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Obstetrische aspecten bij ongehuwde primigravidae



Stellingen

1. Het kind van een ongehuwde zwangere is een risicokind. Reden
waarom specialistische controle en klinische partusvoor ongehuwden
geindiceerd zijn.

2. Bij ongehuwde zwangeren moet niet a priori de menstruatieanamnese
als minder betrouwbaar beschouwd worden dan bij gehuwde
zwangeren, om miskennen van een onderontwikkeling te voorkomen.

3. Voor ongehuwden is de postnatale begeleiding minstens zo be-
langrijk als de prenatale zorg.

4. De zogenaamde pseudo-erosie van de portio vaginalis uteri kan het
spermatozoéntransport vanuit de vagina in het cervicaalkanaal
bevorderen.

5. Door iv. toedienen van 3o mg dehydroepiandosteron-sulfaat
(DHEA-S) is het mogelijk om d.m.v. oestriolbepaling in de urine
in 2 uur een indruk te krijgen van de functie van de foeto-placentaire
eenheid.

6. Het gebruik van tolbutamide bij zeer lichte gevallen van over-
gewichtsdiabetes is gecontraindiceerd wegens een verhoogde kans
op mortaliteit door cardiovasculaire oorzaken.

Diabetes 19 suppl. 2, 1970.
The University Group Diabetes Program.

7. In de therapie van mycosis fungoides dient de rontgenbestraling
nog altijd de eerste keuze te zijn.

8. Het aan derden bekend zijn van de steriliteit van de mannelijke helft



IO.

II.

I2.

13.

14.

15.

van een echtpaar is geen absolute contraindicatie tegen donor-
inseminatie.

. Het is bij het maligne melanoom van de choreoidea niet juist om de

prognose te baseren op de invasie van de tumor in de sclera.

Elke zwelling, zweer, wrat of witte verdikking in de orale mucosa
moet beschouwd worden als kanker, totdat het tegendeel bewezen
is. Het bewijs kan alleen met proefexcisie geleverd worden.

Toedienen van vitamine E kan van belang zijn bij de behandeling
van atherosclerose van de perifere vaten.

Het is twijfelachtig of chirurgische therapie bij temporale epilepsie
zinvol is.

Bij kinderen met een icterus neonatorum prolongatus dient onderzoek
op hepatitis associated antigen (H.A.A.) plaats te vinden.

Bij endotracheale intubatie is het gewenst het intubatiemateriaal te
voren te siliconeren.

Zowel vanuit een oogpunt van dierenbescherming als vanuit een
oogpunt van natuurbescherming zijn zeer ernstige bezwaren tegen
het gebruik van wildklemmen aan te voeren.



Stellingen, behorende bij J. Voogd ,,Obstetrische aspecten bij ongehuwde primigravidae”,
Groningen 1971.
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Inleiding

Nagegaan zal worden of er obstetrische verschillen bestaan tussen de
ongehuwde en de gehuwde primigravida. Belangstelling hiervoor houdt
verband met de relatie die de Groningse vrouwenkliniek onderhoudt met
instellingen voor ongehuwde moederzorg en de daaruit voortvloeiende
zotg voor de ongehuwde aanstaande moeders die in deze kliniek bevallen.

Uit praktijkervaringen en op grond van literatuurgegevens is bekend
dat de ongehuwde zwangere een verhoogde kans heeft op een gestoord
verloop van zwangerschap, baring en kraambed, zodat men geneigd is
haar speciale prenatale zorg en begeleiding tijdens de baring te bieden.
Er bestaat niettemin behoefte aan een gefundeerd antwoord op de vraag
of de ongehuwde aanstaande moeder, ongeacht haar leeftijd, in ob-
stetrische zin tot een aparte groep moet worden gerekend, die meer kans
heeft op pathologische verschijnselen en een grotere perinatale sterfte
vertoont. Een onderzoek naar de gegevens uit de verloskundige litera-
tuur, alsmede het resultaat van onderzoek naar eigen ervaringen geduren-
de negen jaren (1 januari 1961 tot en met 31 december 1969) in de
verloskundige Universiteitskliniek te Groningen zullen dienen om die
vraag te beantwoorden.

Uit de landelijke gegevens zoals die verzameld worden door het Cen-
traal Bureau voor de Statistick kan men reeds een indruk krijgen over de
ernst en de omvang van het probleem van zwangerschap bij ongehuwden.
Een illustratie van het hierboven gesignaleerde, verhoogde risico, dat
een zwangerschap in de ongehuwde staat met zich meebrengt, vormen de
gegevens van figuur 1, diehet verloop van het doodgeborenenpromillage
van de echtelijke en buitenechtelijke geboorten weergeeft. Hierbij dient
opgemerkt te worden, dat v66r 1924 kinderen, die levend geboren wez-
den, doch v6ér de aangifte overleden, tot de doodgeborenen werden
gerekend, nadien echter tot de overledenen, wat scherpe daling tot gevolg
heeft gehad. De gegevens van deze grafiek mogen niet zonder meer met
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Figuur 1. Doodgeborenen in Nederland in de jaren 1900-1969 per 1000
echtelijk en per 1000 buitenechtelijk geborenen (gegevens C.B.S.).
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elkaar vergeleken worden, aangezien de groepen echtelijk en buiten-

echtelijk geborenen zullen verschillen in leeftijdsopbouw en pariteit van
de moeder.



i Figuur 2. Onwettigenpercentage in Ne-
derland in de jaren 1900-1969 (gegevens
L C.B.S.).
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Figuur 2 toont het verloop van het onwettigenpercentage* (het aantal
onwettige geboorten op het totaal aantal geboorten) per jaar, van 1900
tot 1969 in Nederland. Men ziet hierop de invloed van de beide wereld-
oorlogen; daarnaast valt op dat zich, na een over het geheel genomen
dalende tendens, halverwege de vijftiger jaren een kentering voordoet;
sindsdien is er een gestage toename van het onwettigenpercentage.
Hoogteverschillen in die percentages zijn, zoals uit de definitie blijkt,
afhankelijk van verschillen in wettige vruchtbaarheid en van verschillen
in samenstelling der bevolking ten aanzien van leeftijd en burgerlijke
staat. Als de wettige vruchtbaarheid groot is, daalt het onwettigen-
percentage. Hetzelfde doet zich voor als het percentage ongehuwde
vrouwen relatief laag is. Daarom is de tweede maatstaf voor het ver-
schijnsel van de onwettige geboorten, het buitenechtelijk vruchtbaar-
heidscijfer,* een betere maatstaf, omdat deze bezwaren hierbij ont-
brekenl?s, Onder het buitenechtelijk vruchtbaarheidscijffer wordt
verstaan het aantal onwettige geboorten gedurende een bepaald tijdvak,
berekend per 1000 in dat tijdvak levende vrouwen, die gezien hun

* Onwettigenpercentage en buitenechtelijk vruchtbaarheidscijfer werden berekend met
behulp van gegevens die het Centraal Bureau voor de Statistiek ter beschikking stelde.
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Figuur 3. Buitenechtelijk vruchtbaarheidscijfer in Nederland in de jaren 1936-1969 (gegevens
C.B.S.).

leeftijd en burgerlijke staat hadden kunnenbijdragen tot het voortbrengen
van onwettige kinderen. Het betreft hier dus ongehuwde vrouwen tussen
de 15 en 49 jaar.

Figuur 3 geeft het verloop van dit cijfer van 1936-1969 in Nederland
weer. Deze grafiek toont in essentie hetzelfde verloop als grafiek 2, met
dit verschil, dat de stijging in recente jaren nog meer uitgesproken
zichtbaar wordt.

Figuur 4 geeft de verdeling weer van de leeftijden van de ongehuwde
moeders in Nederland, per jaar, van 1937 tot 1969. Men ziet dat het
aandeel van de jongste groep (15-19 jaar) relatief en ook absoluut toe-
neemt.
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Figuur 4. Buitenechtelijk ge-
borenen naar leeftijd van de
moeder per 100 buitenechte-
lijk levendgeborenen in de
jaten 1937-1969 (gegevens
CB.S.).

De absolute cijfers van de onwettige geboorten in Nederland van de
laatste negen jaar (de jaren waarop ons eigen onderzoek betrekking heeft)
zijn vermeld in tabel 1.

Tabel 1. Totaal aantal geboorten en het aantal onwettige geboorten in de jaren 1961-1969 in Nederland

(gegevens C.B.S.).
jaar totaal geb. onw. geb. %
1961 251131 3605 1,44
1962 249795 3790 1,52
1963 253506 4058 1,60
1964 254319 4421 1,74
1965 248478 4587 1,85
1966 242746 4696 1,93
1967 241594 4953 2,05
1968 239811 4899 2,04
1969 250340 5466 2,18

De numerieke toename van de buitenechtelijke zwangerschappen
bewerkt dat een steeds groter deel van de obstetrische patiénten onge-
huwd is. Dit was één van de redenen waarom dit proefschrift geschreven

werd.






Deel 1

Literatunrovergicht






Hoofdstuk 1 Pre- en postnatale 301g

In 1937 hield Taussig voor de American Gynecological Society een
Presidential Address31® over de geschiedenis van de prenatale zorg,
waaruit bleek dat de prenatale zorg al in de vroege oudheid bestaan heeft.
Vele oude geschriften bevatten instructies voor de zorg van een zwangere
o.a. het Oude Testament en de Talmud?4!. In India hielden de Hindoe-
priesters bijeenkomsten waar kraamverpleegsters ingewijd werden in de
pre- en postnatale zorg. Hippocrates en zijn school concentreerden hun
aandacht op de preventie van abortus. Zij waarschuwden tegen excessieve
reiniging en coitus. Angst en opwinding konden eveneens de normale
ontwikkeling van de zwangerschap verstoren. Twee eeuwen vOOr
Christus stelde Susruta in India regels op voor de voeding, oefeningen en
kleding van de zwangere vrouw. Ten tijde van keizer Trajanus wijdde
Soranus van Ephesus (98-138 na Christus) vele hoofdstukken van zijn
gynaecologieboek?®? aan de prenatale zorg. Om striae tegen te gaan
raadde hij aan de huid in te smeren met een mengsel van was en olie
gemaakt van ontijpe olijven en myrte. In de Middeleeuwen richtte men
de aandacht vooral op de partus en werd er relatief weinig geschreven
over de prenatale zorg. Mauriceau2°? adviseerde reeds schoenen met lage
hakken. Van Deventer (1651-1724)% heeft in Nederland vooral bijge-
dragen tot de ontwikkeling van de verloskunde. Hij wees o.a. op bekken-
vernauwing als oorzaak voor moeilijke bevallingen. Hij hechtte in
verband hiermee grote betekenis aan de moulage van de schedel en nam
in zulke gevallen dan ook een afwachtende houding aan. Het was in 1843
dat Lever!?? voor het eerst de aandacht vestigde op de aanwezigheid van
eiwit in de urine als pre-eklamptisch symptoom. In Duitsland bij
eklampsiepatiénten verrichtte autopsieén leerden dat de nieren patholo-
gisch veranderd waren. In 1858 kwam door een samenloop van omstan-
digheden de stichting van de eerste prenatale kliniek tot stand, opgericht
te Dublin door Sinclair en Johnston28°, Jedere zwangere met hoofdpijn,
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duizelingen of albuminurie werd er actief behandeld. Sinclair en John-
ston?8 ontdekten dat dan de frekwentie van de eklampsie afnam. De
volgende belangrijke stap was de ontdekking dat de verhoogde bloed-
druk een symptoom was van de eklampsie3?”. In 1903 stelden Cook en
Briggs®2 dat stijging van de tensie, ongeacht de duur van de graviditeit,
een symptoom van een beginnende toxicose kon zijn. De oprichting van
speciale klinieken voor prenatale zorg op universitair niveau, dateert uit
het begin van deze eeuw. De man die voor het eerst duidelijke mogelijk-
heden zag in de prenatale zorg onder supervisie van een kliniek was
James Ballantyne?4 % te Edingburgh. Sindsdien kwam de prenatale
zorg eerst goed van de grond.

In Nederland werd hiermee een begin gemaakt toen Mynlieff215, 216
regelmatig de urine van zwangere vrouwen op eiwit ging onderzoeken
met de bedoeling ernstige toxicose te onderkennen en te behandelen.
De Snoo?289, 290, 291 heeft vooral gewezen op de noodzaak van een fre-
kwente prenatale controle om zodoende latent oedeem, beginnende
stijging van de bloeddruk, albuminurie en liggingsafwijkingen in een
vroeg stadium te herkennen en te behandelen. Hij ontdekte dat streng
doorvoeren van deze controles en het voorschrijven van een zoutarm
diéet, ook bij geringe stijging van de bloeddruk, samenging met een
aanzienlijke daling van de doodgeboorte en de maternale stetfte ten
gevolge van eklampsie.

De moderne prenatale zorg heeft een medisch (vooral preventief) en
een sociaal-pedagogisch aspect, waarbij dit laatste voor de ongehuwde
zwangere bijzonder belangrijk is!4. Beide aspecten zijn verstrengeld in die
zin, dat de intensiteit van de prenatale zorg en daardoor het medische
resultaat van deze zorg mede bepaald wordt door de sociale omstandig-
heden van de zwangere. Het is duidelijk dat de ongehuwde gravida in dit
opzicht een handicap heeft ten opzichte van de gehuwde!5!. Immers, zij
wil haar toestand zo lang mogelijk geheim houden, misschien hopende,
dat zich intussen een abortus zal voordoen, zodat zij zich pas laat onder
behandeling zal stellen, met alle daarmede gepaard gaande risico’s.
Bovendien kan het dikwijls een kwestie zijn van onbekendheid met
instanties die zich bezighouden met de zorg voor de ongehuwde aan-
staande moeder. Pakter e.a.2?, geven aan dat van ongehuwde blanke
zwangeren in New York slechts 36,79 al in de eerste zes maanden
prenatale zorg ontving, tegenover 87,29, van de gehuwden. Bernstein
en Sauber®! en Herzog en Bernstein!42 kwamen tot de conclusie dat een
groot aantal ongehuwde zwangeren geen prenatale zorg of enige andere
vorm van zorg ontvingen, ondanks het feit dat er voldoende mogelijk-
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heden aanwezig waren. Reeder en Reeder24® konden echter in hun materi-
aal geen verschil in prenataal bezoek vaststellen tussen de gehuwde en
ongehuwde zwangeren. Vergelijkbare Nederlandse cijfers zijn ons niet
bekend.

Dat er een rechtstreeks verband bestaat tussen insufficiénte prenatale
zorg en een verhoogde kans op toxicose, prematuriteit, dysmaturiteit,
petinatale mortaliteit en maternale sterfte mag als vaststaand worden
aangenomen289, 197, 193, 220, 279, 276, 28, 235, 99, 100, 101, 161, 271, 273, 16, 229,
230, 56, 272, 26, 40, 77, 138, 155, 303, 10, 266, 349, 302 e doelmatigheid van de
prenatale zorg is echter niet zo gemakkelijk ,,vast te leggen”. Het aantal
controles, zoals door Eastman!® gebruikt als indicator, is geen juiste
maatstaf om vast te stellen of de prenatale zorg al of niet adequaat is
geweest; de gestatieduur bij het begin van de controle én de regelmaat
van de controles zijn in dit verband even belangrijk??2. Behalve met de
kwaliteit van het onderzoek moet met deze drie factoren rekening worden
gehouden, wil men de doelmatigheid van de prenatale zorg in getallen
uitdrukken.

Deze ,,sociale” inbreng op het resultaat van de prenatale zorg wordt
nog versterkt door het feit dat de ongehuwde zwangere meestal primi-
gravida is en van jeugdige leeftijd, veelal afk omstig uit de maatschappelijk
lagere milieus, factoren die, zoals bekend, als zodanig reeds een ongunsti-
ge invloed uitoefenen op het verloop en de uitkomst van de zwanger-
schapl?%, 266, 226, Daarbij komt nog dat de tiener tot de groep met de
slechtste voedingsgewoonten behoort (,,jitterbug” di€et)193, 112, Dat ook
in een welvarend land als Nederland de voeding nog wel wat te wensen
over laat, blijkt uit verschillende onderzoekingen naar de voedings-
gewoonten bij adolescenten en zwangeren?%: 236, 307, 343 terwijl toch de
zorg voor de voeding een belangrijk aspect is van de prenatale zorg. De
vraag aan welke eisen het diéet van een zwangere moet voldoen vormteen
belangrijk probleem. Het is niet alleen van belang dat de voeding een
bepaalde calorische waarde heeft, maar ook dat er een goede verhouding
is tussen eiwit, vet en koolhydraten en dat er voldoende aanbod is van
mineralen en vitamines. Dierproeven hebben aangetoond dat ernstige
voedingsdeficiénties aanleiding kunnengeven tot congenitale afwijkingen,
die vroeger als hereditair werden beschouwd334, 333, In Nederland werd
door Smith?83, 284 een onderzoek gedaan naar de gevolgen van de
hongerwinter 1944-1945. Het bleek dat de, weliswaar kortdurende,
ernstige ondervoeding heeft geleid tot vermindering van het geboorte-
gewicht, de lengte van de pasgeborenen en tot een toename van het aantal
prematuren en kinderen met congenitale afwijkingen. Deze laatste twee
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gevolgen werden door De Groot!?® eveneens vastgesteld en ook hij
schreef de toename van de congenitale afwijkingen toe aan exogene
factoren. Veel ernstiger gevolgen had de hongersnood tijdens het beleg
van Leningrad (1941-1943). De doodgeborenenfrekwentie verdubbelde,
terwijl het aantal prematuren steeg tot 41,29, van het totale aantal
geborenen. Negen procent van de 4 terme geboren kinderen en 319, van
de prematuren stierven in de neonatale periodell. Volgens Stearns2e9
waren de gevolgen in Leningrad zoveel ernstiger, omdat de vrouwen
reeds v66r de acute hongersnood chronisch ondervoed waren, dit in
tegenstelling tot Nederland, waar de voedingssituatie beter was en de
vrouwen bij acute voedingsdeficiénties hun reserve konden aanspreken.

Het optreden van anemie tijdens de zwangerschap is een duidelijk
voorbeeld van een tekort aan een specifiek bestanddeel van de voeding,
berustend op een tekort aan ijzer. Uit de verschillende onderzoekingen
is wel duidelijk geworden, dat bij zwangeren die vanaf hun jeugd een
adequaat diéet gebruikten tijdens de zwangerschap minder complicaties
optraden dan bij zwangeren die vanaf hun jeugd een onvolwaardig diéet
kregen. Het inschakelen van een diétiste om de samenstelling van de
voeding met de zwangeren te bespreken behoort dan ook tot de prenatale
zorg. Grove voedingsdeficiénties zijn weliswaar zeldzaam, maar sub-
klinische deficiénties kunnen bij een verhoogde behoefte tijdens de
zwangerschap wel manifest worden. Op grond van bovenstaande kan
gesteld worden dat de prenatale zorg moet beginnen op de consultatie-
bureaus voor zuigelingen en kleuters. In een volgend hoofdstuk (ziekten
van de zwangerschap) zal de voeding nog nader worden bezien.

Vermeld werd reeds, dat de sociaal-pedagogische zorg voor de onge-
huwde, zowel tijdens als na de zwangerschap, bijzonder belangrijk is.
Als voorbeeld moge dienen het onderzoek van Sarrel en Davis2%9, die een
follow-up studie over vijf jaar verrichtten bij honderd ongehuwde
zwangeren, die ten tijde van de bevalling 17 jaar of jonger waren. Na de
eerste bevalling was er geen systematische anticonceptie voorgeschreven.
Na vijf jaar waren uit deze vrouwen 340 kinderen geboren en was in
negen gevallen een abortus opgetreden; slechts vijf vrouwen waren niet
een tweede keer zwanger geworden. Zesendertig vrouwen waren
inmiddels gehuwd, doch slechts negen huwelijken waren nog in stand bij
het afsluiten van het onderzoek. Zestig vrouwen waren niet in staat in
hun eigen onderhoud te voorzien. Op grond van deze waarnemingen
stellen de auteurs dat de zwangerschap bij deze vrouwen een circulus
vitiosus inleidde, die als volgt kan worden weergegeven:
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——————————> zwangerschap

eenzaamheid afbreken van school- of vakopleiding

verminderde huwelijkskans afbreken van maatschappelijke functies

materiéle athankelijkheid en affectieve verwaarlozing

Om deze cirkel te doorbreken startte men in de Verenigde Staten van
Amerika met hulpprogramma’s onder verschillende namen. In 1965 het
Y. M. P. (Young Mothers Program), in 1966 gevolgd door het Y-MED
Program (Young Mothers Educational Development). Het betreft hier
een multidisciplinaire benadering van zwangere schoolmeisjes ondetr-
gebracht in één gebouw, met behulp van teams van medici, opvoed-
kundigen, sociale werkers en psychologen. Na de bevalling werdeninde
regel anticonceptieve maatregelen getroffen. Sarrel257. 258 beschrijft hoe
een dergelijk programma het fundamentele probleem van de teenager-
ongehuwde-moeder kan helpen oplossen door de voortgang van de
schoolopleiding veilig te stellen, de meisjes te leren zelf voor het kind te
zorgen, door maatschappelijke begeleiding en de anticonceptionele zorg.
Van vijftig aldus begeleide meisjes konden tweeénveertig hun school-
opleiding vervolgen. Bij slechts één van hen trad gedurende de duur van
de follow-up (14 maanden) een tweede zwangerschap op. Een belangrijk
onderdeel van deze programma’s uit het oogpunt van preventie is het
contact dat na de bevalling blijft bestaan.

Het is duidelijk dat de voorlichting en de anticonceptie tekort schieten
in het voorkémen van zwangerschap binnen een maatschappij die, zoals
Furie!?! stelt, in toenemende mate toegefelijk is ten opzichte van hetero-
sexuele activiteiten, doch strenge sancties hanteert, wanneer hieruit een
buitenechtelijke zwangerschap voortkomt. Eén van de gevolgen van dit
laatste is, dat 259, van de moederlijke sterfte in de V.S. op rekening
komt van de criminele abortus 268, Pakter e.a. 229, 230 geven aan dat in hun
serie de maternale sterfte bij de ongehuwden viermaal zo hoog lag als bij
de gehuwden. De grootste frekwentie viel waar te nemen onder de onge-
huwde blanken en was voor een belangrijk deel het gevolg van criminele
abortus.

Exacte Nederlandse cijfers omtrent abortusfrekwentie en abortus
provocatus criminalis zijn niet bekend. Treffers3!5 berekende voor
Amsterdam een totale abortusfrekwentie van ongeveer 219, van het
totaal aantal bevallingen, waarvan naar zijn berekening ruim de helft
geprovoceerd zou zijn. Tevens komt hij tot de conclusie dat het per-
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centage ongehuwden onder de vrouwen die abortus provocatus laten
plegen, niet zo groot is als wel wordt verondersteld en dat de abortus
provocatus in de eerste plaats een probleem is van de gehuwde vrouw.
Cijfers over sterfte ten gevolge van abortus provocatus zijn evenmin be-
kend, maar cijfers omtrent maternale sterfte kunnen wel enig inzicht
geven in deze problematiek. Onder maternale sterfte wordt verstaan
het aantal vrouwen dat in een bepaalde periode overleden is ten gevol-
ge van complicaties van zwangerschap, baring of kraambed per 1000
geboorten. Hieronder valt dus ook de sterfte ten gevolge van abortus.
De maternale sterftecijfers van de jaren 1965-1968 in Nederland, die het
Centraal Bureau voor de Statistiek ter beschikking stelde, staan vermeld
in tabel 2 en 3.

Tabel 2. _Aantallen vrouwen in Nederland, onderverdeeld naar burgerlijke staat, die gestorven Zijn ten
gevolge van com plicaties van gwangerschap, baring of kraambed, welke onderverdeeld %ijn in abortus en
andere com plicaties.

ongehuwd gehuwd
|
totale sterfte sterfte totale sterfte sterfte
maternale t.g.v. t.g.v. maternale t.g.v. t.g.v.
sterfte abortus andere sterfte abortus andere
complicaties complicaties

1965 3 I 2 63 2 61
1966 3 = 3 46 1 45
1967 3 2 1 58 6 52
1968 7 4 3 44 4 40

Bij bestudering van deze cijfers blijkt in de eerste plaats dat de maternale
sterfte ten gevolge van abortus bij de ongehuwden veel hoger isdanbij de
gehuwden en zelfs grotendeels aan abortus is toe te schrijven. Ten tweede
blijkt uit tabel 3 dat de maternale sterfte ten gevolge van alle andere
complicaties voor ongehuwden en gehuwden ongeveer gelijk is. Uit deze
beide gegevens zou men kunnen concluderen dat — afgezien van abortus —
zwangerschap, baring en kraambed, wat betreft de maternale sterfte,
voor ongehuwden niet meer risico’s opleveren dan voor gehuwden.

Als, zoals Treffers31® aangeeft, gehuwden vaker tot abortus provocatus
overgaan dan ongehuwden, zou een hoger percentage sterfgevallen ten
gevolge van abortus onder de gehuwden in de lijn der verwachtingen
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Tabel 3. Maternale sterfte onderverdeeld naar burgerlijke staat, in Nederland in de jaren 1965-1968,
als gevolg van abortus en andere complicaties.

maternale stetfte per 1000 geboorten

ongehuwd gehuwd
totale sterfite sterfte totale sterfte sterfte
maternale t.g.v. t.g.v. maternale t.g.v. t.g.v.
sterfte abortus andere sterfte abortus andetre
complicaties complicaties
1965 0,654 0,218 0,436 0,258 0,008 0,250
1966 0,213 - 0,213 0,193 0,004 0,189
1967 0,606 0,404 0,202 0,245 0,025 0,220
1968 1,428 0,816 0,204 0,187 0,017 0,170

liggen. Uit tabel 3 blijkt echter dat dat niet het geval is. Daar er geen
gegevens bekend zijn over de abortusfrekwentie bij ongehuwden en
gehuwden, kan er uit de aard der zaak niets gezegd worden over de
sterftefrekwentie ten gevolge van abortus in de beide groepen. Wat
echter wel duidelijk naar voren komt is, dat de abortus relatief meer
slachtoffers eist onder de ongehuwden dan onder de gehuwden.

Wat de oorzaak van het sterfteverschil ten gevolge van abortus in beide
groepen kan zijn laat zich slechts raden. Daar de sterfte ten gevolge van
spontane abortus en abortus arte provocatus zeer gering is, zou het zeer
wel mogelijk zijn dat de abortussterfte bij ongehuwden op rekening komt
van abortus criminalis. Het zou kunnen zijn dat ongehuwden vaker zelf
abortus provocatus plegen bij gebrek aan financiéle middelen of om
diezelfde reden door goedkope en daardoor mogelijk minder goed
werkende aborteurs worden geaborteerd, zodat er meer complicaties
optreden in de vorm van bloedingen, infecties en perforaties, met alle
gevolgen van dien. Bovendien zullen de ongehuwden waarschijnlijk
vaker primigravida zijn dan de gehuwden, hetgeen misschien predis-
poneertvoor het optreden van deze complicaties. Het is ook mogelijk dat
ongehuwden later in de zwangerschap worden geaborteerd dan gehuw-
den, wat een verhoogd risico met zich meebrengt. Treffers31® vond in zijn
onderzoek dat alle ernstige traumata, sepsis en acute cerebrale verschijn-
selen vrijwel uitsluitend optraden, wanneer de abortus provocatus na de
12¢ week had plaatsgevonden. Een geheel andere mogelijke oorzaak die
het sterfteverschil zou kunnen verklaren is, dat bij gehuwden minder
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vaak abortus provocatus als doodsoorzaak wordt opgegeven, omdat dit
bij een gehuwde vrouw minder voor de hand zou liggen en daarom niet
aan deze mogelijkheid wordt gedacht.

Ondanks al deze gissingen zal een definitief antwoord moeten uit-
blijven tot cijfers bekend worden over de frekwentie van spontane en
geprovoceerde abortus bij ongehuwden en gehuwden en blijft het feit
bestaan dat de maternale stetfte bij ongehuwden in hoge mate beinvloed
wordt door de abortus, wat te denken geeft. Uit deze gegevens blijkt ook
dat een traditionele medische aanpak om de obstetrische prenatale zorg te
verbeteren de maternale sterfte onder de ongehuwden niet zal doen
verminderen. Dit lijkt alleen mogelijk door eliminatie van de illegale
abortus. De sterfte door criminele abortus moge niet in aanzienlijke mate
bijdragen tot de totale moedersterfte!®s, voor de moedersterfte onder
ongehuwden is het wel degelijk een belangrijke factor. De preventie
moet beginnen met voorlichting op school met betrekking tot de sexuali-
teit, de fysiologie van de conceptie, zwangerschap en contraceptieve
methoden, zowel chemische als mechanische. Hiernaast moet het ver-
strekken van contraceptiva voor de potenti€le ongehuwde moeders
vergemakkelijkt worden, dit gekoppeld aan een intensieve begelei-
ding27. 151, Deze middelen weigeren is ,,surely a monument of puri-
tanical shortsightedness 266,

Een geheel andere mening is overigens Ayd!® toegedaan. Hij komt naar
aanleiding van gegevens uit Denemarken, Zweden en Noord-Amerika
tot de conclusie, dat het zeer onwaarschijnlijk is dat het verschaffen van
anticonceptiva aan ongehuwde tieners leidt tot verlaging van de buiten-
echtelijke geboorten in deze leeftijdsgroep. Daarnaast wijst hij er op,
dat gedurende de laatste jaren het percentage geslachtsziekten in de
leeftijdsgroep van 15-19 jaar meer dan twee keer zo hoog is dan in alle
andere leeftijdsgroepen samen. Muntendam wees in 1964 in een klinische
les210 op een dergelijke, ook in Nederland aanwijsbare tendens.

Bij een onderzoek aan een Amerikaanse universiteit is gebleken, dat
ook wanneer contraceptieve middelen binnen het bereik waren, deze
toch niet op grote schaal werden gebruikt als gevolg van het incidentele
karakter van de sexuele contacten. Uit de gehouden enquétes bleek, dat
het verspreiden van contraceptieve middelen niet zal leiden tot een
toename van de promiscuiteit??.

Epicrise

De prenatale zorg voor de ongehuwde zwangere heeft naast een medisch,
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een uitgesproken sociaal-pedagogisch karakter. Uit de literatuur komt de
eensluidende mening naar voren, dat de ongehuwde zwangere veelal
onvoldoende profiteert van de haar geboden diensten, zowel op medisch
als op sociaal gebied, met als gevolg een verhoogd aantal complicaties in
de zwangerschap. De ongehuwde gravida heeft juist wegens de veelal
jeugdige leeftijd, de primigraviditeit en de lagere sociale afkomst extra
zorg nodig. Bij een goede prenatale zorg zal de uitkomst van een buiten-
echtelijke zwangerschap niet slechter zijn dan die van een echtelijke
zwangerschap. Minstens even belangrijk als de prenatale zorg is voor de
ongehuwde moeder de postnatale zorg. Door een goede begeleiding, het
verstrekken van anticonceptiva en door er zorg voor te dragen dat
school- of vakopleiding wordt afgemaakt, wordt de ongehuwde moeder
daadwerkelijk geholpen om onafhankelijk haar plaats in de maatschappij
in te nemen. De prenatale zorg zal echter niet de maternale sterfte ten
gevolge van abortus onder de ongehuwden kunnen verbeteren. Dit kan
alleen gebeuren door preventie van buitenechtelijke zwangerschappen
(voorlichting, anticonceptie) en door eliminatie van de illegale abortus.
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Hoofdstuk 2 Zickten van de 3wangerschap

2.1. Toxicose

Toxicose is de meest voorkomende complicatie van de zwangerschap,
een complicatie die tot uiting komt in bloeddrukverhoging, zowel
systolisch als diastolisch, oedeemvorming en proteinurie. De genese van
deze ziekte is nog steeds niet opgehelderd. Al vroeg werd gewezen op het
feit, dat speciaal de jonge primigravida vatbaar is voor de ziekte335,
terwijl tevens de indruk bestond, dat de aandoening bij haar veelal een
ernstiger vetloop heeft#?. Deze waarnemingen laten zich goed verklaren
in het licht van de theorieén van Hinselman146, Beker3l, 32, 33, 34, 85, 36
van Bouwdijk Bastiaanse®? % en Mastboom???. 19, die er van uitgingen
dat het vasculaire systeem van de uterus en daarmee van de placenta bij de
jonge vrouw ineen aantal gevallen niet opgewassen is tegen de eisen die een
zwangerschap daaraan stelt, waardoor er een toestand van relatieve
ischemie van de placenta ontstaat (genuine toxicose). Vele hypothesen
omtrent de etiologie van toxicose zijn gelanceerd, maar geen enkele is in
staat geweest een bevredigende verklaring te geven voor alle symptomen
van de toxicose. In tegenstelling tot de meeste theorieén, die uitgingen
van endogene factoren, zocht De Snoo?286. 287, 288, 289 het in exogene
factoren. Hij achtte een stoornis in de keukenzoutstofwisseling en dus in
de zoutretentie, met als gevolg vochtretentie, primair. Onder invloed van
het keukenzout en stofwisselingsproducten uit de vlokken (villinen)
zouden weefselveranderingen optreden, waardoor een vethoogde bloed-
druk ontstaat, die in stand gehouden wordt door vaatkramp. Hierdoor
wordt het weefsel nog sterker beschadigd en stijgt de bloeddruk nog
meer. De Snoo?87 meent dat het feit dat de toxicosefrekwentie met het
stijgen van de leeftijd hoger wordt, door toenemende arteriosclerose
verklaard moet worden (vasculaire toxicose). Andere theorieén zijn
gebaseerd op het concept van een uteriene hypoxie, die via het angioten-
sine-renine systeem zijn invloed doet gelden38.
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Over het voorkomen van toxicose bij jonge, vaak ongehuwde, primi-
gravidae bestaat een zeer omvangrijke literatuur. Bij de bestudering van
deze literatuurgegevens valt telkens het gebrek aan eenvormigheid op bij
de opzet van de onderzoekingen voor wat betreft de indeling van de
controlegroepen, de criteria die gehanteerd worden bij de classificatie van
toxicose, pre-eklampsie en eklampsie. Ook wordt er dikwijls geen onder-
scheid gemaakt in pariteit, ras en sociale status. De leeftijdsgroepen
waarbinnen verschillen in het optreden van de zwangerschapscomplicaties
werdennagezocht, zijn eveneens dooriedere auteur weer anders gekozen.
Een vergelijking tussen al deze gegevens is dan ook hachelijk en voor een
deel ook zinloos. Enige conclusies eruit zijn evenwel toch te trekken.

Dat een jonge primigravida meer kans heeft op het krijgen van een

toxicose dan een oudere primigravida, wordt veelal door duidelijke
cijfers geillustreerd49, 288, 289, 139, 182, 12, 193, 131, 172, 207, 147, 13, 79, 208,

260, 271, 16, 47, 298, 26, 159, 1567, 77, 138, 270, 179, 320, 80,

Uit een vergelijking van de eklampsiefrekwenties bij de verschillende
leeftijdsgroepen blijkt dat vooral de zéér jonge primigravida in dit
opzicht bedreigd wordt4®, 91, 193, 13, 271 Dat vooral de slechtere prenatale
zorg, die de jonge primigravida veelal geniet, hierbij een rol speelt wordt
door enige auteurs benadrukt!2 91, 147, 235, 138, Dat de kwaliteit van de
prenatale zorg een beslissende rol speelt bij het al of niet ontstaan van
toxicose bij de jonge primigravida wordt ondermeer betoogd door
Hart135, die stelt dat de jonge primigravida, in verhouding tot de oudere
géén grotere kans op toxicose heeft. De resultaten van een recent
onderzoek wijzen in dezelfde richting349. Een soortgelijke opvatting was
vroeger al eens verdedigd 166, 231, 194, 195, 134, 300, Tp een goed gecontro-
leerd onderzoek vinden Briggs e.a.5® zelfs, dat een groep ongehuwde
primigravidae onder de 17 jaar een lagere toxicosefrekwentie had dan de
controlegroep, bestaande uit ongehuwde primigravidae van 21 jaar en
ouder. Het omgekeerde, dat namelijk een slechte prenatale zorg leidt tot
een verhoogde frekwentie van toxicose, werd aangetoond door Sinclair27?;
tot een soortgelijke conclusie kwamen Nokes e.a.22%, Hassan en Falls!38
menen evenwel, dat een goede prenatale zorg weliswaar de frekwentie
van het voorkomen van ernstige toxicose doet dalen, doch dat niettemin
de jonge primigravida in dit opzicht een ,,high risk” patiénte is en blijft.

Een belangrijk aspect van de prenatale zorg is vanouds de aandacht
die aan de voeding wordt besteed. In dit verband behoeft slechts aan het
werk van De Snoo herinnerd te worden, die in het bijzonder de nadruk
legde op het verband tussen het gebruik van keukenzout en het ontstaan
van toxicose®3,
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Een relatie tussen een deficiént di€et en toxicose wordt sinds vele jaren
verondersteld. Tijdens de eerste wereldoorlog werd in Duitsland vast-
gesteld dat door de daling van eiwit en vet in het voedsel de toxicose-
frekwentie met 509, daaldel®5. Dit werd toegeschreven aan een vet-
minderde opname van dierlijk eiwit; hoe dit een daling van de toxicose-
frekwentie kon veroorzaken werd niet verklaard. De gedachte dat
vitamine B1 deficiéntie toxicose kan veroorzaken, werd door vele
onderzoekers aangehangen??4, 219, 62, 186, 165 Kapeller en Cartwright163
ontdekten echter dat toediening van vitamine Br de toxicose alleen maar
verergerde. Ook in de tweede wereldoorlog is de toxicosefrekwentie in de
oorlogvoerende landen gedaald. De Snoo?2 was de mening toegedaan
dat de daling van het aantal toxicosen in de oorlog toegeschreven moest
worden aan het geringe zoutgebruik. Op grond van de algemene ver-
mindering van alle voedselbestanddelen tijdens de ootrlog meenden
sommigen dat tekort aan eiwit het ontstaan van toxicose zou tegengaan?82,

Strauss3%4, Lindeboom!®® en Holmer4? wezen op de veranderde
samenstelling van de lichaamseiwitten tijdens de zwangerschap, waardoor
ten gevolge van een verlaging van de colloid osmotische druk bij de
zwangere oedeemvorming kan optreden, wat de kans op het ontstaan van
eklampsie zou verhogen. Men is er nu wel van doordrongen dat eiwit-
rijkdom een belangrijk aspect is van een goed zwangerendiéet.

In de Engelse literatuur!®® werd gewezen op het effect van betere
voedingstoestanden bij de aanstaande moeders met betrekking tot de
maternale morbiditeit en mortaliteit. Er werd gesteld dat een goed diéet
de toxicosefrekwentie met 30%, kan drukken. Ebbs e.a.111 bestudeerden
het di€et van zwangeren uit de lagere inkomenklasse. Ook zij vonden bij
een volwaardig prenataal di€et gunstiger resultaten wat betreft morbidi-
teit en mortaliteit van zowel de moeder als het kind. Tot dezelfde resul-
taten kwam Balfour?3. Tompkins en Wiehl313 zochten eveneens een
relatie tussen toxicose en deficiént diéet . Wanneer zij tijdens de graviditeit
extra eiwitten en extra vitaminen toevoegden, kwam er minder vaak
toxicose voor. Zeker is dat de zorg voor een adequate voeding een
belangrijk aspect is van de prenatale zorg.

Het is dan ook geenszins ondenkbaar dat het meer voorkomen van
toxicose bij ongehuwden is terug te voeren op een complex van factoren
samenhangend met het ongehuwd zijn. Dat een dergelijke invloed wel
degelijk aantoonbaar is, blijkt uit de publicatie van Bradford®, die
vaststelde dat in 1936 in North Carolina 21,8%, van alle gevallen van
maternale sterfte ten gevolge van eklampsie werd gevonden in de groep
van ongehuwde zwangeren, terwijl de ongehuwden slechts 7,69, uit-
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maakten van de totaal bestudeerde populatie. Evenals Bradford vinden
Pakter e.a.230 een verhoogde frekwentie van toxicose en eklampsie bij de
ongehuwde zwangere ten opzichte van de gehuwde zwangere. Een
uitzondering vormt het onderzoek van Clough, die een ongeveer gelijke
kans voor de gehuwde en de ongehuwde aanneemt; ook Hauch en
Lehmann!?® en Seland?2%® zijn deze mening toegedaan.

Een grotere invloed dan het al of niet gehuwd zijn heeft volgens
Pakter e.a.23% het ras op het voorkomen van toxicose. In het algemeen
blijkt onder de negerbevolking in Amerika duidelijk meer toxicose voor
te komen dan onder blanken5, 193, 92, 230, 159, 190, 138, 51 Scher en
Utian262 kunnen voor Zuid-Amerika een dergelijk verschil niet aantonen.
Het is derhalve onzeker of er sprake is van een op werkelijke patho-
fysiologische rasverschillen berustend fenomeen, 6f dat verschillen in
maatschappelijke situatie tussen neger en blanke een beslissende rol
spelen.

Epicrise

Het is niet geheel duidelijk of de ongehuwde primigravida ten aanzien
van toxicose meer bedreigd is dan de gehuwde primigravida. Daar, waar
sprake is van slechte prenatale zorg, kunnen ernstige vormen van toxicose
vetwacht worden. Een goede prenatale zorg mitigeert immers de
ernstige toxicose en zal dus de frekwentie ervan en van de eklampsie in
gunstige zin beinvloeden. De ongehuwde zwangere, veelal tot de tieners
behorend, heeft minder kans op goede verzorging en heeft daarbij vaak
slechte voedingsgewoonten; factoren die zoals bekend predisponeren
voor toxicose.

2.2. Anemie ten gevolge van ijergebrek

Zwangerschap, bevalling en lactatie vormen in het algemeen een zware
belasting voor de ijzerhuishouding van de vrouws®® 330, 324 met als
gevolg een veelvuldig optreden van anemieén. De hoeveelheid benodigd
ijzer stijgt in de graviditeit met 25%,, namelijk van 12 mg. tot 15 mg.
ijzer per dag!3?. Voor de groei van de foetus is in totaal ongeveer oo mg.
ijzer nodig, terwijl partus en lactatie elk nog eens 150 mg. ijzer opei-
sen8l, 311, 342, Het dagelijkse voedsel bevat 10-15 mg. ijzer, waarvan
slechts 1-1} mg. wordt geresorbeetd 2%, 324, Ter uiting van een verhoog-
de ijzerbehoefte ten gevolge van de stijging van het erythrocytenvolume
tijdens de graviditeit en de groei van de foetus248, 212, reageert het
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lichaam met een verhoging van de ijzerbindingscapaciteit10® 133, waar
door meer geresorbeerd kan worden en meer ijzer kan worden aange-
boden aan de depots en aan de erythropoése342. Gebrek aan eetlust en
braken in het begin van de zwangerschap verlagen echter de ijzerresorptie
vaak tot beneden het peil van véér de zwangerschaplls, Bestaat er
tijdens de zwangerschap een anemie, dan zullen tijdens de baring en het
kraambed zich meer complicaties voordoen122, 213, 175, 111, 318, 184, 114,
De beoordeling van het hemoglobinegehalte tijdens de zwangerschap
wordt bemoeilijkt door de fysiologische hydremie. Tijdens de graviditeit
neemt het bloedvolume toe, omdat zowel het plasmavolume als het
erythrocytenvolume stijgen®® 331, 325, Tund!®® vond dat het plasma-
volume gemiddeld 489, steeg in tegenstelling tot het erythrocytenvolu-
me, dat gemiddeld slechts 159, steeg, waardoor dus een relatieve daling
van het hemoglobinegehalte ontstaat. Bij bepalingen later in de zwanger-
schap stelt men daarom de ondergrens van wat nog normaal genoemd
mag worden lager dan buiten de zwangerschap. De grens die door vele
auteurs wordt aangenomen is 10,0-10,5 gram hemoglobine per 100 ml.
Behalve deze hydremie treden ook veranderingen op in de ijzerstof wisse-
ling van de zwangere, die veel overeenkomst vertonen met die bij de
ferriprieve anemie. Veel onderzoekers menen dan ook dat de waarge-
nomen veranderingen niet zozeer een fysiologische aanpassing van het
moederlijk organisme zijn, als wel een uiting van een relatief of absoluut
ijzergebrek330, 148, 326,

Het is denkbaar dat bij zwangere tieners de situatie ongunstiget is dan
bij de oudere zwangere, hetgeen zou kunnen berusten op de extra aan-
spraak die de groei van de adolescent op de ijzerreserves maakt8l, 343,
terwijl bovendien in deze groep de aanvulling van de depots met het in de
voeding aanwezige ijzer door het veelvuldig voorkomen van diéet-
deficiénties langzamer zal verlopen308. 307, Hiermee in overeenstemming
zijn de gegevens van Semmens en McGlamory?7!, Mussio?!4, Israel en
Woutersz!%® en Obeng?2L. Uit de literatuur blijkt echter niet steeds een
verschil in het voorkomen van anemieén in diverse leeftijdsgroepen
gedurende de zwangerschap gevonden te worden!47, 135, 155, 5, 320, 262,

Dat ook hier de voeding van de zwangere een beslissende rol speelt
wotdt doot velen betoogd?18, 252, 2, 85, 211, 42, 68, 156, 69, 70, 110, 329, 214, 113,
Via socio-economische factoren doet ook het ras zijn invloed weer gel-
den?® 1%, 245, Paavola??? vond bij ongehuwde zwangeren vaker een
hemoglobinegehalte onder de 10,0 g/ 100 ml. dan bij gehuwde zwangeren
van dezelfde leeftijd en pariteit. Voor waarden boven de 11,0 g/ 100 ml.
was dit verschil niet meer aanwezig.
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Epicrise

In de literatuur is geen eensluidend oordeel te vinden omtrent een
veranderde frekwentie van anemie bij de jonge zwangere ten opzichte van
de zwangere uit de normale leeftijdsklasse en evenmin bij ongehuwden
ten opzichte van gehuwden. Een vergelijkend onderzoek tussen onge-
huwde en gehuwde zwangeren wat betreft de hypochrome anemie werd
slechts eenmaal gevonden.

23



Hoofdstuk 3 Prematuritas en perinatale sterfte

Over de hoge mortaliteit van prematuur geboren kinderen wordt in de
medische literatuur al geschreven vanaf de tijd van Hippocrates. Toch
duurde het tot aan het einde van de negentiende eeuw, voordat de Franse
school zich met de speciale zorg voor de prematuur (,,Les enfants nés
avant terme”) ging bezighouden. In 1880 plaatste Tarnier in de Maternité
in Parijs308 een couveuse, wat zich uitbreidde tot de eerste prematuren-
unit, door Budin in 189588 3% opgericht. Vanuit Parijs vond de belang-
stelling voor de zorg van de te vroeg geborenen zijn weg naar West-
Europa346, 347 en vandaar naar Noord-Amerika waar Hess in 1922143
een prematuren-unit oprichtte. Om de behaalde resultaten met elkaar te
kunnen vergelijken ontstond er een behoefte aan een internationale
definitie van de prematuur geborene.

Het tegenwoordig internationaal helaas nog steeds gebruikelijke
criterium van een geboortegewicht van 2500 gram als grens tussen de
prematuur en de 4 terme geboren kinderen werd voor het eerst aange-
geven door Miller203, Ylpp346, 347 vond bij de bestudering van kinderen
met een laag geboortegewicht een nauw verband tussen de geschatte
gestatieduur, het geboortegewicht en de functionele onrijpheid van het
kind. De American Academy of Pediatrics defini€erde in 1935 de pre-
matuur als een kind dat bij de geboorte 2500 gram of minder weegt,
ongeacht de gestatieduur. De Internationale Medische Commissie van de
Volkerenbond nam in 1937 deze definitie over, evenals de W.H.O. in
1948. Deze definitie wordt in de iets oudere literatuur steeds gehanteerd;
ongetwijfeld zullen hierin ook gevallen van dysmaturitas (,,light for
dates”) begrepen zijn, zodat het de laatste jaren steeds duidelijker wordt
dat deze definitie niet meer aan het doel beantwoordt?2. 178, 277, 64, 17,
167, 169, 340, 116, T 1961 wijzigde de W.H.O. deze definitie: een kind met
een geboortegewicht van 2500 gram of minder werd gedefiniéerd als
»een kind met een laag geboortegewicht”, terwijl de term ,,prematuur”
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werd gebruikt voor een kind geboren véér het einde van de 38e zwan-
gerschapsweek. In Nederland verstaat men tegenwoordig onder pre-
matuur geborenen kinderen die geboren zijn na een zwangerschap van
minstens 28, maar minder dan 37 complete weken, gerekend vanaf de
eerste dag van de laatste menstruatie en dat onafhankelijk van het ge-
boortegewicht®. Bij het bestuderen van de literatuur dient met dit
verschil in definitie terdege rekening gehouden te worden.

Verschillende maatstaven zijn gebruikt om de gestatieleeftijd te
bepalen, zoals: een kruin-hiellengte van 47 cm. of minder249, een circum-
ferentia occipito-frontalis van minder dan 33 cm.10?, een occipito-frontale
diameter van 10,5 cm. of minder312) een verschil van meer dan 3 cm.
tussen hoofd- en thoraxomtrek!??, beenkernen in de distale epifyse van
het femur en in de proximale epifyse van de tibia?6, een hoog percentage
foetaal hemoglobine in het navelstrengbloed’” en gegevens op grond van
neurologisch onderzoek na de geboortel?4. Usher e.a.317 beschreven nog
enkele kenmerken van de prematuur zoals het hoofdhaar, dat bij 36 weken
een wollig aspect heeft en waarin de losse haren moeilijk te onderscheiden
zijn; na de 38e week is het haar glanzend en zijn de haren wel apart te
onderscheiden. De oorschelp is bij de prematuur zacht en krijgt pasna de
36eweek zijn vorm. De borstklier is voor de 33e week niet palpabel, bij
36 weken is de grootte 3 mm. en bij 38 weken 7 mm. Na de 36e week
dalen de testikels pas in en ontstaan op het scrotum rugae. Bij meisjes zijn
meestal de labia minora nog niet door de labia majora bedekt. Tot de
36e week zijn er slechts enkele dwars verlopende lijnen over de bal van de
voet. Geleidelijk ontstaan er meer groeven over de voetzool, maar de hiel
blijft glad tot na de 38e week. Daarna ontstaan ook op de hiel enkele
groeven.

Prenataal is de rijpheid van het kind o.a. te bepalen door middel van
meting van de bipariétale diameter van het hoofd met behulp van ultra-
sonar techniek!%% 73, Een andere methode is het onderzoek van het
vruchtwater op foetale cellen en creatininegehalte. V66r de 38e zwanger-
schapsweek zijn in het vruchtwater geen of bijna geen epidermale cellen
van de foetus aanwezig, maar daarna zijn zij in toenemende mate in het
vruchtwater aantoonbaar59 60, 43, 154, Het creatininegehalte in het vrucht-
water bedraagt na de 36e week 1,8 mg.%, of meerl%. Voor een uit-
gebreid overzicht van de mogelijkheden om de gestatieleeftijd te bepalen
verwijzen wij naar de publicatie van Casaer en Akiyama”4.

De definitie van perinatale sterfte is evenmin eensluidend. In Nederland
is algemeen gebruikelijk hieronder te verstaan de sterfte die een foetus of
neonatus treft vanaf de eerste dag van de 29e zwangerschapsweek tot en
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met de zevende levensdag!®?. Uit de definitie blijkt dat de sterfte v66z,
tijdens en na de baring als één geheel moet worden beschouwd. De
perinatale sterfte heeft kennelijk een eigen problematiek, ten opzichte van
de zuigelingensterfte, zich uitend in een relatief langzamer daling van de
perinatale sterfte!®4, Sommige auteurs evenwel breiden de genoemde
periode uit, soms tot een maand na de geboorte, vaak ook gekoppeld aan
de aangenomen duur van het kraambed.

Veelal worden de begrippen prematuriteit en perinatale sterfte ge-
hanteerd zonder exacte omschrijving. Het literatuuronderzoek is in dit
opzicht hachelijk337,

Het vé6rkomen van prematuritas en perinatale sterfte staat, afgezien
van medische oorzaken, onder invloed van een aantal biologische en
socio-economischefactoren,zoals leeftijd, pariteit, meerlingzwangerschap,
snelheid van de op elkaar volgende zwangerschappen, ras, sociale status,
di€et, aard van de prenatale zorg en het vervullen van een functie tijdens
de graviditeit® 71, 98, 88, 20, 94, 17, 302, De verwachting, dat bij de onge-
huwde zwangere een aantal predisponerende factoren aanwezig zullen
zijn, resulterend in een relatief hogere prematuriteitsfrekwentie en een
daardoor ook hogere perinatale sterfte, wordt door de feiten, zoals die in

de literatuur zijn vastgelegd, gewettigd158, 267, 86, 160, 314, 345, 319, 7, 71,
242, 87, 46, 301, 102, 28, 235, 84, 92, 224, 230, 232, 126, 214, 3, 39, 72, 77, 249, 142, 10,
227, 243, 266,

Ook uit de Nederlandse literatuur zijn gegevens bekend2?¢. Hoogen-
doorn!5® vond bij een onderzoek naar de doodgeborenen en de perinatale
sterfte van buitenechtelijk geboren kinderen hiervoor hogere cijfers dan
bij echtelijk geboren kinderen. De cijfers zijn, zoals hij aangeeft, niet
zonder meer met elkaar te vergelijken, daar onder de buitenechtelijk
geboren kinderen 70%, eerstgeborenen zijn tegen 319, bij de echtelijk
geborenen. Immers, de kans op doodgeboorte is voor de eerstgeborene
groter dan voor de later geborene. Hiertegenover staat, dat de eerst-
geborene in het algemeen bij jongere leeftijd van de moeder geboren
wordt, wat de kans op doodgeboorte weer vermindert. Wanneer men
nu uitsluitend de doodgeboorte onder eerstgeborenen vergelijkt en
corrigeert op het verschil in leeftijdsopbouw tussen de groepen gehuwden
en ongehuwden blijkt, dat de doodgeboortefrekwentie bij ongehuwden
26,3%, is tegen 19,3%, bij de gehuwden. Dit verschil is statistisch sig-
nificant. Vergelijkt men de doodgeboorte van later geborenen bij ge-
huwden en ongehuwden, dan verkrijgt men geen statistisch significant
verschil. Vergelijking van eerste-week-sterftepercentages bij echtelijke
en buitenechtelijke kinderen, deed Hoogendoorn een nog groter verschil
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konstateren, namelijk 17,29, bij de buitenechtelijke kinderen tegen
10,1%, bij de echtelijke kinderen. Dit verschil is des te opmerkelijker,
wanneer men bedenkt, dat 53,29, van de ongehuwden in een inrichting
bevielen, tegen 25,99, van de gehuwden. Als mogelijke oorzaak voor het
verschil in eerste-week-sterfte suggereerde Hoogendoorn opzettelijke
verwaarlozing en zelfs moord. De Haas-Posthumal?? concludeerde dat
onder de primigravidae de perinatale sterfte van buitenechtelijk geboren
kinderen bijna tweemaal zo hoog is als van de echtelijk geboren kinderen.

Enige auteurs konden evenwel geen verhoging van de prematuritas en
van de perinatale sterfte bij de ongehuwde zwangere aantoneni%. 79,
83, 245, 208, 138, Dt kontrast wordt mogelijk veroorzaakt door verschillen
in socio-economische status en ethnische samenstelling van de ondet-
zochte populaties.

Enige factoren dienen thans nader bezien te worden. Zowel de leeftijd
van de moeder als de pariteit spelen een rol bij het vé6rkomen van
prematuriteit. Deze factoren zijn overigens min of meer gekoppeld. Ook
in dit opzicht schijnt te gelden dat de beste leeftijd voor het krijgen van
het eerste kind omstreeks het 25e levensjaar ligt26%. Donnelly e.a.?2, 94
vonden evenals Wiener en Milton338, dat de leeftijd, althans wanneer die
onder de 20 jaar lag, meer invloed had op het véérkomen van prematuri-
teit dan het feit van de primigraviditeit. Hoe dit ook zij, dat de jonge
primigravida een verhoogde kans heeft op het krijgen van een te vroeg
geboren kind, is wel een communis opinio 108, 7, 58, 107, 172, 239, 94, 138,
296, 17,

Dat bij de frekwentie van prematuritas en de hoogte van de perinatale
sterfte vermoedelijk, zoals elders reeds betoogd, de kwaliteit van de
prenatale zorg centraal staat, blijkt uit de waarnemingen van vele onder-
zoekers67, 319, 7, 19, 316, 199, 87, 37, 4, 276, 28, 63, 224, 229, 230, 272, 142, 225, 349,
De aard van deze zorg wordt daarbij mede bepaald door factoren als
sociale status234, 71, 305, 109, 341, 87, 96, 123, 191, 106, 22, 344, 206, 253, 102, 63,
250, 72, 21, 94, 117, 118 yp44, 45, 8, 4, 93, 235, 271, 63, 16, 229, 230, 47, 159, 138, 142,
338 leeftijd166, 237, 251, 238, 345, 71, 97, 260, 161, 185, 92, 26, 159, 204, 157, 303, 320
en ongehuwd zijn276, 6, 142, 162, De jonge primigravidae, zowel de
ongehuwde als de gehuwde, komen meestal uit de lagere socio-econo-
mische klasse en tonen juist de minste belangstelling voor een regelmatige
prenatale zorg®.

De frekwentie van de prematuritas en daarmee ook de grootte van de
perinatale sterfte wordt ondermeer beinvloed door factoren als voe-
ding314, 111, 18, 334, 69, 70, 110, 23, 333, 153, 316, 11, 283, 284, 313, 106, 282, 63,
184 yokenZ201, 278, 187, 132, 120, 141, 261, 223, 348, 124 en het al of niet hebben
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van een werkkring gedurende de gehele graviditeit267, 160, 7, 301 Qok hier
weer een complex van in elkaar grijpende factoren, waarbij het onge-
huwd zijn mogelijk de sluitende schakel is in een omineuze cirkel. Ook en
juist hier geldt, dat de aard van de prenatale zorg niet mag worden afge-
meten aan het aantal visites ; immers, in geval van een premature geboorte
zijn de laatste en meest frekwente controles vervallen??2,

Dat verbetering van de prenatale zorg inderdaad een zeer belangrijke
factor is bij de preventie van prematuriteit en perinatale mortaliteit is
uit vele onderzoekingen gebleken8?, 29, 107, 95, 228, 28, 92, Pathologische
verschijnselen bij de aanstaande moeder als toxicose, placenta praevia,
chronische ziekten en acute infecties vormden in bijna de helft der
gevallen de doodsoorzaak van het kind®?. Ook andere onderzoekers
wijzen in dit opzicht op het belang van tijdige behandeling van alle
pathologische toestanden gedurende de zwangerschap83. 108, 7, 61, 316,
97, 107, 332, 50, 93, 260, 164, 20, 94, Het prematuur zijn op zich is echter de
meest voorkomende oorzaak voor de perinatale sterfte108, 144, 1, 192,
80, 242, 140, 84, 164, 85, Door een tijdig ingestelde therapie kunnen vele
complicaties zo niet genezen dan toch wel behandeld worden, waardoor
de gestatieduur verlengd kan worden.

Een ander belangrijk aspect bij de preventie van de perinatale sterfte is
uit de aard der zaak een betere zorg in samenwerking met de kinderarts,
niet alleen voor de prematuur?®, maar ook voor de dysmatuur®4, elk
met zijn eigen, specifieke problematiek, v6dr, tijdens en na de partus.
Van het hoogste belang is, dat alle premature bevallingen in het zieken-
huis plaatsvinden. De kinderen die toch — onbedoeld — thuis prematuur
geboren worden, dienen zo snel mogelijk naar een ziekenhuis te worden
vervoerd waar behandeling van prematuren in een intensive-care-unit
mogelijk is. Het vervoer dient te geschieden in een ambulance met een
couveuse. Resuscitatiemogelijkheden moeten tijdens het vervoer aan-
wezig zijn. In het algemeen moet de zorg voor de prematuur zowel be-
trekking hebben op de gevaren, die het kind direct na de geboorte be-
dreigen als op de latere gevolgen van de prematuriteit, zoals die door
sommigen worden aangegeven: mentale en neurologische stoornissen8%
181, 233, 173, 254, 99, 188, 339, 243; stoornissen die gepaard gaan met verreiken-
de socioeconomische en emotionele problemen en die vooral ten aanzien
van een kind dat door de moeder wordt afgestaan niet zijn te overzien. Het
effect van de neonatale zorg voor de prematuur is via follow-up onderzoek
helaasbijzonder moeilijk na tegaan, daarsteeds slechts die methode vanneo-
natale zorg kan worden geévalueerd, die gangbaar was tijdens de vroegste
levensperiode van het destijds prematuur geboren schoolkind van nu.
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Ebpicrise

Uit de literatuur komt naar voren dat ongehuwde zwangeren in het
algemeen slechte prenatale zorg ontvangen, wat o.a. tot uitdrukking
komt in een verhoogde frekwentie prematuritas en perinatale sterfte.
Er is behoefte aan een zorgvuldige prenatale zorg, hetzij poliklinisch
hetzij klinisch, door vroegtijdige opname voor iedere zwangere, waarbij
ondermeer instructies omtrent voeding (diétiste), rookgewoonten en
extra rust van groot belang zijn. Daarnaast zal een goede obstetrische
begeleiding tijdens de partus en een juiste postnatale zorg voor de
pasgeborene er toe kunnen bijdragen de prematuritas en de perinatale
sterfte terug te dringen.
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Hoofdstuk 4 Het verloop van baring en kraambed

Hoe de baring in elk individueel geval zal verlopen is afhankelijk van
een aantal anatomische, fysiologische en psychologische factoren, alsmede
van de deskundigheid waarmee de verloskundige de baring leidt321, 322,
323, 263, Een rol spelen o.a. de vorm, de afmetingen en de bewegelijkheid
van het bekken, de functie van de uterus en de buikspieren, de weerstand
van de weke delen, de psychische toestand van de barende en de grootte en
ligging van het kind. Deze factoren zullen de duur van de baring be-
invloeden, al of niet leiden tot kunstverlossing en bepalen in welke mate
er beschadiging van het baringskanaal zal optreden.

Dat bij de jonge, ongehuwde, eerstbarende de partus mogelijk een
ander verloop zal vertonen dan bij een oudere gehuwde parturiénte is
denkbaar, aangezien men op het eerste gezicht meer onvolgroeide
bekkens zal verwachten bij het jonge meisje, terwijl het ongehuwd zijn
én de jonge leeftijd in psychologisch opzicht het verloop ongunstig
kunnen beinvloeden. Daar tegenover staat, dat het kind dat het jonge
meisje ter wereld gaat brengen veelal lager in gewicht is en vaak pre-
matuurl3ds, 265

Bij beschouwing van de literatuur blijkt van deze theoretische ver-
wachtingen weinig verwerkelijkt te worden. Bekkenvernauwingen
waardoor complicaties bij de baring ontstaan, komen niet méér voor dan
bij oudere zwangeren4?, 295, 58, 91, 220, 207, 214, 320 Djt js mogelijk te ver-
klaren door het feit dat de ontwikkeling van het kinderbekken in gy-
necoide richting bij het intreden van de puberteit zo snel verloopt, dat het
binnen een jaar kan voldoen aan obstetrische eisen?!4. Deze verandering
treedt in omstreeks het elfde jaar. Daarnaast hebben meisjes die tijdens de
puberteit zwanger worden een vroege menarcheleeftijd (11,64 jaar)
vergeleken bij een controlegroep (12,79 jaar)!38. Ook Hart13 vond bij zijn
onderzoek van jonge primigravidae (onder de 18 jaar) een gemiddeld
lagere menarcheleeftijd (13,0 jaar) vergeleken bij de controlegroep
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(primigravidae van 2§ jaar) waar de menarche gemiddeld op 14,1 jaar was
opgetreden. Vroegrijpe meisjes maken veelal reeds prepuberaal een
groeispurt door128, Dit alles neemt echter niet weg, dat er een groep zéér
jonge primigravidae is (onder de 14 jaar), waarbij bekkenvernauwingen
ten gevolge van onvolgroeidheid voorkomen?2!7, 47, 26, 138, 349, Er wordt
op gewezen dat het hier een bekkeningangsvernauwing betreft, in tegen-
stelling tot een ander type, het trechterbekken, dat veelal bij de oudere
zwangere met een vernauwd bekken wordt gevonden en waarbij sprake
is van zowel een bekkeningangs- als een bekkenuitgangsvernauwing?17.
In het algemeen zij gesteld dat de kans op een bekkenvernauwing toe-
neemt naarmate de leeftijd van de zwangere adolescent lager is349,
Er is een zeker parallellisme met de lengte van het meisje: het bekken is
nauwer naarmate het meisje kleiner is2S.

De duur van de baring kan worden beschouwd als een maatstaf voor
het effectief zijn van het baringsmechanisme. Het aanvangstijdstip van de
baring is echter moeilijk aan te wijzen, hetgeen objectieve beoordeling
van de baringsduur moeilijk maakt. Ook worden dikwijls verschillende
criteria gehanteerd voor de afgrenzing van het begrip ,langdurige
baring” (partus prolongatus). Wanneer er echter een vergelijking ge-
maakt wordt tussen een groep jonge en een groep oudere primigravidae,
waarbij de afgrenzing van deze leeftijdsgroepen bij de verschillende
auteurs overigens nogal verschilt (onder de 14-16 of 18 jaar, tegenover
rond de 20-2§ jaar), kan evenwel toch een oordeel verkregen worden over
de invloed van de leeftijd op de baringsduur. Een kortere duur bij het
jonge meisje SChijnt regel te Zijn231, 335, 49, 328, 295, 202, 217, 297, 115, 58,
264, 12, 193, 300, 279, 13, 298, 157, 320, 221,

Daarentegen zou er zich in de groep van de jonge primigravidae ook
vaker partus prolongatus voordoen, om het even of men daarvoor een
tijdsduur van 3o uur aanneemt®, 193, 47, 138  yan 24 yur20?, 147, 16 of
van 20 uur?’®, Uiteraard zijn de gevonden frekwenties niet met elkaar te
vergelijken ten gevolge van het verschil in criterium. Een verklaring
ligt mogelijk in het feit dat door de angst-spanning-pijn trias?4?, 248
een psychogene inertia uteril®: 131 ontstaat, waardoor partus prolon-
gatus kan optreden. Bij meisjes, die tijdens de zwangerschap in tehuizen
voor ongehuwde moederzorg waren opgenomen en een goede voor-
lichting kregen omtrent de bevalling, bleek geen verhoogde frekwentie
partus prolongatus op te treden24 208, Ondanks het hogere aantal
langdurige baringen is het percentage spontane partus groter dan in
de controlegroepen?3!, 320,

Wanneer men het aantal forcipale extracties buiten beschouwing laat
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~ in sommige Amerikaanse series worden wel percentages opgegeven
van 70%, en meer? 7 — dan is het aantal kunstverlossingen, in dit geval
sectio caesarea, niet hoger dan in de controlegroepen. Een uitzondering
vormt weer de zeer jonge primigravida (onder de 14 jaar), waarbij meer
sectio caesarea voorkomt door discongruenties tussen bekken en voor-
liggend deel93, 207, 13, 16, 138, 5 FEen groot deel van de jonge primigravi-
dae, bij wie een niet indalen van het hoofd in de laatste zwangerschaps-
maand werd gevonden, beviel toch spontaan93, 131, 208,

Liggingsafwijkingen komen niet meer voor dan in de diverse controle-
groepen!3% 189, 77 Een beschreven verhoging van het aantal stuitlig-
gingen door sommigen gevonden, berust waarschijnlijk op het hogere
aantal prematuren208, 161,

Perineumletsels ten gevolge van de bevalling komen bij het jonge
meisje minder vaak voor dan bij de oudere barenden?209, 196, 231, 194, 195,
261, 205, 58, 208, 135, Deels zou dit terug te voeren zijn op een verhoogde
elasticiteit van de weke delen. 279, deels op een ruimere toepassing van
primaire episiotomieén bij zeer jonge barenden?08,

Over het véérkomen van atonische nabloedingen zijn de meningen
verdeeld. Sommige menen bij de tienerzwangerschappen een iets ver-
hoogde frekwentie van nabloedingen te kunnen aanwijzen58, 147, 77,
320, 255, De mate van bloedverlies welke door de verschillende auteurs
nabloeding wordt genoemd wisselt van 300-500 ml. Anderen evenwel
vinden juist een verminderde frekwentie van nabloedingen bij de
adolescentu5» 91, 279, 159, 80,

Het kraambed verloopt in het algemeen niet anders dan bij andere
kraamvrouwen?!3%, Ook vroeger, v66r de invoering van antibiotica in het
therapeutisch arsenaal, bestond de indruk dat de jonge primipara 66k het
kraambed goed doorstond?2%9, 231, 49, 194, 295 R ecentere publicaties wijzen
eveneens in deze richting??. 15, 138, 270, Daartegenover staan enkele
andere meningen. Bij een vergelijking van het verloop van het kraambed
bij negermeisjes jonger dan 14 jaar met een groep ouder dan 14 jaar,
werd een significant verhoogd voorkomen van temperatuurstijging
gevonden in de jongste groep®®. Hetzelfde werd door Israel en Wou-
tersz!%9, Posner en Pulver23® en Clough” gevonden, hoewel de onder-
zochte groepen niet aan elkaar gelijk waren voor wat betreft leeftijd-
en rasverdeling. Paavola??? vond echter bij ongehuwden die wel gelijk
waren aan een controlegroep wat betreft leeftijd, pariteit, ras en sociale
achtergrond, in het kraambed een significant hogere frekwentie genitale
infecties. Seland?%® onderzocht eveneens de invloed van het al of niet
gehuwd zijn op het verloop van het kraambed. Hij vond bij de onge-
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huwden in verschillende leeftijdscategorieén meer temperatuurverhoging
dan bij vergelijkbare groepen gehuwden. Hij concludeerde dat de invloed
van de sociale status op de kraambedpathologie groter was dan de
invloed van de leeftijd.

Epicrise

Partus en kraambed verlopen voor de ongehuwde, veelal jonge primi-
gravida gunstig, ondanks het feit dat er enig verhoogd risico is (onrijp
bekken, partus prolongatus en infecties). De gegevens in de literatuur
zijn niet eensluidend voor wat betreft nabloedingen en complicaties in het
kraambed.
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Hoofdstuk 5 Materiaal en methoden

5.1. Materiaal

Vergeleken werden ongehuwde primigravidae, op ,,sociale” indicatie in-
geschreven voor de partus, met gehuwde primigravidae, op ,,sociale”
indicatie ingeschreven, van overeenkomstige leeftijdsopbouw en zoveel
mogelijk in dezelfde maand van hetzelfde jaar bevallen.

Deze procedure werd gevolgd om twee groepen te verkrijgen, die qua
samenstelling zoveel mogelijk identiek waren. Hiertoe werd aan het
dossier van iedere ongehuwde die in het onderzoek was opgenomen, het
eerstvolgende dossier van een gehuwde vrouw die aan de gestelde eisen
voldeed, uit het archief toegevoegd. Daar de dossiers op volgorde van
opname waren genummerd viel de maand van de partus meestal wel
samen. De meeste moeilijkheden gaven de 15-jarige primigravidae, omdat
onder hen zo weinig gehuwden voorkwamen en de oude primigravidae.
Wanneer in de latere maanden van het jaar geen passende gehuwde kon
worden gevonden in de resterende tijd van het jaar, werd om praktische
redenen teruggegrepen naar het begin van datzelfde jaar. Een gevolg
hiervan is dat er in het uiteindelijke materiaal betrekkelijk veel gehuwden
uit de maanden januari voorkomen, zoals figuur § aantoont.

Het op ,,sociale” indicatie ingeschreven worden houdt in dat de vrouw
een gezonde primigravida is en dus niet op rekening van de ziektever-
zekering kan bevallen, maar een gratis bevalling wenst in onze kliniek
(onderwijsbed). Dit houdt echter niet in dat een dergelijke graviditeit
niet gestoord kan raken en zo’n primigravida uiteindelijk niet toch op
medische indicatie kan worden opgenomen (secundaire medische indi-
catie). Een uitzondering op deze definitie maken zowel de zéér jonge als
de oude primigravidae. Voor zover zij gezond waren en bij hen de
,medische indicatie” alleen op hun leeftijd berustte (<15 jaar of >40 jaar
ten tijde van de partus), hebben wij hen wel in ons onderzoek opgenomen.
Aangezien zij derhalve bij het begin van het onderzoek allen gezond
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O ongehuwd Figuur 5. Maand waarin de
gehuwd partus plaats vond bij onge-
huwden en gehuwden.
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waren, hadden zij dezelfde kans op complicaties van de zwangerschap.

Als definitie voor het ongehuwd zijn geldt dat de vrouw niet officiéel
gehuwd was ten tijde van de bevalling. Was bij de aanmelding op de
prenatale polikliniek de vrouw ongehuwd, maar trouwde zij in de loop
van de zwangerschap, dan werd zij niet in de groep ongehuwden opge-
nomen. Gescheiden vrouwen werden in het onderzoek niet opgenomen.

In totaal waren er 27 ongehuwde zwangeren onder de 1§ jaar. Volgens
de Nederlandse wet mag een meisje pas op haar 16e jaar huwen. De Kroon
kan wel compensatie verlenen in bepaalde gevallen, b.v. bij zwanger-
schap, maar op deze zéér jeugdige leeftijd wordt die praktisch nooit
aangevraagd. Een minimumleeftijdsgrens om te kunnen trouwen wordt
niet aangegeven. In onze groep kwam één gehuwde zwangere voor van
14 jaar. Omdat hun aantal te klein was om storend te kunnen werken op
de uitkomsten van het geheel, hebben wij deze zeer jonge ongehuwde
zwangeren wel in het materiaal opgenomen, hoewel gehuwde leeftijds-
genoten nauwelijks voorkwamen. Voor zover er reden was aan deze
kleine groep een speciale betekenis toe te kennen, die dan berustte op de
bijzondere leeftijdsopbouw, werd hieraan bij de bewerking van de
gegevens aandacht besteed.

Als beginjaar van het onderzoek werd 1961 gekozen, omdat in dat jaar
de leiding van de kliniek wisselde, zodat er sprake zou zijn van een zo
constant mogelijke beleidslijn in de kliniek, wat de vergelijking tussen
beide groepen ten goede kon komen.

Ineenperiode vannegen jaar bevielen er, zoals tabel 4 aangeeft, in onze
kliniek 10.885 vrouwen. Van hen waren 779 ongehuwd.

Tabel § geeft aan hoe de groep van de ongehuwde vrouwen was
samengesteld.
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Tabel 4. Totaal aantal bevallingen in de kliniek in de jaren 1961-196 9.

jaar

1961
1962
1963
1964
1965
1966
1967
1968
1969

totaal

totaal ongehuwd %
(geh. + ongeh.)
1226 55 4,49
1130 44 3,89
1236 65 5,26
1200 82 6,83
1280 82 6,41
1194 103 8,63
1201 116 9,66
1166 10§ 9,01
1252 127 10,14
10885 779 7,16

Zoals uit tabel 5 blijkt, voldeden §86 ongehuwde zwangeren aan de
door ons gestelde eisen ominhet onderzoek te worden opgenomen. Van
hen en van de gehuwde zwangeren werden zoveel mogelijk gegevens
omtrent zwangerschap, partus en kraambed uit de status overgenomen op
invulformulieren, waarbij bleek dat niet van alle zwangeren steeds alle
gezochte gegevens bekend waren. Bovendien werden bij het overbrengen
van de gegevens op de formulieren hier en daar fouten gemaakt, zoals
achteraf bleek, zodat de aantallen niet steeds gelijk zullen zijn. Het is niet

Tabel 5. Onderverdeling naar jaar van bevalling, pariteit en inschrijvingsindicatie van de ongebuwden

die in de jaren 1961-1969 in de kliniek bevielen.

jaar

1961
1962
1963
1964
1965
1966
1967
1968
1969

totaal

totaal

55
44
65
82
82
103
116
10§
127

779

multigrav.

med. 4+ soc.

10
12
17
14
12
18
33
16
28

160

totaal

45
32
48
68
70
85
83
89
99

619

primigravidae

med. ind.

W Y NW N W

w
»

soc. ind.*

42
31
41
66
67
83
78
82
96

586

* Bij de sociale indicaties worden ook die zwangeren gerekend, waarbij alleen de leeftijd
(<15 jaaren > 4o jaar ten tijde van de partus) een medische indicatie vormde.
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aannemelijk dat deze fouten invloed uitoefenen op de uitkomsten. De
gegevens werden op ponskaarten overgebracht om het materiaal voor een
bewerking door de computer toegankelijk te maken.

De diverse berekeningen zijn met verscheidene programma’s met
behulp van de Telefunken T.R. 4 rekenmachine op het Rekencentrum
der Rijksuniversiteit te Groningen (Hoofd: Dr. D. W. Smits) uitgevoerd.
Een grote verscheidenheid van gegevens kwam zo ter beschikking.

5.2, Statistische methoden

Bij de keuze van de statistische methode zijn wij geleid door de schaling
van de beschouwde variabelen. Hierbij worden twee vormen ondet-
scheiden, namelijk een continue schaling en een verdeling van de varia-
belen in klassen. Waar het een probleem betrof waarbij twee continue
variabelen een rol spelen, is de correlatiecoéfficiént van Bravais-Pearson
als maat voor de samenhang gebruikt. Bij het onderzoek naar het ver-
band tussen een continue variabele en een variabele die in klassen was
waargenomen is de t-toets gebruikt. Als beide in een categorische schaal
zijn waargenomen, is met dey?2 toets gewerkt. In dit geval is, als een 2 bij 2
tabel zich voordeed, een continuiteitscorrectie toegepast en in enkele
gevallen is in plaats van de x2 toets de exacte toets van Fisher gebruikt.

De statistische beoordeling van de waarnemingsuitkomsten berust op
het toetsen van een hypothese. De nulhypothese (Ho) bij de t-toets is,
dat de gemiddelde waarden gelijk zijn, bij de %2 toets, dat de verdeling
gelijk is bij de gekozen categorieén en bij de correlatiecoéfficiént, dat de
beschouwde variabelen onafhankelijk zijn. Indien de nulhypothese wordt
verworpen, wordt de alternatieve hypothese (H,) aangenomen, hetgeen
bij de t-toets wil zeggen, dat de gemiddelde waarden wel verschillen,
bij de x2 toets, dat de verdeling niet gelijk is en bij de correlatiecoéfficiént,
dat er wel een samenhang aanwezig is. In alle gevallen komt men zo tot
een tweezijdige toetsing.

Waar niet in termen van significant zijn wordt gesproken, wordt
aangenomen dat p groter is dan 0,05. In alle andere gevallen zal de waarde
van p vermeld worden. Wanneer de t-toets gebruikt is, wordt bovendien

de waarde van de toetsgrootheid met het aantal vrijheidsgraden ver-
meld275, 256, 162, 268,

5.3. Kenmerken van de te vergelijken groepen

Om bij de aanvang van het onderzoek de mate van vergelijkbaar zijn van
de beide groepen zo goed mogelijk te bepalen en verschillen die bevin-
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dingen later in de zwangerschap eventueel zouden kunnen beinvloeden
te signaleren, werden een aantal gegevens, die bij de aanvang van de
prenatale zorg bekend waren, verzameld. De samenstelling van de
groepen werd onderzocht voor wat betreft leeftijd, gewicht, hemoglobi-
negehalte bij inschrijving, de zwangerschapsweek waarin de eerste
controle plaats vond, het al of niet hebben van een geslachtsziekte en het
voorkomen van rachitis en tuberculose in de anamnese.

Figuur 6. Leeftijdsopbouw
o van de ongehuwden en de
gehuwden.
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Uit figuur 6 blijkt dat de Jeeftijdsopbomw praktisch gelijk is. Uitgegaan
werd van de leeftijd in hele jaren ten tijde van de laatste menstruatie.
De gemiddelde leeftijd van de ongehuwden was 19,50 jaar N = 575,
SD = 4,47). De gemiddelde leeftijd van de gehuwden was 19,78 jaar
(N = 558, SD = 4,21). Getoetst met de t-test (t;;5; = 1,10) was het
verschil niet significant. Het kleine verschil in leeftijd wordt mogelijk
veroorzaakt door de 27 ongehuwde zwangeren onder de 15 jaar.

Voor het bestuderen van de verdeling van de gewichten in de beide
groepen werd het gewicht in de 24e-26e zwangerschapsweek gekozen
en wel om twee redenen. Ten eerste omdat naar wij aanvankelijk aan-
namen, de meeste zwangeren dan wel ingeschreven zouden zijn en ten
tweede omdat in de 24e week de fundus uteri ter hoogte van de navel
staat, zodat ook bij een onbekende duur van de amenorroe dit gegeven
met enig vertrouwen kon worden gehanteerd.

Het gemiddelde gewicht van de ongehuwden in de 24e-26e zwanger-
schapsweek was 65,37 kg (N = 342, SD = 8,59) en van de gehuwden
65,12 kg (N = 533, SD = 8,37), wat, getoetst met de t-test (tg;5= 0,43),
niet significant verschillend was. Figuur 7 geeft een overzicht over de
verdeling van de gewichten bij ongehuwden en gehuwden.
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%o Figuur 7. Verdeling van de
2601 ; lichaamsgewichten bij onge-
huwden en gehuwden in de
24e-26e zwangerschapsweek.
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Om een indruk te krijgen van de frekwentie van de prenatale controles
werden de zwangerschapsweken waarin de zwangeren uit beide groepen
zich voor het eerst voor prenatale zorg meldden met elkaar vergeleken.
De ongehuwden kwamen gemiddeld in de 23,57¢ week (N = 569,
SD = 9,13) en de gehuwden in de 13,76e week (N = 553, SD = §,10).
Getoetst met de t-test (t;;50 = 22,13) bleek dat de ongehuwden signi-
ficant later voor prenatale zorg kwamen dan de gehuwden (p < o,001).
Hieruit mag echter niet zonder meer de conclusie getrokken worden, dat
de ongehuwden ook inderdaad gedurende kortere tijd prenatale zorg
hadden gehad dan de gehuwden. Ongehuwde zwangeren wensen vaak
buiten hun woonplaats te bevallen. Om die reden komen zij dan ook uit
alle delen van het land (zie appendix). Sommigen van hen hebben in hun
eigen woonplaats reeds prenatale zorg ontvangen alvorens zij de laatste
maanden van hun zwangerschap naar Groningen komen om, hetzij in een
gastgezin, hetzij in een tehuis voor ongehuwde moeders, de bevalling af
te wachten. Gegevens over reeds eerder genoten prenatale zorg zijn ons
niet bekend, maar het is niet aan te nemen dat deze zeer intensief is
geweest. Figuur 8 laat zien in welke maand van de zwangerschap de
eerste controle plaats vond bij ongehuwden en gehuwden.

Het hemoglobinegebalte bij inschrijving is als gegeven belangrijk, omdat
hierin invloeden van de voeding en daarmee van de sociale status en van
eventueel eerder genoten prenatale zorg doorwerken. Het gemiddelde
hemoglobinegehalte bij inschrijving op de prenatale polikliniek bij de
ongehuwden was 11,52 gftoo ml. (N = 551, SD = 1,09) en bij de
gehuwden 11,97 g/100 ml. (N = 558, SD = 1,02). Getoetst met de
t-test (t;;97 = 6,97) bleek dat de ongehuwden bij inschrijving op de
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Figuur 8. Duur van de zwan-
gerschap in maanmaanden ten
tijde van de eerste prenatale
controle bij ongehuwden en
gehuwden.

ongehuwd
gehuwd

polikliniek een significant lager hemoglobinegehalte hadden dan de
gehuwden (p < o,001).

Figuur 9 geeft de verdeling weer van het hemoglobinegehalte bij
ongehuwden en gehuwden ten tijde van de inschrijving op de polikliniek.
De oorzaak voor het gevonden verschil berust waarschijnlijk op het feit
dat bij de ongehuwden op een later tijdstip van de zwangerschap het
hemoglobinegehalte werd bepaald, namelijk in de latere maanden, in
welke periode het hemoglobinegehalte zonder ijzer-substitutie het sterkst
daalt. Het is niet uitgesloten dat ook andere factoren een rol hebben
gespeeld.
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Figuur 9. Hemoglobinegehalte in g/1oo ml. ten tijde van de eerste prenatale controle bij
ongehuwden en gehuwden.
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Venerische giekten kwamen bij 7 ongehuwden en 1 gehuwde voor, wat
getoetst met de x? test, niet significant verschillend was.

Rachitis in de anamnese kwam bij 5 ongehuwden en 15 gehuwden voor,
wat getoetst met de 2 test, een significant verschil opleverde (p < 0,05).
Een verklaring hiervoor is niet te geven. De waarde van dit anamnestisch
gegeven is zeer dubieus. In verband met mogelijke verschillen in het
verloop van de baring werd het evenwel toch in het onderzoek betrokken.

Tuberculose in de anamnese kwam bij 8 ongehuwden en 6 gehuwden
voor. Getoetst met de y?2 test bleek er geen significant verschil in het
voorkomen van tuberculose in de anamnese van beide groepen.

Wij hebben de beide groepen niet met zekerheid gelijk kunnen stellen
voor wat betreft de sociale status, omdat het beroep van de ongehuwden
meestal niet op de status vermeld stond. Op de status van de gehuwde
vrouwen stond het beroep van de echtgenoot vermeld. Als regel waren
deze zwangeren, die op sociale indicatie in de kliniek bevielen, afkomstig
uit de lagere sociale klasse. Op grond van rapporten van verenigingen die
zich bezighouden met de zorg voor de ongehuwde aanstaande moeder
hebben wij wel kunnen vaststellen, dat ook deze zwangeren meestal uit
lagere bevolkingsklassen kwamen (beroepenlijst van het Centraal
Bureau voor de Statistiek). Daar het aanwezig zijn van een dergelijk
rapport op zich weer een selectie betekende uit de gehele groep onge-
huwden, was het niet mogelijk een definitieve uitspraak te doen. Wijj
hebben echter wel de indruk dat er geen noemenswaardig verschil in
sociale status aanwezig was tussen beide groepen.

Door op deze wijze de te vergelijken groepen zo identiek mogelijk te
maken, werd een objectief onderzoek mogelijk. Men dient er zich echter
wel van bewust te zijn, dat de conclusies eruit niet zonder meer voor het
gehele land gelden. Zonder twijfel kan ten aanzien van het bewerkte
materiaal niet van aselect gekozen materiaal gesproken worden, alleen al
niet vanwege de excentrische ligging van Groningen ten opzichte van de
rest van Nederland. Het was slechts de bedoeling te onderzoeken of de
door ons in het verleden behandelde groep in principe gezonde onge-
huwde primigravidae en puerperae in obstetrisch opzicht een aparte groep
vormden binnen het totaal van de door ons behandelde primigravidae.

Epicrise

Vergeleken werden 586 ongehuwde primigravidae, op ,,sociale” indicatie
g j g p g > OP »

ingeschreven, met een controlegroep bestaande uit gehuwde primi-
gravidae, eveneens op ,,sociale” indicatie ingeschreven. De controlegroep
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werd gevonden door bij iedere ongehuwde zwangere een gehuwde te
zoeken die vergelijkbaar was voor wat betreft leeftijd, maand en jaar
van de partus. Alle bevallingen vonden plaats tussen 1 januari 1961 en
31 december 1969. De vergelijkbaarheid van de sociaal economische
achtergrond van beide groepen werd niet aangetoond. Waarschijnlijk
zijn er wat dit betreft echter geen grote verschillen, daar de gehuwde
zwangeren die in de Groningse vrouwenkliniek bevallen voor het over-
grote deel tot de lagere bevolkingsklasse behoren, terwijl dit voor de
ongehuwden, zoals in de appendix zal worden aangegeven, waarschijnlijk
eveneens het geval is.

Het bleek, dat de op deze wijze verkregen groepen niet significant
verschillend waren wat betreft hun lichaamsgewicht in de 24e- 26e
zwangerschapsweek, de frekwentie van geslachtsziekten en het voorko-
men van tuberculose in de anamnese. In de groep van de gehuwden
bleek meer rachitis in de anamnese voor te komen, maar dit is een anam-
nestisch gegeven van dubieuze betekenis. Twee gegevens die belangrijke
gevolgen voor het verloop vanzwangerschap, baring en kraambed zouden
kunnen hebben, zijn de aard van de prenatale zorg en het hemoglobine-
gehalte tijdens de zwangerschap. Uit de vergelijking bleek dat de onge-
huwden significant later voor de prenatale controle werden ingeschreven
dan de gehuwden. Het hemoglobinegehalte bijinschrijving wasinde onge-
huwde groep significant lager dan in de gehuwde groep. Waarschijnlijk
hangen deze twee gegevens samen, gezien de dalende tendens van het
hemoglobinegehalte in de loop van de zwangerschap.

Het is moeilijk uit te maken in hoeverre de onderzochte groep van
ongehuwde zwangeren representatief is voor alle ongehuwde zwangeren
in Nederland. Dit is uiteraard slechts in beperkte mate het geval, al was
het alleen maar omdat alleen primigravidae zijn nagegaan. Bovendien is
het grootste deel van de zwangeren afkomstig uit de drie noordelijke
provincies (appendix blz. 105) en zijn 413 van de 586 onderzochte
ongehuwde zwangeren begeleid door een instantie die zorg draagt voor
ongehuwde moeders. Het is de vraag of dit voor een evengroot percen-
tage in de Nederlandse populatie het geval is. In de appendix worden
nog enkele nadere, vooral sociale kenmerken van de onderzochte groep
beschreven.
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Hoofdstuk 6 Zwangerschap

6.1. Cytologisch ondergoek van de portio

Vanaf 1967 wordt als routine bij iedere zwangere die zich voor prenatale
controle op de polikliniek aanmeldt, een cytologisch onderzoek van de
portio op maligne cellen verricht. Bij 387 ongehuwde en 364 gehuwde
zwangeren uit de jaren 1961-1967 is geen cytologisch onderzoek van de
portio gedaan.

Bij 186 ongebuwde vrouwen, bij wie wel een cytologisch onderzoek was
verricht, werd in 181 gevallen de uitslag ,,geen maligne cellen” of klasse I
volgens Papanicolaou en in 4 gevallen klasse II volgens Papanicolaou
afgegeven*. Bij één zwangere was de uitslag van het preparaat verdacht
voor maligniteit. Het betrof een 15-jarige ongehuwde gravida bij wie een
portio-screening werd verricht wegens een erosie van de portio. Bij
herhaling werden verdachte cellen in de preparaten aangetroffen. Na
behandeling van de moniliafluor werden er geen atypische cellen meer
gevonden, zodat waarschijnlijk een ontsteking verantwoordelijk is
geweest voor de gevonden afwijkingen.

Bij 193 gebwwde zwangeren bij wie cytologisch onderzoek van de portio
was verricht, werd in alle gevallen de uitslag ,,geen maligne cellen”
of klasse I volgens Papanicolaou afgegeven. Tussen beide groepen is
getoetst met de y? test geen significant verschil voor wat betreft de
uitslag van het cytologisch onderzoek van de portio.

6.2.  Venerische iekten

6.2.1. Lues. Bij aanmelding op de prenatale polikliniek wordt als
routine bij alle zwangeren bloed afgenomen voor de bepaling van de

* De cytologische preparaten werden beoordeeld in het Pathologisch Anatomisch Laborato-
rium (Prof. Dr. H.N. Hadders en Prof. Dr. A, Arends).
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el 6. Gegevens over patiénten met positieve luesreacties.

1 2 3 4 5 6

% or, 546/1961 100/1964 796/1964 608/1967 613/1967 4/1966
tijd 21 21 19 17 19 19

g. staat ongehuwd ongehuwd ongehuwd ongehuwd ongehuwd  gehuwd
ontr. wk. 12 32 18 18 17 10

L 1:1 1 : 160 I:40 I:20 negatief I:20

er g negatief 1: 60 1:80 1:10 112, 1:20
MR.L. 8 + + + + negatief +

(Nelson -)
nose aspec. reactie lues latens lues latens lues latens in 1965 be-  lues latens
handeld voor
LI

apie 1 X 9 milj. 1 X 9 milj. 2 X 9 milj. 2 X 9 milj. 1 X 12 milj. 2 X 12 milj.
rav. E pen. E pen. E pen. E pen. E pen. E pen.
iditeit hypertensie ongestoord hypertensie hypertensie ongestoord  ongestoord
18 sp. pat, sp. pat, sp. pat. sp. pat. sp. pat. sp. pat.
:and goed goed goed goed goed goed

gew ? 3330 gr ? 2780 gr ? 3540 gt ? 3680 gr Q27708r @ 3800 gr
:actie E: negatief V.D.R.L. + negatief onbekend onbekend negatief
ipie geen § X 150.000 geen geen geen geen

E pen.
nta mact. g.a. mict. g.a. mict. mem-  mict. g.a. mact. g.a. micr. g.a.
branitis:
niet luetisch

nbed ongestoord ongestoord ongestoord anemie ongestoord  ongestoord
tiebron onbekend souteneur zelfde als 2 onbekend vriend echtgenoot
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serologische luesreacties (cardiolipine-antigeen, Reiter proteine-antigeen,
V.D.R.L.). In de door ons bestudeerde groep werden in totaal zesmaal
positieve luesreacties gevonden; vijfmaal (0,879%,) bij ongehuwde zwan-
geren en éénmaal (0,18%,) bij een gehuwde zwangere.

In de groep ongehuwden werd bij 3 zwangeren een vers infect en bij
één zwangere een oud infect vastgesteld, terwijl eenmaal een aspecifieke
reactie werd gevonden. De positieve reactie bij de gehuwde zwangere
berustte op een vers luetisch infect. Alle zes patiénten werden op de
dermatologische kliniek opgenomen voor behandeling. Nadere gegevens
van deze patiénten staan vermeld in tabel 6.

6.2.2. Gonorroe. Het was in de periode van het onderzoek op de poli-
kliniek niet de gewoonte bij zwangeren, die zich voor prenatale zorg
aanmeldden, een routineonderzoek naar gonorroe te verrichten, zoals dat
voor lues gebruikelijk is. Thans is het voor de ongehuwde zwangeren wel
gebruikelijk materiaal uit urethra en cervix op gonorroe te onderzoeken.

In de door ons bestudeerde groep kwamen slechts twee gevallen
(0,18%,) van gonorroe voor; beide zwangeren waren niet gehuwd. Bij
één patiénte (17 jaar) werd de diagnose bij toeval gesteld, toen uit een
urinekweek, die uit routine was ingezet i.v.m. een ernstige toxicose,
waarvoor patiénte was opgenomen, Neisseria gonorroeae werd ge-
kweekt. In overleg met de dermatoloog werd zij gedurende twee dagen
behandeld met 4o0.000 E penicilline. Zij beviel spontaan prematuur in de
36e week van een gemacereerd mannelijk foetus van 1860 gram, als gevolg
van een ernstige toxicose met sterke infarcering van de placenta. De
tweede patiénte (20 jaar) werd door een dermatoloog elders in consult
gezien; zij werd door hem behandeld met tetracycline. De graviditeit
verliep behoudens een lichte hypertensie ongestoord. Zij beviel spontaan
a terme in de 41e week van een dysmatuur kind van 2030 gram. Micros-
copisch onderzoek van de placenta toonde een volledig uitgerijpte placen-
ta zonder infarceringen.

Getoetst met de y2 test bleek er geen significant verschil te bestaan in
het voorkomen van geslachtsziekten in de beide groepen. Overigens zijn
de getallen te klein om een uitspraak te doen over een toename van vene-
rische ziekten, vooral onder dejeugd, zoals algemeen verondersteld wordt.

6.3. Hyperemesis gravidarum

Een patiénte wordt in het onderzoek beschouwd te hebben geleden aan
een hyperemesis gravidarum, wanneer zij onder die diagnose werd gehos-
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[ 7. Enkele gegevens van ongebuwde en gebuwde hyperemesis-patiénten.

‘oc. nt. leeftijd butg. staat graviditeit ~ week partus geb. gew.  kraambed
in gram
318/61 31 ongehuwd hypetrtensie 41 8 4010  ongestoord
133 /65 15 ongehuwd ongestoord 40 @ 3570 ge dag fluxus
12¢ dag
thrombose
Li been
331/65 34 ongehuwd opname psych. 40 d 3130 anemie —
cystitis bloedtrans-
fusie;
cystitis
180/66 20 ongehuwd anemie 40 @ 3510 ongestoord
urineweginf.
486/67 17 ongehuwd onderont- + At Q@ 2680  ongestoord
wikkeling T 10e dg
450/68 19 ongehuwd anemie 41 3 3300 ongestoord
217/62 18 gehuwd ongestoord 26 3 8201 ongestoord
458/65 16 gehuwd hypetrtensie 42 Q@ 3550  ongestoord
464/65 18 gehuwd gestoorde le- 37 Q2700  herniadia-
verfuncties fragmatica
230/68 17 gehuwd ongestoord 43 Q 3880  ongestoord

pitaliseerd. Een dergelijke opname geschiedt als regel, wanneer er zich
een acetonurie voordoet als teken van ketose. Gewoonlijk worden
dergelijke patiénten zonder isolering behandeld met absolute bedrust,
onder toediening van 3 liter infuus i.v. per 24 uur, bestaande uit glucose
5%, glucose-zout, invertsuiker, vitaminencocktail en 75 mg promethazi-
num, tot het braken over is, waarna geleidelijk weer op normale voeding
wordt overgegaan.

Er werden 10 ongehuwde (1,75%) en § gehuwde zwangeren (0,90%,)
uit de bestudeerde groep onder deze diagnose opgenomen, hetgeen, ge-
toetst met de x 2 test, niet significant verschillend was. Bij 4 ongehuwden,
waaronder 2 zéér jonge gravidae en één gehuwde, verliepen zwanger-
schap, baring en kraambed verder zonder complicaties. Van de 10 overige
patiénten staan nadere gegevens vermeld in tabel 7.

Bij twee uit de groep hyperemesis-patiénten stierven de kinderen.
Deze sterfgevallen kunnen niet tot de perinatale sterfte worden gere-
kend: één kind stierf ten gevolge van de immaturitas (Toc. 217/62),
één stierf op de 10e dag door falen van de circulatie, waarbij een
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bestaande onderontwikkeling mogelijk een rol speelde (Toc. 486/67).

6.4. Opname wegens dreigende miskraam respectievelijk voortijdig begin van de
baring

6.4.1. Abortus imminens. Van abortus imminens wordt gesproken
wanneer bij het begin van de symptomen de graviditeit minder dan
16 weken heeft geduurd.

Eén ongehuwde zwangere (0,17%) en 7 gehuwde zwangeren (1,26%,)
werden tijdens de graviditeit absolute bedrust voorgeschreven en een
spasmolyticum in de vorm van fenetamine, isoxsuprine of orciprenalini
sulfas. Bij één patiénte werd als oorzaak van de abortus imminens een
gesteeldraaid ovarium beschouwd, dat geéxtirpeerd werd. Van de
werkelijke abortusfrekwentie is op basis van onze gegevens niets te
zeggen. In de groep van de zeer jonge primigravidae werd geen abortus
imminens waargenomen. De ongehuwde zwangere beviel spontaan
prematuur in de 34e week. Van de gehuwden bevielen er vijf spontaan
a terme, één spontaan prematuur in de 34e week en één spontaan in de
soe week. Dit kind stietf aan een hyalinemembranensyndroom ten
gevolge van de prematuritas.

6.4.2. Partus immaturus imminens. Hiervan wordt gesproken wanneer
bij het begin van de symptomen de graviditeit meer dan 16 volle weken,
maar minder dan 28 volle weken was gevorderd.

Er werden 3 ongehuwde zwangeren (0,529,) en 8 gehuwde zwangeren
(1,44%) onder de diagnose partus immaturus imminens opgenomen, wat
getoetst met de 2 test niet significant verschillend was. In de groep van
de zeer jonge primigravidae kwam geen opname voor wegens partus
immaturus imminens. Bij één ongehuwde en bij twee gehuwde zwangeren
werd de partus immaturus imminens mogelijk veroorzaakt door een
tevens bestaande cysto-pyelitis, terwijl bij één ongehuwde zwangere een
cervixinsufficiéntie als oorzaak moest worden aangenomen. Ondanks een
ligatuur om de portio zette de baring door en beviel zij spontaan imma-
tuur in de 26e week. Het kind stierf enkele uren na de geboorte. Alle
patiénten werden absolute bedrust voorgeschreven en als medicatie
fenetamine, isoxsuprine, orciprenaline of een derivaat hiervan. De
pyelitiden werden bestreden met nitrofurantoine. Ondanks de therapie
bevielen één ongehuwde zwangere en 4 gehuwde zwangeren spontaan
immatuur. Alle 5 kinderen stierven.

Drie gehuwde zwangeren bevielen prematuur. Spontaan 4 terme be-
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vielen 2 ongehuwden en 1 gehuwde. Er kwam in deze groep geen perina-
tale stetfte voor.

6.4.3. Partus prematurus imminens. Opname en behandeling vonden
plaats wanneer er weeén optraden bij een graviditeitsduur van 28 weken
of meer, maar minder dan 36 weken. Na de 36e week werd, indien het
kind voldoende ontwikkeld leek, de baring als regel niet afgeremd.
Daarom wordt in dit onderzoek van een partus prematurus imminens
gesproken bij een graviditeitsduur van 28 weken of meer, maar minder
dan 36 volle weken.

Aldus gedefiniéerd werden 53 ongehuwde (9,25%) en 31 gehuwde
zwangeren (5,57%) onder deze diagnose opgenomen. Getoetst met de
%2 test bleek dat de ongehuwden significant vaker onder deze diagnose
werden opgenomen dan de gehuwden (p < o0,05). In de groep van de
zeer jonge gravidae werden er drie (10,71%,) opgenomen wegens een pat-
tus prematurus imminens ; zij lijken niet van invloed te zijn geweest op het
verschil in voorkomen van partus prematurus imminens in beide groepen.

In de periode van negen jaar waarover het onderzoek zich uitstrekte
is de behandeling van een dreigende partus prematurus, wat de medicatie
betreft, enige malen gewijzigd, te weten respectievelijk: fenetamine,
isoxsuprine, orciprenaline en tegenwoordig een derivaat van orciprenali-
ne als researchpreparaat, het Th 1165a. In grote lijnen is het beleid steeds
geweest te trachten door een kombinatie van absolute bedrust en spas-
molytica de baring tot de 37e week af te remmen en daarna de partus te
accepteren als het kind voldoende ontwikkeld leek.

Van de 53 ongehuwde zwangeren bevielen er 45 (84,91%,) prematuur
voor de 37e week en van de 31 gehuwde zwangeren 23 (74,19%).

In de groep, opgenomen voor een partus prematurus imminens, stier-
ven bij de ongehuwden § kinderen perinataal en één kind op de 12e
levensdag en bij de gehuwden 2 kinderen perinataal en één kind op de
8e dag post partum.

6.5. Hypertensie

Van alle zwangere primigravidae die in het onderzoek waren opgenomen
werd de bloeddruk bij iedere prenatale controle gemeten. Op grond van
deze gegevens werd een indeling gemaakt in zeven categorieén, zoals in
tabel 8 staat aangegeven, waarbij de bloeddruk bij de eerste controle
buiten beschouwing werd gelaten. Indeling in een bepaalde categorie
geschiedde, wanneer de bij die categorie behorende diastolische bloed-
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druk minstens tweemaal was overschreden bij verschillende prenatale
controles, de eerste niet meegerekend. Omdat de systolische bloeddruk
meer varieert onder exogene omstandigheden en er bovendien een vrij
constante relatie bestaat tussen de beide waarden, werd alleen de diastoli-
sche bloeddruk in aanmerking genomen.

Onder een lichte toxicose wordt verstaan een diastolische bloeddruk
van go mm Hg. of meer, maar minder dan 110 mm Hg., minstens twee-
maal gemeten bij verschillende controles nd de 24e zwangerschapsweek,
al of niet gepaard gaand met oedeem of proteinurie. Overschrijdt de
diastolische bloeddruk ni de 24e week tweemaal de waarde 110 mm Hg.,
al of niet gepaard gaand met oedeem, proteinurie of pre€klamptische
klachten, dan wordt van een ernstige toxicose of preéklampsie gesproken.
Onder eklampsie wordt verstaan een toxicose gepaard gaand met con-
vulsies. Onder chronische hypertensie wordt verstaan een diastolische
bloeddruk van 85 mm Hg. of hoger, minstens tweemaal gemeten vo6r de
24e week en niet meer dan § mm Hg. stijgend tijdens de zwangerschap.
Indien ten gevolge van late inschrijving op de polikliniek dit criterium
niet kon worden getoetst, werd afgegaan op het bestaan van een bekende
preéxistente hypertensie of op een bloeddrukwaarde drie maanden na de
partus gemeten. Onder gesuperponeerde toxicose wordt verstaan een
chronische hypertensie, waarbij tijdens de zwangerschap de diastolische
bloeddruk met 10 of meer mm Hg. steeg, al of niet gepaard gaand met
oedeem, proteinurie en pre€klamptische klachten.

Tabel 8. Bloeddruk bij ongebuwden en gehuwden in categorieén ingedeeld.

categorie
o geen toxicose
1 lichte toxicose
2 ernstige toxicose
3 eklampsie
4 chronische hypertensie
5 gesuperponeerde toxicose
6 ongeclassificeerde hypertensie

In tabel g is een overzicht gegeven van de verdeling van de bloeddruk in
de diverse categorieén bij beide groepen.

Daar bij deze onderverdeling de getallen erg klein werden was het niet
zinvol de verschillen statistisch te bewerken, reden waarom er cate-
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gorieén tesamen werden genomen, te weten: categorie 1, 2 en 3 als
zijnde een genuine toxicose en categorie 4 en § als chronische hypertensie,
al of niet gepaard gaand met een toxicose. Ook bij een zodanige rang-
schikking bleek er, getoetst met de y?2 test, geen significant verschil te
bestaan in beide groepen. De gegevens staan vermeld in tabel 1o0.

Tabel 9. Veerdeling van de bloeddruk in categorieén bij ongehuwden en gebuwden.

ongehuwd gehuwd
N = 569 N = 550
categorie
aantal % aantal %

o 399 70,12 372 67,64
I 134 23,55 134 24,36
2 14 2,46 6 1,09
3 - - I 0,18
4 2 0,35 8 1,45
5 16 2,81 26 4,73
6 4 0,70 3 0,55

Ook indien alleen op grond van ernstige toxicose (categorie 2 -} 3)
en de overige categorieén van hypertensie de beide groepen met elkaar
vergeleken werden, was er, getoetst met de x2 test, geen significant ver-
schil in de verdeling daarvan. De gegevens staan vermeld in tabel 11.
Zoals uit tabel 12 blijkt kwam er in de subgroep geen ernstige toxicose
voor. Getoetst met de y 2 test bleek dat er in deze subgroep evenmin meer
hypertensie voorkwam dan bij de rest van de ongehuwde groep.
Nagegaan werd of er een verband bestond tussen de leeftijd van de
zwangere enerzijds en het voorkomen van toxicose en hypertensie ander-
zijds ten aanzien van het totaal van alle in het onderzoek opgenomen

Tabel r0. Verdeling van de bloeddruk in categorieén samengenomen bij ongebuwden en gebuwden.

ongehuwd gehuwd
N = 565 N = 547
categotie —
aantal % aantal %
o 399 70,62 372 68,00
14+2+4+3 148 26,19 141 25,78
4+ 18 3,19 34 6,22
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Tabel 11. Vierdeling van de ernstige toxicose en de rest van de hypertensie bij ongebwwden en gehuwden.

ongehuwd gehuwd
N =170 N =178
categorie
aantal % aantal %
2+3 14 8,24 7 3,93

54,56 156 91,76 171 96,07

Tabel 12. De verdeling van de bloeddruk in de groep zeer jonge primigravidae.

< 14 jaar
N = 28
categorie _
aantal %
o 21 75,00
6 21,43
5 ¥ 3,57

zwangeren. Het bleek dat de leeftijdsgroep onder de 20 jaar en de leef-
tijdsgroep tussen 20 en 3o jaar wat dit betreft niet van elkaar verschilden.
In de groep boven de 3o jaar kwam zowel meer hypertensie (categorie
4 en §) als toxicose voor (categorie 1 4 2 + 3); dit verschil was signi-
ficant (p < o,001). De gegevens staan vermeld in tabel 13.

Tabel 13. Het verband tussen de leeftijd en de bloeddruk.

o 1+2+43 4+
leeftijd
aantal % aantal % aantal % totaal
< 20 481 70,22 177 25,84 27 3,94 685
20-29 262 70,62 93 25,07 16 4,31 371
= 30 28 50,00 19 33,93 9 16,07 56

In de leeftijdsgroep van 16 jaar en jonger was er geen significant ver-
schil in de frekwentie van voorkomen van hypertensie en toxicose tussen
ongehuwden en gehuwden. Evenmin kon er een verband aangetoond
worden tussen hypertensie en toxicose enerzijds en duur van de gravidi-
teit, perinatale sterfte of dysmaturitas anderzijds.
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6.6. Glucosurie

6.6.1. Renale glucosurie. Tijdens de prenatale controle werd bij 150 vrou-
wen een glucosurie gevonden. Bij allen werd een orale glucosebelastings-
curve gedaan met so gram glucose, indien eenmaal een positieve reductie
of tweemaal een spoor reductie in de urine werd vastgesteld. Als normaal-
curve wordt aangenomen een nuchtere waarde kleiner dan 100 mg.%,
een hoogste waarde minder dan 160 mg.%, en een waarde beneden de
120 mg.9%, twee uur na het begin van de proef. Bij 148 zwangeren verliep
deze bloedsuikercurve ongestoord. In dergelijke gevallen wordt van een
renale glucosurie gesproken. De renale glucosurie kwam voor bij
70 ongehuwde (12,229,) en bij 78 gehuwde (14,009,) zwangeren, wat,
getoetst met de 2 test, niet significant verschillend was.

6.6.2. Zwangerschapsdiabetes. Bij twee gehuwde zwangeren (0,35%,) was
de glucosebelastingscurve licht gestoord. Er werd geen therapie inge-
steld. Beide vrouwen bevielen spontaan i terme van een meisje van
respectievelijk 4520 gram en 4080 gram. Bij deze kleine aantallen kan
men niet spreken over een verschil in voorkomen van zwangerschaps-
diabetes tussen beide groepen.

6.7. Hemoglobinegehalte

Bij alle zwangeren wordt bij aanmelding op de polikliniek het hemo-
globinegehalte bepaald. De bepaling wozrdt in het verloop van de zwan-
gerschap regelmatig herhaald. Wat betreft het uit routine toedienen van
ijzerpreparaten aan zwangeren, al of niet athankelijk van hethemoglobine-
gehalte, is gedurende deze negen jaar van het onderzoek op de polikliniek
niet steeds dezelfde beleidslijn gevoerd; over het algemeen echter kregen
de zwangeren extra ijzer voorgeschreven in de vorm van ferrofumaras
tabletten, wanneer het hemoglobinegehalte lager was dan 11-11,5 g/
100 ml.

Het gemiddelde hemoglobinegehalte bij inschrijving op de polikliniek
was, zoals reeds eerder vermeld, bij de ongehuwde zwangeren 11,52
g/100 ml. wat, getoetst met de t-test (t;;9; = 6,97), significant lager was
dan bij de gehuwde zwangeren, die bij inschrijving gemiddeld een hemo-
globinegehalte van 11,97 g/ 100 ml. hadden (p < o,001). In de loop van
de zwangerschap verdween dit significante verschil in hemoglobine-
gehalte. Het laagste hemoglobinegehalte gedurende de gehele zwanger-
schap tot de partus bedroeg bij de ongehuwden gemiddeld 11,01 g/
100 ml. (N = 554, SD = 0,90) tegen gemiddeld 11,04 g/ 100 ml. (N =
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Figuur 10. Het laagste hemoglobinegehalte in g/ 100 ml. tijdens de graviditeit bij ongehuw-
den en gehuwden.

558, SD = 0,79) bij de gehuwden, wat, getoetst met de t-test, (t;;;0 =
0,59), niet significant verschillend was. Het hemoglobinegehalte bij de
ongehuwden daalde in de graviditeit dus gemiddeld met o,5 g/ 100 ml,,
tegen gemiddeld 1 g/ 100 ml. bij de gehuwden.

Daar er in de literatuur geen eensluidend oordeel wordt gegeven ten
aanzien van wat men onder een anemie in de zwangerschap moet vet-
staan, zullen wij ook niet spreken over het al of nietaanwezig zijn van een
anemie. De verdeling van het laagste hemoglobinegehalte tijdens de
graviditeit voor beide groepen is in figuur 10 weergegeven en in tabel 14
in 2 groepen samengevat.

Getoetst met de y 2 test was er geen significant verschil in het voorkomen
van een hemoglobinegehalte onder of boven de 10 g/ 100 ml. tussen
ongehuwden en gehuwden.

Tabel 14. Hemoglobinegehalte in g| 100 ml.intwee categorieén samengenomen bij ongehuwden en gehuwden.

ongehuwd gehuwd
N = 549 N = 547
Hb (g/100 ml) —t
aantal % aantal %
< 10 54 9,84 38 6,95
= 10 495 90,16 500 93,05
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6.8.  Urineweginfectes

De aanwezigheid van een urineweginfectie werd aangenomen, wanneer
er een positieve uitslag van een urinekweek bekend was, of indien er
duidelijke sedimentafwijkingen waren in gewassen urine (20 of meer
leucocyten per gezichtsveld bij een vergroting van 4o maal). Mictie-
klachten en/of onderbuikklachten vormden meestal de indicaties voor het
inzetten van een urinekweek en het nakijken van een urinesediment.

Zevenentwintig patiénten (2,39%,) bleken aan deze criteria te voldoen;
14 ongehuwden (2,44%), waarvan 9 werden opgenomen en 13 gehuwden
(2,33%), waarvan 11 werden opgenomen. Getoetst met de 2 test was er
geen significant verschil in het voorkomen van urineweginfecties tussen
beide groepen. De patiénten werden in afwachting van de uitslag van de
urinekweek meestal met nitrofurantoine behandeld. In enkele gevallen
werd op geleide van het resistentiespectrum de behandeling voortgezet
met sulfa- of penicillinepreparaten.

Bij slechts 3 van de 14 ongehuwde zwangeren met een urineweginfectie
verliepen zwangerschap, partus en kraambed verder ongestoord. Bij
de overige 11 zwangeren was de graviditeit bovendien nog viermaal
gecompliceerd door een hypertensie, driemaal door een ernstige anemie
(Hb < 10 gf 100 ml.) die in twee gevallen gecombineerd was met een
hyperemesis gravidarum en viermaal door een partus prematurus immi-
nens, waarvan én eindigde in een spontane partus prematurus in de
36e week, terwijl één vrouw in de 37e week van een dysmatuur kind
beviel. Er kwam in deze groep geen foetale of neonatale sterfte voor.
Het kraambed was in vier gevallen gestoord; tweemaal door een urine-
weginfectie tesamen met een anemie, eenmaal door een anemie ten
gevolge van een bloeding post partum en eenmaal ten gevolge van
febris e causa ignota.

Bij 3 van de 13 gebwwde zwangeren met een urineweginfectie tijdens de
graviditeit, verliepen zwangerschap, partus en kraambed verder onge-
stoord. Bij de overige 10 zwangeren traden nog andere complicaties op;
o.a. viermaal een hypertensie, eenmaal een hyperemesis gravidarum
tesamen met een hypertensie, driemaal een partus immaturus-prematurus
imminens en tweemaal een anemie (Hb < 10 g/ 100 ml.), waarvan één
tesamen met een hypertensie. De partus verliep in 10 gevallen spontaan 4
terme en in alle gevallen werd een gezond kind geboren. T'wee vrouwen
bevielen spontaan prematuur in de 37e week, waarvan één een onder-
ontwikkeld kind kreeg; één vrouw beviel serotien in de 43¢ week na een
kuur met wonderolie en kinine. Ook in deze groep kwam geen foetale of
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neonatale sterfte voor. Het kraambed verliep in vier gevallen gestoord;
tweemaal ten gevolge van anemie (Hb < 10/ 100 ml.) en tweemaal ten
gevolge van thrombose.

6.9.  Bloedingen

Van alle zwangeren die in het onderzoek zijn opgenomen werd het voor-
komen van vaginaal bloedverlies tijdens de graviditeit nagegaan. De
waarde van dit gegeven is, gezien het anamnestische karakter ervan, in de
lichtere gevallen beperkt. De bloedingen werden naar hun aard onder-
scheiden in een aantal klassen zoals in tabel 15 staat aangegeven.

Bij 67 ongehuwde zwangeren (11,69%,) en bij 33 gehuwde zwangeren
(5,92%) trad gedurende de graviditeit een bloeding van welke aard dan
ook op. Dit betekende, getoetst met de y?2 test, een significant hogere
frekwentie bij de ongehuwden dan bij de gehuwden (p < o,001). Werd
echter ten gevolge van die bloeding overgegaan tot opname in de kliniek,
dan werden slechts 10 ongehuwden (1,75%) en 12 gehuwden (2,15%)
daarvoor gehospitaliseerd. Dit verschil was niet significant. Het signi-
ficant meer voorkomen van bloedingen bij ongehuwden komt geheel op
rekening van de rubriek ,,onbekende oorzaak”. Het betrof hier 31 onge-
huwden (5,41%) en 14 gehuwden (2,51%,), wat, getoetst met de %2 test,
significant verschillend was (p < 0,05).

Tabel 1y. Oorgaken van bloedverlies in de ywangerschap bij ongebuwden en gehuwden.

ongehuwd gehuwd
N =573 N = 557
oorzaak bloeding
aantal % aantal %
spotting 7 1,22 7 1,26
erosie 6 1,05 3 0,54
abortus imminens 2 0,35 7 1,26
laagzittende placenta I 0,17 2 0,36
placenta praevia 3 0,17 1 0,18
solutio placentae I 0,17 - =
plac. citcumvallata 3 0,52 2 0,36
onbekend 31 5,41 14 2,51

Van de 22 patiénten die opgenomen werden onder de diagnose ,,bloed-
verlies in de graviditeit” zal een kort overzicht gegeven worden. Van de
10 ongebuwde zwangeren werd in 3 gevallen geen oorzaak voor de bloeding
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gevonden. Twee bevielen spontaan 4 terme, één beviel mogelijk serotien
van een onderontwikkeld meisje, dat 2 uur na de geboorte overleed. Bij de
obductie werden multipele congenitale afwijkingen gevonden. De overige
oorzaken waren: abortus imminens (1 X), partus immaturus imminens
(1 X), partus prematurus imminens (3 X ), partiéle solutio placentae (1 X),
placenta praevia lateralis (1 X ). De parti€le solutio placentae trad op bij
een ongehuwde 16-jarige in de 28e week van de zwangerschap. De
graviditeit was tot dan ongestoord verlopen. Twee weken na opname
begon zij plotseling heftig te vloeien. De foetale cortonen werden tijdens
deze fluxus negatief. Zij beviel spontaan in de 30e week van een levenloos
jongetje van 1080 gram. De placenta toonde het beeld van een placenta
circumvallata, waarvan een deel ingedeukt was en bedekt met een stolsel.

Bij een 21-jarige ongehuwde zwangere ontstond in de 34e week bloed-
verlies ten gevolge van een placenta praevia lateralis. Wegens profuus
bloedverlies in de 35¢ week werd sectio caesarea verricht. Zij beviel
prematuur van een zoon van 2450 gram, die goed doorhuilde.

Bij de gehuwden werden de volgende oorzaken voor de bloeding vast-
gesteld: onbekend (1 X ), abortus imminens (4 X ), partus immaturus im-
minens (1 X), partus prematurus (3 X), placenta praevia lateralis (1 X)
en erosio porttionis (2 X).

Een 26-jarige vrouw beviel spontaan immatuur in de 26e week van een
jongen van 820 gram, die na een uur overleed en een 18-jarige vrouw
beviel spontaan in de 29e week van een jongen van 1550 gram, die zeven
uur post partum succumbeerde.

Van de zwangeren, opgenomen wegens bloeding in de graviditeit,
stierven dus 4 kinderen, waarvan één immatuur in de 26e week en drie
perinataal.

Nagegaan werd of er een verband bestond tussen het bloedvertlies in de
zwangerschap enerzijds en de leeftijd van de moeder, de duur van de
zwangerschap, hypertensie of toxicose, geboortegewicht, dysmaturitas of
perinatale sterfte anderzijds.

Getoetst met de x2 test bleek dat bij een partus prematurus significant
vaker een bloeding in de zwangerschap voorkwam in verhouding tot een
partus immaturus, partus 4 terme of partus serotinus (p < o,01).

Uit de t-test (t;;;5 = 2,70) bleek dat indien er bloedverlies in de
zwangerschap was opgetreden, de leeftijd van de vrouw gemiddeld hoger
was dan indien er geen bloedverlies was opgetreden, namelijk 20,74 jaar
(N = 100, SD = 4,87) tegen 19,51 jaar (N = 1017, SD = 4,29). Dit
verschil was significant (p < o,01). Uit de t-test bleek eveneens (t;;,3 =
2,67), dat het geboortegewicht bij bloedverlies in de zwangerschap
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significant lager was dan indien er geen bloedverlies was opgetreden
(p < o,01), te weten 3114,0 gram (N = 100, SD = 719,00) tegen 3283,4
gram (N = 1015, SD = §92,29). In alle andere opzichten bleken de
groepen niet significant te verschillen.

Epicrise

Slechts bij twee van de onderzochte aspecten van de zwangerschap bleken
significante verschillen voor te komen tussen gehuwden en ongehuwden.
Dit waren de frekwentie van dreigende partus prematurus en die van
bloedingen in de zwangerschap. Geen verschillen werden aangetoond
voor: portiocytologie, glucosurie, urineweginfecties, venerische ziekten,
hyperemesis gravidarum, hypertensie en hemoglobinegehalte.

Het is wellicht verwonderlijk dat in de groep van de ongehuwde
zwangeren niet significant meer venerische ziekten werden gevonden dan
in de controlegroep. Hoewel er op het eerste gezicht een duidelijk ver-
schillende frekwentie was, namelijk zeven gevallen van venerische ziekten
bij ongehuwden en één in de groep van de gehuwden, waren deze getal-
len te klein om het verschil significant te maken. Daarbij kwam dat niet
als routine een onderzoek naar het bestaan van gonorroe werd verricht.

Bij ongehuwden zou men op grond van de verhoogde stress-situatie
een hogere frekwentie van hyperemesis gravidarum verwachten dan bij
gehuwden. Anderzijds zullen ongehuwde zwangeren er de voorkeur aan
geven het bestaan van een zwangerschap zo lang mogelijk verborgen te
houden door zo veel mogelijk symptomen te onderdrukken. Overigens
is de frekwentie van hyperemesis slechts met grote reserve uit dit onder-
zoek vast te stellen, daar het tijdstip van eerste controle bij de ongehuwden
zo veel later lag dan bij de gehuwden.

Dit laatste geldt eveneens voor de frekwentie van abortus en deels ook
voor die van partus immaturus imminens.

Het verschil in frekwentie ten aanzien van partus prematurus imminens
tussen beide groepen is juist significant. Men kan zich afvragen of het
verschil in betrouwbaarheid van de menstruatieanamnese debet is aan dit
verschil. Anderzijds is het niet denkbeeldig dat de grotere stress-situatie
voor de ongehuwde zwangere sneller aanleiding zal geven tot het op
gang komen van de baring. Zolang echter over de fysiologie van het
begin van de partus nog zo goed als niets bekend is, zijn alle verklaringen
niet meer dan speculaties.

Hetbleek dat er geen significant verschil was tussen beide groepen voor
wat betreft het voorkomen van hypertensie en toxicose. Ondanks het feit
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dat ongehuwde zwangeren significant later voor prenatale controle
verschenen, kwam er in deze groep niet vaker een ernstige toxicose voor
en evenmin bleek dit het geval te zijn bij de zeer jonge primigravidae,
een bevinding die in tegenspraak is met de meeste literatuur hierover.
Gevonden verschillen tussen ongehuwden en gehuwden komen dus
kennelijk niet op rekening van een verschil in toxicosefrekwentie in beide
groepen.

De oorzaak voor het verhoudingsgewijs minder dalen van het hemo-
globinegehalte tijdens de zwangerschap bij de ongehuwden ten opzichte
van de gehuwden, valt waarschijnlijk, evenals het significant hogere
hemoglobinegehalte bij inschrijving op de polikliniek bij de gehuwden,
geheel te verklaren uit het feit, dat de ongehuwden significant later in de
zwangerschap werden ingeschreven dan de gehuwden. Het is een bekend
verschijnsel dat het hemoglobinegehalte tijdens de zwangerschap daalt
tengevolge van een hydremie. Bij ongehuwden zal het hemoglobine-
gehalte bij inschrijving tevens vaak het laagste hemoglobinegehalte zijn
geweest. Het zou een betere methode geweest zijn wanneer het hemo-
globinegehalte in een van te voren vastgestelde zwangerschapsweek was
gecodeerd, maar de gerezen moeilijkheden zijn in het begin onvoldoende
voorzien, zodat deze gegevens ontbreken. Ook over ijzertherapie,
serumijzergehalte en ijzerbindingscapaciteit zijn in het onderzoek geen
gegevens verwerkt. Uit de gevonden uitkomsten mag derhalve geen
enkele conclusie getrokken worden.

Hoewel anamnestisch bij de ongehuwden vaker bloedingen tijdens de
zwangerschap voorkwamen dan bij gehuwden, was de opnamefrekwentie
op deze indicatie niet verschillend. Het verschil werd veroorzaakt door
bloedverlies van minder ernstige aard, de betekenis van deze bevinding
blijkt dus gering.

Belangtrijke verschillen tussen het verloop van de zwangerschap bij de
ongehuwde en bij de gehuwde zwangere werden in dit onderzoek dus niet
gevonden. De frekwentie van partus prematurus imminens was hoger bij
de ongehuwden, terwijl bij deze groep ook meer gering bloedverlies
optrad.

De meest opvallende bevinding was, dat bij de ongehuwden, in tegen-
stelling tot de literatuurgegevens, niet meer hypertensie en toxicose bleek
voor te komen. In die onderzoekingen waarin wel een verhoogde
frekwentie van hypertensie en toxicose bij ongehuwde zwangeren werd
gevonden, zijn echter de sociale achtergrond, de leeftijd en het ras niet
steeds vergelijkbaar. Daar deze factoren een belangrijke invloed hebben
op het ontstaan van toxicose, zou dit wellicht het verschil tussen de
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literatuur en onze resultaten kunnen verklaren. Een kortere duur van de
prenatale zorg alleen kan, volgens onze gegevens, ook niet verantwoor-
delijk gesteld worden voor de hogere frekwentie en zelfs niet voor de
grotere ernst van de toxicose bij de ongehuwde zwangere.
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Hoofdstuk 7 Baring

7.1.  Week van de baring

Voor het bepalen van de zwangerschapsduur wordt uitgegaan van de
datum van de eerste dag van de laatste menstruatie, waarbij de regelmaat
van de cyclus in aanmerking genomen wordt. Aangezien de duur van de
zwangerschap bij onbekende amenorroe of onregelmatige cyclus moeilijk
met zekerheid is vast te stellen, wordt de gestatieduur bovendien nog
geschat met behulp van diverse gegevens, zoals fundushoogte — welk
gegeven slechts bij regelmatige controle bruikbaar is —, geboortegewicht
en aspect van het kind, naast de duur van de amenorroe. Deze twee
gegevens zullen naast elkaar worden genoemd.

De zwangerschapsduur bij ongehuwden gerekend naar de duur van de
amenorroe, was gemiddeld 39,26 weken (N = 562, SD = 2,72) en bijde
gehuwden gemiddeld 39,72 weken (N = 557, SD = 2,31). Getoetst met
de t-test (t;;;, = 3,03) hadden de ongehuwden een significant kortere
gestatieduur dan de gehuwden (p < o,01). Berekend volgens de andere
maatstaven was de gemiddelde gestatieduur bij de ongehuwden 39,34
weken (N = 575, SD = 2,27) en bij de gehuwden 39,73 weken (N = 558,
SD = 1,94). Getoetst met de t-test (t;;5; = 3,12) bleek ook hier, dat de
ongehuwden een significant kortere gestatieduur hadden dan de gehuw-
den (p < o,01). De gemiddelde gestatieduur bij de zeer jonge primigravi-
dae was berekend volgens de anemorroeduur 39,00 weken N = 27,
SD = 4,20) en volgens andere maatstaven 39,44 weken (N = 27, SD =
2,12). Om na te gaan of de zeer jonge primigravidae het gevonden ver-
schil veroorzaakten, werd de t-toets zonder deze groep nogmaals be-
rekend. Ook uit deze berekening bleek dat de ongehuwden gemiddeld
een significant kortere gestatieduur hadden dan de gehuwden (p < o,01).
Infiguur 11 en 12 staat de duur van de zwangerschap bij ongehuwden en
gehuwden, berekend respectievelijk volgens amenorroeduur en volgens
andere maatstaven, weergegeven in de vorm van histogrammen.
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Figuur 11. De duur van de zwangerschap in weken, berekend volgens de duur van de
amenorroe bij ongehuwden en gehuwden.

Berekend met de correlatiecoéfficiént bleek dat er geen verband aan-
toonbaar was tussen de duur van de zwangerschap en de leeftijd (r =
- 0,02, N = 1133), het gewicht (r = 0,05, N = 878) of de eerste week
van de prenatale controle (r = —o,03, N = 1122). Wel was er een positie-
ve correlatie met het geboortegewicht (r = o,54, N = 1131, p < 0,00I),
de duur van de ontsluiting (r = 0,08, N = 1067, p < 0,05) en van de
uitdrijving (r = 0,16, N = 1108, p < 0,01) en een negatieve correlatie
metde duur van het nageboortetijdperk (r = — 0,08, N = 1107, p < 0,01).
Getoetst met de x 2 test bleek er geen verband te bestaan tussen de duur
van de graviditeit enerzijds en fluxus of urineweginfecties tijdens de
graviditeit en congenitale afwijkingen bij het kind anderzijds.
De gevonden kortere duur van de zwangerschap bij ongehuwden werd,
zoals later zal blijken, veroorzaakt door een verhoogde frekwentie van de
partus prematurus bij ongehuwde zwangeren.
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Figuur 12. De duur van de zwangerschap in weken, berekend volgens diverse maatstaven
bij ongehuwden en gehuwden.

7.1.1.  Partus immaturss. Hiervan wordt gesproken wanneer de partus
plaats vindt tussen het begin van de 17e week en het einde van de 28¢
week. Gerekend naar de duur van de amenorroe bevielen 4 ongehuwden
(0,71%) en 5 gehuwden (0,919%,) immatuur. Van deze 9 kinderen waren
er 4 duidelijk prematuur. Afgaande op de geschatte gestatieduur waren de
aantallen respectievelijk 1 ongehuwde (0,17%) en 4 gehuwden (0,729%).
Van deze 5 kinderen wogen er 4 onder de 1000 gram; een kind woog 1040
gram. Zij stierven allen enige uren na de geboorte. Alleen bij de onge-
huwde zwangere kon een oorzaak voor de partus immaturus, namelijk
een cervixinsufficiéntie, gevonden worden. Deze aantallen waren te klein
om statistisch bewerkt te worden, maar er leek in beide groepen geen
verschil te zijn voor wat betreft het voorkomen van een partus immaturus.

7.1.2.  Partus prematuras. Van een partus prematurus wordt gesproken
als de bevalling heeft plaatsgevonden tussen het begin van de 29e week en
het einde van de 38e week.

Bij dit criterium bevielen, berekend volgens de amenorroeduur,
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80 ongehuwden (14,529%,) en 41 gehuwden (7,519,) spontaan prematuut.
Getoetst met de X2 test bleek, dat de ongehuwden significant vaker
prematuur bevielen dan de gehuwden (p < o,001). Berekend volgens de
andere maatstaven bevielen 62 ongehuwden (10,829%,) en 31 gehuwden
(5,57%) prematuur. Getoetst met de y 2 test bleek ook via deze berekening
dat de ongehuwden significant vaker prematuur bevielen dan de gehuw-
den (p < o,01).

Tabel 16 geeft een overzicht hoe de partus prematurus verdeeld was
over de leeftijden.

Tabel 16. Verdeling van de partus prematurus over de leefeijdsgroepen.

niet prematuur prematuur
leeftijd N = 996 N = 121
in jaren
aantal % aantal %
<14 20 2,01 7 5,79
15-19 594 59,64 65 53,72
20-29 330 33,13 44 36,36
= 30 52 5,22 5 4,13

Getoetst met de X2 test bleek er geen significant verschil te zijn in de
verdeling van de partus prematurus over de leeftijdsgroepen.

Voorts was er geen verband aan te tonen tussen partus prematurus
enerzijds en hypertensie of toxicose, urineweginfecties, bloedverlies in de
graviditeit, week van de eerste controle en congenitale afwijkingen bij
het kind anderzijds. De perinatale sterfte onder de prematuren ten op-
zichte van de kinderen die na de 38e week werden geboren was, getoetst
met de 2 test, significant hoger (p < o,001).

7.1.3.  Partus a terme. Hiervan wordt gesproken als de partus plaats
vindt tussen het begin van de 39e week en het einde van de 42e week.
In deze periode bevielen, berekend volgens de amenorroeduur, 418
ongehuwden (74,91%) en 432 gehuwden (79,12%), terwijl, berekend
volgens de andere maatstaven, 468 ongehuwden (82,25%,) en 460 ge-
huwden (84,109%,) 4 terme bevielen. Getoetst met de X2 test was er volgens
beide berekeningen geen significant verschil in het voorkomen van een
partus 4 terme bij ongehuwden en gehuwden.

7.1.4. Partus serotinus. Als de partus plaats vindt na het einde van de
42¢ week, wordt gesproken van een partus serotinus. Het is in onze
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kliniek gewoonte om bij primigravidae met betrouwbare anamnese, die
halverwege de 42e week nog niet spontaan in partu zijn gekomen, om de
dag poliklinisch amnioscopie te verrichten, waarbij het vruchtwater
beoordeeld wordt op kleur en hoeveelheid.

Berekend naar de duur van de amenorroe bevielen 56 ongehuwden
(10,03%) en 69 gehuwden (12,64%) serotien; berekend volgens de
andere maatstaven 37 ongehuwden (6,49%) en 53 gehuwden (9,69%)
naheteinde van de 42e week. Getoetst met de x 2 test was er volgens beide
berekeningen van de zwangerschapsduur geen significant verschil in het
voorkomen van partus serotinus bij ongehuwden en gehuwden.

7.2.  Kindsliggingen

Van alle in het onderzoek opgenomen vrouwen werd de ligging van het
kind en tevens de stand van het hoofd bij het laatste toucher of de stand
waarin het hoofd geboren werd, nagegaan. In tabel 17 zijn de liggingen
van het kind en de stand van het hoofd in de beide groepen vermeld.

Tabel 17. Kindsli_ ingen bij ongebuwden en gehuwden.

ongehuwd gehuwd

N =573 N = 557
kindsligging

aantal % aantal %

achterhoofd 537 93,72 520 93,36
kruin 14 2,44 21 3,77
aangezicht 1 0,17 = -
voorhoofd - - - -
hoge rechtstand 3 0,52 T 0,18
diepe dwarsstand - - - -
volkomen stuit 7 1,22 4 0,72
onvolkomen stuit 10 1,75 11 1,97
dwarsligging 1 0,17 - -

Daar het bij deze onderverdeling niet zinvol was de verschillen statistisch
te beoordelen, zijn er categorieén samengenomen, te weten: normale
achterhoofdsligging, andere hoofdliggingen en stuitligging.

Getoetst met de y2? test bleek dan dat er geen significant verschil in
kindsliggingen was bij ongehuwden en gehuwden. Als een liggings-
af wijking wordt gedefiniéerd als zijnde alle liggingen behalve een norma-
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le achterhoofdsligging, dan kwamen er in de door ons bestudeerde groep
6,289, liggingsafwijkingen voor bij de ongehuwden en 6,649, bij de
gehuwden. In de groep van de zeer jonge primigravidae werden alle
kinderen in normale achterhoofdsligging geboren.

Alle vier gevallen van hoge rechtstand eindigden in een sectio caesarea;
drie t.g.v. de combinatie bekkenvernauwing, langdurige baring en
intrauteriene asfyxie en één wegens een acute intrauteriene asfyxie.
Alle kinderen waren in goede konditie.

De dwarsligging kwam voor bij een 15-jarige ongehuwde zwangere,
die in de 32e week spontaan in partu was gekomen en bij wie een sectio
caesarea verricht moest worden wegens een niet te corrigeren dwars-
ligging.

In de groep van de stuitgeboorten kwamen 2 kinderen met ernstige
congenitale afwijkingen voor (meningoctle en anencephalus). In dezelfde
groep stierven 2 kinderen perinataal; één kind succumbeerde intra-
uterien in de 32e week wegens een placenta-insufficiéntie, waarschijnlijk
ten gevolge van een toxicose en één kind (anencephaal) stierf een half uur
post partum. Er zijn dus geen kinderen gestorven ten gevolge van de lig-
gingsafwijking als zodanig of de stuitextractie.

Dit waren tevens de enige gevallen van perinatale sterfte in de gehele
groep liggingsafwijkingen.

7.3.  Duur van ce partus

De totale duur van de baring is moeilijk precies in een getal weer te geven,
daar het begin van de partus niet nauwkeurig is vast te stellen. Als begin
van de partus werd het tijdstip genomen, waarbij de weeén regelmatig
optraden. Omtrent de duur van de weeén en het interval tussen de weeén
waren onvoldoende gegevens bekend. Wij zijn ons bewust van de zeer
beperkte betekenis van dit tijdstip in een individueel geval, maar het is
niet onwaarschijnlijk dat variaties in de beide groepen even groot en van
dezelfde aard waren, zodat de gemiddelden van een groot aantal waar-
nemingen vergelijkbaar zullen zijn.

7.3.1. Ontsluiting. Als ontsluitingsduur geldt in dit onderzoek de perio-
de die ligt tussen het tijdstip waarop de weeén regelmatig optraden en het
constateren van volkomen ontsluiting.

De gemiddelde ontsluitingsduur bij de ongehuwden bedroeg 13,34 uur
(N = 531, SD = 9,42) en bij de gehuwden 14,01 uur (N = 535, SD =
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9,93), wat getoetst met de t-test ((t,0, = 1,13) niet significant verschillend
was. De gemiddelde ontsluitingsduur bij de jonge primigravidae be-
droeg 15,16 uur (N = 25, SD = 12,25).

Tabel 18 geeft de ontsluitingsduur weer, in een aantal klassen samen-
gevat.

Tabel 18.  Ontslustingsdunr bif ongebuwden en gebuwden.

ongehuwd gehuwd
N = 525 N = 524
ontsluiting
in uren aantal % aantal %

0-12 3°9 58,86 276 52,67
13-24 162 30,86 191 36,45
25-36 34 6,48 38 7,25
> 36 20 3,81 19 3,63

Door de ontsluitingsduur in klassen in te delen, werd het mogelijk met
behulp van de x 2 test na te gaan in hoeverre beide groepen in de gekozen
klassen zouden verschillen, door iedere klasse met de rest te vergelijken.
Getoetst met de y?2 test bleek dat de ongehuwden in de eerste klasse een
significant kortere ontsluitingsperiode hadden dan de gehuwden (p <
0,05) en dat er met name geen significant verschil was in het voor-
komen van een langdurige baring in beide groepen, of hiervoor nu meer
dan 24 uur of meer dan 36 uur werd genomen.

Daar mogelijk de duur van de ontsluiting afhankelijk is van factoren
als de duur van de zwangerschap en de ligging van het kind, werd de
ontsluitingsduur bij ongehuwden en gehuwden nagegaan bij een gra-
viditeitsduur van 38-40 weken, waarbij het kind in een normale achter-
hoofdsligging lag en de partus niet was ingeleid of gestimuleerd, met
andere woorden, de gemiddelde ontsluitingsduur bij een normale partus.
In deze groep was de gemiddelde ontsluitingsduur bij de ongehuwden
13,59 uur (N = 365, SD = 9,24) en bij de gehuwden 14,23 uur (N = 368,
SD = 10,51) wat, getoetst met de t-test (t;3 = 0,88), niet significant
verschillend was. Daar er geen significant verschil viel aan te tonen tussen
beide groepen wat betreft de duur van de ontsluiting, werd nagegaan van
welke factoren de ontsluitingsduur afhankelijk was. Uit de correlatie-
coéfficiént bleek dat er een positieve relatie bestond tussen de ontsluitings-
duur en het gewicht van de moeder (r = 0,08, N = 833, p < o,01),
de duur van de zwangerschap (r = 0,08, N = 1067, p < 0,05), de duur
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van de uitdrijving (r = 0,07, N = 1063, p < 0,05), en het geboorte-
gewicht (r = 0,08, N = 1066, p < 0,05), en een negatieve relatie met de
tijd tussen het aflopen van het vruchtwater en de geboorte van het kind
(t = — 0,08, N = 1004, p < 0,05).

Wanneer de ontsluitingsduur van een spontane partus (gemiddeld
13,53 uur, N = 990, SD = 9,49) vergeleken werd met die van een
partus die ge€indigd was in een of andere kunstverlossing, dan bleek dat
de partus die eindigde in een sectio caesarea gemiddeld de langste ont-
sluitingsperiode had (27,25 uur, N = 20, SD = 20,00), gevolgd door de
partus, geéindigd met een forcipale extractie (17,80 uur, N = 10, SD =
16,11) en de vacuumextractie (15,88 uur, N = 33, SD = 11,12). Getoetst
met de t-test (tggy = 2,87) Was alleen de ontsluitingsduur bij een partus,
die eindigde met een sectio caesarea significant langer dan bij een spontane
partus (p < o,01).

Voorts bleek er geen verband aantoonbaar met de leeftijd van de
vrouw, de ligging van het kind en het al of niet afstand doen van het
kind. Wat deze laatste factor betreft, zou men zich kunnen voorstellen
dat de stress waarin deze vrouwen tijdens de partus verkeerden, de duur
van de partus zou hebben beinvloed, hetzij in positieve, hetzij in negatieve
zin. Wij hebben dit echter niet kunnen aantonen.

7.3.2. Ultdrijving. Hieronder wordt verstaan de tijd die verstrijkt tussen
volkomen ontsluiting met gebroken vliezen en de geboorte van het kind.
De gemiddelde uitdrijvingstijd bij de ongehuwden bedroeg 29,53 minuten
(N = 555, SD = 26,90) en bij de gechuwden 34,23 minuten (N = 552,
SD = 30,66). Getoetst met de t-test (t;,95 = 2,71) hadden de gehuwden
gemiddeld een significant langere uitdrijvingsperiode dan de ongehuw-
den (p < o,01). In figuur 13 is het uitdrijvingstijdperk bij ongehuwden en
gehuwden in de vorm van een histogram weergegeven. De gemiddelde
uitdrijvingsduur van de jonge primigravidae was 32,78 minuten (N =
27, SD = 30,17). Werd de t-test herhaald zonder deze groep jonge meisjes,
dan bleef het verschil bestaan (p < o,01), zodat deze groep het gevonden
verschil tussen de uitdrijvingstijd van ongehuwden en gehuwden niet
verklaarde.

Tabel 19 geeft de uitdrijvingsduur weer, samengevat in een aantal
klassen.

Door ook de duur van de uitdrijving in klassen in te delen, kon met
behulp van de 2 test worden nagegaan in hoeverre beide groepen in de
gekozen klasse verschilden, door iedere klasse met de overige klassen te
vergelijken. Getoetst met de x2 test bleek dat de ongehuwden in de eerst
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Figuur 13. De duur van het uitdrijvingstijdperk in minuten bij ongehuwden en gehuwden.

gekozen klasse een kortere uitdrijvingsduur hadden dan de gehuwden
(p < 0,05). In de overige klassen was er geen significant verschil meer
tussen de ongehuwden en gehuwden. Het gevonden significante verschil
in de duur van de uitdrijving leek grotendeels veroorzaakt te worden
door het feit dat de ongehuwden significant vaker binnen een uitdrijvings-
periode van 30 minuten bevielen.

Aangezien de duur van de uitdrijving beinvloed wordt door de ligging
van het kind en door de duur van de zwangerschap, werd de gemiddelde
uitdrijvingsduur bij ongehuwden en gehuwden nagegaan bij een gravi-
diteitsduur van 38-40 weken, waarbij het kind in een normale achter-

Tabel 19. Usitdrijvingsduur bij ongebuwden en gebuwden.

ongehuwd gehuwd
N = 549 N = 541
uitdrijving —
in minuten aantal % aantal %
1-29 344 62,66 302 55,82
30-59 145 26,41 166 30,68
Go-89 37 6,74 39 7,21
= go 23 4,19 34 6,28
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hoofdsligging lag en waarbij de baring niet was ingeleid of gestimuleerd.
Voor de aldus gedefini€éerde groep was de gemiddelde duur van de uit-
drijving bij de ongehuwden 29,54 minuten (N = 375, SD = 26,52) en bij
de gehuwden 32,77 minuten (N = 380, SD = 29,00), wat, getoetst met
de t-test niet significant verschillend was.

Om een oorzaak te vinden voor het verschil in de duur van de uit-
drijving tussen de beide groepen werden verschillende factoren nagegaan.
Berekend met de correlatiecoéfficiént bleek er een positieve relatie te
bestaan met de leeftijd van de vrouw (r = o,12, N = 1108, p < 0,001),
de duur van de zwangerschap (r = 0,16, N = 1108, p < o0,001), de duur
van de ontsluiting (t = 0,07, N = 1063, p < 0,05), de tijd die verliep
tussen het aflopen van het vruchtwater en de geboorte van het kind
(t = 0,24, N = 1039, p < 0,001) en het geboortegewicht (t = o,24,
N = 1107, p < o0,001). Er was geen verband aantoonbaar met het
gewicht van de vrouw.

Daar rachitis op jeugdige leeftijd aanleiding kan geven tot een anomalie
van het bekken, werd nagegaan of er een relatie zou bestaan tussen
rachitis in de anamnese en de duur van de uitdrijving. Getoetst met de
t-test (t;990 = ©,39) bleek dit verband niet te bestaan.

De ligging van het kind en het al of niet afstand doen van het kind
hadden, getoetst met de t-test (t;o90 = 0,90, tespectievelijk ts3 = 1,29),
eveneens geen invloed op de duur van de uitdrijving. Wel bleek, getoetst
met de t-test, dat er een significant verschil bestond tussen de uitdrijvings-
tijd van een spontane partus en die van een kunstverlossing. De gemiddel-
de duur van de uitdrijving bij een normale partus was 29,22 minuten
(N = 1034, SD = 23,78) tegen 6o,60 minuten bij een partus die eindigde
met een forcipale extractie (N = 10, SD = 60,46), respectievelijk 103,48
minuten ( N= 33, SD = j54,02) bij een partus die eindigde met een
vacuumextractie. In beide gevallen was dit verschil, getoetst met de t-test
(tioas = 4,06 respectievelijk t;oe5 = 16,65), significant voor p < o,001.

Waar het effect van de duur van de uitdrijving op de toestand van het
perineum werd nagegaan, bleek de gemiddelde uitdrijvingstijd bij een
gaaf perineum 22,38 minuten te bedragen (N = 240, SD = 18,49), bij een
geruptureerd perineum 23,81 minuten (N = 177, SD = 18,02) en indien
er een episiotomie verricht was, 37,56 minuten (N = 632, SD = 33,21).
Getoetst met de t-test (tg;o = 6,70) was de duur van de uitdrijving bij een
partus waarbij het perineum gaaf was gebleven, significant korter dan
wanneer er een episiotomie noodzakelijk was (p < o,001), wat wel te
verwachten was.

Daar echter bij gehuwden en ongehuwden bijna even vaak een episio-
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tomie werd verricht, kon dit het gevonden significante verschil in de duur
van de uitdrijving niet verklaren.

7.3.3. Nageboortetijdperk. Hiertoe wordt gerekend de tijd die verstrijkt
tussen de geboorte van het kind en de geboorte van de placenta. De
gemiddelde duur van het nageboortetijdperk bij de ongehuwden bedroeg
20,18 minuten (N = 554, SD = 13,79) en bij de gehuwden 20,39 minuten
(N = 552, SD = 14,93), wat getoetst met de t-test (t;;o4 = 0,24), niet
significant verschillend was. In tabel 20 wordt een overzicht gegeven van
de duur van het nageboortetijdperk in beide groepen, samengenomen in
een aantal categorieén.

Tabel 20. Duur van het nageboortetijdperk bij ongebuwden en gebuwden.

ongehuwd gehuwd
N = 548 N = 541
nageboortetijdperk
in minuten aantal % aantal %
1-29 476 86,86 461 85,21
30-59 58 10,58 66 12,20
= 6o 14 2,55 14 2,59

Natoetsing met de x 2 test op grond van een verdeling in deze categorieén
bleek dat er geen significant verschil was in de duur van het nageboorte-
tijdperk. De gemiddelde duur van het nageboortetijdperk bij de zeer jonge
primiparae bedroeg 19,63 minuten (N = 27, SD = 8,48), wat in dezelfde
orde van grootte lag als bij de overige vrouwen.

Uit de correlatiecoéfficiént bleek, dat de duur van het nageboortetijd-
perk een positieve correlatie vertoonde met de leeftijd van de vrouw
(r = 0,09, N = 1107, p < 0,01) en een negatieve met het geboortegewicht
(t = - 0,09, N = 1105, p < 0,01) en de duur van de zwangerschap
(t = - 0,08, N = 1107, p < 0,01).

7.4. Het breken van de viiegen

Het vruchtwater werd in het onderzoek betrokken, omdat de tijdsduur
die verstrijkt tussen het breken van de vliezen en de geboorte van het
kind van invloed kan zijn op de duur van de baring en op het voorkomen
van complicaties bij zowel de moeder als het kind. Het aspect van het
vruchtwater kan een indruk geven over het al of niet asfyctisch geweest
zijn van het kind.
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7.4.1.  Tijdsverloop tussen het aflopen van het vruchtwater en de geboorte van het
kind. Het is in de kliniek niet de gewoonte dat de vliezen v66r volkomen
ontsluiting kunstmatig gebroken worden. Het tijdsverloop werd in een
aantal categorieén ondergebracht zoals uit tabel 21 blijkt.

Tabel 21. Het tijdsverloop tussen het aflopen van het vruchtwater en de geboorte van het kind in
categorieén verdeeld.

categorie uren

1< 2
2< 6
6 <12
12 < 24

N AW N H
VVVVVA

Op grond van deze gegevens was er, getoetst met de x? test, geen sig-
nificant verschil tussen ongehuwden en gehuwden voor wat betreft de
tijd die verliep tussen het breken van de vliezen en de geboorte van het
kind.

Tabel 22 geeft een overzicht van deze verdeling in categorieén.

Tabel 22. Het tijdsverloop in categorieén tussen het aflopen van het vruchtwater en de geboorte van het
kind.

ongehuwd gehuwd
N = 521 N = 530
categorie
aantal % aantal %

1 268 51,44 261 49,25
2 65 12,48 61 11,51
3 76 14,59 98 18,49
4 56 10,75 50 9,43
5 29 5:57 35 6,60
6

27 5,18 25 4,72

7.4.2. Aspect van het yruchtwater. Hetaspect van het vruchtwater werd in
twee categorieén ingedeeld, namelijk helder en niet helder (meconium-
houdend, roodbruin).

Tabel 23 geeft de verdeling van het aspect van het vruchtwater weer in
de beide groepen.
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Tabtl 2. ™\ va htl aptel van htl ve—htwattr bi d ongehuwdn m gehuwdn.

ongehuwd gehuwd
N = 531 N = 524
vruchtwater =
aantal % aantal %
helder 441 83,0, a8 8,,,0
niet helder 90 16,95 76 14,50

Getoetst met de y2test was er geen significant verschil in het aspect van
het vruchtwater. Bij de zeer jonge gravidae was het vruchtwater in
83,33% helder en in 16,679, meconiumhoudend respectievelijk rood-
bruin.

Nagegaan werd of er een verband bestond tussen het aspect van het
vruchtwater enerzijds en toxicose, hypertensie, serotiniteit, dysmaturiteit,
oxygenatie en geboortegewicht anderzijds. Getoetst met de 2 test bleek,
dat het vruchtwater significant vaker meconiumhoudend was bij dysma-
ture kinderen (p < o0,05), kinderen die direct na de geboorte niet goed
doorhuilden (p < o,001) en bij kinderen die serotien geboren waren
(p < 0,05). In de onderzochte groep kon geen verband gevonden worden
tussen meconiumhoudend vruchtwater enerzijds en hypertensie of
toxicose tijdens de zwangerschap en geboortegewicht anderzijds.

7.5.  Kunstverlossingen

Niet alleen het aantal kunstverlossingen in een bepaalde te bestuderen
groep is van belang, maar evenzeer de indicatiestelling op grond waarvan
tot een bepaalde kunstverlossing werd overgegaan. Meestal zal een
combinatie van factoren een rol spelen. In de jaren 1961-1969, waarover
dit onderzoek zich uitstrekt, zijn ongetwijfeld de indicatie tot de kunst-
verlossing en de keuze van kunstverlossing veranderd. Zo is b.v. de
forcipale extractie steeds meer verdrongen door de vacuumextractie en is
de sectio caesarea meer op de voorgrond gekomen.

Van alle vrouwen die in het onderzoek zijn opgenomen werd nagegaan
of er een kunstverlossing had plaats gevonden en zo ja, welke en op welke
indicatie deze was verricht. Bij 38 ongehuwde vrouwen (6,64%) en bij
39 gehuwde vrouwen (7,00%,) eindigde de partus in een kunstverlossing.
Deze frekwenties verschilden niet significant.

In tabel 24 wordt een overzicht gegeven van de verrichte kunstver-
lossingen.
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Tabel 24. Kunstverlossing bij ongebuwden en gebuwden.

ongehuwd gehuwd

N =572 N =557
kunstverlossing - — ———

aantal % aantal %

forceps 5 0,87 5 0,90
V.E. 13 2,27 20 3,59
S.C. 16 2,80 4 0,72
V+E - = = =
stuitextractie - - - =
part. stuitextr. 1 0,17 4 0,72
epi + expressie 3 0,52 6 1,08

Zoals uit tabel 24 blijkt kwam de forcipale extractie in beide groepen
evenvaak voor. De indicatie hiervoor was in zes gevallen een acute
asfyxie en in vier gevallen een verstreken tijdsindicatie van Pinard.
Tegenwoordig wordt bij een verstreken tijdsindicatie de voorkeur gege-
ven aan een vacuumextractie boven een forcipale extractie, maar de
forcipale extracties, waarvan hier sprake is, verricht op grond van een
verstreken tijdsindicatie, werden dan ook in de jaren 1961 en 1962 uit-
gevoerd, waaruit inderdaad blijkt dat de keuze van kunstverlossing is
gewijzigd. In deze groep trad geen perinatale sterfte op.

Getoetst met de y? test was er geen significant verschil in het voor-
komen van een vacuumextractie. De indicatie hiervoor was in 5 gevallen
acute asfyxie en in 28 gevallen een verstreken tijdsindicatie van Pinard.
Een atonische nabloeding trad negenmaal op en het kraambed was in
28 gevallen gestoord ten gevolge van febris e causa ignota, urineweg-
infacties, anemie en thrombose. Er trad geen perinatale sterfte op.

In totaal bevielen 20 vrouwen per sectio caesarea (1,77%), Waarvan
16 ongehuwd (2,80%,) en 4 gehuwd (0,729%,) waren. Ook in deze groep
stierven er geen kinderen. Getoetst met de y 2 test bleek, dat bij ongehuw-
den significant vaker een sectio caesarea was verricht dan bij gehuwden
(p < 0,05). In tabel 25 staan de gegevens van deze 20 gevallen vermeld.
Uit deze tabel blijkt, dat bij 10 ongehuwden een bekkenvernauwing, al of
niet gecombineerd met niet vorderen van de baring en intrauteriene
asfyxie de indicatie voor de sectio caesarea is geweest, tegen viermaal bij
de gehuwden, wat, getoetst met de Fishertest, niet significant verschil-
lend was. Uit tabel 25 blijkt eveneens dat bij 8 van de 20 patiénten de
ontsluitingsperiode langer dan 24 uur duurde, alvorens tot sectio caesarea
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163

164
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164

166

166

'68
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Gegevens over patiénten die een s.c. hebben onder gaan.

leef-
tijd

36

20

38

15

31

22

20

31

15

20

b. st.

ongeh.

ongeh.

ongeh.

ongeh.

ongeh.

ongeh.

ongeh.

ongeh.

ongeh.

ongeh.

graviditeit

hypertensie
hypertensie
hypertensie
hypertensie

hypertensie

ongestoord

pyelitis
grav. 36 wk.

p. ptemat.
imm,

p. premat.
32 wk.
anemie

indicatie s.c.

alg. vernauwd
bekken; over-
rekkingsver-
schijnsel
intrauteriene
asfyxie

alg. vernauwd
bekken; niet vor-
detren der baring
alg. vernauwd
bekken; niet vor-
deren der baring
pos. Osborn;
plac. praevia
lat.; mec.
vruchtwater

alg. vernauwd
bekken; niet
vorderen der
baring; intra-
uteriene asfyxie;
temp. verhoging
dwars vernauwd
bekken; hoge
rechtstand ; niet
vorderen der ba-
ring; intraute-
riene asfyxie

alg. vernauwd
bekken; niet
vorderen der
baring; intra-
uteriene asfyxie;
onrustige pate,
dwarsligging

hoge recht-
stand;
instauteriene

asfyxie

duur
ba-

ring
in

uren

I1

43

10

ont-
slui-
ting

cm.

I0

kind

Q 2740 gr.

dysm.

8 3320 gt.

8 2930 gt.

Q 5140 gr.

Q 3250 gr.

d 3405 gt.

? 3430 gr.

3 3530 gt.

Q 1750 gt.

8 2500 gr.

dysm.

kraambed

resorptie-
koorts

urineweg-
infectie
resorptie-
koorts

longinfect

paralytische
ileus

febris e.c.i.

endometri-
tis

ongestoord

resotptie-
koorts
resorptie-
koorts
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358/68

550/68

553/68

633/69

645/31

1089 /69

420/61

62/64

25/67

49/67

leef-
tijd

21

16

19

25

31

21

18

18

18

23

ongeh.

ongeh.

ongeh.

ongeh.

ongeh.

ongeh.

gehuwd

gehuwd

gehuwd

gehuwd

graviditeit

fluxus
34 wk.

ongestoord

hypertensie

hypertensie

ongestoord

ongestoord

hypertensie

hypertensie

ongestoord

ongestoord

indicatie s.c.

fluxus; plac.
praevia lat.;
onzekere ligging
uitgangsver-
nauwing; hoge
rechtstand; niet
vorderen van
de baring

alg. vernauwd
bekken; niet
ingedaalde stuit
alg. vernauwd
bekken; niet
vorderen der
baring

pos. Osborn;
dwars vernauwd
bekken; mec.
vtuchtwater;
mislukte chem.
inleiding wegens
serotiniteit

niet vorderen
der baring

alg. vernauwd
bekken; langdu-
rige baring

alg. vernauwd
bekken

alg. vernauwd
bekken; niet
vorderen der
baring

hoge recht-
stand;

niet vorderen
der baring;
intrauteriene

asfyxie

duur ont-

ba- slui-
ring ting
in in
uren cm
3 5
30 8
7 8
48 9
24 1
40 4
37 5
10 4
34 5
16 7

kind

3 2450 gr.

? 3570 gr.

d 3990 gr.

3 3950 gr.

3 3400 gt.

3 3890 gr.

? 3390 gr.

3 3560 gt.

3 3050 gr.

? 3480 gr.

kraan

resorp
koorts

resorp
kootts

resorp
koorts

resorp
koorts

resorp
kootts

febris
e.c.d.
ongest

resorp’
koorts
resorp!
kootts

resorpt
kootts
bekker
meetfo
assimil
tie bek




werd overgegaan. Getoetst met de %2 test bleek dat er significant meer
partus prolongatus voorkwam bij de patiénten waar de baring eindigde
in een sectio caesarea (p < 0,001).

Nagegaan werd in hoeverre er een verband was aan te tonen tussen
sectio caesarea enerzijds en leeftijd en gewicht van de vrouw, rachitis in
de anamnese, sedativa tijdens de partus en het aspect van het vruchtwater
anderzijds. Er viel geen verband aan te tonen met rachitis in de anamnese
en met het lichaamsgewicht. Getoetst met de y?2 test bleek dat er een
verband was tussen sectio caesarea enerzijds en sedativa tijdens de partus
en meconiumhoudend vruchtwater anderzijds (p < o,001). Getoetst met
de t-test (t;;;5 = 3,41) bleek dat vrouwen bij wie de baring eindigde in
een sectio caesarea, gemiddeld ouder waren dan vrouwen bij wie de partus
vaginaal had plaatsgevonden, namelijk 22,90 jaar (N = 20, SD = 6,86)
tegen 19,56 jaar (N = 1097, SD = 4,28).

7.5.1.  Indicaties. Nagegaan werden factoren die aanleiding zouden
kunnen geven tot een kunstverlossing. Uit de dossiers bleek dat er soms
sprake was van een combinatie van factoren die aanleiding gaven tot de
kunstverlossing. In tabel 26 wordt een overzicht gegeven van de indi-
caties bij ongehuwden en gehuwden.

Tabel 26. Indicaties voor de kunstverlossing bij omgebuwden en gebuwden.

ongehuwd gehuwd

N =573 N = 557
indicaties

aantal % aantal %

verkeerde ligging of stand 4 0,70 2 0,36
rhesus antagonisme = - - -
acute asfyxie 15 2,62 12 2,15
chron. asfyxie - - - -
diabetes - - - -
uitgezakte kleine delen - - - -
bloedingen 2 0,35 - -
Pinard 9 1,57 21 3,77
vernauwd bekken 10 1,75 4 0,72
langdurige baring 5 0,87 3 0,18
mislukte inleiding I 0,17 - -
hart- longlijden - - - -
diversen 3 0,52 4 0,72

Om na te gaan of er tussen de beide groepen in een der categorieén een
significant verschil zou bestaan, werd iedere categorie met de overige
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vergeleken. Getoetst met de %2 test bleek dat de verstreken tijdsindicatie
van Pinard bij de gehuwden significant vaker aanleiding tot de kunst-
verlossing was (p < 0,01), ondanks het feit dat er tussen beide groepen
geen significant verschil viel aan te tonen in de frekwentie van een
uitdrijvingsduur van 6o minuten of meer.

7.6.  Perineam

Bij alle in het onderzoek opgenomen vrouwen werd nagegaan hoe na de
geboorte de toestand van het perineum was. Het is in onze kliniek niet de
gewoonte om bij alle primigravidae primair een episiotomie te zetten.
Alleen in bepaalde gevallen wordt primair episiotomie verricht, b.v. bij
primigravidae, waar het kind in stuitligging geboren zal worden.

Tabel 27 geeft aan in welke categorieén de perineumletsels werden
onderverdeeld en hoe de verdeling daarvan in de beide te vergelijken
groepen was.

Tabel 27. Perineumletsels bij ongebuwden en gebuwden.

ongehuwd gehuwd

N = 573 N = 557
perineum

aantal % aantal %

o = gaaf 120 20,94 148 26,57
1 = 1e graads ruptuur 50 8,73 39 7,00
2 = 2e graads ruptuur 63 10,99 26 4,67
3 = totaal ruptuur 2 0,35 1 0,18
4 = episiotomie 31§ 54,97 324 58,17
5 = epi. + ruptuur 23 4,01 19 3,41

Getoetst met de y 2 test hadden de ongehuwden significant meer perineum-
letsels dan de gehuwden (p < o,01).

Als de categorieén 1, 2 en 3 en de categorieén 4 en § tesamen worden
genomen, blijkt dat de rupturen er de oorzaak van waren dat bij de
ongehuwden meer perineumletsels voorkwamen dan bij de gehuwden,
te weten: 63,549, bij de ongehuwden tegen 36,46%, bij de gehuwden en
49,63 9%, episiotomieén bij de ongehuwden tegen 50,37%, bij de gehuwden.
Bij de zeer jonge primiparae was het perineum in 21,43%, gaaf, in 10,719,
trad er een ruptuur op en in 67,869, werd episiotomie verricht. Hieruit
blijkt dat de hogere frekwentie rupturen bij de ongehuwden kennelijk
niet op rekening van de zeer jonge primiparae kwam.
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7.7. INageboortetijdperk

Hieronder wordt de tijd verstaan die verloopt tussen de geboorte van het
kind en de geboorte van de placenta. De beleidslijn in de kliniek wat
betreft het nageboortetijdperk is, dat na de geboorte van het kind onge-
veer tien minuten wordt afgewacht, alvorens met de handgreep van
Kiistner nagegaan wordt of de placenta los ligt. Is dat het geval, dan kan
deze spontaan of met behulp van de handgreep van Baer geboren worden.
Is de placenta compleet geboren, dan krijgt de vrouw o,125 mg. ergo-
metrinemaleaat intramusculair. Ligt de placenta nietlos, dan wordt onder
controle van het bloedverlies en hoogte van de fundus uteri afgewacht
tot dit wel het geval is. Heeft de placenta €1 uur na de geboorte van het
kind nog niet losgelaten, dan wordt onder algehele narcose overgegaan
tot manuele placentaverwijdering. Mocht er eerder een bloeding optre-
den, die door eenvoudige handgrepen zoals massage en catheterisatie niet
stopt, dan wordt uiteraard de placenta, zo mogelijk onder algehele
narcose, direct manueel verwijderd.

7.7.1.  De dunr van het nageboortetijdperk. (zie 7.3.3).

7.7.2.  Bloedverlies. Daar het bloedverlies na de geboorte van het kind in
de meeste dossiers vermeld stond als totaal bloedverlies en niet gesplitst
in bloedverlies in het nageboortetijdperk en in de 4e periode, hebben wij
het totale bloedverlies als maatstaf genomen. Van een bloeding na de
geboorte van het kind wordt in dit onderzoek gesproken bij een totaal
geschat bloedvetlies van joo ml. of meer. Het werkelijke bloedverlies
heeft waarschijnlijk meer bedragen dan in de status staat aangetekend,
aangezien er van het bloed dat opgevangen, geschat of gemeten wordt,
meestal een onbekende hoeveelheid verloren gaat in lakens en doeken.

Aldus gedefiniéerd kwamen bij 72 ongehuwden (12,56%,) en bij 98 ge-
huwden (17,59%) een bloeding voor. Getoetst met de %2 test bleek dat bij
gehuwden significant vaker een bloeding optrad dan bij de ongehuwden
(p < 0,05). Bij de zeer jonge primiparae kwam viermaal een bloeding
voor (14,29%), zodat zij, wat het bloedverlies betreft, geen aparte plaats
innamen.

In tabel 28 staan de oorzaken voor het bloedverlies na de geboorte van
het kind vermeld.

Getoetst met de x 2 test was er geen significant verschil in de verdeling
van de oorzaken voor een bloeding in beide groepen. In de groep van de
zeer jonge primiparae werden alle vier gevallen van een bloeding
veroorzaakt door atonia uteri.
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Tabel 28. Oorzaken van de bloeding bij ongebuwden en gehuwden.

ongehuwd gehuwd

N =573 N = 557
oorzaken bloedvetlies —

aantal % aantal %

atonie 62 10,82 81 14,54
vastzittende placenta 7 1,22 10 1,80
cervixruptuur I 0,17 1 0,18
vaginaruptuur - - 2 0,36
diversen 6 1,05 9 1,62

Om een oorzaak te vinden voor het gevonden significante verschil in
bloedvetlies, werd nagegaan of er een verband bestond tussen het bloed-
verlies enerzijds en een hypertensie of toxicose tijdens de zwangerschap,
de duur van de zwangerschap, het al of niet hebben ondergaan van een
kunstverlossing, de wijze waarop de placenta geboren was, de leeftijd en
het gewicht van de vrouw, de duur van de ontsluiting, de duur van de
uitdrijving, de duur van het nageboortetijdperk en het geboortegewicht
anderzijds. Getoetst met de 2 test bleek dat er wel een verband was aan
te tonen met de duur van de zwangerschap (p < o,01) en met de wijze
waarop de placenta geboren was (p < o,001), maar dat er geen verband
aanwezig was met een hypertensie of toxicose tijdens de zwangerschap en
met het al of niet hebben ondergaan van een kunstverlossing. Getoetst
met de t-test was er geen verband aantoonbaar met de leeftijd, het gewicht
van de moeder en de duur van de ontsluiting, maar wel met de duur van
de uitdrijving en van het nageboortetijdperk en met het geboortegewicht.
Indien er geen bloeding optrad dan bedroeg de duur van de uitdrijving
gemiddeld 30,71 minuten (N = 924, SD = 27,46), tegen gemiddeld
38,04 minuten (N = 167, SD = 35,62) indien er wel een bloeding optrad.
Dit verschil was significant (p < o,01). Het nageboortetijdperk duurde,
indien er een bloeding optrad, gemiddeld 26,30 minuten (N = 168,
SD = 24,58) tegen gemiddeld 19,18 minuten (N = 922, SD = 11,37)
indien er geen bloeding optrad. Dit verschil was significant (p < o,001).
Indien er een bloeding optrad was het geboortegewicht gemiddeld
3438,6 gram (N = 168, SD = 608,70) tegen gemiddeld 3234,6 gram
(N = 944, SD = 567,02) indien er geen bloeding optrad. Het verschil
was significant (p < o,001).

7.7.3. Geboorte van de placenta. Bij alle vrouwen uit het onderzoek werd
nagegaan hoe de placenta geboren was, dit wil zeggen spontaan of met
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behulp van uit- of inwendige handgrepen. Tabel 29 geeft een overzicht
hoe de placenta in beide groepen geboren werd.

Tael 29.  Wize van geboorte van d plaenta bi ongehuwdn en gehuwdn.

ongehuwd gehuwd

N = 569 N = 551
gebootte placenta

aantal % aantal %

spontaan 218 38,31 206 37,39
Baer (of andere
uitw. handgrepen) 328 57,65 HI 60,07
manueel 20 3,52 9 1,63
nagetast 3 0,53 5 0,91

Getoetst met de x2 test was er geen significant verschil met betrekking tot
de wijze waarop de placenta geboren werd. De manuele placentaver-
wijdering kwam bijna geheel op rekening van de sectio caesarea. Als in
beide groepen de sectio caesarea wordt afgetrokken, dan werd bij vier
ongehuwden en bij vijf gehuwden de placenta manueel verwijderd. De
indicatie van de manuele verwijdering van de placenta was in vijf gevallen
een na één uur nog vastzittende placenta, in twee gevallen een fluxus in
het nageboortetijdperk en in twee gevallen dat een patiénte aansluitend
aan een forcipale extractie onder algehele narcose verkeerde. Eén kraam-
bed vetliep ongestoord. Bij de overige acht vrouwen die een manuele
placentaverwijdering ondergingen was het kraambed gestoord door
febris e causa ignota, endometritis, urineweginfecties of anemie.

Epicrise
Bij vergelijking van het baringsverloop in de twee onderzochte groepen
blijken op vijf punten significante verschillen tussen gehuwden en onge-
huwden te bestaan, namelijk wat betreft de frekwentie van partus
prematurus, de duur van de uitdrijvingsperiode en de frekwenties van
sectio ceasarea, van perineumrupturen en van bloedingen in de 3e en 4e
periode. Voor de overige gegevens werden geen verschillen vastgesteld.
De kortere gestatieduur bij ongehuwden, zoals vermeld in paragraaf
7.1., werd uitsluitend veroorzaakt door het grotere aantal premature
partus in de ongehuwde groep. De vrouwen in de groep van de ongehuw-
de zwangeren kregen significant vaker een prematuur kind dan die in de
groep van de gehuwden (p < o,o1). Dit gegeven berustte op de anam-
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nestische en de geschatte graviditeitsduur. Een bevestiging van deze
conclusie zou kunnen worden gezocht door een vergelijking van de
geboortegewichten. Dit punt komt aan de orde in hoofdstuk 8. Een
verklaring voor deze hogere frekwentie partus prematurus is uit de
gegevens niet op te maken.

De te verwachten minder goede prenatale zorg bij ongehuwden zou
zijn terugslag kunnen hebben op het frekwente voorkomen van af wij-
kende liggingen in deze groep. Dit bleek dus niet het geval te zijn.

De in de literatuur aangegeven verhoogde frekwentie van partus
prolongatus kon in dit onderzoek niet bevestigd worden. Het is denkbaar
dat de grotere emotionele spanning bij ongehuwden tot uiting zou komen
in een verschil in ontsluitings- en uitdrijvingsduur tussen gehuwden en
ongehuwden. Voor wat betreft de ontsluitingsperiode, kon dit niet
worden aangetoond, de gemiddelde duur van de uitdrijving was bij de
ongehuwde zwangeren korter dan bij de gehuwden. Dit verschil werd
veroorzaakt door het grotere aantal ongehuwde zwangeren dat binnen
korte tijd het kind uitgedreven had. Mogelijk hangt dit samen met het
lagere geboortegewicht in de groep van de ongehuwden (hoofdstuk 8).

De in de literatuur vermelde verhoogde perinatale sterfte bij onge-
huwde moeders zou verband kunnen houden met een bij ongehuwde
moeders langere periode tussen het aflopen van het vruchtwater en de
geboorte van het kind en met een verhoogde frekwentie van meconium-
houdend vruchtwater. In dit onderzoek kon wat deze twee factoren
betreft geen verschil tussen ongehuwden en gehuwden worden aan-
getoond.

De frekwentie van kunstverlossingen bij ongehuwden verschilde niet
van die bij gehuwden. Wel was de frekwentie van sectio caesarea in de
ongehuwde groep aanmerkelijk groter dan die in de gehuwde groep,
namelijk 16 : 4. Uit tabel 2§ blijkt, dat bij tien ongehuwden een bekken-
vernauwing, al of niet gecombineerd met het niet vorderen van de baring
en intrauteriene asfyxie, de indicatie voor de sectio caesarea is geweest,
terwijl in alle vier de gevallen van sectio caesarea in de gehuwde groep
deze indicatie eveneens de aanleiding was tot de sectio. Getoetst met de
Fisher-test was dit verschil niet significant. Aangezien de frekwentie van
afwijkingen, die gewoonlijk aanleiding zijn tot een sectio caesarea niet
verschilde tussen beide groepen, kunnen wij geen verklaring geven voor
deze verhoogde frekwentie van sectio caesarea. Met name de complicaties
partus prolongatus en bekkenvernauwing kwamen bij de ongehuwden
nietvaker voor dan bij de gehuwden. (Wat betreft partus prolongatus zijn
de groepen vergeleken na uitsluiting van kunstverlossingen, met weeén-
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middelen ondersteunde baringen, niet 4 terme partus en liggingsafwij-
kingen). Het is daarom niet uitgesloten, dat niet somatische factoren een
rol hebben gespeeld bij de indicatiestelling. De houding van de barende
en die van de obstetricus, zijn wellicht van betekenis geweest. Een meer
tastbare hypothese, gezien het frekwent voorkomen van intrauteriene
asfyxie in de indicatiestelling, is dat er een verband bestaat met de ver-
hoogde frekwentie van onderontwikkeling in de groep van de ongehuw-
den. Het gemiddelde geboortegewicht van de per sectio caesarea geboren
kinderen is echter niet afwijkend.

Bij de ongehuwden kwamen meer perineumrupturen voor dan bij de
gehuwden, terwijl het aantal episiotomieén gelijk was. Het is niet uitge-
sloten dat dit verhoogde aantal perineumletsels het gevolg is van de
grotere frekwentie van zeer snelle uitdrijving bij de ongehuwden.

Van de in paragraaf 7.7.2. nagegane relaties tussen het bloedvetlies na
de geboorte van het kind enerzijds en andere grootheden anderzijds,
komt alleen die met het geboortegewicht van het kind als mogelijk
causaal verband in aanmerking. Ook dit betekent uiteraard niet dat een
zwaar kind de oorzaak is van een bloeding in het nageboortetijdperk.
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Hoofdstuk 8 Het kind

8.1. Perinatale sterfte

Onder perinatale sterfte wordt hier verstaan de sterfte na het einde van de
28e zwangerschapsweek, gerekend vanaf de eerste dag van de laatste
menstruatie, met inachtneming van de regelmaat van de cyclus, tot en met
de eerste zeven levensdagen. De perinatale sterfte wordt in twee groepen
verdeeld: doodgeboorte (foetale sterfte) en sterfte in de eerste levensweek
(neonatale sterfte), samen ook wel obstetrische sterfte genoemd.

Er is een statistische relatie tussen zwangerschapsduur en perinatale
sterfte. Voor het vaststellen van de gestatieduur werd weer uitgegaan van
zowel menstruatieanamnese als van andere gegevens als fundushoogte,
tijdstip eerste kindsbeweging, geboortegewicht en aspect van het kind.

De perinatale sterfte in beide groepen samen bedroeg 21,24%,. Bij de
ongehuwden stierven 18 kinderen (31,42%,) en bij de gehuwden 6 kin-
deren (10,78%,) perinataal. Getoetst met de y2 test bleek dat de perinatale
sterfte onder kinderen van ongehuwden significant hoger was dan onder
kinderen van gehuwden (p < o,05).

Tabel 30 geeft een overzicht van de perinatale sterfte bij ongehuwden
en gehuwden.

Tabel 30. Perinatale sterfite bij ongebuwden en gehuwden.

ongehuwd gehuwd

N =573 N =557
perinatale sterfte
aantal %0 aantal %0
ante partum 10 17,45 1 1,80
durante partu 1 1,75 2 3,59
1e week stetfte 7 12,22 3 5,39
totaal 18 31,42 6 10,78
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Uit tabel 30 blijkt dat de foetale sterfte bij de ongehuwden 19,209%, en bij
de gehuwden 5,38Y%, bedroeg, de neonatale sterfte bij de ongehuwden
12,229, en bij de gehuwden 5,38%,. Getoetst met de x2 test was er geen
significant verschil in de frekwentie van foetale of neonatale sterfte bij
ongehuwden of gehuwden. Wel is het duidelijk dat het verschil in
perinatale sterfte vooral bewerkt werd door de overmaat aan foetale
sterfte in de groep van de ongehuwden.

De verdeling van de perinatale sterfte naar gestatieleeftijd en tijdstip
van ovetlijden wordt in tabel 31 weergegeven.

Tabel 31. Perinatale sterfte naar gestatieduur en tijdstip van overlijden bij ongehuwden en gebuwden.
prematuur a terme serotien totaal

perinatale stetfte 28-34 wk.  35-38 wk.

ongeh. geh. ongeh. geh. ongeh. geh. ongeh. geh. ongeh. geh.

ante partum 6 - 1 - I I 2 - 10 1
durante partu - - 1 - - 2 - - | 2
1e week sterfite 4 I - - 3 2 - - 7 3
totaal 10 I 2 - 4 5 2 - 18 6

Uit tabel 31 blijkt dat van de 24 perinataal gestorven kinderen er 13 pre-
matuur (54,17%), 9 a terme (37,50%) en 2 (8,33%,) serotien geboren
werden.

De perinatale sterfte van prematuur geboren kinderen van ongehuw-
den was, getoetst met de x2 test, net niet significant verschillend van de
perinatale sterfte van prematuur geboren kinderen van gehuwden.

Bij het bestuderen van de doodsoorzaak stuit men op moeilijkheden,
omdat meestal meerdere oorzaken aanwezig zijn. De doodsoorzaak is in

Tabel 32. Qorzaken die aanleiding gaven tot perinatale sterfte hij ongebuwden en gebuwden.

doodsoorzaak aantal

ongeh. geh.

hypertensie-toxicose 6 1
plac. insuff.-e.c.i. 2
solutio placentae I
prematuritas 3 1
cong. anomalieén 5
navelstr. complicaties I
onbekend - 3

totaal 18 6
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een zevental categori€en samen te vatten zoals in tabel 32 staat aangegeven.
Bij het bestuderen van deze 24 dossiers bleek achteraf, dat in 7 gevallen de
perinatale sterfte mogelijk te voorkomen zou zijn geweest. Deze 7 geval-
len zullen in het kort besproken worden.

Toc. 470/61. Ongehuwde 20-jarige gravida, vanaf 27e week onder controle. Fundus uteri
slechts 24 weken, tensie 155/90. Er werd een streng zoutarm diéet voorgeschreven. In de
31e week opname wegens toxicose: tensie 180/120, alb. 4, oedeem —, F.U. 24 wk. Een week
na opname waren de cortonen negatief. De partus werd chemisch ingeleid. Er werd een sterk
gemacereerde vrouwelijke vrucht van 540 gram en 38 cm lengte geboren. De placenta woog
150 gram. Microsc. ,,necrose”.

Conc/usie: intrauteriene dood in de 32e week door placentanecrose waarschijnlijk ten
gevolge van toxicose en uitgesproken onderontwikkeling.

Epirise: achteraf bezien had patiénte bij aanmelding op de polikliniek moeten worden
opgenomen wegens een onderontwikkeling en hypertensie, maar er werd geen aandacht
geschonken aan de negatieve discrepantie tussen amenorroeduur en fundushoogte.

Toc. 90/62. Ongehuwde 26-jarige gravida, vanaf 32e week onder controle. L.M. onbekend.
Tensie steeg van 130/85-140/105, zodat streng zoutarmdiéet werd voorgeschreven. Bij controle
in de 43e week werden geen cortonen meer gehoord. Zij beviel spontaan in de 43e week van
een gemacereerd kind. Gewicht en geslacht waren niet meer te achterhalen. De placenta woog
320 gram. Microsc ,kleine placenta-infarcten”.
Conc/usie: intrauteriene vruchtdood in waarschijnlijk de 43e week ten gevolge van toxicose.
BEpicrise: indien patiénte eerder was ingeleid was dit kind levend geboren.

Toc. 404/64. Ongehuwde 21-jarige gravida, vanaf de 22e week onder controle. Tensie
130/90. Vanaf de 24e week een zoutarm diéet. Vanaf de 28e week in toenemende mate een
onderontwikkeling. Tensie tussen 130/85-135/90. Oedeem vanaf de 30e week. Opname in de
33e week wegens negatieve cortonen. Fundus uteri 28 weken. Partus werd chemisch ingeleid.
Partus prematurus in de 35¢ week van een gemacereerd meisje. Lengte en gewicht niet te
achterhalen. De placenta woog 350 gram. Microsc. ,,vele infarcten”.

Conc/usie: intrauteriene dood in de 35e week door placenta-insufficiéntie ten gevolge van
toxicose en miskende onderontwikkeling.
Epicrise: patiénte had eerder moeten worden opgenomen, waarna wellicht door partus arte
prematurus een levend kind geboren was.

Toc. 838/64. Ongehuwde 18-jarige gravida, vanaf de 36e week onder controle. In de
graviditeit tensie maximaal 140/90, zodat zoutarm diéet werd voorgeschreven. Opname in
partu in de 43e week. Spontane partus serotinus van een gemacereerd jongetje van 3190 gram.
De placenta woog soo gram. Microsc. ,uitgebreide ischemische necrose”.

Conc/mie: intrauteriene dood door placenta-infarcten.

Epicrise: actievere begeleiding had de vruchtdood waarschijnlijk kunnen voorkomen.

Toc. 211/65. Ongehuwde 28-jarige gravida, volgens L.M. 35 weken bij de eerste controle.
Fundus uteri 24 weken, tensie 135/9o. Zij was bij haar huisarts reeds 10 weken onder controle;
de fundus uteri was volgens het meegebrachte lijstje steeds overeengekomen met een gravidi-
teitsduur van 24 weken. De bloeddruk schommelde tussen 130/80-140/90. Zij kreeg van haar
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huisarts een zoutarm diéet. Een week na aanmelding (36e week?), werd zij opgenomen wegens
afgelopen meconiumhoudend vruchtwater. Spontane partus prematurus in de 36e week van
een levenloos jongetje van 1220 gram, dat waarschijnlijk tijdens de uitdrijving is gesuccum-
beerd. De nierfunctie van de moeder bleek gestoord (ureum 72,3 mg9%, creatinine 2,0 mg%).
Het I.V.P. toonde rechts een schrompelnier met vermoedelijk beiderzijds chronische pyelo-
nephritis. Obductieverslag van het kind: atelectasis pulmonum, longoedeem, hypertrofie van
de eilandjes van Langerhans. De placenta woog 180 gram. Histologisch een voldragen zwan-
gerschap met groot geinfarceerd gebied.

Condusie: intrauteriene dood doot placenta-insufficiéntie ten gevolge van een chronisch
nierlijden en gesuperponeerde toxicose. Miskende onderontwikkeling.

Epirie: zelfs bij deze extreme onderontwikkeling werd geen actie ondernomen, mogelijk
omdat juist hier de amenorroeduur in twijfel werd getrokken, vooral omdat het om een
ongehuwde zwangere ging. Indien patiénte eerder was opgenomen, was ook het nierlijden
eerder ontdekt en zou partus arte prematurus misschien het leven van dit kind hebben kunnen
redden.

Toc. 611/66. Gehuwde 27-jarige gravida, vanaf de 1oe week onder controle. In de gravidi-
teit een tensie van 135/80-135/100, zodat zoutarm diéet werd voorgeschreven. Vanaf de
26e week ontwikkelde zich een onderontwikkeling tot ca 4 weken. In de 38e week opname in
partu. Spontane partus d terme van een vrouwelijke foetus mortuus maceratus van 1960 gram.
Obductie leverde geen afwijkingen op. De placenta woog 250 gram. Mictosc. ,,multipele
infarcten”.

Conduie: intrauteriene vruchtdood in de 38e week ten gevolge van placenta-infarcten,
waarschijnlijk ten gevolge van toxicose en miskende onderontwikkeling.

Epirise: indien patiénte eerder was opgenomen had mogelijk de partus eerder ingeleid
kunnen worden.

Toc. 348/69. Ongehuwde 16-jarige gravida, vanaf de 22e week onder controle. Vanaf het
begin een groeiachterstand van twee weken, in de 30e week oplopend tot vier, later tot vijfd
zes weken. Bloeddruk 120/80, in de 35¢ week 130/100. Patiénte werd dan opgenomen. Tijdens
de opname bestond de indruk dat de onderontwikkeling meeviel, mede in aanmerking ge-
nomen, dat deze in geringe mate al sinds de 22e week bestond. De oestrogenenuitscheiding
was I1-12 mg/ 24 uur. Na twee weken volgde ontslag met advies: wekelijkse controle.
De bloeddruk varieerde daarna tussen 115/90 en 125/95. Zoutarm diéet werd slecht gehouden.
Wegens preéklamptische klachten volgde heropname in de 4oe week. Een dag voordat een
amnionpunctie zou worden verricht om na te gaan of de zwangerschap inderdaad d terme was,
succumbeerde het kind intrauterien. Er volgde een spontane partus van een derdegraads
gemacereerd jongetje van 2120 gram. De placenta woog 300 gram. Microsc: infarct veroor-
zaakt door thrombose. Placenta jonger van structuur dan past bij 40 weken.

Conduie: intrauteriene dood in de 36e week of 40e week door placenta-insufficiéntie ten
gevolge van toxicose en een onderontwikkeling.

Epicrise: als patiénte niet ontslagen was of indien de placentafuncties poliklinisch waren
gecontroleerd zou, door de partus eerder op te wekken, dit kind mogelijk in leven gebleven
zijn.

In tabel 33 wordt de perinatale sterfte van de totale kliniekpopulatie in de
jaren 1961-1969 weergegeven.
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Tabel 33. Perinatale sterfte van de totale kliniekpopulatie in de jaren 1961-196 9.

perinatale sterfite in %o

1961 31,31
1962 43,40
1963 31,10
1964 40,32
1965 30,06
1966 40,20
1967 30,25
1968 32,23
1969 34,21
gemiddeld 34,79

Zoals uit tabel 33 blijkt bedroeg de perinatale sterfte van de totale kliniek-
populatie over de jaren van het onderzoek gemiddeld 34,79%, tegen
31,42%, bij de ongehuwde studiegroep en 10,78%, bij de gehuwde studie-
groep. Deze gegevens mogen weliswaar niet zonder meer met elkaar
vergeleken worden, aangezien de groepen verschillen in leeftijdsopbouw
en pariteit van de moeder, terwijl bovendien de opnameindicaties niet
gelijk zijn en van de kliniekpopulatie een groot gedeelte op medische
indicatie wordt opgenomen. Maar 31,42%, perinatale sterfte bij een in
principe gezonde groep primigravidae is duidelijk te hoog in vergelijking
met de totale perinatale stetfte van 34,79%, Waarin alle mogelijke patholo-
gie ondergebracht is.

Er kon in dit onderzoek geen verband worden gevonden tussen
perinatale sterfte en hypertensie, proteinurie, glucosurie, urineweginfec-
ties, fluxus in de graviditeit, kunstverlossing, ligging van het kind,
geslacht, duur van het breken der vliezen tot de geboorte van het kind en
week van eerste controle. Wel was, getoetst met de x? test, de perinatale
sterfte onder de kinderen met congenitale afwijkingen significant hoger
dan bij kinderen zonder congenitale afwijkingen (p < o,001), alhoewel er
bij de ongehuwden niet significant meer congenitale afwijkingen voor-
kwamen dan bij de gehuwden. Ook bij de dysmaturen was, getoetst met
de %2 test, de perinatale sterfte significant hoger dan bij de niet dysmatu-
ren (p < o,001). De perinatale sterfte bij de prematuren was, getoetst met
de 2 test, significant hoger dan bij de kinderen die na de 38e week waren
geboren.
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8.2. Geslacht

Van alle kinderen werd het geslacht nagegaan. Bij de ongehuwden

werden 285 jongens (49,83%,) en 287 meisjes (50,17%,) geboren. Bij de

gehuwden bedroeg dit aantal 283 jongens (50,90%) en 273 meisjes

(49,10%). Getoetst met de %2 test bleeck er geen significant verschil te

bestaan inde verdeling van de geslachten bij ongehuwden en gehuwden.
Tabel 34 geeft een overzicht van de verdeling der geslachten.

Tabe/ J4, Vm//ing van het gulacht van ce kirren bi ongehuwdn en gehuwdn.

ongehuwd gehuwd
N =572 N = 556
geslacht
aantal % aantal %
jongens 285§ 49,83 283 50,90
meisjes 287 50,17 273 49,10

De sex-ratio (aantal jongens per 100 meisjes) was bij de ongehuwden
100,36 en bij de gehuwden 103,66.

8.3. Meerlingzwangerschap

In de door ons bestudeerde groep kwam in totaal slechts driemaal een
tweelingzwangerschap voor (0,27%) en alle drie bij ongehuwde zwan-
geren. Deze getallen zijn te klein om hieruit conclusies te mogen trekken.

8.4. Gleboortegewicht

Van alle kinderen werd het geboortegewicht nagegaan. Het gemiddelde
geboortegewicht van de kinderen van ongehuwde moeders bedroeg
3178,1 gram (N = 573, SD = 616,20). De kinderen van de gehuwde
moeders wogen bij de geboorte gemiddeld 3358,8 gram (N = 558,
SD = 575,98). Na toetsing met de t-test (t;;50 = §,09) bleek, dat de
kinderen van ongehuwde moeders gemiddeld een significant lager
geboortegewicht hadden dan kinderen van gehuwde moeders (p < o,001).
Het geboortegewicht van de kinderen van moeders onder de 1§ jaar
bedroeg gemiddeld 3271,1 gram (N = 28, SD = 631,5 ), zodat zij dit
verschil kennelijk niet veroorzaakten. Figuur 14 geeft een overzicht van
de geboortegewichten in de beide groepen.
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Figuur 14. Verdeling van de
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Daar ongehuwden significant vaker prematuur bevielen dan gehuwden
(p < o,001), lag het in de lijn der verwachtingen, dat het gemiddelde
geboortegewicht van de kinderen van ongehuwde moeders lager zou zijn
dan dat van kinderen van gehuwde moeders.

Om het geboortegewicht nader te analyseren, kan men de graviditeits-
duur elimineren door van ieder kind het geboortegewicht weer te geven
ten opzichte van het percentiellijnen systeem, zoals dat verkregen is bij
een grote groep pasgeborenen met verschillende gestatieduur. Wij hebben
gebruik gemaakt van de groeicurve van Kloostermanl?0 171. De ge-
boortegewichten konden hiermee, losgemaakt van de gestatieduur, in
een aantal categorieén worden ingedeeld, zoals in figuur 15 is weergege-
ven, waarbij voor het vaststellen van de graviditeitsduur uitgegaan werd
van de duur van de amenorroe. In figuur 16 wordt dezelfde verdeling
weergegeven waarbij de graviditeitsduur geschat werd op grond van
verschillende gegevens. Zoals uit beide histogrammen blijkt, overheersen
de ongehuwden onder de 5o en de gehuwden boven de 5o percentiellijn.
In paragraaf 8.4.1. wordt hierop nader ingegaan.
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Figuur 15. Verdeling van de geboorte-
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8.4.1. Onderontwikkeling. Kinderen met een geboortegewicht op of
onder de 10e percentiellijn worden als onderontwikkeld (light for dates)
beschouwd. Bij de ongehuwden werden, uitgaande van de duur van de
amenorroe, 79 onderontwikkelde kinderen geboren (13,79%), tegen
39 kinderen bij de gehuwden (7,00%,). Wanneer de zwangerschapsduur
berekend werd volgens andere maatstaven, waren deze getallen respec-
tievelijk 78 (13,61%) en 37 (6,64%,). Getoetst met de y? test bleek met
beide berekeningen, dat ongehuwden significant vaker van een onder-
ontwikkeld kind bevielen dan gehuwden (p < o,001). In de groep van de
zeer jonge primigravidae werden, uitgaande van de amenorroeduur,
4 onderontwikkelde kinderen (14,299,) geboren en, uitgaande van de
andere maatstaven, 3 onderontwikkelde kinderen (10,71%,). Het lijkt niet
waarschijnlijk dat het verschil in voorkomen van onderontwikkeling
tussen ongehuwden en gehuwden veroorzaakt werd door deze bijzonder
jonge meisjes.

Het is denkbaar dat in de genese van de onderontwikkeling verschil-
lende factoren een rol spelen, zoals roken, toxicose en hypertensie,
urineweginfecties, gewicht, leeftijd en hemoglobinegehalte van de

°le Figuur 16. Verdeling van de geboorte-
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moeder, deaard van de prenatale zorg en het aanwezig zijn van congenita-
le afwijkingen bij het kind. Of er een verband bestaat tussen roken en
onderontwikkeling konden wij helaas niet nagaan, daar dit gegeven in de
jaren, waarover het onderzoek zich uitstrekte, niet in de status vermeld
werd. Van alle andere genoemde factoren werd nagegaan of er een
verband aantoonbadr was met de dysmaturitas.

Met de %% test kon geen verband worden aangetoond tussen de
dysmaturitas enerzijds en het voorkomen van hypertensie, toxicose en
urineweginfecties anderzijds. Wel bleek, eveneens getoetst met de y?2
test, dat vrouwen met proteinurie tijdens de graviditeit significant vaker
een onderontwikkeld kind kregen (p < o,001) en dat bij de onderont-
wikkelde kinderen significint vaker congenitale afwijkingen aanwezig
waren (p < o,02). Er was, getoetst met de 2 test, geen significant verschil
in de perinatale sterfte bij dysmature kinderen van ongehuwde moeders
ten opzichte van gehuwde moeders, maar de perinatale sterfte onder de
gehele groep dysmaturen was wel significant hoger dan onder de niet
dysmature kinderen (p < o,o0r).

Het gemiddelde gewicht van vrouwen die een dysmatuur kind hadden
gebaard was 62,50 Kg (N = 83, SD = 7,42), tegen 65,53 Kg (N = 782,
SD = 8,53) bij vrouwen die een matuur kind hadden gekregen. Getoetst
met de t-test (tggs = 3,12) Was dit verschil significant (p < o,01). Vrouwen
die bevallen waren van een dysmatuur kind kwamen gemiddeld in de
20,79¢ week (N = 113, SD = 9,16) voor prenatale controle. Vrouwen die
van een kind met een adequaat geboortegewicht bevielen waren gemid-
deld in de 18,30e week (N = 985, SD = 8,57) voor prenatale controle
gekomen. Getoetst met de t-test was dit verschil significant (p < o,01).
Getoetst met de t-test bleek er geen verband te bestaan tussen de dys-
maturitasenerzijds en de leeftijd van de vrouw en het hemoglobinegehal-
te anderzijds.

Het is niet ondenkbaar dat de genetische achtergrond van de verwekker
invloed heeft op de verthoogde frekwentie dysmaturen bij de ongehuw-
den. Er bleek echter, getoetst met de x2 test, geen significant verschil te
bestaan tussen de herkomst van de verwekker en het geboortegewicht.
Evenmin kon er een verband gevonden worden tussen onderontwikke-
ling of prematuritas enerzijds en sociale factoren als bemoeiingen die de
Raad voor de Kinderbescherming reeds had met het gezin, het al of niet
thuis wonen en de houding van het gezin ten opzichte van de zwanger-
schap anderzijds.
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8.5. Congenitale afwijkingen

Van alle kinderen werd nagegaan of er direct na de geboorte congenitale
afwijkingen aanwezig waren. De congenitale afwijkingen werden onder-
verdeeld in twee groepen: kleine, goed met het leven verenigbare afwij-
kingen, zoals klompvoeten, hazelip, gespleten verhemelte, extra vingers
etc. en grove en/of multipele afwijkingen. Aldus onderverdeeld werden
er bij de ongehuwden 10 kinderen (1,74%) met geringe congenitale
afwijkingen en 10 kinderen (1,74%) met grove of multipele afwijkingen
geboren. Bij de gehuwden werden 9 kinderen met lichte afwijkingen
(1,62%) en 4 kinderen (0,72%) met grove en/of multipele afwijkingen
geboren. Getoetst met de y? test was er geen significant verschil in het
voorkomen van congenitale afwijkingen bij kinderen van ongehuwden
of gehuwden. Evenmin was er een significant verschil in het voorkomen
van grove en/of multipele afwijkingen bij de kinderen van beide groepen.

18 geh. ongestoord 40 hypospadie goed 38 291°

35.  Gegevens over de kinderen met geringe congenitale afwijkingen.
nr. leeftijd b. st. graviditeit duur afwijking kind
grav.
wk. toestand  geb. gew. div.

in gram
‘61 25 ongeh. ongestoord 36 hypospadie goed 8 2820
‘62 17 ongeh.  ongestoord 40 palatosch. goed 8 3320
'63 21 ongeh.  ongestoord 38 cong. hyper- goed 8 2120

bilirubinemie;
65 17 ongeh.  ongestoord 40 1 navelarterie goed 02520 dysm.
9] 19 ongeh.  ongestoord 43 palatosch. goed Q 3050
65 25 ongeh.  ongestoord 39 spina bif. occ. goed Q 2870
66 22 ongeh.  ongestoord 39 klompvoeten goed 3 3720
66 16 ongeh.  ongestoord 41 palatosch. goed Q 3620
67 18 ongeh.  ongestoord 39 klompvoeten goed Q 3490
68 17 ongeh.  ongestoord 39 palatosch. goed Q 2400 dysm.
(3 15 geh. ongestoord 39 hypospadie goed 8 3190
(3 19 geh. hypertensie 40 bij-oortje goed Q 2910
6s 23 geh. ongestoord 39 extra pink goed 3 3460
65 19 geh. ongestoord 42 3 fontanellen goed ? 3000
66 22 geh. ongestoord 41 spina bif. occ. goed ? 2750 dysm.
66 19 geh. hypertensie 38 ped. calc. goed ? 3120
plan. valg.

66 20 geh. ongestoord 40 handafw. goed 0 H25
68 16 geh. hypertensie 41 klompvoeten goed 3 Hse
69
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Tabel 36. Gegevens over kinderen met ernstige congenitale afwijkingen.

Toc. nt.

113/64
293/64
347/65
330/67

182/68

936/68

1057/68

586/69

655/69

933/69

287/62

402/65

1020/67

66o/69

leeftijd

28

25
23

24

19

4

9

17

26

15

19

20

17

b. st.

ongeh.
ongeh.
ongeh.
ongeh.

ongeh.

ongeh.

ongeh.

ongeh.

ongeh.

ongeh.

geh.

geh.

geh.

geh.

graviditeit

onderontw.
ongestoord
29e wk. F.M.
acuut hydram-

nion 29e wk.
ongestoord

hypertensie

ongestoord

ongestoord

ongestoord

hypertensie

ongestoord

anemie;

34 wk. p.
premat. im.
anemie

ongestoord

duur
grav.
wk.

43

28

38

38

38

39

39

39

afwijking

hartafw.;
cystenieren
klompvoet li.;
afw. aan pin-
ken, neus, oren
anencephaal
anencephaal

hydrocephalus;
microphtalmie;
catharact

hartgebrek

lumb. meningo-
myeloctle;
gesloten anus;
hydrocephalus
hartgebrek;
agenesie v.

d. milt
cheilognato-
palatoschisis
klompvoet li.;
syndactylie;
mist 1 vinger re.
hydroceph.;
hypospadie
hartafw.

re. hypoplas-
tisch femur;
re. agenesie v.
d. fibula
hartafw.

toestand

2 uut p.p.
overleden
goed

F.M.M.

% uur p.p.
ovetleden
goed

1 dag p.p.
overleden
goed

2 dg p.p.
ovetleden

goed

goed

10 dg. p.p.

ovetleden
3 dg. p.p.
ovetleden

goed

cyanose

kind

geb. gew.

in gram
@ 2060
d 3560
3 840
3 710

Q 2810

3 2500

Q 3000

8 3300

3 3300

? 3090

38 1920

& 3600

Q 2420

3 3490

dy

dy
dy

to
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m
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dy
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dy
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In de groep van de zeer jonge primigravidae werden geen kinderen met
aangeboren afwijkingen geboren.

Van de 20 kinderen met congenitale afwijkingen in de ongehuwde
groep stierven er 5 perinataal, tegen 1 van de 13 kinderen met congeni-
tale afwijkingen uit de gehuwde groep. Getoetst met de 2 test was er
geen significant verschil voor wat betreft de petinatale sterfte onder
kinderen met congenitale afwijkingen in beide groepen. Wel was, ge-
toetst met de x 2 test, de perinatale sterfte onder kinderen met congenitale
afwijkingen significant hoger dan bij kinderen zonder congenitale af-
wijkingen (p < o,001). Ook bleek na toetsing met de y? test dat de
kinderen met congenitale afwijkingen significant vaker dysmatuur waren
dan kinderen zonder congenitale afwijkingen (p < 0,05).

Na toetsing met de x2 test bleek er geen verband te bestaan tussen het
voorkomen van congenitale afwijkingen en de duur van de zwanger-
schap.

Nadere gegevens over de 19 kinderen met geringe congenitale afwij-
kingen staan vermeld in tabel 35 en over de 14 kinderen met de ernstige
congenitale afwijkingen in tabel 36.

8.6. TVoeding

Van alle kinderen werd nagegaan hoe zij gevoed werden bij ontslag uit
het ziekenhuis. Er werd een verdeling in drie groepen gemaakt: borst-
voeding, gemengde voeding of volledige flesvoeding. De verdeling in
deze categorieén in de groep ongehuwden en gehuwden is in tabel 37
weergegeven.

Tabel 37. Verdeling van de voeding bij ongebuwden en gebuwden.

ongehuwd gehuwd
N = 542 N = 544
voeding
aantal % aantal %
borst 103 19,00 222 40,81
gemengd 148 27,31 222 40,81

fles 291 53,69 100 18,38

Van de 47 overgebleven kinderen (4,16%,) was een indeling volgens deze
categorie niet mogelijk; het betrof hier immatuur geborenen, perinataal
gestorven kinderen en enkele gevallen waarin dit gegeven niet duidelijk
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uit de status bleek. Getoetst met de y? test bleek dat de verdeling van de
aard van de voeding in beide groepen significant verschilde (p < o,001),
in die zin, dat de gehuwden meer borstvoeding gaven, hetgeen wel te
verwachten was daar 181 ongehuwden (31,59 9,) tot afstand van het kind
hadden besloten en daarom geen borstvoeding gaven. Wanneer men
echter de verdeling van de aard van de voeding vergelijkt tussen onge-
huwden die geen afstand van het kind deden en gehuwden, verkrijgt men
de volgende cijfers:

Tabel 38. Verdeling van de voeding bij ongebuwden die geen afstand van het kind deden en gebuwden.

ongeh. zonder afstand gehuwd
N = 367 N = 544
voeding
aantal % aantal %
borst 101 27,52 222 40,81
gemengd 145 39,51 222 40,81
fles 121 32,97 100 18,38

Ook uit tabel 38 blijkt, dat, getoetst met de 2 test, er een significant
verschil bestond in de verdeling van de aard van de voeding (p < o,001)
en wel in die zin, dat de gehuwden significant vaker borstvoeding gaven
dan de ongehuwden die geen afstand van het kind deden. Deze uitkomst
was te verwachten, daar ongehuwden na de partus veelal weer aan het
werk gaan en de zorg voor het kind vaak aan anderen moeten overlaten.
In de groep zeer jonge primiparae, waarvan 15 afstand deden van het
kind (53,57%), kregen 2 kinderen volledige borstvoeding, § gemengde
voeding en 19 flesvoeding. Twee kinderen waren in deze categorie niet
onder te brengen.

Epicrise
Van de in dit hoofdstuk vergeleken gegevens, bleken de geslachtsver-
deling, de frekwentie van meerlingzwangerschap en van congenitale
afwijkingen geen verschillen tussen de onderzochte en controlegroep op
te leveren. Het was te verwachten dat er verschillen zouden zijn wat
betreft de voeding van de pasgeborenen, maar deze hebben geen gevolgen
voor de obstetrische begeleiding.

Daarentegen bleek dat de kans op complicaties voor het kind van een
ongehuwde moeder groter is dan die voor een kind geboren uit een
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huwelijk, blijkens een significant verschil in geboortegewicht, ten
gevolge van onderontwikkeling en prematuriteit en in perinatale sterfte.

Het lagere gemiddelde geboortegewicht van kinderen van ongehuwde
moeders werd veroorzaakt door een verschuiving van de gewichten naar
lagere niveaus over de hele linie. Bij rangschikking van de geboorte-
gewichten in het groeidiagram bleek de ongehuwde groep een ongeveer
twee keer zo hoge frekwentie van onderontwikkeling (gewicht op of
onder de 10e percentiellijn) te vertonen als de gehuwde groep. In
hoeverre dit fenomeen bijdraagt tot het lagere gemiddelde geboorte-
gewicht en welk deel veroorzaakt wordt door het grotere aantal prema-
tuur geboren kinderen hebben wij niet uitgezocht.

De mogelijke oorzaken voor onderontwikkeling zijn velerlei Een
verschil in lichaamsgewicht tussen beide groepen kon niet worden aan-
getoond, zodat dit niet verantwoordelijk kan zijn voor de hogere
frekwentie van onderontwikkeling in de groep van de ongehuwden. Dit
blijft het geval ook al kon een verband worden aangetoond tussen het
gewicht van de moeder en de frekwentie van dysmaturitas. Hoewel de
sociale herkomst van de ongehuwde zwangeren waarschijnlijk niet
verschilde van die van de gehuwden, is het niet uitgesloten dat de feite-
lijke somatisch - mentaal - hygiénische omstandigheden voor de onge-
huwden ongunstiger waren dan voor de gehuwden. Dat factoren van
deze aard intrauteriene ondervoeding kunnen geven, is bekend. Gege-
vens over roken tijdens de zwangerschap zijn niet voor het gehele
onderzoekmateriaal bekend, zodat de invloed daarvan niet kon worden
nagegaan.

Een relatie tussen onderontwikkeling enerzijds en hypertensie en
toxicose anderzijds kon niet worden vastgesteld. Wel bleek er een
verband aanwezig tussen het tijdstip van de eerste controle en de fre-
kwentie van onderontwikkeling, waarbij een late start van de prenatale
zorg meer kans op onderontwikkeling gaf.

Het lijkt ons niet gewaagd te veronderstellen dat een complex van
factoren, culminerend in ongunstige psycho-hygiénische en somato-
hygiénische omstandigheden (samenhangend met het ongehuwd zijn en
met de late prenatale zorg), verantwoordelijk zijn voor de overmaat van
onderontwikkelde kinderen in de groep van de ongehuwden. Dit zou
uiteraard eveneens gelden voor de verhoogde kans op premature partus.

De verhoogde perinatale sterfte laat zich eveneens gedeeltelijk ver-
klaren uit de gevonden hoge frekwentie van prematuritas en onder-
ontwikkeling, daar beide een verhoogde sterftekans hebben.

Een complicerende factor is dat bij de bestudering van de dossiers
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van perinataal gesuccumbeerde kinderen sterk de indruk werd verkregen,
dat vooral bij ongehuwde zwangeren de duur van de amenorroe in
twijfel werd getrokken wanneer de grootte van de zwangere uterus
daarmee niet in overeenstemming was. Het gevolg hiervan was dat in
tenminste vijf gevallen het miskennen van een bestaande onderontwikke-
ling mede aanleiding was tot de dood van het kind. In dezelfde categorie
vallen twee gevallen waarin onvoldoende aandacht voor mogelijke
serotiniteit de oorzaak van perinatale sterfte was.
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Hoofdstuk 9 Kraambed

Van alle in het onderzoek opgenomen zwangeren werd nagegaan hoe het
kraambed was verlopen. Er werd daarbij gezocht naar de volgende
kraambedcomplicaties: urineweginfecties, endometritis, thrombose en
thromboflebitis, febris e causa ignota, anemie, sepsis en een late bloeding.
Complicaties als mastitis werden niet aangetroffen; dat is ook niet zo
verwonderlijk, aangezien mastitiden in het algemeen later optreden dan
het in onze kliniek gebruikelijke tijdstip van ontslag, negen dagen na de
bevalling.

Bij 390 ongehuwden (68,069,) en bij 375 gehuwden (67,33%,) werd
geen van de genoemde complicaties aangetroffen. Allen konden in goede
toestand op de daarvoor bestemde dag worden ontslagen. Getoetst met
de 2 test leverde dit geen significant verschil op. Bij de groep zeer jonge
primiparae verliep het kraambed in 20 gevallen (71,43%,) ongestoord,
zodat zij ook wat het kraambed betreft geen uitzonderingspositie innamen.

9.1.  Urineweginfecties

Van een urineweginfectie wordt gesproken indien er een positieve uitslag
van de urinekweek bekend was. De indicaties waarop als regel een
urinekweek werd ingezet waren mictieklachten van de vrouw en tem-
peratuurverhoging. Zo gedefiniéerd, maakten 22 ongehuwden (3,849%,)
en 20 gehuwden (3,599,) een urineweginfectie door in het kraambed,
hetgeen, getoetst met de x? test, niet significant verschillend was. In de
groep zéér jonge primiparae kwamen geen urineweginfecties voor.

Eén ongehuwde en één gehuwde kregen in aansluiting op het urine-
weginfect een sepsis.

9.2. Endometritis

De diagnose endometritis is in het kraambed niet altijd met zekerheid op
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het klinische beeld te stellen. Aangenomen werd, dat een bepaalde kraam-
vrouw een endometritis doorgemaakt had, indien zij riekende lochia had,
met of zonder temperatuurverhoging (> 37,5 °C axillair) en daarvoor met
ergometrinemaleaat werd behandeld. Aldus geformuleerd maakten
68 ongehuwden (11,87%) en 43 gehuwden (7,72%) een endometritis
door. Na toetsing met de y?2 test bleek dat de ongehuwden significant
vaker een endometritis hadden doorgemaakt dan de gehuwden (p < o,05).
In de groep zeer jonge primiparae kwam viermaal (14,29%) een endo-
metritis voor.

Een aanwijsbare oorzaak voor dit gevonden verschil ligt niet voor de
hand. Als mogelijke oorzaak werd nagegaan of een gestoorde genezing
van de episiotomiewond, gepaard gaande met riekende afscheiding en
temperatuurverhoging voor een endometritis waren gehouden en als
zodanig behandeld, maar in slechts vier gevallen werd een gestoorde
wondgenezing in de status aangetekend, zodat wij wel moeten aannemen
dat de kraamvrouwen een endometritis hadden doorgemaakt.

Nagegaan werd of endometritis significant vaker voorkwam, indien er
tijdens of na de partus intrauteriene ingrepen waren verricht, zoals een
sectio caesarea, manuele placentaverwijdering en digitaal natasten naar
placentaresten. Getoetst met de y? test bleek dat verschil niet significant.

Daar borstvoeding reflectorisch de uterus doet contraheren, waardoor
de wondvlakte in de baarmoeder verkleind wordt, zal, naast een betere
afvloed van de lochia, de infectickans afnemen. Er bleek echter, getoetst
met de x?2 test, geen significant verschil te bestaan in de aard van de
voeding bij patiénten met of zonder endometritis.

9.3.  Thrombose en thromboflebitis

Ook de diagnose thrombose is niet altijd objectief met zekerheid te
stellen aan het klinische beeld. Kraamvrouwen, die wegens symptomen die
op thrombose konden wijzen, behandeld werden met hepatine en cumari-
nederivaten, werden beschouwd geleden te hebben aan een thrombose.
Thromboflebitis is met grotere zekerheid te diagnostiseren; indien een
behandeling met hirudoidzalf werd ingesteld, werd deze diagnose aan-
genomen.

Aldus gedefiniéerd hadden 6 ongehuwden (1,05%) en 7 gehuwden
(1,26%) een thrombose, wat getoetst met de y? test niet significant
verschillend was. Thromboflebitis kwam bij één ongehuwde (0,17%,)
en bij twee gehuwden (0,369,) voor. In de groep van de zeer jonge
primigravidae kwam geen thrombose of thromboflebitis voor.
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9.4. rebris e causa ignota

Hiervan wordt gesproken indien bij de vrouw minstens op twee ver-
schillende dagen een temperatuur van 37,5° C of hoger (axillair) was
gemeten, zonder dat hiervoor een oorzaak was aan te wijzen. Zo gede-
finiéerd hadden 59 ongehuwden (10,309%,) en 68 gehuwden (12,219,) een
febris e causa ignota, hetgeen, getoetst met de y? test, niet significant
verschillend was. In de groep van de zeer jonge primiparaec kwamen twee
gevallen van febris e.c.i. voor (7,14%,), zodat zij ook in dit opzicht geen
ongunstige plaats innamen.

9.5. Anemie

Onder anemie in het kraambed wordt verstaan een hemoglobinegehalte
minder dan lo g/ loo ml. gemeten op één der dagen van het kraambed.

Het bleek dat 51 ongehuwden (8,90%,) en 79 gehuwden (14,18%,) een
anemie in het kraambed hadden. Na toetsing met de x?2 test bleek bij de
gehuwden significant vaker een anemie in het kraambed voor te komen
dan bij de ongehuwden (p < o,01). De oorzaak van dit verschil is waar-
schijnlijk gelegen in het feit, dat de gehuwden na de geboorte van het
kind significant meer bloedverlies hadden dan de ongehuwden. In de
groep van de zeer jonge primiparae kwam tweemaal een anemie voor

(714%)-

9.6.  Sepsis

Bij de ongehuwden kwam één geval (0,17%,) van sepsis voor en bij de
gehuwden twee gevallen (0,36%,). De aantallen waren te klein om statis-
tisch bewerkt te worden.

9.7. Late bloeding

Hieronder wordt verstaan een abnormale bloeding op één der dagen van
het kraambed. Bij één ongehuwde (0,17%,) en bij twee gehuwden (0,369%,)
trad zo’n bloeding op.

Epicrise
Bij vergelijking van het kraambed bleken er op slechts twee punten

significante verschillen te bestaan tussen ongehuwde en gehuwde
puerperae en wel in een verschil in het voorkomen van endometritis en
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anemie. Voor de overige gegevens konden geen verschillen worden
vastgesteld.

Endometritis kwam bij de ongehuwden significant vaker voor.
Nagegaan werd of borstvoeding van invloed zou zijn op het voorkomen
van endometritis. Dit bleek niet het geval. Een oorzaak voor het gevon-
den verschil kon niet worden gevonden.

Gehuwden hadden in het kraambed significant vaker een anemie
(Hb < 10 gf 100 ml.) dan ongehuwden. Dit zou kunnen samenhangen
met het feit dat gehuwden meer bloedverlies hadden na de geboorte van
het kind en in het nageboortetijdperk dan ongehuwden.
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Appendix

In overleg met de Nederlandse Federatie van Instellingen voor de
Ongehuwde Moeder en haar kind (F.I.O.M.), werd een invullijst samen-
gesteld om te trachten van alle in het onderzoek opgenomen ongehuwde
zwangeren, via rapporten van instanties die zich met de ongehuwde
moederzorg bezig houden,* nadere gegevens te krijgen omtrent de
woonplaats, de sociale omstandigheden, de verwekker, eventuele po-
gingen tot abortus provocatus of plannen in die tichting etc.

Van alle §86 in het onderzoek opgenomen, ongehuwde vrouwen
hadden 413 de één of andere instantie voor ongehuwde moederzorg
bezocht (70,48%,). Daar deze zwangeren een zekere selectie vormen uitde
gehele groep ongehuwde vrouwen uit het onderzoek, zijn we er ons wel
van bewust, dat de cijfers niets zeggen over de gehele groep ongehuwden
en zeker niets over de ongehuwde zwangeren in het algemeen, maar wel
kan op deze wijze een betere indruk verkregen worden van deze bepaalde
groep.

Om de plaats van herkomst na te gaan, hebben wij de woonplaats
genomen ten tijde van de aanmelding op het bureau. In 10 gevallen
(2,42%) stond de woonplaats niet in het dossier vermeld. Van de overige
403 gevallen bleken 273 vrouwen (67,74%) afkomstig te zijn uit de
provincie Groningen, 30 (7,44%) uit Friesland, 51 (12,66%,) uit Drente,
32 (7,94%) uit Overijssel, 4 (0,99%,) uit Noord-Holland, 5 (1,249%,) uit
Zuid-Holland, 4 (0,99%) uit Gelderland, 3 (0,74%,) uit de provincie
Utrechten 1 (0,25%,) uit de Noord Oost Polder. Het merendeel (60,41%,)
was dus afkomstig uit de drie noordelijke provincies.

Om een indruk te krijgen over het genoten onderwijs in deze groep

* Hendrik Pierson vereniging (H.P.V.), Katholieke Centrale Vereniging tot hulpverlening
van niet gehuwde moeders (K.C.V.M.), Stichting Toevluchtsoord voor Meisjes, Vereniging
Onderlinge Vrouwenbescherming (V.O.V.).
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werd het laatst gevolgde onderwijs nagegaan en verdeeld in een aantal
categorieén. In 33 dossiers (7,99%) stond dit gegeven niet vermeld.
In tabel 39 staan de gegevens omtrent het gevolgde onderwijs weer-
gegeven.

Tabel 39. Gevolgd onderwijs in categorieén onderverdeeld.

categorieén aantal %
N = 380
1. alleen lager onderwijs 150 39,47

2. lager voortgezet onderwijs

(V.G.L.O, UL.O,

Huish. onderwijs) 210 55,26
3. middelbaar onderwijs

(H.B.S., Gymnasium,

M.M.S.) 14 3,68
4. hoger beroepsonderwijs

(kweekschool, Soc. acad. etc.) 1 0,26
5. universiteit 5 1,32

Uit tabel 39 komt duidelijk naar voren dat het overgrote deel van deze
groep (95,49%) alleen lager en voortgezet lager onderwijs had genoten,
wat overeen zou kunnen komen met onze indruk, dat de vrouwen die in
het onderzoek waren opgenomen uit de lagere sociale klasse afkomstig
waren. Een bevestiging van dit vermoeden komt ook tot uiting in het
beroep van deze vrouwen ten tijde van de conceptie. Dit was van 4os
vrouwen (98,03%,) bekend. In tabel 4o staan deze gegevens vermeld.
Als deze beroepen ingedeeld worden volgens de beroepenlijst van het
Centraal Bureau voor de Statistiek, dan behoorde 86,509, tot de lagere
beroepen.

Om een indruk te krijgen omtrent de gezinssituatie werd nagegaan of
de betrokken zwangere ten tijde van de conceptie in het ouderlijk huis
verbleef, dan wel zelfstandig elders woonde en hoe de ouders tegenover
de buitenechtelijke zwangerschap van hun dochter stonden.

Uit de dossiers bleek dat 308 (75,129,) zwangeren nog thuis woonden
en 102 vrouwen (24,889%,) niet meer in het ouderlijk gezin verbleven ten
tijde van de conceptie. Van 223 meisjes (61,94%,) werd de zwangerschap
thuis wel, van 137 meisjes (3 8,069,) thuis niet geaccepteerd. In 53 dossiers
stond dit gegeven niet vermeld. De Raad voor de Kinderbescherming
had in 69 gevallen (17,69%,) reeds eerder met het gezin te maken gehad.
In 23 dossiers stond hierover niets vermeld.
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Tabel 40.  Beroep ten tijde van de conce ptie.

aantal

beroep t.t.v. de conceptie N = 405 %

thuis in de huishouding 24 5,93
medisch/techn. ass. 5 1,23
secretaresse 3 0,74
kantoorpersoneel/telefoniste 47 11,60
onderwijzend personeel 1 0,2§
verplegend personeel 8 1,98
gezinsverz.[-hulp 4 0,99
winkelpersoneel 46 11,36
horecapersoneel 27 6,67
kapster/schoonheidsspecialiste 6 1,48
fabriek/atelier 80 19,75
hulp in de huishouding 64 15,80
hulp in een inrichting 22 5,43
scholier 22 5,43
studente 5 1,23
zonder beroep 28 6,91
diversen 13 3,21

Van deze 413 zwangeren hadden 42 (20,29%,) wel en 165 (79,71%,) geen
abortus provocatus overwogen. In 206 dossiers (49,88%,) stond over dit
gegeven niets vermeld. Van de 42 zwangeren die abortus provocatus
hadden overwogen hadden 10 (23,81%,) een poging hiertoe ondernomen,
kennelijk zonder succes.

Om een inzicht te krijgen in de omvang van de abortusproblematiek
waarmee instellingen die zich bezighouden met de zorg voor de onge-
huwde moeder geconfronteerd worden, heeft de FI.O.M. in 1968 en
1969 een beknopte enquéte gehouden11% Van de ongehuwde zwangeren,
die zich in die periode aanmeldden bij de bureaus voor ongehuwde
moederzorg, hadden in 1968 ca. 89, en in 1969 ca. 18%, aan abortus
provocatus gedacht en ,,serieuze pogingen” daartoe ondernomen of nog
willen nemen. In 1968 kwam 25%, in 1969 279, met een rechtstreeks
abortus verzoek. Van deze vrouwen werd nagegaan hoever de zwanger-
schap inmiddels was gevorderd. Er bleek in 1969 niet alleen een aan-
merkelijke stijging in het totale aantal opgetreden te zijn (132 t.0.v. 52 in
1968), maar ook een verschuiving naar een vroegere aanmeldingsdatum.
Niettemin bleek, dat in 1969 ongeveer de helft van de vrouwen die met
een abortus verzoek kwamen in feite al te laat waren. Van de 132 vrouwen
was bij 61 de zwangerschap tot de ge week, bij 6o tot de 12e week en bij
11 vrouwen meer dan 12 weken gevorderd.
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Van Oenen??? gaf aan dat bij zijn onderzoek 12,69, van de ongehuwde
zwangeren een poging tot abortus provocatus toegaf en wel 3} maal zo
vaak in de groep 18-20 jarigen als in de groep 14-18 jarigen.

Na het vaststellen van de buitenechtelijke zwangerschap was of werd
het contact met de verwekker in 329 gevallen (84,79%,) verbroken en in
59 gevallen (15,21%,) gecontinueerd, terwijl dit gegeven in 25 gevallen
(6,05%,) niet vermeld was.

De herkomst van de verwekker was in 36 gevallen (8,729,) onbekend.
De gegevens over de herkomst van de verwekker staan vermeld in
tabel 41.

Tabel 41. Herkomst van de verwekker.

herkomst aantal %

N = 377
Nederlander 306 81,17
Surinamer 4 1,06
gastarbeider 13 3,45
diversen 54 14,32

Het beroep van de verwekker en van de ongehuwde zwangere werd in
een aantal categorieén ingedeeld, zoals tabel 42 weergeeft. In de categorie
»geen beroep” zijn ook de scholieren en studenten ondergebracht.

Tabel 42. Beroep van de ongebuwde zwangere en van de verwekker.

vrouwen mannen
N = 400 N = 290
beroep -
aantal % aantal %

geen 50 12,50 46 15,86
lager 346 86,50 196 67,59
middelbaar 4 1,00 45 15,52
hoger - = 3 1,03

De leeftijd van de verwekker variéerde van 14 jaar tot 64 jaar zoals in
tabel 43 staat aangegeven. De gemiddelde leeftijd was 24,93 jaar (N = 280,
SD = 7,44).

De burgerlijke staat van de verwekker was in 75 gevallen (18,169,)
onbekend, terwijl 247 mannen (73,08%,) ongehuwd, 81 (23,96%,) gechuwd
en 10 (2,96%,) gescheiden waren.
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Tabel 43. Leeftijdsopbonw van de verwekker.

leeftijd aantal %
N = 280

14 1 0,36
15-19 57 20,36
20-24 111 39,64
25-29 52 18,57
30-34 33 1,79
35-39 13 4,64
40-49 7 2,50
50-59 5 1,79
0 60 1 0,36

Van de ongehuwde vrouwen die in het onderzoek waren opgenomen
hadden 190 (32,42%,) tijdens de graviditeit tot afstand van het kind
besloten. Negen van hen (4,74%) kwamen tijdens de negen dagendurende
opname in het kraambed op dit besluit terug. Na verloop van een half
jaar waren nog eens 37 ongehuwden (19,47%) op hun oorspronkelijk
besluit om afstand van het kind te doen teruggekomen en accepteerden
het kind alsnog. Van de oorspronkelijk 190 geplande afstandsgevallen
werden uiteindelijk 144 kinderen definitief voor adoptie afgestaan
(75,79%), wat op het totaal van 586 ongehuwde zwangeren een afstands-
percentage van 24.57% gaf. Van Oenen??2 vond in zijn onderzoek dat
afstandsplannen in 419, gemaakt, maar slechts in 239, gerealiseerd
werden, welke cijfers met de onze overeenkomen.

Uit de gegevens bleek dat de tendens om het kind af te staan toenam.
Het definitief afstand doen van het kind nam van 1961-1969 toe van 39,
tot 16%,, maar dit was ook het geval met het terugkomen op het ooz-
spronkelijke afstandsbesluit: van 39, tot 29%,. Uit deze gegevens zou
men kunnen aflezen dat afstand doen van het kind tegenwoordig gepro-
pageerd wordt en ook wel gewenst wordt door de ongehuwde zwangere,
maar dat zij dit niet kan verwezenlijken, zodra het kind geboren is. De
verhouding tussen afstand doen en weer op zo’n besluit terugkomen is
echter in de loop der jaren gelijk gebleven.
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Samenvalting en conclusie

Door de veranderde sexuele gewoonten van tieners, een steeds vroeger
optredende menarche en een vroege fysieke en sexuele rijpheid van de
meisjes mag een toenemend aantal buitenechtelijke tienerzwangerschap-
pen verwacht worden. Daarom werd in dit proefschrift nagegaan of in
verband met een verhoogde kans op stoornissen, de noodzaak bestaat tot
bijzondere aandacht voor bepaalde aspecten van zwangerschap, baring en
kraambed bij ongehuwden.

Uit de /Jiteratuur komt eensluidend naar voren dat bij ongehuwde zwan-
geren meer complicaties optreden tijdens de graviditeit, de partus en het
kraambed dan bij gehuwde zwangeren. Dit manifesteert zich in een
vethoogde toxicosefrekwentie, meer partus prematurus, meer onder-
ontwikkelde kinderen en een hogere foetale, neonatale en maternale
sterfte. Over anemie in de zwangerschap zijn de meningen verdeeld,
evenals over de duur van de partus en de frekwentie van kunstverlossing.
In het kraambed worden veelal bij ongehuwden meer infecties gezien dan
bij gehuwden. Al deze complicaties worden teruggevoerd op slechte
sociaal-hygiénische kondities en inadequate prenatale zorg. Er is een
sterk verhoogde maternale sterfte ten gevolge van abortus criminalis bij
ongehuwden. Overigens lijken de risico’s voor de ongehuwde voort-
vloeiend uit haar zwangerschap, partus en kraambed, niet verhoogd.

Het eigen materiaal omvatte 586 ongehuwde primigravidae die op sociale
indicatie waren ingeschreven en een controlegroep van 559 gebuwde
primigravidae van dezelfde of bijna dezelfde leeftijd, eveneens op sociale
indicatie ingeschreven, die in de jaren 1961-1969 in de Groningse Univer-
siteitskliniek bevielen. Beide groepen konden niet met zekerheid gelijk-
gesteld worden voor wat betreft hun sociale achtergrond, maar wij hebben
de indruk gekregen dat, zo er al een verschil was, dit niet groot geweest
is. De groepen werden vergeleken met betrekking tot verschillende
facetten van de zwangerschap, de baring en het kraambed.
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Het bleek dat ongehuwde zwangeren aanzienlijk later voor prenatale
zorg kwamen dan de gehuwden. Aangezien ongehuwden vaak buiten hun
woonplaats bevallen zou het mogelijk zijn dat zij in hun eigen woonplaats
reeds enige vorm van prenatale zorg hadden genoten. Exacte gegevens
hierover ontbraken, maar de indruk bestaat dat ongehuwde zwangeren
zich veelal later in de zwangerschap voor prenatale zorg meldden.
Ondanks een naar alle waarschijnlijkheid minder goede prenatale zorg bij
de ongehuwden kwam er in deze groep niet méér toxicose voordanbijde
controlegroep.

De duur van de zwangerschap bij de ongehuwden was iets korter dan
bij de gehuwden, wat geheel op rekening kwam van een verhoogde
frekwentie van partus prematurus.

Er was tussen beide groepen geen significant verschil in de frekwentie
van partus prolongatus. De duur van de uitdrijving bij de gehuwden was
significant langer dan bij de ongehuwden, mogelijk ten gevolge van het
feit dat de gehuwden zwaardere kinderen baarden.

Liggingsafwijkingen kwamen in dezelfde frekwentie voor, evenals
kunstverlossingen. De ongehuwden bevielen echter wel vaker per sectio
caesarea dan de gehuwden. De indicatie voor de sectio caesarea was
meestal gebaseerd op een combinatie van factoren als bekkenvernauwing,
langdurige baring en intrauteriene asfyxie. In beide groepen was de
frekwentie gelijk voor wat betreft bekkenvernauwing en partus prolon-
gatus, zodat deze factoren het gevonden verschil niet kunnen verklaren.
Mogelijk speelden niet-somatische factoren hier een rol.

Perineumletsels, i.c. rupturen, kwamen bij de ongehuwden meer voor
dan bij de gehuwden. Dit was mogelijk het gevolg van het vaker voor-
komen van een snelle uitdrijving.

In het nageboortetijdperk trad bij de gehuwden vaker een bloeding van
soo ml. of meer op dan bij de ongehuwden. Dit verschil wordt mogelijk
verklaard door het feit dat de gehuwden een langere uitdrijvingsduur
hadden dan de ongehuwden en tevens zwaardere kinderen baarden,
factoren waarmee een statistisch verband viel aan te tonen.

Het kraambed verliep, behoudens een verhoogde frekwentie van
endometritis bij ongehuwden en het vaker voorkomen van een anemie bij
gehuwden (waarschijnlijk berustend op meer bloedverlies na de geboorte
van het kind) voor beide groepen gelijk.

Vergelijking tussen de literatuur en ons eigen onderzoek leerde dat, in
tegenstelling tot de literatuurgegevens hierover, in ons materiaal bij de
ongehuwden niet meer toxicose voorkwam dan bij de gehuwden. Dit
opvallende verschil zou wel eens kunnen berusten op het feit dat aan de
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vergelijkbaarheid van de onderzochte groepen niet in alle studies vol-
doende aandacht is geschonken.

De in de literatuur aangegeven verhoogde frekwentie van partus
prematurus, onderontwikkeling en perinatale sterfte was wel in over-
eenstemming met onze conclusie. Van verhoogde maternale sterfte onder
de ongehuwden was geen sprake. In het gehele bewerkte materiaal kwam
geen maternale sterfte voor. De in de literatuur beschreven hoge mater-
nale sterfte bij ongehuwde zwangeren ten gevolge van abortus geldt
eveneens voor Nederland.

Het in de literatuur aangegeven verhoogd percentage gestoord
kraambed ten gevolge van ontstekingsprocessen vonden wij eveneens in
de vorm van een verhoogde frekwentie van endometritis bij de ongehuw-
de puerperae.

Wat uit dit onderzoek echter duidelijk naar voren kwam was, dat het
kind van een ongehuwde primigravida meer risico’s loopt dan dat van
een gehuwde primigravida en wel om twee redenen, te weten:

1. de ongehuwden bevielen vaker prematuur;

2. deongehuwden baarden vaker een onderontwikkeld kind, zonder dat
vergeleken met de gehuwden, toxicose of hypertensie hiervoor in
sterkere mate de oorzaak vormden.

Deze beide factoren brengen grote risoco’s voor het kind mee, zowel
ante partum, durante partu als post partum, zich uitend in een verhoging
van de perinatale sterfte. De oorzaak voor de verhoogde frekwentie van
prematuritas en onderontwikkeling hebben wij in dit onderzoek niet
kunnen vaststellen. Wel hebben wij de indruk gekregen dat de men-
struatieanamnese bij ongehuwde zwangeren onvoldoende au sérieux
genomen werd indien de fundusstand hiermee niet in overeenstemming
was. Het gevolg hiervan was dat zelfs extreme onderontwikkelingen niet
als zodanig herkend werden en dus onbehandeld bleven, met alle
risico’s voor een intrauteriene vruchtdood.

Om deze risico’s tot een minimum te beperken dient ons inziens speciale
aandacht geschonken te worden aan de volgende punten:

1. De oorzaak van partus prematurus is onbekend. Factoren, die bij
ongehuwden in meerdere mate daartoe kunnen leiden, zijn wellicht:
slechte sociale omstandigheden en psychische spanningen. Voor zover
het juist is dat deze beide omstandigheden hiervoor inderdaad verant-
woordelijk zijn, zullen maatschappelijke begeleiding en een op alle
punten adequate prenatale zorg de frekwentie van partus prematurus
imminens kunnen doen dalen. Extra aandacht voor symptomen hiervan
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en een vroegtijdige, nauwkeurige behandeling kunnen wellicht de
gemiddelde gestatieduur opvoeren. Klinische controle en partus zijn om
deze redenen én voor een adequate behandeling van de prematuur
pasgeborene geindiceerd voor alle ongehuwden.

2. Vele factoren die kunnen leiden tot intrauteriene onderontwikkeling
van de foetus zijn (nog) niet toegankelijk voor beinvloeding door de
obstetricus. Ook hier kan nog meer aandacht voor sociaal-hygiénische
maatregelen wellicht verbetering brengen. Wel binnen het bereik van de
verloskundige zijn tijdige diagnostiek en behandeling van de onder-
ontwikkeling. Dit is juist bij een onzekere duur van de zwangerschap,
zoals bij ongehuwden vaak voorkomt en bij afwezigheid van andere
symptomen, zoals hypertensie, één van de moeilijkste onderdelen van de
prenatale begeleiding. Bovendien heeft onderontwikkeling konsekwenties
voor de bewaking tijdens de partus en voor de behandeling van de neo-
natus. Ook om deze redenen is voor ongehuwden een klinische partus
geindiceerd.

Tenslotte: de sterk verhoogde maternale stetfte bij ongehuwden als
gevolg van abortus criminalis kan alleen verminderen door eliminatie van
de criminele abortus en door preventie van buitenechtelijke zwanger-
schappen. Een verruiming van de indicatie tot abortus arte provocatus
kan hiertoe een bijdrage leveren. In dit opzicht zijn vroegtijdige voor-
lichting betreffende de fysiologie van het voortplantingsproces en ver-
ruiming van de mogelijkheden tot het verkrijgen van anticonceptieve
middelen belangrijk.
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Summary and conclusion

Because of changing teenage sexual customs, a menarche occurring at
an ever earlier age level and an early physical and sexual maturity in girls,
an increasing number of extra-marital teenage pregnancies is to be
expected. This thesis there®re deals with the question whether in con-
nection with a greater chance of disturbances it is necessary to pay
particular attention to certain aspects of pregnancy, labour and puerperium
of unwed mothers.

From the Ziterature we fnd the unanimous conclusion that unwed
pregnant women have more complications during pregnancy, parturition
and puerperium than married women. This is manifested in an increased
toxemia Fequency, more premature labour, more growth retarded
fetuses and a higher fetal, neonatal and maternal mortality rate. On the
question of anemia during pregnancy we fnd a division of opinion, as
well on the duration of labour as on the Fequency of artifcial deliveries.
During the early post partum period more infections are observed as a
rule in unmarried women than in married ones. All these complications
can be related to poor social-hygienic conditions and inadequate prenatal
care. In unmarried women we fnd a marked increase in mortality as a
result of illegal abortion. The risks ¥r the unmarried mother resulting
Fom her pregnancy, parturition and puerperium however do not seem
to be markedly higher.

Our own material included 586 #nmarried primigravidae as well as a
control-group of 559 married primigravidae of nearly the same age,
registered ¥r other than medical indications, who were delivered in the
Groningen Unversity Clinic during the years 1961-1969. Though the
two groups could not be considered entirely equal as regards social
background, we have the impression that if there was a diference at all,
this was negligible. The groups were compared in relation to various
aspects of pregnancy, delivery and postpartum period.

It appeared that unmarried pregnant women usually seek prenatal
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care at a later stage of pregnancy than do married women. Because
unwed mothers often give birth outside their residence, it is possible
that they had already received some form of prenatal care in their own
residence. We do not have an exact data on this point. The impression
from our findings are in agreement with the literature that unwed
mothers seek prenatal care at a later gestational age. In spite of this
less frequent prenatal care of unmarried mothers this group did not show
more toxemia than the control-group.

The duration of pregnancy was shorter for unmarried women than for
married ones, which is entirely due to a higher frequency of premature
delivery.

There was no significant difference between the two groups in the
frequency of prolonged labour. The durationofparturition wassignificant-
ly longer for married women than for unmarried ones, possibly caused by
the fact that the married women generally bore heavier children.

Malposition and malpresentation occurred with the same frequency
as well as artificial deliveries. The unmarried women, however, were
delivered more often by caesarean section than married ones. The in-
dication for caesarean section was mostly based on a combination of
factors, such as contracted pelvis, prolonged labour and intra-uterine
asphyxia. In both groups contracted pelvis and prolonged labour
occurred with the same frequency, so that these factors do not entirely
explain the difference. Possibly non-somatic factors are also related.

Perineum injuries, i.c. ruptures, occurred more often in the unmarried
women than in the married ones. This was possibly due to the frequent
occurrence of a swift expulsion.

In the post-natal period a hemorrhage of over 500 ml. was found more
often in married women than in unmarried ones. This difference may be
explained by the fact that the married women were in labour for a longer
period and also bore heavier children than the unmarried women. These
factors proved to be statistically related.

The course of puerperium was the same for both groups, aside from
an increased frequency of endometritis in unmarried women and of
anemia in married women (probably caused by a greater postpartum
haemorrhage).

A comparison of the literature and our own investigation revealed
that, contrary to the data presented in literature, a higher frequency of
toxemia in unmarried women was not observed in our material. This
remarkable discrepancy may be caused by inadequate attention in some
studies to the comparability of the groups examined.
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The higher frequency indicated in the literature of premature labour,
intrauterine growth retardation and perinatal mortality, however, are in
agreement with our conclusions. In the entire material investigated by us
no maternal death occurred. The high maternal mortality described in the
literature for unmarried gravidae as a result of abortion is also true for
the Netherlands.

The higher percentage of disturbed labour indicated in the litera-
ture as a result of infection was also found by us in the form of a higher
frequency of endometritis in unmarried puerperae.

What was clearly shown from this investigation was that the child
of a unmarried primigravida incurs more risks than that of a married
primigravida and this for two reasons, viz.:

1. unmarried women more often had a premature delivery;

2. unmarried women more often bore a growth retarded fetus, without
this being caused by a higher incidence of toxemia or hypertension as
compared to married women.

Both these factors entail great risks for the child, before, during
and after birth, as is shown in an increase in perinatal mortality. We
have not been able in this investigation to ascertain the cause of the high
frequency of prematurity and dysmaturity. We have the impression, how-
ever, that the menstruation history of unmarried women has not been
taken sufficiently serious when the uterine growth indicated a discrepancy
with the duration of pregnancy. As a result even extreme growth
retardation was not always recognized as such and thus remained un-
treated, with all the ensuing risks for an intra-uterine death of the fetus.

In order to restrict these risks to a minimum, we believe that special
attention should be paid to the following points (particularly in a country
like the Netherlands, were more than half of all deliveries are taking place
at home):

1. The cause of premature delivery is unknown. Probable factors leading
to it in unmarried women are: poor social-hygienic conditions and
mental stress. If these two conditions are indeed responsible, social
guidance and a fully prenatal care might lower the frequency of
threatened premature labour. Special attention to the premature con-
tractility of the uterus and an early careful treatment might extend
the average duration of gestation. For these reasons, as well as for
adequate treatment of the premature newborn both clinical prenatal
care and delivery are indicated for all unmarried women.

2. Many factors which may lead to intra-uterine growth retardation of the
fetus are not (yet) within the sphere of influence of the obstetrician.
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In connection with this matters might be improved by more attention
to social-hygienic circumstances. Within the scope of the obstetrician
are timely diagnosis and treatment of undernutrition. With the un-
certain duration of pregnancy, such as often found in unmarried
women and in the absence of other symptoms such as hypertension,
this is definitely one of the most difficult parts of prenatal guidance.

Underdevelopment, moreover, has its consequences in that a careful

attention has to be given during labour as well as in treating the

neonatus. For these reasons also a clinical delivery for unmarried
women is indicated.

Finally: the marked increase in maternal deaths of unmarried women
resulting from criminal abortion can only be reduced by elimination of
the criminal abortion and by preventing extra-marital pregnancies.
Extending the indications for therapeutic abortion may provide a con-
siderable contribution. In this respect information and sex education of
the teenager, as well as extending the possibilities for obtaining contra-
ceptives are important.
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