatsvindt
is moeitijk van te voren te zeggen, maar
het gebeurt praktisch altijd voor & uur
‘s avonds.

Het apparaat registreert intussen de
hartslag van het kind, dat is het
bovenste zwarte lijntje, en de kracht en
duur van de weeén, dat is de onderste
lijn, waarop U twee weeén duidelijk
kunt zien.

i

Het spreekt vanzelf dat uw man {of
vriend) bij de bevalling aanwezig mag
zijn en ook tijdens de uren die de
ontsiuiting in beslag nemen mag hij zo
lang als hij wil bij U blijven.

Wanneer het kind zich tensiotte aan-
dient verloopt de bevalling gewoon
zoals elke andere.

Het verschil is aligen dat van het eerste
tot het laatste moment, de toestand
van het kind nauwkeurig gecontroleerd
is.

Macht er zich iets onregelmatigs voor-
doen, dan zijn er alle mogelijkheden
aanwezig om in te grijpen. Het risico
wordt op deze manier 1ot een
minimum beperkt.
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Het inleiden van de baring is een zaak
die, tenzij er een medische noodzaak
bestaat, op vriiwillige basis geschiedt.
L) moet er voor voelen als U voor deze
manier van bevalien kiest.

Er zijn uiteraard ook vrouwen die
{valledig begrijpelijk) er meer voor
voelen om "spontaan’’ te bevallen.
Hopelijk hebben wij U voldoende
informatie gegeven over het “'inleiden”
Mochten er nog vragen zijn dan kunt
\J ze met Uw arts bespreken.
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Bijlage 4. De “‘van Wiechenlijst™.

PSYCHO - MOTORISCHE QMTHIKKELING O - 15 MAD.

naam: Leeftijd in weken of maanden
geb . datum:
' Tl [ofef
reaistratie np.; R L IR IL R‘L R R JLER|L R‘L s [L R {L 2 |L pomevkingsn

4 wkni 1. Dgen fizeren

b end . Reageert op toespreken (M)
~ Beweegt arflen avenveel ! ] ! | | I I | | I
. Beweegt benen evenveel E I F ‘ [ ‘ ‘ ‘ ‘ {
. Heft kin even van onderlaag

RIS P B

8 wkn

. Lacht terug (M)}
2 mnd

. Volgt met ogen En hoofd I F [ ‘ | ‘ ‘ ] ‘ [

6

7

13 wkni 8. Hangen af en toe open E E [ ‘ ] ‘ ‘ 1 ‘ [
3 wnd 9. Kijkt naar efgen handen {M)

. Magkt geluiden terug (M)

11. B1ijft hangen biJ aptillen
onder de tksels

12. Hept in buikligging hoofd tot
45

=

26 wknfl13, Speslt met handen middenvoor

& md TRk Tn rugl igging voorwerp l
binnen bergik

1. Meemt hoofd mee bij optrekksn
tot zit

16, Draait hoofd naar geluid

17. Bij vertikaal optillen,
benen gebogen of trappeien

13. Kijkt rond met 0" geheven
hoofd

39 wkn |19, Pakl voorwerp over
9 mnd

2G. Houdt voorwerp vast, paki nog
een voorwarp in andere hand

21. Speelt met bheide voeten {M) I I | | I I I ] | ]
22, Rolt zich om van rug nasr
buik en omgekeerd (M}

23. Xan hoofd goed ophouden
in z2it

24, Tit op billan, ook met
gestrekte hanen

25. Iegt dada - haba of gaga (M)

57 wkn|28. Blijft los zitten

12 md 127 pakt propje met duim en
wijsvinger

28, Kruipt vooruit, buik op
grand [M)

28. Trekt zich op tot stasn (M)
0. Iwaait “dag.dag" (Mi
ji. Brabbelt bij zijn spet (M)

65 wkn|32, Stapelt twee blokjes LT LTI T L
18 mnd 33, Speett "geven en nemen” (M}
34, Kruipt, buik vrij van de
grand (M}

Loopt langs (M)

Bagrijpt enkele dagelijks
gebruikte woorden (M)
Gebruikt twee woorden met
begrip {M)

35.
36.

@

&

7.

=]

samenvatting:

Leeftijd bij onderzoek vermelden; zoveel mogelijk zelf observeren.

fAesyltaat noteren met + of -,altijd fets invullen. Items met (M) eveéntueel op mededeling van de ouder;dan M+ of M- noteren.
. Rechts en links, waar aangegeven, aftonderlijk noteren.

. Bij praematuren wordt,voor de interpretatie,de leeftijd gecorrigeerd met het aantal weken dat het kind te vroeg geberen is.
. Yoor elk onderzoek nieuwe kalom gebruiken.

W G
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Bijlage 5. Enquéteformulier m.b.t. de ontwikkeling van de kinderen.

Betreft kipd:

1 Wat bedroeg het gewicht van het kind

op
op
2 Wat bedroeg de lengte van het kind

op
op

Ten aanzien van vraag 1 en 2 geldt het

Geboren:

zes maanden:
twaalf maanden:

zes maanden:
twazlf maanden:

valgende:Als het gewicht of lengte

twee weken voor of twee weken na de zes of twaalf maanden bekend is,

kan dit ingevuld werden.

Indien dit niet het geval is,dan grazag de leeftijd van het dich#stbijzijnde

meetpunt alsook de op die legeftijd gevonden lengte en gewicht vermelden.

3 Heeft het kind borstvoeding genoten en

zo ja tot op welke leeftijd.

4 Is het kind in de eerste twaalf maanden cecit doorverwezen naar

huisarts of specialist? Ja/Nee
Zo ja,naar welke instanties?
5 Zijn er ziekenhuisopnames geweest in de eerste twaalf maanden Ja/Nee

Zo ja,wat was hiervoor de reden?

6 Is er in het eerste levensjaar ocoit verdenking geweest ¢p een

achterstand of stilstand in de ontwikkeling van het kind?

Zoja,waar bestond deze verdenking uit en op welke

wijze is hier actie op ondernomen?
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Bijlage 6. Vragenlijst over zwangerschap en bevalling.

e
e i

kY

™

- &g’iﬁﬁ,ﬂ

dﬁf
_ ?,z‘,-m
H

e ERASMUS UNIVERSITEIT ROTTERDAM

FACULTEIT DER

GENEESKUNDE

Afd. Obstetrie
Afd. Medische Psycholcgie

onze referentie ~ uw referentie rotterdam 1980
doorkiesar. &3

onderwerp

Geachte mevrouw,

Op de afdeling Obstetrie wordt onderzoek gedaan nzar
hoe vrouwen hun zwangerschap en bevalling beleven.

Wij willen U vragen om aan dit onderzoek mee te werken.
Uw medewerking houdt in dat U nu de bijgaande vragen-
lijst invult en dat U na de bevalling een kori gesprekje
voert met iemand van ons over uw ervaringen tijdens uw
bevalling.

Wij verzoeken U vriendelijk deze vragenlijst zo eerlijk
en zo spontaan mogelijk in te wullen.

Uw antwoorden zullen volkomen vertrouwelijk worden be-
nandeld, Ze zullen nocit aan derden ter inzage worden
gegeven en alleen voor wetenschappelijke deeleinden
worden gebruikt.

J.J. Out, psycholoog
M.E. Vierhout, arts

W.B. Wilt U s.v.p. de wvragenlijst alleen inwvullen



237

2
VEAGENLIJST OVER ZWANGERSCHAP EN BEVALLING
INSTRUKTIE
Gp de volgende bladzijden staan uwitspraken als:
"Mijn zwangerschap is tot nu toe zonder moeilijkheden
verlopen™, juist 7 onjuist

Het is de bedoeling dat u een kringetje zet om het

antwoord dat op uw van toepassing is.

U kunt kiezen uit drie mogelijkheden:
1. Als u vindt dat de uitspraak op u van teepassing

i3, dan zet u een kringetje om "juist", dus:

? onjuist

2. Als u vindt dat de uwitspraak niet op u van toe-
passing is, dan zet u een kringetje om "onjuist™,

dus: juist

3. Alleen als u een uitspraak beslist niet met "juist”
of "enjuist' kunt beantwoorden, dan zet u een

kringetje om "?", dus: Juist @onjuist

4, U kunt een kringetje zetten om nvt (niet van
toepassing) bij de vragen over uw man (partner),
vader of moeder als u geen man of partner heeft

of zls uw vader of moeder zijn overleden.

Slaat u alstubliieft peen enkele uitspraak over.



10.

1l.

12.

13

14.

15

16.

i7

i8.

18

20

21.

2z,
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Ik hek de laatste tijd last van spataderen.
Nu ik in verwachting ben probeer ik 's middags wat te rusten.

Voordat ik ongesteld moet worden veel ik me zltijd erg
vervelend,

Ik wou dat ik nu al kom zien hoe mijn baby er uit =zietx,

Qver bijna alle dingen hebben mijn man (partner) en ik
dezelfde mening.

Als ik mocht kiezen zou ik het liefst een jongetje krijgen.
Ik ben wvan plan borstvoeding te geven.
Ix zie erg op tegen de bevalling.

Toen ik nog niet in verwachting was vond ik het nist zo erg
om iets in te nemen als ik me niet lgkker voelde.

Ik wou dat er maar eens een einde kwam aan mijn zwangerschap.

Ik verwacht dat er ook wel eens momenten zullen zijn dat ik
me erger aan mijn baby,

Ik heb van mijn moeder vooral nare dingen gehoord over haar
bevallingen.

Na de bevalling wil ik toch z0 B2UW nogelijk weer aan het
werk,

De bijlapge wan "Ouders wvan Nu" over zwahgerschap en

bevalling die ik Pij mijn inschriivirng aan de polikliniek
heb gekregen heb ik grondig doorgelezen,

Ik denk dat moeder zijn het fijnste in mijn leven is.
Tot nu toe is me bijna zlles gelukt wat ik wilde.
Ik voel me de laatste tijd zo lomp en zwaar.

Soms ben ik bang dat ik een kind krijg dat niet helemaal
normaal of gezond is.

Mijn man (partner) en ik hadden wel eens twijfels over
kinderen krijgen.

Ik denk dat ik me bij de bevalling erg angstig zal wvoelen.
Ik ben van plan flesvoeding te geven.

Als ik me ongerust maak over wmijn Zzwanperschap of de
bevalling praat ik daar maar liever niet over.

Juist

Juist

juist

juist

Juist

Jjuist

Juist

Juist

Jjuist

Juist

onjuist

onjuist

onjuist

onjuist

onjuist
cnjuist
onjuist

onjuist

onjuist

onjuist

cn juist

onjuist

onjuist

onjuist

niet cntvangen

juist

Jjuist

Juist

Juist

onjuist
onjuist

onjuist

onjuist

onjuist
onjuist

onjuist

onjuist

nvt

nvt
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24

25.

26.

a7.

28,

29

30.

31.

32.

33.

34,

35.

36.

37.

38.

39.

40.

41,

42.

43.

44

45,
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In mijn naaste omgeving heb ik het meepgemszakti dat een
bevalling (bijna) slecht is afgelopen.

Ik was vaak erg vermeeid tijdens deze zwangersechap.
Tijdens mijn ongesteldheid heb ik meestal veel pijn.
Als ik mocht kiezen zou ik het liefst een meisje krijgen.

Vlak voor mijn ongestelcdheid kan ik het niet laten om veel
te gaan eten.

Ik vrazg altijd hulp aan mijn man (partner) als ik ergens
mee zit.

juist

juist

juist

Juist

Juist

juist

Ik heb me nogal eens somber gevoeld tijdens deze zwangerschap.juist

Ik ben naar de filmavond cver de bevalling geweest.

Mijn man {partner) voelt zich net zo intens betrokken bij
deze zwangerschap als ik.

Als ik ergens mee zit bespreek ik dat meestal cok met mijn
moeder.

Tk ben de afgelopen 10 jaazr wel eens voor iets anders Gan
een bevalling in het ziekenhuis opgenomen pgeweest.

Ik voel me meestal somber als ik ongesteld ben,
Ik ben vaak misselijk geweest tijdens deze zwangerschap.

Het heeft me moeite gekost om te wennen aan het idee in
verwachting te zijn.

Ik vind het leuk om zwangerschapskleren te dragen.

Tk vind het jammer dat ik wat minder mijn eigen gang =zal
kunnen gaan 2ls de baby er senmaal is.

Ik kan mijn problemen zelf wel aan.

Ik ben bang dat mijn fipuur wel wat te lijden =zz1 hebben
van de zwangerschap en de bevalling.

Mijn man (pariner) en ik hebben =zoveel gepraat over
opvoeding van kinderen dat we daar geen konflikten ovenr

zullen Krijeen.

Ik zou nog wel meer willen weten over hae het er bij een
hevalling aan toe kan gaan.

Nu ik in verwachting ben ga ik vaak vroeg naar bed.
Tijdens mijn ongesteldheid vloei ik erg veel.

Tk kan het uitstekend met mijo moeder vinden.

Juist
wist

juist

Juist

juist

Juist

juist

juist

juist

juist

Juist
juist
juist

juist

&Y

-3

cnjuist
onjuist
onjuist

onjuist

onjuist

onjuist
onjuist

onjuist
niet van

onjuist

onjuist

onjuist
onjuist

onjuist

onjuist

onjuist

onjuisgt

onjuist

onjuist

onjuist

anjuist
onjuist
onjuist

onjuist

nvt

nvt

nvt

nvt

nvt
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47

48,

49

50.

51.

52,

53.

54.

85.
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Ik heb er heel erg naar verlangd om in verwachting te raken.

Ik denk dat ik bij de bevalling geen pijnstillers nodig zal
hebben.

Ik ben elk jaar wel minstens een paar dagen zo ziek dat ik
mijn dagelijkse werkzaamheden niet kKan verrichten.

Ik heb last gehad wan zuuyrbranden tijdens deze zwangerschap.

Als ik ergens mee zit bespreek ik dat meestal ook met mijn
vader.

Als ik iets wil weten over de zwangerschap of de bevalling
vraag ik dat altijd zo gauw mogelijk aan mijn arts.

Ik ben bang dat ik onhandig zal zijn bij de verzorging van
mijn kind.

Nu ik in verwachting ben voel ik me beter dan ik me osoit
heb gevoeld.

Als de bevalling eenmaal begonnen is moet je je volledig
overgeven aan de¢ dokter en de verpleegsters.

Ik zou wel eens willen dat mijn man {(partner) en ik meer
dingen samen doen.

56.Ik heb veel van kennissen/vriendinnen gehoord over wat ik

587.

58.

39,

80

61

62,

63.

-1

De volgende twee vragen kunt u alieen beantwoorden als u zelf al

bij de bevalling kan verwachten.
Ik kan goed met andere mensen omgaan.
Ik ben bang dat ik veel pijn zal hebben bi) de bevalling.

Ik heb van mijn moeder vooral leuke dingen gehoord over
haar bevallingen.

Ik heb vazk last gehad van rugpijn tijdens deze =zwangerschap.

Het heeft peen zin tepen de dokter in te gaan, want meestal
heeft hij toch gelijk

Als ik iets wil bereiken zet ik meestal dcor.
Als ik iets mankeer ga ik altijé snel naar de dekter.

Ik heb wvan mijn moeder weel gehoord ¢over haar bevalling(en).

eens eerder een bevalling hebt meegemaakt.

1.

2.

Ix vind dat mijn vorige bevalling zeer pijnlijk was.

Ik heb zelf al eens een bevzlling meegemaakt waarbij het
{bijna) slecht is afpgelopen.

Juist

juist

Juist

Juist

Juist

juist

Juist

juist

Juist
juist

juist

juist

Juist

Juist

Juist

juist

juist

Juist

Juist

onjuist

onjuist

onjuist

onjuist

cnjuist nvt

onjuist

onjuist

onjuist

enjuist

onjuist nvt

onjuist
onjuist

onjuist

onjuist nvt

onjuist

onjuist
on juist
onjuist

onjuist BVE

onjuist

onjuist
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Probeert u eens vooruit te kijken naar het moment dat de bevalling
goed op gang is gekomen, en dat u in het ziekenhuis in de verlos-
kamer ligt. Het zal nog wel enige tijd duren voordat de baby geboren
wordt. Probeer te bedenken hoe u zich dan zult voelen., Hieronder
staan een aantal woorden waarmee u kunt aangeven hoe u denkt dat u
zich dap zult voelen.

Zet een kringetje om het cijfer rechts van ieder woord om daarmee
aan te geven hoe u denkt dat u zich dap zult voelen. Denk niet te

lang na en geef uw eerste indruk.

geheel een tamelijk zaer

niet beetje veel veel

kalm
vellig
gespannen
onrustig

Op mijn gemak

o
[ER OO OO VIR S
(AR B TR T R S
N A T S 9

in de war

piekerend over nare dingen
die kunnen gebeuren

voldaan
bang
aangenaam
zeker
nerveus
zenuwachtig
besluiteloos
ontspannen
tevreden
bezorgd
gejaagd

aevenwichtig

[ T T T = T S R T =
MO Ok N R RN NN RN DN
e W oW W W W W W W W W W W W
B N S N Y

prettig
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Wilt u hieronder aangeven hoeveel u tijdens de zwanperschap gercokt en
gedronken hebt (s.v.p. omecirkelen wat van toepassing is).

N

Roken:

geheel niet.

. hij uitzondering, op feestjes.
minder dan 3 sigaretten per dag.
3 - 10 sigaretten per dag.

11 - 20 sigaretten per dag.

. meer dan 20 sigaretten per dag.

He RS

Alkoholische dranken:

a. geheel niet.

b. bij uitzondering, op feestjes.
c. 1 glas of minder per dag.

d. 2 of 3 glazen per dag.

e, 4 of § glazen per dag.

f. meer dan 5 glazen per dag.

hoeveel heeft u gerookt en gedronken voordat u in verwachting was?

Roken:

a. geheel niet.

b. bij uitzondering, op feestjes.
¢, minder dan 3 sigaretten per dag,
d. 3 - 10 sigaretten per dag.

e. 11- 20 gigaretten per dag.

£, meer dan 20 sigaretten per dag.

Alkoholische dranken

a, geheel niet.

b. bij uwitzondering, op feestjes.
c. 1 glas of minder per dag,

d. 2 of 3 glazen per dag.

e. 4 of 5 glazen per dag.

f. meer dan 5 glazen per dag.

Hoe vaak bent u het afgelopen jaar bij uw huisarts geweest?

2.
b.
c.
d.

geen enkele keer.
i~ 2 keer.
3 - 5 keer.
meer dan 5 keer,
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Biilage 7. Brief over video-opname.

2 aMfvad

ERASMUS UNIVERSITEIT ROTTERDAM

FACULTEIT DER

GENEESKUNDE
afd,. Medische Psaychologis
afd. Obstetrie

onze referentie uw referentie rotterdam 1984
dourkiesnr. 63

ondernwerp

Geactte mevrouw =n mijnheer,

Op de afdeling Ubstetrie wordt onderzoewx gedaan neaar de manisr waarop
vrobwen hun zwargerschap sa bevalling belaven. fan u is gevraagd wvoor
dit onderzosk een wragenlijst in te wullen.

In het kader van cit onderzcek zouden we graag ook meer willen weten wvan
wat er Eebsurt in de eerste tijd na de geboorte van de baby. Voor dit doel
willern we eazn santal videc-opnames maken wvan de gehoorte en de serste
momenten ra de geboorte (ongevesr 10 minuten), die can sshteraf kunnen
worzen Destudeerd. © bert #En van de sanstaande moeders en vaders aan wie
we toestemming willen wrager om deze eerste momenten na de geboorte ap

gen vidsoband ap te mogen nemen.

Ueze video-opneme zal slleen voor wetenscheppelijke doeleinden worden ge-
bruikt. Als ce oprame is bestugeerd zal de band weer worden uitgewist, en
vaer cie tisd zal de oprame alleen zezien kunnen worden deoor de medewerkers
van gJit onderzoek, en - indien u dat zeif graag wilt - door uzelf.

Als v uw tpestemming verleent, zult u daar nauwelijks izts van merken. Er
zal all gen camers mat microfocon in de verloskemer hanzen, In de verlos-
kamar zijrn alleen die mensen asrwezig die voor uw bevelling noodzakelijk
zijn.

We zouden het erg op prijs stellsn als u ons uw toestemming wilt geven voor
het maken wan degze opname. U kunt uw tossiemming geven deoor peiden hat bij-
sevoagde formulier te cndertekeren. Als U liever nist wilt dat er =en op-
name wordt gemasgkt, wilt u dat dam Zan ons laten weten door middel van het
andere briefje. Wel of zeen toestemming Eeven hesft natuurlijk geen enkele
invleed op ce behandeling en verzorging in het ziskenhuis bij uw bevalling.
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Vervolg bijlage 7

2 afvnsn

-~ ERASMUS UNIVERSITEIT ROTTERDAM

U kunt uw reactie aan ons toesturen in de bijgeveegde antwoordenveloppe
(postzegel is niet nodig}, u mag die ook afgeven aan de balie bij uw eerst-
volgende bezoek aan de polikliniek. Ais u vragen heeft kunt d eventueel
belien {J. Out: 010-834075 of B340461),

81 vogrbaat hartelijk dank voor uw medewerking.

.J. Out, psycholoog
£. Vierhout, aris
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Bijlage 8. Toestemming voor video-opname.

2 afuny

-~ ERASMUS UNIVERSITEIT ROTTERDAM

Ondergetskender,

...... erresiieaas e r e es (naam vrouw)

Chearimaran e e [ [naam man),

gaven hierbij hun toestemming voor het maksn van een video-opname van
de geboarte van hun baby die omstreEks ...... wearaas [datum) wordt ver-

wacht en van dg eerste momenten na deze geboorte, onder voorwaarde dat:

deze opname alleen voor wetenschappelijke doeleinden wordt gebruikt:

- deze oprama alleen bezichtigd kan worden door de ondertekenaara*en
door de medewerkers aan het onderzoek "Beleving van de bevalling”,
een onderzoek dat gedurende de jaren 1980410381 wordt verricht in het
Dijkzigt Ziekenhuis te Rotterdam:

- teze gpname na bestudering door de leden van het onderzoeksteam zal
worden ultgewist:

- de ongertekenaars op elk door hen gewenst moment deze toestemming
weer kunnen intrekken indien zij wvan gedachten zijn veranderd.

Plaats en datum ....oveiiinnias, P .

*De echtparen kregen later de mogelijkheid tegen kostprijs een copie van de opname te kopen.
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Bijlage 9. Beoordelingslijst voor de video-opnames.

Naam becocordelaar:

Nummer band

Instructie:

In deze lijst stazan een aantal uitspraken over de videcband dis u
hebt gezien. U kunt het al of niet eens zijpn met die uitspraken.
Wilt u uw mening aangeven door één van de antwoorden achter de uit-
spraak te omcirkelen.

Bijvoorbeeld: (ZE) betekent dat u het zeer eens bent met de uitspraak.
(§) betekent dat u het er mee oneens bent. (:) hetekent dat u geen
mening hebt of dat datgene waar in de uitspraak op wordit gedoeld

niet valt te beocrdelen.

De betekenls van de afkortingen 1is:
ZE = zeer eens

L = eens

GM = peen mening

0 = oneens

Z0 = zeer oneens



Vervolg bijlage 9

o

i0.

il

1z2.

De moeder kijkt hijna voort-

durend naar haar baby.

De moéder doet haar best om

de vader erbij te betrekken.

De moeder probeert hazr baby
gedetailleerd te observeren

en te betasten.

De baby huilt veel.

De moeder praat tegen haar
baby.

De moeder is ontroerd, aange-

daan.

De noeder is bijna voordurend
bezig haar kind te strelen of

te wiegen.

De moeder praat veel over
haar baby (bijv. tegen man,

verpleging, arts).

Er zijn veel storende inviceden

die het de moeder moeilijk
maken zich met haar baby bezig

te houden.

De moeder is emotioneel zeer

betrokken bij haar baby.

De moeder is erg met zichzelf

bezig.

De moeder toont zich bezorgd

over haar haby.
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ZE

ZE

ZE

ZE

ZE

ZE

ZE

ZE

ZE

ZE

ZE

ZE

GM

GM

GNM

GM

GM

GM

GM

GM

GM

GM

G

GM

Z0

Zo

Zo

Zo

Z0o

Z0

z0

Z0

Z0

Zo

zZo

Z0
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Vervolg bijlage 9

13. De moeder kijkt overwegend

blij er enthousiast. zt
14. De moeder is gemakkelijk af
te leiden. ZE
15. De moeder toont weinig
ZE

interesse voor haar baby.

Cpmerkingen:

GM

GM

Z0

Z0

Z0
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Bijlage 10. Handleiding bij het interview.

Naam

Nr.

Datum bevalling
Datum interview
Jongen/Melsje
Hoeveelste bevalling?

Hoe is de bevalling vour U geweest?

Hoe was het met de pijn?

Hebt u pijnstillers gehad? Jja/nee
Bent U bang geweest tijdens de bevalling? jasnee
Bent u vermoeid geweest tijdens de bevalling? jasnee
Bant u suf geweest tijdsns de bevalling? Jalnee
Was u vermoeid na de bevalling? Jasnee
Was u suf na de bewvalling? Jjaines
Wat vond u van de tijdsduur? lang/normaal/kort
gent u gehecht? jasnee

wWat wWas het maest onprettige?
Wat was het meest prettige?
Heeft u het boekie zehad over de inleiding wan
de bevaliing? Jjasnee
Voor wat voar bevelling heeft u zekozen?
) spantaan
[Clinleiging (elektief)
E]inleiding pas na 40 wsken

Ejinleidiﬂg ap advies van dokZer

Matieven voar keuze {wat heeft daarin mesgespesld?

Wat voor een bevalling is het pewaordent?
{J spontaan
[ spontaan begonnen en daarna ingeleid
E] spontaan en bewaaskt
(7 inleiding (elektief)
7 inleiding na 40ste week (elektief]
[y inleiding op advies van dokter
Waren er bijzonderhedan? geen pijzonderheden
vacuum / tang / sectio

andere, nl.
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Vervolg bijlage 10

Zou u het weer zo willen?

Wearam wel/niet?

Was uw man aanwezlg? 1 ie

Ej ja, maar niet voortdurend

D neen

Hoe heeft hij het ervaren?

toe hebt w het ervaren, dat hij erbij was?

Heeft u er veel van gemerkt dat hij er was? Jjasging wel/neen
Heeft u meegedaan aan zwangerschapsgymastiek? jasnee
Hoe vaak?

Ja: wat heeft u er aan gehad voor uw gevoel? veel/weinig/niets

Neen: denkt u dat u het gemist heeft?
Ja, esn beetjes/nee, totaal niet

Zexusliteit: hoe heeft u het opgelost in de lsatste maanden?

Had w zelf nog behoefte aan sexueel contact? Jastussenin/neen

Zijn er problemen aver geweest? jasnee

Periode direct na de geboorte:

Kresg u uw baby meteen bij u? jasnee

Hoe vond u det uw kind er uitzag? Ej alleen positief
[ negatief en positisf/neutraal
[} alleen negzatief

West u nog wat er door U heen ging?

Geeft u borstvoeding of flesvoeding? [0 aileen borstvoeding
[ borstvoeding + flesvoeding
[0 alleen flesvoeding
Wel/niet volgens plan
Hoe gaat dat?
Hoe gaat het nu met u? Ej prima
[O7 goed. nog wel ergens last van

1 niet zo goed, slecht

Wilt u nop iets vragen of zeggan?
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Bijlage 11. Vragenlijst van het vervolgonderzoek.

Nr.
MNaam:

Wilt u bij de volgende vragen een kringetje zettsn om het antwoord dat op o van

toepassing is?

bijv. Als U vindt dat de vitspraak op u van tagpassing 15, dan zet u een kringetis

o "juist”, dus

onjuist

Als u vindt dat de uitsprask niet op u ven toepassing is, den zet u sen

kringetje om “"onjuist", dus

Juist

onjuist

Alleen als u een uitspraak beslist niet met "juist” ef "onjuist" kunt beant-

woarden, dan zet u sen kringetje om "7", dus

1. Mijn #evalling duurde lang

Ll

Mijn bevalling was zeer pijnlijk

w

Mijn baby is tot nu toe steecs goed gezond
gewsest

4. Mijn baby heeft veel gehuilg

5. Mijn baby hesft geen problemen gegeven met
slapen

6. Ix heb geen problemen gehad met het voedan
van mijn baby

7. Mijr baby is iemand die makkelijk te wver-
zorgen is

4, Sinds de bkevalling hek ik me steeds gosd
gezond gevoeld

9. Toen ik wit het ziekenhuis kwam was ik vol
vertrouwen dat ik mijin baby goed kon verzorgen

10. De eerste maanden na de bevalling heb ik me
vaak somper gevosld

11. Oe eerste maanden na de bevalling ben ik
vaak prikkelbaar geweest

12. De eerste maanden na og bevalling hed ik me
vaak zenuwachtig en gespannen gevoeld

13. In het geheel genomen vond ik mijn bevalling
gen prettige ervaring

juist

Jjuist

Juist

Juist

Guist

Juist

Juilst

Juist

Juist

juist

Juist

juist

Juist

Juist

cnjuist

onjuist

oniuist

onjuist

onjuist

onjulst

onjuist

onjuist

anjuist

onjuist

onjuist

onjuist

onjuist

onjuist
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Wilt u bij de volgende vregen een kruisje zetten in het hokje véér het
antwoord dat op u van toepassing is.'

1. Hoe lang heeft u borstvoeding gegeven?

Helemzal niet
Een week of minder
Meer dsn een week maar minder dan een maand

Tussen een en twee maanden
Meer dan twee maanden

(wiw|uin]s|

2. Wanneer hebt u uw baby meestal te eten segavan?
Dp vaste tijden

Als u dacht dat de bahby honger had
Wisselend

RSN

3. Bent u zeilf weer met werken of met een oplsiding begonmen?

riJa, halve dagen of meer per weak

./ Ja, minder dan halve dagen per week
. Neen



253

SPONTANE BEVALLING - INGELEIDE BEVALLING

Zoals U misschien weet kan er in het Dijrzigt Ziekenhuis soms worden gekozen
voor een bevalling die wordt ingeleld. Dit betekent dat de vrouw en de gynae-
coloog een dag afspreken en dat op die deg de bevalling met behulp van harmonen
(via een infuus) kunstmatig op gang wordti gebracht. Dit gebeurt met dezelfde
hormonen die tijdens de spontane bevalling door het lichaam zelf worden gepro-
duceerd. Vanzelfsprekend wordt eerst zorgvuldig onderzocht of de zwangerschap

ver genogg 15 gevorderd om de bevalling te laten beginnen.

We vragen u om u voor te stellen dat u weer in verwachting bent, dat alles
normaal en zonder complicaties i1s verlopen en dat u msz kiezen of u een bevalling

wilt die spontaan op gang komt &f een bevalling die wordt ingeleid.

wWat zou u dam kiezen?

{7] Een bevalling die spontaan op gang komt

[ Een bevalling die wordt Ingeleid
[(Wilt u inm elk geval een keuze maken, 6dk als u helemaal niet van plan bent
apit nog in verwachting te raken. Let wel: de keuze die u nu maakt heeft geen
enkele invloed op wat er met u zal gebeuren als 4 echt in verwachting bent.

We willen alleen weten hoe u er nu over denkt).

Als U zou kiezen wvoor een bevalling die spontasn op gang komt, wilt U den verder
gaan op pag 4 (pag 5 niet invullen}. Als u zou kiezen voor een bevalling dis

wordt ingeleid, wilt u dan verder gaan op pag 5 [(pag 4 niet inwvullen).
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N.B.: Deze pegina alleen invullen els u op de2 vorige pagina hebt gekozen voor

een spontaneg bevalling,

Hisronder staan een asntal uitspraken die vrouwen hebben gedaan als antwoord

op de vraag waarom ze lisver vecor een spontana bevalling kozen dan voor een

ingeleide. We vragen u om ften hoogste 3 uitspraken te kiezen dis voor u het

belangrijkste zijn als reden om te kiezern voor een spontane bevalling.

Geeft u telkens uw keuze aan door middel van een krdlsje in het hokje voér

de uitsprazk. U mag niet meer dan 3 uitspraken aankruisen tfeventueel wel minder].

U ®unt wizzen ult de wvolgande ultspraken:

™1 Ik wecht het begin van de weedn liever thuis af.

{"| Bi3 een spontane bevallinmg zou ik meer het idee hebben det ik het zelf doe.

[ I Bij een ingeleide bevalling gaat het verrassends eraf.

"

" worden,

"} Ik zou
moeten

L

[} Ik ben
I} Ik zou
[

Ik Ben

Ik vind een ingelelde bevalling onnatuuriijk.

Ik vind het niet lauk om de dag te hepalen waarop mijn kind gebaren gast

er niet tegen Kunnen dat ik bij =en ingeleide bevalling cp bed zou
blijven liggen.

bang dat een ingeleide bevalling ts snel gaat.

riet tegen die slangen en apparaten kunnen.

nang dat =en ingeleide bewvalling misschien wel schadelijk is.

!
I { Ik laat de baby liever pas komen als het zijn tijd is.

{.] Ik ben
b | Andere

kang dat de naweesn bij een ingeleide bevalling wveel erger zijn.

reden, nmamelijh ... o i, L a it e tnanaan e

L bent nu klaar.

Wilt u uw antwoorden asn ons terugsturen in ds bijgevoegde antwoordenvelop?

Een postzegel is niet nodig.

Rartglijk dank voor ow medewerking!



255

N.B.: Deze pagina alleen invullen als u op pagina 3 hebt gekozen voor sen

ingelside pevalling.

Hieronder staan een aantal uitspraken die vrouwen hebben gedaan als antwoord
op de vrasg waarom ze liever voor een ingeleide hevalling kozen dan voor een
sportane. We vragen U oom tepn hoogste 3 uitspraken te kiezen dis voor u het
belangrijkste zijn als reden am te kiezen voor een ingeleide bevalling.
Geeft U telkens uw keuze door middel van een kruisje in het hokje voor de

uitspraak. U mag niet meer den 3 uitspraken aankruisen (eventueel wel minder).

U kunt kiezen uit de volgende uitspraken:

[ Ik denk dat een ingeleide bevalling minger lang duurt dan een spontane
bevalling.

Ik ben bang dat mijn man er anders misschien niet bij kan zijn.

Ik denk dat ik er dan uitgerust aan kan beginnen.

Oog

Tk vind het prettig dat ik dan de bevalling kan laten beginnen op het
mament dat ik genoeg heb van de zwangerschap.

] Ik zou wel eens willen weten hoe zo'n ingeleide bevalling is.

[} Bij een ingelelde bevalling kan alles beter in de gaten worden gehouden.

) Ik kan don tevoren thuis alles goed regelen.

1 Bij e=en spontane bevalling zou ik het nasr vinden om te meeten wachten
tot de weedn beginnen.

7 Ik vind het plezierig dat ik dam een dag kan afspreken die me uitkomt.

[ Tk ben bang dat ik anders overvallen word doar het begip van de weeen.

[T Ik vind het prettig det ik dan naar het ziekenhuis kan gaan woordat de
pijn begint.

1 Andere reden, namelifK ...cevicnninarenrarararnss bt raeaaes R,

U bent nu klaar.
Wilt u uw antwoorden aan onsg terugsturen in de bijeevoegde antwoordenvelop?

Een postzegel is niet nodig.

Hartelijk dank voor uw mecewerking!:
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