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Foetale en neonatale sterfte in Europees perspectief
VERBETERING VAN DE VERLOSKUNDIGE ZORG IN NEDERLAND BLIJFT NODIG

Amber A. Vos, Gouke J. Bonsel en Eric A.P. Steegers

Nederland scoorde slecht bij de vergelijking van geboorte-
uitkomsten in Europa met cijfers uit 2000, zo toonde het
Peristat I-rapport aan. Voor foetale sterfte stond Neder-
land op de laatste plaats ten opzichte van andere Euro-
pese landen en voor neonatale sterfte op de voorlaatste
plaats.’ In het tweede Peristat-rapport — gepubliceerd in
2008 met cijfers uit 2004 — verbeterde de Nederlandse
positie, maar was de perinatale sterfte, een combinatie
van foetale en neonatale sterfte, minder sterk gedaald
dan in de ons omringende landen.”

In Nederland zijn er grote verschillen in perinatale sterfte
tussen groepen van verschillende etnische herkomst,
sociaal-economische positie en woonplaats.®> Het niveau
van perinatale morbiditeit speelt een belangrijke rol bij
het ontstaan van perinatale sterfte. Het optreden van
vroeggeboorte, intra-uteriene groeivertraging, aangebo-
ren afwijkingen of een suboptimale start — dat wil zeg-
gen: een lage apgarscore —, ook wel de ‘big 4-aandoenin-
gen genoemd, gaat in 85% van de gevallen vooraf aan
perinatale sterfte.*

Deze ongunstige uitkomsten leidden tot initiatieven om
de samenwerking tussen ketenpartners te verbeteren,
kwetsbare groepen beter te bereiken en risicomanage-
ment te verbeteren. In het derde Peristat-rapport uit 2012
— met cijfers uit 2010 — daalde de Nederlandse foetale
sterfte gerekend vanaf 28 weken zwangerschap met 33%
in de periode 2004-2010.° Ook het neonatale sterftecijfer
daalde in die periode, met 21%. De vraag is of Nederland
hierdoor in vergelijking met andere Europese landen nu
definitief een betere positie inneemt.
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VERGELIJKBAARHEID VAN CIJFERS, VERGELIJKBAARHEID VAN LANDEN
Voor een goede interpretatie is het belangrijk dat de cij-
fers kloppen, dat zij technisch vergelijkbaar zijn en dat de
landen die met elkaar vergeleken worden ook voldoende
vergelijkbaar zijn.

De vergelijkbaarheid van de cijfers is door de jaren heen
een punt van discussie. Niet elk land is in staat om alle
gegevens aan te leveren. Daardoor varieert de gehan-
teerde ondergrens voor foetale sterfte van 22 tot 28
weken. In het rapport en daaruit afgeleide publicaties
wordt daarom vaak de ondergrens van 24 of 28 weken
gehanteerd, in plaats van de WHO-definitie voor perina-
tale sterfte (sterfte vanaf 22 weken zwangerschapsduur
tot 7 dagen post partum).® Ook kunnen niet alle landen
het geboortegewicht in combinatie met de zwanger-
schapsduur aanleveren. Hierdoor kan het onderscheid
tussen prematuriteit en dysmaturiteit — te laag geboorte-
gewicht voor de zwangerschapsduur — niet worden
gemaakt. Beide vormen een belangrijke maar verschil-
lende risicofactor voor perinatale sterfte.”
Vergelijkbaarheid wordt ook beinvloed door het aantal
deelnemende landen, dat toenam van 15 in 2004 tot 25 in
2008 en 29 in 2012. IJsland is koploper met de laagste
perinatale sterfte in het derde Peristat-rapport, maar
ontbrak in voorgaande jaren. De sterftecijfers worden tot
nu toe ook niet gestandaardiseerd voor populatieken-
merken zoals leeftijd en pariteit van de vrouw. Bovendien
verschillen de deelnemende landen in de organisatie en
het niveau van de gezondheidzorg.

EEN MEER VALIDE VERGELIJKING

Voor een meer valide vergelijking hebben we Nederland
geplaatst tussen landen die vergelijkbaar zijn voor wat
betreft de kwaliteit van de cijfers, het niveau van de
gezondheidszorg en populatiekenmerken: Belgié (in het
bijzonder Vlaanderen), de Scandinavische landen, Groot-
Brittannié en Duitsland. . In de figuur maken wij daarbij
een onderscheid tussen foetale sterfte — vanaf 22 weken
zwangerschapsduur, per 1000 geborenen — en vroege
neonatale sterfte — tot 7 dagen postpartum, per 1000
levend geborenen vanaf 22 weken zwangerschapsduur —
die opgeteld de perinatale sterfte volgens de WHO-defi-
nitie vormen. De vergelijking betreft cijfers van 2004 met
die van 2010. Voor Vlaanderen hebben we gebruik
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FIGUUR Foetale en neonatale sterfte in Nederland in vergelijking met omringende landen in 2004 en 2010. Foetale sterfte (/M) is hier gedefinieerd als sterfte
vanaf 22 weken zwangerschapsduur per 1000 geborenen en neonatale sterfte (/M) als sterfte tot 7 dagen post partum per 1000 levendgeborenen vanaf 22 weken

zwangerschapsduur. De sterftecijfers zijn voor alle landen behalve Vlaanderen afkomstig van de Peristat-rapporten over 2004 en 2010.2* Voor Vlaanderen zijn de
cijfers afkomstig van het Studiecentrum voor Perinatale Epidemiologie.® (NLD = Nederland, DNK = Denenmarken, BEL = Belgié, DEU = Duitsland, NOR =

Noorwegen, FIN = Finland).

gemaakt van een andere gegevensbron, het Studiecen-
trum voor Perinatale Epidemiologie,* omdat we door de
toevoeging van Wallonié en Brussel in 2010 geen eerlijke
vergelijking konden maken tussen beide jaren.

De figuur toont dat Nederland in beide jaren de hoogste
absolute perinatale sterfte had, en ook in 2010 nog boven
het niveau zat van de andere landen in 2004. Aangeno-
men dat de jaarlijkse ontwikkeling in sterfte constant
zou zijn, is de perinatale sterfte in Nederland de afgelo-
pen jaren 2,7% per jaar gedaald (berekend op de verande-
ring van 10 per 1000 in 2004 tot 8,5 per 1000 in 2010). Dat
is meer dan bijvoorbeeld in Finland. In Finland daalde dit
cijfer van 5,3 per 1000 geboorten in 2004 tot 4,8 per 1000
geboorten in 2010, een daling van 1,7% per jaar.

Deze benadering doet de landen die al een laag sterftecij-
fer hebben eigenlijk tekort, omdat ze veronderstelt dat de
perinatale sterfte geheel kan verdwijnen. Het is aanne-
melijk dat er een ondergrens is aan de perinatale sterfte.
Dit uitgangspunt leidt tot een aangepaste berekening,
zoals we aan de hand van het volgende voorbeeld laten
zien. Stel dat de onvermijdbare perinatale sterfte 2,5 per
1000 is. Wanneer we deze onvermijdbare sterfte aftrek-
ken van de waargenomen sterfte in beide jaren, en zo de
jaarlijkse reéle daling herberekenen, blijken deze getallen
veel dichter bij elkaar te liggen, namelijk 3,8% afname per
jaar voor Nederland en 3,3% voor Finland.

CONCLUSIE

In Nederland daalt de perinatale sterfte, evenals in lan-
den die goed met Nederland vergelijkbaar zijn. De jaar-
lijkse constante daling is echter niet groter dan elders.
Daarom is het belangrijk om te blijven investeren in de
verloskundige zorg en verder te onderzoeken welke
maatregelen leiden tot verbetering van de uitkomsten.
Onderzocht moet worden hoe determinanten van peri-
natale sterfte — vroeggeboorte, intra-uteriene groeiver-
traging, aangeboren afwijkingen en een suboptimale
start — door interventies kunnen worden aangepakt en
op welke wijze kwetsbare groepen kunnen worden
bereikt. In het Euro-Peristat-project moeten zowel de
vergelijkbaarheid van de Europese gegevens als de moge-
lijke verklaringen voor de verschillen in uitkomsten
diepgaand geanalyseerd blijven worden.
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