
In de afgelopen decennia is de sterfte rondom de geboorte
in Nederland zeer sterk gedaald. Deze daling is sinds de
jaren tachtig echter afgevlakt, waardoor ons land vele
plaatsen is gezakt op de internationale ranglijst van landen
met gunstige sterftecijfers. Deze daling is niet slechts het
gevolg van een ‘remmende voorsprong’, maar hangt ook
samen met een relatief terughoudend gebruik van prenata-
le diagnostiek. Daarnaast behoort Nederland wat betreft
een aantal belangrijke risicofactoren telkens bij de Europe-
se top. In dit artikel wordt onder meer aandacht besteed
aan de invloed op de sterftecijfers van niet-westerse al-
lochtonen, meerlinggeboorten en oudere moeders. Met be-
trekking tot de laatstgenoemde risicofactor wordt
geconcludeerd dat kinderen van oudere moeders een sterk
verhoogde kans op foetale sterfte hebben, en kinderen van
jonge moeders (inclusief jonge twintigers) een verhoogde
kans op zuigelingensterfte. Voor zuigelingen van niet-wes-
ters allochtone ouders geldt eveneens een verhoogd sterf-
terisico, maar tussen de herkomstgroeperingen bestaan
grote verschillen. De eerste-week sterfte is het ongunstigst
voor Surinaamse en Antilliaanse/Arubaanse kinderen, en
de post-neonatale sterfte voor Turkse en Marokkaanse kin-
deren. Het feit dat Nederland relatief veel allochtonen telt
die behoren tot herkomstgroeperingen met een relatief
hoog risico op perinatale sterfte, speelt een rol in de ont-
wikkelingen rond de genoemde internationale rangorde.
De toename van het aantal meerlinggeboorten, ten slotte,
is in ons land sterker geweest dan in de meeste andere
Europese landen. De frequentie van vruchtbaarheidsbe-
handelingen verklaart het grootste deel van deze toename.

1. Inleiding

Eind 2003 ontstond in de media en onder beleidsmakers
commotie over de sterftecijfers van de allerjongsten in ons
land. Uit de in november 2003 gepubliceerde resultaten

van het door de Europese Commissie gefinancierde
Peristat-onderzoek bleek dat Nederland ongunstig afsteekt
tegen de meeste andere Europese landen, zeker waar het
perinatale sterfte betreft. De statusval van Nederland als
een van de voormalige gidslanden tot hekkensluiter vorm-
de het hoofdthema van de berichtgeving over de Peri-
stat-studie, een tijding die al snel aanleiding gaf tot enige
nuancering. De sterfte rondom de geboorte is in Neder-
land, evenals in de andere Europese landen, in de afgelo-
pen decennia immers zeer sterk gedaald. De verschillen
tussen de landen zijn hierdoor inmiddels zo klein geworden
dat ze aanzienlijk minder significant zijn dan voorheen en
relatief sterk door andere, niet noodzakelijkerwijs ongunsti-
ge factoren worden beïnvloed. Zo speelt onder meer het
behandelingsregime met betrekking tot zeer premature ge-
boorten een rol. Nederlandse artsen lijken terughoudender
dan hun buitenlandse collega’s bij het inzetten van een in-
tensieve behandeling als de prognose voor het kind slecht
is (De Leeuw et al., 2000). Ook de – ondanks alle inspan-
ningen van de Peristat-onderzoekers onvermijdelijke – pro-
blemen rond de vergelijkbaarheid van registratiegegevens
van de verschillende deelnemende landen hebben invloed
op de conclusies. Ten slotte is geen sprake van een ver-
slechterende Nederlandse situatie in absolute zin, maar
van een verslechtering ten opzichte van andere Europese
landen. De zuigelingensterfte en perinatale sterfte bevin-
den zich al een aantal jaren op een vrijwel stabiel niveau,
van respectievelijk ruim 5 en bijna 8 promille.

Overigens is het feit dat Nederland zich niet langer in de
voorhoede bevindt al langer bekend, zoals door onder
meer Köhler (2003) is opgemerkt. Al veel eerder is in
meerdere publicaties (o.a. Hoogendoorn, 1986; Macken-
bach, 1992) gewezen op de in de jaren tachtig afvlakkende
daling van de perinatale sterfte in Nederland. Achterberg
en Kramers (2001) constateerden in hun vergelijkende
analyse voor de 15 EU-landen dat Nederland, met betrek-
king tot perinatale sterfte, in de periode 1960–1996 van de
vierde naar de elfde plaats was gezakt. Op de ranglijst
voor zuigelingensterfte was de daling weliswaar vergelijk-
baar, van de tweede naar de tiende plaats, maar in
absolute termen minder zorgwekkend.
Het verdwijnen van grote verschillen in sterfte onder de al-
lerjongsten tussen de Europese landen is het gevolg van
een sterftedaling die zich in alle landen voordeed, maar die
relatief sterker was in de (Zuid-Europese) landen die des-
tijds tot de achterhoede behoorden (Van Hoorn en De
Beer, 1998). Ook nog in de jaren negentig was de toena-
me van de levensverwachting in Nederland meer te dan-
ken aan dalende sterftecijfers onder zuigelingen en jonge
kinderen dan aan dalende sterftecijfers op hogere
leeftijden (Tas, 2001).
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Sterfte rondom de geboorte

Onder sterfte rondom de geboorte, ofwel perinatale
sterfte, wordt hier verstaan het totaal van laat-foetale
sterfte (doodgeboorte) na een zwangerschapsduur van
ten minste 24 weken en sterfte in de eerste levensweek
(eerste 168 levensuren; de vroeg neonatale sterfte). Het
perinataal sterftecijfer in een bepaalde periode wordt
berekend per duizend levend- plus doodgeborenen in
die periode. Bij de bepaling van de zuigelingensterfte
wordt uitgegaan van de gangbare definitie (het aantal
levendgeborenen dat overlijdt vóór de eerste verjaar-
dag, per duizend levendgeborenen).



De ontwikkelingen die zich in de internationale ranglijst
hebben voorgedaan, zijn echter niet alleen het gevolg van
een ‘remmende voorsprong’. Landen als Zweden en Fin-
land, die veertig jaar geleden een gunstig niveau van sterf-
te rondom de geboorte kenden, behoren ook nu nog tot de
voorhoede. Uit onderzoek van individuele sterfgevallen in
verschillende Europese landen in de periode 1993–1998 is
dan ook naar voren gekomen dat de ontwikkelingen in pe-
rinatale sterfte, en dus ook de relatief minder gunstige ont-
wikkelingen in Nederland, samenhangen met de zorg vóór,
tijdens en na de bevalling. In vier op de tien gevallen van
overlijden zou deze zorg ontoereikend zijn geweest
(Richardus et al., 2003). Voor een deel betreft dit het feit
dat in Nederland minder gebruik wordt gemaakt van de
mogelijkheden die prenatale diagnostiek biedt, waardoor
minder foetussen met een ernstige afwijking worden gea-
borteerd dan in andere Europese landen. Hierdoor
overlijden meer kinderen kort voor of na de geboorte (Van
der Pal-De Bruin et al., 2002).

In dit artikel wordt ingegaan op de trends in een aantal be-
kende risicofactoren voor sterfte rondom de geboorte,
waarbij gebruik wordt gemaakt van de bevolkingsstatistiek
en de doodsoorzakenstatistiek van het CBS. De laatstge-
noemde bron berust op een ‘papieren informatiestroom’ en
kan in het geval van doodgeboorte niet worden geve-
rifieerd met behulp van gegevens uit de Gemeentelijke Ba-
sisadministratie persoonsgegevens (GBA), een procedure
die wel wordt gevolgd in het geval van sterfte van levend-
geborenen. Enige onderregistratie valt hierdoor niet uit te
sluiten. Een goede vergelijking met de Nederlandse sterf-
teniveaus zoals gevonden in het Peristat-onderzoek is om
deze reden niet mogelijk, temeer omdat het laatstgenoem-
de onderzoek gebruik maakt van gekoppelde registers
waarbij, gezien het ontbreken van unieke koppelsleutels,
enige dubbeltelling – dus overregistratie – waarschijnlijk is.
De GBA en de doodsoorzakenstatistiek bevatten echter
wel enkele variabelen die aanvullende informatie verschaf-
fen, zoals een consistente indeling naar etniciteit. Op voor-
hand moet hierbij worden opgemerkt dat de navolgende
beschrijving meer moet worden gezien als een indicatie
van trends en verschillen tussen bijvoorbeeld leeftijds- en
herkomstgroeperingen dan als een poging om het niveau
van de sterfte rondom de geboorte zo nauwkeurig mogelijk
vast te stellen.

2. Bronnen en beperkingen

Zowel het exact vaststellen van het niveau van perinatale
sterfte (en in veel mindere mate het niveau van zuigelin-
gensterfte) als het bepalen van een internationale rangor-
de wordt sterk bepaald door de gekozen definitie en door
verschillen in beleid en praktijk. Zo kan het perinataal sterf-
tecijfer wel 50 procent variëren al naar gelang de gekozen
definitie, en kan de onderregistratie van perinatale sterfte
oplopen tot 20 procent (Richardus et al., 1998). Voor een
bestudering van trends en verschillen binnen Nederland
wegen problemen rond de definitie minder zwaar, maar
kan een wisselende mate van onderregistratie wel degelijk
zijn weerslag hebben op de geconstateerde trends. Deze
onderregistratie kan deels ontstaan doordat niet alle geval-
len worden aangeven, en deels doordat volledigheid van

de berichtenstroom tussen de burgerlijke stand van de
gemeente van overlijden en het CBS niet kan worden
gegarandeerd.

De eerste bron van onderregistratie kan op verschillende
tijdstippen ontstaan. Artsen en verloskundigen kunnen bij-
voorbeeld besluiten om de zwangerschapsduur neerwaarts
aan te passen om de ouders van een doodgeboren kind de
emotionele belasting en de kosten van een begrafenis of
crematie te besparen als de zwangerschapsduur de grens
van 24 weken iets heeft overschreden (Anthony, 2001). De
Wet op de lijkbezorging vereist, in geval van foetale sterfte
na een zwangerschapsduur van ten minste 24 weken,
aangifte van de doodgeboorte en toestemming van de
ambtenaar van de burgerlijke stand voor crematie of be-
grafenis. Deze praktijk vloeit voort uit het feit dat de eisen
met betrekking tot registratie niet worden bepaald voor en
door epidemiologisch onderzoek, maar door de wetgever
die er tal van consequenties aan verbindt (Keirse, 1987).
Ook in een later stadium wordt niet altijd voldaan aan de
wettelijke eis om te registreren. Ongeveer een tiende van
de totale perinatale sterfte is, blijkens onderzoek van Van
der Wal et al. (1996), toe te schrijven aan abortus in het
derde trimester van de zwangerschap, nadat uit prenatale
screening ernstige afwijkingen naar voren zijn gekomen. In
ongeveer een op de acht gevallen wordt in dit stadium van
de zwangerschap geen aangifte gedaan van overlijden.
Abortus na prenatale screening heeft in de afgelopen decen-
nia waarschijnlijk een opwaarts effect gehad op de perinatale
sterfte, en een neerwaarts effect op de zuigelingensterfte.
Sterfte die onmiddellijk na de bevalling plaatsvindt, zal niet
in alle gevallen worden geregistreerd als het overlijden van
een levendgeborene (en dus niet leiden tot achtereenvol-
gens een inschrijving in en uitschrijving uit de GBA). Deze
afwijking van de richtlijnen heeft geen gevolgen voor het
perinataal sterftecijfer, maar resulteert wel in een iets
lagere zuigelingensterfte.

De tweede bron van onderregistratie ligt in de berichten-
stroom tussen de gemeente van overlijden en het CBS.
Anders dan bij sterfte van levendgeborenen, waar het be-
richt over het sterfgeval langs digitale weg (via de GBA)
aan het CBS wordt doorgegeven, is in het geval van dood-
geboorte sprake van een ‘papieren’ informatiestroom. Tot
1994 vond als het ware een boekhoudkundige controle
plaats op de volledigheid van deze stroom, door middel
van verzendlijsten en de uitgegeven aktenummers. Deze
controle is bij de invoering van de GBA, in 1994, vervallen
(Kardaun, 2003).
Sterfgevallen die binnen 168 uur na de geboorte plaatsvin-
den, maken deel uit van de eerste week-sterfte en dus ook
van de perinatale sterfte. In de praktijk bepaalt het CBS de
eerste week-sterfte echter op basis van het aantal dagen
dat ligt tussen geboorte en overlijden, en niet op basis van
het exacte tijdstip van overlijden. Enige onnauwkeurigheid
rond de grens van perinataal en postneonataal kan hier-
door niet worden uitgesloten. Aangezien slechts 3 procent
van de eerste week-sterfte op de zevende dag na de ge-
boorte plaatsvindt, en maar een deel hiervan verkeerd zal
worden toegedeeld, is het effect hiervan op de betreffende
sterftecijfers zeer klein.
Op de hoogte van het zuigelingensterftecijfer heeft dit
bovendien geen invloed.
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De in dit artikel gebruikte gegevens zijn afkomstig uit de
sterftestatistiek en de doodsoorzakenstatistiek van het
CBS.
Voor de bepaling van het niveau van de perinatale sterfte
en de zuigelingensterfte, alsmede de uitsplitsing naar eer-
ste week-sterfte, neonatale sterfte en postneonatale sterf-
te, en enkele kenmerken van de overledenen is gebruik
gemaakt van de sterftestatistiek. De informatie waarop
deze statistiek is gebaseerd, bereikt de burgerlijke stand
via de zogenaamde A-verklaring (de ‘verklaring van
overlijden’ en (of) de ‘verklaring voor een doodgeboren
kind’). De ambtenaar van de burgerlijke stand maakt een
akte van overlijden op, en als het kind heeft geleefd ook
een geboorteakte. In het laatste geval dient het kind zowel
te worden ingeschreven in als te worden uitgeschreven uit
de GBA. Voor een doodgeborene blijft deze handeling ach-
terwege, en om deze reden komen doodgeborenen niet
voor in de GBA-berichtenstroom. De informatie over dood-
geborenen berust dan ook op een papieren informatie-
stroom, die bestaat uit telkaarten met daarop gegevens
over de moeder, (meestal) de vader en de geboorte.
Voor de bepaling van de perinatale sterfte is de zoge-
naamde B-verklaring (de ‘doodsoorzaakverklaring’) van
groot belang. De B-verklaring bevat een module voor
doodgeborenen, waarin onder meer gegevens worden ge-
vraagd over zwangerschapsduur (vrijwel altijd ingevuld) en
doodsoorzaak (in circa 40 procent van de gevallen onbe-
kend omdat nog sectie moet worden verricht) (Kardaun,
2003). De bovengenoemde telkaart en het B-formulier wor-
den door het CBS gekoppeld, met de gemeente, de datum
en het aktenummer van overlijden als koppelsleutels.

In het eerder genoemde Peristat-onderzoek, dat in het ge-
val van Nederland uitgaat van cijfers die voortkomen uit
een koppeling van anonieme registratiegegevens uit de
eerste lijn (verloskundigen) en de tweede lijn (gynaecolo-
gen), is waarschijnlijk sprake van enige dubbeltelling. De
hier gepresenteerde cijfers lijden waarschijnlijk aan enige
onderrapportage, maar zijn desondanks waardevol omdat
ze, onder meer, inzicht geven in de verschillen naar her-
komstgroepering van het kind. De verschillen tussen beide
bronnen zijn bovendien niet groot: de door het CBS waar-
genomen foetale sterfte bedraagt 6,2 promille (na een
zwangerschapsduur van ten minste 24 weken, voor de pe-
riode 1997–2002), terwijl het Peristat-onderzoek een foetaal
sterftecijfer van 7,4 promille vindt (na een zwangerschaps-
duur van ten minste 22 weken, in 1999).
Uit eerder onderzoek (Anthony et al., 2001) is, aan de
hand van gegevens voor 1995, gebleken dat het foetale
sterftecijfer (vanaf 24 weken) volgens het CBS 6,37 promil-
le bedraagt, tegen 6,71 volgens de gekoppelde medische
registers. De perinatale sterftecijfers (voor dezelfde zwan-
gerschapsduur) bedragen respectievelijk 9,44 en 10,68
promille, ofwel een verschil van circa 12 procent. Voor eer-
dere jaren vonden De Galan-Roosen et al. (1997) een ver-
schil van ten minste 8,1 procent en toonden Doornbos et
al. (1987) een verschil aan van 14,3 procent.
Omdat het hoofdprobleem met betrekking tot de betrouw-
baarheid van het perinataal sterftecijfer niet ligt bij het
CBS, maar tussen arts en burgerlijke stand (Keirse, 1987)
is het niet verwonderlijk dat ook voor andere landen onder-
rapportage is aangetoond. De betreffende studies zijn ech-
ter al wel enigszins gedateerd. Hertoghe et al. (1987)

concluderen dat in België 14 procent van de perinatale
sterftegevallen niet worden gerapporteerd aan de burgerlij-
ke stand. In Ierland bedraagt dit aandeel 10 procent (Scott
et al., 1981).

Informatie over de volledigheid van de statistiek met be-
trekking tot perinatale sterfte voor recentere jaren dan
1995 is niet beschikbaar, maar het verloop van het aantal
gevallen van perinatale sterfte sinds 1995 (grafiek 1) geeft
geen aanleiding om uit te gaan van een noemenswaardige
toename van het aandeel gevallen dat niet wordt geregis-
treerd. Dit geldt zeker ook voor de foetale sterfte, de peri-
natale sterftecomponent die bij uitstek gevoelig is voor
onvolledige registratie. In deze grafiek is uitgegaan van de
gegevens zoals gepubliceerd in CBS-Statline, voor een
zwangerschapduur van 28 weken of meer.

3. Historische en ruimtelijke patronen

Grafiek 2 toont de ontwikkeling van een aantal sterftema-
ten met betrekking tot de allerjongsten vanaf 1900. Uit
deze grafiek blijkt duidelijk dat de zuigelingensterfte in de
eerste helft van de vorige eeuw veel sterker is gedaald dan
de perinatale sterfte, en dat deze daling ook eerder optrad:
de grootste winst in zuigelingensterfte werd geboekt in de
eerste vier decennia van de eeuw, terwijl de perinatale
sterfte vooral daalde in de vier daaropvolgende decennia.
De daling van de zuigelingensterfte kwam hoofdzakelijk tot
stand door een effectieve preventie en behandeling van in-
fectieziekten, in het bijzonder infectieziekten van het spijs-
verteringsstelsel en de ademhalingswegen (Van Hoorn en
Garssen, 1999). Met het afnemende belang van infectie-
ziekten als doodsoorzaak verdwenen ook de soms sterke
fluctuaties, van jaar op jaar, in de aantallen sterfgevallen.
Tevens nam hierdoor het aantal sterfgevallen van kinderen
na de eerste levensweek sterker af dan het aantal sterfge-
vallen in de eerste week (de vroeg neonatale sterfte). Uit
grafiek 3 blijkt dat deze sterfte aan overwegend exogene
oorzaken rond 1920 nog ongeveer 80 procent van de tota-
le zuigelingensterfte uitmaakte (uit de grafiek af te leiden
als het complement van het aandeel vroeg neonatale
sterfte in de zuigelingensterfte).
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1. Perinatale en foetale sterfte, absolute aantallen, 1990–2002
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Tegen het einde van de Tweede Wereldoorlog was nog
één keer sprake van een dergelijk hoog aandeel. Kort na
de oorlog nam de invloed van exogene oorzaken snel af,
hetgeen resulteerde in een zeer sterke daling van de zui-
gelingensterfte, in het bijzonder de sterfte na de eerste le-
vensweek. Medio jaren zestig waren nog maar drie op de
tien overleden zuigelingen ouder dan een week, toene-
mend naar de helft rond 1980 en vervolgens weer afne-
mend tot vier op de tien. De laatstgenoemde ontwikkeling
hangt deels samen met de daling van het aantal gevallen
van wiegendood in de tweede helft van de jaren tachtig en
in de jaren negentig, van circa 200 naar minder dan 30 ge-
vallen per jaar. Bij afwezigheid van wiegendood zou, af-
hankelijk van de gekozen definitie van wiegendood, de
zuigelingensterfte aan het begin van deze periode 10 tot
17 procent lager zijn geweest, en aan het einde van deze
periode nog maar 3 tot 6 procent lager. Het aandeel van
de overleden kinderen ouder dan een week zou dan nave-
nant lager zijn geweest, en het U-vormige verloop van het
rechter deel van de curve in grafiek 3 zou grotendeels
verdwijnen. Overigens hangt mogelijk ook een deel van de
toename van het aandeel sterfgevallen na de eerste le-
vensweek die plaatsvond vóór 1980 samen met een toena-
me van het aantal gevallen van wiegendood in de
betreffende periode, maar betrouwbare gegevens hierover
zijn niet beschikbaar. Wel is een dergelijke toename in de
jaren zeventig plausibel, gezien het feit dat de buikligging
van baby’s – een belangrijke causale factor bij wiegendood
– in die periode in de mode raakte, maar in eerdere jaren
uitzonderlijk was (De Jonge en Hoogenboezem, 1994).
Daarnaast heeft de afname van blootstelling aan sigaret-
tenrook, een belangrijke risicofactor voor wiegendood,
waarschijnlijk een rol gespeeld. Roken door de moeder
blijkt het risico op wiegendood te verdubbelen (Dybing en
Sanner, 1999).

Grafiek 4 geeft een globaal beeld van de ontwikkeling die
in de afgelopen drie decennia is opgetreden in het aandeel
van de belangrijkste oorzaken van zuigelingensterfte. Dit
beeld is noodzakelijkerwijs globaal, omdat gedurende deze
tijd veranderingen hebben plaatsgevonden in de wijze van
registreren en coderen. De categorieën zijn hierdoor niet

altijd volledig vergelijkbaar. De twee ICD-hoofdgroepen
‘aandoeningen ontstaan in de perinatale periode’ en
‘aangeboren afwijkingen’ maken samen telkens het groot-
ste deel uit van de totale sterfte, met een aandeel dat va-
rieert tussen 72 en 83 procent. Sinds 1980 is het aandeel
van deze doodsoorzaken iets toegenomen, al zijn de aan-
tallen van de aan deze oorzaken overleden zuigelingen
gedaald (van ruim 1,1 duizend in 1980 naar bijna 0,9
duizend in 2000).
Het aandeel van de aangeboren afwijkingen is in de afge-
lopen halve eeuw sterk toegenomen, vooral omdat andere
doodsoorzaken – in het bijzonder infectieuze en parasitaire
ziekten – sterk in belang afnamen. In grafiek 4 is nog
slechts het laatste deel van deze ontwikkeling zichtbaar.
Rond 1950 viel minder dan 17 procent van de zuigelingen-
sterfte in de categorie ‘aangeboren lichaamsgebreken’, en
was diarree alleen al verantwoordelijk voor 7 à 10 procent
van de zuigelingensterfte. Infectieuze en parasitaire ziek-
ten spelen al langere tijd een relatief geringe rol, al is er
sinds 1980 wel sprake van een lichte toename (zowel
relatief als absoluut).
Duidelijk blijkt uit grafiek 4 de hierboven beschreven afna-
me van wiegendood, waarvoor gegevens beschikbaar zijn
vanaf 1980. Deze afname is relatief het sterkst geweest in
de Turkse herkomstgroep, waar wiegendood bovengemid-
deld vaak voorkwam (Van Steenbergen et al., 1996). De
categorie ‘niet-natuurlijke dood’, ten slotte, laat eveneens
een afname zien, die in absolute zin zeer sterk is geweest
(van 112 gevallen in 1970 naar 19 gevallen in 2000). In
eerdere jaren waren Turkse en Marokkaanse kinderen
twee tot vijf keer vaker dan autochtone kinderen betrokken
bij verkeersongevallen (Junger en Steehouwer, 1990). Ver-
keersongevallen, maar ook natuurlijke doodsoorzaken,
doen zich in deze herkomstgroeperingen relatief vaak voor
in het buitenland (Steenbergen et al., 1996).

Momenteel bestaat de zuigelingensterfte in Nederland voor
circa 60 procent uit vroeg neonatale sterfte, en omdat deze
sterfte ook 35 à 40 procent uitmaakt van perinatale sterfte
is er sprake van een aanzienlijke overlap tussen deze twee
indicatoren. Beide sterftematen zijn echter ook ’communi-
cerende vaten’, en een verschuiving van de sterfte in de
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3. Aandeel vroeg neonatale sterfte in zuigelingensterfte en in
perinatale sterfte, 1918–20022.
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eerste levensweek naar een latere periode in het eerste le-
vensjaar zou dan ook leiden tot een daling van de perina-
tale en vroeg neonatale sterfte en tot een stijging van de
neonatale sterfte in de 2e tot en met 4e week en mogelijk de
post-neonatale sterfte (2e tot en met 12e maand). Omdat
het aantal veel te vroeg geboren kinderen en kinderen met
een zeer laag geboortegewicht in de afgelopen decennia is
toegenomen (WBC, 1998) en een toenemend deel van
deze kinderen op een neonatale intensive care afdeling
werd opgenomen, zou, dankzij technologische verbetering-
en in de prenatale en perinatale zorg, de sterfte rond de
geboorte deels zijn verschoven van perinatale sterfte naar
zuigelingensterfte.
Of een dergelijke verschuiving daadwerkelijk is opgetre-
den, is met behulp van de sterftecijfers moeilijk aan te to-
nen. De verschuiving zou immers zijn opgetreden in een
periode waarin alle sterftematen een forse daling lieten
zien. Grafiek 5 toont de verdeling van de sterfte binnen het
eerste levensjaar in de periode 1970–2002. In deze perio-
de daalde de zuigelingensterfte van 12,7 naar 5,0 promille.

Van een toename van het aandeel post-neonataal overlede-
nen blijkt, volgens de grafiek, geen sprake te zijn, al is er
wel een lichte toename opgetreden van het aandeel van de
sterfte in de 2e tot en met 4e levensweek. Deze toename,
van circa 12,5 procent naar circa 16 procent, vond plaats
vanaf eind jaren tachtig, en hangt mogelijk samen met het
genoemde uitstel van sterfte in de eerste levensweek.
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5. Verdeling van de zuigelingensterfte naar leeftijd in weken, 1970–2002
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6. Zuigelingensterfte per 1 000 levendgeborenen naar provincie in de
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Ook in een betrekkelijk klein land als Nederland is sprake
van soms aanzienlijke regionale verschillen in sterfte, die
in de tijd vrij constant blijken te zijn. Dit geldt ook voor de
sterfte onder de allerjongsten. De provincie met de
hoogste zuigelingensterfte in de periode 1988–1992 (Gro-
ningen) had ook in de periode 1998–2002 de hoogste zui-
gelingensterfte (grafiek 6). In de provincie Zeeland werd in
beide perioden de laagste zuigelingensterfte gemeten. Uit
cijfers op lager regionaal niveau (COROP) blijkt dat de ver-
schillen ook binnen de provincies nog aanzienlijk kunnen
zijn (grafiek 7), al spelen hier – in verband met de relatief
kleine aantallen – toevalsfluctuaties mogelijk een rol. Het
COROP-gebied met de hoogste zuigelingensterfte (Delfzijl
en omgeving) is tevens het gebied met het kleinste aantal
inwoners (slechts 53 duizend in 2003). De verschillen in
sterfte die uit grafiek 7 naar voren komen, moeten dan ook
slechts als een globale indicatie van de werkelijke verschil-
len worden geïnterpreteerd. Wel is duidelijk dat de regiona-
le verschillen niet in eerste instantie worden veroorzaakt
door de aanwezigheid van een relatief groot aandeel
niet-westerse allochtonen in de bevolking, aangezien de
provincies met de hoogste zuigelingensterfte juist de laag-
ste aandelen niet-westerse allochtonen huisvesten.

4. Risicofactoren en hun effect op de perinatale
sterfte

Uit eerder onderzoek zijn tal van risicofactoren met betrek-
king tot perinatale sterfte naar voren gekomen, en is de
omvang van hun effect deels gekwantificeerd. Sommige
van deze risicofactoren liggen bij de moeder, andere bij het
kind. Bekende risicofactoren van de moeder zijn haar leef-
tijd, burgerlijke staat (in het bijzonder alleenstaand moe-
derschap), zwangerschapshistorie, sociaal-economische
status, lengte, etnische herkomst, gebruik van tabak en al-
cohol, vruchtbaarheidsbehandeling, chronische ziekten en
complicaties tijdens zwangerschap en bevalling. Tot de ri-
sicofactoren van het kind behoren zwangerschapsduur en
gewicht bij geboorte, meerlinggeboorte, geslacht, ligging
en aangeboren afwijkingen (Richardus et al., 1998). In
deze paragraaf zullen vooral de risicofactoren worden
besproken waarvoor (aanvullende) gegevens uit de bevol-
kings- en doodsoorzakenstatistiek voorhanden zijn.

4.1 Leeftijd, burgerlijke staat en zwangerschapshistorie

Sterfte rondom de geboorte houdt onder meer verband
met de leeftijd van de moeder, maar dit verband is niet li-
neair. Onderzoek naar de relatie tussen zuigelingensterfte
en leeftijd van de moeder laat een U-vormig verband zien,
met hogere risico’s voor kinderen van zeer jonge en rela-
tief oude moeders (Geronimus, 1992). Op basis van Ne-
derlandse gegevens (uit de landelijke verloskundige
registratie) hebben Van Enk et al. (2000) aangetoond dat
tienerzwangerschappen in medisch opzicht een minder
goede prognose kennen, met een verhoogde kans op
vroeggeboorte en perinatale sterfte. Volgens dit onderzoek
bleken kinderen van jonge moeders ook na correctie voor
vroeggeboorte een verhoogde kans op perinatale sterfte te
hebben.

Het genoemde U-vormige verband tussen leeftijd van de
moeder en zuigelingensterfte, en het vooral voor de kinde-
ren van de tienermoeders verhoogde sterfterisico, blijkt
ook uit grafiek 8. Sinds 1960 is de zuigelingensterfte over
de gehele linie gedaald, maar is het leeftijdspatroon gro-
tendeels ongewijzigd gebleven. Tegenwoordig is het risico
voor moeders van circa 25 tot 45 jaar het laagst, met rela-
tief weinig verschil tussen de leeftijdsgroepen. Opvallend is
het feit dat in alle getoonde perioden de sterfte onder kin-
deren van 20–24-jarige moeders boven het gemiddelde
ligt. Voor de periode 2000–2002 was de sterfte van deze
kinderen nog bijna 40 procent verhoogd. Het hoogst is de
sterfte onder kinderen van tienermoeders en moeders van
45 jaar of ouder, met een ruim verdubbeld risico op
overlijden. Hoewel het aantal 40-plussers dat een kind
krijgt de afgelopen jaren is toegenomen, betreft dit vrijwel
uitsluitend vrouwen van 40 tot 45 jaar. Het aantal geboor-
ten onder vrouwen van 45 jaar en ouder is zeer klein. In
2002 had nog maar één op de duizend pasgeborenen een
moeder van 45 jaar of ouder (CBS, 2004). In grafiek 8 is
om deze reden geen sterftecijfer meer gegeven voor kin-
deren van deze moeders in de meer recente periodes.

Onderzoek naar de relatie tussen zuigelingensterfte en leef-
tijd van de vader is betrekkelijk schaars. Uit medisch onder-
zoek is echter al wel langer bekend dat de leeftijd van de
man kan samenhangen met genetisch bepaalde geboorte-
afwijkingen (o.a. Lian et al., 1986). Gourbin en Wunsch
(1999, 2002) hebben op basis van Hongaarse gegevens
aangetoond dat het effect van de leeftijd van de vader op
zuigelingensterfte weliswaar veel kleiner is dan dat van de
moeder, maar dat het desondanks statistisch significant is.
Deze significantie blijft bestaan als wordt gecorrigeerd voor
het effect van de leeftijd van de moeder en verschillende bi-
ologische en sociaal-economische kenmerken.
De Nederlandse gegevens over de periode 1997–2002 la-
ten een licht maar statistisch significant U-vormig verband
zien tussen leeftijd van de vader en zuigelingensterfte. Na
een proportionele herverdeling van de vaders van onbe-
kende leeftijd (13 procent van het totaal) over de leeftijds-
klassen, blijkt zuigelingensterfte het minst voor te komen in
de leeftijdsklassen 30–34 jaar en 35–39 jaar (4,9 per dui-
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zend levendgeborenen). In de leeftijdsklasse 20–24 jaar
bedraagt de sterfte 6,0 per duizend; voor vaders van 45
jaar of ouder wordt een zuigelingensterfte gemeten van 5,9
per duizend. Het risico voor vaders die jonger zijn dan 20
jaar kan niet met zekerheid worden geschat, aangezien
gedurende de periode 1997–2002 slechts 14 tienervaders
zijn geregistreerd van wie het kind in het eerste levensjaar
is overleden.

Voor de periode 1996–2002 is tevens nagegaan in welke
mate het risico op doodgeboorte onder jonge en oudere
moeders is verhoogd. Dit verband is weergegeven in gra-
fiek 9. Tienermoeders blijken ook met betrekking tot dood-
geboorte een bovengemiddeld risico te lopen, maar
verreweg de hoogste risico’s gelden ditmaal voor de oud-
ste moeders. Vrouwen van 45 jaar of ouder lopen een risi-
co dat ruim vier keer groter is dan dat van vrouwen in de
eerste helft van de dertig.
Over het effect van leeftijd van de vader op foetale sterfte
zijn zeer weinig statistische gegevens beschikbaar. In een
recent onderzoek op basis van Tsjechische gegevens
(Rychtaríková et al., 2004) is een toename van het risico
op foetale sterfte aangetoond vanaf de jongste leeftijdsca-
tegorie (15–19 jaar). De onderzoekers veronderstellen dat
deze toename samenhangt met een met de leeftijd voort-
schrijdende genetische beschadiging van de zaadcellen,
maar wijzen erop dat deze hypothese nog niet bewezen is.

In grafiek 9 is, voor de periode 1997–2002, het aantal
doodgeborenen per duizend geborenen in Nederland
weergegeven. Om het algemene niveau van de foetale
sterfte niet te onderschatten, zijn de doodgeborenen met
onbekende vader (ruim 16 procent van het totaal) naar rato
verdeeld over de leeftijdsklassen. Waarschijnlijk is hierdoor
de sterfte in de jongste leeftijdsklassen desondanks nog
onderschat. Duidelijk blijkt dat het U-vormige patroon cor-
respondeert met dat van de moeder, maar dat het leeftijds-
effect bij de vader minder sterk is. De grafiek suggereert
ook dat op hogere leeftijden fysiologische oorzaken onder
vrouwen een belangrijker rol spelen dan onder mannen.
Anderzijds is het, gezien de verwachte toename van be-

schadigde zaadcellen met de leeftijd, aannemelijk dat an-
dere dan fysiologische oorzaken een rol spelen in de ver-
hoogde kans op jongere leeftijden. Deze aanname kan hier
echter niet nader worden onderzocht, aangezien de
beschikbare gegevens geen verdere informatie bieden
over biologische en sociaal-economische kenmerken van
de vader.

Onder de jongste moeders spelen, anders dan bij oudere
moeders, fysiologische oorzaken waarschijnlijk slechts een
kleine rol in de perinatale sterfte (Van Enk et al., 2000) en
de zuigelingensterfte. Andere factoren, zoals een ongunsti-
ge sociaal-economische positie, de afwezigheid van een
partner, een (daarmee samenhangend) gebrek aan sociale
steun en een relatief hoge prevalentie van seksueel over-
draagbare aandoeningen zijn in deze leeftijdsgroep van
meer betekenis. Deze factoren zijn op hun beurt sterk ge-
correleerd met etniciteit. Zuigelingen van niet-westers al-
lochtone moeders blijken in Nederland een sterfterisico te
lopen dat ongeveer een derde hoger is dan gemiddeld
(Van Duin, 2002; Garssen et al., 2003).
Niet alleen wat betreft het risico op doodgeboorte, maar
ook getalsmatig leggen vrouwen van veertig jaar en ouder
echter meer gewicht in de schaal dan tienermoeders (gra-
fiek 10). Terwijl het aantal kinderen geboren uit een tiener-
moeder sinds 1990 (per saldo) is afgenomen van 4,4 naar
3,3 duizend (in 2003), steeg het aantal pasgeborenen met
een moeder van veertig jaar of ouder van 2,4 naar 4,7 dui-
zend. Daar komt nog bij dat, anders dan enkele decennia
geleden toen het aandeel oudere moeders veel groter was
dan tegenwoordig, steeds meer vrouwen van veertig jaar
of ouder pas op deze leeftijd hun eerste kind krijgen. Voor
deze eerstgeborenen geldt, nog afgezien van de leeftijd
van de moeder, een verhoogd sterfterisico. Hoe sterk de
aandelen van de oudere moeders met een eerste kind in
de afgelopen decennia zijn gestegen, blijkt uit grafiek 11.
In 2003 had een op de elf eerstgeborenen een moeder van
36 jaar of ouder, tegen een op de 68 in 1975.

Onderzoek dat in andere landen is uitgevoerd, heeft
aangetoond dat kinderen van ongehuwde moeders een
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hoger sterfterisico lopen dan kinderen van gehuwde
moeders. Op basis van cijfers voor de Verenigde Staten
is een verdubbeld sterfterisico gevonden (MacDorman
en Atkinson, 1999). Het al dan niet aanwezig zijn van een
partner is, zeker in een situatie waar het onhuwd samen-
wonen – en vooral het ongehuwd blijven samenwonen na
de komst van een kind – snel is ingeburgerd, echter van
veel groter belang dan de burgerlijke staat van de moeder.
Uit Vlaamse gegevens blijkt dat kinderen van moeders die
niet gehuwd zijn, met ‘vader niet vermeld’ op de geboor-
teakte, een vier keer zo grote sterftekans hebben als kin-
deren van gehuwde moeders (www.wvc.vlaanderen.be).
Tussen de kinderen van gehuwde moeders en ongehuwde
moeders ‘met vader vermeld’ bestaat weinig verschil in
sterfterisico. Ook in Nederland hebben kinderen van een
moeder zonder partner een bovengemiddelde kans op
overlijden. Deze omstandigheid doet zich vooral voor on-
der tienermoeders, en verklaart ook waarom de sterfte van
kinderen van Turkse en Marokkaanse tienermoeders – die
doorgaans gehuwd zijn – lager is dan die van Antilliaanse
moeders (Achterberg en Kramers, 2001). Van de laatstge-
noemden is slechts één op de vijftig bij de geboorte ge-
huwd, en is van de overigen het merendeel alleenstaand
(Garssen, 2004).

Naast de rangorde van de geboorte en het al dan niet aan-
wezig zijn van een vader, houdt ook een korter geboor-
te-interval verband met een hogere kans op perinatale
sterfte (Golding, 1991). Smits en Essed (2001) wijten de
door een kort interval verhoogde kans op onder meer
vroeggeboorte, spina bifida en hartdefecten aan het forse
tekort dat vrouwen na de geboorte hebben aan foliumzuur
en ijzer. Pas na een jaar of zelfs langer is dit tekort weer
aangevuld. De kans op een extreme vroeggeboorte (na 24
tot 32 zwangerschapsweken) is ongeveer twee keer zo
groot onder vrouwen die binnen een half jaar na de ge-
boorte van een eerste kind weer zwanger zijn (Smith, Pell
en Dobbie, 2003). Uit ander recent onderzoek zou overi-
gens blijken dat dit univariate verband tussen geboorte-in-
terval en sterftekans niet langer statistisch significant is als
rekening wordt gehouden met andere factoren, zoals ken-
merken van de moeder en zwangerschapshistorie (Step-

hansson et al, 2003). Zo er al sprake is van een verband,
is dit waarschijnlijk vrij zwak. Bovendien is er bij de meer-
derheid van de geboorten geen sprake meer van afnemen-
de geboorte-intervallen (grafiek 12). Sinds begin jaren
zeventig schommelt het geboorte-interval tussen het eer-
ste en het tweede kind tussen 1,9 en 2,4 jaar. Komt er een
derde kind, dan is het geboorte-interval tussen het tweede
en derde kind wel veel korter: begin jaren zeventig be-
droeg dit interval nog 3,0 jaar, maar sindsdien is het afge-
nomen tot bijna 1,5 jaar medio jaren negentig (interval
berekend op basis van transversale gegevens; bij longitu-
dinale waarneming zijn de intervallen iets groter). De afge-
lopen jaren is het geboorte-interval tussen het tweede
en derde kind nauwelijks veranderd. Overigens is in eer-
der onderzoek op basis van gegevens voor de gemeente
Utrecht (Van Driel en Van Steenbergen, 1996) geen duide-
lijke relatie gevonden tussen geboorte-interval en perinata-
le sterfte, een relatie die wel in buitenlands onderzoek is
aangetoond. Deze relatie is hier, wegens de vereiste kop-
peling van geboorteberichten, niet nader onderzocht.

4.2 Sociaal-economische status en herkomst

In verschillende onderzoeken is het verband gelegd tussen
sociaal-economische status (SES), herkomst en zuigelin-
gensterfte. In een aantal gevallen is ook geprobeerd om de
afzonderlijke effecten van SES en herkomst te bepalen,
maar van eenduidige resultaten is geen sprake. De oor-
zaak hiervan ligt in de complexiteit van de samenhang tus-
sen SES en het gedrag dat deels met SES, deels met de
culturele identiteit van de herkomstgroepen verband houdt.
Omdat deze aspecten in wisselende mate positieve en ne-
gatieve effecten kunnen hebben op de gezondheid, zal de
relatie tussen SES en sterfte dan ook verschillen vertonen
tussen de herkomstgroeperingen. Zo concluderen Kunst et
al. (2003) dat de verschillen in gezondheid naar SES groot
zijn bij Antillianen, maar afwezig bij Marokkanen. Bij Ma-
rokkanen heeft dit een neerwaarts effect op de sterfte, een
effect dat mogelijk ook geldt voor de allerjongsten. Tot het
gezondheidsbevorderende gedrag van de (aanstaande)
moeder zou het mediterrane voedingspatroon en het feit
dat slechts weinigen roken en alcohol drinken, kunnen
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12. Gemiddelde leeftijd moeder bij geboorte van het kind naar
pariteit, 1950–200210.
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11. Eerste kinderen naar leeftijd moeder als percentage van het totaal
aantal eerste kinderen, 1950–200210.
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worden gerekend. Anderzijds is het aannemelijk dat Turk-
se kinderen bovengemiddeld worden blootgesteld aan de
schadelijke effecten van tabaksrook (Van Velzen-Mol et
al., 1997), gezien het hoge percentage rokers onder
Turkse mannen en de omstandigheid dat hun jonge
kinderen vaak in de woonkamer te slapen worden gelegd.
SES is waarschijnlijk wel van belang, maar bij kinderen lij-
ken sociaal-culturele en leefstijlfactoren ook een belangrij-
ke rol te spelen (Schulpen, 1996). Van Driel en Van
Steenbergen (1996) concluderen dat SES (althans SES
bepaald op grond van informatie over de woonbuurt)
slechts in lichte mate is geassocieerd met perinatale sterf-
te, maar niet is geassocieerd met zuigelingensterfte. Ook
Van Enk en Buitendijk (1996) vinden geen relatie tussen
SES (van de woonbuurt) en perinatale sterfte. De materiële,
in principe goed meetbare aspecten van SES houden bo-
ven een bepaalde drempelwaarde waarschijnlijk nog maar
weinig verband met de sterfte. Uit Amerikaans onderzoek
(Finch, 2003) blijkt dat het gezinsinkomen tot een bepaald
niveau samenhangt met het niveau van de zuigelingen-
sterfte, maar daarboven niet meer.
Niet-westers allochtone zuigelingen lopen in Nederland,
evenals in andere westerse landen, een bovengemiddeld
sterfterisico. Er bestaan echter aanzienlijke verschillen tus-
sen de herkomstgroeperingen, die soms zelfs lagere sterf-
tecijfers laten zien dan autochtonen. Dit geldt bijvoorbeeld
voor sommige Aziatische herkomstgroeperingen, maar niet
voor de herkomstgroeperingen die in Nederland relatief
sterk vertegenwoordigd zijn (Turken, Marokkanen, Surina-
mers en Antillianen/Arubanen).
Grafiek 13 toont, voor de periode 1997–2002, de perinata-
le sterfte naar herkomst van het kind. Het betreft hier kin-
deren die in Nederland zijn geboren met ten minste één in
een niet-westers land geboren ouder. Voor alle niet-wes-
ters allochtone herkomstgroeperingen tezamen bedroeg
het perinataal sterftecijfer in deze periode 11,4 per duizend
levend- plus doodgeborenen. Dit cijfer is bijna 30 procent
hoger dan dat voor autochtonen (8,9 promille). De kans op
foetale sterfte is voor alle niet-westerse herkomstgroepen
tezamen bijna 40 procent groter dan voor autochtonen.
De verschillen in perinatale sterfte tussen de niet-westerse
herkomstgroeperingen blijken grotendeels te worden ver-

oorzaakt door verschillen in het sterfterisico gedurende de
eerste zeven dagen na de geboorte (grafiek 14). Deze eer-
ste week-sterfte is het ongunstigst voor Surinaamse en
Antilliaanse/Arubaanse kinderen. Hun kans om tijdens de
eerste levensweek te overlijden is beduidend groter dan
die van Turkse kinderen. Tussen de niet-westerse her-
komstgroeperingen bestaan daarentegen slechts kleine
verschillen in de kans op een doodgeboren kind.
Ook wat betreft zuigelingensterfte is de situatie onder
niet-westers allochtone kinderen minder gunstig dan onder
autochtone kinderen: hun kans op overlijden is gemiddeld
circa 30 procent hoger. Het hoogst zijn opnieuw de sterfte-
cijfers voor kinderen met ten minste één Surinaamse of
Antilliaanse/Arubaanse ouder. Hun kans om als zuigeling
te overlijden is, ten opzichte van autochtone kinderen, met
40 à 50 procent verhoogd.
Naar verhouding het grootst zijn de verschillen in zuige-
lingensterfte na de eerste vier levensweken. In deze peri-
ode is de sterfte van Turkse en Marokkaanse kinderen
het ongunstigst, met een ruim verdubbeld risico ten op-
zichte van autochtone kinderen.

De samenstelling van de groep kinderen waarop deze cij-
fers betrekking hebben, verandert vrij snel (grafiek 15). In
2002 werden 27,7 duizend kinderen geboren uit eerste ge-
neratie niet-westerse moeders. Ongeveer een op de zeven
geborenen in Nederland behoort dus tot deze groep.
Het aandeel van de kinderen die momenteel de hoogste
sterfterisico’s lopen, is in de afgelopen jaren afgenomen
(Turken en Surinamers) of vrijwel gelijk gebleven (Marok-
kanen en Antillianen/Arubanen). Kinderen uit de overig
niet-westerse herkomstgroepering, voor wie – al naar ge-
lang de herkomst – zeer verschillende sterfterisico’s gel-
den, nemen wel sterk in aantal toe. Op basis van de
CBS-allochtonenprognose kan worden verwacht dat deze
trend tot in de jaren twintig van deze eeuw zal aanhouden.
Naar verwachting zal de veranderende samenstelling van
deze tweede generatie dan ook geen opwaarts effect uitoe-
fenen op de perinatale sterfte en de zuigelingensterfte.
Het sterftecijfer van kinderen geboren uit de tweede gene-
ratie, een sterk groeiende groep, is overigens niet eenvou-
dig te bepalen. Deze kinderen behoren immers tot de
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13. Perinatale sterfte per 1 000 geborenen naar herkomstgroepering
van het kind6.
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derde generatie, en worden in de bevolkingsstatistiek tot
de autochtonen gerekend. Om voor deze groep sterftecij-
fers te kunnen berekenen, moeten de persoonsgegevens
van de moeder aan het geboortebericht van het kind wor-
den gekoppeld.

4.3 Meerlinggeboorten

Voor tweelinggeboorten geldt, ten opzichte van enkelvou-
dige geboorten, een circa viervoudig risico op sterfte rond-
om de geboorte (Tas, 1990). In buitenlands onderzoek is
voor tweelingen een vijf tot zes keer hogere perinatale
sterfte aangetoond (Lieberman, 1998). Het sterfterisico van
drielingen is nog veel hoger, maar gezien de relatief kleine
aantallen – in recente jaren circa 75 drielinggeboorten per
jaar – heeft dit hogere risico weinig effect op de algemene
sterftecijfers. Het effect van tweelinggeboorten, daarente-
gen, is weliswaar klein maar niet verwaarloosbaar. Onder
de 200,3 duizend levendgeborenen in 2003 bevonden zich
7,2 duizend tweelingen (ofwel, ongeveer één op de 28 pas-
geborenen was een tweeling). Van de totale zuigelingen-
sterfte komt ongeveer 10 procent voor rekening van
meerlinggeboorten.
Het effect van meerlinggeboorten is in de afgelopen de-
cennia bovendien sterk toegenomen (grafiek 16). Aan
deze ontwikkeling levert onder meer de sinds medio jaren
zeventig gestegen leeftijd van de moeder bij de geboorte
een bijdrage. Oudere vrouwen hebben een grotere kans
op een meerling, en vruchtbaarheidsbehandelingen – die
uiteraard meestal op hogere leeftijden worden toegepast –
verhogen deze kans nog verder. Uit grafiek 16, die ook de
uitsluitend aan de leeftijd gerelateerde toename laat zien,
blijkt dat het grootste deel van de stijging van het aandeel
meerlingen in de totale geboorte een indirect gevolg is van
het krijgen van kinderen op latere leeftijd. De aan de leef-
tijd gerelateerde toename is in deze grafiek geschat door
het verband tussen leeftijd en de kans op een meerlingge-
boorte zoals gevonden voor de jaren vijftig en zestig (dus
vóór de invoering van moderne vruchtbaarheidsbehande-
lingen) toe te passen op de gegevens vanaf 1990. Lam-
balk et al. (2004) tonen op grond van gegevens uit de

Landelijke Verloskundige Registratie 2e lijn (LVR-2) aan dat
de leeftijd van de moeder een grotere rol heeft dan uit
deze schatting zou blijken. Zij becijferen de bijdrage van
leeftijd aan de totale toename op 56 procent. Braat et al.
(2004) stellen daarentegen dat de betrouwbaarheid van de
LVR-2 voor een dergelijke berekening ontoereikend is, en
dat vruchtbaarheidsbehandelingen als de hoofdoorzaak
van de toename van het aantal meerlinggeboorten moet
worden gezien.
Ook in andere Europese landen is een toename van het
aandeel meerlinggeboorten geconstateerd, maar de toena-
me was in Nederland sterker dan in de meeste andere lan-
den (Bréart et al., 2003). Alleen in Griekenland en
Denemarken lag eind jaren negentig het aandeel meerling-
geboorten iets hoger dan in Nederland. Aangezien de ge-
middelde leeftijd bij geboorte tussen deze landen slechts
weinig verschilt, ligt de oorzaak van deze ontwikkeling
waarschijnlijk vooral in de verschillen in de methode en fre-
quentie van vruchtbaarheidsbehandelingen. Daar komt
nog bij dat weliswaar een deel van de toename van het
aantal meerlingen zou kunnen worden toegeschreven aan
de gestegen leeftijd bij de geboorte van het eerste kind,
maar dat anderzijds het aantal derde (en verdere) kinderen
in de loop der tijd is afgenomen. Voor deze geboorten met
een hoge pariteit geldt eveneens een verhoogde kans op
een meerlinggeboorte.

De leeftijd van de moeder speelt dus waarschijnlijk een on-
dergeschikte, zij het niet verwaarloosbare rol in de stijging
van het percentage meerlingen. Het grootste deel van de
toename van het aandeel meerlingen sinds begin jaren
tachtig hangt waarschijnlijk samen met vruchtbaarheidsbe-
handelingen. Bij in vitro fertilisatie, toegepast sinds eind ja-
ren zeventig, werd het al snel gebruikelijk om ovariële
hyperstimulatie toe te passen. De kans op een zwanger-
schap was immers groter als meer embryo’s konden wor-
den geplaatst. Deze praktijk leidde tot een forse toename
van het aantal meerlingzwangerschappen. Ook in ons land
was het gebruikelijk om vier à vijf embryo’s terug te plaat-
sen, maar dit aantal werd in de jaren negentig terugge-
bracht tot twee à drie. Momenteel worden vrijwel nooit
meer dan twee embryo’s per cyclus in de baarmoeder te-
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16. Meerlinggeboorten per 1 000 geboorten, 1950–2002
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15. Niet-westerse geboorten onderverdeeld naar herkomstgroepering
kind, 1997–200210.
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ruggeplaatst (Braat et al., 2003). Dit reduceert wel het aan-
tal grote meerlingzwangerschappen (Huisjes et al., 1998),
maar heeft weinig effect op het aantal tweelingzwanger-
schappen na een geslaagde behandeling, dat nog steeds
tussen 20 en 35 procent ligt (Braat et al., 2003).
Gezien het bovenstaande wordt de ontwikkeling van het
aantal tweelingen in de afgelopen decennia voor het over-
grote deel bepaald door de ontwikkeling van het aantal
twee-eiige tweelinggeboorten. In grafiek 17 zijn de aantal-
len twee-eiige en eeneiige tweelingen geschat met behulp
van de ‘verdeelsleutel van Weinberg’ (Weinberg, 1934).

Meerlingzwangerschappen lopen een bovengemiddeld risi-
co om te resulteren in een vroeggeboorte, met alle compli-
caties van dien. Dergelijke zwangerschappen leiden
bovendien tot een groter risico op aangeboren afwijkingen.
Daarnaast bestaat, tijdens de zwangerschap, een grotere
kans op anemie, bloedingen, hypertensie en pre-eclampsie
(Hepp, 1989). Overigens geldt ook voor enkelvoudige ge-
boorten die het gevolg zijn van in vitro fertilisatie een ver-
hoogd risico op perinatale complicaties en sterfte (Anthony
et al., 2002).

4.4 Geslacht van het kind

Op alle leeftijden is het sterfterisico van mannen hoger dan
dat van vrouwen. Dit geldt ook voor de allerjongsten en
zelfs voor de ongeborenen. Zo was in de periode
1996–2002 het aantal foetaal overleden jongetjes (na een
zwangerschapsduur van ten minste 24 weken) ongeveer 7
procent hoger dan het aantal foetaal overleden meisjes.
Het sterfteverschil na de geboorte is aanzienlijk groter. In
recente jaren overlijden in het eerste levensjaar ongeveer
20 procent meer jongens dan meisjes (grafiek 18). In de
loop der jaren is dit verschil overigens wel iets afgenomen.
Een halve eeuw geleden lag het zuigelingensterftecijfer
voor jongetjes nog ongeveer 30 procent boven dat voor
meisjes.
Aandoeningen die zijn ontstaan in de perinatale periode en
aangeboren afwijkingen zijn tezamen verantwoordelijk voor

ruim vier op de vijf gevallen van zuigelingensterfte (staat).
De frequentie van de eerstgenoemde aandoeningen ligt bij
jongetjes ruim een kwart boven die bij meisjes. Dit verschil
is bij aangeboren afwijkingen minder groot (circa 12 pro-
cent), maar varieert sterk met de locatie van de afwijking.
Afwijkingen van hart en bloedvaten komen bij jongetjes
aanzienlijk (bijna 40 procent) vaker voor, maar de frequen-
tie van afwijkingen van het zenuwstelsel ligt bij hen ruim 20
procent lager. Ook bij het merendeel van de minder fre-
quente doodsoorzaken zijn jongetjes in het nadeel. Zo lag
in de periode 1996–2002 de frequentie van wiegendood
voor jongetjes ruim 60 procent boven die voor meisjes, en
kwamen niet-natuurlijke doodsoorzaken bijna 40 procent
vaker voor.

4.5 Zwangerschapsduur

Het verband tussen perinatale sterfte en zwangerschaps-
duur laat, voor de zwangerschapsduren van 24 tot 40 we-
ken, een U-vormig patroon zien. Dit geldt zowel voor de
foetale sterfte (grafiek 19) als voor de eerste week-sterfte
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18. Zuigelingensterfte naar geslacht per 1 000 levendgeborenen,
1950–200218.
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17. Aantal twee-eiige en eeneiige tweelingen, 1950–2002 (geschat;
voortschrijdende vijfjaarsgemiddelden)17.
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(grafiek 20). Rond de dertigste zwangerschapsweek zijn
de risico’s tegenwoordig het laagst. In dit patroon is in de
loop der tijd wel enige verandering gekomen. Zo is in de
afgelopen decennia de piek in de eerste week-sterfte bij
een geboorte na 40 weken afgenomen. Dit zou (deels)
kunnen samenhangen met de wijze waarop een doodge-
boorte, dan wel een geval van overlijden onmiddellijk na de
geboorte, wordt vastgesteld. Een dergelijk effect van regis-
tratie lijkt ook zichtbaar in de piek bij een zwangerschaps-
duur van 24 weken, die in eerdere decennia bij 28 weken
lag. Deze piek is in het geval van foetale sterfte verklaar-
baar (zie par. 2), maar de reden waarom hij zich voordoet
bij de eerste week-sterfte is onduidelijk.

4.6 Overige risicofactoren

Naast de hierboven beschreven risicofactoren waarover
(aanvullende) CBS-informatie beschikbaar is, zijn nog tal
van andere risicofactoren bekend. De belangrijkste zijn de
leefstijl tijdens conceptie en zwangerschap (in het bijzon-

der roken, alcoholconsumptie en seksueel gedrag), het
opleidingsniveau van de ouders (in het bijzonder dat van
de moeder) en bloedverwantschap (overwegend bij
neef-nicht-huwelijken).

Roken is een belangrijke determinant van vroeggeboorte,
perinatale sterfte en zuigelingensterfte. Roken tijdens de
zwangerschap kan leiden tot abnormale ontwikkeling van
de placenta, voortijdige bevalling en groeivertraging, en is
mogelijk verantwoordelijk voor 15 procent van alle vroeg-
geboorten (Andres en Day, 2000). De kans op een laag
geboortegewicht (minder dan 2500 gram) is voor kinderen
van rokende moeders verdubbeld, en hun lengte en hoofd-
omtrek is kleiner dan gemiddeld. In de westerse wereld is
roken tijdens de zwangerschap zelfs een van de belang-
rijkste risicofactoren voor een laag geboortegewicht (Ro-
binson et al., 2000), waarbij bovendien geldt dat ook matig
roken al een aantoonbaar negatief effect heeft. De relatie
tussen de hoeveelheid gerookte sigaretten en het geboor-
tegewicht heeft de vorm van een curve, met de grootste af-
name van het geboortegewicht bij een lage graad van
blootstelling (England et al., 2001); minder roken tijdens de
zwangerschap heeft daarom geen evenredig positief effect
op de gezondheid van het kind. Het is om dezelfde reden
niet verrassend dat ook passief roken een negatief effect
kan hebben op het geboortegewicht (Windham et al.,
2000). Passief roken tijdens het eerste levensjaar is bo-
vendien een belangrijke risicofactor voor luchtweginfecties
en wiegendood: het sterfterisico van kinderen met rokende
moeders is twee keer zo hoog als dat van kinderen met
niet-rokende moeders (Dybing en Sanner, 1999).
Het percentage vrouwen dat tijdens de zwangerschap blijft
roken is in de afgelopen jaren afgenomen, maar deson-
danks niet onaanzienlijk. Waarschijnlijk is dit percentage in
Nederland ook relatief hoog in vergelijking met andere lan-
den van de Europese Unie. In 1996 rookte nog 25 procent
van de vrouwen kort vóór en 21 procent tijdens de zwan-
gerschap (Crone, 2003). Ook zuigelingen worden de afge-
lopen jaren minder blootgesteld aan sigarettenrook, maar
de cijfers zijn nog steeds hoog (Hofhuis et al., 2002). Van
alle Nederlandse zuigelingen werd in 1996 volgens
TNO-onderzoek in 42 procent van de gezinnen in bijzijn
van de baby in de woonkamer gerookt. In de auto werd 8
procent van de zuigelingen aan rook blootgesteld, en
tijdens het voeden 4 procent (Bakker et al., 1997).

Het effect van alcohol is afhankelijk van de geconsumeer-
de hoeveelheden en de leeftijd van de moeder. Oudere
zwangere vrouwen die tot de zware drinkers worden gere-
kend, hebben een verhoogd risico op een kind met het foe-
taal alcohol syndroom (Jacobsen et al., 1998). Consumptie
van alcohol tijdens de zwangerschap geldt als de meest
voorkomende niet-genetische oorzaak van geestelijke
ontwikkelingsstoornissen.

De frequentie van vroeg- en misgeboorten hangt ook sa-
men met de seksuele aspecten van het leefgedrag. Uit on-
derzoek blijkt dat Surinamers, Antillianen, Ghanezen en
Kaapverdianen relatief vaak riskant seksueel gedrag verto-
nen en dientengevolge een hogere prevalentie hebben van
genitale infecties (Hooykaas et al., 1991). Opvallend on-
gunstige zwangerschapsuitkomsten zijn gerapporteerd
voor zwarte (niet-Hindoestaanse) Surinaamse meisjes
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20. Verdeling van het aantal sterfgevallen in de eerste levensweek
naar zwangerschapsduur, 1960, 1980 en 200218.
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19. Verdeling van het aantal doodgeborenen naar zwangerschapsduur
in de periode 1996–2002 (excl. zwangerschapsduur onbekend)18.
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(Van Enk en Buitendijk, 1996; Van Enk et al., 2000). Onge-
veer één op de twintig zwangerschappen onder zwarte tie-
ners bleek volgens Van Enk et al. (2000) een fataal
verloop te hebben, en één op de zeven zwangerschappen
bleek te resulteren in een vroeggeboorte. De onderzoekers
schreven dit ongunstige verschijnsel ten dele toe aan de
hogere prevalentie van seksueel overdraagbare aandoe-
ningen in deze groep. Van der Hoek et al. (1999) vonden
een prevalentie van chlamydia van 23 procent onder zwar-
te tieners in Amsterdam, een aanzienlijk hogere waarde
dan in de rest van de bevolking. Ook gonorroe komt
opvallend vaak voor bij Surinamers, Antillianen en Aruba-
nen (Vogels et al., 2002).

De opleiding van de ouders, en in het bijzonder die van de
moeder, speelt een belangrijke rol in perinatale sterfte en
zuigelingensterfte. Uit Belgisch onderzoek blijkt dat de foe-
tale sterfte onder laagopgeleide vrouwen vier à vijf keer
hoger is dan onder hoger opgeleide vrouwen, ondanks het
feit dat de laatstgenoemden vaker gebruik maken van
vruchtbaarheidsbehandelingen en dientengevolge vaker
bevallen van een tweeling. In mindere mate is ook de
vroeg neonatale sterfte en de zuigelingensterfte onder laag
opgeleide vrouwen verhoogd (Swimberghe et al., 2003).
Het risico van vroeggeboorte, een laag geboortegewicht of
misvormingen is bijna verdubbeld. Vrouwen met een lage
opleiding scoren slechter met betrekking tot de hierboven
genoemde risicofactoren (roken en de consumptie van al-
cohol) en maken gemiddeld minder en later gebruik van
prenatale follow-up. Het perinataal sterfterisico van kinde-
ren wier ouders een universitaire opleiding hebben gevolgd
is significant lager, en deze relatie is bij de moeder sterker
dan bij de vader (www.wvc.vlaanderen). Ook voor inkomen
is een dergelijke relatie aangetoond (Cramer, 1995), met
de reeds genoemde kanttekening dat inkomen mogelijk al-
leen tot een bepaalde drempelwaarde een rol speelt
(Finch, 2003). De verschillen in sterfte naar etnische her-
komst van de ouders kunnen echter niet afdoende worden
verklaard uit verschillen in inkomen en opleiding (Hummer,
1993).

Kinderen die voortkomen uit relaties tussen bloedverwan-
ten hebben een hoger risico op aangeboren (autosomaal
recessieve) aandoeningen, en daarmee een hoger sterfte-
risico. In sommige allochtone herkomstgroeperingen ko-
men dergelijke relaties veel vaker voor dan gemiddeld.
Schulpen et al. (2001) schatten dat ongeveer een kwart
van de huwelijken in de Turkse en Marokkaanse gemeen-
schap verbintenissen zijn tussen neven en nichten. Bij
Turkse zuigelingen wordt het grootste aantal overledenen
toegeschreven aan ‘aangeboren afwijkingen’ (40 procent
van het totaal in de periode 1996–2001; Garssen et al.,
2003), een aandeel dat iets boven het gemiddelde ligt voor
de genoemde periode (34 procent). In buitenlands onder-
zoek is weliswaar aangetoond dat etnische groepen waarin
huwelijken tussen verwanten veel voorkomen een signifi-
cant hogere perinatale sterfte kennen (Chitty en Winter,
1989), maar de mate waarin dit verschijnsel de perinatale
sterfte verhoogt kan op basis van de hier beschikbare ge-
gevens niet worden gekwantificeerd. Het extra risico als
gevolg van neef-nicht-huwelijken is, vergeleken met ande-
re gezondheidsrisico’s, waarschijnlijk klein (Bennett et al.,
2002). Bij neven en nichten ligt de kans op een ernstig ziek

kind op 4,5 à 7 procent, tegen 3 à 4 procent in de totale
bevolking.

Infectieziekten die door vaccinatie kunnen worden voorko-
men, ten slotte, hebben in eerdere jaren een grote rol ge-
speeld in de daling van de zuigelingensterfte. Inmiddels is
de vaccinatiegraad in het algemeen hoog, en is deze ook
onder niet-westers allochtone herkomstgroeperingen sterk
verbeterd. Ook uit de geringe rol die infectieziekten spelen
in de zuigelingensterfte van niet-westerse allochtonen
(Garssen et al., 2003) blijkt dat het niet deelnemen aan
vaccinatieprogramma’s maar een zeer kleine rol speelt in
de sterfte rondom de geboorte.

5. Conclusies en discussie

In de afgelopen decennia is de sterfte rondom de geboorte
in Nederland zeer sterk gedaald. Deze daling is sinds de
jaren tachtig echter afgevlakt, waardoor ons land vele
plaatsen is gezakt op de internationale ranglijst van landen
met gunstige sterftecijfers. Deze daling is niet slechts het
gevolg van een ‘remmende voorsprong’, maar hangt ook
samen met een – ten opzichte van sommige andere lan-
den – suboptimale zorg vóór, tijdens en na de bevalling
(Richardus et al., 2003).
De bevinding dat de Nederlandse perinatale sterftecijfers
hoog zijn in vergelijking met andere West-Europese landen
kan aannemelijk worden gemaakt door de observatie dat
Nederland op belangrijke risicofactoren (zoals leeftijd van
de moeder en meerlinggeboorten) telkens bij de Europese
risicotop behoort (Klazinga, 2004). Andere belangrijke fac-
toren die een opwaarts effect uitoefenen op de sterfte
rondom de geboorte zijn een hoog percentage niet-westers
allochtone vrouwen, minder frequent gebruik van prenatale
screening, het niet-behandelen van ernstig gehandicapte
of ernstig zieke baby’s en het roken van zwangere
vrouwen.

Niet alleen tussen Europese landen, maar ook binnen Ne-
derland bestaan geografische verschillen in het niveau van
de perinatale sterfte en de zuigelingensterfte. Zo liggen
deze niveaus in de provincie Groningen al langere tijd bo-
ven, en in de provincie Zeeland beneden het nationaal ge-
middelde. Dat andere dan etnische factoren hierbij een
belangrijke rol spelen, blijkt uit het feit dat de provincies
met de hoogste zuigelingensterfte de laagste aandelen
niet-westerse allochtonen huisvesten.

Zowel foetale sterfte als zuigelingensterfte laten een U-vor-
mig verband zien met de leeftijd van de moeder, en in min-
dere mate met de leeftijd van de vader. In het geval van
foetale sterfte lijkt vooral het risico van de oudste moeders
sterk verhoogd, terwijl kinderen van de jongste moeders
het grootste risico op zuigelingensterfte lopen. Opmerkelijk
is dat ook kinderen van 20–24-jarige moeders een boven-
gemiddelde kans op zuigelingensterfte hebben.
Dit U-vormige verband bleef in de afgelopen decennia ge-
handhaafd, hoewel de niveaus van foetale sterfte en zuige-
lingensterfte over de gehele linie zijn gedaald. Het feit dat
steeds meer vrouwen pas in de tweede helft van de dertig
of nog later een eerste kind krijgen, leidt dan ook tot een
relatief hoger risico op – in het bijzonder – foetale sterfte.
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In mindere mate geldt dit ook voor het feit dat mannen
steeds ouder zijn bij de geboorte van hun eerste kind. Een
op de elf eerstgeborenen heeft tegenwoordig, bij geboorte,
een vader van 40 jaar of ouder. In 1995 was dit nog een op
de zeventien.
Het verband tussen een kort geboorte-interval en een ho-
gere perinatale sterfte, dat in sommige studies is gevon-
den, is waarschijnlijk vrij zwak. In Nederland is bij de
meerderheid van de geboorten al langere tijd geen sprake
meer van afnemende geboorte-intervallen. Sinds de jaren
zeventig is het interval tussen het tweede en derde kind
wel ongeveer gehalveerd, maar sinds medio jaren negen-
tig is dit interval niet meer noemenswaardig veranderd.

Niet-westerse allochtonen lopen een bovengemiddeld risi-
co op sterfte rondom de geboorte. Het risico voor alle
niet-westerse allochtonen tezamen is bijna 30 procent ho-
ger dan dat voor autochtonen. De verschillen in perinatale
sterfte tussen de herkomstgroeperingen blijken groten-
deels te worden veroorzaakt door verschillen in het sterfte-
risico gedurende de eerste zeven levensdagen. Deze
eerste week-sterfte is het ongunstigst voor Surinaamse en
Antilliaanse kinderen. Wat betreft de zuigelingensterfte zijn
de verschillen het grootst voor de periode ná de eerste vier
levensweken. In deze periode is de sterfte van Turkse en
Marokkaanse kinderen het ongunstigst, met een ruim
verdubbeld risico ten opzichte van autochtone kinderen.
Het feit dat Nederland relatief veel allochtonen telt die be-
horen tot herkomstgroeperingen met een relatief hoog risi-
co op perinatale sterfte, speelt een rol in de ontwikkelingen
rond de genoemde internationale rangorde. Hoe groot
deze rol is, laat zich echter moeilijk kwantificeren, omdat
internationale gegevens over de aantallen allochtonen (vol-
gens de hier gehanteerde definitie) niet beschikbaar zijn.
Op grond van gegevens over de eerste generatie, overi-
gens ook niet voor alle landen voorhanden, blijkt wel dat
Nederland, samen met Frankrijk en Zweden, tot de landen
met de hoogste percentages allochtonen behoort. Waar-
schijnlijk hebben in Nederland alle herkomstlanden met
een hoog risico tezamen een bovengemiddeld groot aan-
deel in de bevolking. Zo zijn in Zweden veel meer allochto-
nen van westerse origine, en vormen bijvoorbeeld
personen die in Turkije geboren zijn – een van de grootste
herkomstgroeperingen in dat land – slechts 3,5 promille
van de bevolking (tegen 11,4 promille in Nederland; cijfers
voor 2001).
Vooral de eerste week-sterfte, die zoals gezegd het ongun-
stigst is onder Surinamers en Antillianen, lijkt in Nederland
sterker te stagneren dan in veel andere landen van de Eu-
ropese Unie. De post-neonatale sterfte (28–365 dagen),
daarentegen, behoort tot de gunstigste van Europa
(Achterberg et al., 2003).

Het risico op sterfte rondom de geboorte is voor meerlin-
gen aanzienlijk hoger dan gemiddeld. De sterk gestegen
leeftijd waarop Nederlandse vrouwen hun kinderen krijgen,
heeft een opwaarts effect gehad op het aantal meerlingge-
boorten, en daarmee op de perinatale sterfte. De toename
van het aantal meerlinggeboorten is in ons land sterker ge-
weest dan in de meeste andere Europese landen, en de
verschillen in de gemiddelde leeftijd van vrouwen bij de ge-
boorte van hun kind laten hiermee geen duidelijk verband
zien. Leeftijd speelt weliswaar een belangrijke rol in de toe-

name van het aantal meerlinggeboorten sinds het begin van
de jaren tachtig – volgens de hier gepresenteerde bereke-
ningen kan bijna de helft aan leeftijd worden toegeschreven
– maar de frequentie van vruchtbaarheidsbehandelingen
verklaart het grootste deel van de toename. Waarschijnlijk
hangen de internationale verschillen in het vóórkomen van
meerlinggeboorten dan ook vooral samen met de verschil-
len in de methode en frequentie van vruchtbaarheidsbehan-
delingen. De opwaartse invloed hiervan op de perinatale
sterfte is echter maar klein.

Volgens Achterberg en Kramers (2001) zijn de relatief min-
der gunstige ontwikkelingen met betrekking tot sterfte
rondom de geboorte in het laatste kwart van de afgelopen
eeuw vooral toe te schrijven aan het stijgend aandeel ge-
boorten bij allochtone moeders en, in mindere mate, door
de stijging van het aandeel oudere moeders en meerling-
geboorten. Deze risicofactoren, die in dit artikel aan de
hand van nieuwe CBS-gegevens zijn beschreven, hebben
een sterker effect gehad op de perinatale sterfte dan op de
zuigelingensterfte. Naast deze factoren zijn echter nog tal
van andere risicofactoren bekend die bijdragen aan de
sterfte rondom de geboorte. De internationale verschillen
in het belang van deze risicofactoren hebben mede invloed
gehad op de plaats van Nederland op de internationale
ranglijst.
Roken tijdens de zwangerschap en in de omgeving van de
baby, de consumptie van alcohol tijdens en na de concep-
tie, riskant seksueel gedrag en bloedverwantschap van de
ouders zijn enkele belangrijke, vermijdbare factoren. Voor
de meeste van deze factoren zijn geen (internationaal ver-
gelijkbare) gegevens beschikbaar. Wel is bekend dat Ne-
derlandse vrouwen, met Deense vrouwen, relatief veel
roken tijdens de zwangerschap.

Het feit dat in Nederland relatief terughoudend gebruik
wordt gemaakt van prenatale diagnostiek, en dat in het ge-
val van extreme vroeggeboorte niet min of meer vanzelf-
sprekend gebruik wordt gemaakt van de modernste
medische technieken, heeft ook invloed gehad op de ont-
wikkeling van de sterfte rondom de geboorte. De ontwikke-
lingen op dit terrein kunnen echter niet zonder meer als
gunstig of ongunstig worden bestempeld, omdat ze sa-
menhangen met ethische kwesties waarover zeer verschil-
lend wordt gedacht. Het maximaal inzetten van medische
technologie om in het geval van aangeboren afwijkingen of
extreme vroeggeboorte de perinatale sterfte en/of zuige-
lingensterfte te reduceren, zou bovendien leiden tot een
hogere morbiditeit en sterfte ná het eerste levensjaar.

Cijfers die betrekking hebben op perinatale sterfte, zuige-
lingensterfte en moedersterfte, behoren tegenwoordig tot
de meest gebruikte indicatoren voor de gezondheidstoe-
stand van een bevolking. Van deze indicatoren wordt de
zuigelingensterfte beschouwd als de meest objectieve ge-
zondheidsmaat (Schulpen, 1996). Het nadeel van deze
maten is echter dat, naarmate de betreffende sterfte een
zeldzamer verschijnsel wordt, ze hun betekenis als indica-
toren voor de algemene gezondheidstoestand, en in het
bijzonder de kwaliteit van de perinatale gezondheidszorg,
verliezen. Zowel internationale verschillen in waarneming
en kleine meetfouten als de praktijk van de zorg voor ex-
treem vroeggeborenen of kinderen met een ernstige aan-
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geboren afwijking, hebben immers een relatief grote
invloed op de berekende cijfers. Als samenvattende maten
schieten de cijfers met betrekking tot de perinatale sterfte
en de zuigelingensterfte tekort, en voor een goed begrip
van de ontwikkelingen dient dan ook mede rekening te
worden gehouden met zorg- en beleidsaspecten die de
internationale verschillen beïnvloeden.
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