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Abstract 

Introduction: The aim of this study is to compare mothers of prematurely born babies and 

mothers of term born babies on their psychological well-being and work productivity in the 

first two years after their child was born.  

Method: An online questionnaire is completed by 56 mothers, 26 mothers of prematurely 

born babies and 30 mothers of term born babies. This online questionnaire is a collection of 

the following questionnaires; The Edinburgh Postnatal/Postpartum Depression Scale (EPDS), 

the 4 Dimensionale Klachtenlijst (4DKL), the Productivity Cost Questionnaire (iPCQ), the 

Care-related Quality of Life instrument (CarerQol-7D) and the Medical Consumption 

Questionnaire (iMCQ). 

Results: Mothers of prematurely born babies show significantly more depressive symptoms 

than mothers of term born babies. No significantly differences were found between mothers 

of prematurely born and mothers of term born babies on anxiety, stress, social support, 

financial problems, loss of work productivity, absenteeism, medical consumption and re-

hospitalization. Furthermore, the depressive symptoms of mothers of prematurely born babies 

appear to be related to the extent to which they experience productivity loss at work. The 

more depressive symptoms mothers experience, the more productivity loss they report at 

work. There is also a correlation between the depressive symptoms of mothers and medical 

consumption. Mothers who report more depressive symptoms make more use of different 

care providers. 

Conclusion: Mothers of premature babies are more likely to experience psychological 

complaints and these are related to their work productivity and medical consumption. 

Psychological support for parents of prematurely born babies, right after birth, can contribute 

to reducing psychological symptoms and further costs for society. 

Keywords: Preterm birth, Term babies, Parents, Psychological well-being, 

Depression, Anxiety, Distress, Work productivity, Medical consumption 
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Samenvatting 

Inleiding: Het doel van deze studie is om moeders van prematuur geboren baby's en moeders 

van aterm geboren baby's te vergelijken op hun psychisch welzijn en werkproductiviteit in de 

eerste twee jaar nadat hun kind werd geboren.  

Methode: Een online vragenlijst werd ingevuld door 56 moeders, 26 moeders van prematuur 

geboren baby's en 30 moeders van aterm geboren baby's. In deze online vragenlijst zijn 

vragenlijsten als de Edinburgh Postnatal/Postpartum Depression Scale (EPDS), 4 

Dimensionale Klachtenlijst (4DKL), Productivity Cost Questionnaire (iPCQ), Care-related 

Quality of Life instrument (CarerQol-7D) en de Medical Consumption Questionnaire 

(iMCQ) samengevoegd. 

Resultaten: Moeders van prematuur geboren baby’s vertonen significant meer depressieve 

symptomen dan moeders van aterm geboren baby's. Verder zijn er geen significante 

verschillen gevonden tussen moeders van prematuur en aterm geboren baby’s op angst, 

stress, sociale steun, financiële problemen, werkproductiviteit, werkverzuim, medische 

consumptie en aantal heropnames. Daarnaast lijken de depressieve symptomen van moeders 

van prematuur geboren baby’s gerelateerd te zijn aan de mate waarin zij productiviteitsverlies 

op het werk ervaren. Hoe meer depressiever symptomen de moeder ervaart, hoe meer 

productiviteitsverlies ze op het werk rapporteren. Verder is er ook een verband tussen de 

mate van depressieve symptomen van moeders en hun medische consumptie. Moeders die 

meer depressieve symptomen ervaren, rapporteren meer gebruik van verschillende 

zorgverleners. 

Conclusie: Moeders van prematuur geboren baby's hebben vaker psychische klachten en 

deze hangen samen met hun verlies van werkproductiviteit en toename van medische 

consumptie. Psychologische ondersteuning voor ouders van prematuur geboren baby's, direct 

na de geboorte, kan bijdragen aan het verminderen van psychische symptomen en verdere 

kosten voor de samenleving. 

Trefwoorden: Vroeggeboorte, Pasgeboren baby's, Ouders, Psychologisch 

welbevinden, Depressie, Angst, Stress, Werkproductiviteit, Medische consumptie 
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In Nederland werd in 2015 7,1 procent van de kinderen te vroeg geboren (Perined, 

2016). Er wordt gesproken van vroeggeboorte of prematuriteit wanneer het kind vóór de 37e 

week van de zwangerschap geboren wordt (World Health Organization, 2010). Iedere vrouw 

kan te vroeg bevallen en in de meeste gevallen kan men geen aantoonbare reden hiervoor 

vinden (Tucker & McGuire, 2004). Een aantal factoren verhogen het risico op een 

vroeggeboorte. Voorbeelden hiervan zijn een meerlingenzwangerschap, infectie bij de foetus 

of de moeder, stress of maternale intoxicaties zoals roken, drugs of alcohol. Daarnaast 

hebben moeders die jonger zijn dan 17 jaar of ouder dan 34 jaar een groter risico op 

vroeggeboorte (Haas et al., 2005). 

Psychisch welzijn van ouders na vroeggeboorte van hun kind 

Vroeggeboorte is voor zowel de ouders als voor het kind een ingrijpende en 

stressvolle gebeurtenis (Jackson, Ternestedt, & Schollin, 2003; Steinberg, 2006; Ward, 

2001). Moeders ervaren vaak meer stress dan vaders (Dudek-Shriber, 2004; Franck et al., 

2005). Bij de helft van de moeders waarvan het kind te vroeg geboren is, kan zelfs de 

diagnose Acute Stress Disorder (ASD) worden gesteld (Shaw et al., 2006). Wanneer de baby 

op de neonatale intensive care wordt opgenomen na de geboorte, spreken sommigen hierbij 

zelfs over een multitrauma of crisis. Dit wordt gedefinieerd als een periode van onevenwicht, 

waarin een onvermijdelijke vraag of last optreedt, waarop de persoon tijdelijk niet adequaat 

kan reageren (Caplan, Mason, & Kaplan, 2000; Verhaest, Vliegen, Luyten, Vanhole, & 

Naulaers, 2009).  

Wanneer de baby wordt opgenomen op de neonatologie ervaren ouders het als een 

groot gemis als ze hun baby niet kunnen vasthouden (Fegran, Helseth, & Fagermoen, 2008; 

Verhaest et al., 2009). Daarnaast wordt de baby met name verzorgd door het personeel van de 

neonatale afdeling. Hierdoor kunnen ouders in het begin weinig ouderlijke taken op zich 

nemen, waardoor ze moeite kunnen hebben om zich echt ouder te voelen van het kind. Dit 

kan gevoelens van falen, incompetentie en machteloosheid met zich meebrengen (Charchuk 

& Simpson, 2005; Swift & Scholten, 2009; Verhaest et al., 2009). 

Onderzoek van Meijssen, Wolf, Koldewijn, van Baar en Kok (2011) laat zien dat de 

meeste moeders van een premature baby in hoge mate psychologische stress ervaren, met 

name gedurende de eerste 6 maanden nadat ze het ziekenhuis verlaten hebben. Moeders 

ervaren hierbij met name angst, depressie en slapeloosheid. 56 procent van deze moeders 

scoorde zelfs op depressieve klachten binnen het klinisch gebied. Dit komt overeen met 

andere onderzoeken waaruit blijkt dat de kans dat moeders van premature kinderen zich 

angstiger en depressiever voelen groter is dan de kans dat moeders van aterm geboren 
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kinderen dit voelen (Ionio et al., 2016; Ravn et al., 2012, Vigod, Villegas, Dennis, & Ross, 

2010). 

Ook op langere termijn lijkt het krijgen van een te vroeg geboren baby impact te 

hebben op het gezin. Een hoge mate van moederlijke stress resulteert namelijk in een 

verhoogde kans op depressieve symptomen en zelfs op het ontwikkelen van een depressieve 

stoornis bij het kind (Davis, Edwards, Mohay, & Wollin, 2003). Depressieve klachten van 

moeders hebben invloed op de opvoeding. Opvoeding door een ouder met een depressieve 

stoornis wordt gekenmerkt door meer gebruik van psychologische controle en door minder 

responsiviteit en warmte (Cummings, Keller & Davies, 2005; Elgar, Mills, McGrath, 

Waschbusch, & Brownridge, 2007). Kinderen van ouders met een depressieve stoornis 

hebben hierdoor een verhoogde kans om zelf een depressieve stoornis te ontwikkelen 

(Goodman, 2007). Depressie bij de ouders wordt hierbij gezien als één van de belangrijkste 

risicofactor voor de ontwikkeling van een depressieve stoornis bij kinderen. Kinderen van 

depressieve ouders lopen een twee- tot driemaal verhoogd risico op een depressie dan 

kinderen van niet-depressieve ouders (Colleti et al., 2009; Ross & Wynne, 2010). 

In huidige literatuur is echter nog zelden een vergelijking in psychisch welzijn tussen 

ouders van prematuur en aterm geboren kinderen gemaakt, vlak na de geboorte maar ook in 

de eerste levensjaren van het kind. 

Impact vroeggeboorte op werksituatie van ouders 

1 op de 3 moeders van een te vroeg geboren baby ervaart een negatieve impact op het 

werk. Hierbij verloren ze hun baan of ervaarden ze minder kans om hoger op te komen in hun 

werk (Kusters, van der Pal, van Steenbrugge, den Ouden, & Kollée, 2013). Sommigen 

moeders kiezen ervoor om te stoppen met werken om voor de baby te zorgen. Een te 

vroeggeboren baby vraagt namelijk meer tijd dan een aterm geboren baby. Deze keuze kan de 

toekomstige arbeidsmogelijkheden voor de moeder beperken (Powers, 2011).   

De meeste moeders van een aterm geboren baby blijven na de geboorte van hun kind 

werkzaam. Wel ging 1 op de 3 moeders minder uren per week werken. Slechts 9 procent van 

deze moeders stopte volledig met werken na de geboorte van hun kind (Mol, 2008). Het 

percentage van de moeders van prematuur geboren baby’s die na de geboorte volledig stopte 

met werken is niet bekend. 

In huidige literatuur is er weinig bekend over de werkproductiviteit van ouders van 

prematuur geboren baby’s. Mogelijk heeft de verhoogde kans op psychische klachten bij deze 

groep invloed op de werkproductiviteit van deze ouders. Uit onderzoek blijkt dat bij 
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depressie een verminderde effectiviteit op het werk aantoonbaar te wijten is aan gebrek aan 

motivatie of het onvermogen zich hiervoor in te spannen (Wang, et al., 2004). 

Sociale steun van ouders rondom de zorg voor de baby 

Sociale steun kan invloed hebben op het welzijn van ouders, waarbij sociale relaties 

de effecten van stress op de gezondheid en het welzijn kunnen verminderen (Vangelisti, 

2009; World Health Organization, 2011). Zo tonen verschillende onderzoeken aan dat sociale 

ondersteuning voor moeders van een prematuur geboren baby gerelateerd is aan hun 

geestelijke gezondheid (Jones, Rowe, & Becker, 2009; Weiss & Chen, 2002). Verder komt 

uit onderzoek naar voren dat depressieve moeders minder sociale ondersteuning rapporteren 

en minder tevreden zijn over de sociale steun uit hun omgeving (Nylen, O’Hara, & 

Engeldinger, 2013). Er is weinig onderzoek gedaan naar de verschillen in sociale steun tussen 

moeders van prematuur en aterm geboren kinderen. Slechts één onderzoek is gevonden 

waarin verschil in sociale steun tussen deze groepen moeders onderzocht is. Hieruit bleek dat 

er geen statistisch verschil is in sociale steun bij moeders van prematuur en moeders van 

aterm geboren kinderen (Preyde & Ardal, 2003). Deze studie is echter in Canada uitgevoerd. 

De vraag is in hoeverre dit generaliseerbaar is voor de Nederlandse populatie.  

Financiële problemen van ouders rondom de zorg voor de baby 

Ook financiële problemen kunnen invloed hebben op het welzijn van ouders (Conger, 

Conger & Martin, 2010). Bestaand onderzoek naar de kosten van prematuriteit is gericht op 

de hoge kosten voor de eerste ziekenhuisopname en de bijhorende intensieve zorg en is 

onderzocht vanuit het perspectief van de zorgverzekering. Daarentegen is er slechts weinig 

bekend over de omvang van de financiële last voor ouders na deze eerste ziekenhuisopname 

(her hospitalisatie, polikliniek en medicatie) en niet-medische kosten zoals uitgaven voor 

speciaal onderwijs of indirecte kosten vanwege verloren werkproductiviteit, vanuit het 

perspectief van de familie (Hodek, von der Schulenburg, & Mittendorf, 2011). Onderzoek 

van Lakshmanan en collega’s (2017) laat zien dat families van prematuur geboren kinderen 

financiële last ervaren, zoals onverwachte en hogere rekeningen. Financiële problemen 

kunnen leiden tot bezorgdheid en stress bij de ouders en hebben een negatieve impact op het 

gezinsleven. Zo kan ouderlijke financiële stress leiden tot depressieve symptomen, relationele 

problemen en negatieve opvoedingsgedragingen (Conger, Conger & Martin, 2010).  

In huidige literatuur is er weinig bekend over de mate waarin gezinnen van prematuur 

geboren kinderen financiële problemen ervaren. Hierbij is niet eerder vergeleken met 

gezinnen van aterm geboren kinderen. 
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Gezondheidscomplicaties en heropname van het kind 

Vroeggeboren kinderen lopen meer risico op medische complicaties, wat vooral 

veroorzaakt wordt door een relatieve onrijpheid van de organen (Tucker & McGuire, 2004). 

Ouders zijn hierdoor bezorgd over de gezondheid van hun baby en voelen zich hierbij soms 

angstig (Jackson, Ternestedt, & Schollin., 2003). Op langere termijn vertonen vroeggeboren 

kinderen significant meer gedrags-, leer- en ontwikkelingsproblemen dan aterm geboren 

kinderen (Gray, Indurkhya, & McCormick, 2004; Morse Zheng, Tang, & Roth, 2009; Petrini 

et al., 2009). 

Prematuur geboren baby’s hebben een verhoogde kans op een heropname in het 

ziekenhuis doordat ze meer risico lopen op gezondheidscomplicaties (Schakel & Bekhof, 

2010; Tomashek et al., 2006). De meest voorkomende reden hiervoor is geelzucht, gevolgd 

door voedingsproblemen en dehydratatie (Escobar et al., 2005). Heropnames vormen een 

grote kostenpost en vragen veel tijd van ouders (Van der Pal et al., 2012). 

Medische consumptie van ouders 

 Medische consumptie is de mate waarin een ouder gebruik maakt van verschillende 

zorgvoorzieningen binnen de gezondheidszorg. Hiermee gaat het om zorggebruik als gevolg 

van gezondheidsproblemen, waaronder zowel lichamelijke als psychische klachten vallen. 

 (Bouwmans et al., 2013). In de huidige literatuur is weinig bekend over het zorggebruik van 

ouders van een prematuur geboren baby. Wel is bekend dat mensen met een depressieve 

stoornis meer gebruik maken van de gezondheidszorg (Cuijpers, de Graaf, & van Dorsselaer, 

2004). Mogelijk maken ouders van prematuur geboren baby’s meer gebruik van 

zorgvoorzieningen doordat ze meer psychische klachten ervaren. 

Psychische ondersteuning aan ouders van prematuur geboren kinderen op de NICU 

Hoewel vroeggeboorte een duidelijk traumatisch karakter kent, is psychologische 

begeleiding aan ouders beperkt (Morais, Quirino, & Almeida, 2009). Doordat ouders en 

verpleegkundigen op de neonatale afdeling soms maanden samen doorbrengen, ontstaat er 

tussen hen vaak een persoonlijke relatie. Deze relatie geeft ouders emotionele steun (Fegran 

& Helseth, 2009). Hierbij blijkt steun van de verpleegkundigen op de neonatale afdeling 

gerelateerd te zijn aan de depressieve symptomen van moeders met een te vroeggeboren 

baby. Hoe meer steun zij ervaren, hoe minder depressieve symptomen ze hebben (Davis, 

Edwards, Mohay, & Wollin, 2003). Daarnaast vermindert psychologische ondersteuning ook 

symptomen van stress en trauma (Jotzo & Poets, 2005). De hoge werkdruk en stress die het 

personeel op de neonatale afdeling ervaart, maakt dat hier echter niet veel ruimte voor is. 
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Naast tijdgebrek kan ook gebrek aan counselingvaardigheden hierbij een rol spelen (Fegran 

& Helseth, 2009; Verhaest et al., 2009). 

Onderzoek van Hall en collega’s (2015) laat zien dat deze verpleegkundige zelf ook 

risico lopen voor het ontwikkelen van een burn-out of secundair traumatisch stresssyndroom. 

Verpleegkundigen die burn-out klachten ontwikkelen, hebben mogelijk minder 

mogelijkheden om ouders effectieve ondersteuning te bieden.  

Huidig onderzoek 

 Samenvattend kan er worden opgemaakt dat ouders van een prematuur geboren baby 

een verhoogde kans hebben op het ontwikkelen van stress, depressieve klachten, angst en 

klachten op gebied van werkproductiviteit en verzuim.  

In de huidige literatuur is weinig bekend over het medische zorggebruik van ouders 

van een prematuur geboren baby, wat gelieerd zou kunnen zijn aan de psychische gezondheid 

van ouders. Daarnaast is bekend dat sociale steun van invloed is op het psychisch welzijn van 

moeders. Wel is weinig vergeleken tussen moeders van prematuur en moeders van aterm 

geboren baby’s. Verder is de mate waarin ouders van een prematuur geboren baby financiële 

problemen ervaren niet eerder onderzocht.  

Middels huidig onderzoek is inzicht verkregen in de volgende onderzoeksvragen: 

- “Wat is het verschil in prevalentie van de volgende factoren; depressieve symptomen, 

angstklachten, distressklachten, sociale steun, financiële problemen, werkproductiviteit, 

werkverzuim, medische consumptie en het aantal heropnames, tussen moeders van 

prematuur en moeders van aterm geboren baby’s?” 

- “Is er een relatie tussen psychisch welzijn van moeders van prematuur geboren baby’s en 

verlies van werkproductiviteit” 

- “Is er een relatie tussen psychisch welzijn van moeders van prematuur geboren baby’s en de 

medische consumptie?” 

Verwacht wordt dat moeders die meer psychische klachten ondervinden, meer 

productiviteitsverlies op het werk ervaren.  Daarnaast wordt verwacht dat moeders die meer 

psychische klachten ondervinden, meer gebruik maken van verschillende zorgverleners. Deze 

mogelijke samenhangen zullen inzicht geven in de impact van psychische klachten op het 

gezin. 

Inzicht in de relatie tussen prematuur geboorte en het psychisch welbevinden en 

werkproductiviteit van moeders is noodzakelijk om de behoefte aan extra ondersteuning op 

psychisch gebied te exploreren van moeders van een prematuur geboren baby. Het huidige 

onderzoek geeft inzicht in de factoren die van belang zijn om een inschatting te kunnen 
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maken van wat moeders in de eerste twee levensjaren nodig hebben aan ondersteuning. Met 

deze inzichten zou mogelijk de zorg voor premature baby’s en hun ouders verbeterd kunnen 

worden.  

Methode 

Populatie en steekproef 

De doelgroep van dit onderzoek omvat moeders van zowel een prematuur geboren 

baby als van een aterm geboren baby. Het gaat hierbij om moeders waarvan de baby in 2016 

of 2017 in het Franciscus Gasthuis en Vlietland, locatie Gasthuis, te Rotterdam geboren is.  

De twee doelgroepen worden als volgt gedefinieerd:  

• Moeders van een prematuur geboren baby (zwangerschapsduur < 37 weken), welke 

opgenomen is geweest op de afdeling neonatologie. 

• Moeders van een aterm geboren baby (zwangerschapsduur ≥ 37 weken), welke 

opgenomen is geweest op de kinderafdeling.  

Voor het onderzoek zijn 75 moeders benaderd, waarvan 30 moeders van een 

prematuur geboren baby en 45 van een aterm geboren baby. Uiteindelijk hebben 58 ouders 

deze vragenlijst ingevuld, waarvan twee vaders. Dit werd als een te kleine groep beschouwd 

om apart analyses op uit te voeren en daarom is besloten om alleen de gegevens verkregen bij 

moeders te analyseren. 

 

Onderzoeksopzet en procedure 

Er is sprake van een kwantitatief praktijkgericht onderzoek (Brinkman, 2008) met een 

cross-sectioneel onderzoeksdesign, waarbij er sprake is van één meetmoment. Hierbij is er 

gebruik gemaakt van verschillende gevalideerde vragenlijsten om inzicht te verkrijgen in het 

psychisch welbevinden en werkverzuim van zowel moeders van een prematuur geboren 

baby, als van moeders van een aterm geboren baby. Daarnaast is inzicht verkregen in het 

aantal heropnames van hun baby en de medische consumptie van de moeder zelf. Moeders 

konden de vragenlijst online of op papier invullen. 

De moeders van een prematuur geboren baby zijn geselecteerd aan de hand van een 

gemakssteekproef. Hierbij zijn moeders van een prematuur geboren baby verzocht tot 

deelname wanneer ze bij de polikliniek op afspraak kwamen voor een nacontrole van hun 

kind. Hier hebben ze informatie over het onderzoek gekregen, en in geval van deelname 

direct het toestemmingsformulier ondertekend.  

Moeders van aterm geboren baby’s zijn geselecteerd aan de hand van een 

enkelvoudige steekproef. Deze moeders zijn geheel willekeurig gekozen met een Excel 
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RAND functie uit een patiënten lijst van alle baby’s die in 2016 of 2017 in het Franciscus 

Gasthuis en Vlietland zijn geboren. Deze moeders zijn telefonisch benaderd om uitleg te 

geven over het onderzoek en om actief toestemming te vragen voor het gebruik van 

persoonlijke gegevens als een e-mailadres. Vervolgens hebben deze moeders een mail 

ontvangen met informatie over het onderzoek en een link naar de online vragenlijst. 

Daarnaast is een brief verstuurd aan deze moeders met een toestemmingsformulier voor het 

gebruik van de gegevens, welke ondertekend retour gestuurd zijn. 

De Raad van Bestuur van het Franciscus Gasthuis en Vlietland heeft huidig 

onderzoek goedgekeurd. Daarnaast is het onderzoek door de Toetsingscommissie 

Wetenschappelijk Onderzoek Rotterdam (TWOR) niet-WMO plichtig verklaard.  

 

Meetinstrumenten 

Er is gebruik gemaakt van verschillende vragenlijsten om inzicht te verkrijgen in het 

psychisch welbevinden van moeders, werkproductiviteit en werkverzuim, sociale steun en 

financiële problemen, de medische consumptie van moeders zelf en de aantal heropnames 

van hun baby. 

Depressieve klachten. De Edinburgh Postnatal/Postpartum Depression Scale (EPDS) 

is afgenomen voor het meten van het construct depressie (Pop, Komproe, & van Son, 1992). 

De EPDS bestaat uit 10 items over de afgelopen 7 dagen, die beantwoord worden aan de 

hand van een vierpunts Likert-schaal van ‘ja, heel de tijd’ (score 4) tot ‘helemaal niet’ (score 

0). Er wordt gebruik gemaakt van de totale score voor het meten van de mate van depressie 

bij de moeders. Hierbij komt een hoge score overeen met meer depressieve symptomen. Het 

cut-off punt voor de Nederlandse gevalideerde versie is 13. Een score van 13 of hoger geeft 

een indicatie dat er mogelijk sprake is van een depressieve stoornis (Pop et al., 1992). 

De betrouwbaarheid en validiteit van de EPDS zijn onderzocht en als goed 

beoordeeld (Meijer et al., 2014). In huidig onderzoek is de betrouwbaarheidscoëfficiënt van 

deze vragenlijst α = .90. Dit geeft aan dat de betrouwbaarheid uitstekend is (Field, 2013). 

Distress en Angstklachten. De 4 Dimensionale Klachtenlijst (4DKL) brengt 

verschillende psychosociale klachten in kaart (Terluin, 1996). Voor huidig onderzoek zijn 

enkel de schalen voor Distress en Angst afgenomen. Deze schalen zijn los gevalideerd en 

bestaan samen uit 28 items. Deze items worden gescoord op een vijfpunts Likert-schaal van 

‘nee’ (score 0) tot ‘heel vaak of voortdurend’ (score 5). Een hoge score komt hierbij overeen 

met meer klachten op deze gebieden (Terluin, 1998). De betrouwbaarheid van de 4DKL is 

goed (Terluin et al., 2004). Tevens is de criterium- en begripsvaliditeit als voldoende 
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beoordeeld (Evers, Vliet-Mulder, & Groot, 2006). In huidig onderzoek is de 

betrouwbaarheidscoëfficiënt voor de subschaal distress α = .96. Dit geeft aan dat de 

betrouwbaarheid voor deze subschaal uitstekend is (Field, 2013). De 

betrouwbaarheidscoëfficiënt voor de subschaal angst is α = .91. Dit geeft aan dat de 

betrouwbaarheid voor die subschaal tevens uitstekend is (Field, 2013). 

Werkverzuim en Werkproductiviteit. De Productivity Cost Questionnaire (iPCQ) is 

een zelfrapportage vragenlijst welke ingezet zal worden om het construct werkverzuim en 

werkproductiviteit te meten (Bouwmans, et al., 2013). Voor werkverzuim werd eerst aan 

ouders gevraagd of ze in de afgelopen vier weken afwezig zijn geweest op het werk, waarna 

gevraagd werd naar het aantal dagen verzuim. Bij het construct werkproductiviteit werd eerst 

gevraagd of moeders in de afgelopen vier weken wel gewerkt hebben, maar tijdens het werk 

last hebben gehad van lichamelijke of psychische problemen. Vervolgens werd gevraagd naar 

het aantal dagen en de mate van productiviteitsverlies op deze dagen. Deze laatste vraag is 

gescoord door middel van een schaalvraag van “ik kon op deze dagen net zoveel doen als 

normaal” (score 0) tot “ik kon op deze dagen niets doen” (score 10) (Bouwmans et al., 2013). 

Betrouwbaarheid en validiteit van deze vragenlijst zijn niet bekend. 

Sociale steun en Financiële problemen. The Care-related Quality of Life 

instrument (CarerQol-7D) vragenlijst zal worden afgenomen om inzicht te verkrijgen in de 

mate waarin ouders steun van hun omgeving ervaren en de mate waarin ze financiële 

problemen ervaren (Brouwer, Van Exel, Van Gorp, & Redekop, 2006). Deze vragenlijst 

bevat een vraag rondom de mate waarin moeders sociale steun ervaren en een vraag over de 

mate waarin moeders financiële problemen ervaren. Deze vragen worden beantwoord aan de 

hand van een driepunts Likert schaal van ‘geen’ (score 1) tot ‘veel’ (score 3). Er wordt 

gebruik gemaakt van de score per vraag om een beeld te krijgen van de afzonderlijke factoren 

(Hoefman, van Exel, De Jong, Redekop, & Brouwer, 2011). Zowel de betrouwbaarheid als de 

constructvaliditeit van deze vragenlijst is goed (Hoefman, 2015). 

Medische consumptie. Om de gezondheid van moeders te meten wordt gekeken naar 

de medische consumptie na de geboorte. Hierbij wordt gebruikt gemaakt van de Medical 

Consumption Questionnaire (iMCQ) (Bouwmans, et al., 2013). Deze zelfrapportage 

vragenlijst geeft inzicht in de medische consumptie van moeders. De medische consumptie 

wordt gescoord door te kijken naar de prevalentie waarin moeders gebruik maken van 

verschillende zorgverleners. Hierbij komt een hoge score overeen met een hoge mate van 

medische consumptie (Bouwmans, 2013). Betrouwbaarheid en validiteit van deze vragenlijst 

zijn niet bekend.  
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Aantal heropnames. Aan de totale vragenlijst is een vraag toegevoegd rondom het 

aantal heropnames van de baby in het ziekenhuis binnen twee jaar na de geboorte. Dit 

gegeven zal inzicht geven in de mate van gezondheidscomplicaties van de baby in de eerste 

twee jaar.  

 

Statistische analyses  

Voorafgaand aan het uitvoeren van de analyses is gecontroleerd of er sprake is van 

missende waarden in de dataset. De antwoorden van participanten met meer dan 20% 

missende waarde op de variabelen depressie, distress of angst werden beschouwd als 

ongeldig. Van deze respondenten werden de antwoorden op de desbetreffende schaal daarom 

niet meegenomen (n=5). Een ‘Pairwise deletion’ werd gehanteerd om andere ingevulde 

antwoorden van de respondent op andere schalen wel mee te kunnen nemen. 

Een T-test is gebruikt bij het vergelijken van continue variabelen tussen moeders van 

prematuur geboren baby’s en moeder van aterm geboren baby’s. In geval van geschonden 

assumpties werd een Mann-Whitney U test gebruikt. 

Vervolgens is een Pearson correlatie uitgevoerd om de samenhang tussen de mate van 

depressieve klachten van moeders van een prematuur geboren baby en verlies van 

werkproductiviteit te bepalen. Ook is gekeken naar een eventuele samenhang tussen de mate 

van depressieve klachten van deze moeders en hun medische consumptie. In geval van 

geschonden assumpties werd een Spearman’s rho gebruikt. 

 

Resultaten  

 

Data is verzameld bij 56 moeders. Van de 56 moeders heeft 26 (46.43%) een 

prematuur geboren baby en 30 (53.57%) een aterm geboren baby. 

 

Moeders van een prematuur geboren baby 

De leeftijd van deze moeders varieert van 26 tot 47 jaar (M=34.74, SD=5.03). Het 

opleidingsniveau van moeders is als volgt verdeeld: Geen onderwijs/ basisonderwijs/lager 

onderwijs (n = 1, 3.8%), LBO/VBO/VMBO (kader- en beroepsgerichte leerweg) (n = 1, 

3.8%), MAVO/ eerste 3 jaar HAVO en VWO/ VMBO (theoretische en gemengde leerweg) 

(n = 0, 0%), MBO (n = 7, 26.9%), HAVO en VWO bovenbouw/ WO propedeuse (n = 4, 

15.4%), HBO/WO-bachelor (n = 10, 38.5%) en WO doctoraal of master (n = 3, 11.5%).  

4 (18.2%) prematuur geboren baby’s zijn geboren via een keizersnede. 8 (30.8%) 

moeders van een prematuur geboren kind beviel van een tweeling. Bij de prematuur geboren 
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baby’s gaat het om 11 (47.8%) meisjes en 12 (52.2%) jongetjes. Tabel 1 geeft een overzicht 

weer van alle klinische karakteristieken van deze groep.  

 

Moeders van een aterm geboren baby 

De leeftijd van deze moeders varieert van 27 tot 41 jaar (M=34.67, SD=2.96). Het 

opleidingsniveau van moeders is als volgt verdeeld: Geen onderwijs/ basisonderwijs/lager 

onderwijs (n = 0, 0%), LBO/VBO/VMBO (kader- en beroepsgerichte leerweg) (n = 0, 0%), 

MAVO/ eerste 3 jaar HAVO en VWO/ VMBO (theoretische en gemengde leerweg) (n = 0, 

0%), MBO (n = 4, 13.3%), HAVO en VWO bovenbouw/ WO propedeuse (n = 1, 3.3%), 

HBO/WO-bachelor (n = 14, 46.7%) en WO doctoraal of master (n = 11, 36.7%).  

6 (21.4%) aterm geboren baby’s zijn geboren via een keizersnede. 1 (3.3%) moeder 

van een aterm geboren kind beviel van een tweeling. Bij de aterm geboren baby’s gaat het om 

13 (46.4%) meisjes en 15 (53.6%) jongetjes. Tabel 1 geeft een overzicht weer van alle 

klinische karakteristieken van deze groep. 

 

Tabel 1 

Beschrijvende Statistieken van de Klinische Variabelen per Groep 

 Moeders van prematuur geboren baby Moeders van aterm geboren baby 

Variabelen N M SD   N    M SD 

Leeftijd moeder 

Zwangerschapsduur 

Leeftijd kind (mnd) 

Apgar score (5min) 

Geboortegewicht (gram) 

Opnameduur (dagen) 

26 

23 

26 

21 

22 

23 

34.74 

32.30 

13.69 

8.10 

1853 

30.57 

5.03 

2.29 

6.67 

1.73 

503.70 

16.21 

30 

28 

30 

23 

23 

25 

34.67 

39.20 

13.74 

9.39 

3526 

2.20 

2.96 

1.35 

6.25 

0.72 

522.10 

1.35 

 

 

Beschrijvende statistiek 

Bij 8 (34.8%) moeders van een prematuur geboren baby en 4 (13.8%) moeders van 

een aterm geboren baby is er mogelijk sprake van een depressieve stoornis. Deze moeders 

scoren boven de cut-off score van 13 en scoren hiermee in het klinisch gebied. 

Op gebied van werkverzuim hebben in totaal 5 (22.7%) moeders van een prematuur 

geboren baby en 9 (36.0%) moeders van een aterm geboren baby aangegeven dat ze in de 

afgelopen vier weken afwezig zijn geweest op het werk. Hierdoor is de vraag rondom de 



PREMATURE GEBOORTE, PSYCHISCH WELZIJN EN WERKPRODUCTIVITEIT  

 14 

aantal dagen verzuim enkel door deze 14 moeders ingevuld. Andere moeders hebben geen 

werkverzuim gerapporteerd.  

 Verder hebben in totaal slechts 5 moeders (23.8%) van een prematuur geboren baby 

en 3 (12.5%) van een aterm geboren baby aangegeven dat ze in de afgelopen vier weken wel 

gewerkt hebben, maar tijdens het werk last hebben gehad van lichamelijke of psychische 

problemen. Hierdoor hebben enkel deze moeders de mate van productiviteitsverlies op deze 

dagen gerapporteerd. 

Tabel 2 geeft het aantal respondenten (N), de gemiddelden (M) en de 

standaardafwijkingen (SD) van de onderzoeksvariabelen weer per groep.  

 

Tabel 2 

Beschrijvende Statistieken van de Onderzoeksvariabelen voor Moeders van Prematuur en 

Aterm Geboren Baby’s 

 Moeders van een prematuur geboren baby Moeders van een aterm geboren baby 

Variabelen N M/Median SD/Range N M/Median SD/Range 

Depressieve klachten 23 M= 10.23 SD= 7.13 29 M= 6.66 SD= 4.86 

Distressklachten 24 Median= 12.50 Range= 12 -42 27 Median= 13.00 Range= 12 - 22 

Angstklachten 24 Median= 28.00 Range= 16 -71 28 Median= 24.00 Range= 16 – 47 

Werkverzuim 5 M= 6.00 SD= 2.55 9 M= 3.89 SD= 1.62 

Werkproductiviteit 5 M= 8.60 SD= 10.41 3 M=6.33 SD= 8.39 

Sociale Steun 26 Median= 3.00 Range= 1 – 3 30 Median= 3.00 Range= 2 – 3 

Financiële problemen 26 Median= 1.00 Range= 1 – 3 30 Median= 1.00 Range= 1 – 2 

Medische consumptie 23 Median= 3.00 Range= 0 – 18 26 Median= 1.00 Range= 0 – 8 

Aantal heropname  23 Median= 3.00 Range= 1 - 6 26 Median= 1.00 Range= 1 - 4 

 

 

Depressieve symptomen bij ouders van prematuur en aterm geboren baby’s 

Een onafhankelijke T-test is gebruikt om de mate van depressieve symptomen 

gerapporteerd door moeders van prematuur geboren baby’s (n=23) te vergelijken met de mate 

waarin en moeders van aterm geboren baby’s (n=29) depressieve gevoelens rapporteren. De 

Shapiro-Wilk statistiek was significant voor moeders van een aterm geboren baby, wat wijst 

op het feit dat de assumptie van normaliteit geschonden is. Voor moeders van prematuur 

geboren baby’s was de Shapiro-Wilk statistiek niet significant, deze groep voldoet wel aan de 
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normaalverdeling. Levene’s test is niet significant, er kan dus worden aangenomen dat de 

varianties gelijk verdeeld zijn.  

De gemiddelde score op depressieve klachten van moeders van een prematuur 

geboren baby (M=10.35, SD=7.13) bleek significant hoger (3.69 punten hoger; 95% CI [.34, 

7.04]), dan die van moeders van een aterm geboren baby (M=6.66, SD=4.86), t(50)= 2.22, p 

< .05, tweezijdig, d= .6. Hierbij is er sprake van een middelgroot effect.  

 

Distressklachten bij ouders van prematuur en aterm geboren baby’s 

De mate van distressklachten gerapporteerd door moeders van prematuur geboren 

baby’s (n = 24) is vergeleken met de mate waarin moeder van aterm geboren baby’s (n = 28) 

distressklachten rapporteren. De Shapiro-Wilk statistiek was significant, wat wijst op het feit 

dat de assumptie van normaliteit geschonden is. Tevens resulteert de Levene’s test in een 

significante score, er kan geconcludeerd worden dat de varianties niet gelijk verdeeld zijn.  

Aangezien beide assumpties geschonden zijn, is de Mann-Whitney U test uitgevoerd. 

De Mediaan en de Range van moeders van een prematuur geboren baby zijn Median= 28.00, 

range [van 16 tot 71], en van moeders van een aterm geboren baby zijn Median= 24.00, range 

[van 16 tot 47]. De groepsmediaan van distressklachten van moeders van een prematuur 

geboren baby (Mean Rank=30.02, n= 24) bleek statistisch niet te verschillen van de 

groepsmediaan van moeders van een aterm geboren baby (Mean Rank=23.48, n= 28), U = 

251.50, z= -1.55, p= .12, tweezijdig.  

 

Angstklachten bij ouders van prematuur en aterm geboren baby’s 

De mate waarin moeders van prematuur geboren baby’s angstklachten gerapporteerd 

hebben is vergeleken met de mate waarin moeders van aterm geboren baby’s dit 

gerapporteerd hebben. De Shapiro-Wilk statistiek was significant, wat wijst op het feit dat de 

assumptie van normaliteit geschonden is. Levene’s test is niet significant, er kan dus worden 

aangenomen dat de varianties gelijk verdeeld zijn.  

Aangezien deze scores zodanig niet normaal verdeeld zijn, is ervoor gekozen om de 

Mann-Whitney U test te gebruiken. De Mediaan en de Range van moeders van een prematuur 

geboren baby zijn Median= 12.50, range [van 12 tot 42], en van moeders van een aterm 

geboren baby zijn Median= 13.00, range [van 12 tot 22]. De Mann-Whitney U test was niet 

statistisch significant, wat betekent dat de angstklachten die moeders van een prematuur 

geboren baby rapporteren (Mean Rank=26.65, n= 24) vergelijkbaar waren met die moeders 
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van een aterm geboren baby rapporteren (Mean Rank=25.43, n= 27), U = 308.50, z= -.31, p 

>.50, tweezijdig.  

 

Werkverzuim bij ouders van prematuur en aterm geboren baby’s 

Slechts 5 (19.2%) moeders van een prematuur geboren baby en 3 (10.0%) moeders 

van een aterm geboren baby hebben verzuim gerapporteerd. Andere moeders hebben geen 

werkverzuim gerapporteerd. Om deze reden kan er geen statistische analyse worden 

uitgevoerd met huidige gegevens. 

 

Werkproductiviteit bij ouders van prematuur en aterm geboren baby’s 

Van de 26 moeders van een prematuur geboren baby hebben 5 (19.2%) moeders 

gerapporteerd dat ze enig verlies van werkproductiviteit ervaren. Van de 30 moeders van een 

aterm geboren baby hebben 9 (30.0%) moeders gerapporteerd dat ze enig verlies van 

werkproductiviteit ervaren. Andere moeders gaven aan geen verlies van werkproductiviteit te 

ervaren. 

De Shapiro-Wilk statistiek was niet significant, hierbij wordt voldaan aan de 

assumptie van normaliteit. Levene’s test is niet significant, er kan dus worden aangenomen 

dat de varianties gelijk verdeeld zijn.  

De T-test was statistisch niet significant, wat betekent dat moeders van een prematuur 

geboren baby (M=6.00, SD=2.55) niet verschillen in productiviteitsverlies, 95% CI [-.29, 

4.51] van moeders van een aterm geboren baby (M=3.89, SD=1.62), t(12)= 1.92, p > .05, 

tweezijdig.  

 

Sociale steun bij ouders van prematuur en aterm geboren baby’s 

De mate van sociale steun gerapporteerd door moeders van prematuur geboren baby’s 

(n=26) is vergeleken met het de mate waarin moeders van aterm geboren baby’s (n=30) 

sociale steun rapporteren. De Shapiro-Wilk statistiek was significant, de assumptie van 

normaliteit is hierbij geschonden. Levene’s test is niet significant, er kan dus worden 

aangenomen dat de varianties gelijk verdeeld zijn.  

Aangezien deze scores zodanig niet normaal verdeeld zijn, is ervoor gekozen om de 

Mann-Whitney U test te gebruiken. De Mediaan en de Range van moeders van een prematuur 

geboren baby zijn Median= 3.00, range [van 1 tot 3], en van moeders van een aterm geboren 

baby zijn Median= 3.00, range [van 2 tot 3]. De Mann-Whitney U test was niet significant, 

wat aangeeft dat scores van moeders van een prematuur geboren baby (Mean Rank= 27.58, 
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n= 26) vergelijkbaar zijn met die van moeders van een aterm geboren baby (Mean Rank= 

29.30, n= 30), U = 366.00, z= -.45, p>.05, tweezijdig.  

 

Financiële problemen bij ouders van prematuur en aterm geboren baby’s 

De mate van financiële problemen gerapporteerd door moeders van prematuur 

geboren baby’s (n=26) is vergeleken met het de mate waarin moeders van aterm geboren 

baby’s (n=30) financiële problemen rapporteren. De Shapiro-Wilk statistiek was significant, 

de assumptie van normaliteit is hierbij geschonden. Levene’s test is significant, er kan 

geconcludeerd worden dat de varianties niet gelijk verdeeld zijn.  

Aangezien beide assumpties geschonden zijn, is de Mann-Whitney U test uitgevoerd. 

De Mediaan en de Range van moeders van een prematuur geboren baby zijn Median= 1.00, 

range [van 1 tot 3], en van moeders van een aterm geboren baby zijn Median= 1.00, range 

[van 1 tot 2]. De Mann-Whitney U test was niet statistisch significant, wat aangeeft dat er 

geen verschil is in scores tussen moeders van een prematuur geboren baby (Mean Rank= 

28.98, n= 26) en moeders van een aterm geboren baby (Mean Rank= 28.08, n= 30), U = 

377.50, z= -.31, p >.05, tweezijdig.  

 

Medische consumptie van ouders van prematuur en aterm geboren baby’s 

Medische consumptie werd onderzocht middels de Medical Consumption 

Questionnaire. Hierbij is gekeken naar de hoeveelheid afspraken die ouders de afgelopen 

maand hebben gehad met zorgverleners. De hoeveelheid zorggebruik gerapporteerd door 

moeders van prematuur geboren baby’s (n=23) is vergeleken met het zorggebruik 

gerapporteerd door moeders van aterm geboren baby’s (n=26). De Shapiro-Wilk statistiek 

was significant, hierbij wordt de assumptie van normaliteit geschonden. Levene’s test is niet 

significant, er kan geconcludeerd worden dat de varianties gelijk verdeeld zijn.  

Aangezien deze scores zodanig niet normaal verdeeld zijn, is ervoor gekozen om de 

Mann-Whitney U test te gebruiken. De Mediaan en de Range van moeders van een prematuur 

geboren baby zijn Median= 3.00, range [van 0 tot 18], en van moeders van een aterm geboren 

baby zijn Median= 1.00, range [van 0 tot 8]. De Mann-Whitney U test was niet statistisch 

significant, waarbij moeders van een prematuur geboren baby (Mean Rank= 27.63, n= 23) 

hoger scoren op medische consumptie dan moeders van een aterm geboren baby (Mean 

Rank=22.67, n= 26), U = 238.50, z= -1.24, p > .05, tweezijdig.  
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Heropname ratio van prematuur geboren en aterm geboren baby’s 

Er is gekeken naar de aantal heropnames van de baby’s. De Shapiro-Wilk statistiek 

was significant, hierbij wordt de assumptie van normaliteit geschonden. Levene’s test is niet 

significant, er kan geconcludeerd worden dat de varianties gelijk verdeeld zijn.  

Aangezien deze scores zodanig niet normaal verdeeld zijn, is ervoor gekozen om de 

Mann-Whitney U test te gebruiken. De Mediaan en de Range van moeders van een prematuur 

geboren baby zijn Median= 1.00, range [van 1 tot 6], en van moeders van een aterm geboren 

baby zijn Median= 1.00, range [van 1 tot 4]. De Mann-Whitney U test was niet statistisch 

significant, waarbij moeders van een prematuur geboren baby (Mean Rank=29.77, n= 26) 

hoger scoren op heropname van hun baby dan moeders van een aterm geboren baby (Mean 

Rank=27.40, n= 30), U = 357.00, z= -.66, p > .05, tweezijdig.  

 

Psychisch welzijn en Werkproductiviteit 

Onderzocht is of er een samenhang bestaat tussen psychisch welzijn van moeders van 

prematuur geboren baby’s (n=23), in dit geval de mate van depressieve klachten, en verlies 

van werkproductiviteit. Deze verwachte samenhang is onderzocht door middel van een 

Pearson correlatie. Voorafgaand aan het uitvoeren van de analyses zijn de assumpties voor 

het uitvoeren van een regressieanalyse gecontroleerd. Er is voldaan aan de assumptie voor 

normaalverdeling, lineariteit en homescedasticiteit. 

Om de mate en richting van de samenhang tussen depressieve klachten van moeders 

van een prematuur geboren baby en verlies van hun werkproductiviteit te bepalen is een 

Pearson correlatie (r) uitgevoerd. Er is een zeer sterk positief significant verband gevonden 

tussen depressieve klachten van moeders van prematuur geboren baby’s en verlies van 

werkproductiviteit, r(23) = .95, p < .050. Dit houdt in dat wanneer moeders van een 

prematuur geboren baby meer depressieve klachten ondervinden, een groter verlies van 

werkproductiviteit ervaren. Hierbij is sprake van een groot effect (r2=.90), waarbij de 

variantie van verlies van werkproductiviteit voor 90% verklaard wordt door de depressieve 

klachten van moeders.  

 

Psychisch welzijn en Medische consumptie 

Onderzocht is of er een samenhang bestaat tussen psychisch welzijn van moeders van 

prematuur geboren baby’s, in dit geval de mate van depressieve klachten, en de medische 

consumptie. Deze verwachte samenhang is onderzocht door middel van een Pearson 

correlatie. Voorafgaand aan het uitvoeren van de analyses zijn de assumpties voor het 
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uitvoeren van een regressieanalyse gecontroleerd. Aangezien alle assumpties geschonden zijn 

is er een Spearman’s rho uitgevoerd. 

Spearman’s rho duidt op een sterke positieve significante correlatie tussen depressieve 

klachten van moeders van prematuur geboren baby’s en hun medische consumptie, rs= .64, p 

< .010, tweedelig, N = 23. 

 

Conclusie en Discussie 

 In dit onderzoek zijn verschillende factoren op het gebied van psychisch welzijn en 

werkproductiviteit vergeleken tussen moeders van prematuur geboren baby’s en moeders van 

aterm geboren baby’s. Tevens is de relatie tussen depressieve klachten van moeders van 

prematuur geboren baby’s en verlies van werkproductiviteit of medische consumptie 

onderzocht. 

Inzicht in de relatie tussen prematuur geboorte en het psychisch welbevinden en 

werkproductiviteit van ouders is noodzakelijk om de behoefte aan extra ondersteuning op 

psychisch gebied te exploreren van moeders van een prematuur geboren baby. Met deze 

inzichten zou mogelijk de zorg voor premature baby’s en hun ouders verbeterd kunnen 

worden. 

Psychisch welzijn 

Er werd verwacht dat moeders van prematuur geboren baby’s meer psychische 

klachten ervaren in de eerste twee levensjaren, dan moeders van aterm geboren baby’s. 

Huidig onderzoek toont aan dat moeders van prematuur geboren baby’s significant hoger 

scoren op depressieve klachten dan moeders van aterm geboren baby’s in de eerste twee 

levensjaren. 37.8% van de moeders van een prematuur geboren baby scoort zelfs binnen het 

klinisch gebied op depressieve klachten. Mogelijk is er bij hen sprake van een depressieve 

stoornis. Huidige resultaten komen overeen met voorgaand onderzoek waaruit bleek dat 

moeders van een prematuur geboren baby veel depressieve gevoelens ervaren (Meijssen, 

Wolf, Koldewijn, van Baar, & Kok, 2011). Ook uit andere onderzoeken bleek dat de kans dat 

moeders van premature kinderen zich depressiever voelen groter is dan de kans dat moeders 

van aterm geboren kinderen dit voelen (Ionio et al., 2016; Ravn et al., 2012, Vigod, Villegas, 

Dennis, & Ross, 2010).  

Op gebied van distress of angstklachten zijn geen significante verschillen gevonden 

tussen de twee groepen moeders. Deze bevindingen komen niet overeen met voorgaande 

onderzoeken waaruit bleek dat de meeste moeders van een premature baby in hoge mate 
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psychologische stress ervaren, met name gedurende de eerste 6 maanden nadat ze het 

ziekenhuis verlaten hebben (Meijssen, Wolf, Koldewijn, van Baar, & Kok, 2011). In huidig 

onderzoek zijn moeders benaderd tot twee jaar na de bevalling. Mogelijk kan dit leiden tot 

onderrapportage. Ook uit andere onderzoeken bleek dat de kans dat moeders van premature 

kinderen zich angstiger voelen groter is dan de kans dat moeders van aterm geboren kinderen 

dit voelen (Ionio et al., 2016; Ravn et al., 2012, Vigod, Villegas, Dennis, & Ross, 2010). 

Voorgaande onderzoeken hebben angst in de relatie tussen de ouder en het kind onderzocht. 

In huidig onderzoek is angst gemeten aan de hand van DSM criteria voor angststoornissen. 

Mogelijk geeft huidige angstindicatie om deze reden geen duidelijk beeld rondom de 

specifieke angst die moeders kunnen ervaren rondom de ontwikkeling en gezondheid van het 

kind. 

Werkproductiviteit 

Verwacht werd dat moeders van prematuur geboren baby’s meer problemen ervaren 

op het werk, waaronder meer verlies van werkproductiviteit. In huidig onderzoek is er geen 

significant verschil gevonden tussen de mate van productiviteitsverlies bij moeders van 

prematuur en moeders van aterm geboren baby’s. Een mogelijke verklaring hiervoor is dat 

moeders vaak minder gaan werken na de geboorte van hun kind (Mol, 2008). Uit onderzoek 

blijkt dat men effectiever werkt bij minder werkuur per week (Collewet, & Sauermann, 

2017).  

Sociale steun  

In huidige literatuur is weinig bekend over de mate van sociale steun bij moeders van 

prematuur geboren kinderen in vergelijking met moeders van aterm geboren kinderen. 

Verwacht werd dat sociale steun mogelijk minder ervaren wordt door moeders van prematuur 

geboren baby’s dan door moeders van aterm geboren baby’s. Een prematuur geboren baby 

heeft namelijk meer zorg nodig waardoor moeders minder tijd hebben voor contacten met 

anderen. Daarnaast komt uit onderzoek naar voren dat depressieve moeders minder sociale 

ondersteuning rapporteren (Nylen, O’Hara, & Engeldinger, 2013). In huidig onderzoek is er 

geen significant verschil gevonden tussen moeders van een prematuur en een aterm geboren 

baby rondom sociale steun van hun omgeving. Dit komt overeen met eerder onderzoek in 

Canada, waar ook geen statistisch verschil is gevonden in sociale steun bij moeders van 

prematuur en moeders van aterm geboren kinderen (Preyde & Ardal, 2003). 

Financiële problemen 

Op gebied van financiële problemen, werd verwacht dat moeders van prematuur 

geboren baby’s meer financiële problemen rapporteren. In huidig onderzoek is er echter geen 
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significant verschil gevonden op gebied van financiële problemen tussen beide groepen 

moeders. Dit komt niet overeen met voorgaand onderzoek waaruit blijkt dat families van 

prematuur geboren kinderen financiële last ervaren, zoals onverwachte en hogere rekeningen 

(Lakshmanan, et al., 2017). Een mogelijke verklaring hiervoor is dat er in voorgaande 

onderzoeken geen gebruik gemaakt is van een controlegroep. Daarnaast kan opleidingsniveau 

of het gezamenlijk inkomen van invloed zijn op de mate waarin gezinnen financiële lasten 

ervaren (McIntyre, Thiede, Dahlgren, & Whitehead, 2006). 

Medische consumptie 

 Verwacht werd dat moeders van prematuur geboren baby’s meer gebruik maken van 

verschillende zorgverleners dan moeders van aterm geboren baby’s. De resultaten uit huidig 

onderzoek laten geen significant verschil zien tussen medische consumptie van moeders van 

prematuur en aterm geboren baby’s.  Mogelijk spelen o.a. etnische verschillen hierbij mede 

een rol. Uit onderzoek komt naar voren dat mensen met name van Marokkaanse of Turkse 

afkomst, meer gebruik maken van verschillende zorgverleners (Reijneveld, 2001). Etnische 

achtergrond is in deze studie niet meegenomen. Wel is bekend dat de etnische diversiteit in 

Rotterdam groot is (CBS, 2017).  

Heropnames 

Er werd verwacht dat prematuur geboren baby’s meer heropnames hebben dan aterm 

geboren baby’s. In huidig onderzoek komt echter geen significant verschil naar voren tussen 

prematuur geboren en aterm geboren baby’s in de hoeveelheid heropnames. Deze resultaten 

komen niet overeen met de literatuur waaruit naar voren komt dat prematuur geboren baby’s 

een verhoogde kans op een heropname in het ziekenhuis hebben doordat ze meer risico lopen 

op gezondheidscomplicaties (Schakel & Bekhof, 2010; Tomashek et al., 2006). Echter is 

hierbij niet eerder vergeleken met een controlegroep. 

Psychisch welzijn en Werkproductiviteit 

Verwacht werd dat de psychische klachten van moeders van prematuur geboren 

baby’s samenhangt met de werkproductiviteit. Huidig onderzoek toont aan dat er een sterk 

positief significant verband is tussen depressieve klachten van moeders en verlies van 

werkproductiviteit. Dit verband kan mogelijk verklaard worden doordat een verminderde 

effectiviteit op het werk bij depressie, aantoonbaar te wijten is aan gebrek aan motivatie of 

het onvermogen zich hiervoor in te spannen (Wang, et al., 2004). 

Psychisch welzijn en Medische consumptie 

Verwacht werd dat de psychische klachten van moeders van prematuur geboren 

baby’s samenhangt met hun medische consumptie. Huidig onderzoek toont aan dat er een 
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sterk positief significant verband is tussen depressieve klachten van deze moeders en hun 

medische consumptie. Deze resultaten komen overeen met de verwachtingen. Uit voorgaand 

onderzoek komt naar voren dat mensen met depressie veel gebruik maken van de 

gezondheidszorg (Cuijpers, de Graaf, & van Dorsselaer, 2004).  

 

Beperkingen 

De resultaten die met dit onderzoek zijn verkregen, moeten met enige voorzichtigheid 

worden geïnterpreteerd. Huidig onderzoeksdesign heeft een aantal beperkingen. Zo bestond 

de steekproef uit slechts 56 moeders welke woonachtig zijn in omgeving Rotterdam. De 

gerealiseerde power met huidige steekproefgrootte is berekend aan de hand van een 

poweranalyse. Hieruit komt naar voren dat de huidige power van de steekproef .58 is, welke 

vrij laag is. Dit betekend dat huidige steekproef onvoldoende power heeft om kleine effecten 

te detecteren. Mogelijk zijn hierdoor weinig significante verschillen gevonden tussen beide 

groepen moeders. 

Daarnaast bestaat de doelgroep uit mensen met verschillende etnische achtergronden. 

Uit de cijfers van het CBS is zichtbaar dat 37.9% van de inwoners in Rotterdam van niet-

westerse afkomst is (CBS, 2017). Etnische achtergrond kan o.a. van invloed zijn op het 

zorggebruik. Zo komt uit onderzoek komt naar voren dat mensen met name van Marokkaanse 

of Turkse afkomst, meer gebruik maken van verschillende zorgverleners (Reijneveld, 2001). 

Daarnaast kunnen andere demografische informatie zoals het gezamenlijk inkomen van het 

huishouden van invloed zijn op de mate waarin ouders financiële problemen ervaren 

(McIntyre, Thiede, Dahlgren, & Whitehead, 2006). Het is van belang om deze demografische 

kenmerken mee te nemen in vervolgonderzoek, om inzicht te krijgen in de mogelijke effecten 

hiervan. 

Verder is zowel het construct sociale steun als financiële problemen slechts met één 

vraag onderzocht. Dit gaat mogelijk ten koste van zowel de betrouwbaarheid als de validiteit 

van deze uitkomsten. Zo wordt enkel gevraagd naar de mate waarin men sociale steun ervaart 

en niet naar bijvoorbeeld de kwaliteit van deze sociale steun. Het gebruiken van 

meetinstrumenten met meerdere items, specifiek voor deze constructen, kan bijdragen aan de 

betrouwbaarheid en validiteit (Segers, 2002). 

Als laatste is de data verzameld bij moeders die in 2016 of 2017 zijn bevallen in het 

Franciscus Gasthuis en Vlietland. Dit betekent dat het maximaal 2 jaar geleden is dat het kind 

geboren is. De meeste klachten doen zich echter voor binnen het eerste half jaar na de 

geboorte (Meijssen, Wolf, Koldewijn, van Baar, & Kok, 2011). Daarnaast zijn de vragen 
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rondom de werkproductiviteit en werkverzuim ingevuld over de afgelopen 4 weken. 

Mogelijk doen productiviteitsverlies en werkverzuim zich, net als de psychische klachten, 

met name voor in het eerste half jaar na de bevalling. Dit kan leiden tot onderrapportage van 

de verschillende factoren. 

 

Aanbevelingen en Toekomstig onderzoek 

Huidig onderzoek laat zien dat moeders van prematuur geboren baby’s met name 

meer depressieve klachten ondervinden dan moeders van aterm geboren baby’s. Met dit 

inzicht kan de zorg voor premature baby’s en hun ouders verbeterd worden, waarbij men met 

name meer ondersteuning kan bieden rondom het psychisch welzijn van de moeders in de 

periode na de geboorte.  

Toekomstig onderzoek kan zich richten op de mogelijke effecten wanneer ouders van 

prematuur geboren baby’s ondersteuning op psychisch gebied ontvangen. Recent is Het 

Kleine Heldenhuis (KHH) opgestart in Rotterdam waarbij o.a. een gezinscoach ingezet wordt 

voor extra ondersteuning voor de ouders. Daarnaast zijn ook andere zorgverleners zoals een 

fysiotherapeut, maatschappelijk werker aanwezig binnen Het Kleine Heldenhuis en kan men 

hier yoga of meditatie volgen. Hierdoor worden ouders voorzien van verschillende 

zorgverleners onder een dak. Wanneer ouders gebruik maken van deze voorziening en 

ondersteuning, kan in de toekomst gekeken worden naar de mogelijke effecten hiervan.  

Daarnaast is het mogelijk om medewerkers op te leiden op gebied van behoeften van 

ouders, gezinsgerichte zorg en communicatievaardigheden. Dit kan de risico's van ouders op 

o.a. depressie en angst verminderen. Verder is het van belang om het personeel op te leiden 

over zelfzorg en hen op verschillende manieren te ondersteunen waardoor het optreden van 

een burn-out, mededogenmoeheid en secundaire traumatische stressstoornis worden 

geminimaliseerd (Hall et al., 2015). 

Een andere mogelijkheid is dat moeders die zelf ook ervaring hebben gehad met 

prematuur geboorte, functioneren als een buddy voor andere moeders. Met de juiste training 

kunnen deze moeders (telefonisch) ondersteuning beiden aan andere moeders, net na de 

geboorte van hun prematuur geboren kind. Onderzoek in Canada laat zien dat individuele 

ondersteuning door deze getrainde moeders effectief is en moeders helpt om te gaan met de 

stress die ze ervaren (Preyde & Ardal, 2003). Toekomstig onderzoek kan de mogelijke 

effecten hiervan in kaart brengen. 
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Conclusie 

De belangrijkste bevinding van dit onderzoek is dat moeders van prematuur geboren 

baby’s meer depressieve klachten ondervinden dan moeders van aterm geboren baby’s. Een 

derde van deze moeders scoort zelfs binnen klinisch gebied op depressieve klachten. Daarbij 

is er een samenhang te zien tussen de depressieve klachten van deze moeders en verlies van 

werkproductiviteit. Hoe meer depressieve symptomen moeders ervaren, hoe meer 

productiviteitsverlies ze op het werk rapporteren. Verder blijkt er ook een samenhang tussen 

de depressieve klachten van moeders van een prematuur geboren baby en de hoeveelheid 

zorg waar ze gebruik van maken. Hoe meer depressieve symptomen moeders ervaren, hoe 

meer ze gebruik maken van verschillende zorgverleners. Hierdoor is zijn moeders van 

prematuur geboren baby’s een grote kostenpost voor onze maatschappij.  

Kennis die verkregen in middels huidig onderzoek kan bijdragen aan de verbetering 

van ondersteuning van ouders van pasgeborenen. Psychische ondersteuning voor ouders van 

prematuur geboren baby’s, direct na de geboorte, kan bijdragen aan het verminderen van 

psychische klachten. Dit heeft niet alleen een positieve invloed op de ouder zelf, maar ook op 

de ontwikkeling van het kind. Depressieve klachten hebben namelijk een negatieve invloed 

op de opvoeding, welke gekenmerkt wordt door meer gebruik van psychologische controle en 

door minder responsiviteit en warmte. 
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