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SAMENVATTING 

Hoofdstuk 1. In dit rapport wordt de tweede fase beschreven van een onderzoek naar de relatie 

tussen de risicofactoren roken en alcoholgebruik tijdens de zwangerschap, arbeidssituatie, opleiding 

moeder (als maat voor de sociaal-economische status), leeftijd van de moeder en etniciteit enerzijds 

en de uitkomst van de zwangerschap anderzijds. De eerste fase omvatte de uitkomstmaten zwanger

schapsduur en foetale groei. In dit rapport is nagegaan hoe de genoemde factoren samenhangen met 

morbiditeit in het eerste levensjaar, de prevalentie van congenitale aandoeningen en het gebruik van 

geneesmiddelen door de moeder tijdens de zwangerschap. 

Hoofdstuk 2. Gebruik is gemaakt van intake en follow-up gegevens die zijn verzameld in het kader 

van de SMOCK-studie. De gegevens werden geregistreerd door de medewerkers van 21 consul

tatiebureaus. De onderzoekspopulatie bestond uit alle 2151 levendgeborenen, waarvan de moeders 

in de periode tussen april 1988 en november 1989 in de verzorgingsgebieden van de 21 deel

nemende CB's woonden. Op de zes verschillende onderzoeksmomenten in het eerste levensjaar 

varieerde de respons van 97% tot 84%. 

Hoofdstuk 3. Morbiditeit in het eerste levensjaar is gedefinieerd aan de hand van het gebruik van 

gezondheidszorgvoorzieningen (huisartsenbezoek. specialistenbezoek en ziekenhuisopnamen). Van 

de onderzochte risicofactoren blijkt de opleiding van moeder de belangrijkste determinant te zijn 

voor het gebruik van gezondheidszorgvoorzierüngen. Naarmate de opleiding lager was, was het 

gebruik hoger. Verder is gevonden dat rokende moeders, allochtonen en jonge moeders vaker met 

hun kind naar de huisarts gingen. Allochtone zuigelingen werden vaker opgenomen in het 

ziekenhuis dan autochtone zuigelingen. 

Hoofdstuk 4. Uitgaande van de kriteria die EUROCAT hanteert, werden in het eerste levensjaar bij 

3,9% van de kinderen één of meer congenitale aandoeningen geregistreerd. Rekent men de relatief 

kleine afwijkingen die EUROCAT niet registreert ook mee dan werd bij 28,3% van de kinderen een 

aangeboren afwijking gemeld. Huidafwijkingen en navelbreuken kwamen het meest voor. Het 

percentage kinderen met één of meer 'major' afwijkingen was 1,7. Ruim driekwart van de con

genitale aandoeningen werd in de eerste drie levensmaanden vastgesteld. Na weglating van 

afwijkingen die EUROCAT niet registreert blijkt dat in het SMOCK 60% (95% BI 28% - 100%) 

meer afwijkingen voorkwamen. Dit verschil is vrijwel volledig veroorzaakt door de hogere 

prevalentie van congenitale heupdysplasie in het SMOCK ten opzichte van EUROCAT. Er is geen 
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relatie tussen congenitale aandoeningen en risicofactoren vastgesteld. 

Hoofdstuk 5. Laat men ijzer-, vitamines- en mineralen-bevattende preparaten buiten beschouwing, 

dan rapporteerde 20% van de moeders het gebruik van één of meer geneesmiddelen tijdens de 

zwangerschap. Het gebruik van geneesmiddelen die riskant en/of verboden zijn tijdens de 

zwangerschap werd gemeld door 6%. Naarmate de opleiding lager was, nam het gebruik van 

riskante en/of verboden geneesmiddelen toe. 

Overzicht fase I en 2 

In onderstaand overzicht worden de uitkomsten van fase 1 en 2 kort samengevat De belangrijkste 

factoren zijn roken, opleiding moeder en leeftijd moeder. 

Overzicht van de gevonden relaties tussen risicotactoren en de uitkomsten van fase 1 en 2 

Risicofactoren Uitkomsten 

zwangerschaps
duur 

foetale 
groei 

gebruik van gezondheids-
zorgvoorzlenlngen 

congenitale 
afwijkingen 

roten 
alcoholgebruik 
arbekissltuatje 
opleiding moeder 
leeftijd moeder 
etniciteit 

. geen duidelijke relat» 
o zwakke relatie 
X sterke relatie. 

Aanbevelingen op basis van fase 1 en 2 

Het huidige roken-ontmoedigingsbeleid dient te worden gehandhaafd en zo mogelijk te worden 

versterict Uit fase 1 van dit onderzoek blijkt dat het percentage rooksters met name hoog was 

onder de jonge laag opgeleide vrouwen. Nagegaan zou moeten worden hoe deze vrouwen het 

best bereikt kunnen worden. 

Nader onderzoek is gewenst naar de concrete determinanten die ten grondslag liggen aan de 

relatie tussen het achtergrondgegeven opleiding moeder en gezondheid van het kind. 

Gezien het frequentere voorkomen van vroeggeboorte bij moeders van 40 jaar en ouder in 

vergelijking tot jongere moeders en gezien de huidige tendens van vrouwen om de zwanger

schap uit te stellen, lijkt nader onderzoek naar de relatie tussen leeftijd en zwangerschapsduur 

gewenst 
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1. INLEIDING 

In dit rapport wordt de tweede en laatste fase beschreven van een projekt naar de relatie tussen 

risicofactoren tijdens de zwangerschap en de uitkomst van de zwangerschap. In de eerste fase is 

nagegaan hoe de relatie is tussen de determinanten h>ken en alcoholgebruik tijdens de zwan

gerschap, arbeidssituatie, opleiding moeder (als maat voor sociaal-economische status), leeftijd van 

de moeder en etniciteit enerzijds en de uitkomstvariabelen zwangerschapsduur en foetale groei 

anderzijds. 

De vraagstellingen van de tweede fase luiden: 

1. Welke relatie bestaat er tussen bovenstaande risicofactoren en het gebruik van gezondheids

zorgvoorzieningen door het kind in het eerste levensjaar? 

2. Welke aangeboren afwijkingen worden in het eerste levensjaar geregistreerd door consultatie

bureau-artsen: is er een relatie met de genoemde risicofactoren? 

3. Is (riskant) geneesmiddelengebruik tijdens de zwangerschap gerelateerd aan de genoemde 

risicofactoren? 

In hoofdstuk 2 zal worden ingegaan op de methoden en de respons. In hoofdstuk 3 wordt de relatie 

tussen de risicofactoren en het gebruik van gezondheidszoi;gvoorzieningen beschreven en in 

hoofdstuk 4 de relatie tussen de risicogfactoren en aangeboren afwijkingen. Tenslotte komt in 

hoofdstuk 5 het geneesmiddelengebruik aan de orde. Hoofdstuk 2 is geschreven door W.P. 

Hemgreen, hoofdstuk 4 door J.D. Reerink en de overige hoofdstukken zijn van de hand van P.H. 

Verkerk. 
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2. METHODEN EN RESPONS 

De gegevens van dit onderzoek zijn ontleend aan het Sociaal Medisch Onderzoek Consultatiebureau 

Kinderen (SMOCK). Voor een uitvoerige bespreking van de opzet en methoden van deze 

prospectieve studie wordt verwezen naar de rapportage over de eerste fase (Verkerk en van Noord-

Zaadstra 1990). 

Van de 2151 levendgeborenen die voldeden aan de insluitkriteria nam 97% deel aan de intake 

(tabel 1). De intake vond plaats bij de moeder thuis, ongeveer twee weken na de geboorte. Na de 

intake werden de kinderen gezien op de volgende momenten: Ie levensmaand, 2e levensmaand, 3e 

levensmaand. 6e levensmaand, 9e levensmaand en 12e levensmaand. Op de leeftijd van twee 

maanden werden alleen enkele biometrische en voedingsgegevens verzameld. In dit verslag wordt 

dit onderzoeksmoment daarom buiten beschouwing gelaten. 

Afhankelijk van de aard van de analyse is gebruik gemaakt van drie verschillende groepen: in 

hoofdstuk 3 beperken we ons tot de eenlingen, in hoofdstuk 4 alle kinderen en in hoofdstuk 5 de 

2060 moeders met een bruikbaar intake-formulier (tabel 1). In hoofdstuk 3 en 4 gaan we uit van de 

gegevens van alle onderzoeksmomententen in het eerste levensjaar, met uitzondering van het 

onderzoek op de leeftijd van twee maanden. In tabel 2 is aangegeven wat de respons was op de 

onderzoeksmomenten, berekend op het totale aantal kinderen (eenlingen en meeriingen). 

Tabs/ f Respons bij de intake 

kinderen moeders 

bruikbaar Intake-formulier ingestuurd 
eenlingen 
tweelingen* 

2151 

2092 
2027 

65 

(100%) 

(97%) 

2119 

2060 
2027 

33 

(100%) 

(97%) 

geen bruikbaar Intake-fonnuller Ingestuurd 59 (3%) 59 (3%) 

' Eén kind van een tweeling Is doodgeboren. 
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Tatéli Respons in hel eerste levensjaar 

aantal 

Lsvandgeborenen 2151 (100) 

intake 2092 (97) 
folkMMjp 

maand 1 2003 ( S3) 
maand 2 1837 ( 85) 
maand 3 1982 ( 92) 
maande 1932 (90) 
maand 9 1880 (87) 
maand 12 1807 (84) 
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RISICOFACTOREN EN GEBRUIK VAN GEZONDHEIDSZORGVOORZIENIN

GEN BIJ ZUIGELINGEN 

3.1 Inleiding 

Eén van de manieren om de relatie tussen risicofactoren en gezondheidstoestand van zuigelingen 

vast te stellen is onderzoek naar de mate waarin gebruik is gemaakt van gezondheidszorgvoorzie

ningen (huisarts, specialist ziekenhuis). Uitgangspunt hierbij is dat meer dan incidenteel bezoek aan 

de huisarts of een specialist of één of meer ziekenhuisopnamen, een indicator zijn voor de aanwe

zigheid van gezondheidsproblemen bij het kind. In dit hoofdstuk worden de resultaten besproken 

van de analyse van dit aspect van morbiditeit bij de zuigelingen in het SMOCK in relatie tot 

risicofactoren van de moeder tijdens de zwangerschap. 

Gebruik van gezondheidszorgvoorzierüngen kan worden beïnvloed door de afstand tussen de 

woonplaats en het dichtstbijzijnde ziekenhuis. Met name op het platteland en indien de reis naar het 

ziekenhuis verder dan vijf km is, zou er sprake kunnen zijn van relatief minder consultatie van de 

specialist en (in verband met de reistijd) meer ziekenhuisopnamen. De relatie tussen gebruik van 

gezondheidszorgvoorzieningen enerzijds en de genoemde kenmerken van het woongebied anderzijds 

is daarom in deze smdie betrokken. 

3.2 Materiaal en methoden 

Tijdens de consulten op het CB op de leeftijden 1, 3, 6, 9, en 12 maanden is door de CB-arts 

nagevraagd of in het afgelopen interval medische hulpverlening ten behoeve van het kind was 

gezocht Gebruik van gezondheidszorgvoorzieningen door de ouders van de kinderen in het 

SMOCK is gedefinieerd als consultatie van de huisarts, van een specialist (kinderarts, KNO-arts of 

andere specialist) en opname in het ziekenhuis. Elk van deze gebeurtenissen kon in het eerste 

levensjaar maximaal op vijf CB-bezoeken worden aangekruist in het registratieformulier. Contact 

met de huisarts is ingedeeld in frequent (drie keer of vaker) en niet frequent (minder dan drie keer) 

bezoek. Consultatie van de specialist is ingedeeld in de categorieën één of minder en ten minste 

twee keer. Opname in het ziekenhuis is ingedeeld in geen en ten minste één keer. 

De analyse is gericht op verschillen in frequentie van bezoek aan de huisarts, consultatie van de 

specialist en ziekenhuisopname in relatie tot roken en alcoholgebruik tijdens de zwangerschap. 
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geslacht van het kind, pariteit opleidingsniveau, etniciteit en het al of niet hebben van werk van de 

moeder en de ziektekostenverzekering van het gezin. De operationalisering van deze factoren is 

behandeld in het rapport over de eerste fase van dit project Bij de indeling van het woongebied 

naar urtanisatiegraad is gebruik gemaakt van gegevens van het Centraal Bureau voor de Statistiek 

(CBS 1989). Voor de schatting van de afstand tussen woonplaats en ziekenhuis op het moment van 

de bevalling is gebruik gemaakt van de door de CB-teams opgegeven afstand van hun CB-locatie 

tot de dichtstbijzijnde ziekenhuislocatie, ingedeeld in meer of minder dan vijf km.. 

Niet alle kinderen zijn op de vijf onderzoekmomenten op het CB geweest (zie hoofdstuk 2). De 

oorzaak van deze uitval kon ziekte, ziekenhuisbezoek of een andere reden (preventieve medische 

controle elders, verhuizing of geen belangstelling) zijn. Wanneer een ondeizoekmoment achterwege 

bleef doordat het kind ziek was, is er sprake van selectieve uitval. Van de meeste kinderen is 

informatie over de oorzaak van uitval beschikbaar, waarvan bij het berekenen van de fi:equenties 

gebruik is gemaakt. Wanneer bijvoorbeeld een kind niet aanwezig is geweest op het CB en de 

oorzaak van wegblijven was een opname in het ziekenhuis, dan is dit kind als "opgenomen 

geweest" ingedeeld. 

Voor de statistische analyse is gebruik gemaakt van de xMoets; wanneer een lineaire trend werd 

verondersteld in de proporties is de xMoets voor trend gebruikt (Armitage 1987). 

3 J Resultaten 

Frequent bezoek aan de huisarts 

Frequent bezoek aan de huisarts is vaker gemeld door moeders die tijdens de zwangerschap rookten 

in vergelijking tot niet rokende moeders (tabel 3). Bovendien is er een dosis-responsrelatie 

aanwezig: naarmate de moeder meer rookte is er ook vaker sprake van fi^uent bezoek aan de 

huisarts. Frequent bezoek aan de huisarts is vaker gemeld bij jongens dan bij meisjes en bij 

kinderen van ouders die beiden allochtoon zijn. Zowel bij jonge (15-24 jaar) als bij oudere (> 40 

jaar) moeders komt frequent bezoek aan de huisarts vaker voor, zodat hier sprake is van een U-

vormig verband. Een laag opleidingsniveau hangt significant samen met frequenter bezoek aan de 

huisarts. 

Voor de factoren pariteit van de moeder, werk tijdens de zwangersch^ en soort zieketekos-

tenverzekering is geen significante relatie met de frequentie van bezoek aan de huisarts gevonden. 

In sub-urbane gebieden is iets meer sprake van frequent bezoek aan de huisarts, maar het verband 

is niet significant. De afstand tot het ziekenhuis speelt geen rol. 



TNO rapport 

NIPG 92.071 ö 

Consultatie van de specialist 

Voor de registratie op twee of meer CB-bezoeken van consultatie van de specialist (tabel 4) geldt 

dat dit vaker onder rokende moeders vooricomt Een dosis-responsrelatie kan niet worden aange

toond. Bij eerste kinderen is iets vaker sprake van twee of meer bezoeken aan de specialist dan bij 

kinderen met een hoger rangnummer. Een laag opleidingsniveau hangt samen met frequenter 

bezoek aan de specialist; evenals bij de huisarts is er sprake van minder gebruik naarmate het 

opleidingsniveau hoger is. 

Geslacht van het kind, leeftijd en werk tijdens de zwangerscluy) van de moeder, etniciteit van de 

ouders en soort ziektekostenverzekering hebben geen significante relatie met bezoekfrequentie aan 

de specialist Ook de verstedelijkingsgraad van het woongebied en de afstand tussen de woonplaats 

en het ziekenhuis laten geen verschillen zien. 

. Ziekenhuisopname 

Opname van hun kind in het ziekenhuis (tabel 5) zijn door moeders die tijdens de zwangerschap 

rookten wat vaker gemeld, maar het verband is hier grillig en niet significant Ook bij moeders die 

tijdens de zwangerschap alcohol gebruikten blijkt geen verband met gebruik van ziekenhuisvoorzie

ningen te bestaan. 

Ziekenhuisopnamen zijn significant vaker gemeld bij jongens (12%) dan bij meisjes (8%). Laag op

geleide moeders meldden vaker een ziekenhuisopname voor hun kind, terwijl ook kinderen waarvan 

beide ouders allochtoon zijn vaker in het ziekenhuis werden opgenomen dan kinderen met 

autochtone ouders. In sub-urbane gebieden zijn minder vaak ziekenhuisopnamen gemeld (bijna 8%) 

dan in stedelijke (ruim 12%) of plattelandsgebieden (mim 11%). 

Pariteit, weric tijdens de zwangerschap en soort ziektekostenverzekering hebben geen significante 

relatie met ziekenhuisopnamen van de kinderen. 

3.4 Discussie 

In dit onderzoek is de relatie tussen risicofactoren tijdens de zwangerschap en gebruik van gezond

heidszorg ten behoeve van het kind in het eerste levensjaar geanalyseerd. Voor de factor "bezoek 

aan de huisarts" is hierbij het criterium niet frequent en frequent bezoek (drie maal of meer) 

gehanteerd. Hiermee is getracht de kinderen waarbij sprake is van meer morbiditeit te onderschei

den van andere. De indeling van consultatie van de specialist in één en twee of meer keren is 

gekozen om het effect van een routinematig heiiialingsconsulten bij kinderen die in het ziekenhuis 
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zijn geboren te verminderen. 

Gebmik van gezondheidszorgvoorzieningen hoeft niet alleen te worden veroorzaakt door ziekten 

van het kind: ouders kunnen onderling sterk verschillen in de mate waarin zij de dokter bezoeken. 

In een onderzoek onder 2591 kinderen uit een groepspraktijk in Columbia (V.S.) is aangetoond dat 

de factor ziekten bij het kind stericer samenhangt met het gebruik van Child Primary Care dan het 

gebruik van voorzieningen door de ouders voor henzelf (Staifield, 1985). Enige invloed van 

consumptiegeneigdheid van de ouders is echter evenmin uit te sluiten. In het SMOCK is het niet 

mogelijk voor dit verschijnsel te corrigeren. Het is echter aannemelijk dat, indien vertekening als 

gevolg van consumptie-geneigdheid van de ouders in het SMOCK-cohort is opgetreden, dit voorna

melijk ten aanzien van de huisarts het geval is. Gebruik van specialistische en ziekenhuisvoorzie

ningen geschiedt in Nederland in het algemeen na verwijzing door de huisarts. Deze selectie maakt 

dat bezoek aan de specialist of het ziekenhuis als maat voor morbiditeit minder gevoelig is voor 

consumptiegeneigdheid. 

Bij ongeveer een kwart van de kinderen in het SMOCK is op drie of meer CB-consulten opgegeven 

dat een bezoek aan de huisarts is gebracht Melding van consultatie van de specialist bij twee of 

meer CB-consulten komt bij ruim 17,5% van de kinderen voor, en opname in het ziekenhuis is bij 

10% van de kinderen gemeld. 

Tussen het rookgedrag van de moeder tijdens de zwangerschap en gebruik van gezondheidszorg-

voorzieningen in de zuigelingenperiode blijkt een zwakke relatie te bestaan. Bij frequent bezoek aan 

de huisarts is bovendien een significant trendmatige toename gevonden naarmate de moeder meer 

rookte. Een verklaring voor deze bevinding kan zijn dat het gezondheidsgedrag (roken) van de 

moeder tijdens de zwangerschap zich voortzet in de zuigelingenperiode. Voor roken in de 

zuigelingenperiode is in deze analyse echter niet gecontroleerd; verdere studie van de gegevens is 

nodig om na te gaan welke gezondheidsproblemen bij deze kinderen voorkwamen. 

Frequenter gebruik van voorzieningen doet zich voor in relatie tot enkele andere risicofactoren. Het 

duidelijkste verband is gevonden bij kinderen van moeders met een lage opleiding. Zij bezoeken 

vaker de huisarts en de specialist en worden ook vaker opgenomen. Deze bevinding met betrekking 

tot zuigelingen wijkt af van de resultaten van een onderzoek naar de samenhang tussen gezondheid, 

medische consumptie en sociaal-economische status onder volwassenen op basis van gegevens van 

de continue gezondheidsenquête van het CBS 1983-1988 (Ooijendijk, 1991). In zijn onderzoek 

wordt voor alle contacten van personen boven de 16 jaar met huisartsen een omgekeerd U-vormig 

verband met SES gevonden, dat wil zeggen een lager bezoek voor de laagste en de hoogste SES-

groepen. Ziekenhuisopnamen leveren een onduidelijk beeld op. Voor specialistenbezoek vond hij 
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een verband dat tegengesteld is aan de bevindingen in deze studie: naarmate de SES hoger is wordt 

een hoger bezoekpercentage gevondea 

Kinderen van ouders die beiden allochtoon zijn bezoeken, in vergelijking met autochtone ouders, 

vaker de huisarts en worden meer opgenomen in het ziekenhuis. Een mogelijke verklaring voor dit 

verschil dat de eisen die de verzorging van een ziek kind aan de ouders stellen soms moeilijk zijn 

duidelijk te maken of moeilijk op te volgen, en de materiële en woonomstandheden kuimen sneller 

leiden tot een opname-indicatie. 

Opmerkelijk zijn de verschillen naar geslacht Frequent bezoek aan de huisarts, consultatie van de 

specialist en ziekenhuisopnamen komen vaker voor bij jongens dan bij meisjes. Bekend is dat de 

sterfte bij jongens in het eerste levensjaar hoger is (CBS/Min. v. WVC, 1986). Vagerö e.a. (1989) 

hebben in Zweden aangetoond dat het sterfterisico onder jongens uit de middenklasse lager is dan 

uit de klasse van handarbeiders en zelfstandigen. Uit de gezondheidsenquête 1981-1985 van het 

CBS (CBS, 1988) blijkt dat bij 8,9% van de O - 4-jarige kinderen een "minder goede" gezondheid 

wordt gerapporteerd; voor jongens is dit percentage 11,4, voor meisjes 6,3. 

Alleen voor ziekenhuisopnamen zijn significante verschillen naar urbanisatiegraad van het 

woongebied gevonden: in sub-urbane gebieden komen ziekenhuisopnamen minder vaak voor dan in 

stedelijke of plattelandsgebieden. De afstand tussen woonplaats en ziekenhuis speelt geen rol. 

3.5 Conclusie 

Het opleidingsniveau van de moeder lijkt een belangrijke determinant te zijn voor gebruik van 

gezondheidszorgvoorzieningen ten behoeve van zuigelingen. Het verband tussen risicofactoren en 

gebruik van voorzieningen is minder prominent; alleen voor frequent bezoek aan de huisarts wordt 

een significante trend gevonden die wijst op een dosis-responsrelatie. Een verband lijkt ook 

aanwezig te zijn tussen leeftijd van de moeder en gebruik: zowel bij kinderen van oudere als jonge 

moeders worden hogere frequenties gevonden. Opmerkelijk is dat verschillen in ziekteverzekerings-

vorm van de ouders niet samengaan met verschillen in gebruik van gezondheidszorgvoorzieningen. 
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Tabel 3 Frequent bezoek aan de Itulsarts naar enkele risicofactoren (absoluut en In (%)) 

< 3 bezoeken ^ 3 bezoeken totaal 

nmon iijaens zwangtrecnap 
(aantal sigaretten p.d.; 
x^-trend = 6,1; df. = 1;p = 0,01) 
geen 
1-5 
6-10 
11-15 
216 

alcoholofibniUc 

(aantal glazen p.w.; n.s.) 

geen 
+/-1 

>2 

geslacht (p< 0,01) 
jongen 

meisje 

parüe» (n.s.) 
Primipara 
multipara 

laeitijd van de nweder (p < 0,05) 
15-19 
20-24 
25-29 
30-34 
35-39 
40-44 

opleiding nK>edw(p< 0,001) 

SO/LO 
LBO/MAVO 
MBO/HAVO/VWO 
HBO/UNIV 

•tnieit«it ouders (p<0,01) 
autoctttoon 

auk)chtoon/alk>chtoon 
allochtoon 

werte n t tijdens zunngeischap (n.s.) 
geen 
wel 

veizekering (n.s.) 
ziekenfonds 
partKuller (Incl. ambtenaren) 

urbanisatiegraad woongebied (n.s.) 
stedelijk gebied 
sub-urbaan gebied 

platteland 

afstand woonplaats-ziekenhuis (n.s.) 
^ 5 km. 

>5km. 

1061(76,4) 
142(74,3) 
100(70,9) 
52(73,2) 
41(64,1) 

1013 ( 74,3) 
319 ( 78.4) 
64 ( 76,2) 

654(72.0) 
743 ( 78,4) 

598(75,3) 
799 ( 75,2) 

12(54,5) 
188 ( 68,4) 
571(76,2) 
478(77,7) 
132(76,3) 
15(71,4) 

52(55.9) 
626 ( 75.2) 
452(76.5) 
245(78.3) 

1269(76.3) 
48(71.6) 
73(63.5) 

945(74,7) 
452(76,5) 

740(73.3) 
651(77.4) 

333(76.4) 

620(73,2) 
444(77.5) 

737(76.0) 

660(74,5) 

327(23,6) 1388(100,0) 
49 ( 25,7) 191 (100,0) 
41 ( 29,1) 141 (100,0) 
19 ( 26,8) 71 (100,0) 
23(35,9) 64(100,0) 

351 ( 25,7) 1364 (100,0) 
88(21.6) 407(100,0) 
20 ( 23.8) 84 (100,0) 

254 ( 28.0) 908 (100.0) 
205(21,6) 948(100,0) 

196(24,7) 794(100,0) 
263(24,8) 1062(100,0) 

10(45,5) 22(100,0) 
87(31,6) 275(100,0) 

178(23,8) 749(100,0) 
137(22.3) 615(100,0) 
41 ( 23,7) 173 (100,0) 
6 ( 28.6) 21 (100.0) 

41(44,1) 93(100,0) 
206(24.8) 832(100.0) 
139 ( 23.5) 591 (100,0) 
68(21.7) 313(100,0) 

394(23,7) 1663(100,0) 
19 ( 28,4) 67 (100,0) 
42(36.5) 115(100.0) 

320(25,3) 1265(100,0) 
139(23.5) 591(100.0) 

269(26.7) 1009(100.0) 
190(22.6) 841(100,0) 

103(23.6) 436(100.0) 
227(26.8) 847(100,0) 
129(22.5) 573(100.0) 

233(24.0) 970(100,0) 
226(25.5) 886(100,0) 
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Tabel 4 Consultatie van de speclallst naar enkele risicofactoren (absoluut en in (%]) 

< 2 bezoeken 22bezoeken totaal 

(« sigaretten p.d.;n.s.) 
geen 

1-5 
6-10 
11-15 
216 

alcohoigebniilc 
(« glazen p.w.; n.s.) 
geen 
+/-1 

>2 

geslacht (n.s.) 
jongen 
meisje 

pariteit (p< 0.05) 
Primipara 
multipara 

leeftijd van de moeder* 
15-19 
20-24 
25-29 
30-34 

35-39 
4 0 ^ 

opleiding (p< 0.05) 
SO/LO 
LBO/MAVO 
MBO/HAVOWWO 
HBOUNIV 

etniciteit (n.s.) 

autochtoon 
auiochtoon/alk>chtoon 
allochtoon 

warte tijdens zwangerschap (n.s.) 
geen 

wel 

veizekering (n.s.) 
ziekenfonds 
partKuller (Ind. ambtenaren) 

stedelijk gebied 

sub-urbaan gebied 
platteland 

afetand woonpiaats-ziekenhuis (n.s.) 
^Skm. 
>5kff l . 

1153(83,6) 
152(78,8) 
110(76.9) 
55(77,5) 
54(84,4) 

1112(81,9) 

339(83,5) 
73(83,9) 

736(81,1) 
788(83,7) 

631 ( 80,2) 
893(84,0) 

14(63,6) 
225(83,6) 
612(81,5) 
507(83,1) 

150(85,7) 
15(68,2) 

72(77,4) 

667(80,2) 
493(83,3) 
270(87,4) 

1375(82,7) 
52(80,0) 
90(79,6) 

1038(81,9) 
486(83,4) 

819(81,1) 

699(82,9) 

359(81,8) 

700(82,8) 
465(82,2) 

791(81,6) 
733(83,2) 

226(16,4) 
41(21.2) 
33 ( 23.1) 
16 ( 22,5) 
10 ( 15.6) 

241 ( 17.9) 
67 ( 16,5) 
14 ( 16.1) 

172 ( 18.9) 
154(16.3) 

156(19.8) 
170 ( 16.0) 

8(36.4) 
U ( 16,4) 

139(18,5) 
103(16.9) 
25 ( 13,8) 
7(31.8) 

21 ( 22.6) 
165(19,8) 
99 ( 16,7) 
39 ( 12.6) 

287(17,3) 
13 ( 20.0) 
23(20.4) 

229(18.1) 
97(16.6) 

191 ( 18.9) 
135(16.0) 

80 ( 18.2) 
145(17.2) 
101 ( 17.8) 

178(18.4) 
148 ( 16,8) 

1379 (100,0) 
193 (100,0) 
143(100,0) 
71 (100,0) 
64 (100,0) 

1357(100,0) 

406(100.0) 
84 (100,0) 

908 (100,0) 
942(100.0) 

787 (100,0) 
1063 (100,0) 

22 (100,0) 
269(100,0) 
751 (100,0) 
610(100,0) 
175 (100,0) 
21 (100,0) 

93(100,0) 
832(100,0) 
592(100,0) 
309(100,0) 

1662(100,0] 
65 (100,0) 

113 (100,0) 

1267(100,0) 
583(100,0) 

1010(100,0) 
834(100.0) 

439 (100,0) 
845(100,0) 
566 (100,0) 

969(100.0) 
881 (100,0) 

' x^ niet toepasbaar wegens te groot aantal cellen met verwachte frequentie < 5 
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Tabel S Zlekenhuisopname(n) naar enkele risicofactoren (absoluut en in (%)) 

geen 21 

rolwn tijdens zwangerachap 
(* sjgaretten p.d.: n.s.) 
geen 
1-5 
6-10 
11-15 
216 

alcoholgebniik 
(# glazen p.w.)-
geen 

+/-1 
22 

geslacht (p< 0,01) 
jongen 
meisje 

pariteit (n.s.) 
Primipara 
multipara 

leeftijd van de nweder' 
15-19 
20-24 

25-29 
30-34 

35-39 
40-44 

opleiding (p< 0,01) 
SO/LO 
LBQMAVO 
MBO/HAVO/VWO 
HBO/UNIV 

etniciteit (p <0,05) 

autochtoon 
autochtoon/allochtoon 
allochtoon 

werte tijdens zwangerschap (n.s.) 
geen 

wei 

veizekering (n.s.) 
ziekenfonds 
partKuller (ind. ambtenaren) 

urbenisatiegraad woongebied (p < 0.05) 
stedelijk gebied 

sub-urbaan gebied 
platteland 

afstand woonplaats-ziekenhuis (n.s.) 
<5km. 
>5km. 

1170(91,0) 
158(87,8) 
114(85,1) 
60(90.9) 
53(89,8) 

1124(88,9) 

356(93,7) 
75(93,7) 

746(88,1) 
809(92,1) 

670(91,3) 
885(89,3) 

14 (100,0) 
209(87,8) 
628 ( 88,2) 
532(92,7) 
154(92,8) 

18(85,7) 

63(81,8) 
699 ( 88,4) 
509 ( 92,5) 
267(92,1) 

1417 ( 90.6) 
54(91.5) 
75(81.5) 

1053(89,7) 
502(91,1) 

837(89,4) 
712(90,9) 

355(87,7) 

719(92,4) 
481(88,7) 

809(89,3) 
746(91,1) 

116 ( 9,0) 

22(12,2) 
20(14,9) 

6 ( 9.1) 

6 ( 10.2) 

141 (11.3) 

24 ( 6.5) 

5 ( 6.3) 

101 (11,9) 
69 ( 7.9) 

64 ( 8,7) 

106 ( 10.7) 

O ( 0.0) 

29(12.2) 

84(11.8) 

42 ( 7.3) 

12 ( 7,2) 

3 ( 14.3) 

14(18.2) 

92(11.6) 

41 ( 7.5) 

23 ( 7.9) 

147 ( 9,4) 

5 ( 8.5) 

17(18.5) 

121 (10.3) 

49 (8.9) 

99(10.6) 

71 ( 9,1) 

50(12,3) 

59 ( 7,6) 

61 ( l U ) 

97 ( 10,7) 
73 ( 8.9) 

1286(100.0) 

180(100,0) 

134(100,0) 

66 (100.0) 

59 (100.0) 

1265(100.0) 

372(100,0) 

80 (100,0) 

847 (100,0) 
878 (100,0) 

734(100,0) 

991 (100,0) 

14 (100,0) 

238 (100,0) 

712(100,0) 

574 (100,0) 

166(100.0) 

21 (100,0) 

77 (100.0) 

791 (100.0) 

550(100.0) 

290(100,0) 

1564(100,0) 

59 (100,0) 

92 (100,0) 

1174(100,0) 

551 (100,0) 

936(100,0) 

783(100,0) 

405(100,0) 

778(100,0) 

542(100,0) 

906(100,0) 

819(100,0) 

* x^ niet toepasbaar wegens te gnwt aantal cellen met verwachte frequentie < 5 
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4. CONGENITALE AFWIJKINGEN IN HET EERSTE LEVENSJAAR* 

4.1 Inleiding 

Onlangs is vanuit de EUROCAT-registratie over de prevalenties van aangeboren afwijkingen bij de 

geboorte in Noord-Nederland gerapporteerd (Comel 1991). Volgens de definitie die in het 

EUROCAT-registratieproject wordt gebruikt zijn aangeboren afwijkingen dfe afwijkingen in vorm 

en (oO ftinctie, die (in aanleg) al voor de geboorte aanwezig zijn en vóór, bij of na de geboorte tot 

uiting komea Een onderscheid naar ernst van de afwijking wordt hierbij niet gemaakt. Bij 2,5% 

van alle pasgeixirenen, zowel levendgeborenen als doodgeborenen en niet levensvatbare zwangers

chapsproducten, is over de periode 1981-1986 in de regio-populatie van EUROCAT een aan

geboren afwijking geconstateerd en aangemeld (de Walle 1992). Voor levendgeborenen was dit 

2,3%. Door de werkwijze (vrijwillige melding) is bekend dat de EUROCAT registratie onderhevig 

is aan onderrapportage (Comel 1986). Hoeveel aangeboren afwijkingen er precies voorkomen in 

een ongeselecteerde populatie zuigelingen in Nederland is niet bekend. 

Het Sociaal Medisch Onderzoek Consultatiebureau Kinderen (SMOCK) is een longitudinale 

morbiditeitssurvey vanaf de geboorte tot en met de tweede verjaardag onder 2151 levendgeboren 

kinderen in Nederiand (Hemgreen 1992). Het cohort is representatief voor de totale populatie wat 

betreft leeftijd, opleiding en pariteit van de moeder, zwangerschapsduur en geboortegewicht van het 

kind en in mindere mate voor urbanisatiegraad van het woongebied. Na melding bij de zuigelin-

genzorg door de gemeente heeft de wijkverpleegkundige contact opgenomen met de ouders van de 

pasgeborene. Zij heeft preventieve zorg aangeboden en heeft in overleg met de ouders een 

huisbezoek gebracht vóór het eerste bezoek aan het consultatiebureau. Medewerking aan het onder

zoek is mondeling toegezegd. Bij deze steekproef uit de Nederiandse zuigelingenpopulatie zijn de 

aangeboren afwijkingen die zijn waargenomen tot de leeftijd van twaalf maanden geïnventariseerd. 

Deze inventarisatie kan antwoord geven op de volgende vragen: 

hoeveel en welke aangeboren afwijkingen worden in een aselecte populatie levendgeborenen in 

het eerste levensjaar waargenomen? 

wat is de meer-opbrengst indien niet alleen bij de geboorte, maar ook tijdens meerdere 

(maximaal 5) momenten in het eerste levensjaar onderzoek en registratie plaats vindt? 

in hoeverre komen de uitkomsten van het SMOCK overeen met de EUROCAT-gegevens en 

Op basis van een artikel aangeboden aan het Nederlands Tijdschrift voor Geneeskunde. 
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die uit ander onderzoek op dit gebied? 

is een relatie aantoonbaar tussen congenitale afwijkingen en de risicofactoren: roken, alcohol, 

leeftijd moeder, opleiding moeder, verzekeringsvorm, etniciteit werk en medicijngebruik. 

4.2 Methoden 

Bij de eerste drie vraagstellingen is uitgegaan van het volledige SMOCK-cohort (N=2151). Bij de 

laatste vraagstelling hebben we ons beperkt tot de eenlingen (N=2027). 

Tijdens het eerste gesprek tussen moeder en wijkverpleegkundige (intake) en op de leeftijden van 1, 

3, 6, 9 en 12 maanden zijn aangeboren afwijkingen van de zuigeling genoteerd op grond van zowel 

anamnestische gegevens als lichamelijk onderzoek door de consultatiebureau-arts. De informatie 

over aangeboren afwijkingen is later door één van de onderzoekers (JDR) gecodeerd. . 

De volgende indeling van aangeboren afwijkingen is gebruikt: 

a. "major" afwijkingen, een stoomis of beperking die de normale rolvervulling van de betrokkene 

(gezien leeftijd, geslacht en sociaal-culturele achtergrond) beperkt of verhindert. Deze indeling 

volgens de WHO-definitie van handicap (WHO 1980) komt overeen met de "major"-definitie van 

Beischer & Mackay (1976). 

b. "minor" afwijkingen beoordeeld als aangeboren, welke gepaard kurmen gaan met een stoomis of 

beperking, maar een normale levenswijze niet belemmeren. Afwijkingen die te zamen een 

syndroom vormen zijn als één afwijking gerekend. Epi/hypospadie en klompvoet zijn naar de 

EUROCAT-criteria tot de "major" afwijkingen gerekend, heupdysplasie is tot de "minor"-groep 

gerekend, omdat de mate van beperlcing op deze leeftijd nog niet duidelijk is. Cryptorchisme/niet 

ingedaalde testes is evenals in EUROCAT niet als aangeboren afwijking beschouwd. 

Voor de vergelijking met EUROCAT zijn de afwijkingen die vermeld staan op de "lijst van uitslui

tingen voor EUROCAT" (onder andere spina bifida occulta, afwijkingen aan het uitwendig oor, 

traanbuisstenose en huidafwijkingen met oi^rvlakte kleiner dan 4 cm )̂ buiten beschouwing 

gebleven. Omdat in het SMOCK de grootte van de huidafwijkingen niet gemeten is, zijn alle 

huidafwijkingen voor de vei^elijking met EUROCAT in het SMOCK uitgesloten, waardoor in het 

laatste kleinere aantallen kunnen voorkomen. Voor de vergelijking met ander onderzoek is het be

stand met alle genoteerde afwijkingen gebruikt. 
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4.3 Resultaten 

Resultaten 

Bij ruim een kwart van de kinderen is één of meer aangeboren afSvijkingen in het eerste levensjaar 

geconstateerd. Van de kinderen had 26,6% één of meer "minor" afwijkingen, terwijl bij 37 kinderen 

(1,7%) veertig "major" afwijkingen gevonden werden (tabel 6 en tabel 7). Een combinatie van 

major met minor afwijkingen kwam bij 10 van de 37 kinderen voor. Vooral de prevalentie van 

huidafwijkingen, navelbreuken en andere kleine voorbijgaande afwijkingen als vernauwde traanbuis 

en ooievaarsbeet was hoog. Verschijnselen als fimosis en labia minora accreta zijn enkele malen 

gemeld (tabel 8). 

Ruim drie kwart van de afwijkingen is in de eerste drie levensmaanden bekend geworden. Tot de 

later geconstateerde afwijkingen behoorden metabole erfelijke afwijkingen, syndromen, en hernia 

diafragmatica. Heupluxatie/dysplasie kwam in de loop van het eerste levensjaar voor behandeling in 

aanmerking bij 5 kinderen op de leeftijd van drie maanden, 14 (zes maanden), 9 (negen maanden) 

en 4 (twaalf maanden) (tabel 9). Ook een groot aantal huidafwijkingen was bij de geboorte nog niet 

zichtbaar of werd pas later opgemerkt 

Gebruik makend van de EUROCAT criteria, dus na toepassing van de lijst van uitsluitingen, is de 

prevalentie van aangeboren afwijkingen in het SMOCK 3.9%. Volgens de gebraikte indeling 

behoren 1,7% (36/2151) tot de kinderen met een "major"- en 2,2% (48/2151) tot de kinderen met 

een "minor" afwijkingen (tabel 10). 

E)e prevalentie van enkele duidelijk te onderscheiden "major" afwijkingen als "afwijkingen aan het 

centraal zenuwstelsel", "ventrikelseptumdefect", "schisis" en "syndroom van Down" komt in 

SMOCK overeen met die van EUROCAT (tabel 11). 

Een relatie tussen congenitale aandoeningen en de risicofactoren roken, alcohol, opleiding, werk, 

emiciteit, leeftijd moeder, medicijngebruik en verzekeringsvorm kon niet worden aangetoond (tabel 

12). 

4.4 Discussie 

Registratie van aangeboren afwijkingen kent een aantal problemen: de informatie kan onvolledig 

zijn, omdat de registratie niet de totale populatie betreft en/of niet elke aangeboren afwijking is 

doorgegeven. Ook kunnen verschillen bestaan in het aantal onderzoeksmomenten per kind en de 

leeftijden waarop deze plaatsvinden. De volledigheid van rapporteren kan afhankelijk zijn van 
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vrijwillige medewericing van groepen professionele hulpverleners of gebaseerd zijn op gegevens die 

zijn verzameld in het kader van een gestrucmreerd onderzoek. Eveneens zijn verschillen mogelijk in 

de definitie van de onderzoekspopulatie, bijvoorbeeld alleen levendgeborenen, dan wel levend- èn 

doodgeborenen. Ook zijn de uitsluitingscriteria (welke afwijking wordt wel en welke niet geregis

treerd) niet altijd gelijkluidend, terwijl bij de inhoudelijke beoordeling van de ernst (major/minor) 

verschillende criteria gehanteerd zijn. Verschillen in de resultaten van het SMOCK met die van 

ander onderzoek moeten gezien het voorgaande voorzichtig geihterpreteerd worden. In tabel 13 

worden enkele gegevens van verschillende onderzoekers naast elkaar weergegeven. De major/ininor 

indeling en definities van Beischer & Mackay (1976) verschillen van die van Myrianthopoulos & 

Liss (1985). 

Beischer & Mackay noemen een prevalentie van "major malformations" in de neonatale periode die 

overeenkomt met die van het SMOCK in het eerste levensjaar, terwijl in hun publikatie de 

prevalentie van "minor malformations" in de neonatale periode (6.0%) een kwart is van die in het 

SMOCK in het eerste levensjaar. Volgens deze auteurs zou de hoogte van de geregistreerde 

prevalenties beïnvloed worden door de motivatie van de onderzoekers om de gevonden afwijlungen 

te documenteren. De lage prevalenties van minor-afwijkingen die gevonden zijn in hun onderzoek 

zijn ongetwijfeld ook te verklaren uit het feit dat het slechts observaties uit de neonatale periode 

beü̂ eft. 

Myriantiiopoulos & Liss, die de kinderen tot de leeftijd van zeven jaar hebben gevolgd, geven voor 

het eerste levensjaar een bijna even grote prevalentie voor "major" als voor "minor malformations" 

met een frequentie van ongeveer acht procent elk. Zij vonden dus veel meer "major" en veel 

minder "minor" afwijkingen. Te zamen met de aangeboren afwijkingen die gedurende de follow up 

tot en met het zevende jaar duidelijk werden, is bij bijna dertig procent van de kinderen ooit een 

aangeboren afwijking gemeld. Deze prevalentie is overeenkomstig die van SMOCK terwijl de 

observatie-duur aanzienlijk langer is. 

De noodzaak van operatief ingrijpen was voor Kuliev e.a. (1985) een criterium om een afwijking 

tot de major groep te rekenen. Een aantal van deze afwijkingen is over het algemeen goed te 

behandelen (o.a. Pylorusstenose, hernia inguinalis) of verdwijnt vanzelf en wordt daarom in 

Nederiand niet operatief behandeld (o.a haemangiomen). Daarom is in het SMOCK niet voor deze 

benadering gekozen. 

In de EUROCAT-regio Noord-Nederiand is van 1981 tot en met 1986 het aantal aangeboren 

afwijkingen geregistreerd naar zwangerschapsuitkomst (levendgeboren, doodgeboren en abortus). 

De prevalentie van aangeboren afwijkingen bij de levendgeboren kinderen is weinig verschillend 

van de prevalentie in de totale groep (2,29% respectievelijk 2,53%). In het SMOCK is, met 
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toepassing van de EUROCAT criteria op basis van de lijst van uitsluitingen, het aantal kinderen 

met aangeboren afwijkingen ondanks het niet vermelden van huidafwijkingen 1.6% groter dan in 

Noord-Nederland. Het verschil tussen SMOCK (3,9%) en EUROCAT (2,3%) kan enerzijds berusten 

op onderrapportage vanuit de verschillende geografische gebieden van EUROCAT. In twee van de 

achttien EUROCAT gebieden, waar vanaf het begin aan de registratie is meegewerkt is het percen

tage aangemelde aangeboren afwijkingen bij levendgeboren kinderen hoger (2,7% resp 3,1%) en 

komt dichter bij de SMOCK-prevalentie. Anderzijds kan het verschil berusten op het aantal 

meldingen van heupluxatie/heupdysplasie met een cumulatieve incidoitie van 1,5% (32/2151) in het 

SMOCK, welke bij benadering overeenkomt met ander Nederiands onderzoek (Nijhuis 1987). Dit is 

duidelijk hoger dan het gevonden percentage heupdysplasie van 0,2% in EUROCAT (de Walle 

1992). Van onderrapportage in EUROCAT bij de overige afwijkingen lijkt nauwelijks sprake te 

zijn. 

De definitie van aangeboren afwijkingen verschilt sterk tussen de verschillende onderzoekers en 

ook de meüiode om de frequentie te bepalen verschilt Daarom is het cijfer, dat de totale frequemie 

van aangeboren afwijkingen weergeeft, zoals die door verschillende onderzoekers worden gevonden 

weinig zeggend. 

Het ondericeimen van aangeboren afwijkingen is, gezien de bevinding dat een kwart van de 

afwijkingen pas na 3 maanden vastgesteld wordt een belangrijke taak van het consultatiebureau. 

Daarbij is het van belang dat de bureau-arts voor alle major en bepaalde minor afwijkingen een 

adequaat verwijs beleid in acht neemt en ten aanzien van andere minor afwijkingen de ouders de 

noodzakelijke, geruststellende voorlichting weet te geven. 

Een verband tussen aangeboren afwijkingen en risicofactoren was niet aantoonbaar. Hierbij dient 

opgemerkt te worden dat in deze analyse alle afwijkingen in verband met de kleine aantallen 

samengenomen zijn. Aangezien de etiologie van verschillende aandoeningen niet hetzelfde is, zal de 

kans om een echte associatie op te sporen (power) in een dergelijke analyse niet groot zijn. 

4.5 Conclusie 

Aangeboren afwijkingen volger;s de definitie van SMOCK zijn bij 28,3% van de ruim tweeduizend 

kinderen in het eerste levensjaar gemeld. Ernstige congenitale aandoeningen op basis van de WHO 

definitie voor handicaps komen bij 1,7% van de kinderen voor. De 40 "major malformations" 

vormen 5% van het totaal aantal aangeboren afwijkingen. Binnen drie maanden is 77% van alle 

afwijkingen gemeld. In de loop van het eerste levensjaar worden vooral dysplasie van het heupge-
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wricht en nieuwe huidafwijkingen opgemerkt Het is waarschijnlijk dat in het SMOCK ten gevolge 

van de herhaalde onderzoeken in de zuigelingenperiode vele kleine afwijkingen zijn gevonden en 

genoteerd, die in ander onderzoek niet of pas later worden gemeld. Vooriichting aan ouders en 

adequaat verwijsbeleid behoren tot de taken van de consultatiebureauarts. 

De prevalenties van duidelijk te onderscheiden afwijkingen komen in EUROCAT overeen met die 

in SMOCK. De totale prevalentie van aangeboren afwijkingen volgens overeenkomstige regisO^e-

criteria wijkt in het SMOCK af van die bij EUROCAT, hetgeen voornamelijk berust op onderrap

portage van congenitale heupdysplasie. 

Een relatie met risicofactoren kon niet worden aangetoond. 

Täoel 6 Aantal en percentage kinderen naar aangeboren afwijkingen in het SMOCK-cohort 

aantal kinderen 
(%) 

afwijkingen 
(%) 

levengeborenen 
. zonder aangeboren afwijking 
. met aangeboren afwijking 

•major 

1543(71,7) 
608 ( 28,3) 
571 ( 26,6) 
37 (1 ,7 ) 

699(94,6) 
40 ( 5,4) 

2151 (100,0) 739(100,0) 

Tabel 7 Aantal en percentage kinderen naar aantal aangeboren afwijkingen 

aangeboren afwijkingen aantal kinderen (%) 

geen 
1 
2 
3 
4 
5 

1543 
496 
97 
12 
2 
1 

(71,7) 
(23,1) 
(4,5) 
(0,6) 
(0.1) 
(0,0) 

totaal 2151 (100,0) 
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Tabel 8 Cumulatieve Incklentle na 1 jaar van enkele relatief vaak voorkomende 'minor* aangeboren afwijkingen naar toenemende frequentie 
(N»2151) 

aandoening aantal kinderen (%) 

afwijkende oogstand 10 (0,5) 
flmoels 12 (0,6) 
labia minora accreta 13 (0.6) 
afwijking uitwendig oor 13 (0,6) 
hernia Inguinal» 15 (0,7) 
korttongriemne 18 (0,8) 
naevus pigmentosus 22 (1,0) 
naevus flammeus 25 (1,2) 
aangeboren heupluxatie/dysplasie 32 (1,5) 
vernauwde traanbuis 45 (2,1) 
naevus unna (ooievaarsbeet) 56 (2,6) 
haemangjoma cavemosum/tuberosum 101 (4,7) 
hernia umbilicalis 146 (6,8) 

Tabel 9 Aantal en percentage naar leeftijd wearop bij 608 kinderen melding piaatsvond van 739 aangeboren afwijkingen In totaal en voor heup
luxatie/dysplasie 

leeftijd in maanden aantal afwijkingen (%) heupluxatie/dysplasie 

1 397(53,7) O 
3 172 ( 23.2) 5 
6 72 ( 9.9) 14 
9 50 ( 6,7) 9 
12 48(6,5) 4 

totaal 739 (100, ) 32 
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Tabel 10 Aangeboren afwijkingen in SMOCK volgens EUROCAT criteria en totaal naar majoiyminor 

EUROCAT criteria 
major afwijkingen minar afwijkingen 

microcefaiie 
spina bifida aperta 
hydrocefalie 
congenitale afiw. oren bdz, doof 
transpositie van de grote vaten 
tetralogie van Faltot (VSD + PS) 
ventrikel septum defect 
coarctato aonaa 
open ductus BotaiU 
andere aangeboren hart- en vaatafwijkingen 
gehemeltespleet/kaakspleet 
lleumairesie 
hernia diafragmatica 
hypospadia (7) na selectie' 
ontbreken van (een deel van de) ledematen 
klompvoet (5) na selectie' 
syndroom van Down 
aangeboren stofwisselingsstoomis 

aangeb afw. aan de ogen 
aangeboren afwijking tanden 

andere aangebifw.ademhalingswegen 
llpspleet 
pyknisstenose geopereerd 
urelhraklep afwijking 
reflux 
andere aangeb. afw. ur»genitaal systeem 
polydactylie 
syndaetyUe 

aangab.heupluxatleAlysplasie 

2 
1 
1 
4 
1 
2 
6 
1 
1 
3 
2 
1 
2 
4 
1 
2 
3 
2 

2 
1 
1 
1 
3 
1 
1 
2 
3 
5 

32 

subtotaal' 
overigen -'major* syndroom van West 

- andere 'minor* afwijkingen 

39/36 kinderen 
1 

51M8 kinderen 

648 

totaal 40^7 kinderen 699/571 kinderen 

* na selectie volgens EUROCAT crltena 

Tabel 11 Prevalenties van 5 (groepen) aandoeningen In EUROCAT (1981-1989) en SMOCK per 10.000 pasgeborenen 

afwijking 

afw. centraal zenuwstelsel 
afw. tractus drculatornjs 
ventrikel septum defect 
schlsis 

prevalentie 
SMOCK (n) 

13,9(3) 
65,1 (14) 
27,9(6) 
13,9(3) 
13,9(3) 

prevalentie 
EUROCAT (n) 

12,7(119) 
65,6(610) 
29,7(277) 
14,3(133) 
13.4(125) 
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Tabel 12 Relatie aangeboren afwijkingen (volgens EUROCAT criteria) met roken, alkohol, opleiding, warte, etnidleit leeftijd moeder, medidjngebntik, 
veizekeringsvomi {ti=2SiZT) 

aangeboren ahirijkingen 

neen ja 

roken 
nee 

ja 
alcoholgebruik 
geen 
wel 

OElodina 
SO/LO 
LBO/MAVO 
MBO/HAVOAWO 
HBOAJNIV 

werk 
geen 

wel 

etniciteit 
autochtoon 

alkxhtoon 

leeftijd moeder* 
15-19 
20-24 
25-29 
30-34 

35-40 
40-44 

mediciingebfuik 

geen 
risico dubieus 
met risico^erboden 

verzekeringsvomi 
ziekentonds 
particulier (ind. ambtenaren) 

n 

1438 
507 

1437 
508 

104 
867 
619 
319 

1319 

628 

1729 
71 
132 

29 
287 
789 
633 
184 
22 

1506 
279 
111 

1066 
871 

(%) 

(96,0) 
(96^) 

(96,0) 
(96.2) 

(96.3) 
(95,8) 
(96.1) 

(96,7) 

(95.8) 
(96j6) 

(96,1) 
(95,9) 
(95,0) 

(96,7) 
(97,6) 
(95,6) 
(95,6) 
(96,8) 
(95,7) 

(96.2) 
(96,5) 
(93.3) 

(96,2) 
(95,8) 

n 

60 
20 

60 

20 

4 
38 
25 
11 

58 

22 

70 

3 
7 

1 
7 

36 
29 
6 
1 

60 
10 
8 

42 
38 

(%) 

(4.0) 
(3.8) 

(4,0) 

(3,8) 

(3,7) 

(4.2) 
(3.9) 

(3,3) 

(4,2) 
(3,4) 

(3.9) 
(4,1) 
(5.0) 

(3.3) 
(2.4) 
(4,4) 
(4,4) 
(3.2) 
(43) 

(3,8) 
(3,5) 

(6,7) 

(3,8) 
(4,2) 

n (%) 

1498 ( iœ) 
527 (100) 

1497 (100) 

528 (100) 

108 (100) 
905 (100) 
644 (100) 
330 (100) 

1377 (100) 

650 (100) 

1799 (100) 
74 (100) 
139 (100) 

30 (100) 
294 (1W) 
825 (100) 
662 (100) 
190 (100) 
23 (100) 

1566 (100) 
289 (100) 

119 (100) 

1108 (100) 

909 (100) 

p-waanie* 

0,83 

0,82 

0.92 

0.37 

0.80 

0,27 

0,74 

•X'-toets 
* )C-toets niet toepasbaar wegens is groot aantal cellen met vernachte frequentie < 5 
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Tabel 13 Prevalenties van aangeboren afwijkingen naar diverse auteuis 

auteur (jaar 
publikatie) 

duur follow-up aantal 
/ 
jaar van 
onderzoek 

selectie 
kinderen 

geen afwijking 
ln(%) 

wol Bnv^king in 

(%) 
minorafw. 
in(%) 

mtyorafw. In 

(%) 

Beischer 
and 
Mackay* 
(1979) 
Idem" 

Myrianthopou
los, 
Liss 
(1985) 

idem'" 

4jrB peri
ode 

klem 

30.000 

2700 

1j(s periode 53.229 

7jrs peri-

<7 dagen 

neonataal 

vanaf de ge
boorte 

83,3 

Comel e .a . " " 
(1991) 

Klem 

SMOCK 
(1992) 

SMOCK vigs 

Eurocat cntena 
(1992) 

ode 

5jfS penode 

klem 

1981-1986 

14 mnd perio
de 

Idem 
1988/90 

51.039 

50.437 

50.136 

2151 

2151 

zelfde cohort 
na7jaar 

levend- en 

renen,abortus 

levendgebore
nen 

levendgebore
nen 

levendge

borenen 

72,8" 

71,7 

16,7 

20.2 

2,53 

2,29 

28,3 

3,9 

6,0 

8,4 

26,6 

2,2 

1,5 

8,3 

1,7 

1.7 

Royal Woman Hospital, Melbourne. Percentage kinderen met aangeboren afwijkingen 
Mercy Maternity Hospital, Meibounw. Percentage kinderen met aangeboren afwijkingen 
Bij deze kinderen zijn tot het zevende jaars onderzoek geen afwijkingen opgemeriet 

" " EUROCAT Noord-Nederiand. 
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5. GENEESMIDDELENGEBRUIK TIJDENS DE ZWANGERSCHAP 

5.1 Inleiding 

Van het merendeel van de geneesmiddelen is onvoldoende bekend of ze schadelijk kurmen zijn 

voor het ongeboren kind (Gezondheidsraad 1985). Om deze reden zouden artsen de grootst mogelij

ke voorzichtigheid moeten betrachten bij het voorschrijven van geneesmiddelen aan een zwangere. 

Als het al noodzakelijk is, dient men zich te beperken tot die middelen waarvan aangenomen wordt 

dat ze veilig zijn. Ook van geneesmiddelen die zonder recept vericrijgbaar zijn. is slechts ten dele 

de veiligheid bekend. Een zwangere zou dan ook altijd de bijsluiter hierop moeten nalezen. 

Het aantal studies waarin men onderzocht heeft of bepaalde kenmerken van vrouwen samenhangen 

met geneesmiddelengebmik is vrij gering. In een Britse studie is de relatie tussen totaal genees

middelengebruik en sociaal-economische status (SES), alcohol en roken onderzocht (Rubin 1986). 

Men vond dat naarmate de SES hoger was en het alcoholgebruik toenam ook het geneesmid

delengebruik toenam. Roken was niet gerelateerd aan geneesmiddelengebruik. In eéh Amerikaanse 

studie is gevonden dat vrouwen die geneesmiddelen gebmikten vaker ouder, getrouwd en blank 

waren (Buitendijk 1991). Ook gebruikten ze vaker alcohol en kwam het gebruik van meer dan 20 

sigaretten per dag vaker in deze groep voor. Deze bevindingen leidden tot de conclusie dat 

zwangeren die geneigd zijn tot risicogedrag tijdens de zwangerschap ook vaker geneesmiddelen 

gebruiken. 

Voor zover ons bekend is, zijn er in Nederland nog geen onderzoeken verricht naar de relatie 

tussen (riskant) geneesmiddelengebmik en bepaalde risicofactoren van de zwangere. 

In dit hoofdstuk is nagegaan welk deel van de zwangere vrouwen geneesmiddelen heeft gebraikt 

tijdens de zwangerschap. Hierbij is een onderscheid naar de veiligheid van de middelen. Tenslotte 

is onderzocht of er bepaalde kenmerken zijn waarin zwangeren die geneesmiddelen gebraiken, 

afwijken van zwangeren die geen geneesmiddelen gebruiken. 

5.2 Methoden 

In dit onderzoek zijn alle moeders betrokken waarvan een bruikbaar intake-formulier beschikbaar 

was (N=2060). 

Ongeveer twee weken na de geboorte hebben wijkverpleegkundigen alle deelnemende vrouwen 
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thuis bezocht Gevraagd werd welke geneesmiddelen ze tijdens de zwangerschap gebraikt hadden. 

Ijzerpreparaten zijn buiten beschouwing gelaten, evenals geneesmiddelen voor uitwendige 

applicatie, zoals zalven. 

Van alle middelen werd nagegaan wat het risico tijdens de zwangerschap is. Hierbij werd gebraik 

gemaakt van the 'Reference guide to fetal and neonatal risk. Drags in Pregnancy and Lactation' 

(Briggs 1986). Wanneer een middel hierin niet voorkomt is gebraik gemaakt van het Repertorium 

1990. Uiteindelijk zijn de vrouwen ingedeeld in de volgende vier categorieën: 

- veilig: waarschijnlijk niet schadelijk (Briggs: cat A en B; Repertorium: kan 

voor zover bekend zonder bezwaar voor de vracht overeenkomstig het 

voorschrift worden gebraikt in de zwangerschap; 

- riskant: risico, maar noodzaak kan het gebraik wettigen (Briggs: cat C en D), 

Repertorium: in dierproeven zijn teratogene effecten bij gebraik in hoge 

dosering e.d. gebleken: 

- verboden: verboden, contraïndicatie bij zwangeren (Briggs: cat X); 

- niet classificeerbaar: zoals bijvoorbeeld 'antibioticum'. 

Indien een moeder twee geneesmiddelen had gebraikt, waarvan één tot de veilige groep behoorde 

en de ander tot de riskante, is zij ingedeeld bij de riskante groep. 

5.3 Resultaten 

Van alle vrouwen meldde 23% het gebraik van één of meer geneesmiddelen tijdens de zwanger

schap. Het percentage moeders dat één of meer riskante middelen had gebraikt was 5,5 en slechts 

0,2% meldde een middel dat gecontra'ùidiceerd is tijdens de zwangerschap (tabel 14). 

Bij de 23% die één of meer geneesmiddelen heeft gebraikt zijn ook vrouwen opgenomen die alleen 

vitaminen en/of mineralen hebben gebraikt. Laten we de vitaminen en mineralen buiten beschou

wing, dan is het percentage geneesmiddelengebmik 20% (418/2060). 
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Tabel 14 Aantal en percentage vrouwen naar geneesmiddelengebruik tijdens de zwangerschap 

'n (%) 

1588 (77,1) 

472 (22,9) 

2060 (100) 

In tabel 15 worden vrouwen die één of meer geneesmiddelen hebben gebraikt vergeleken met 

vrouwen die geen geneesmiddelen hebben genomen. Geen van de onderzochte kenmerken bleek 

statistisch significant samen te hangen met geneesmiddelengebraik. 

Tabel IS GebnjIk van één of meer geneesmkldelen tijdens de zwangerschap naar werie (> 2 dagen betaakle arijekf/week), leeftijd van de moeder, 
alcoholgebruik en roken tijdens de zwangerschap, etniciteit en opleiding moeder 

Kenmerie Geneesmkldelengebrulk 

Geen geneesmkldel 

Wel geneesmiddel 
niet schadelijk 
riskant 
verboden 
niet in te delen 

Totaal 

299 
114 

5 
54 

(14,5) 

. (5.5) 
(0.2) 
(2.6) 

Ja Nee Totaal 

n (%) n (%) n (%) p-waaide 

werie 
ja 141 (21) 5161 (79) 657 (100) 0,28 
nee 

leeftijd van moeder 
<25 80 (24) 247 (76) 327 (100) 0.72 
25-29 

>29 

alcoholgebruik 
ja 117 (22) 416 (78) 533 (100) 0,53 
nee 

roken (sig/dag) 
O 
1-15 
>15 

etnidtelt 
autochtoon 422 (23) 1404 (77) 1826 (100) 0,76 
autochtoon/altochtoon 
alkxhtoon 

oplekling moeder 
SO/LO 33 (29) 79 (71) 112 (100) 0,30 
LBO/MAVO 
MBO/HAVO/VWO 
HBO/UNIV. 

141 
331 

80 
187 
205 

117 
355 

345 
107 
20 

422 
20 
30 

33 
216 
146 
70 

(21) 
(24) 

(24) 

(22) 

(23) 

(22) 
(23) 

(23) 
(24) 
(25) 

(23) 
(26) 
(21) 

(29) 
(23) 
(22) 
(21) 

5161 
1072 

247 
653 
685 

416 
1170 

1179 
347 
60 

1404 
58 
111 

79 
704 
509 
263 

(79) 
(76) 

(76) 

(78) 

(77) 

(78) 

(77) 

(77) 
(76) 
(75) 

(77) 
(74) 
(79) 

(71) 
(77) 
(78) 
(79) 

657 
1403 

327 
840 
890 

533 
1525 

1524 
454 
80 

1826 
78 
141 

112 
920 
655 
333 

(100) 
(100) 

(100) 
(100) 
(100) 

(100) 
(100) 

(100) 
(100) 
(100) 

(100) 
(100) 
(100) 

(100) 
(100) 
(100) 
(100) 
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In tabel 16 zijn de vrouwen die één of meer riskante of verboden geneesmiddelen hebben gebraikt, 

vergeleken met vrouwen die geen of alleen veilige geneesmiddelen hebben genomen. Alleen de 

opleiding van de moeder bleek statistisch significant gerelateerd te zijn aan riskant/verboden 

geneesmiddelengebraik. Van de vrouwen met een zeer lage opleiding gebraikte 11% een niet-veilig 

middel terwijl dit bij vrouwen met een hoge opleiding slechts 3% was. 

TabeA 16 Gebruik van 1 of meer riskante en/of verboden geneesmkldelen tijdens de zwangerschap naar werie ^ 2 dagen betaalde arbekl/Week), 
leefdjd van de moeder, alcoholgebruik en roken tijdens de zwangerschap, etnidteit en opleiding moeder 

kenmerie riskant of verboden geneesmkldelengebnjjk 

ja 

(%) 

nee 

n (%) 

totaal 

(%) p-waarde 

werie 

ja 
nee 

leeftijd moeder 
<25 
25-29 

>29 

alcoholgebruik 
ja 
nee 

roken (sIg/dag) 
O 
1-15 
>15 

etnKiteit 
autochtoon 
autochtoon/allochtoon 
allochtoon 

oplekling moeder 
SO/LO 
LBOA/IAVO 
MBO/HAVO/VWO 
HBO/UNIV. 

35 
84 

16 
47 
56 

27 
92 

84 
27 
8 

110 
2 
7 

12 
51 
44 
11 

(5) 
(6) 

(5) 
(6) 
(6) 

(5) 
(6) 

(6) 
(6) 
(10) 

(6) 
(3) 
(5) 

(11) 
(6) 
(7) 
(3) 

606 
1281 

302 
773 
809 

495 
1390 

1402 
413 
70 

1667 
74 
131 

99 
833 
605 
313 

(95) 
(94) 

(95) 
(94) 
(94) 

(95) 
(94) 

(94) 
(94) 
(90) 

(94) 
(97) 
(95) 

(89) 
(94) 
(93) 
(97) 

641 (100) 
1365 (100) 

318 (100) 
820 (100) 
865 (100) 

522 (100) 
1482 (100) 

1486 (100) 
440 (100) 
78 (100) 

1777 (100) 
76 (100) 

138 (100) 

111 (100) 
884 (100) 
649 (100) 
324 (100) 

0,54 

0,61 

0,39 

0.24 

0,39 

0,02 

Opm. de 54 vrouwen die één of meer geneesmkldelen gebmikten die niet ingedeeld konden worden in de categorieën veilig, riskant en vertxiden zijn 
buiten beschouwing gelaten. 

5.4 Discussie 

Als mineralen en vitamines buiten beschouwing worden gelaten, rapporteerde 20% van alle 

zwangeren geneesmiddelengebraik tijdens de zwangerschap. Dit percentage is lager dan in andere 
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Studies gevonden werd. In Groningen werd een percentage van 68% gevonden (de Jong-van den 

Bei^ 1991). Ook in een Amerikaans onderzoek werd een aanzienlijk hoger percentage gevonden, 

namelijk 66% (Buitendijk 1991). Het percentage van 35% dat in een Britse studie gevonden werd, 

komt meer overeen met onze bevindingen (Rubin 1986). Voor genoemde drie studies geldt dat de 

definitie van geneesmiddelengebraik met de onze overeenkomt In deze sradie werden naast 

gegevens over geneesmiddelengebraik nog een groot aantal andere gegevens verzameld. Het is 

daarom mogelijk dat het geneesmiddelengebraik minder goed is uitgevraagd dan in de hierboven 

genoemde studies. Dit zou een verklaring kurmen zijn voor het wat lagere percentage dat gevonden 

is ten opzichte van die sradies. Anderzijds dient opgemerkt te worden dat het responspercentage 

van een deel van de benaderde vrouwen in de Groningse studie niet bekend is en dat het in het 

bekende deel slechts 32% bedraagt Mogelijk vormden de respondenten een geselecteerde groep ten 

aanzien van geneesmiddelengebraik. Dat in de Verenigde Staten het percentage geneesmid

delengebraik hoger was kan samenhangen met de andere 'gezondheidscultuur' in dat land. 

De aanwijzingen uit de Amerikaanse studie dat vrouwen met een neiging tot risicogedrag tijdens de 

zwangerschap ook vaker geneesmiddelen gebraiken, konden wij niet bevestigen. Wel lijkt er een 

aanwijzing te zijn dat vrouwen die meer dan 15 sigaretten per dag rookten vaker een riskant 

geneesmiddel gebraikten dan vrouwen die niet rookten (OR 1,9; 95% betrouwbaarheidsinterval 0,9 

tot 4,1). Een statistisch significante relatie is alleen gevonden rassen opleiding van de moeder en 

riskant geneesmiddelengebraik. Vrouwen met een zeer lage opleiding gebraikten ongeveer vier keer 

zo vaak een riskant geneesmiddel als vrouwen met een hoge opleiding. Deze relatie moet 

voorzichtig geïnterpreteerd worden. Ten eerste kan het een toevalsbevinding zijn, met name omdat 

in dit hoofdstuk een groot aantal statistische toetsingen zijn uitgevoerd. Stel dat deze relatie niet op 

toeval berast, dan is een groot aantal verklaringen mogelijk, zoals bijvoorbeeld: 

vrouwen met een lage opleiding zijn zich minder bewust van de risico's die bepaalde 

geneesmiddelen met zich meebrengen, gaan vaker naar een arts of zijn meer geneigd tot zelf

medicatie, 

vrouwen met een lage ofdeiding zijn minder gezond en hebben daarom vaker bepaalde 

geneesmiddelen nodig. 

Concluderend kan gesteld worden dat onze schatting van geneesmiddelengebraik lager is dan in 

ander onderzoek werd gevonden en dat vrouwen met een zeer lage opleiding mogelijk meer 

riskante geneesmiddelen gebraiken dan vrouwen met een hoge opleiding. 
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