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Perinatale sterfte is een belangrijke indicator van de kwaliteit van de verloskundige zorg. Er zijn een groot aantal,
interacterende, determinanten die de trend in perinatale sterfte beı̈nvloeden. Het betreft een samenspel van kenmerken
van moeder (zoals medische geschiedenis, leefstijlfactoren, leefomstandigheden) en kind (vroeggeboorte, laag geboorte-
gewicht, aangeboren afwijkingen) en kenmerken gerelateerd aan de organisatie van de verloskundige zorg. In Nederland is
de perinatale sterfte de afgelopen jaren verder gedaald. Dat wil niet zeggen dat alle determinanten die van invloed zijn op de
perinatale sterfte ook een gunstige ontwikkeling laten zien. Determinanten die bijdragen aan het verminderen van de
perinatale sterfte zijn onder andere betere overlevingskansen bij vroeg geborenen tussen 28-36 weken zwangerschap door
ontwikkelingen in de zorg en een lager aantal rokende vrouwen tijdens de zwangerschap. Ongunstige ontwikkelingen zijn
de toename van obesitas bij vrouwen, het nog licht toenemend aantal zwangerschappen bij vrouwen van 35 jaar of ouder en
bij niet-westerse allochtone vrouwen. Gezien de relatie tussen leefstijlfactoren, niet-optimale leefomstandigheden en
ongunstige zwangerschapsuitkomsten is het belangrijk dat, naast medisch ingestoken oplossingen en integrale zorg, ook
middels preventie voorafgaand aan en tijdens de zwangerschap de gezondheid van toekomstige ouders en pasgeborenen
wordt bevorderd.
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Inleiding

Perinatale sterfte is een belangrijke indicator van de
kwaliteit van verloskundige zorg.1 Nederland kent veras-
send genoeg een relatief hoog perinataal sterftecijfer. Dat
bleek opnieuw uit de resultaten van het grootschalig on-
derzoek Euro-Peristat gebaseerd op het registratiejaar
2004.2 In het jaar 2000 had Nederland vergeleken met
veertien andere West-Europese lidstaten, gerekend vanaf
22 weken zwangerschap het hoogste perinatale sterftecij-
fer (10,9 per 1000 geborenen versus 5,7-10,5%).3 Vier
jaar later had Nederland met een perinataal sterftecijfer
van 10,0% nog steeds een ongunstige positie in de
Europese rangorde, ditmaal vergeleken met 25 andere
landen.4

Naast registratieverschillen tussen landen zoals com-
pleetheid van registraties, verschillen in inclusiecriteria
en het al dan niet meerekenen van zwangerschapsafbre-
kingen in foetale sterftestatistieken spelen ook verschillen
tussen landen in achterliggende risico’s, zoals risico’s ge-
relateerd aan maternale kenmerken, en verloskundige
zorg een rol bij de internationale variatie in sterftecijfers.

Een voorbeeld hiervan is dat in Nederland in die periode
geen of nauwelijks screening op aangeboren afwijkingen
plaatsvond. Hierdoor overleden baby’s met ernstige aan-
geboren afwijkingen relatief vaker in de perinatale pe-
riode.5

Net als in andere Europese landen daalt in Nederland
de perinatale sterfte (Figuur 1). In de jaren negentig bleek
deze daling in Nederland minder sterk te zijn dan in
andere landen.6 De Stichting Perinatale Registratie Ne-
derland registreerde in 2008 het laagste sterftecijfer bij
geboortes vanaf 22 weken zwangerschap, namelijk 9,2%.
Vergeleken met de jaren 2000 (11,4%) en 2004 (10,0%)
is de sterfte afgenomen met respectievelijk 19% en 13%.
Ook het Centraal Bureau voor Statistiek rapporteert een
vergelijkbare afnemende trend vanaf 24 (9,1%-7,8%-
6,3%) en 28 (7,8%-6,6%-5,4%) weken, zoals weergeven
in Figuur 1. In 2009 is het sterftecijfer vanaf 24 en 28
weken verder gedaald naar respectievelijk 5,7% en 4,8%
en lijkt zich te stabiliseren in 2010.

In 2004 vond 70% van de perinatale sterfte plaats vóór
of tijdens de bevalling (foetale sterfte 7,0% en vroeg
neonatale sterfte 3,0%). In 2008 was de foetale sterfte
afgenomen met 0,5%, terwijl de vroeg neonatale sterfte
nagenoeg gelijk bleef (van 3,0% naar 2,9%). Bij inter-
nationale vergelijking van sterfte vanaf 28 weken zwan-
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gerschap hoorde Nederland
in 2004 niet tot de landen
met een hoog neonataal
sterftecijfer, maar wel tot de
landen met een hoog foetaal
sterftecijfer, waarbij circa
45% van de sterfte plaats-
vond bij 37+ weken (a
term).7

Determinanten van

perinatale sterfte

Verschillende determinan-
ten zijn in meerdere of
mindere mate van invloed
op de perinatale sterfte. Er zijn karakteristieken van de
pasgeborene (vroeggeboorte, laag geboortegewicht, intra-
uteriene groeivertraging, aangeboren afwijkingen, meer-
lingstatus) en karakteristieken van de moeder (leeftijd,
pariteit, medische voorgeschiedenis, etniciteit, sociaal
economische status, woonplaats, werkstress, persoonlijke
en leefstijlfactoren zoals overgewicht, voeding en roken)
die van invloed zijn op de kans op perinatale sterfte.
Verder hebben ook het verloskundige zorgsysteem en de
organisatie van de verloskundige en neonatale zorg in-
vloed op de perinatale sterfte.

Vroeggeboorte, laag geboortegewicht en aangeboren
afwijkingen verklaren samen 82% van de perinatale
sterfte ,8 en worden op hun beurt weer door andere
factoren beı̈nvloed (bijvoorbeeld door roken tijdens de
zwangerschap).

In dit artikel wordt een overzicht gegeven van de trend
in belangrijke determinanten van perinatale sterfte,
waarvoor op populatieniveau informatie voor handen is.

Dit overzicht baseert zich
op data van de Stichting
Perinatale Registratie Ne-
derland9 en het Centraal
Bureau voor de Statistiek.10

Daarnaast is gebruik ge-
maakt van recente nationale
en internationale literatuur
over (determinanten van )
perinatale sterfte in Neder-
land, waaronder ook bevin-
dingen uit de longitudinale
kindercohort studies ABCD
in Amsterdam en Genera-
tion R in Rotterdam.

Trends in determinanten perinatale

sterfte

Karakteristieken van de pasgeborene

Vroeggeboorte
Vroeggeboorte is geassocieerd met ongunstige perinatale
uitkomsten waaronder een hoge perinatale sterfte. Sinds
2004 is het percentage vroeg geborenen (<37+0 weken)
redelijk stabiel, namelijk rond de 7,7% (tabel 1). Het
percentage zeer vroeg geborenen (<32+0 weken) ligt
rond de 1,5%.

De perinatale sterfte is zeer hoog bij geboortes tussen de
22+0 en 27+6 weken zwangerschap; sterk verhoogd bij
28+0 - 31+6 weken en verhoogd bij 32 tot 37 weken . De
perinatale sterfte is in alle groepen sinds 2004 verminderd
(tabel 2). Verbetering in de kwaliteit en organisatie van de

Kernpunten

. De perinatale sterfte in Nederland is de afgelopen
jaren enigszins gedaald.

. De trend in perinatale sterfte wordt beı̈nvloed
door een samenspel van interacterende determi-
nanten gerelateerd aan de moeder, het kind en de
zorg.

. Preventie voor en tijdens de zwangerschap ter
bevordering van de gezondheid van moeder en
kind kan bijdragen aan vermindering van perina-
tale sterfte.
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Figuur 1 Trends in perinatale sterfte in Nederland
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zorg zoals centralisatie van zorg voor hoog risico zwan-
gerschappen, actieve behandeling bij geboorte, het ante-
nataal toedienen van corticosteroı̈den en na de geboorte
toediening van surfactant hebben hieraan bijgedragen.

Laag geboortegewicht
Ongeveer 6,6% van de geborenen wordt geboren met een
laag geboortegewicht (<2500 gram); 1,4% van de gebo-
renen is lichter dan 1500 gram. De perinatale sterfte in
deze groepen is hoger en neemt exponentieel toe naar-
mate het kind eerder of lichter geboren wordt. Van alle
baby’s die vóór, tijdens of kort na de geboorte overlijden
heeft ongeveer 40% een te laag geboortegewicht al dan
niet gepaard met een andere risicofactor.

Aangeboren afwijkingen
Ongeveer 2,3% van alle pasgeborenen in Nederland heeft
één of meerdere aangeboren afwijkingen.7 Een deel van
deze afwijkingen is gerelateerd aan een verhoogde kans
op perinatale morbiditeit en mortaliteit.4,12 Zo heeft een
pasgeborene met een neuraalbuisdefect ruim 50 keer

verhoogd risico op sterfte in de perinatale periode en leidt
een chromosomale afwijking tot een 20 keer verhoogde
kans op perinatale sterfte.12

Lange tijd vond in Nederland in vergelijking met an-
dere Europese landen nauwelijks prenatale screening
plaats.5 Vanaf 2005 is geleidelijk het gebruik van echo-
scopie tijdens de zwangerschap toegenomen en op 1 ja-
nuari 2007 is landelijk de zogenaamde 20-weken echo
ingevoerd. Hiermee kunnen ernstige aangeboren afwij-
kingen vroegtijdig ontdekt worden en kunnen ouders
besluiten om de zwangerschap af te breken vóór 24 we-
ken. Dergelijke ingrepen op medische indicatie vinden
plaats in ziekenhuizen. De landelijke rapportages Wet
Afbreking Zwangerschap laten zien dat het aandeel van
ziekenhuizen in tweede trimester zwangerschapsafbre-
kingen vanaf het jaar 2004 geleidelijk aan is toegenomen
van 5,2% naar 10,8% in 2009.13 In absolute aantallen
betreft het een ruime verdubbeling van het aantal zwan-
gerschapsafbrekingen op medische indicatie (262 in 2004
vs. 595 in 2010). Ook uit de rapportage Aangeboren Af-
wijkingen 1997-2007, een jaarlijkse monitor van de pre-

Tabel 1 Determinanten van perinatale sterfte in Nederland

Bron Maat 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010

Leeftijd moeder
(gemiddeld)

CBS Jaar 30,7 30,8 30,9 31,0 31,0 31,1 31,1 31,1 31,1 31,0 31,0
PRN Jaar 30,7 30,8 30,8 30,9 31,0 31,1 31,1 31,1 31,0

Vroeggeboorte
<32+0 weken PRN % 1,4 1,5 1,4 1,4 1,4 1,5 1,4 1,4 1,5
<37+0 weken PRN % 8,0 7,9 7,7 7,6 7,7 7,7 7,7 7,5 7,7

Geboortegewicht PRN %
<1500 gram 1,5 1,5 1,4 1,4 1,3 1,4 1,3 1,4 1,4
1500-2499 gram 5,9 5,8 5,6 5,5 5,5 5,4 5,4 5,2 5,2
2500-3499 gram 46,8 46,9 46,6 46,2 45,8 45,7 46,1 46,0 45,5
3500-3999 gram 31,0 31,1 31,5 31,6 31,7 31,8 31,7 31,9 32,1
4000-4499 gram 12,1 12,1 12,3 12,5 12,7 12,8 12,7 12,7 12,9
�4500 gram 2,5 2,5 2,5 2,7 2,9 2,8 2,7 2,8 2,7

Meerling PRN % 2,0 2,1 2,1 2,0 2,0 2,0 1,9 1,9 1,9
CBS % 1,8 1,9 1,9 1,9 1,9 1,9 1,8 1,7 1,8 1,8 1,7

Leeftijd moeder CBS
<20 jaar % 1,2 1,3 1,3 1,2 1,1 1,1 1,0 1,0 1,0 1,1 1,0
20 tot 25 jaar % 8,4 8,6 8,7 8,8 9,0 8,9 8,8 9,0 8,8 8,9 8,9
25 tot 30 jaar % 27,8 26,6 25,7 25,5 25,4 26,0 26,7 26,9 27,5 27,8 28,0
30 tot 35 jaar % 42,2 42,3 42,6 41,7 40,7 39,3 38,4 37,4 37,4 37,2 37,7
35 tot 40 jaar % 17,8 18,4 18,7 19,7 20,4 21,3 21,6 21,9 21,4 20,9 20,2
�40 jaar % 2,6 2,8 2,9 3,0 3,3 3,5 3,5 3,7 3,9 4,1 4,3

Pariteit PRN
P0 % 47,2 47,1 46,6 46,2 46,2 45,5 45,1 45,5 45,4
P1 % 34,9 35,2 35,6 35,9 35,9 36,4 36,6 36,3 36,3
P2+ % 17,9 17,7 17,8 17,9 17,9 18,1 18,3 18,2 18,3

Afkomst
Niet-Westers
allochtonen

CBS % 14,7 15,3 15,5 15,7 16,4 16,8 17,0 17,2 17,1 17,2 17,7

Marokko 24,1 23,7 24,2 24,9 25,6 26,2 26,0 25,4 25,2 24,7 24,0
Turkije 22,7 21,7 21,0 20,6 20,3 20,8 20,2 20,0 19,3 18,5 18,6
Nederlandse
Antillen en Aruba

6,3 6,7 6,8 6,7 6,6 6,3 6,4 6,7 7,1 7,0 6,8

Suriname 15,9 16,1 15,6 15,1 14,7 14,4 14,6 14,9 15,2 15,4 15,2

Aangeboren
afwijkingen

TNO per 10.000
geborenen

Neuraal buis-
defecten
Anencefalie 2,8 2,4 3,3 2,4 1,4 2,3 1,6 1,8 1,8 1,3
Spina bifida 6,3 5,8 5,2 4,6 4,7 5,4 5,6 5,6 5,7 5,6
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valentie Aangeboren Afwijkingen in Nederland is vanaf
2005 een toename in het aantal meldingen van spina
bifida en hydrocefalie rond 20 weken zwangerschap te
zien.14 Dit is een eerste aanwijzing van het effect van
vroegtijdige opsporing voor ernstige aangeboren afwij-
kingen. Zwangerschapsafbrekingen vóór 22 weken
zwangerschap worden niet opgenomen bij internationale
vergelijking van perinatale sterftestatistieken. Ook bij een
gelijkblijvende prevalentie van ernstige aangeboren af-
wijkingen zal daardoor de perinatale sterfte iets dalen.

Naast toegenomen prenatale diagnostiek kunnen ook
veranderingen in leefstijl de prevalentie van aangeboren
afwijkingen beı̈nvloeden (primaire preventie). Een voor-
beeld hiervan is het gebruik van foliumzuur ter preventie
van neuraalbuisdefecten. Door het gebruik van folium-
zuur rond de conceptie neemt de kans op een kind met
een neuraalbuisdefect met 70% af.15 Kort na de Neder-
landse foliumzuurcampagne van 1995 was het gebruik
van foliumzuur in de aanbevolen periode 21%.16 Recent
onderzoek geeft aan dat het gebruik in de aanbevolen
periode in Noord-Nederland bijna 52% is.17 Na 1995 was
er een afname in de prevalentie van neuraalbuisdefecten
waarneembaar die echter sinds 2004 lijkt te zijn gestabi-
liseerd.18 Het is aannemelijk dat deze afname gerelateerd
is aan het gebruik van foliumzuur in Nederland.

Meerlingzwangerschappen
Het aantal in Nederland geboren kinderen dat deel van
een meerling is, steeg vanaf 1990 gestaag van minder dan
6000 tot bijna 8000 per jaar.10 Rond 2000 stabiliseerde
het percentage meerlingen, daarna daalde het gestaag.
Het CBS rapporteert een percentage van 1,7% in 2010
(tabel 1). Het percentage meerlingzwangerschappen
hangt samen met een hogere leeftijd van de moeder en
met fertiliteitsbehandelingen (hormoonstimulatie en te-
rugplaatsing van meer dan één embryo bij IVF). Lande-
lijke IVF-gegevens (vanaf 2003 beschikbaar) laten zien
dat het aantal meerlingkinderen na een IVF-behandeling
(inclusief ICSI e.d.) vanaf 2003 duidelijk gedaald is sinds
er vaker voor gekozen wordt één in plaats van twee em-
bryo’s terug te plaatsen.10,19

Bij meerlingzwangerschappen is vaker sprake van
vroeggeboorte en/of groeiachterstand waardoor de peri-
natale sterfte aanmerkelijk is verhoogd in vergelijking
met eenlingen. (tabel 2). Het is aannemelijk dat ge-
noemde verbeteringen in IVF-technologie en de keuze
om vaker één eicel terug te plaatsen hebben bijgedragen
aan de daling van de perinatale sterfte in de periode 2000-
2010. Een grove schatting: 810 minder meerlingkinderen
met een relatief risico van ongeveer 4 zorgde voor een
geschatte verlaging van de sterfte met 25-30 gevallen.
Indien de daling in percentage meerlingzwangerschappen

Tabel 2 Perinatale sterfte per 1000 geborenen (bron CBS 10)

Kenmerken 2004 2005 2006 2007 2008

Zwangerschapsduur 22+0 weken of meer
22+0 - 27+6 weken 678,1 730,9 696,3 693,9 659,6
28+0 - 31+6 weken 146,6 133,0 144,1 128,1 102,2
32+0 - 36+6 weken 27,9 29,0 22,3 20,7 20,2
37+0 weken of meer 2,9 3,1 2,8 2,6 2,5
Geboortegewicht
Niet licht voor zwangerschapsduur (p�10) 1,5 1,4 1,4 1,4 1
Licht voor zwangerschapsduur (p<10) 4,7 5,9 3,9 2,7 3,1
Eenlingen en meerlingen 9,2 9,8 9,1 8,9 8,6
Eenlingen 8,2 8,7 8,2 8,1 7,9
Meerlingen 33,3 40,3 32,2 32,2 28,3
Leeftijd moeder
Jonger dan 20 jaar 8,2 10,7 17,2 17,0 12,0
20 tot 25 jaar 10,9 11,1 11,0 9,3 8,7
25 tot 30 jaar 8,5 9,0 8,8 7,7 8,2
30 tot 35 jaar 8,2 8,9 7,6 8,3 8,0
35 tot 40 jaar 10,4 11,6 9,7 10,3 9,1
40 jaar of ouder 15,7 15,9 16,1 14,1 17,0
Pariteit
Para 1 10,5 10,8 10,8 9,8 9,9
Para 2 6,8 8,3 6,9 7,5 6,7
Para 3 8,6 9,4 8,2 7,7 8,0
Para 4 of meer 14,6 13,6 11,8 14,5 13,2
Afkomst
Nederlands 8,6 9,1 8,3 8,4 8,0
Niet westerse allochtonen, 1e generatie 12,8 14,3 11,7 11,9 12,7
Niet westerse allochtonen, 2e generatie 11,4 12,1 11,0 9,6 11,6
Niet-westerse allochtoon 12,6 13,9 11,5 11,4 12,4
Marokko 12,5 13,5 10,5 9,2 10,6
Turkije 9,1 9,7 9,4 9,3 11,5
Suriname 16,5 16,1 13,5 11,2 15,1
Nederlandse Antillen en Aruba 16,4 17,5 17,4 16,4 14,1
Overige niet-westers 12,1 15,3 11,6 13,3 12,6
Inkomensgroep
1ste 20%-inkomensgroep 12,1 11,8 12,2 11,4 11,5
2de 20%-inkomensgroep 8,5 9,6 8,6 8,3 8,6
3de 20%-inkomensgroep 8,6 9,9 8,7 9,4 8
4de 20%-inkomensgroep 9,1 9,4 8 7,9 9
5de 20%-inkomensgroep 7,5 8,5 7,8 7,6 6,4
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doorzet heeft dit een gunstig effect op de perinatale
sterfte.

Maternale karakteristieken

Leeftijd moeder bij geboorte
De afgelopen decennia fluctueert de gemiddelde leeftijd
van de moeder rond 31 jaar (30,7-31,1%). De afgelopen
jaren is het percentage moeders in de leeftijdscategorie
30-35 jaar geleidelijk afgenomen van ongeveer 42% in de
jaren 2000-2003 naar ongeveer 37% in de jaren 2007-
2010. Aan de andere kant wordt een toename gezien in
het percentage moeders van 35 jaar of ouder (van ca. 20%
in 2000 naar ca. 25% in de periode 2005-2010) (tabel 1).

De laagste perinatale sterftecijfers worden in Neder-
land gezien in de leeftijdscategorie 30-35 jaar (8,0%). De
perinatale sterfte is het hoogst bij de jongste (<20 jaar) en
oudste (�40 jaar) moeders, respectievelijk 12,0 en 17,0%
(zie tabel 2).

Het percentage tienerzwangerschappen fluctueert in
Nederland al langer rond 1,0%. Alhoewel er in de periode
2000-2005 sprake leek te zijn van een lichte stijging is dit
percentage in de periode na 2005 weer gedaald tot onge-
veer 1,0%. Tienerzwangerschappen komen veel vaker
voor bij niet-Westers allochtone meisjes.

Het percentage vrouwen dat bevalt bij 40 jaar of ouder
neemt nog steeds toe (tabel 1). In 2010 was 4,3% van de
vrouwen die bevallen 40 jaar of ouder. Dit is een stijging
van 30% en 65% vergeleken met respectievelijk de jaren
2004 en 2000. Hoewel het risico op perinatale sterfte in
deze groep verhoogd is en het aantal oudere moeders nog
steeds stijgt zal het effect op de perinatale sterfte nog
beperkt zijn door het relatief lage absolute aantal vrou-
wen in deze leeftijdsgroep.

Pariteit
Ruim 45% van de vrouwen is zwanger van hun eerste
kind (tabel 1). Sinds 2000 is dit percentage iets afgeno-
men, van 47,2% naar 45,4% in 2008. Het percentage
vrouwen dat zwanger is van hun tweede kind is ongeveer
36%. Vooral bij niet-Westerse allochtone vrouwen ko-
men vaker hogere multipara voor.

Perinatale sterfte komt relatief vaker voor bij primi-
parae en bij vier of meer zwangerschappen (tabel 2).
Sinds 2004 is er een lichte afname in de perinatale sterfte
bij primiparae.

Etniciteit
Al langere tijd neemt in Nederland het aantal geborenen
met een niet-Westers allochtone afkomst toe.6,20 In 2010
was 17,7% van de geborenen van niet-Westers allochtone
afkomst ten opzichte van 14,7% in 2000. Bijna 45% van
deze geborenen zijn van Marokkaanse of Turkse afkomst;
ongeveer 15% is van Surinaamse afkomst (tabel 1).

Het perinatale sterftecijfer bij geborenen van niet-
Westerse allochtone afkomst (12,4% in 2008) is hoger
dan bij geborenen van Nederlandse afkomst (8,0% in
2008) (tabel 2). Er is nauwelijks verschil in perinatale
sterfte tussen niet-Westerse vrouwen van de eerste of
tweede generatie (12,7 versus 11,6%). Onder niet-Wes-

terse allochtonen wordt het hoogste sterftecijfer onder
Surinamers waargenomen (15,1%), gevolgd door de
Nederlandse Antillianen en Arubanen (14,1%). Maar
ook onder Marokkanen en Turken is de perinatale sterfte
hoog, respectievelijk 10,6% en 11,5% in 2008.

Woonplaats
Er zijn verschillen in perinatale sterftecijfers tussen en
binnen Nederlandse steden.21 Het perinatale sterftecijfer
ligt hoger in de vier grote steden van Nederland verge-
leken met de rest van Nederland (11,1 versus 9,3%).
Tussen de grote steden zijn er ook verschillen waar-
neembaar en ligt het sterftecijfer relatief hoger in Den
Haag (11,8%), Utrecht (11,6%), en Rotterdam (11,4%),
dan in Amsterdam (10,1%). Uit het onderzoek van de
Graaf blijkt ook dat onafhankelijk van de woonplaats
perinatale sterftecijfers hoger liggen bij niet-Westerse
(12,5-14,6%) dan bij Westerse vrouwen (7,7-11,1%).
Binnen de grote steden blijken ook grote verschillen te
bestaan, met veel hogere sterftecijfers in achterstands-
wijken.

Verschillen in perinatale sterfte zijn ook in Nederland
sterk aan SES-verschillen gekoppeld. Vooral in de laagste
inkomensgroep (1ste 20%-inkomensgroep) wordt een
verhoogde perinatale sterfte gezien. Deze was 11,5% in
2008 (tabel 2).

Roken
Het percentage vrouwen dat rookt tijdens de zwanger-
schap is in Nederland tussen 2001 en 2010 gehalveerd,
maar nog steeds rookt 6,3% van alle zwangeren in Ne-
derland. Laagopgeleide zwangeren roken zes keer zo vaak
als hoogopgeleide zwangeren, middelbaar opgeleide
zwangeren roken drie keer zo vaak als hoogopgeleide
zwangeren. Bij deze dalende trend zijn absolute verschil-
len in rookprevalenties tussen de opleidingsniveaus in het
afgelopen decennium onveranderd gebleven.22 De ABCD
studie uitgevoerd in 2003 laat zien dat in 2003 met name
Turkse vrouwen (16,9%) en Nederlandse vrouwen
(11,2%) relatief vaker rookten tijdens de zwangerschap.23

Roken tijdens de zwangerschap geeft onder andere een
verhoogd risico op vroeggeboorte, groeivertraging, en
perinatale sterfte.24 Dit geldt óók wanneer weinig wordt
gerookt (bijvoorbeeld na minderen met roken) en voor
passief roken. Zo kan naar schatting 29% van de vroeg-
geboortes en 17% van de intra-uteriene groeivertraging
per jaar vermeden worden als geen van de zwangere
vrouwen zou roken tijdens de zwangerschap.24

De dalende trend in rookprevalentie bij zwangere
vrouwen in Nederland heeft waarschijnlijk dan ook bij-
gedragen aan de dalende perinatale sterftetrend.

Obesitas
Net als in andere westerse landen neemt de prevalentie
van overgewicht en obesitas (ernstig overgewicht) in
Nederland sterk toe. In 2010 was er bij 41,2% van de
vrouwen in de leeftijdsgroep 30-40 jaar sprake van over-
gewicht. In deze leeftijdsgroep was er bij 12,4% van de
vrouwen sprake van obesitas.10

Op landelijke niveau zijn er geen gegevens over het
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vóórkomen van overgewicht bij zwangere vrouwen be-
kend. Wel zijn er gegevens beschikbaar uit twee popula-
tiestudies onder zwangere vrouwen. In Amsterdam was
in 2003 in 23,6% van de populatie zwangere vrouwen
sprake van overgewicht (17,3% overgewicht en 6,3%
ernstig overgewicht).23 Van zwangere vrouwen die deel-
namen aan de Generation R studie was er bij 27,6% van
de vrouwen sprake van overgewicht.25

Ook werden aanmerkelijke verschillen in de prevalen-
tie van obesitas gevonden tussen bevolkingsgroepen in
Nederland. De prevalentie van overgewicht onder Ne-
derlandse en Westerse vrouwen was het laagst, respectie-
velijk 17,8% en 14,6%. De prevalentie van overgewicht
onder Marokkaanse vrouwen was het hoogst met 51,1%
gevolgd door Afrikaanse vrouwen met 48,9% en Turkse
vrouwen met 33,7%. Het is aannemelijk dat het percen-
tage zwangere vrouwen met overgewicht en obesitas de
laatste jaren verder is toegenomen.

Overgewicht en obesitas zijn geassocieerd met een
verhoogd risico op zwangerschapscomplicaties en peri-
natale sterfte. Obesitas gaat gepaard met een verdubbelde
kans op doodgeboorte.26 Obesitas is ook geassocieerd
met een verhoogd risico op diabetes, wat weer een risi-
cofactor is voor perinatale complicaties, aangeboren af-
wijkingen en perinatale sterfte. Djelantik vond dat obe-
sitas in belangrijke mate bijdraagt aan het optreden van
ongunstige zwangerschapsuitkomsten (vroeggeboorte en
groeiachterstand) die op zichzelf een verhoogd risico op
perinatale sterfte met zich meebrengen.23 Ook werden
verhoogd risico op hoge bloeddruk tijdens de zwanger-
schap en preeclampsie gevonden.25 Hierdoor is het aan-
nemelijk dat de toenemende trend in obesitas een on-
gunstig effect heeft op de trend in perinatale sterfte.

Beschouwing

In Nederland is de perinatale sterfte de afgelopen jaren
verder gedaald. Daarachter ligt een complex, interacte-
rend samenspel van gunstige en ongunstige ontwikkelin-
gen in determinanten die samen de hoogte van de peri-
natale sterfte bepalen. Vroeggeboorte, laag geboortege-
wicht en aangeboren afwijkingen verklaren gezamenlijk
82% van de perinatale sterfte. Het voorkomen van deze
determinanten wordt deels beı̈nvloed door determinan-
ten die op zichzelf ook het risico op perinatale sterfte
verhogen. Aan de ene kant zijn er ontwikkelingen in de
prevalentie van determinanten die een gunstige invloed
hebben op de prevalentie van vroeggeboorte, zoals een
lager aantal meerlingen door veranderd beleid rond IVF,
en een lager aantal zwangeren dat rookt. Maar er zijn ook
ongunstige ontwikkelingen zoals een stijgende prevalen-
tie van (ernstig) overgewicht tijdens de zwangerschap en
blijvend licht toenemend aantal niet-Nederlandse zwan-
geren. Daarnaast dragen ontwikkelingen in de zorg bij
aan het voorkomen van perinatale sterfte. Zo is de sterfte
bij vroeggeboorte tussen 28-32 weken en 32-36 weken de
afgelopen periode merkbaar gedaald, mede door con-
centratie van zorg voor hoog risico zwangerschappen,
actief management bij de bevalling, antenataal toedienen
van steroı̈den en postnataal toedienen van surfactant.

Naast bovengenoemde ontwikkeling zijn er verande-

ringen in beleid en veranderingen in de populatie die van
invloed zijn op de trend in perinatale sterfte. Zo zijn er
veranderingen in het beleid rond vroegtijdige opsporing
van ernstige aangeboren afwijkingen. Hierdoor worden
getroffen zwangerschappen vaker afgebroken vóór 22
weken en voorkomt dat gevallen van perinatale sterfte.
Het betekent echter niet dat de prevalentie van ernstige
aangeboren afwijkingen is gedaald.

Het toenemend percentage zwangere vrouwen van 35
jaar of ouder is niet gunstig voor de trend in perinatale
sterfte, maar de invloed hiervan op de totale perinatale
sterfte is waarschijnlijk niet zo groot op populatieniveau.

Ook het nog, weliswaar licht, toenemend aandeel van
zwangerschappen bij niet-westerse allochtone vrouwen
vertraagt de daling van de perinatale sterfte. De sterfte in
deze groepen is nog verhoogd voor vrouwen van zowel de
eerste als de tweede generatie.

Er is ook een verhoogde perinatale sterfte waarneem-
baar in de grote steden en in achterstandswijken van
grote steden die onafhankelijk is van het land van her-
komst van de zwangere vrouw. Daarachter ligt een bun-
deling van risicofactoren waarbij minder goede sociale
omstandigheden een rol spelen die geassocieerd zijn met
een verhoogde kans op perinatale sterfte.

Ook leefstijlfactoren spelen een rol bij het risico op
perinatale sterfte. Optimaliseren van leefstijlfactoren
door middel van preventie kan de trend in perinatale
sterfte gunstig beı̈nvloeden. Gunstig is de recent ingezette
daling in het percentage vrouwen dat rookt tijdens de
zwangerschap. Deze daling wordt ook gezien bij vrouwen
met een laag opleidingsniveau, al roken nog steeds (veel)
meer vrouwen met een laag opleidingsniveau tijdens de
zwangerschap dan hoog opgeleide vrouwen. Vanwege het
verhoogd risico op vroeggeboorte en groeiachterstand
door roken in de zwangerschap is dit een gunstige ont-
wikkeling.

Ongunstig is de toename van zwangere vrouwen met
(ernstig) overgewicht, aangezien hiermee de kans op
vroeggeboorte, laag geboortegewicht en dus ook perina-
tale sterfte toeneemt. Preventie van overgewicht zal
daarom bijdragen aan een vermindering van de perina-
tale sterfte.

Naast bovengenoemde factoren hebben ook het ver-
loskundige zorgsysteem en de organisatie van de verlos-
kundige en neonatale zorg invloed op de hoogte van de
perinatale sterfte. Het optimaliseren van de geboortezorg
heeft in Nederland al geruime tijd de aandacht van zorg-
verleners en van beleidsmakers. De afgelopen jaren zijn er
vele initiatieven gestart die hierop gericht zijn, zoals bij-
voorbeeld de perinatale audit en het naar aanleiding van
het Stuurgroep advies ‘Een goed begin’27 in 2011 opge-
richte College Perinatale Zorg. Tevens zijn door het Mi-
nisterie middelen beschikbaar gesteld aan ZonMw voor
het onderzoeksprogramma Zwangerschap en Geboorte.

Gezien de relatie tussen leefstijlfactoren, niet optimale
leefomstandigheden en ongunstige zwangerschapsuit-
komsten is het belangrijk dat naast medisch ingestoken
oplossingen en integrale zorg ook naar andere manieren
wordt gezocht om de gezondheid van toekomstige ouders
en pasgeborenen te bevorderen. Een voorbeeld is vrou-
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wen en hun partner ter voorbereiding op een zwanger-
schap een consult aan te bieden (preconceptiezorg).
Hierdoor is het mogelijk om op basis van een anamnese
tijdig bijvoorbeeld medicatie, werkomstandigheden en
leefstijlfactoren aan te passen. Daartoe lopen verschil-
lende initiatieven op dit terrein. In het programma
Healthy Pregnancy 4 All dat momenteel in 14 gemeenten
in Nederland wordt ingevoerd28 wordt bijvoorbeeld via
risicoselectie specifieke zorg aangeboden ter bevordering
van een gunstige zwangerschapsuitkomst. Een ander
model voor bevordering van een gunstige zwanger-
schapsuitkomst is het aanbieden van prenatale zorg in
groepen, CenteringPregnancy. De zwangere vrouw staat
in dit model van zorg centraal. Tijdens de groepsbijeen-
komst wordt de medische controle gecombineerd met
voorlichting en het stimuleren van support en zelfred-
zaamheid onder zwangeren. Deze methode is in Amerika
effectief gebleken onder andere in het verminderen van
vroeggeboorte.29

Conclusie

Perinatale sterfte wordt beı̈nvloed door een groot aantal,
complex interacterende determinanten. Recente ontwik-
kelingen in de perinatale zorg gericht op het optimalise-
ren van de perinatale gezondheid en verminderen van de
perinatale sterfte hebben reeds een positief effect gehad
op enkele van deze determinanten. Daarnaast kunnen
andere factoren verder beı̈nvloed worden door preven-
tieve maatregelen. Uit lopend onderzoek op het gebied
van preconceptiezorg en prenatale zorg zal kunnen blij-
ken welke interventies kunnen bijdragen aan een verdere
daling van de perinatale sterfte in Nederland.

Abstract

Trends in determinants of perinatal death in the Nether-
lands
Perinatal death is een important indicator of quality of
care. The trend in perinatal death is influenced by is a large
set of interacting determinants. Maternal characteristics
(such as medical history, life style and social circumstan-
ces), neonatal characteristics (preterm birth, small for ges-
tational age, congenital malformations) and characteristics
related to care play a role. In the Netherlands the preva-
lence of perinatal death decreased further during the last
years. This does not mean that the trend in all determinants
is also decreasing. Determinants that have improved are
the survival of preterm birth and the number of women
smoking during pregnancy. On the other hand we see an
increase in the number of obese women, and the still
slightly increasing prevalence of pregnancies among wom-
en of 35 years and older, and among non-western migrant
women. Besides medical solution and integration of care,
primary prevention before and during pregnancy to im-
prove the health of parents (to be) and their baby’s is
important because of the relation between life style, sub-
optimal social circumstances and adverse pregnancy out-
come.

Keywords: trend, determinants perinatal death, preven-
tion
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