
essentiioHe voorwaarde om ervaring met deze waar
devolle geneesmiddelen op te doen. 

Vit het voorafgaande kan worden geconcludeerd 
dat de antidepressiva farmaca zijn ter behandeling 
van endogene depressies en depressies met endoge
ne kenmerken. Ret is van belang laag en lang te 
doseren. 

Alle psychofarmaca hebben, indien gecombi
neerd met alcohol, op enigerlei wijze een potentie
rende werking. Een principieel alcoholverbod (waar 
in de praktijk nogal eens mee wordt gesmokkeld) 
wordt door mij opgelegd aan alle patienten, die 

Foetale nood tijdens de baring· 

met psychofarmaca worden behandeld. Barbitura
ten en andere sedativa worden in hun werking 
eveneens door psychofarmaca versterkt. In deze 
tijd van farmacotherapeutische polypragmasie leidt 
onvoldoende informatie over medicatie tussen de 
medici onderling, nogal eens tot het verstrekken 
van bijvoorbeeld gecombineerde poeders met bar
bituren aan patienten die achteraf ook psychofar
maca blijken te gebruiken. Mede in verband met 
narcose bij onverwachte chirurgische "emergency" 
is het van belang dat de patient informatie omtrent 
de aard der door hem gebruikte farmaca bij zich 
draagt. 

DOOR A. C. DROGENDljK, VROUWENARTS TE AMSTELVEEN 

Sinds een eeuw wordt de toestand van het kind 
tijdens de baring beoordeeld door het beluisteren 
van de cortonen. Ret bestaan van slechte cortonen 
betekent gevaar voor het kind en vormt een indi
catie de baring te beeindigen. In 1893 werd door 
Von Winckel een vaste regel opgesteld wat onder 
"slechte cortonen" is te verstaan: een frequentie 
van meer dan 160 of minder dan 120 slagen per 
minuut. Later meende men dat een tachycardie 
minder gevaarlijk was dan een bradycardie. De re
gel werd toen beperkt: van slechte cortonen was 
slechts sprake indien de frequentie minder dan 100 
per minuut was gedurende minstens drie opeenvol
gende weeenpauzen. Niettemin was het duidelijk, 
dat ook met het hanteren van deze verscherpte 
regel nog vaak een baring werd getermineerd zon
der dat het kind bij de geboorte enig teken van 
asfyxie vertoonde. Anderzijds werd nogal eens een 
emstig asfyctisch kind geboren zonder dat tijdens 
de baring duidelijk van slechte cortonen sprake was 
geweest. 

Het probleem van een juiste beoordeling van de 
toestand van de foetus tijdens de baring aan de 
hand van klinische verschijnselen - waaronder 
vooral de cortonen - is he den eigenlijk niet anders 
dan een eeuw geleden. Toch zijn er twee belang
rijke verschillen. In de eerste plaats beschikken wij 
over meer ervaring ten aanzien van de klinische 
verschijnselen van intra-uteriene asfyxie dan een 
eeuw geleden het geval was; ten tweede hebben 
onderzoekingen van de laatste tien jaren over 
foetale asfyxie en foetale hartactie ons een begin 
van inzicht en - wat nog meer van belang is -
meer mogelijkheden gegeven om tijdig een werke
lijk bestaande intra-uteriene asfyxie als zodanig te 

* Uit de afdeling verloskunde en gynaecologie van het aca
demisch-ziekenhuis der Vrije Universiteit te Amsterdam. 
Hoofd: Prof. Dr. ]. Janssens. 

herkennen. De volgende onderzoekingen zijn hier
voor van groot belang geweest en zijn dit trouwens 
nog. 
Continue registratie van de foetale hartactie tijdens 
de baring, hetzij fonografisch, hetzij electrocardio
grafisch 
Re~istratie van de weeenactiviteit van de uterus 
door middel van een in de amnionholte gevoerde 
open katheter voor drukmeting. De meeste infor
matie wordt verkregen door gelijktijdige registra
tie van foetale hartactie en weeenactiviteit 
Onderzoek van foetaal bloed, tijdens de baring van 
de foetus afgenomen, op zuurstofgehalte en zuur
graad. 

Ais belangrijkste pioniers op het gebied van de 
genoemde methoden van onderzoek zijn vooral te 
noemen Han, Caldeyro-Barcia en Saling. In de vol
gende paragrafen worden de verworvenheden van 
de laatste tien jaar op het gebied van de diagno
stiek van foetale nood tijdens de baring kort weer
gegeven. 

Cortonen. Onder cortonen worden, naar oud ver
loskundig gebruik, uitsluitend de kinderlijke hart
tonen verstaan. De normale frequentie van het 
foetale hart is 120 tot 150 slagen per minuut. Deze 
normale frequentie wordt ook weI aangeduid als 
de basale hartfrequentie (B.H.F.). Deze aangege
ven variatiebreedte_ slaat op individuele verschil
len in frequentie. Bij eenzelfde foetus is de hart
actie in de laatste maanden van de graviditeit zeer 
constant: de schommeling in frequentie bedraagt 
niet meeT dan ongeveer tien slagen per minuut. 
De frequentie van het foeta:le hart is ongeveer 
tweemaal zo hoog als die van het hart van de vol
wassene. Vermoedelijk is dit voomamelijk een ge
volg van een verschil in vagale beinvloeding van 
het hart. Ret hart van de volwassene staat voort
durend onder een tamelijk sterke vagotonie, het 
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hart van de foetus wordt maar heel weinig door de 
vagus geremd. 

Reynolds heeft ter verklaring van dit verschil in 
vagotonie een boeiende theorie opgesteld. De foe
tus zweeft, gei'soleerd van de buitenwereld, in vloei
stof. Hij ontbeert daardoor de voortdurende stroom 
van prikkels waaraan de volwassene blootstaat, zo
als de werking van de zwaartekradhit, van licht, 
geluid, enzovoort. De foetus bevindt zich daarom 
in een toestand van "sensory deprivation". Het 
centrale zenuwstelsel hangt voor zijn functie volle
dig af van toevoer van sensore prikkels. Zo onder
houdt de zwaartekracht door voortdurende prikke
ling van de strekreceptoren in de skeletspieren een 
zekere tonus in het zenuwstelsel. Deze bestaat wat 
het autonome gedeelte betreft uit een bepaalde 
graad van vagotonie om het cardiovasculaire sys
teem op een functioneel stabiel niveau te houden. 
Dompelt men een vdlwassen man in water onder, 
waardoor voor hem de werking van de zwaarte
kracht wordt uitgeschakeld (proeven voor de ruim
tevaart), dan treden de volgende veranderingen van 
het cardiovasculaire systeem op: de bloeddruk 
daalt, de hartfrequentie stijgt, de dagschommeling 
in de hartfrequentie verdwijnt en de reactie van 
de hartfrequentie op kleine prikkels is veel sterker 
dan normaal. De ondergedompelde man keert wat 
beltreft zijn cardioV'as'culaire s)"steem enigs'zins te
rug tot de foetale staat. Men kan ook zeggen: de 
uterus is de eerste en oorspronkelijke ruimtecap
sule van ieder mens. Het foetale hart staat weI on
der linvloed van de vagus, maar door gebrek aan 
sensore pri'kkels is er een Ilage vagotonie. Het ge
volg daarvan is een hoge basale hartfrequentie en 
een grote gevoeligheid voor vagusprikkels. Ook ten
gevolge van lichte prikkeling van het vaguscen
trum kan reeds een flinke bradycardie optreden. 

Uit diverse proeven is dit ook weI gebleken. 
Door continue registratie van de foetale hartactie is 
vastgesteld. dat tijdens een wee een fvsiologische 
bradycardie optreedt. V oor het einde van een wee 
is de hartfrequentie weer normaal. Plaatst men een 
gewicht op de uterus dan treedt ook een kortdu
rende bradycardie op. Toediening van atropine 
voorkomt deze bradycardie. Kennelijk is verho
ging van druk in de amnionholte een prikkel voor 
het vaguscentrum. Het gevolg 'is een reflectoire, 
kortdurende bradycardie; ook wanneer de pdkkel 
voortduurt, verdwijnt de bradycardie (Caldeyro
Barcia, Reunolds). Ook 10k ale druk op de schedel 
prikkelt het vagus centrum (Chung en Han). Drukt 
men bij het uitwendige onderzoek of bij het vagi
nale toucher op de schedel van het kind, dan ont
staat vaak een bradycardie. De latentietijd van de
ze reactie is vijf tot tien seconden, de frequentie 
daalt met 20 tot 40 slagen per minuut, de duur van 
de bradycardie is tien tot vijftien seconden. De 
reactie is door toediening van atropine te voorko
men en de bradycardie verdwijnt ondanks voortdu
ren van de prikkel. Niet bij ieder kind is deze re
actie op te wekken. Er be staat kennelij'k een indivi
duele gevoeligheid van het vagus centrum voor 

druk. Ook is de gevoeligheid voor druk niet overal 
op de schedel even groot. De fontanellen zijn het 
meest gevoelig, de grote fontanel meer dan de klei
ne. 

Na compressie van de navel streng ontstaat 
eveneens reflectoir een vagale bradycardie. Daar de 
navelstreng zelf geen zenuwvezels bevat, moet de 
sensore prikkel voor het vagus centrum bij compres
sie van de navelstreng ergens in het lichaam van de 
foetus ontstaan. Vermoedelijk gaat het om een 
prikkeling van de pressoreceptoren in de wand van 
de grote foe tale vaten doordat dichtdrukken van de 
navelstrengvaten een belangrijke verandering van 
de hemodynamiek binnen de foetus teweegbrengt 
(Hon). 

Hypoxie heeft een belangrijke invloed op het va
guscentrum. Bij dierproeven wordt foetale hypoxie 
meestal tot stand gebracht door het moederdier 
stikstof te laten ademen of de navelstreng langdu
rig dicht te drukken. Het eerste effect van hypoxie 
is, dat het vaguscentrum gevoeliger wordt voor 
prikkels en dat de reactie langer aanhoudt. Dit be
tekent dat bradycardie als reactie op allerlei prik
kels eerder ontstaat en dat de bradycardie langer 
duurt. Dit laatste heeft tot gevolg dat de brady
cardie, die als reactie op een wee ontstaat, kan 
voortduren tot in de weeenpauze. Hoe ernstiger de 
hypoxie, des te langer houdt de bradycardie aan. 
Voor de kliniek betekent dit alles het volgende. 
Fysiologische bradycardie, dus bradycardie aIleen 
tijdens een wee, neemt de clinicus gewoonlijk niet 
waar: tijdens een wee worden geen cortonen beluis
terd (en zijn cortonen ook moeilijk of niet te horen). 
Bradycardie tot in de weeenpauze, dus hypoxische 
bradycardie, neemt de clinicus weI waar. Bij em
stige hypoxie kunnen sterke, snel op elkaar volgende 
schommelingen in de hartfrequentie optreden; men 
noemt dit brady-tachycardie en in zijn ergste vorm 
spreekt men van onregelmatige cortonen. Ook is het 
mogelijk, dat een zeer lang aanhoudende brady
cardie ontstaat. Het is moeilijk te zeggen of deze 
stoomissen in de hartfrequentie aIleen gevolg zijn 
van de hypoxie van het vagus centrum of dat boven
dien nog een of andere kleine sensore prikkel nodig 
is, die het hypoxische vagus centrum tot deze extre
me reactie brengt. In het eindstadium van een em
stige foetale hypoxie, voorafgaande aan de dood, 
ontstaat een continue bradycardie, die niet door de 
nervus vagus wordt gei'nduceerd, maar berust op 
een aantas'ting van het hart zelf. Deze vonn van 
bradycardie is dus niet door atropine op te heffen. 

Over het ontstaan van tachycardie is minder be
kend. Uit proeven met ongeboren lammeren is ge
bleken, dat tachycardie kan ontstaan als reactie op 
chronische hypoxie. Door een sterkere doorstro
ruing van de placenta tracht het foetale organisme 
meer zuurstof te verkrijgen. Voor een sterkere pla
centadoorstroming is onder andere een vergroting 
van het hartminutenvolume, dus een tachycardie 
nodig. De tachycardie behoeft niet via het sympa
thische zenuwstelsel tot stand te komen. Tachycar-
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die als reactie op hypoxie treedt ook op als het foe
tale hart is gedenerveerd; niet echter als de foetale 
bijnieren zijn· geextirpeerd. Het Iijkt er dus op dat 
bij het lam hypoxie, via prikkeling van de bijnie
ren en uitstorting van adrenaline in de bloedbaan, 
tot tachycardie leidt. Ook bij de menselijke foetus 
is dit waarschijnlijk het geval. Wanneer een zwan
gere in plaats van lucht een gasmengsel met min
der zuurstof inademt ontstaat foetale tachycardie 
(Hellman en medewerkers). 

Wanneer de foetus intra-uterien in korte tijd 
veel bloed verliest kan tachycardie optreden v66r
dat een acidose als gevolg van weefselhypoxie is 
ontstaan (Kubli). De tachycardie zal hier weI een 
compenserende reactie zijn op de vermindering van 
het bloedvolume. Ernstig foetaal bloedverlies kan 
bijvoorbeeld het gevolg zijn van een verscheuring 
van choriale vaten in de placenta, zoals weI voor
komt bij een zeer laag geimplanteerde placenta in
dien bij het ontsluitingsproces aan placentaweefsel 
wordt getrokken. 

Verschillende moederlijke prikkels kunnen foeta
Ie tachycardie verwekken. Bekend 'is de klinische 
ervaring, dat koorts tijdens de baring tot een foeta
Ie tachycardie leidt. Het roken van sigaretten en 
het ondergaan van emoties (angst!) kunnen even
eens foetale tachycardie doen onitstaan (Hellman 
en mooewerkers). Versoh!iHende argumenten pte'iten 
ervoor, dat foetale tachycardie als reactie op prikke
ling van de moeder niet ontstaat doordat moeder-

Schema 1. Oorzaken van foetale bradycardie 

Cefaal: 

Vagale bradycardie 

H ypoxische/ acidotische 
bradycardie 

Funiculair: 

Vagaal: 

Cardia:al: 

lijke adrenaline via de placenta op de foetus over
gaat. Bij het lam bleken catecholaminen de placenta 
niet te kunnen passeren (Assali en medewerkers). 

Volgens Hellman en medewerkers heeft intra
veneuze toediening van adrenaline of noraidrenaline 
aan zwangeren geen foetale tachycardie ten ge
volge. De foetal.e tachycardie a'ls rearue op emomes 
van de zwangere onts'taat zo snel dat het haas!\: n~et 
om een humorale factor kan gaan. Men zou kunnen 
denken aan een reflectmre verm'inciering van de 
doorstroming van de uterus, maar hel\: is niet dui
delijk hoe de foetus daar zo snel op zou kunnen 
reageren, daar de placenta niet door de foetus ge
innerveerd wordt. Toediening van hetamimetische 
stoHen als isoxuprine (Durvadilan), Cc-25, bametha
num (Vasculat) en orciprenaHne (Alupenlt:) aan een 
zwangere kan blijkens kliinische waarnemingen niet 
aIleen een maternale, maar ook een foe'taIe tachy
cardie tengevolge hebben. Da'l: beteikent waarschijn
lijk, dat deze betamime't'ica van de moeder op het 
kind kunnen overgaan. In de praktijk zal men er 
rekening mee moe'ten houden, dat e1lk aan een 
zwangere toegediend betamimeticum de oorzaak 
van een foetale tachycardie kan zijn. VoomI van de 
genoemde vier betamimetische stoffen is het belang
rijk dit te wet:en, omdat deze - als weeenrem
mers - in de verloskurnde een toepa!ssing vinlden. 

In schema 1 en 2 wordt een indeling van de 
stoornissen in de foetale frequentie gegeven; daarin 
zijn de hierboven besproken gegevens verwerkt. 

prikkeling van de vagus door druk op de schedel 

tijdens een wee (:dmkverhoging in de eiholte) 

druk van de schedel op de wand van het ba
ringskanaal (ontsluitingsring, bekken, bekken
bodem, perineum en vulva) 

iatrogene druk op de schedel (uitwendig on· 
derzoek, vaginaal toucher, forcipale extractie); 

prikkeling van de vagus via pressoreceptoren(?) 

compressie van de vaten in de navelstreng (voor
liggende of uitgezakte navelstreng, omstrengeling, 
knoop in de navelstreng, lage insertie van de pla
centa, placenta praevia) 

lichte tot matige hypoxie/acidose ~ bradycar
die tot in weeenpauze 

matige tot ernstige hypoxie/acidose ~ lang
durige bradycardie, bradytachycardie of onre
gelmatige cortonen 

ernstige hypoxie/acidose ~ terminaal brady
cardie, tot de dood 
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Schema 2. Oorzaken van foetale tachycardie 

Meterogene tachycardie: 

Hemorragische tachyoardie: 

Hypoxische/acidatische tachycardie: 

Criteria ter beoordeling van de klinische betekenis 
van een stoornis in de cortonen. Ter beoordeling 
van de klinische betekenis die een stoomis 'in de 
cortonen heeft kan men afgaan op drie factoren: de 
perinatale sterfte; de aanwezigheid van asfyxie 
direct na de ?:eboorte en de aanwezigheid van va
thologische acidose in het foetale bloed tijdens de 
baring. 

Voor de perinatale sterfte bij gevallen met een 
stoomis 'in de cortonen tijdens de baring worden in 
de literatuur nogal uiteenlopende cijfers opgegeven. 
Aan Kuhn, die de Hteratuur h'ierover uitvoerig 
heeft nagegaan, worden de volgende cijfers ont
leend (tabel 1). Verschillende belangrijke punten 
springen, ondanks de frequentieverschillen, toch 
weI in het ~Og. De perinatale sterfte is bij een 
stoomis in het ritme van de cortonen verhoogd. In 
sterkere mate is dit het geval als er bovendien ver
lies van meconium is. Tachycardie is een even on
gunstig symptoom als bradycardie. 

Dergelijke bevindingen worden gedaan, indien 
wordt gelet op de frequentie van de asfyxie bij de 
geboorte in gevallen van een stoomis in de cortonen 
tijdens de baring. In tabel 2 zijn dienaangaande ge
gevens venneM ontleend aan Kubli. H~t is dUifde
lijk, dat een stoomis in lie cortonen een grote kans 
op asfyxie van het kind bij de geboorte biedt, dat 

foetale tachycardie door een prikkel van de moe
der 

febriel: koorts tijdens de baring 
emotioneel: acute angst 
roken: een of meer sigaretten 
medicamenten: isoxsuprine (Do'V'adl1an), Cc-25, 
bahefuanum (Vasculat), orciprenaHne (Alupent) 

foetaal bloedverlies 
uit choriale vaten in de placenta 
- placenta praevia of laag geimplanteerde pla-

centa 
- amnion punctie (transplacentair) 
uit navelstrengvaten 
- vasa praevia 
- zeer korte navelstreng 

prikkeling van de foetale sympathicus en/of bij
nieren 

meterogeen: onvoldoende zuurstofaanbod in de 
placenta 
- zuurstofgebrek van de moeder 
- hypotensie van de moeder 
- "supine hypotensive syndrome" 
placentair: onvoldoende zuurstofoverdracht in 
de placenta 
- placentainsufficientie 
- placentainfarcten 
funiculair: compressie van de navelstreng (ta
chycardie na vagale bradycardie) 

Tabel 1. Perinatale sterfte bi; een stoornis in de 
foetale harttonen ti;dens de baring (Kubli). 

S toorniScOl'tonen Zonder meconium Met meconium 

Bradycardie 
Tachycardie 

1,9 - 5,4% 
3,3 - 5,0% 

7 - 22% 
6,4 - 18% 

Tabel 2 Foetale asfyxie post partum en pathologi
sche acidose tiidens de baring bii een stoornis in 
de foetale harttonen en/of verlies van meconium. 
N aar gegevens van Saling en Kubli. 

AIleen cortonenstoomis 
AIleen meconium 
Cortonenstoomis 
(met of zonder meconium) 
bradycardie 
tachycardie 
Meconium (met of zonder 
cortonenstoomis) 
Cortonenstoomis en 
meconium 

In procenten 
Pa thologische 

Asfyxie acidose 

13 19 
13 12 - 18 

22 14 - 39 
22 24 - 28 

20 18 - 23 

35 30 - 32 
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bradycardie en tachycardie in dit 'OPzicht progn'Os
tisch even 'Ongunstig zijn en dat de situatie n'Og 'On
gunstiger w'Ordt, indien er b'Ovendien mec'Onium
verlies is 'Opgetreden. 

Het derde criterium 'Om te be'O'Ordelen 'Of een 
st'O'Ornis in de frequentie van de c'Ort'Onen inder
daad verband h'Oudt met gevaar v'O'Or het kind is de 
eventuele aanwezigheid van een path'OI'Ogische 
acid'Ose in het f'Oetale bl'Oed. Het begrip path'OI'Ogi
sche acid'Ose vereist enige tDelichting. 

Ter be'O'Ordeling van de eventuele aanwezigheid 
van asfyxie bii de f'Oetus lijkt het v'Old'Oende 'Om het 
zuurst'Ofgehalte van zijn arterHHe 'Of capillaire bl'Oed 
te kennen. Inderdaad is het m'Ogelijk dit te bepalen, 
'Omdat sinds enkele jaren de techniek v'O'Or het af
nemen van bl'Oed van de fDetus tijdens de baring 
en de techniek 'Om de zuurst'Ofspanning in kleine 
hDeveelheden bloed te meten zijn 'Ontwikkeld 
(Saling). Gebleken is echter, dat het zuurstofge
ha:lte van het f'Oetale bloed geen betrouwbare maat 
is v'O'Or de eventuele aanwezigheid en de ernst van 
asfyxie. Dit heeft twee 'O'Orzaken. In de eerste 
plaats is de zuurstofspanning van het f'Oetale bl'Oed 
altijd allaag, veellager dan bij de volwassene. In de 
tweede plaats heeft de f'Oetus een speciaal bescher
mingsmechanisme tegen hYP'Oxie. De f'Oetus kan, bij 
'Onv'Old'Oende zuurst'Oftoev'Oer, overschakelen 'OP 
een anaerobe stofwisseling. Hierbij w'Ordt glyco
geen 'Omgezet in melkzuur. Deze bescherming te
gen zuurst'Oftek'Ort is slechts binnen zekere grenzen 
effectief. De v'O'Orraad glyc'Ogeen is beperkt en de 
anaer'Obe 'Omzetting levert veel minder energie 'OP 
dan de verbranding. Het melkzuur, dat als eind
produkt van de anaer'Obe st'Ofwisseling vrijk'Omt, 
d'Oet een toenemende acid'Ose van het bl'Oed 'Ont
staan. 

Ernstige acidose is zeer schadelijk: het remt alle 
st'Ofwisselingspr'Ocessen en leidt tensl'Otte t'Ot de 
d'O'Od. Asfyxie van de f'Oetus 'Ontstaat niet d'O'Or de 
hypoxie zelf, maar d'O'Or de acid'Ose die er het ge
V'OIg van is. Behalve door melkzuurv'Orming kan aci
d'Ose D'Ok 'Ontstaan d'O'Or 'Ophoping van k'O'Olzuur. Z'O 
zijn een metabole acidose (melkzuur) en een respi
rat'Oire acid'Ose (k'O'Olzum) te 'Onderscheiden. Beide 
vero'Orzaken asfyxie, beide kenmerken zich door een 
verlaging van de pH van het foetale bl'Oed. Reeds 
'Onder normale omstandigheden bestaat bij de f'Oe
tus een lichte metab'Ole acid'Ose. Tijdens de partus 
en v'O'Oral tijdens het laatste deel ervan neemt de 
metab'Ole acid'Ose altijd t'Oe. De 'O'Orzaak hiervan is, 
dat de m'Oederliike placentacirculatie do'Or sterke 
en frequente weeen belangrijk vermindert met als 
gev'Olg hypoxie van de f'Oetus. 

Onder path'Ol'Ogische acidose is te verstaan een 
acid'Ose, die sterker is dan op grond van de om
standigheden (eindfase van de partusl) mag w'Or
den verwacht. In de praktijk is van een pathol'Ogi
sche acid'Ose sprake als de pH van het f'Oetale capil
laire bl'Oed lager is dan 7,20. Vo'Or be'Oordeling van 
de aanwezigheid en de ernst van een asfyxie is de 
pH van het foetale bl'Oed thans de meest betr'Ouw-

bare maatstaf. Er zijn belangrijke individuele ver
schillen in gev'Oeligheid VD'Or acid'Ose. Niet iedere 
f'Oetus reageert even snel Dp een path'Ologische aci
d'Ose met de klinische verschijnselen van asfyxie. In 
feite kan juist bij een sluipend tijdens de zwanger
schap 'Ontstane pathol'Ogische metabole acid'Ose (pla
centalnsufficH~ntie) een st'O'Ornis in de frequentie 
van de c'Ort'Onen, D'Ok tijdens de baring, 'Ontbreken. 

Ook wanneer men de aanwezigheid van path'OI'O
gische acid'Ose als criterium neemt, k'Omt men t'Ot de
zelfde c'Onclusies als die welke 'OP grond van de peri
natale sterfte en de P'Ostpartale asfyxie werden ge
trokken, namelijk: een stoornis in de CDJ1tonen tifdens 
de baring betekent een verh'Oogd risic'O v'Oor de 
f'Oetus; bradycardie en tachycardie zijn even ongun
stig; 'O'Ok mec'Oniumverlies is een 'Ongunstig teken, 
(bijna) even 'Ongunstig als een st'O'Ornis in de C'Orto
nen; bij een c'Ort'Onenst'O'Ornis in c'Ombinatie met me
c'Oniumverlies zijn de gevaren vo'Or de f'Oetus het 
gro'Otst. 

Definities van de verschillende stoornissen in de 
cortonenfrequentie; controle van de cortonen tij
dens de baring. Op basis van zijn onderz'Oekingen 
over pathol'Ogische foeltaie acldose heeft Saling de 
vO'lgende indeling gemaakt van de verschillende 
foetale hartfrequenties. 

Aarrtal stagen per minuut 
Meer dan 180: ernstige tachycardie 

161 - 180: matige tachycardie 
151 - 160: geringe tachycardie 
120 - 150: n'Ormale basale frequentie 
100 - 119: matige bradvcardie 

minder dan 100: ernstige bradycardie 

Klinisch spreekt men tijdens de baring pas van 
bradycardie indien de c'Ort'Onen vijftien 'Of meer se
c'Onden na het einde van een wee, beneden de n'Or
male frequentie zijn. V'O'Or de bepaling van het be
staan van tachycardie wDrdt de h'O'Ogste frequentie 
in de weeenpauze aangeh'Ouden. Van een brady
tachycardie spreekt men indien de frequentie in 
Mn weeenpauze van te laag naar te h'O'Og wisselt. 
Bij 'Onregelmatige c'Ort'Onen is de tijdsduur tussen 
opeenv'Olgende c'Ort'Onen ongelijk. Als eenv'Oudig 
schema is v'O'Or de praktijk aan te h'Ouden: brady
cardie = frequerrtie van minder dan 120 ~;lagen per 
minuut; tachycardie = frequentie van meer dan 
150 sl~gen per minuut. 

Het luisteren naar de c'Ort'Onen, z'Oals dat met de 
steth'Osc'O'OP af en t'Oe gebeurt, is niet meer dan een 
steekproef. Juist 'Omdat asfyxie, v'O'Oral bij de chr'O
nisch 'Ontstane metabDle acid'Ose, zich vaak slechts 
verraadt d'O'Or enkele zeer k'Ortdurende peri'Oden 
van corfrequentiest'O'Omissen zal men alleen dan 
een waarschuwing 'Ontvangen wanneer men t'Oeval
lig net tijdens een st'O'Ornis luistert. Een g'Oede re
gel is 'Om gedurende de 'Ontsluitingsfase 'Om de vijf
tien minuten en in de uitdrijvingsfase 'Om de tien 
minuten de f'Oetale hartfrequentie te bepalen en de 
gegevens 'OP een c'Ort'Onenlijst te n'Oteren. D'Oet zich 
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een stoornis in de frequentie voor, dan is vaker tel
len aangewezen. De telling wordt aIleen in een 
weeenpauze en niet eerder dan vijftien seconden 
na het einde van een wee verricht. Het is voldoen
de gedurende tien seconden te teIlen; door het ver
kregen getal met zes te vermenigvuldigen krijgt 
men een voldoend nauwkeurige indruk van de fre
quentie per minuut. 

De beste methode is uiteraard een continue re
gistratie van de frequentie gedurende de gehele 
baring. Dit is aIleen mogelijk indien men een daar
toe geeigende fono- of electrocardiograaf bezit. De 
techniek van een dergelijke registratie is veel moei
lijker dan het lijkt. Een eenvoudig, betrouwbaar en 
gemakkelijk te bedienen apparaat is nog niet in de 
handel. Waarschijnlijk is het grote belang van con
tinue registratie vooraI, dat men bijna iedere patho
logische acidose op het spoor komt. Vit de grote 
groep gevallen met verschIllende frequentiestoornis
sen zuIlen door onderzoek van het bloed van de 
foetus die gevallen zijn aan te wijzen, waarbij een 
pathologische acidose, dit wil zeggen reeel gevaar 
voor het kind bestaat. De ernst van de acidose be
paalt dan of de barin!! moet worden getermineerd. 

Richtliinen voor de praktiik. Klinisch spreke men 
aIleen van bradycardie tijdens de baring, indien de 
foetale hartfrequentie in een weeenpauze vijftien 
seconden of Ianger na het eind van de wee, bene
den 120 slagen per minuut ligt. Bradycardie tijdens 
de baring is alleen fysiologisch op het eind van de 
uitdriivingsfase, als de schedel begint in te snij
den. Onder bepaalde omstandigheden behoeft bra
dycardie, die v66r het eind van de uitdrijvingsfase 
optreedt, niet op gevaar voor het kind of weI op ern
stige foetale acidose te wijzen. 
Bradycardie kan optreden doordat de schedel in 
het kleine bekken indaalt. Deze bradycardie moet 
verdwijnen ais het diepste punt van de schedel het 
derde vlak van Hodge is gepasseerd. 
Bradycardie kan ook pas optreden, ais de schedel 
de bekkenbodem heeft bereikt, als gevoig van de 
tegendruk we~ke de bekkenbodem de opdringende 
schedel biedt. 
Bradycardie, die optreedt ais de schedel al een 
eind 'is ingedaald en ernstiger wordt naarmate de 
schedel vordert, ziet men nogal eens bij een om
strengeling. In het aigemeen geeft een omstrenge
ling geen asfyxie post partum of slechts een asfyxie 
die snel verdwijnt (Crawford). De reden hiervan is, 
dat een eventuele compressie van de naveistreng 
hierbij gewoonlijk niet ernstig is en pas laat ont
staat. Een eventuele pathologische acidose zal dan 
voornamelijk een gevolg zijn van ophoping van 
koolzuur, dus respiratoir van aard. Respiratoire 
acidose veroorzaakt geen diepe asfyxie en ver
dwijnt snel doordat koolzuur vluchtig is en kan wor
den uitgeademd. 
Ret schijnt, dat een Iaagstaande schedel met de 
kleine fontanel dwars of achter, zijn worsteling om 
te spildraaien weI eens verraadt door het optreden 
van bradycardie. Zodra de spildraai naar voren is 

gelukt verdwijnt de bradycardie (Millican en me
dewerkers). 

N aarmate de bradycardie langer duurt, is de 
kans grater dat er pa:tholog~s'Che adi(1ose in hert 
spel is. Duurt de bradycardie Ianger dan 60 secon
den, dan is de kans op het bestaan van ernstige aci
dose zeer groot (Brady en medewerkers). Een bra
dy..ltaohycaridie en vooral een uiltgesproken onre
gelmatigheid van de cortonen zijn zeer ongunstige 
symptomen. 

Een tachycardie is nog moeilijker op zijn waarde 
te schatten dan een bradycardie. Men moet aIler
eerst Ietten op een eventuele meterogene oorzaak 
van de foetale tachycardie. Geregeld opnemen van 
de lichaamstemperatuur van de moeder is, zeker bij 
vroeggebroken vliezen en bij lange duur van de 
baring, uiterst belangrijk. Een barende mag niet 
roken! Acute emoties dienen te worden vermeden. 
Chronische angst en spanning zijn waarschijnlijk 
niet van invloed op de foetale hartfrequentie. 
Anders zag men foetale tachycardie tijdens de ba
ring veel vaker. Vlan groot belang is het dat men 
zioh reallseert of de zwangere welHdht melt een 
betamimelJiS'dhe stof wordt behandeld, bijvoorlJeeiJd 
met een weeenremmer wegens partus praematurus 
imminens. 

Een matige tachycardie (160 tot 180 siagen per 
minuut) zal veelal een compenserende reactie zijn 
op een geringe C!hronisC!he hypox'ie (Hon). Men 
moet de betekenis van tachycardie niet onder
schatten. De kans op asfyxie is even groot als bij 
bradycardie. Tachycardie in geval van £luxus tij
dens de baring kan een gevolg zijn van foetaal 
bloedverlies. De prognose is dan echter zeker even 
ongunstig ais bij (ernstige) hypoxie. Vermoedelijk 
is tachycardie, waaraan een neriode met brady
cardie is voorafgegaan, een zeer ongunstig symp
toom. Ron en Lee registreerden bij zes gevallen 
van intra-uteriene asfyxie de foetale hartactie tot 
aan de dood van de foetus. Voorafgaande aan de 
dood constateerden zij achtereenvolgens een perio
de van in ernst en duur toenemende bradycardie, 
een periode van cantinu regulaire tachycardie (30 
tot 40 minuten) en tenslotte een periode van diepe, 
blijvende bradycardie. 

Van groot belang is het Ietten op andere aanwij
zingen voor een mogelijke asfyxie. Onderontwikke
ling van het kind en diffuus groene verkleuring 
van het vruchtwater vormen elk voor zich een aan
wijzing voor een mogelijke chronische placentainsuf
ficientie, waardoor het kind reeds bij het begin 
van de baring pathologisch acidotisch kan zijn of 
bij gebrek aan glycogeen een zuurstoftekort tijdens 
de baring slecht verdraagt. Heftige kindsbewegi
gen en/of verlies van vers meconium zijn aanwij
zingen voor acute foetale nood. Voor vers meco
nium geldt dit uiteraard niet bij een indalende 
stuit. 

Vit het voorgaande is weI duidelijk, dat bij de 
geringste aanwijzing voor een mogelijke intra-ute
riene asfyxie een frequente en scherpe controle 
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van de cortonen noodzakelijk is. De kans, dat de 
baring zal moeten worden getennineerd is ver
groot, evenals de kans dat het kind - al of niet na 
een kunstverlossing - asfyctisch wordt geboren. 
Om deze reden zijn wij van mening dat iedere 
stoomis in de frequentie van de cortonen en ieder 
verlies van meconium tijdens de baring een medi
sche indica tie vormen de baring verder klinisch te 
doen plaatsvinden. Alleen in de kliniek waar een 
langdurige controle van de cortonen is te verwe
zenlijken, is de optimale wijze van tennineren moge
lijk en is een emstige asfyxie post partum adequaat 
te behandelen. 

Assali, N. S., L. W. Holm and N. Sehgal (1962) Am. J. 
Obstet. Gynec. 83, 809 

fen bibliotheek voor patienten (2) * 
DOOR DR. G. J. BREMER, HUISARTS TE NIEUWKOOP 

In 1962 werd door mij in huisarts en wetenschap 
een ontwerp gepubliceerd voor een bibliotheek 
voor patienten. De belangstelHing v'Oor dit onder
werp bleek onverwacht groot te zijn. Nu, na vijf 
jaar, leek het mij nuttig een herziene lijst samen 
te stellen. Een nieuwe lijst met titels werd ter be
oordeling naar de volgende instanties gezonden: 
Nederlandse Vereniging voor Sexuele Hervor
ming, Bilderdijkstraat 14, Den Haag. 
Nederlandse Vereniging van Pleegouders, Berg
weg 34c, Rotterdam. 
Redactie van "Ons Gezin", Van de Spiegelstraat 
15, Den Haag. 
Nationale Federatie voor Huishoudelijke en Ge
zinsyt)orlichting, Van Speykstraat 19, Den Haag. 
Voorlichtingsbureau voor de Voeding, Laan Copes 
van Cattenburch 44, Den Haag. 
Nederlandse Vereniging van SUikerzieken, Burg. 
Patijnlaan 65, Den Haag. 
Nationale Federatie voor de Geestelijke Volksge
zondheid, J. J. Viottastraat 42, Amsterdam. 
K en 0- Landelijk Voorlichtingscentrum voor 
Ouders en Opvoeders, 's-Gravendijkwal 60, Rotter
dam. 
N ederlandse Centrale Vereniging ter Bevordering 
van de Revalidatie, Stadhouderslaan 142, Den 
Haag. 

Tevens werd het oordeel van enkele collegae ge
vraagd en van de volgende twee boekhandelaren: 
N.V. Broese, Nachtegaalstraat 20 te Utrecht en 
Dekker en Van de Vegt, Oude Gracht 206 te 
Utrecht. Dank zij de vlotte reacties van de ge
noemde instanties en personen kwam de volgende 
• Voor het eerste deel raadplege men (1962) huisarts en 

wetenschap 5, 341 

Brady, J. P. B., L. S. James and M. A. Baker (1962) Am. J. 
Obstet. Gynec. 84, 1 

Chung, F. and E. H. Hon (1959) Obstet. and Gynec 13,633 
Crawford, J. S. (1966) Am. J. Obstet. Gynec. 96, 382 
Hellman, L. M., H. J. Johnson, W. E. Tolles and E. H. 

Jones (1961) Am. J. Obstet. Gynec. 82, 1055 
Hellman, L. M., G. W. Morton, W. E. Tolles and L. P. 

Fillisti (19'63) Am. J. Obstet. Gynec. 85, 610 
Hon, E. H. (1959) Am. J. Obstet. Gynec. 77, 1084 
Hon, E. H. and S. T. Lee (1963) Am. J. Obstet. Gynec. 87, 
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Kubli, F. (1966) Fetale Gefahrenzustande und ihre Diag

nose. Georg Thieme Verlag. Stuttgart. 
Millican, E., J. R. Urbach, E. R. Carrington and R. L. 

Lambert (196'6) Am. J. Obstet. Gynec. 96, 565 
Reynolds, S. R. M. (1962) Am. J. Obstet. Gynec. 83, 800 
Saling, E. (1966) Das Kind im Bereich der Geburtshilfe. 

Georg Thieme Verlag. Stuttgart. 

lijst spoedig tot stand. Naar mijn mening verdient 
het aanbeveling nog eens de overwegingen uiteen 
te zetten om tot de aanschaf van een dergelijk bi
bliotheekje over te gaan. 

Een enkele keer kan het nuttig zijn na beeindi
ging van een gesprek de patient een boek mee te 
geven, met behulp waarvan bij zich wat meer in 
het besproken onderwerp kan verdiepen. Het bleek 
mij dat sommige boeken nogal in de smaak vielen, 
zodat het idee naar voren kwam een bibliotheekje 
voor patienten te vonnen. Sinds enige tijd heb ik 
daarom een aantal boeken ter beschikking. Een lijst 
met titels ligt in de wachtkamer ter inzage, hetgeen 
het voordeel heeft dat de patienten soms uit eigen 
beweging een boek te Ie en vragen. 

De keuze van de boeken is uiteraard persoonlijk 
en het is voorstelbaar dat andere collegae tot een 
totaal verschillende boekenreeks komen. De ge
noemde boeken dienen dan ook slechts om een in
druk te geven van een dergelijke b'ibliotheek. De 
boeken zijn naar onderwerp in enkele groepen in
gedeeld, waardoor men een betere indruk krijgt 
omtrent de bedoeling van deze verzameling. 

A boeken over voedingsvoorschriften en dieten; 
B boeken over opvoeding; 
C boeken over seksuele voorlichting, pro

testant -christeli jk; 
D boeken over seksuele voorlichting, rooms-

katholiek; 
E boeken over seksuele voorlichting, algemeen; 
F boeken over het oud worden; 
G boeken speciaal voor de vrouw; 
H boeken voor de aanstaande moeder; 
I boeken voor zieken en hun omgeving; 
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