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Ten geleide

Nizaar Makdoembaks heeft Amsterdam Zuidoost een grote dienst bewezen door de
aandacht te vestigen op “de hoogste babysterfte van Nederland”. Met groot invoelend
vermogen weet hij vooral onderbelichte sociale determinanten van sterfte rond
zwangerschap en bevalling in kaart te brengen. Dit is temeer opvallend daar de rol van
de huisarts bij de zorg rond zwangerschap en bevalling tegenwoordig tot een minimum
beperkt lijkt. Gezondheidsverschillen tussen verschillende groepen in de samenleving zijn
niet alleen beschreven voor de babysterfte, maar ook bijvoorbeeld voor de moedersterfte
en ernstige maternale morbiditeit. Het maakt ook in ons land uit waar men woont
(sterk gerelateerd aan sociaaleconomische factoren) of de moeder de zwangerschap goed
doormaakt; dat geldt eveneens voor de pasgeborene.

Dit betekent echter niet dat alles wat in dit boek is beschreven zonder commentaar
kan passeren. Zo mag men uit het feit dat bij een bevalling de pasgeborene een
sleutelbeenbreuk oploopt, niet zonder meer de conclusie trekken dat de bevalling dus be-
geleid werd door een “niet bekwame hulpverlener”. De door de auteur gepresenteerde
casuïstiek leent zich voor het doen van een zogenaamde “audit”, waarbij een aantal
hulpverleners na bestudering van alle bekende gegevens van de casus dit soort
“substandaardzorgfactoren” al dan niet kan constateren. Dan zou kunnen blijken dat
een sleutelbeenbreuk de prijs was die men soms moet betalen om juist babysterfte te
voorkómen.

Gynaecologen worden tijdens de bevalling nooit “vervangen door coassistenten”,
zoals de auteur ons op pagina 113 wil doen geloven. Het is voor patiënten niet altijd
duidelijk wat het verschil is tussen een coassistent en een arts-assistent in opleiding tot
gynaecoloog. In Nederland zal een bevalling van een kind in stuitligging normaal bege-
leid worden door een arts-assistent in opleiding onder supervisie van een gynaecoloog
en het is onwaarschijnlijk dat een baring waarbij het kind al intra-uterien overleden is,
door een coassistent wordt begeleid.

Ook het Nederlandse systeem van de verloskundige zorg wordt niet altijd even zorg-
vuldig besproken: zo kan geen enkele bevalling door verloskundigen als “risicoloos”
worden ingeschat, er bestaan immers geen risicoloze bevallingen, wel laag-risico- versus
hoog-risicobevallingen. Het lijkt mij moeilijk de stelling te verdedigen dat “etnische
registratie in de perinatale zorg er in belangrijke mate voor verantwoordelijk is dat er
geen adequate acties zijn ondernomen toen uit deze registratie bleek dat de toegenomen
babysterfte en complicaties van een problematische zwangerschap vooral bij migranten
in achterstandswijken te vinden waren”. Complicaties in de zwangerschap en tijdens de
bevalling komen bij alle groepen voor in de samenleving; wel is het risico daarop hoger
bij migranten in achterstandswijken.
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Het lijkt mij ook dat de auteur te optimistisch is over de levenskansen voor extreem
vroeggeboren kinderen: het is zeer onaannemelijk dat het actief behandelen van baby’s
geboren bij een zwangerschapsduur tussen 22 en 24 weken de levens van bijna honderd
baby’s per jaar zou kunnen redden.

Al deze kritische opmerkingen doen niet af aan mijn bewondering voor het lef de vaak
treurige omstandigheden van de casussen uit deze huisartspraktijk aan de vergetelheid
te ontrukken. Het geeft ook de meerwaarde aan die een holistisch werkend huisarts zou
kunnen geven aan de verloskundige zorg in Nederland. Wat zou het goed zijn als de
sociale determinanten van perinatale sterfte beter bekend zouden zijn bij de verloskundige
hulpverleners. Zij moeten dan ook allemaal kennisnemen van de casuïstiek die de auteur
van dit boek beschrijft.

Prof Jos van Roosmalen, emeritus hoogleraar nationale en internationale aspecten
van Safe Motherhood, afdeling Metamedica, EMGO-Instituut Vumc, perinatoloog n.p.
afdeling verloskunde LUMC en voorzitter van de Auditcommissie Maternale Sterfte
van de NVOG.
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Voorwoord

Amsterdam Zuidoost (Zuidoost) is een toevluchtsoord voor immigranten. Van 1975 tot
1995 groeide Zuidoost tot een stadsdeel met ruim 90.000 inwoners van verschillende
nationaliteiten. Hieronder zijn 35.000 voornamelijk afro- en Hindoestaanse economische
en politieke vluchtelingen uit Suriname, de Nederlandse Antillen, Afrika en Azië die in
Zuidoost een beter bestaan trachtten op te bouwen. In 1992 telde Amsterdam Zuidoost
91.084 inwoners, van wie 26% van Surinaamse afkomst, 5600 Antillianen, bijna 6000
mensen uit Ghana, Afghanistan, Colombia en 17% alleenstaande vrouwen (de Nieuwe
Bijlmer, 1992).

De nieuwe allochtone burgers met een lage sociaaleconomische status (SES) hebben
een behoorlijke achterstand in de samenleving op vele gebieden, een achterstand die
onder meer wordt veroorzaakt door achterblijvende financiële en personele investeringen
door de overheid op het gebied van onderwijs, arbeid, huisvesting, veiligheid en
gezondheidszorg. Daarnaast zijn de vraagstukken op medisch gebied in de loop der jaren
complexer en kostbaarder geworden. Dit alles leidde ertoe dat de onnodige complicaties
en sterfte rondom zwangerschap en geboorte in de afgelopen 25 jaar fors toenamen.

Voor een belangrijk deel is de hogere babysterfte in de achterstandswijk Zuidoost
te wijten aan het feit dat de hiervoor verantwoordelijke bestaande structuren van
overheidsinstellingen en particuliere instellingen niet berekend zijn op de massaliteit
en complexiteit van de zorg rond zwangerschap en geboorte. De desbetreffende
instellingen hebben onvoldoende middelen en mankracht. De politieke wil om er iets
aan te doen, ontbreekt bovendien.

Een ander probleem is dat bekwaam personeel niet meer is te vinden in Zuidoost of
in de buurt van Zuidoost. Professionals vinden de buurt unheimisch. Er zijn veel inbraken
en geweldsdelicten. In de ogen van politiecommissaris Smit, districtschef in Zuidoost, is
de Bijlmer in de loop der jaren ‘een stortplaats van menselijk afval geworden’ (Schenk,
Weert, 1996). Zelfs taxichauffeurs weigeren klanten naar genoemde wijk te vervoeren.
Na 17:00 uur gaat de verloskundige of huisarts alleen met een bodyguard op huisbezoek.
Behalve dat de leefbaarheid achteruitgaat, is ook de kwaliteit van scholen en gezond-
heidszorginstellingen drastisch gedaald. Dit zorgt onder meer voor een sterke groei van
de aantallen laag- en ongeschoolden, van werkeloosheid, armoede, criminaliteit en
hierdoor een toename van ernstige medische problemen bij zwangerschap, abortus of
bevalling. De structurele achteruitgang in deze wijk is van dien aard dat het sterftecijfer
voor niet-westerse zwangeren hier beduidend hoger is dan het landelijke gemiddelde.

Als huisarts van deze categorie vrouwen verbaasde het mij telkens hoe deze burgers
alle tekortkomingen en mislukkingen rond zwangerschap, abortus of geboorte op hun
manier trachtten te accepteren en te verwerken. Het structurele tekort aan verloskundigen
leidde vaak tot bevallingen zonder hulpverlener en zelfs buitenshuis. De bevallingen die
regelmatig plaatsvonden in trappenhuizen (flats van 10 hoog, liften waren vaak defect
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of onveilig), galerijen of op straat haalden zelden de krant. Nimmer is een van deze
patiënten boos geweest op hun hulpverlener. Samen met de hulpverlener relativeerden
deze patiënten een gebeurtenis. Hun situatie werd vergeleken met de behandeling in
hun geboorteland. Ze zagen de gebeurtenissen als hun lot en/of hun schuld.

Tijdens perioden van ernstige tekorten aan verloskundigen, opnamecapaciteit van
vroeggeborenen en kraamvrouwen heb ik overleg gehad met het AMC (prof.dr. Otto
Bleker) en het ziekenfonds (ZAO) om de nood van Zuidoost te verlichten. Ik heb over
het betreffende vraagstuk gesprekken gevoerd met Surinaamse welzijnsorganisaties
(Chas Warning, e.a.) en verloskundigen van Zuidoost. Het laatste gesprek met de
afdeling Gynaecologie/Verloskunde van het AMC (prof.dr. Joris van der Post) vond in
december 2010 plaats. Het mocht niet baten. Ik sprak tegen dovemansoren.
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Inleiding

Wonen in stadsdeel Amsterdam Zuidoost (Zuidoost) geeft sinds decennia een
allochtone vrouw een verhoogd risico dat haar baby sterft tijdens de zwangerschap
of rondom de geboorte. Ik heb aanwijzingen dat dit komt doordat beleidsmakers lage
prioriteit toekennen aan deze categorie zwangeren.

Als huisarts in dit stadsdeel maakte ik al in 1985 mijn bevindingen bekend. Ik deed dit
tegelijkertijd met de onderzoekers van de Universiteit van Amsterdam, J.P.R. Doornbos,
en H.J. Nordbeck, die hun bevindingen openbaarden (Beyer, 1985). Net als de recente
Peristat-studies, sloegen de conclusies van Doornbos en Nordbeck in als een bom. Er is
echter weinig gedaan met deze bevindingen. Daarom verbaast het me niet dat Zuidoost
anno 2011 het hoogste babysterftecijfer, namelijk tussen 21 en 25‰ (promille) van
Nederland en de Europese gemeenschap heeft.

Met deze publicatie treed ik nogmaals naar buiten, met als aanleiding de Peristat I-
en II-studie. Resultaten uit het Peristat II-onderzoek laten zien dat Nederland met 10,0 per
1000 geborenen (op Frankrijk en Letland na, met respectievelijk 10,9 en 10,5) de hoog-
ste babysterfte vanaf 22 weken zwangerschapsduur heeft (Mohangoo, 2008). In Zuidoost
zijn de cijfers nog slechter. Uit onderzoek van het Amsterdamse AMC en GGD en het
Erasmus MC te Rotterdam uit 2011 blijkt dat de babysterfte in Zuidoost vier keer zo hoog
is als in het rijkere stadsdeel ZuiderAmstel, respectievelijk 21 en 5 per 1000 geboorten.
In vergelijking met de rest van Nederland is de babysterfte in Zuidoost ruim twee keer
hoger. De hoge kans op babysterfte in Zuidoost hangt volgens het onderzoek samen met
een oververtegenwoordiging van vrouwen met verhoogde risico’s: creools (afro)/
Hindoestaanse etniciteit, lage SES en vroeggeboorte (Ravelli, 2011).

Achterstand en abortus
In Nederland worden jaarlijks 1200 tot 1400 kinderen dood geboren (intra-uteriene

vruchtdood), bij twee derde van hen is de doodsoorzaak niet bekend (de Volkskrant,
2010). Per jaar sterven ongeveer 1700 baby’s rond de geboorte (de sterfte intra-uterien
tot zeven dagen na de bevalling) (Velden, 2009). Bij circa 400 baby’s blijkt achteraf dat
de sterfte vermijdbaar zou zijn geweest (Redactie Trouw, 2009; NRC Handelsblad, 2010).

In mijn eigen onderzoek beschrijf ik aan de hand van een groot aantal casussen hoe
allochtone vrouwen, het merendeel uit Suriname, Curaçao en Ghana, uit mijn huisart-
senpraktijk in Zuidoost, onderdeel van het zorggebied van het AMC, vanuit hun
perspectief de omstandigheden beleven. Ik laat zien hoe de nog onderbelichte sociale
en medische factoren - zoals tienerabortussen - in combinatie met een chlamydia-infectie
in het verleden en inadequate zorg en begeleiding bij zwangerschap en geboorte sterk
bijdragen aan de onevenredig hoge babysterfte.
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Een substantieel aantal van de zwangere vrouwen uit mijn praktijk woont in Bijlmer
Oost. Binnen Zuidoost is de babysterfte in de achterstandswijk Bijlmer Oost het hoogst
met 25 per 1000 geboorten (Ravelli, 2011). In mijn praktijkpopulatie veroorzaakten
instrumentele abortussen bij jonge vrouwen, van wie sommigen een chlamydia-infectie
hadden, anatomische veranderingen in de baarmoeder die mijn inziens een negatieve
invloed hadden op de zwangerschapsuitkomst. Abortus en infecties houden vaak
verband met pre-eclampsie, laag geboortegewicht en/of vroeggeboorte.

In deze publicatie doe ik eerst uitgebreid verslag van de belangrijkste onderzoeken
op dit gebied sinds de jaren tachtig. Vervolgens beschrijf ik het onderzoeksgebied,
Zuidoost, als exponent van de achterstandswijken in de grote steden. Aan de hand van
casussen en het gebrekkige opsporingsbeleid op rubella en sikkelcelziekte in de Bijlmer
zal ik de tweedeling in de perinatale zorg in beeld brengen. De leef- en werkomstandig-
heden in achterstandswijken maken een ander probleem zichtbaar: de rol van de
kwaliteit van de zorg bij babysterfte. Tevens verricht ik hierbij over een groep van totaal
526 vrouwen met een zwangerschapsduur van ≥ 22 weken gewenste zwangerschappen
in de periode 1985-2003, een kwalitatieve analyse van 24 gevallen van babysterfte
(babysterfte van gemiddeld 45,63‰ per jaar). Dezen betroffen Antillianen, Arubanen,
Surinamers, Ghanezen en Indiërs uit mijn ruim 2000 zielen tellende praktijk. Dit is ruim
negen keer zo hoog als in het rijkere stadsdeel ZuiderAmstel en meer als vier keer zo
hoog als het landelijk gemiddelde babysterftecijfer.

| Hoogste babysterfte van Nederland | Leven aan de onderkant in Amsterdam Zuidoost | 9



10 | Hoogste babysterfte van Nederland | Leven aan de onderkant in Amsterdam Zuidoost |



Hoofdstuk 1: De cijfers
Kwantitatieve onderzoeken naar babysterfte

1.1 Inleiding
Aan het eind van de 20e eeuw wezen verschillende onderzoekers al op de slechte

uitkomstcijfers wat betreft babysterfte in Nederland ten opzichte van de landen om ons
heen. Het duurde echter nog een tweetal decennia voordat het alarm echt afging.
Dat gebeurde begin 21e eeuw toen de resultaten bekend werden gemaakt van de
zogenoemde Peristat-studies, met gegevens over zwangerschap en geboorte op
Europees niveau (vanaf 22 weken zwangerschapsduur). In dit hoofdstuk bespreek ik
deze onderzoeken alsook alle andere studies. Daar voeg ik mijn eigen ervaringen als
huisarts aan toe.

1.2 Europees onderzoek
1.2.1 Peristat I en II
Peristat I (gepubliceerd in 2003 in het European Journal of Obstetrics and Gynaecology)

is een Europees project, een Europese samenwerkingsstudie waarbij 15 landen van de
Europese Unie (EU) en Noorwegen hun verloskundige resultaten hebben vergeleken.
Peristat II (2008) bevat gegevens over babysterfte aangeleverd door 26 Europese landen.
De perinatale sterfte in Nederland was in die 5 jaar weliswaar afgenomen, maar in
andere landen was de daling sterker (Mohangoo, 2008).

De rapporten zijn gebaseerd op data uit 1999 en 2004. Uit Peristat-I was naar voren
gekomen dat Nederland van alle omringende landen het hoogste foetale sterftecijfer had
vanaf 22 weken zwangerschapsduur, namelijk 7,4 per 1000 geborenen (Buitendijk,
Nijhuis, 2004). Dat zijn dus alle doodgeborenen met een zwangerschapsduur van
22 weken of meer.

Op Griekenland na had Nederland bovendien het hoogste sterftecijfer bij vroege
pasgeborenen, dit is de sterfte in de eerste 7 dagen, te weten 3,5 per 1000 levendgebo-
renen. In Peristat-II was dat niet veel beter. Nederland had vanaf 22 weken zwanger-
schapsduur na Frankrijk het hoogste foetale sterftecijfer (7,0 per 1000 in totaal
geborenen) en van alle West-Europese landen het hoogste sterftepercentage van
pasgeborenen (3,0 per 1000 levendgeborenen). De Nederlandse babysterfte is in 5 jaar
afgenomen van 10,9 naar 10,0 per 1000 in totaal geborenen, maar in andere landen is
de afname sterker (Mohangoo e.a. 2008).

Vijf jaar na het verschijnen van de cijfers uit Peristat-I heeft Nederland nog steeds een
ongunstige positie in de Europese rangorde van babysterfte, zo blijkt uit Peristat II. Ook
bij de tweede Europese vergelijking is de oorzaak moeilijk te achterhalen. Het lijkt erop
dat Nederland relatief veel oudere moeders en meerlingzwangerschappen heeft, maar dit
verklaart slechts een deel van de hoge babysterfte (Mohangoo e.a. 2008).
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1.2.2 Reacties op Peristat I en II
Nederlandse media besteedden uitgebreid aandacht aan het Peristat-onderzoek. Het

parlement stelde Kamervragen aan de staatssecretaris van Volksgezondheid, Welzijn en
Sport over verontrustende ‘babysterfte’. Ondanks de uitgebreide beschikbare documen-
tatie besloot de staatssecretaris dat nader onderzoek geboden was (Achterberg en
Kramers, 2001).

Het RIVM kreeg hiertoe opdracht, en over dit onderzoek is een informatief rapport uit-
gebracht onder de naamMet de besten vergelijkbaar? Internationale verschillen in sterfte
rond de geboorte (Achterberg, 2005). Volgens deze analyse is in Nederland in de jaren
negentig eerst een lichte daling van de babysterfte en daarna een stabilisatie opgetreden,
en na 2001 opnieuw een lichte daling. Nederland, in de jaren tachtig terechtgekomen
in de ‘middenmoot’ van de West-Europese ranglijstjes, behield het hogere perinatale
sterftecijfer dan vergelijkbare landen.

In 2003 lag het foetale sterftecijfer in Nederland op ongeveer 7,5 per 1000 geborenen,
dit zijn ongeveer 1500 sterfgevallen per jaar. In landen met een vergelijkbare levens-
standaard en gezondheidszorg als Nederland, zoals Zweden en Finland, is de babysterfte
zo’n 30 tot 35 procent lager. Als het Nederlandse niveau van perinatale sterfte tot dit
lagere niveau zou dalen, zouden dus ongeveer 500 gevallen van babysterfte moeten
worden voorkomen (Achterberg, 2005).

In 2004, na het bekend worden van de slechte resultaten van Nederland in de Peristat I
-studie, lieten minister Hoogervorst en staatssecretaris Ross-Van Dorp aan de Kamer
weten op dat moment niets meer te willen doen aan de hoge Nederlandse babysterfte
dan het verrichten van een eigen onderzoek uitgevoerd door het RIVM. Ross betwist de
hoge babysterfte. Volgens haar had een kleine getalsmatige verschuiving geleid tot een
onevenredige statistische verschuiving in het beeld. Er waren appels met peren vergeleken.
In het ene land was vanaf 22 en in een ander land vanaf 24 of 28 weken geteld (NRC
Handelsblad, 2003; Eickhof, 2008).

Volgens perinataal epidemioloog Simone Buitendijk (AMC, TNO Preventie en
Gezondheid) die de Nederlandse gegevens voor het Peristat-onderzoek verzamelde, is
die interpretatie van Ross te kortzichtig en is haar nonchalante houding onterecht. In
het onderzoek is bijvoorbeeld eveneens een overzicht opgenomen waarin de babysterfte
voor alle landen vanaf 28 weken wordt berekend, en daarin eindigt Nederland ook
onderaan, op de voorlaatste plaats, na Griekenland (NRC Handelsblad, 2003).

Reactie van Simone Buitendijk en Jan Nijhuis op Peristat I
Simone Buitendijk, hoogleraar eerstelijns verloskunde en ketenzorg in het AMC te

Amsterdam Zuidoost, en Jan Nijhuis, hoogleraar gynaecologie, verloskunde en prenatale
diagnostiek aan het Academisch Ziekenhuis te Maastricht, waren voor Nederland
betrokken bij de Peristat-onderzoeken. Zie hier een uitgebreid citaat uit hun artikel uit
2004 over Peristat I inzake de registratieverschillen.
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‘[..] De foetale sterfte, gedefinieerd als sterfte vóór of tijdens de geboorte per 1000
geboorten, opgesplitst in zwangerschapsduur. Sommige landen konden deze gegevens
niet leveren voor een zwangerschapsduur vanaf 22 weken (de WHO-definitie). [..]

Nederland heeft [..] de hoogste foetale sterfte, 7,4 per 1000 levend- en doodgebo-
renen, namelijk 1484 kinderen op een totaal van 201.600 geboorten met een zwanger-
schapsduur van 22 weken of meer. Een groot deel van de Nederlandse foetale sterfte
treedt op vóór een zwangerschapsduur van 28 weken. Echter ook als alleen naar zwan-
gerschapsduren boven 28 weken wordt gekeken, is de Nederlandse foetale sterfte nog
hoog in vergelijking met andere Europese landen. In Nederland overlijden vóór of
tijdens de geboorte 4,6 per 1000 kinderen met een zwangerschapsduur van 28
complete weken of meer. Alleen Griekenland heeft een hoger sterftecijfer, namelijk 4,7
per 1000. [..]

De neonatale sterfte [..] wil zeggen de sterfte onder levend geboren kinderen in de
eerste maand na de geboorte [..]. Nederland heeft een neonatale sterfte van 4 per 1000.
De vroege neonatale sterfte, dat is de sterfte binnen een week na de geboorte, is 3,5 per
1000; daarmee scoort Nederland alleen lager dan Griekenland. Wat betreft de late
neonatale sterfte, dat is die tussen een week en een maand na de geboorte, neemt
Nederland met 0,5 per 1000 geboorten vrijwel de laagste plaats in. Alleen Luxemburg ligt
lager met een promillage van 0,4. [..]

Hoe zeker kunnen wij ervan zijn dat Nederland werkelijk de hoogste babysterfte heeft
van Europa? Uiteraard niet volledig zeker. [..] De vergelijkingen die in het Peristat-
project zijn gemaakt, zijn echter relatief betrouwbaar. De sterfte is een uitkomst waar
weinig discussie over kan bestaan en is een stuk duidelijker dan Apgar-score of
zwangerschapsduur. [..]

De belangrijkste onzekerheid bestaat in de mogelijkheid dat binnen de registraties
juist de probleemkinderen, zoals de overleden kinderen, niet zijn gemeld, dus dat syste-
matische onderrapportage bestaat. Dit probleem doet zich vooral voor bij de lagere
zwangerschapsduren en wordt verergerd door verschil in definities tussen landen en
door veranderingen in registratieplicht in de tijd. [..]

In Nederland bijvoorbeeld bestaat pas sinds 1991 aangifteplicht voor doodgeborenen
tussen 24 en 28 weken zwangerschapsduur en hoeft sinds 1991 de crematie of de
begrafenis van een foetus met een zwangerschapsduur van minder dan 24 weken niet
te worden gemeld. Ook de perinatale-sterfteregistratie door het Centraal Bureau voor de
Statistiek (CBS) zal hierdoor in de tijd zijn beïnvloed (Anthony et al., 2001)

Een andere reden om de cijfers serieus te nemen is het feit dat in het recente verleden
een aantal Europese studies is gedaan die vergelijkbare uitkomsten lieten zien. Ook in een
RIVM-rapportage uit 2001 [ref.: Achterberg en Kramers, 2001] blijkt in een vergelijking
tussen 15 Europese landen, dat ons land tussen 1960 en 1996 is gedaald van de 2e naar
de 10e plaats. Voor deze vergelijking werden steeds Nederlandse CBS-gegevens gebruikt.
Ook uit het recente Euronatal-onderzoek waarbij de babysterfte in detail in 10 Europese
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regio’s is bestudeerd, blijkt dat Nederland een relatief ongunstige positie inneemt
(Graafmans, 2001)

Mogelijke oorzaken van de hoge Nederlandse babysterfte
Als Nederland in werkelijkheid een hoge perinatale sterfte heeft ten opzichte van die

in andere Europese landen, kan naar de oorzaken daarvan momenteel alleen nog maar
op nationaal niveau worden gegist. [..]

Relatief hoge maternale leeftijd. [..] Uit de Peristat-cijfers blijkt dat Nederland een
relatief hoog percentage oudere moeders heeft. Zowel uit de Peristat-rapportage als uit
andere populatiestudies blijkt dat oudere moeders een hoger risico hebben op overlijden
van het kind (Cnattingius,1993).

Relatief veel meerlingzwangerschappen. Een tweede mogelijke verklaring is dat
Nederlandse moeders, waarschijnlijk mede door hun leeftijd en de daaraan gerelateerde
vruchtbaarheidsbehandelingen, vaker meerlingzwangerschappen hebben. Deze leiden
op hun beurt weer vaker tot babysterfte.

Relatief veel allochtone zwangeren. Een andere mogelijke demografische verklaring
is dat Nederland ten opzichte van een aantal andere Europese landen veel allochtone
zwangeren heeft. Dit gegeven kon overigens nog niet in Peristat worden bestudeerd.
De factor etniciteit behoort nog tot de in de toekomst te ontwikkelen indicatoren.

Relatief weinig perinatale opsporing. Daarnaast is het mogelijk dat de Nederlandse
plaats op de ranglijst gerelateerd is aan de ten opzichte van andere Europese landen relatief
beperkte prenatale opsporing op aangeboren afwijkingen. Met behulp van gegevens
van bovengenoemd Euronatal-onderzoek werd aangetoond dat de mate van opsporing
op een aantal aangeboren afwijkingen met een hoog overlijdensrisico in de eerste week
na de geboorte, de perinatale-sterfterangorde kan beïnvloeden (Pal-de Bruin, 2002).

Relatief terughoudend interventiebeleid. Als laatste verklaring kan de terughou-
dendheid worden aangehaald die bestaat bij Nederlandse neonatologen om ingrijpende
behandelingen uit te voeren bij ernstig premature kinderen. Zeker bij een zwanger-
schapsduur van minder dan 27-28 weken zijn Nederlandse neonatologen eerder bereid
een kind te laten overlijden dan hun Europese collega’s, onder ander om latere ernstige
handicaps te voorkomen (De Leeuw, 2000). Dit leidt in Nederland dan tot registratie van
een overleden kind, terwijl een vergelijkbaar kind elders in Europa een grotere kans heeft
niet of pas na de neonatale periode te overlijden.

Het is minder waarschijnlijk dat nog andere factoren in het zorgtraject een grote rol
spelen bij de Nederlandse rangorde, hoewel het niet kan worden uitgesloten. [..]

Conclusie
Het is duidelijk dat de ongunstige plaats van Nederland in de Europese rangorde wat

betreft babysterfte verdere bestudering vergt. Een nadere analyse van de Nederlandse
gegevens van 1999 zal binnenkort worden afgerond. Daarmee zal een indruk kunnen
worden gekregen van de relatieve bijdrage van de risicofactoren ‘etniciteit’, ‘leeftijd’,
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‘pariteit’, ‘meerlingzwangerschap’ en ‘congenitale afwijkingen’ aan de sterfte. In een
aantal regio’s in Nederland is inmiddels gestart met de zogenaamde ‘perinatal audit’,
waarbij op casusniveau babysterfte kan worden geëvalueerd om meer inzicht te krijgen
in de zorgketen per geval. [..].(Buitendijk, Nijhuis, 2004)

Reactie van Hans Merkus op RIVM-rapport Met de besten vergelijkbaar
In 2005 ontspon zich een discussie na verschijning van het RIVM-rapport en het artikel

van Buitendijk en Nijhuis waarin zij hun hypotheses over de oorzaken van de hoge
babysterfte in Nederland hadden beschreven: ‘[..] De vraag naar het hoe en waarom kent
inmiddels twee antwoorden. Op 24 november 2005 publiceerde de Commissie Perinatale
Audit haar analyse: bij bijna de helft van de gestorven baby’s valt er wel iets op te merken
over de verleende zorg, maar bij 1 op de 11 overleden baby’s is het waarschijnlijk tot zeer
waarschijnlijk (1 op de 50) dat de verloskundige zorg te kort is geschoten.’

Hans Merkus, emeritus hoogleraar verloskunde en gynaecologie van de Nijmeegse
universiteit en voorzitter van het in 2005 gehouden symposium Perinatal audit in
Nederland, vond dat het RIVM de hoge babysterfte in Nederland te veel vergoelijkte:
‘De teneur van het RIVM-rapport is dat de sterfte hier zo hoog is omdat we hier met
moeilijke groepen zwangeren te maken hebben, maar dat verklaart minder dan de helft
van de hogere babysterfte. Natuurlijk moet er actie komen tegen roken tijdens de
zwangerschap, tegen overgewicht en moet er meer aandacht zijn voor allochtone
moeders. Maar daar mag het niet bij blijven. In Denemarken zijn nog veel meer rokende
moeders en in Engeland zijn ook veel allochtonen maar die landen scoren bij de
babysterfte toch beter dan Nederland.’(Meijer van Putten, 2005).

Reactie van Jan Nijhuis op Peristat II
Naar aanleiding van de uitkomsten van het Europese Peristat II gaf prof. Jan Nijhuis,

hoogleraar verloskunde AZ Maastricht en vice-voorzitter van de Nederlandse Vereniging
voor Gynaecologie en Verloskunde (NVOG), op 11 december 2008 zijn mening tijdens
een interview op radio 1: In Nederland overlijdt net iets meer dan 1 procent van de
baby’s tussen 22 weken zwangerschapsduur en 4 weken na de geboorte. Dus iets meer
dan 1 op de 100 kinderen oftewel 10 op de 1000 overlijdt in die periode. Ter vergelijking,
in landen als Duitsland, Oostenrijk, Tsjechië en Portugal stierven ongeveer 6 op de 1000
baby’s en foetussen. De vorige onderzoeksresultaten werden door het ministerie niet
serieus genomen.

Men vroeg Nijhuis naar zijn verwachtingen.
Nijhuis: ‘Ja ik denk dat je moet zeggen nu je een tweede meting hebt. Die op dezelfde

manier gedaan is. Met meer nieuwe landen erbij, dat het nu zo wel is, dat we met elkaar
moeten veronderstellen dat we het niet goed doen! Daar is eigenlijk geen discussie meer
over.’ (…) ‘Er zijn wel registratieverschillen, maar daarmee kun je het verschil niet
verklaren. Je moet misschien niet discussiëren of je de 18de plaats hebt of de 20ste plaats.
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Wat je met elkaar vaststelt en dat is in Nederland nu wel het geval, dat je opnieuw
vaststelt dat we het niet goed doen. En dat maakt dit onderzoek zo belangrijk, dat je
alle neuzen dezelfde kant opkrijgt. Dat beroepsgroepen nu, de verloskundigen, de
huisartsen, de gynaecologen, de kinderartsen, samen zeggen. We zijn echt toe aan
een verbeteringsslag, want we kunnen er niet omheen.’ (Nijhuis, 2006).

Het is voor het eerst dat een woordvoerder van de NVOG in het openbaar constateert
‘dat we het niet goed doen’ en voor het eerst dat men toegeeft dat de beroepsgroep
misschien de problematiek bij bepaalde categorieën zwangeren jarenlang heeft onder-
schat en genegeerd.

Hieronder laat ik aan de hand van een casus uit mijn praktijk de complexiteit van het
medische vraagstuk zien. Deze vrouw is één van de velen in een achterstandswijk die een
enorm beroep doet en beslag legt op de professionals en medische faciliteiten.

Casus 1
Mevrouw geboren 1961, operatieve verwijdering van een vleesboom,

1 x doodgeboren kind bij hoge bloeddruk, 1 x bevalling bij hoge bloeddruk/
zwangerschapsvergiftiging: vroeggeboorte/laag geboortegewicht en wiegendood.

In 1989 werd een 28-jarige afro-Ghanese mevrouw zwanger nadat zes maanden daarvoor een forse
vleesboom van 650 gram met een doorsnee van 9 cm bij haar was verwijderd. Zij werd privé begeleid
en behandeld door een zelfstandig werkende gynaecoloog in Zuidoost. Door die vleesboom had ze
jarenlang geen kinderen kunnen krijgen. Er ontstond tijdens de zwangerschap een hoge bloeddruk,
maar daarvoor kreeg zij geen medicijnen. Bij een zwangerschapsduur van 21 weken toonde het kind
in de baarmoeder geen levenstekenen meer. Een meisje van 230 gram, werd dood geboren. De moeder-
koek (placenta) was niet goed ontwikkeld en woog 100 gram.

Mevrouw raakte spoedig weer zwanger en er trad wederom een hoge bloeddruk op. Ditmaal kreeg
ze daarvan klachten en werd ze behandeld met dihydralazine, labetalol en diazepam. In 1990, bij een
zwangerschapsduur van 27 weken, werdmevrouw opgenomen in het OLVG in verbandmet afwijkingen
op het CTG (cardiotachogram, een soort hartfilmpje van het kind) met tekenen van duidelijke
zwangerschapsvergiftiging, een moeilijk te behandelen hoge bloeddruk en eiwitverlies (7 gram per
dag) in de urine. Mevrouw werd in het ziekenhuis behandeld met labetalol en fenobarbital. Bij een
zwangerschapsduur van 32 weken braken spontaan de vliezen. De ontsluiting was toen 6 cm, hetgeen
betekende dat de geboorte hooguit nog een paar uur op zich zou laten wachten. Tijdens de voorbereiding
voor een keizersnee kreeg zij persdrang en baarde zeer snel een zoon van 1320 gram, die het op zich
redelijk deed. De apgarscore (uitleg: zie lijst van afkortingen) na 1 en 5 minuten was respectievelijk
3 en 6 Hij werd opgenomen op de couveuseafdeling. Het kind had een infectie met de bacterie Haemo-
philus influenzae en vertoonde eenmaal het beeld van een ‘near SIDS’ (sudden infant death-syndroom).
Na de bevalling werd de labetalol voortgezet in verband met een blijvend hoge bloeddruk.
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Reactie van Gouke Bonsel op Peristat II
Daags na het interview met Nijhuis in Het Parool sprak op Radio 1 Gouke Bonsel,

als epidemioloog destijd verbonden aan het AMC, thans hoogleraar Evaluatie van de
Zorg aan de Erasmus universiteit Rotterdam. In dit vraaggesprek noemde Bonsel de
‘taalachterstand’ de belangrijkste oorzaak voor hoge babysterfte onder allochtonen en
haalde bovendien de vaak, vanuit de politiek, aangehaalde argumenten zoals neef-nicht-
huwelijken onderuit. Zo zei hij: ‘Uit Peristat II, een groot Europees vergelijkend
onderzoek, blijkt dat Nederland tot de landen behoort met de hoogste babysterfte in
Europa. In Nederland sterft gemiddeld 1 op de 100 baby’s tijdens de zwangerschap
of kort daarna. Maar de verschillen binnen Nederland zijn heel erg groot. Dat blijkt uit
onderzoek van het Erasmus Medisch Centrum in Rotterdam. In de grote steden is de
babysterfte hoger dan op het platteland en in achterstandswijken komen moeder en
kind er zeer slecht vanaf.’

Die cijfers over de babysterfte waren voor Bonsel geen verrassing:
‘Nee, het is al langer bekend dat Nederland op Europees niveau slecht scoort en

wij houden dat de laatste tien jaar een beetje bij. […] Nederland begint relatief laat aan
het eerste kind, maar dat komt in meer Europese landen voor. Ik heb dat nagerekend. Dat
kan niet meer dan een paar procenten van het sterfteverschil verklaren. [..] De verschil-
len moet in andere verklaringen worden gezocht. In de eerste plaats zijn Nederlandse
zwangeren in het begin van hun zwangerschap ongezonder dan andere Europese zwan-
geren. Ze roken veel meer. Ondanks allerlei campagnes heeft dat niet veel opgeleverd.
Om je een idee te geven. Wij schatten dat in de grote steden zo’n 30 procent van de
zwangeren rookt en daarbuiten toch zeker 20 tot 25 procent’, aldus hoogleraar Bonsel.

Of thuisbevallen de boosdoener is? ‘Dat is gesteld, maar dat valt echt op grond van
de Nederlandse cijfers niet te beoordelen. Eerst moeten we bedenken dat 70 procent
van die zogenaamde perinatale sterfte, sterfte is vóór de geboorte; maar 30 procent is
toe te schrijven aan sterfte vanaf de bevalling. Dus waarop we moeten mikken is vooral
die sterfte vóór de geboorte te doen dalen. En dat zit in het risicobeleid en tijdig
mensen met risico’s herkennen en er wat aan doen.’

Onderstaande twee casussen uit mijn praktijk in Zuidoost zijn maar enkele voorbeelden
van zwangere niet-westerse allochtone vrouwen met enorme medische, sociale en
maatschappelijke problemen. De kinderen liepen extra risico’s doordat de bevallingen
begeleid werden door niet bekwame hulpverleners. Alleen een multidisciplinaire en
deskundige aanpak zou de kansen voor het kind enigszins kunnen waarborgen.
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Casus 2
Een 23-jarige afro-Surinaamse moeder was voor de tweede keer zwanger van haar tweede vriend,

een beruchte pooier in de Bijlmer. Bij de eerste zwangerschap en bevalling waren er geen bijzonder-
heden. De prenatale controles begonnen vanaf de 11e zwangerschapsweek bij de verloskundige van
de Bijlmer. Bij een zwangerschapsduur van ongeveer 32 weken was mevrouw in verband met een drei-
gende vroeggeboorte gedurende 5 dagen opgenomen in het AMC. De klachten verdwenen na bedrust.

De baby werd na 37 weken geboren. Bij het kind was door het trekken tijdens de bevalling een
sleutelbeenbreuk ontstaan. Het geboortegewicht was 3730 gram. De apgarscore was 10 na vijf minuten.
De sleutelbeenbreuk genas uiteindelijk geheel.

Na de bevalling werd een kweek afgenomen van de baarmoedermond. Daaruit bleek dat zij drager
was van het herpesvirus. Enkele weken na de bevalling werd bij mevrouw een spiraal in de baarmoe-
der ingebracht. Niet lang daarna werd bij haar een ontsteking van de baarmoedermond met een
chlamydia-infectie geconstateerd. Mogelijk heeft dit bijgedragen aan de onvruchtbaarheid die in de
jaren daarna optrad.

Casus 3
Een Zuid-Amerikaanse vrouw was voor de vierde keer zwanger. Zij schonk in 1984 het leven aan

haar eerste kind. Ze was verslaafd aan heroïne, cocaïne, marihuana, methadon en rookte 20 sigaretten
per dag. In de jaren negentig raakte zij opnieuw zwanger. Vanaf de 28e week van de zwangerschap
vonden er controles plaats in het AMC. Bij een zwangerschapsduur van 39 weken werd in het AMC
het kind geboren. Het geboortegewicht van de baby bedroeg 3020 gram. Na de bevalling werd bij de
baby een breuk van het rechter sleutelbeen en een neonataal abstinentiesyndroom geconstateerd.
Dat laatste was het gevolg van de drugs die de moeder tijdens de zwangerschap had gebruikt. Van beide
aandoeningen is het kind hersteld.

1.3 Nederlandse onderzoeken
De Peristat-studies bevestigen een decennialange trend. De Nederlandse epidemioloog

Dick Hoogendoorn zette in 1986 in het Nederlands Tijdschrift voor Geneeskunde al
uiteen wat twee decennia later de Peristat-studies bevestigden. De jarenlange daling van
de Nederlandse babysterfte kwam stil te liggen. De babysterfte, die sinds enkele vele
jaren rond de 40 per 1000 geborenen schommelde, daalde tijdens de laatste wereldoor-
log (aanvankelijk alleen door minder doodgeboorte, later ook door minder sterfte in
de eerste levensweek). Maar die ontwikkeling kwam in de jaren tachtig tot stilstand.
Het cijfer van 1982 was slechts een kwart van het sterftecijfer van 1940. Daarna werd
geen verdere daling meer waargenomen (Hoogendoorn, 1986).

In de loop van de jaren negentig verdween de aandacht gelukkig niet volledig.
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Verschillende studies lieten zien dat de registratie van de babysterfte in Nederland
onvolledig was, waardoor duidelijk werd dat de bij het Centraal Bureau voor de
Statistiek (CBS) bekende cijfers zelfs een onderschatting van de werkelijke perinatale
sterfte vormden (Doornbos, 1987; Galan-Roosen,1997).

Ook werden in verschillende regio’s initiatieven genomen om perinatale audits uit te
voeren, waarin men aan de hand van een systematische evaluatie van de verleende zorg
naging of perinatale sterfgevallen in verband staan met minder goed zorg (‘substan-
daardzorg’). Deze studies bevestigden dat idee (Eskes, 1993; De Reu, 2000; Vredevoogd,
2001. Na enkele succesvolle audits werd in het Verloskundig vademecum 2003, opgesteld
door de Commissie Verloskunde van het College voor zorgverzekeringen, aanbevolen om
een landelijk dekkend systeem van perinatale audit in te voeren.

Dankzij het bestaan van Europese onderzoeksprogramma’s werd het in de loop van
de jaren negentig ook mogelijk beter inzicht te krijgen in de internationale verschillen in
babysterfte. Het Euronatal-onderzoek liet in 2001 zien dat ook na correctie op onvolle-
digheid van de gegevens de perinatale sterfte in Nederland hoger was dan in veel andere
West-Europese landen (Graafmans, 2001), een bevinding die in 2003 door het Peristat-
onderzoek met andere gegevens werd bevestigd (Buitendijk en Nijhuis, 2004). Het Eu-
ronatal-onderzoek omvatte tevens een internationale auditstudie, waarin een panel
deskundigen steekproeven beoordeelde van perinatale sterfgevallen uit verschillende
West-Europese landen. Uit deze studie bleek dat in Nederland het percentage potentieel
vermijdbare sterfgevallen hoger was dan in de landen met een duidelijk lagere baby-
sterfte, Zweden en Finland. De in Nederland meest voorkomende substandaardfactoren
waren het missen van ernstige groeivertraging van het kind en onvoldoende succes in
bestrijding van tabaksgebruik door de moeder tijdens de zwangerschap (Richardus, 2003).

1.3.1 Doornbos en Nordbeck: proefschrift uit 1985
Het onderzoek van Doornbos en Nordbeck liet in 1985 zien dat in de jaren zeventig

de babysterfte onder niet-westerse allochtonen zeer hoog was, onder andere in Amster-
dam zeer hoog was. Maatregelen bleven achterwege (Doornbos en Nordbeck, 1985).

Aangezien de studie van Doornbos en Nordbeck zeer goed duidelijk maakt waar de
problemen liggen, geef ik een uitgebreid citaat:

‘[..] Ruim 27.000 bevallingen in drie Amsterdamse ziekenhuizen in de jaren 1972-82
werden bestudeerd met betrekking tot ongeveer 30 variabelen betreffende zwangerschap,
bevalling en pasgeborene. De immigrantengroepen (hier onderscheiden in Creolen,
Aziaten en Mediterranen) zijn ruim vertegenwoordigd in vrijwel alle categorieën van
voorondersteld verhoogd risico. Zwangere immigranten komen gemiddeld later voor de
eerste controle en veelal met onzekere zwangerschapsduur. Ook kenmerken ze zich door
hogere percentages ziekenhuisopnamen, vaak in verband met hyperemesis of onbegrepen
buikklachten. Met name Creoolse zwangeren hebben vaak een abortus provocatus in
de anamnese. De incidentie van toxicose verschilt maar weinig onder de vier etnische

| Hoogste babysterfte van Nederland | Leven aan de onderkant in Amsterdam Zuidoost | 19



groepen; wel wordt ernstige toxicose iets vaker aangetroffen bij de oudere Creoolse
zwangeren.[..] De Burgerlijke Stand beschikt niet over informatie aangaande de zwan-
gerschapsduur van doodgeborenen, aangifte is daarom de enige grond voor opname in
de perinatale sterfte statistiek. Van groter belang is dat de perinatale sterftecijfers, zoals
door het CBS voor Amsterdam worden berekend, 14,0% lager uitvallen in vergelijking
met op ziekenhuis gebaseerde cijfers. Hiervan zijn niet foutieve administratieve proce-
dures binnen de officiële instanties de oorzaak, maar een onvolledige aangifte door art-
sen. Aangifte van met name doodgeborenen onder de 1000 gram en immaturen die
binnen 24 uur overlijden blijft relatief vaak achterwege. De niet aangegeven perinataal
overleden kinderen vanaf 28 weken met een gewicht van 1000 gram of meer blijken
relatief vaker van Mediterrane afkomst te zijn. De hypothese is, dat zowel onbekendheid
met de criteria voor aangifte als de plicht om aangegeven kinderen te begraven, de
betrouwbaarheid van de perinatale sterfte statistiek nadelig beïnvloeden. Aanbevelingen
voor nieuwe criteria voor begrafenis- en aangifteplicht worden dienovereenkomstig
gedaan.[..] De perinatale- en zuigelingensterfte, benevens de sterfte onder 1 tot 3 jarigen,
zoals geregistreerd in de Amsterdamse Burgerlijke Stand over de periode 1975-’80, wer-
den geanalyseerd in een case-control study. De percentages thuisbevallingen verschillen
aanzienlijk voor de vier etnische groepen: bijna alle Surinaamse zwangeren bevallen
(poli)klinisch, terwijl 17% van de Nederlandse en 45% van de Turkse en Marokkaanse
vrouwen thuis bevalt. Met name Mediterrane zwangeren hebben een sterke voorkeur
voor een thuisbevalling. De verloskundige resultaten van vrouwen geselecteerd voor een
thuisbevalling werden bestudeerd. Mediterrane zwangeren worden vaker tijdens de
bevalling ingestuurd voor verdere specialistische begeleiding en blijken vervolgens vaker
middels een kunstverlossing te bevallen. Een hoger percentage Mediterrane pasgebore-
nen wordt op de couveuse afdeling opgenomen. Bij de uit Turkije en Marokko geïmmi-
greerde zwangeren lijkt een duidelijk verband te bestaan tussen de verhoogde
ziekenhuisdrempel en ziekte rond de geboorte. De babysterfte onder (‘echt’) thuisge-
boren kinderen van immigranten (17‰) is aanzienlijk hoger dan die onder Nederlandse
thuisgeboren kinderen (3‰). In de meerderheid van de sterftegevallen onder immi-
granten blijkt medische zorg voor, tijdens of na de bevalling nagenoeg te ontbreken,
zodat in deze zin van vermijdbaarheid sprake kan zijn. Dit vrij sombere beeld wordt
gecompleteerd door de afwezigheid van professionele kraamverzorging voor de
meerderheid van de Mediterrane vrouwen, die het kraambed thuis doorbrengen.[..]
De belangrijkste bevinding is ongetwijfeld de hogere babysterfte bij de Creolen. Uit
analyse van doodsoorzaken komt naar voren, dat de verhoogde sterfte veroorzaakt wordt
door het vaker voorkomen van vrouwen met een loslatende placentae en een zwanger-
schappen die zonder aanwijsbare oorzaak voor de 28e zwangerschapsweek worden
beëindigd. Na uitsluiten van kinderen die rond de geboorte zijn overleden komen in
de Creoolse groep ook mee vroegtijdige bevallingen (voor de 37e week) voor en lage
Apgarscores.’
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De door Doornbos geconstateerde zwangerschapscomplicaties kwamen regelmatig
voor bij zwangere vrouwen in mijn praktijk (Doornbos en Nordbeck, 1985). De vrouwen
hadden een hoge bloeddruk die al vóór de zwangerschap (pre-existente hypertensie)
aanwezig was en liepen gedurende de zwangerschap grotere medische risico’s. Het
medicatiearsenaal voor deze zwangere vrouwen is beperkt. Gedurende de zwangerschap
loopt de bloeddruk verder op, hetgeen vaak moeilijk te behandelen is. Het vormt een
van de oorzaken van miskramen, pre-eclampsie, loslaten van de placenta, doodgeboorte,
vroeggeboorte, laag geboortegewicht, etc.

Onderstaande casus is illustratief.

Casus 4
Mevrouw geboren 1956, in 1993 bevalling bij 38 weken, uitgesproken hoge

bloeddruk bij moeder, geboortegewicht 2435 gram
Een 36-jarige afro-Surinaamse mevrouw beviel eind 1993 in het OLVG nadat ze een behandeling met

prostaglandinegel had gekregen om de weeën op te wekken. Gedurende de hele zwangerschap tot het
kraambed was er sprake van een fors verhoogde bloeddruk. De bloeddruk bedroeg 180-200 systolisch
en 100-120 diastolisch. Hiervoor kreeg zij 2 x daags 125 mg methyldopa en later 2 x daags 200 mg labe-
talol. Bij de baring gebruikte ze geen medicijnen. Ze had al twee kinderen. Haar laatste bevalling was
in 1984, waarna er in februari en juni 1992 twee miskramen volgden. De eerste prenatale controle vond
plaats in het OLVG vanaf de negende week van de zwangerschap. Een week daarvoor had ze wegens
de hoge bloeddruk de internist geraadpleegd. Die hield haar vanaf dat moment onder controle. Vooral
ook vanwege de complicaties aan hart en ogen.

De ingeleide bevalling ging wonder boven wonder heel vlot. De baby woog 2435 gram. De apgarscores
bedroegen 7 en 8 na respectievelijk 1 en 5 minuten. Een dag later mocht moeder met haar kind naar huis.

‘[..] Een derde van de Aziatische pasgeborenen wordt in de eerste levensweek op de
couveuse-afdeling opgenomen. Het verschil met de andere etnische groepen wordt
geheel verklaard door een hoger percentage opnames om redenen van laag geboorte-
gewicht en hyperbilirubinaemie. De grens van 2.500 gram lijkt toegepast te worden
zonder voldoende rekening te houden met het postuur van de moeder. De hogere
frequentie van lage Apgarscores, maar vooral ook van congenitale afwijkingen zijn
verder opmerkelijk bij de Aziatische groep. De Mediterrane neonaten onderscheiden zich
in gunstige zin van de andere twee immigrantengroepen, met slechts iets hogere
incidenties van prematuren en pasgeborenen met lage Apgarscores. De babysterfte is
vrijwel gelijk aan die in de Nederlandse groep, met dien verstande dat bij Mediterranen
vaker sprake lijkt te zijn van een zekere mate van vermijdbaarheid. [..]‘ (Doornbos en
Nordbeck, 1985)
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TABEL 1
Perinatale sterftecijfers (per 1000 geboorten) voor

1974 1975 1976 1977 1978 1979

Nederland 15,4 13,9 14,2 12,8 14,8 14,3

Amsterdam 16,7 12,6 18,7 12,7 17,7 17,8

Rotterdam 12,8 13,1 16,6 16,8 13 13,1

Den Haag 14,2 16,2 20,3 14,8 16,6 17,4

Utrecht 10,7 11,2 14,4 6,5 10,3 13,6

Bron: Doornbos en Nordbeck, 1985

‘[..] De bevindingen voor Amsterdam en Utrecht zijn in overeenstemming met publi-
caties die dit fenomeen bediscussiëren in grote steden van andere landen; de aandacht
is vooral gericht aan de sociale omstandigheden van (jonge) moeders en de aanwezig-
heid van grote groepen van immigranten van de eerste generatie (Robinson, 1982;
Patton, 1978; Madeley, 1978; Gee, 1976; Hofling, 1975).Bekeken voor Amsterdam in
het licht van de cijfers (deze cijfers zijn van vergelijkbare grootte voor Rotterdam en Den
Haag) van de bevolkingsgroepen, wordt aangenomen dat de sterftetoenames in de grote
steden veroorzaakt wordt (ten minste ten dele) door hogere sterftecijfers in de immi-
grantengroepen. Er moet vermeld worden dat de meerderheid van de immigranten in de
Nederlandse grote steden wonen. Zowel de sociaaleconomische patronen van de immi-
grantengroepen als de toegankelijkheid van de Nederlandse gezondheidszorg systemen
wijzen op belangrijke gezondheidsproblemen voor de betreffende groepen, die vastge-
steld zijn in een aantal studies (Grundeman, NIPG-TNO 1980; Nijhuis, 1982; Allema,
1982; Verveen-Keulemans, 1979).’

Het relatieve risico op perinatale- en zuigelingensterfte in relatie tot leeftijd
‘[..] In de Amsterdamse studie gedurende de periode 1975-1980, werden de volgende

aantallen van sterfte geïncludeerd: 491 doodgeboortes, 175 pasgeborenen die leefden
bij de geboorte maar die levenloos waren bij de aangifte en 279 levend pasgeborenen
die later stierven.[..]‘

Maternale leeftijd en het relatieve risico (RR) daarvan is onderverdeeld in ‘minder dan
20 jaar’, ‘20-34 jaar’ of ‘ouder’; de cijfers worden in tabel 2 getoond.
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TABEL 2
RR op perinatale en zuigelingensterfte in relatie tot leeftijd,
Amsterdam, 1975-1980

maternale leeftijd perinatale sterfte Zuigelingensterfte

< 19 1,50* (49) 2,04* (41)

20-34 1,00 (630) 1,00 (384)

> 35 1,74* (61) 1,03 (22)

Bron: Doornbos en Nordbeck, 1985

‘[..] Babysterfte blijkt significant hoger te zijn in jonge vrouwen en vrouwen van 35
jaar en ouder. In vergelijking met kinderen van moeders tussen 20 en 35 jaar blijkt het
sterfterisico gedurende de kinderleeftijd twee keer hoger te zijn onder kinderen van moe-
ders jonger dan 20 jaar. De relatie van leeftijd met zuigelingensterfte blijkt in vergelijking
met babysterfte verschillend te zijn; sterfte is alleen hoger bij zuigelingen van vrouwen
die in leeftijd jonger dan 20 jaar zijn.’

Het relatieve risico op perinatale zuigelingensterfte naar pariteit
‘Pariteit wordt onderverdeeld in primiparae (eerste geboorte, NM), parae 2-4 en parae

5 of meer; de cijfers worden getoond in tabel 3. [..]‘

TABEL 3
RR op perinatale zuigelingensterfte naar pariteit, Amsterdam 1975-1980.

Pariteit perinatale sterfte Zuigelingensterfte

1 1,33* (432) 1,01 (241)

2-4 1,00 (270) 1,00 (191)

5 2,05* (40) 1,71* (22)

Bron: Doornbos en Nordbeck, 1985
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‘[..] De risico’s van het doormaken van perinatale sterfte geassocieerd met de pariteit
laat de bekende U-vorm zien. Het risico is circa 30 procent hoger bij primiparae en neemt
tot meer dan 100 procent toe bij parae 5 of meer. Voor zuigelingensterfte, is de relatie
alleen te zien bij vrouwen met een hoge pariteit (RR=1,71). Een hoger perinatale sterfte
wordt bij primiparae van alle leeftijdsgroepen vertoond. Het risico is vooral verhoogd bij
oudere primiparae en parae van 5 of meer van 35 jarigen of ouder. Zuigelingensterfte
blijkt alleen bij jonge primiparae significant hoger te zijn. [..]‘

Huwelijkse status
‘[..] Ongetrouwd zijn wordt niet geassocieerd met een significant hoger risico voor het

doormaken van perinatale sterfte: het relatieve risico is 1,15. Het cijfer neemt echter tot
1,48 toe voor zuigelingensterfte (die statistisch significant is). [..]‘

Land van herkomst
Cijfers voor de perinatale sterfte worden in tabel 4 getoond:

TABEL 4
RR op perinatale sterfte naar land van herkomst, Amsterdam, 1975-1980

land van herkomst onbereid RR aangepast RR (naar leeftijd en pariteit)

Nederland 1,00 (477) 1
Suriname/Ned. Antillen 1,23 (63) 1,17

Andere niet-Nederlanders
(van wie de grootste
groepen uit Turkije
en Marokko) 1,22* (198) 1,19*

Bron: Doornbos en Nordbeck, 1985

‘[..] Het kan gezien worden dat de risico’s 20 tot 25 procent hoger zijn voor de
immigrantengroepen dan voor de Nederlandse groep. Alleen het cijfer voor de immi-
granten van andere niet-Nederlandse landen bereikt statistische significantie. [..]‘

Plaats van bevalling
‘[..] In het oog springend, waren de gevallen van perinatale sterfte geboren in

ziekenhuizen; alleen 40 gevallen (5,4%) waren thuis geboren. Van deze 40 gevallen
vond 24 plaats bij moeders van ‘andere niet-Nederlandse’ afkomst, die lijken te worden
overheerst door Turkse en Marokkaanse vrouwen. [..]‘
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TABEL 5
Percentages van thuisbevallingen en 95%-betrouwbaarheidsinterval (95%-BI)
naar land van herkomst, Amsterdam, 1975-1980

Land van herkomst % thuisbevallingen 95%-BI

Nederland 16,8 15-19

Suriname 5,4 2-9

Turkije 42,2 31-53

Marokko 46,2 37-55

Totaal 19,2 17-21

Bron: Doornbos en Nordbeck, 1985

1.3.2 Dick Hoogendoorn: 1986
Het in 1986 verschenen artikel van Dick Hoogendoorn riep veel discussie op; sommigen

twijfelden aan de betrouwbaarheid van de gegevens, terwijl anderen de auteur bekritiseer-
den om het verband dat hij suggereerde met het hoge aantal thuisbevallingen in Nederland.
Kranten en televisie besteedden aandacht aan het probleem, maar dit kon niet verhin-
deren dat de aandacht na enige tijd wegebde zonder dat er iets wezenlijks veranderde.

De discussie strandde bij gebrek aan goede gegevens over determinanten van peri-
natale sterfte in verschillende Europese landen en aan objectieve gegevens over de kwa-
liteit van de verloskundige zorg in ons land. Brede erkenning van het bestaan van een
mogelijk probleem bleef uit. Achteraf gezien was Hoogendoorns discutabele suggestie
van een verband met de thuisbevalling een tactische vergissing, omdat daardoor de aan-
dacht werd afgeleid van de feiten, die ook zonder deze interpretatie verontrustend ge-
noeg waren (Treffers, 2004; Mackenbach, 2006).

Als we veronderstellen dat het sterftecijfer van 1971 gelijk mag worden gesteld aan
het gemiddelde van de jaren 1970-1972, dan zien we dat het Nederlandse cijfer in 1984,
dus 13 jaar later, is gedaald van 17,6‰ tot 10,0‰ en daarmee 43,2% lager dan in
1970/1972. Dit betekent een daling van gemiddeld 3,3% per jaar. Opnieuw blijkt dat Ne-
derland een ongunstige plaats inneemt. Alleen Griekenland toont een overeenkomstig
beeld. Alle andere landen laten een sterkere of zelfs veel sterkere daling zien. In 1970/1972
was ons sterftecijfer 14% hoger dan dat van Zweden; in 1984 was het verschil 37%.



Nu de daling tijdens de laatste jaren tot stilstand lijkt te zijn gekomen, rijst de vraag:
is het laagst bereikbare niveau misschien behaald? Vergelijking met andere landen toont
aan dat vrijwel overal in Europa de babysterfte verder is gedaald dan in Nederland, en
dat wij onze relatief gunstige positie hebben verloren. Herbezinning op de problemen van
de verloskundige zorg en vooral ook op de meest wenselijke plaats van bevalling lijkt
noodzakelijk, aldus Hoogendoorn (1986).

1.3.3 Ton Schulpen en Adam van Enk: mortaliteit naar etniciteit
In 1996 verscheen het rapport Mortaliteitsverschillen tussen allochtone en autochtone

kinderen in Nederland, resultaat van een onderzoek waarin onderzoekers van zes
instituten in Nederland participeerden (Schulpen en Van Enk, 1996). De onderzoekers
concludeerden dat kinderen van migranten in Nederland een tot tweemaal grotere sterf-
tekans hebben dan Nederlandse kinderen en dat etniciteit en niet sociaaleconomische
achterstand de belangrijkste rol speelde bij de sterfteverschillen (Schulpen en Van Enk,
1996).

De onderzoekers L. Lumey (AMC), S. Reijneveld, (GG&GD Amsterdam), J. Doornbos, H.
Nordbeck, P. Treffers, H. Rengelink (GG&GD Amsterdam) en S. Santana analyseerden de
Amsterdamse gegevens van babysterfte over de periode 1975-1980 (n = 666, controle-
groep n = 1332) en concludeerden dat tot nu toe onderzoek naar risicofactoren voor
babysterfte onder multi-etnische groepen vooral gericht was op de invloed van de etni-
sche herkomst. Het lijkt erop dat de rol van de arbeidspositie van de ouders veel be-
langrijker is, zowel bij eerste generatie immigranten als bij autochtone Nederlanders
(Lumey en Reijneveld, 1996).

De uitkomsten van het onderzoek van Schulpen en Van Enk in 1996 wezen onder
meer uit, dat bij zwarte moeders uit Suriname, Antillen of Afrika tweemaal zoveel dood-
geboorte of overlijden kort na de geboorte voorkomt als bij Nederlandse moeders. Bij
Hindoestaanse, Turkse en Marokkaanse moeders was dat anderhalf maal zoveel. Dood-
geboorte en overlijden kort na de geboorte bij allochtone moeders uit Suriname, de
Antillen en Afrika lijken geheel toe te schrijven aan vroeggeboorten (de Volkskrant, 1996).

Als Schulpen c.s. maar een deel van de bevindingen van begin en midden jaren tachtig
van hun collega’s Eskes, Krakers en Evers hadden bestudeerd, zouden ze tot andere
conclusies zijn gekomen: Eskes en zijn collega’s toonden aan dat 23 procent van de
babysterfte als vermijdbaar is te beschouwen door met name zwangeren met zwanger-
schapshypertensie (toxicose) met groeiachterstand van de foetus tijdig te verwijzen, dat
wil zeggen voordat de foetus in de baarmoeder overlijdt. Hierbij is niet zozeer de plaats
van de bevalling (thuis of ziekenhuis, NM), maar de begeleidende persoon in het geding
(Kollée en Eskes, 1980).

Maar dit gebeurde niet. Schulpen en Van Enk gingen op zoek naar andere oorzaken
en keken hierbij niet naar de zorgverlening: ‘Het databestand van de landelijke verlos-
kundige registratie (LVR) over de periode 1990-1993 werd geanalyseerd. Daarbij ging
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het in totaal om 569.743 bevallingen, waarvan 85.527 bij leden van etnische minder-
heidsgroepen. Dit bestand omvat gegevens over ruim 80 procent van alle bevallingen in
Nederland. Er worden 7 etnische groepen onderscheiden, op basis van het geboorteland
van de ouders.’

Schulpen: ‘Vergeleken met autochtone Nederlandse vrouwen bleken de zwarte
(creoolse) vrouwen een ruim tweemaal zo grote kans op babysterfte te hebben (1,2-2,4
maal). Bij de Hindoestanen was het risico eveneens significant, maar duidelijk minder
sterk verhoogd (1,2-1,6 maal). Voor beide groepen gold dat het verschil volledig werd
bepaald door een hogere frequentie van partus pre- of immaturus. Sociaaleconomische
status (SES), pariteit en leeftijd bleken in een logistisch regressiemodel van geen invloed.
Bij de mediterrane groep, bij wie de kans op babysterfte eveneens significant verhoogd
was (1,2-1,4 maal), bleek de factor prematuriteit geen verklarende rol te spelen. Wel
verklaarden tienerzwangerschappen en ‘grande multipariteit’ een deel van het verschil.
SES had minimale invloed.’ [..]

Geconcludeerd werd dat verder onderzoek naar deze opmerkelijke verschillen nodig
was, in het bijzonder naar de oorzaken van prematuriteit bij de creolen. Een mogelijke
samenhang met genitale infecties werd genoemd. Ook de belastende leefomstandig-
heden van de relatief vaak ongehuwde creoolse moeder (circa 50 procent) zouden de
verhoogde kans op prematuriteit kunnen verklaren.

Verschillen in babysterfte in de gemeente Utrecht waren nader uitgewerkt met een
analyse van gegevens uit de gemeentelijke bevolkingsadministratie van 1983-1992. Ook
hier hadden creolen in de perinatale periode de hoogste sterftekans (1,5-2,5 maal),
gevolgd door Marokkanen (1,7-2,2 maal) en Turken (1,2-2,0 maal). Behalve pariteit en
leeftijd van de moeder speelde vooral ook de huwelijkse staat een rol. Informatie over
zwangerschapsduur was in dit bestand niet voorhanden. Ook hier bleek de SES van
ondergeschikt belang. (Schulpen en Van Enk, 1996).

Ton Schulpen over taalproblemen
Bij de presentatie van het rapport over mortaliteitsverschillen tussen allochtone en

autochtone kinderen in Nederland noemde Ton Schulpen enkele verklaringen op die ik
herken: ‘We denken vaak dat onbekendheid met taal en het gezondheidssysteem de
oorzaak is van veel problemen. Maar dat is bij Nederlanders die uit Suriname komen
nauwelijks het geval. Surinamers spreken goed Nederlands en behoren relatief tot de
grootste consumenten van de verloskundige zorg. Toch zien we de hoogste babysterfte
bij Creoolse vrouwen, vooral veroorzaakt door veel te vroege bevallingen. We weten dat
het niet alleen een Nederlands verschijnsel is. [..]‘ (Köhler, 1996).

Echter, deze verklaringen zijn onvolledig en vormen niet de onderbouwing van de
hogere babysterfte in deze groep zwangeren. De belangrijke rol van inadequate en
onvoldoende zorg blijft onvermeld.
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Schulpen, Eldering over bloedverwantschap in 2002
In 2002 trachtten universitaire wetenschappers, onder wie Schulpen (Universiteit

Utrecht) en Eldering (Universiteit Leiden), wederom de toename van de perinatale sterfte
in Nederland toe te schrijven aan onder meer de bloedverwantschap van de huwelijk-
partners. Hun argumenten werden door cultureel antropoloog mw. Born van de VSOP
(Ouder- en Patiëntenorganisaties betrokken bij Erfelijke en/of aangeboren aandoeningen)
in het tijdschrift Medisch Contact van tafel geveegd (Born, 2002).

1.3.4 Lumey en Reijneveld: Samenhang tussen perinatale sterfte en gedrags-
factoren en sociaaleconomische factoren

Lumey en Reijneveld berichtten in 1996 over hun onderzoek onder meer dat onder
etnische minderheden en immigranten de perinatale sterfte veelal verhoogd is en dat
onduidelijk is of deze verhoogde sterfte moet worden toegeschreven aan biologische
factoren die samenhangen met etnische herkomst, of aan bepaalde sociaaleconomische,
gedragsmatige en culturele factoren die specifiek zijn voor groepen immigranten, of aan
een combinatie van deze categorieën (Lumey en Reijneveld, 1996).

Deze onderzoekers komen onder meer tot de constatering dat verder onderzoek naar
perinatale sterfte in groepen van gemengde etnische herkomst moet worden gericht op
gedragsfactoren en sociaaleconomische factoren en niet op geboorteland (Lumey en
Reijneveld, 1996).

Uit mijn patiëntengegevens komt geen bewijs voor de bevindingen van Schulpen,
Lumey e.a.. Er werd door Schulpen, Lumey e.a. niet aangetoond hoe de rol van taal,
cultuur, religie, kennis van functioneren van het lichaam, onwetendheid over het
gezondheidszorgsysteem zou leiden tot babysterfte. Ook werd bij calamiteiten de
Nederlandse hulpverlener in bescherming genomen door er op te wijzen dat deze
door inadequaat hulpzoekgedrag onvoldoende op de hulpvraag kon inspelen. In de
hierna volgende casus geldt een zieke baby als pars pro toto. De zienswijze van Schulpen,
Lumey e.a. biedt hiervoor geen verklaring.

Casus 5
Baby midden 2002 geboren met een hartafwijking en een claviculafractuur
De baby is van Pakistaanse ouders. Moeder was voor de derde keer zwanger. De eerste twee beval-

lingen waren zonder bijzonderheden verlopen. De zwangerschapscontroles vonden in het AMC plaats.
De zwangerschap verliep probleemloos. Bij een zwangerschapsduur van 38 weken werd in het
ziekenhuis spontaan een jongen geboren met een gewicht van 3260 gram. De apgarscores waren na 1 en
5 minuten respectievelijk 9 en 10. Het kind werd heel snel naar huis ontslagen. Waarschijnlijk werden
na de geboorte hart en longen niet gecontroleerd. Anders was de ernstige hartafwijking waarmee hij ter
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wereld kwam wel ontdekt. Na een week werd het inmiddels blauw aangelopen kind met spoed
opgenomen in het AMC. Het bleek dat de grote lichaamsader en slagader verkeerd op het hart zaten,
zogenoemde transpositie van de grote vaten. Op de röntgenfoto van de longen werd bij toeval een breuk
ontdekt in het linker sleutelbeen. De baby had hierdoor veel pijn en moest met morfine worden
behandeld. De afdeling kindercardiologie en neonatologie concentreerden zich op de hartafwijking.
De hartoperatie verliep uiteindelijk succesvol.

1.3.5 Lindsay Silva: proefschrift over invloed klasse op gezondheid baby
Pieter Treffers, tot 1993 hoogleraar Verloskunde in het AMC te Amsterdam, wees eind

jaren zeventig in zijn analyse op de sterke invloed van sociaaleconomische factoren op
de babysterfte in diverse regio’s. Hij onderkende in 1978 al dat die factoren een sterke
invloed hebben op de lichamelijke en geestelijke toestand van de aanstaande zwangere
en op het gezondheidszorgsysteem. Hij zei echter niets over kwaliteitsverschillen in de
zorg (Treffers, 1978).

Lindsay Silva constateerde in haar promotieonderzoek aan het Erasmus MC dat laag-
opgeleide vrouwen vaker een problematische zwangerschap doormaken dan hoogop-
geleide vrouwen (de Volkskrant, 2009). Hierdoor ontwikkelen de ongeboren baby’s zich
minder goed en kampen de kinderen uit een lage sociaaleconomische klasse met meer
gezondheidsproblemen in hun eerste levensjaren (de Volkskrant, 2009). Duidelijk werd
dat in vergelijking met welvarende vrouwen de moeders vijf keer zoveel risico op
zwangerschapsvergiftiging lopen en vaker last hebben van zwangerschapsdiabetes.
Dit komt deels door een ongezondere leefstijl (de Volkskrant, 2009).

1.3.6 RIVM-rapport uit 2001: Een gezonde start? Sterfte rond geboorte
in Nederland
Babysterfte komt onder niet-westerse allochtonen vaker voor dan onder autochtonen;

respectievelijk 11,4 en 8,9 per duizend baby’s. In 2004 schreven onderzoekers van het CBS,
Garssen en Van der Meulen, dit verschil voor een substantieel deel toe aan verschillen in
de eersteweeksterfte. Zij bevestigden daarbij dat Surinaamse en Antilliaanse pasgeborenen
oververtegenwoordigd waren in de sterfte in de eerste week na de geboorte (Garssen,
van der Meulen, 2008). Ook andere deskundigen op dit gebied, zoals Van Enk en Van der
Wal, zeggen dat sommige etnische groepen in de meeste westerse landen een verhoogd
risico op perinatale en zuigelingensterfte hebben, in vergelijking met de autochtone
bevolking (van Enk, 1982; Van der Wal, 2000).

De bevindingen van onder anderen Van Enk, Van der Wal en Schulpen maakten in
maart van 2001 deel uit van het rapport Een gezonde start? Sterfte rond de geboorte in
Nederland: trends en oorzaken vanuit internationaal perspectief, geschreven door RIVM-



onderzoekers Achterberg en Kramers. Dezen lieten onder meer zien dat de allochtone
afkomst van de moeder hetzelfde risico voor de uitkomst van de zwangerschap heeft als
het zwangerschapsrisico tezamen bij de oudere moeder en bij een meerlingzwanger-
schap. In de berekeningen neemt men aan dat het relatieve risico van oudere moeders
(35+) op babysterfte van hun baby ten opzichte van jongere moeders varieert tussen
1,2 en 1,5 (Van Driel, 1996). Het aandeel van oudere moeders in het totaal van de
geboortes in Nederland steeg in de periode 1975-2000 van ongeveer 5 tot 20%.

Het relatieve risico op babysterfte voor allochtone moeders (alle groepen bij elkaar)
ten opzichte van autochtone moeders is geschat tussen de 1,5 en 2,0 (Van Driel, 1996).
Het aandeel allochtone moeders steeg in Nederland van ongeveer 5 tot ongeveer 20%
tussen 1975 en 2000.

Casus 6
Doodgeboorte, spontane abortus, buitenbaarmoederlijke zwangerschap na

chlamydia-infectie
Een 38-jarige vrouw onderging met spoed een buikoperatie. Er was sprake van een buitenbaar-

moederlijke zwangerschap. Het was haar 5e zwangerschap. Ze had 2 kinderen. Veertien jaar eerder had
zij een doodgeboren kind gekregen en vier jaar later onderging zij een abortus.

Tijdens de buikoperatie vanwege de voornoemde buitenbaarmoederlijke zwangerschap werd de
linker eileider verwijderd. Bij deze operatie werden er ook aan de rechter eileider en de achterzijde
van de baarmoeder verklevingen gezien. Deze bevindingen maken waarschijnlijk dat zij in het
verleden een chlamydia-infectie heeft doorgemaakt.

1.3.7 Stuurgroep zwangerschap en geboorte: 2010
Na het bekend worden van de resultaten van het tweede Europese onderzoek rond

zwangerschap en geboorte in 2008, bleek dat de babysterfte in Nederland wederom
hoog was. In tegenstelling tot zijn voorganger Ross was de reactie van minister Klink
(Volksgezondheid) op Peristat II genuanceerder: ‘Dat Nederland internationaal een mid-
denpositie inneemt, sluit niet aan bij de ambities die ik op het vlak van de volksgezond-
heid koester (Baltesen, 2008).’ Dit schreef Klink in een conceptbrief aan de Tweede Kamer
in mei 2008, waarin hij voorstellen deed om de babysterfte in Nederland terug te dringen.
Het ministerie van VWS kondigde een aantal activiteiten en maatregelen aan. Minister
Klink stelde uit een groep artsen en andere deskundigen een externe Stuurgroep
zwangerschap en geboorte samen, onder leiding van prof. Koos van der Velden. In een
interview in 2008 zei Koos van der Velden, hoogleraar Public Health aan het UMC St.
Radboud in Nijmegen, dat hij van mening was dat de kwaliteit van de zorg in Nederland
een serieuze factor vormde bij de relatief hoge babysterfte in ons land (Baltesen, 2008)
‘Op veel fronten kan de zorg bij zwangerschap en bevalling beter.’ De stuurgroep kreeg
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als opdracht mee: breng voor 1 januari 2010 een advies uit met concrete en realistische
voorstellen om de zorg rond zwangerschap en geboorte te optimaliseren, zodat waar
mogelijk de babysterfte kan worden teruggedrongen (Van der Velden, 2009).

Prof. dr. Van der Velden over de kwaliteit van de zorg
Minister Klink vroeg hem voorzitter te worden van de Stuurgroep Modernisering

Verloskunde.
Van der Velden vindt de zorg rondom de zwangerschap typisch Nederlands van aard.

‘We leggen veel verantwoordelijkheid bij het individu. Het is liberaal en we willen niet
discrimineren. Daardoor zijn we te voorzichtig. Hij meent dat de begeleiding van zwan-
geren in bijvoorbeeld Groot-Brittannië en Scandinavië actiever en alerter is. Dat is
belangrijk bij een toenemend aantal allochtone moeders.

[..] Recent onderzoek in Rotterdam wees uit dat 10 procent van de allochtone vrouwen
tijdens de zwangerschap wordt mishandeld. Turkse moeders roken vaak, Antillianen en
Surinamers hebben vaak een hoge bloeddruk en suikerziekte. Dat laatste geeft vooral
problemen met de moederkoek. Na een bevalling wijzen veel allochtonen kraamzorg af.’
Van der Velden: ‘En dat laten we allemaal gewoon gebeuren. Niemand doet iets.’

Een van de werkgroepen in zijn commissie zal zich daarom concentreren op verlos-
kundige zorg aan allochtonen. Een andere werkgroep bedenkt een nieuw systeem om
zwangeren met een hoger risico eerder op te sporen en te behandelen. Die zouden
volgens Van der Velden bijvoorbeeld in een ziekenhuis moeten bevallen. Nu respecteren
verloskundigen te vaak de wens van moeders om thuis te bevallen en artsen doen te
weinig prenataal onderzoek. Vrouwen die thuis willen bevallen, moeten in de helft van
de gevallen toch op het laatste moment naar het ziekenhuis (Baltesen, NRC, 2008).

Op 6 januari 2010 overhandigde de stuurgroep het eindadvies. Een van de aanbeve-
lingen hield in dat de betrokken partijen binnen de Stuurgroep zwangerschap en ge-
boorte het aantal gevallen van vermijdbare babysterfte in de komende vijf jaar willen
halveren onder andere door: ‘specifiek en intensief aandacht te schenken aan vrouwen
uit achterstandssituaties. Voor vrouwen woonachtig in achterstandswijken, van niet-wes-
terse afkomst en/of met een lage sociaaleconomische status moet er aanvullend op de
aanbevelingen uit dit advies, een nationaal programma ‘zwanger in achterstandssituaties’
komen. Met daarin doelgroepspecifieke voorlichting, preventie en intensivering van
begeleiding’ (Van der Velden, 2009).

De oorzaken die Van der Velden aanwijst, gaan in de richting van een realistische kijk
op en aanpak van de Nederlandse babysterfte. Toch valt er nog heel wat op af te dingen.
Deskundigen, die ook elders in deze studie aan bod komen, hebben aangetoond dat
neef-nichthuwelijken, foliumzuur en het late begin van zwangerschapscontrole, de hoge
babysterfte onder allochtonen niet verklaren. Een positief punt is dat Van der Velden
tenminste het allochtonenvraagstuk bij zijn analyse betrok. Een half jaar later werd
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dat door Jan Nijhuis volkomen genegeerd. Nijhuis hamerde, in een radio-interview,
weliswaar ook op het verbeteren van de zorg, maar negeerde de risicofactoren, zoals
het leven van allochtonen in achterstandswijken.

Onderzoek in Den Haag in 2011
Net als in Amsterdam en andere grote steden is in Den Haag de babysterfte (tussen

22 weken zwangerschap en 7 dagen na de geboorte) onder niet-westerse allochtonen
zeer hoog. Dit meldden onderzoekers van de gemeente Den Haag en de GGD midden
2011 in het RTL Nieuws. Ze zeiden dat een op de 43 zwangerschappen (ruim 23 per 1000
geboorten, NM) van creoolse en een op de 65 zwangerschappen (ruim 15‰, NM)
van Hindoestaanse moeders in Den Haag met de dood van de baby eindigt (www.ad.nl,
2 juli 2011).

1.4 Amsterdamse onderzoeken
Inleiding
Eind 2009 was meer dan de helft (50,1%) van de Amsterdammers allochtoon (iemand

van wie ten minste een van de ouders in het buitenland is geboren). En dat cijfer zal verder
stijgen in de komende jaren (Amsterdams Stadsblad, 2009). Volgens Marcel Janssen,
demograaf bij de Dienst Onderzoek en Statistiek (O en S), het onderzoeksbureau van de
gemeente Amsterdam, hebben niet-westerse allochtonen minder te besteden en hebben
zij lagere inkomens dan de autochtonen en de westerse allochtonen. (Amsterdams
Stadsblad, 2009).

In 2003 verscheen het bericht dat de sterfte rond de geboorte in Amsterdam 20
tot 35 procent hoger ligt dan het landelijk gemiddelde. Een laag geboortegewicht en
groeivertraging bij kinderen kwamen vooral voor bij Surinamers, Turken en Marokkanen
(Floor, Parool, 2003).

De ABCD-onderzoekers van de GGD en het AMC (inclusief promovenda Alderliesten)
(2006) hebben getracht meer te weten te komen over de achtergrond van de hogere
babysterfte bij de diverse groepen vrouwen in Amsterdam. Ik ga kort in op het ABCD-
onderzoek. Het onderzoek van promovenda Alderliesten (2006) betreft ook patiënten
uit mijn eigen praktijkregio.

1.4.1 ABCD-onderzoek
Gouke Bonsel, hoogleraar sociale geneeskunde aan het AMC, was samen met epide-

mioloog Marcel van de Wal van de GGD (initiatiefnemer) betrokken bij het ABCD-onder-
zoek. De eerste resultaten van dit onderzoek werden gepubliceerd in april 2006. De
onderzoekers berichtten dat het al langer duidelijk is dat allochtone inwoners van
Amsterdam onaanvaardbaar slechtere zwangerschapsuitkomsten hebben (Lucas, 2006).
Bonsel e.a.: ‘Kinderen worden bijvoorbeeld vaker dood geboren of sterven in de eerste
week, maar ook daarna zijn ze in het nadeel. De redenen zijn nog maar gedeeltelijk
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onderzocht en niet goed bekend. Wij willen wel, maar weten niet goed wat we eraan
moeten doen.’ (Lucas, 2006).

De kans op zwangerschapsvergiftiging (verhoogde bloeddruk) en een geboortege-
wicht dat gemiddeld 150 gram lager is in deze populatie van achtduizend zwangere
vrouwen, wordt door ABCD-onderzoeker Tanja Vrijkotte en de media in relatie gebracht
met een werkweek van meer dan 32 uur en een hoge werkstress (Lucas, 2006). Vrijkotte:
‘Vooral allochtone vrouwen met een lage opleiding ervaren veel werkstress omdat zij
weinig regelmogelijkheden hebben.’

1.4.2 Alderliesten: proefschrift uit 2006
Het promotieonderzoek Quality of perinatal care in a multi-ethnic population uit 2006,

van Marianne E. Alderliesten en copromotor prof.dr. Karien Stronks, beiden van het
Amsterdamse AMC, heeft betrekking op dezelfde patiëntenpopulatie als mijn studie
(Alderliesten, 2006). Alderliesten geeft echter slechts een gedeeltelijke verklaring voor
de hogere babysterfte bij deze niet-westerse migranten uit de achterstandswijken van
Zuidoost. Wel toont het proefschrift van Alderliesten een herhaling van feiten, aanbeve-
lingen en conclusies uit de onderzoeken van haar collega’s Doornbos e.a. uit 1985.

Marianne Alderliesten deed haar onderzoek naar babysterfte (16 weken zwanger-
schap tot 28 dagen na de bevalling) in een groep van 137 doodgeboren kinderen. Onder
de Surinaamse en andere niet-westerse moeders (het grootste deel uit Ghana) was de
perinatale sterfte na een zwangerschap van 16 weken, statistisch significant hoger
dan onder autochtone moeders (respectievelijk 4,01%; 2,50% en 1,07%). Premature
bevallingen waren de oorzaak van de hogere babysterfte onder de Surinaamse en andere
niet-westerse groepen.

Uit het proefschrift van Alderliesten: ‘Bekend was dat etnische verschillen aanwezig
waren in het voorkomen en achtergrond van verschillende negatieve zwangerschaps-
uitkomsten (hogere babysterfte, meer vroeggeboorte, en meer groeivertraging van het
kind tijdens de zwangerschap). Door middel van een perinatale audit hadden ze de
aanwezigheid van substandaardzorg in perinatale sterftecasus in de grootste etnische
groepen in Amsterdam onderzocht en vergeleken. [..] Perinatale sterftecasussen werden
na 24 weken zwangerschapsduur beoordeeld wat betreft de doodsoorzaak en de aan-
wezigheid van substandaardzorg, volgens een gestandaardiseerde procedure. [..] 23%
van de substandaardzorgfactoren waren gelegen bij de verloskundige, 42% bij de
gynaecoloog en 29% bij de moeder. Een belangrijke substandaardzorgfactor betrof een
late reactie van verloskundige of gynaecoloog na de constatering dat er (mogelijk) een
groeivertraging in het spel was. Onder de moeders aan wie substandaardzorg werd
toegewezen waren relatief veel allochtone vrouwen. Substandaardzorgfactoren waren
aanwezig in 59% van alle gevallen waarin een baby stierf [..] Zelfs in gecompliceerde
gevallen, betrof de substandaardzorgfactor het niet naleven van een richtlijn of
protocol in 88% van gevallen waarin een baby overleed.’ (Alderliesten, 2006).
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Alderliesten hield in haar onderzoek rekening met de factoren die de discussie over
etniciteit als risicofactor in de zorg aan het licht had gebracht: ‘Zijn etnische verschillen
aanwezig in het vóórkomen van substandaardzorg in gevallen van babysterfte? Is er een
verschil in de startdatum van de eerste zwangerschapscontroles in de verschillende
etnische groepen, als specifieke oorzaak van etniciteitsgerelateerde substandaardzorg?
Als dat zo is, wat is de bijdrage van bekende niet-economische determinanten aan dit
verschil? Gerekend vanaf een zwangerschapsduur van 16 weken was de babysterfte
hoger bij Surinaamse en andere niet-westerse moeders (met name uit Ghana), vergeleken
met de Nederlandse moeders. Onder de Surinaamse en Marokkaanse moeders zagen we
een hoger percentagevroeggeboorten. Onder de Marokkaanse moeders verklaarde dit
hoge percentage volledig de hogere babysterfte. Ook bij de Surinaamse moeders was
vroeggeboorte een belangrijke doodsoorzaak. Het percentage substandaardzorg ver-
schilde in de etnische groepen (p=0,034) met het hoogste percentage onder Surinaamse
moeders. [..] De hogere babysterfte in de Surinaamse en de ‘overig niet-westerse groep’
kon bijna volledig worden verklaard door het vóórkomen van meer vroeggeboorten. Een
verklaring voor de hogere babysterfte onder de Surinaamse moeders was de substan-
daardzorg die zij ontvangen.’ Daarnaast suggereert Alderliesten dat de babysterfte
gedeeltelijk de moeder te verwijten valt, vanwege een late eerste zwangerschapscontrole
en het niet opvolgen van adviezen (Alderliesten, 2006).

1.4.3 Ravelli, e.a.: AMC, 2010 en 2011
In 2010 publiceerden Anita Ravelli, een collega van Alderliesten van het AMC, een

artikel over etnische verschillen in doodgeboorte en sterfte onder pasgeborenen in Ne-
derland. Volgens mij zijn haar conclusies niet correct: ‘[..] de hogere babysterfte onder
Afrikaanse, Zuid-Aziatische en andere niet-westerse vrouwen kan niet verklaard worden
door algemeen veronderstelde risicofactoren zoals tienerzwangerschap, het wonen in
een zeer stedelijk gebied en een lage sociaaleconomische status.’ (Ravelli, 2010) Net als
vele andere in deze studie aangehaalde onderzoekers, vinden ook Ravelli en collega’s dat
mogelijk culturele of kennisbarrières van invloed zijn op de toegang tot of de effectivi-
teit van zorg. Een andere mogelijkheid is volgens de auteurs een biologisch mechanisme.

Een jaar later verscheen een artikel met uitkomsten van een onderzoek over de
verschillen babysterfte in Amsterdam in het Nederlands Tijdschrift voor Geneeskunde,
geschreven door Ravelli e.a. (2011). Zij onderzochten of er in Amsterdam als geheel of
per stadsdeel (bestuurlijke eenheid van de gemeente Amsterdam) verschillen waren in ba-
bysterfte ten opzichte van elders en of deze konden worden verklaard door risicofacto-
ren zoals etniciteit en sociaaleconomische status (SES). Het onderzoek had betrekking
op 73.661 eenlinggeboorten in Amsterdam (14 stadsdelen sinds mei 2010), Diemen en
Ouder-Amstel, vastgelegd in de Perinatale Registratie Nederland over de jaren 2000-2006.
Er werd bepaald of babysterfte verschilde per stadsdeel, waarbij men rekening hield
met risicofactoren. Vrouwen in Amsterdam kwamen vaker laat in de zorg: 18% versus
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13% landelijk; voor vrouwen in Bos en Lommer en Zuidoost was dit percentage nog hoger
(24%). De uitkomstmaat was de babysterfte vanaf 22,0 weken zwangerschapsduur tot
en met de eerste week na de geboorte, totaal en onderverdeeld in doodgeboorte tijdens
de zwangerschap en sterfte direct na de geboorte.

De volgende cijfers kwamen uit het onderzoek naar voren: ‘Per jaar werden gemiddeld
in Amsterdam 10.525 kinderen geboren en overleden er 114 (10,8 per 1000 (‰). Het lan-
delijk gemiddelde perinatale sterftecijfer was 9,9‰. In 3 stadsdelen was de perinatale
sterfte 1,5-2 maal zo hoog als het landelijk gemiddelde: Zuidoost (21‰), Slotervaart
(14%o) en Zeeburg (14‰). Maar de sterfte in de stadsdelen ZuiderAmstel (5‰), Oud-
Zuid (7‰), Centrum en Osdorp (8‰) was 20-50% lager. De hoge kans op babysterfte in
stadsdeel Zuidoost (oddsratio: 2,1; 95%-BI: 1,9-2,6) hing samen met een oververtegen-
woordiging van vrouwen met verhoogde risico’s; Creools/Hindoestaanse etniciteit, lage
SES en vroeggeboorte. De effecten van pariteit en etniciteit op babysterfte verschilden
per stadsdeel. Een verhoogd effect werd gezien in Zeeburg voor hoge pariteit en bij
Turks/Marokkaanse vrouwen. In Slotervaart was het sterfterisico verhoogd (oddsratio:
1,8; 95%-BI: 1,3-2,5), maar dit werd niet verklaard door de bestudeerde factoren’
(Ravelli, 2011).

In genoemde periode waren in Amsterdam vijf achterstandswijken aan te wijzen, waar
38% van de Amsterdamse kinderen geboren werden. Belangrijke individuele aspecten
en details rond de zwangeren werden niet vermeld. De auteurs schrijven bijvoorbeeld
dat het voorkomen van vroeggeboorte in Zuidoost duidelijk verhoogd was (10% ten
opzichte van gemiddeld 6%), maar geven geen verklaring (Ravelli, 2011).

In de genoemde dataverzameling ontbreekt de belangrijke achtergrondinformatie die
in de door mij beschreven patiëntengroep in Zuidoost wel van belang is bij de analyse en
een mogelijke verklaring van de ongunstige zwangerschapsuitkomsten. Het onderzoek
toonde aan dat in Bijlmer-Oost de babysterfte het hoogst was met 25 per 1000 geboorten
(Ravelli, 2011).

De onderzoekers concludeerden dat in sommige stadsdelen van Amsterdam de
babysterfte verhoogd was, terwijl die in andere stadsdelen relatief laag was. Dit lijkt
samen te gaan met bepaalde risicofactoren. Ze vonden dat gedifferentieerd beleid en
onderzoek daarom noodzakelijk is (Ravelli, 2011).

1.4.4 Cijfers uit de eigen praktijk
In mijn retrospectieve dossieronderzoek analyseerde ik de gegevens van vrouwen die

woonden in de achterstandsbuurten van Amsterdam Zuidoost en patiënt waren in mijn
huisartsenpraktijk in de periode vanaf 1986 tot en met 2003 (18 jaar). Hierna zal ik mijn
bevindingen grafisch verduidelijken. In deze periode had de praktijk jaarlijks gemiddeld
2000 patiënten (95% niet-westerse migranten, circa 85% afkomstig uit Suriname,
Antillen en Afrika); de praktijk viel geheel in het basiszorggebied van het AMC. Gedu-
rende de 18 jaar was er sprake van naar schatting 540 keer een gewenste zwangerschap.
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Het onderzoek had betrekking op een deel van deze groep, namelijk van een groep van
317 gewenste zwangerschappen. Ongeveer 401 zwangerschappen in deze zelfde periode
waren ongewenst. Van de 317 gewenste zwangerschappen eindigden 231 in een beval-
ling en 86 in een vruchtdood c.q. babysterfte. Gemiddeld stierf per jaar 15 promille van
de vruchten/foetussen tijdens de (gewenste) zwangerschap in mijn praktijk.

De geboorten en abortussen vonden plaats in Amsterdamse klinieken, ziekenhuizen
en thuis. Ik beschrijf kinderen die een abortus ondergingen en de vrouwen die later te
maken kregen met intra- en extra-uteriene vruchtdood als gevolg van doorgemaakte
soa’s (meestal chlamydia). De abortussen vonden in Amsterdam in de volgende polikli-
nieken plaats: Stichting Medezeggingsraad (opgericht in 1970 (MR70), failliet in 2009),
Polikliniek Oosterpark, Population Services Europe (PSE), AMC, OLVG en VU.

Bij deze weergave van mijn bevindingen ligt het accent op substandaardzorgfactoren
die het mogelijk maken dat armoede, abortus, infecties, drugs, geweld en criminaliteit
negatieve perinatale gevolgen hebben. Deze zorg is medeverantwoordelijk voor de
vermijdbare babysterfte onder Surinamers, Antillianen en Ghanezen in de achterstands-
wijken in Zuidoost. Zowel Alderliesten als de Stuurgroep Zwangerschap en Geboorte
haalde dit aspect van de substandaardzorgfactoren niet aan en/of onderbelichtte het.
Desondanks noemde de Stuurgroep de substandaardzorgfactoren wel in de aanbevelin-
gen aan de minister van Volksgezondheid, Welzijn en Sport (Klink) met strategieën
om de babysterfte in Nederland terug te dringen. Substandaardzorg wordt daarbij
gedefinieerd als zorg die niet voldoet aan de geaccepteerde standaarden, zoals
vastgelegd in (inter)nationale richtlijnen, regionale en lokale protocollen.

1.4.5 Grafische weergave van de cijfers uit de eigen praktijk
In deze paragraaf presenteer ik alle cijfers uit mijn eigen praktijk in de vorm van

tabellen en grafieken. Daarbij maak ik onderscheid in karakteristieken van de gehele
bevolking en van de afzonderlijke etnische groepen.

De eerste tabel en grafieken hebben betrekking op abortussen, de volgende op
levendgeborenen en de laatste op sterfte (miskraam). Eug staat voor extra-uteriene
sterfte, iuvd voor intra-uteriene vruchtdood en daar waar over sterfte wordt gesproken
wordt de sterfte tijdens de baring en binnen 1 week na de bevalling bedoeld.
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I. Abortussen

Karakteristieken totaal en naar etniciteit

Alle data in deze afdeling werden gebaseerd op ABORTUS.xls

Merk daarbij op dat het in alle hier genoemde getallen niet noodzakelijk om individuen
gaat, maar om abortussen: sommige individuen uit de dataset hebben meerdere
abortussen ondergaan, die afzonderlijk worden geteld.

Etniciteit Total

Afro-Antillen 39

Afro-Cariben 14

Afro-Ghana 101

Afro-Nigeria 32

Afro-Ruanda 1

Afro-Somalië 1

Afro-Suriname 139

Arabisch 1

Azië 5

IndiaanZuidAmerika 9

Nederland 8

PakHindoest 29

SurHindoest 22

Grand Total 401
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80% van de abortussen vond onder afro’s plaats. Deze categorie vrouwen hadden
vaker een soa (meestal chlamydia-infectie) en liepen soms een complicatie op ten gevolge
van de abortus. Elders in deze studie wijs ik op de relatie tussen een abortus provocatus
in de anamnese en vroeggeboorte en/of geboorte met een laag lichaamsgewicht, die op
hun beurt tot babysterfte kunnen leiden.
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a. leeftijd:
10 - 14 jaar
15 - 18 jaar
19 - 24 jaar
>25 jaar
=

Totaal:

Leeftijd op apla Total

10 - 14 2
14 - 18 38
18 - 22 71
22 - 26 51
>26 239

Grand Total 401
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Abortussen naar leeftijd en etniciteit:

Etniciteit 10-14 14-18 18-22 22-26 >26 Grand Total

Afro-Antillen 7 5 2 25 39

Afro-Cariben 2 1 4 7 14

Afro-Ghana 1 9 20 14 57 101

Afro-Nigeria 2 6 8 16 32

Afro-Ruanda 1 1

Afro-Somalië 1 1

Afro-Suriname 15 26 12 86 139

Arabisch 1 1

Azië 1 4 5

IndiaanZuidAmerika 1 1 1 4 2 9

Nederland 1 1 6 8

PakHindoest 4 3 22 29

SurHindoest 1 6 3 12 22

Grand Total 2 38 71 51 239 401
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b. wijk: Bijlmer centrum, Bijlmer Oost, Gein, Gaasperdam

De kolom ‘Adres’ uit ABORTUS.xls bevatte zowel wijknamen als straatnamen. Ik zette
de straatnamen op de volgende manier om naar wijknamen - het is mij niet duidelijk of
dit overeenstemde met de manier waarop de wijknamen in de oorspronkelijke data
werden bepaald:

Oorspronkelijk adres Wijknaam

Bijlmer-centrum Bijlmer-centrum
Bijlmer-oost Bijlmer-oost
Bijlmerplein Bijlmerplein
D. Defoelaan Venserpolder
Dantestraat Venserpolder
Diemen Diemen
Gaasperdam Gaasperdam
Gein Gein
Holendrecht Holendrecht
Tapijtschelp Diemen
Teteringenstraat Holendrecht
Venserpolder Venserpolder
Vogeltjeswei Vroeger Bijlmer-centrum
W. Gerresepad Gein

Er werden twee gevallen buiten beschouwing gelaten, de totalen voor deze groep
waren dan ook 399 in plaats van 401.

Adres Total

Bijlmer-centrum 55
Bijlmer-oost 314
Bijlmerplein 4
Diemen 4
Gaasperdam 1
Gein 6
Holendrecht 6
Venserpolder 9

Grand Total 399
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Abortussen naar wijk en etniciteit:

Etniciteit Bijlmer- Bijlmer- Bijlmer- Diemen Gaas- Gein Holen- Venser- Grand
centrum oost plein perdam drecht polder Total

Afro-Antillen 4 30 1 3 38
Afro-Cariben 3 10 13
Afro-Ghana 27 72 2 101
Afro-Nigeria 3 28 1 32
Afro-Ruanda 1 1
Afro-Somalië 1 1
Afro-Suriname 10 120 1 5 3 139
Arabisch 1 1
Azië 4 1 5
Indiaan
ZuidAmerika 8 1 9
Nederland 4 2 1 1 8
PakHindoest 1 26 1 1 29
SurHindoest 7 10 4 1 22

Grand Total 55 314 4 4 1 6 6 9 399
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c. sociaaleconomisch: werkloos, niet-werkloos

Werkloos Total

ja 238
nee 162
onbekend 1

Grand Total 401

Werkloosheid en achterliggend als gevolg daarvan financiële problemen waren meestal
de motieven voor een abortus
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Werkloosheid tijdens abortus onderverdeeld naar etniciteit:

Etniciteit ja nee onbekend Grand Total

Afro-Antillen 36 3 39
Afro-Cariben 12 2 14
Afro-Ghana 37 63 1 101
Afro-Nigeria 24 8 32
Afro-Ruanda 1 1
Afro-Somalië 1 1
Afro-Suriname 71 68 139
Arabisch 1 1
Azië 1 4 5
Indiaan
ZuidAmerika 8 1 9
Nederland 4 4 8
PakHindoest 28 1 29
SurHindoest 14 8 22

Grand Total 238 162 1 401
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d. burgerlijke status: partner/alleenstaand

Alleenstaand Total

ja 236
nee 164
onbekend 1

Grand Total 401

Naast financiële redenen lagen fouten rond het gebruik van anticonceptie bij vrouwen
zonder een vaste partner ten grondslag aan een abortus provocatus.
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Alleenstaandheid tijdens abortus, naar etniciteit:

Etniciteit ja nee onbekend Grand Total

Afro-Antillen 22 17 39
Afro-Cariben 9 5 14
Afro-Ghana 56 44 1 101
Afro-Nigeria 25 7 32
Afro-Ruanda 1 1
Afro-Somalië 1 1
Afro-Suriname 97 42 139
Arabisch 1 1
Azië 1 4 5
IndiaanZuidAmerika 6 3 9
Nederland 4 4 8
PakHindoest 3 26 29
SurHindoest 12 10 22

Grand Total 236 164 1 401
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II. Levendgeborenen

De data in deze afdeling is gebaseerd op levendgeboren.xls

Karakteristieken totaal en naar etniciteit:

Etniciteit Total

Afro-Angola 2
Afro-Antillen 18
Afro-Cariben 14
Afro-Ghana 33
Afro-Guyana 1
Afro-Nigeria 6
Afro-Somalië 7
Afro-Suriname 77
Chinees 3
Indiaan
ZuidAmerika 5
Javaan 2
Nederland 5
Oost-Europa 1
PakHindoest 34
SurHindoest 20
Turkije 3

Grand Total 231

In mijn huisartsenpraktijk (2000 patiënten) in de Bijlmer schatte ik dat er vanaf 1986
t/m 2003 sprake was van bijna 540 geboorten (30 per jaar). Uit deze groep analyseerde
ik de uitkomsten van een willekeurig deel van 231 geboorten. De meeste geboorten (158)
vonden bij afro’s plaats.
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a. duur zwangerschap:
22 - 31 weken
32 - 36 weken
37 - 41 weken
>42 weken
=

Weken zwangerschap:

Zwangerschapsduur in wk Total

<20 1
20 - 25 2
25 - 30 7
30 - 35 21
35 - 40 140
>40 60

Grand Total 231

De zwangerschapsduur bij 13,4% van de geboorten was minder dan 35 weken
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Weken zwangerschap naar etniciteit:

Etniciteit <20 20-25 25-30 30-35 35-40 >40 Grand Total

Afro-Angola 2 2
Afro-Antillen 1 10 7 18
Afro-Cariben 7 7 14
Afro-Ghana 1 7 16 9 33
Afro-Guyana 1 1
Afro-Nigeria 1 3 2 6
Afro-Somalië 6 1 7
Afro-Suriname 1 3 9 49 15 77
Chinees 1 1 1 3
Indiaan
ZuidAmerika 1 1 1 1 1 5
Javaan 2 2
Nederland 1 4 5
Oost-Europa 1 1
PakHindoest 1 3 20 10 34
SurHindoest 17 3 20
Turkije 3 3

Grand Total 1 2 7 21 140 60 231
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b. geboortegewichten kind (in gram):
<500
500 - 1499
1500 - 2499
2500 - 3499
3500 - 3999
4000 - 4499
>4500
=

Gebgew.gram Total

<500 2
500 - 1499 16
1500 - 2499 32
2500 - 3499 121
3500 - 4499 55
4500 - 5499 5

Grand Total 231

Ruim 21,6% van de pasgeborenen hadden een geboortegewicht lager dan 2500 gram
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Geboortegewicht in gram, onderverdeeld naar etniciteit:

Etniciteit <500 500-1499 1500-2499 2500-3499 3500-4499 4500-5499 Grand Total

Afro-Angola 1 1 2
Afro-Antillen 1 14 3 18
Afro-Cariben 9 5 14
Afro-Ghana 5 5 14 8 1 33
Afro-Guyana 1 1
Afro-Nigeria 1 1 3 1 6
Afro-Somalië 3 4 7
Afro-Suriname 6 13 37 20 1 77
Chinees 1 1 1 3
Indiaan
ZuidAmerika 2 1 2 5
Javaan 1 1 2
Nederland 2 2 1 5
Oost-Europa 1 1
PakHindoest 3 6 20 4 1 34
SurHindoest 5 14 1 20
Turkije 2 1 3

Grand Total 2 16 32 121 55 5 231
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c. ligging kind:
hoofd
stuit

Ligging kind Total

hoofd 223
stuit 8

Grand Total 231
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Ligging kind, onderverdeeld naar etniciteit:

Etniciteit hoofd stuit Grand Total

Afro-Angola 2 2
Afro-Antillen 18 18
Afro-Cariben 14 14
Afro-Ghana 32 1 33
Afro-Guyana 1 1
Afro-Nigeria 6 6
Afro-Somalië 7 7
Afro-Suriname 73 4 77
Chinees 3 3
Indiaan
ZuidAmerika 5 5
Javaan 2 2
Nederland 5 5
Oost-Europa 1 1
PakHindoest 33 1 34
SurHindoest 18 2 20
Turkije 3 3

Grand Total 223 8 231
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d. wijze van baring:
spontaan
kunstverlossing
sectio caesarea

Wijze van baring Total

forcipale extractie 2
inleiding baring 19
kunstverlossing 6
oxytocine i.v. 1
sectio caesarea 51
spontaan 144
stuitextractie 8

Grand Total 231

25,5% van de geboorten vond plaats middels sectio, kunstverlossing en forcipale
extractie
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Wijze van baring naar etniciteit:

forcipale inleiding kunst- oxytocine sectio spon- stuit- Grand
Etniciteit extractie baring verlossing i.v. caesarea taan extractie Total

Afro-Angola 2 2
Afro-Antillen 4 1 13 18
Afro-Cariben 1 1 1 11 14
Afro-Ghana 2 2 17 11 1 33
Afro-Guyana 1 1
Afro-Nigeria 2 4 6
Afro-Somalië 1 6 7
Afro-Suriname 1 4 1 20 47 4 77
Chinees 2 1 3
Indiaan
ZuidAmerika 5 5
Javaan 2 2
Nederland 1 4 5
Oost-Europa 1 1
PakHindoest 3 2 4 24 1 34
SurHindoest 1 1 2 14 2 20
Turkije 1 2 3

Grand Total 2 19 6 1 51 144 8 231
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e. foetale nood, meconium

ja 43
nee 188

Grand Total 231
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Foetale nood onderverdeeld naar etniciteit:

Foetale nood ja nee Grand Total

Afro-Angola 2 2
Afro-Antillen 4 14 18
Afro-Cariben 1 13 14
Afro-Ghana 13 20 33
Afro-Guyana 1 1
Afro-Nigeria 6 6
Afro-Somalië 1 6 7
Afro-Suriname 15 62 77
Chinees 3 3
Indiaan
ZuidAmerika 5 5
Javaan 2 2
Nederland 5 5
Oost-Europa 1 1
PakHindoest 4 30 34
SurHindoest 4 16 20
Turkije 3 3

Grand Total 43 188 231
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f. ziekten bij graviditeit:
etnisch
diverse ziekten (hypertensie, diabetes mellitus 2, etc)

Hierbij wordt ervan uitgegaan dat een lege cel in de kolom ‘ziekte bij grav.’ betekent dat er geen
ziekte aanwezig was tijdens die geboorte.

ja 150
nee 81

Grand Total 231
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Ziekte bij zwangerschap naar etniciteit:

Row Labels Ja nee Grand Total

Afro-Angola 1 1 2
Afro-Antillen 13 5 18
Afro-Cariben 8 6 14
Afro-Ghana 24 9 33
Afro-Guyana 1 1
Afro-Nigeria 3 3 6
Afro-Somalië 6 1 7
Afro-Suriname 51 26 77
Chinees 3 3
Indiaan
ZuidAmerika 3 2 5
Javaan 1 1 2
Nederland 2 3 5
Oost-Europa 1 1
PakHindoest 26 8 34
SurHindoest 7 13 20
Turkije 1 2 3

Grand Total 150 81 231

Voor het overzicht van verschillende ziektes werden alleen die ziektes die 3 of meer
keer voorkwamen gebruikt, te weten:
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sectio caesarea in anamnese
vag. bloeding
chlamydia-infectie
24 uur gebroken vliezen
polycysteusovariumsyndroom
foetale groeiretardatie
serotiniteit
uterusmyoom

Afro- Afro- Afro- Afro- Afro- Afro-
Row Labels Antillen Cariben Ghana Nigeria Somalië Suriname Chinees

24 uur
gebroken
vliezen 1 1
vag. bloeding 1
chlamydia-
infectie 1 1 1
polycysteus-
ovarium-
syndroom
foetale
groeiretardatie 1
sectio caesarea
in anamnese 1
uterusmyoom 1 1 1
serotiniteit 1 2
niet-vorderende
ontsl. 1 1 1
hepatitis B 1 4 1
grande multipara 1 5
cocaïneverslaving 3 2 3
pre-eclampsie 4 1 3
hypertensie 2 1 1 7
diabetes mellitus 2 1 2 3

Grand Total 8 4 16 2 5 24 3

niet-vorderend ontsl.
hepatitis B
cocaïneverslaving
grande multipara
pre-eclampsie
hypertensie
diabetes mellitus 2
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Indiaan
Row Labels ZuidAmerika Nederland PakHindoest SurHindoest Grand Total

24 uur
gebroken
vliezen 1 3
vag. bloeding 2 3
chlamydia-
infectie 3
polycysteus-
ovarium-
syndroom 2 1 3
foetale
groeiretardatie 2 3
sectio caesarea
in anamnese 1 1 3
uterusmyoom 3
serotiniteit 3
niet-vorderende
ontsl. 1 4
hepatitis B 1 7
grande multipara 2 8
cocaïneverslaving 1 9
pre-eclampsie 2 10
hypertensie 1 12
diabetes mellitus 2 6 3 15

Grand Total 1 2 18 6 89
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III. Alle sterfte bij groep van 297 en fictieve groep
van 526 zwangerschappen.

a. miskraam
b. eug = extra-uteriene sterfte
c. iuvd = intra-uteriene vruchtdood
d. postpartum: betekenis hier: sterfte tijdens de baring en binnen 1 week

na de bevalling

Deze afdeling werd gebaseerd op het bestand ‘afloop-zwangerschappen.xls’ bij een
bepaalde zwangerschapsduur. Daar de zwangerschapsduur van 20 zwangerschappen
niet bekend was, werd deze groep bij de verdere bewerking hier weggelaten.

Hier wordt de afloop van 297 zwangerschappen grafisch weergegeven.
Van deze groep van 297 zwangerschappen waren er 229 levend geboren en 68 niet-

levend geëindigd, waarvan er 24 een zwangerschapsduur van 22 of > 22 weken hadden
en 44 (eug, iuvd, miskraam) een zwangerschapsduur van minder dan 22 weken.

Afloop zwangerschappen

Afloop Duur categorie % van totaal aantal

eug 5,39% 16
iuvd 16 tot 22 weken 2,69% 8

22 tot 32 weken 2,02% 6
32 tot 37 weken 1,68% 5
vanaf 37 weken 1,35% 4

levend 77,10% 229
miskraam 6,73% 20
postpartu 3,03% 9

Grand Total 100,00% 297
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Afloop zwangerschappen inclusief ‘fictieve geboortes’

Afloop Duur categorie % van totaal aantal

eug 2,81% 16
iuvd 16 tot 22 weken 1,40% 8

22 tot 32 weken 1,05% 6
32 tot 37 weken 0,88% 5
vanaf 37 weken 0,70% 4

levend 40,18% 229
levendfictief 47,89% 273
miskraam 3,51% 20
postpartum 1,58% 9

Grand Total 100,00% 570
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Sterfte IUVD ≥ 22 weken & neonataal

iuvd vanaf 22 weken 15
neonataal 9
levend 229
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Sterfte IUVD ≥ 22 weken & neonataal t.o.v. totale (fictieve) populatie

iuvd vanaf 22 weken 15
neonataal 9
levend 229
levendfictief 273

Etnisch

Row Labels abortus EUG geboorte IUVD miskraam sterfte durante partu Grand Total

Afro-Angola 2 2
Afro-Antillen 39 3 18 3 1 1 65
Afro-Cariben 14 14 28
Afro-Ghana 100 2 33 7 10 152
Afro-Guyana 1 1
Afro-Nigeria 32 6 1 39
Afro-Ruanda 1 1
Afro-Somalië 1 7 8
Afro-Suriname 139 11 77 13 8 6 254
Arabisch 2 2
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Azië 5 1 1 7
Chinees 3 3
Indiaan
ZuidAmerika 9 5 1 15
Javaan 2 2
Nederland 8 5 1 14
Oost-Europa 1 1
PakHindoest 29 34 2 8 73
SurHindoest 22 2 20 2 2 48
Turkije 3 3

Grand Total 401 18 231 28 33 7 718
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Wijk (Bijlmer centrum, Bijlmer Oost, Gein, Gaasperdam)
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Sociaal-economisch: - werkloos, niet-werkloos

Row Labels werkloos niet werkloos onbekend Grand Total

abortus 238 162 1 401
EUG 17 1 18
geboorte 181 46 4 231
IUVD 20 8 28
miskraam 25 8 33
sterfte durante
partu 6 1 7

Grand Total 487 226 5 718
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Voorkomen abortus naar sociaaleconomische situatie voor de meest voorkomende
etniciteiten (merk op: geen abortus betekende niet dat de zwangerschap werd afgesloten
in levendgeboorte):

Row Labels abortus geen abortus Grand Total

Afro-Antillen 39 26 65
werkloos 36 26 62
niet werkloos 3 3

Afro-Cariben 14 14 28
werkloos 12 13 25
niet werkloos 2 1 3

Afro-Ghana 100 52 152
werkloos 37 18 55
niet werkloos 62 34 96
onbekend 1 1

Afro-Nigeria 32 7 39
werkloos 24 2 26
niet werkloos 8 4 12
onbekend 1 1

Afro-Suriname 139 115 254
werkloos 71 91 162
niet werkloos 68 21 89
onbekend 3 3

PakHindoest 29 44 73
werkloos 28 44 72
niet werkloos 1 1

SurHindoest 22 26 48
werkloos 14 25 39
niet werkloos 8 1 9

Grand Total 375 284 659
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Maatschappelijk: partner/alleenstaand

Row Labels alleenstaand partner onbekend Grand Total

abortus 236 164 1 401
EUG 3 15 18
geboorte 39 189 3 231
IUVD 5 23 28
miskraam 6 27 33
sterfte durante partu 1 6 7

Grand Total 290 424 4 718
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Voorkomen van abortussen naar maatschappelijke status voor de meest voorkomende
etniciteiten (merk op: geen abortus betekende niet dat de zwangerschap werd afgesloten
in levendgeboorte):

Row Labels abortus geen abortus Grand Total

Afro-Antillen 39 26 65
alleenstaand 22 6 28
partner 17 20 37

Afro-Cariben 14 14 28
alleenstaand 9 6 15
partner 5 8 13

Afro-Ghana 100 52 152
alleenstaand 55 8 63
partner 44 44 88
onbekend 1 1

Afro-Nigeria 32 7 39
alleenstaand 25 25
partner 7 6 13
onbekend 1 1

Afro-Suriname 139 115 254
alleenstaand 97 28 125
partner 42 85 127
onbekend 2 2

PakHindoest 29 44 73
alleenstaand 3 3
partner 26 44 70

SurHindoest 22 26 48
alleenstaand 12 2 14
partner 10 24 34

Grand Total 375 284 659
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Hoofdstuk 2:
Medische factoren die van invloed zijn op babysterfte

2.1 Inleiding
In 2003 deelde de toenmalige staatssecretaris van VWS, Clémence Ross-van Dorp

(CDA), de Tweede Kamer mee dat de laatste jaren het aantal ongewenste zwanger-
schappen, abortus en seksueel overdraagbare aandoeningen (soa’s) was gestegen en
dat de cijfers duidelijk maken dat de seksuele gezondheid in Nederland achteruitgaat
(Ross-van Dorp, 2003). De staatssecretaris van VWS zag een belangrijke verklaring voor
de stijging: de absolute en relatieve toename van risicogroepen met betrekking tot
ongewenste zwangerschap, abortus en soa in de Nederlandse bevolking. Hierbij gaat het
vooral om allochtone vrouwen en meisjes. Van elke tien vrouwen die een zwangerschap
laten afbreken, zijn er zes van allochtone herkomst.

Vele patiënten in mijn praktijk in Zuidoost ondergingen in hun jeugd een abortus en
maakten een chlamydia-infectie door. Samen met een hoge bloeddruk, suikerziekte
(diabetes) en drugsgebruik zijn dit risicofactoren die de kans verhogen op moeizame
zwangerschappen en directe en indirecte babysterfte.

De directe babysterfte deed zich voor als plotselinge vruchtdood in of buiten de
baarmoeder in de buik. Vroeggeboorte en/of een laag geboortegewicht leidden indirect
vaak tot babysterfte.

2.2 Abortus
Na een abortus hadden veel van mijn patiënten last van problemen rond zwangerschap

en/of geboorte. Bij een substantieel deel van de vrouwen was er sprake van ernstige
complicaties als gevolg van soa’s (chlamydia), drugs en geweld. De abortussen werden
niet volgens de medische richtlijnen uitgevoerd en tijdens volgende zwangerschappen
kregen ze niet de verloskundige zorg die op hun situatie was toegespitst. Daardoor
ontstonden meer dan gemiddeld perinatale complicaties (zoals plexus-brachialislaesie),
vroeggeboorte, laag geboorte gewicht en sterfte.

In mijn huisartsenpraktijk waren er tussen 1993 en 2004 een paar duizend vrouwen
in de leeftijdsgroep 15-44 jaar. De vrouwen hadden meestal al een of meer abortussen
ondergaan. Van de honderden zwangerschappen eindigden vele in een instrumentele
abortus. Bijna 20 procent van de wel gewenste zwangerschappen eindigde in embryo-
of foetussterfte of doodgeboorte.

In deze paragraaf laat ik zien dat er een relatie bestaat tussen de complicaties rond
zwangerschap en geboorte enerzijds en abortus in de voorgeschiedenis anderzijds.

Cijfers over abortus
Cijfers over abortussen worden jaarlijks berekend op basis van de Landelijke Abortus

Registratie door de Rutgers Nisso Groep, waarvoor 14 van de 16 abortusklinieken hun
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cijfers aanleveren, en de gegevens van de Inspectie voor de Gezondheidszorg, die
jaarcijfers publiceert volgens de Wet Afbreking Zwangerschap (Brvar, 2005).

Het totaal aantal instrumentele abortussen bij in Nederland wonende vrouwen
bedroeg in 1990 18.400 (5,2 per 1000 vrouwen van 15-44 jaar, de vruchtbare leeftijd)
(Rademakers, 1992). Het totale aantal abortussen bleef in Nederland toenemen. Zo
schreef de Gezondheidsraad in een advies dat 18 maart 2004 werd aangeboden aan de
minister van VWS dat in 2000 in totaal 33.345 zwangerschapsonderbrekingen werden
uitgevoerd (Gezondheidsraad, 2004). De Stichting Samenwerkende Abortusklinieken
Nederland splitste de cijfers uit: het abortuscijfer per 1000 vrouwen in 2000 bedroeg
8,0; 38,4 procent was autochtoon en 27,6 procent niet-westerse migrant (Rademakers,
1992). In 2001 ondergingen er van elke 1000 vrouwen in Nederland van 15-44 jaar 8,4
een instrumentele abortus. De geleidelijke stijging (van 5,2 naar 8,4 per 1000 vrouwen)
is vooral toe te schrijven aan de groei van de allochtone bevolking (Algemeen Dagblad,
2002). Herhaling van abortus komt ook steeds vaker voor. Toenmalig staatssecretaris
Ross-van Dorp schreef in 2003 aan de Tweede Kamer dat in 1999 36,6 procent van de
vrouwen die een abortus hebben ondergaan één keer of vaker eerder een abortus had
laten uitvoeren en dat dit een behoorlijke stijging was ten opzichte van 1992, toen dit
percentage 28,1 bedroeg (Ross-van Dorp, 2003).

In 2005 lieten 28.738 in Nederland woonachtige vrouwen een abortus uitvoeren.
Allochtone vrouwen ondergaan vaker een abortus dan autochtone. Per 1000 vrouwen
laten gemiddeld 5 autochtonen in de leeftijd 15 tot en met 44 jaar (vruchtbare leeftijd)
abortus uitvoeren. Bij Turkse en Marokkaanse vrouwen komt abortus 4 keer zo vaak voor,
bij vrouwen uit Midden- en Zuid-Amerika, Afrika, Suriname en de Antillen 10 keer [ruim
9% van de bevolking is niet-westers allochtoon, NM] (Kievits, 2006)

In 2005 werd een evaluatierapport van de abortuswet gepresenteerd. De evaluatie
laat zien dat er geen overtredingen plaatsvinden. De Kamer maakte zich wel zorgen over
het hoge aantal abortussen onder allochtone vrouwen (Reerink, 2005).

‘De meisjes komen niet één keer maar vaker voor een abortus. Het lijkt wel of ze abortus
zien als een vorm van voorbehoedmiddel’, aldus Ross-van Dorp. Volgens de staats-
secretaris zal er ook naar de echte achterliggende problematiek gekeken moeten worden
die leidt tot dergelijke noodsituatie (zoals huiselijk geweld, geen toegang tot goede
voorlichting, etc). ‘Er moet een actieplan worden ontwikkeld voor het tegengaan
(preventie) van abortus. Ze zullen goed kennis moeten hebben van verantwoord seksueel
gedrag’ (Ross-Van Dorp, 2003).

Methoden van abortus en complicaties
Veel vrouwen uit mijn praktijk ondergingen een abortus bij een zwangerschapsduur

tussen 14 en 23 weken. Hierbij werden ze gecuretteerd: de behandelaars gaan met een
tang de baarmoeder in om de foetus er in stukjes en beetjes uit te halen. Bij een
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zwangerschap tot 13 weken is een zuigcurettage mogelijk. De foetus wordt dan in het
geheel opgezogen. Na 13 weken is de foetus hiervoor te groot.

Bovenstaande instrumentele abortussen kunnen complicaties geven. In sommige
gevallen ontstond door het instrument een scheur in de baarmoederwand. Ik heb in mijn
praktijk vrouwen gezien met een slecht functionerende baarmoederhals (cervixinsuffi-
ciëntie) of weefselschade aan de binnenkant van de baarmoeder met hierdoor een ver-
sterkte groei van bindweefsel (syndroom van Asherman) als gevolg van slecht uitgevoerde
abortussen. In beide gevallen kan de vrouw zwangerschapsproblemen krijgen respectie-
velijk onvruchtbaar worden. Soms was de ingreep niet goed uitgevoerd en bleek dat de
vrucht nog aanwezig was in de baarmoeder, waardoor de behandeling moest worden
herhaald.

Invloed van abortus op een volgende zwangerschap
Dr. Prakesh Shah, verbonden aan het Mount Sinai Hospital in Toronto, deed onderzoek

naar de gevolgen van abortus voor daarop volgende zwangerschappen. Zijn conclusie:
wie meer abortussen achter de rug heeft, heeft daarna bijna twee keer zoveel kans op een
te vroeg geboren baby (93 procent) en 72 procent meer kans op een baby met een laag
geboortegewicht. Vrouwen die één abortus in de eerste drie maanden of de tweede drie
maanden van de zwangerschap ondergaan, hebben 35 procent meer kans op een baby
met een te laag geboortegewicht en 36 procent meer kans op een vroeggeboorte [voor
de 37ste week, NM].

Shah bestudeerde 37 onderzoeken wereldwijd die tussen 1965 en 2001 werden
verricht om erachter te komen waardoor baby’s te vroeg of met ondergewicht worden
geboren. De Canadese wetenschapper pleitte ervoor de huidige abortuspraktijk te
herzien. Vrouwen zouden meer informatie moeten krijgen over de risico’s van een
abortus voordat zij besluiten de ingreep te ondergaan. Zijn advies is om ongeplande
zwangerschappen te vermijden. Volgens hem heeft elke operatie zo zijn gevolgen, dat
is met een abortus niet anders.

Verband tussen abortuswetgeving en babysterfte
In 1985 zagen Doornbos en Nordbeck een verband tussen abortuswetgeving en

babysterfte. Zij stellen dat de abortuswetgeving (op medische en medisch-sociale
gronden) geleidelijk ook bijdraagt aan een afname van de babysterfte.

In New York (Verenigde Staten) had abortus in een bijna vergelijkbare populatie als in
Amsterdam Zuidoost grote invloed op de uitkomsten van de perinatale zorg. Een jaar
nadat de wet effectief was, werden de resultaten van de zwangerschappen vergeleken
met cijfers verkregen gedurende de 3,5 jaren daarvoor. Het aantal abortussen nam toe
van circa 200 vóór tot bijna 12.000 na de liberalisering. In dezelfde periode verminderde
het aantal spontane abortussen (miskramen, NM) met 20 procent, terwijl het cijfer van
immature (dat zijn de kinderen die voor de 28e week worden geboren en zwaarder zijn
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dan 500 gram, maar lichter dan 1000 gram) pasgeborenen verminderde van 19 naar
9 per 1000 (deze laatste daling is het opvallendst bij niet-blanke patiënten). In tegen-
stelling tot de afname van immature geboorten, was in het cijfer van de premature
(de kinderen die na de 28e week worden geboren en meer wegen dan 1000 gram)
pasgeborenen geen afname te bespeuren. De gegevens lieten ook een afname zien in
sterftecijfers na de geboorte zowel voor vroeggeboren- als voor de kinderen die op tijd
werden geboren (Lanman, 1974; Lee, 1976).

Mogelijke gevolgen abortus voor volgende zwangerschappen
Hieronder volgt een casus uit mijn praktijk over de mogelijke gevolgen van een

eerder ondergane abortus voor volgende zwangerschappen en geboorten. Een abortus
kan leiden tot onvruchtbaarheid (ten gevolge van bindweefselgroei in de baarmoeder,
infectie) en een slecht functionerend baarmoedermond (cervixinsufficiëntie) die kan
leiden tot vroeggeboorten. De vrouw wordt haast nooit op deze complicaties gewezen.
In mijn praktijk kwam het probleem met die complicaties regelmatig voor.

Casus 7
Een patiënte bij wie de baarmoedermond mogelijk schade heeft opgelopen ten gevolge van

abortussen in het verleden. De gevolgen waren dramatisch: vroeggeboorte en babysterfte.
Mevrouw was als tiener een paar keer ongewenst zwanger. De zwangerschappen waren door mid-

del van een instrumentele abortus beëindigd. In diezelfde periode liep ze ook een hepatitis B-infectie
op. Op haar 24ste beviel ze spontaan van haar eerste kind in het OLVG bij een zwangerschapsduur van
32 weken. Het kind had een geboortegewicht van 1610 gram. In verband met haar vroeggeboorte
verbleef haar dochter bijna twee maanden op de couveuse afdeling van het ziekenhuis.

Vijf jaar later, inmiddels eind jaren tachtig, was mevrouw opnieuw zwanger. De prenatale controles
verliepen optimaal. Patiënte werd bij een zwangerschapsduur van 27 weken in het ziekenhuis
opgenomen wegens echoscopisch vastgestelde afwijkingen aan de baarmoedermond. Het kind lag
normaal in hoofdligging. Een week later werd mevrouw wederom opgenomen. Haar bloeddruk en pols
waren respectievelijk 110/70 mmHg en 80 slagen per minuut. Er waren geen contracties (weeën).
De baarmoeder was soepel en normaal van grootte, en het hoofd van het kind beweeglijk boven de
bekkeningang. Bij vaginaal toucher: werd een weke centrale, nagenoeg verstreken portio gevoeld, met
een ontsluiting van 3 cm en een licht uitpuilende, gespannen vochtblaas. Er waren geen foetale delen
voelbaar. De CTG-Fischer-score bedroeg 10. Dit alles duidde erop dat de geboorte in aantocht was
(partus immaturus imminens). De behandeling bestond uit bedrust, corticosteroïden en weeën-
remming. Desondanks kwam zij in de loop van de avond en nacht in partu en werd die avond nog
een jongetje geboren van 915 gram met kort daarna een placenta van 275 gram. De baby werd
overbracht naar de couveuseafdeling, maar overleed vier dagen later als gevolg van de complicaties van
zijn vroege geboorte.
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2.3 Chlamydia
2.3.1 Inleiding
Een infectie met Chlamydia trachomatis (CT) is de meest voorkomende bacteriële

seksuele overdraagbare aandoening (soa). In de wandelgangen wordt meestal alleen van
‘chlamydia’ gesproken, en dezelfde naam hanteert mens (hoewel abusievelijk) voor de
ziekte, veroorzaakt door chlamydia. Om aan te sluiten bij dat taalgebruik, doe ik dat hier
ook af en toe. Naar schatting 70 procent van de geïnfecteerde vrouwen en 25 tot 50
procent van de geïnfecteerde mannen is zich niet bewust van een infectie; en als er
verschijnselen zijn, zijn deze meestal weinig specifiek of zo licht dat men daarvoor geen
medische hulp zoekt. Bij een onderzoek in Amsterdam bleek dat slechts een op de tien
geïnfecteerden naar de dokter gaat en zich laat behandelen. Het niet ontdekken en het
dus niet behandelen leiden tot sluipende infecties en een reservoir met dragers die
ongemerkt hun seksuele partner(s) besmetten. Bij vrouwen kan een onbehandelde
besmetting door uitbreiding naar de baarmoeder, eileiders en eierstokken ook voor andere
aandoeningen zorgen zoals endometritis (ontsteking van de baarmoederwand), pelvic
inflammatory disease (ontsteking van het kleine bekken) en zelfs buikvliesontsteking.
Een dergelijke ‘opstijgende’ infectie kan de eileiders en overige structuren in het kleine
bekken blijvend beschadigen, met als gevolg buitenbaarmoederlijke zwangerschap,
verminderde vruchtbaarheid of onvruchtbaarheid en chronische pijn onder in de buik
(NRC Handelsblad, 2008).

In mijn praktijk in Amsterdam Zuidoost zag ik dat chlamydia-infecties rond abortus en
latere zwangerschap en bevalling voor veel perinatale problemen zorgde. Ruim 40
procent van de zwangeren in mijn praktijk had een of meer abortussen ondergaan.
Tientallen baby’s van vrouwen uit deze groep stierven rondom de geboorte als gevolg
van bovenstaande complicaties tijdens de zwangerschap. Een substantieel deel van deze
kinderen had gered kunnen worden. Effectieve maatregelen, zoals opsporing en
behandeling van geïnfecteerden, hebben te lang op zich laten wachten.

Ondanks dat begin jaren negentig de ernstige gevolgen van chlamydia-infecties voor
een zwangere vrouw en het ongeboren kind al bekend waren, ontraadde de Nederlandse
Gezondheidsraad het in 2004 om alle zwangere vrouwen te screenen op chlamydia
(NRC Handelsblad, 2008). Jaren later werd voor de zoveelste keer gewaarschuwd voor
de gevaren van deze houding. Deze keer door Erasmus MC-kinderarts Ingrid Rours die
op dit onderwerp promoveerde en medio 2010 stelde, dat een chlamydia-infectie
bij zwangere vrouwen en pasgeborenen een verwaarloosd gezondheidsprobleem in
Nederland is (Persbericht Erasmus MC, 2010). Rours stelde dat zwangeren tijdig
onderzocht en behandeld zouden moeten worden, om vroeggeboorte, buitenbaar-
moederlijke zwangerschap en infecties bij de baby te voorkomen (Persbericht Erasmus
MC, 2010).
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2.3.2 Chlamydia: de cijfers
In 2004 verscheen een rapport van de Gezondheidsraad over chlamydia. Er was

onderzoek gedaan naar de eventuele noodzaak voor een landelijk screeningsprogramma
voor chlamydia. Het onderzoek was uitgevoerd onder 21.000 personen uit de algemene
bevolking in de leeftijdgroep 15 tot 30 jaar, wonend in de regio’s Rotterdam, Groningen,
Oostelijk Zuid-Limburg en Hart van Brabant. Op basis hiervan werd het aantal jaarlijkse
chlamydia-infecties in Nederland geschat op 60.000, waarvan 35.000 bij vrouwen en
25.000 bij mannen. Het aantal infecties met chlamydia stijgt. Vaak wordt aangenomen
dat van de groep seksueel actieve mannen en vrouwen onder de 25 jaar ongeveer 3
procent besmet is. In de grote steden is dit percentage naar verwachting hoger dan
daarbuiten.

Het is bekend dat van de leeftijdsgroep 15-40 jaar in Amsterdam 3 tot 5 procent
geïnfecteerd is. 65 procent van de vrouwen met een chlamydia-infectie is jonger dan 24.
Omdat 70% van de chlamydia-infecties bij vrouwen en 50% van de infecties bij mannen
vrijwel zonder verschijnselen verloopt, wordt meer dan de helft van de infecties niet
opgespoord als er alleen op klachten wordt afgegaan (Gezondheidsraad, 2004).

Stijging
Uit vergelijkende studies naar het voorkomen van chlamydia in diverse populaties bleek

een infectie met deze bacterie meer dan twee keer zo vaak voor te komen als gonorroe;
in sommige studies was dit zelfs 10 tot 16 keer zoveel. Het aantal vastgestelde gevallen
van chlamydia is in de afgelopen jaren gestaag toegenomen, enerzijds door gebruik van
gevoeliger diagnostische methoden, anderzijds door een actiever testbeleid en mogelijk
ook een werkelijke toename van chlamydia. Bij de drempelvrije soa-poliklinieken is
het aantal vastgestelde infecties met chlamydia meer dan verdubbeld in de periode
1992-2001, met de sterkste toename sinds 1995 (Cairo, 2002).Ook in de soa-registratie
bij GGD en twee poliklinieken (Rotterdam en Utrecht) is het aantal opgespoorde
gevallen van chlamydia toegenomen, in 2000-2002 met 63% (van de Laar, 2002).

Amsterdam
Diverse onderzoeken laten zien dat er onder omvangrijke risicogroepen in Amsterdam

Zuidoost en andere vergelijkbare hoofdstedelijke stadsdelen chlamydia en hiv-aids
toeneemt. Zo had epidemioloog Van Bergen al eerder bekendgemaakt dat 25% van de
15- tot 19-jarige vrouwen uit het voornoemde centrum van 7000 mensen besmet waren
met chlamydia. Bij 60% van de patiënten blijft de ziekte onopgemerkt (Veldkamp, 1999.)
In september 2001 signaleerde Van Bergen een verontrustende toename van gonorroe
en chlamydia-infecties die hij tussen 1996 en 2000 had vastgesteld in de multi-etnische
wijk in Amsterdam Zuidoost (Van Bergen, 2001). Ook soa’s als syfilis en hepatitis C nemen
toe, evenals chlamydia bij jongeren onder de twintig (ANP, 2009).

Ruim tien jaar eerder, in 1996 en 1997, had de GGD vastgesteld dat 5% van de
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Amsterdamse bevolking besmet was met chlamydia, maar dat dit percentage onder
Surinaamse vrouwen tussen 15 en 24 jaar meer dan 20 was (Veldkamp, 1999).

Uit een onderzoek uit 2001 onder 7000 patiënten (75% niet westerse migranten) van
een gezondheidscentrum in Amsterdam Zuidoost bleek dat in de groep vrouwen tussen
15 en 24 jaar 14% besmet was met chlamydia (Van Bergen, 2001). In de groep jongeren
tussen 15 en 29 jaar was 9% besmet, onder autochtone Nederlanders ligt dat cijfer op
2% (Van Bergen, 2005). Uit het promotieonderzoek van Jan van Bergen (2005) bleek dat
chlamydia bij Antilliaanse en Surinaamse jongeren in dezelfde leeftijdscategorie vijf keer
meer voorkwam dan onder Nederlandse jongeren. Hooguit 11% van de besmette jongeren
hebben symptomen en is als zodanig bij gezondheidsinstellingen geregistreerd
(Van Bergen, 2005).

Chlamydia als gevolg van riskant seksueel gedrag
De frequentie van vroeg- en misgeboorten hangt ook samen met seksuele gewoonten.

Surinamers, Antillianen, Ghanezen en Kaapverdianen vertonen relatief vaak riskant sek-
sueel gedrag en hebben daardoor meer soa’s (Hooykaas et al., 1991). Opvallend ongun-
stige zwangerschapsuitkomsten zijn gerapporteerd voor zwarte (niet-Hindoestaanse)
Surinaamse meisjes (Van Enk en Buitendijk, 1996; Van Enk et al., 2000). Ongeveer één op
de twintig zwangerschappen onder zwarte tieners 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 het
veelvuldig voorkomen van seksueel overdraagbare aandoeningen in deze groep.

2.3.3 Gevolgen chlamydia-infectie voor zwangerschap en geboorte
Volgens kinderarts Rours heeft 4% van alle zwangere vrouwen, onder behandeling in

een verloskundige praktijk of prenatale kliniek een infectie met chlamydia. Afkomst blijkt
een belangrijke risicofactor te zijn: 16% van de geïnfecteerde vrouwen is Antilliaans, 11%
Kaapverdiaans en 9% Surinaams. Zwangeren met een chlamydia-infectie hebben een vier
keer zo hoge kans op vroeggeboorte voor 32 weken en een drie keer zo hoge kans op
vroeggeboorte voor 35 weken als vrouwen zonder infectie.

Pelvic inflammatory disease
Pelvic inflammatory disease (PID) wordt voornamelijk gekenmerkt door onderbuiks-

klachten. In Nederland krijgt jaarlijks 1 op 1000 vrouwen PID (Weering, 2007). Bij de in
deze studie beschreven populatie komt PID voor onder ongeveer 8 per 1000 vrouwen
per jaar. Ongeveer vijf- tot tienduizend vrouwen krijgen PID als gevolg van een chlamydia-
infectie.

Het percentage patiënten bij wie een chlamydia-infectie zich na verloop van tijd uit-
breidt en zich tot PID ontwikkelt, varieert in de verschillende studies tussen 0 en 40%. De
kans op opstijgen van de infectie is hoger bij vrouwen die een abortus hebben ondergaan
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(Blackwell, 1993; Osser, 1984; Sorensen, 1994). Het opstijgen van de infectie wordt ook
vergemakkelijkt tijdens de eerste drie weken na het inbrengen van een spiraaltje en tijdens
de menstruatie, wanneer de barrière van de slijmprop in de cervix tijdelijk ontbreekt.

Overigens is niet alleen chlamydia verantwoordelijk voor PID. Die aandoening kan,
eenmaal ontstaan door een opstijgende infectie, blijven voortduren doordat ook andere
bacteriën zich vanuit de vagina naar het kleine bekken hebben verspreid. De gevolgen van
PID kunnen zijn: verminderde vruchtbaarheid of zelfs onvruchtbaarheid, buiten baar-
moederlijke zwangerschap en (chronische) onderbuiksklachten. Over het algemeen wordt
aangenomen dat PID in de helft van de gevallen relatief weinig klachten veroorzaakt,
waardoor deze niet altijd wordt opgemerkt (Weström, 1992). Ongeveer 20 procent van
de vrouwen met PID is waarschijnlijk verminderd vruchtbaar of onvruchtbaar.

Abortus en een chlamydia-infectie bij jonge vrouwen
In Nederland lijkt bescherming van antibiotica voorafgaand aan de ingreep de meest

gevolgde handelwijze; soort en duur van de antibiotische behandeling zijn echter niet
eenduidig. Het nadeel van deze aanpak is dat men niet zeker weet of er sprake is van een
soa. Behalve dat veel vrouwen overbodig antibiotica krijgen, kan deze behandeling ook
tekortschieten, omdat de vrouw in kwestie kort daarna opnieuw geïnfecteerd kan worden
door een besmette partner, met alle gevolgen van dien. Een kosteneffectiviteitstudie naar
universele profylaxe is in Nederland niet verricht (Gezondheidsraad, 2004).

Toch acht de Gezondheidsraad het raadzaam om voorafgaand aan de instrumentele
abortus antibiotica te geven. Het is echter onduidelijk wat de beste combinatie van
medicijnen hiervoor is en hoelang men deze moet geven. De Gezondheidsraad vindt het
beter om voorafgaande aan de behandeling met antibiotica een soa-opsporing te doen,
om daarmee gericht vrouwen met chlamydia-infecties en gonorroe op te sporen, dan
een ‘blinde’ behandeling met antibiotica (Gezondheidsraad, 2004).

Tieners, abortus en chlamydia
Het ministerie van Volksgezondheid berichtte dat in de leeftijdsgroep 15 tot 19 jaar het

abortuscijfer per 1000 tienermeisjes sinds 1992 meer dan verdubbeld is. In 2000 werden
van de 6400 tienerzwangerschappen er 3900 geaborteerd (Ross-Van Dorp, 2003).
Ongeveer 2% van de tieners in de grote steden heeft een abortus laten uitvoeren (Het
Parool, 2005). De patiënten uit mijn praktijk werden niet onderzocht op chlamydia, niet
voor en niet na de abortus. Na de ingreep kregen ze ‘blind’ verschillende medicijnen
tegen een eventueel aanwezige chlamydia-infectie. Bron- en contactonderzoek bleef
achterwege. Zonder een voorafgaande test op chlamydia-infectie of een andere soa kregen
de meisjes een recept voor medicijnen mee die ze moesten ophalen. Anderen kregen
meteen medicijnen mee. Er was geen controle op inname en veel meisjes hebben niet alle
medicamenten ingenomen, zo is mij later gebleken. Moment van inname (na de ingreep),
soort en dosering van de medicijnen wisselden en waren afhankelijk van welke kliniek of
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arts de medicatie voorschreef. Partner(s) werden niet mee behandeld, terwijl al jaren
bekend is dat men een chlamydia-infectie via een onbehandelde partner weer heel
gemakkelijk terugkrijgt (Trouw, 2003).

De chlamydia-behandelingen die minderjarigen en tieners van mijn huisartsenpraktijk
in Zuidoost van Amsterdamse abortusklinieken kregen, waren vaak onvoldoende en
bleken uiteindelijk dan ook niet effectief te zijn geweest.

Politiek beleid ten aanzien van opsporing en nazorg
De regering erkent dat vrouwen problemen kunnen hebben met een abortus. Het

kabinet Balkenende II (Ross-van Dorp, CDA, staatssecretaris VWS) zou ook op de nazorg
na een abortus gaan letten en deelde mee dat dit via een protocol goed moest worden
georganiseerd (Ross-van Dorp, 2006).

Pas in 2000, 4 jaar na een advies van de Inspectie voor de Gezondheidszorg uit 1996
over chlamydia-opsporing door abortusklinieken, besloot de minister van VWS, Borst-Eilers,
de Gezondheidsraad te vragen hierover een advies uit te brengen (kenmerk GZB/GZ
2.041.471). De Gezondheidsraad deed er vervolgens 4 jaar over om advies aan de minister
van VWS uit te brengen. Naar aanleiding van het rapport van de Gezondheidsraad uit
2004 vroeg de minister aan de Gezondheidsraad of chlamydia-opsporing een zinvol
onderdeel vormt van de abortusbehandeling (Gezondheidsraad, 2004)

Een van de conclusies uit het rapport luidt: ‘Er is een redelijke mate van bewijs om
universele profylaxe bij instrumentele abortus aan te raden, concludeert de commissie.
Het is echter onduidelijk wat de beste combinatie van medicatie hiervoor is en hoelang
deze dient te worden verstrekt. Er zijn argumenten om voorafgaande aan de antibio-
tische profylaxe een soa-screening te doen, om patiënten met chlamydia-infecties en
gonorroe op te sporen. De commissie beveelt dit dan ook aan.’

Door personeelsgebrek bij de Inspectie voor de Gezondheidszorg blijft toezicht op
abortusklinieken en naleving van protocollen in de zorg achterwege (Blijker, 2010).

Casus 8
Kinderwens, secundaire onvruchtbaarheid, chlamydia-infectie na het inbrengen

van een spiraaltje bij jonge vrouw bij wie tijdens de ingreep een herpesvirus werd
gekweekt

Bij een jonge vrouw van 24 jaar, net bevallen van het tweede kind in 1993 (eerste bevalling in 1991),
werd na de kraamperiode een spiraaltje ingebracht. Dit terwijl uit een post-partumkweek bleek dat ze
drager was van het genitale herpes-simplexvirus. Na het kraambed had mevrouw last van menstruatie-
klachten en af en toe pijn onder in de buik en rug. In verband met een kinderwens werd in 1994 het
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spiraaltje verwijderd. Het lukte niet om opnieuw zwanger te raken. Pas in 1996 werd onderzoek verricht
naar een genitale infectie. Toen werd een chlamydia-infectie aangetoond. In 1997 kreeg ze daar ook
klachten van in de vorm van een ontsteking van de baarmoederhals. De secundaire onvruchtbaarheid
was hardnekkig. Op een foto van de eileiders (hysterosalpingogram) waren in 1999 geen afwijkingen
te zien. Ondanks elf vruchtbaarheidsbehandelingen bij de poli ENVO (Endocrinologie en voortplan-
tingsonderzoek) raakte mevrouw niet zwanger. Waarschijnlijk had ze afwijkingen aan de binnenkant
van de baarmoederhals en baarmoeder, die zijn ontstaan ten gevolge van een chlamydia-infectie na het
inbrengen van het spiraaltje.

Casus 9
In de eerste helft van de jaren negentig werd bij een thuisbevalling een 23-jarige

afro-Surinaamse mevrouw wegens koorts ten gevolge van een infectie van de
baarmoeder verwezen naar het AMC. Het kind werd op dezelfde dag geboren.

Vijf jaar eerder resulteerde haar eerste zwangerschap na 40 weken in geboorte van een zoon
van 4050 gram in het AMC. Bij haar tweede zwangerschap, drie jaar later, liet zij zich aborteren. Na de
abortus klaagde mevrouw over vaginale afscheiding. Vanwege een mogelijke chlamydia-infectie werd
ze tot haar derde zwangerschap enkele keren behandeld met metronidazol en doxycycline.

De derde zwangerschap werd vanaf de 11e week primair gecontroleerd en begeleid door de
Verloskundigenpraktijk Kraaiennest Bijlmermeer. Haar bloedsuikers waren niet afwijkend. Het is niet
bekend of er een afwijkend uitstrijkje was. De datum waarop ze was uitgerekend, werd bepaald via
echoscopie. Bij een zwangerschapsduur van 39 weken trad de ontsluiting in. Mevrouw kreeg koorts en
werd daarom overgedragen aan de gynaecoloog van het AMC. De temperatuur was 38°C. Ze kreeg een
infuus met antibiotica aangelegd wegens vermoeden van een intra-uteriene infectie. Na een uitdrijving
van twintig minuten werd spontaan een zoon geboren. Als gevolg van het hoge geboortegewicht
van het kind, 5140 gram, bleef tijdens de bevalling een schouder steken in het geboortekanaal.
De apgarscore na 5 minuten was 10. Het kind werd door de kinderarts in behandeling genomen. Hij
vertoonde op zijn huid een erytheem (rode verkleuring) en pustels (puistjes). De bacteriologische
kweek mislukte. Wegens het vermoeden van een perinatale infectie kreeg hij antibiotica per infuus.
Na twee weken kon het kind in goede toestand naar huis.

Gedurende twee jaar na deze tweede bevalling werd mevrouw regelmatig behandeld met antibio-
tica in verband met menstruatieklachten op basis van terugkerende chlamydia-infecties (positieve
kweken; niet-afwijkende uitslagen van cervixcytologisch onderzoek, hysteroscopie en histologisch
onderzoek). Ook haar partner werd mee behandeld.
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Casus 10
Secundaire infertiliteit, door ondoorgankelijke eileiders beiderzijds t.g.v. soa’s

in het verleden; syndroom van Fitz-Hugh-Curtis (perihepatitis met chlamydia),
hepatitis B-draagster,

Mevrouw was voor 1999 zes keer zwanger. De eerste twee zwangerschappen eindigden in de
geboorte van twee kinderen. De laatste vier eindigden alle in een miskraam. In deze periode heeft
patiënt diverse soa’s opgelopen. Tussen 1999 en 2003 was er sprake van een secundaire infertiliteit.
Ze is tevens draagster van het hepatitis B-virus.

In 2002 onderzocht men de oorzaak was van haar secundaire onvruchtbaarheid. Hiervoor onderging
zij een kijkonderzoek en enkele eileidertesten. Het bleek dat beide eileiders niet doorgankelijk waren.
Ook werden verklevingen in de buikholte rond de lever geconstateerd. Die combinatie wordt wel
geduid als het syndroom van Fitz-Hugh-Curtis. Een chlamydia-infectie is meestal de oorzaak daarvan.
Het is een zeldzame complicatie die ontstaat door uitbreiding van de ontsteking vanuit de eileiders
naar de vrije buikholte en van daaruit naar boven rond de lever. Eind 2003 onderging zij (inmiddels
34 jaar oud) succesvol haar eerste in-vitrofertilisatie(ivf)-behandeling (Hollander, 2006).

Casus 11
Twee miskramen, adnexitis: chlamydia-infectie, secundaire onvruchtbaarheid

3 jaar, zwanger na therapie
In 2001 raakte een 21-jarige patiënte eindelijk zwanger na de behandeling van een chlamydia-

infectie aan de baarmoederhals. Sinds 3 jaar trachtte ze zwanger te raken. Twee keer was ze enkele
maanden zwanger, maar beide zwangerschappen (de laatste in 1998) eindigden in spontane miskramen.
Vanwege de secundaire onvruchtbaarheid en steeds terugkerende buikpijn, menstruatieklachten en
contactbloedingen werd zij gynaecologisch onderzocht. Behalve een ontsteking van de eileider door
een chlamydia-infectie (cervixkweek), waren er geen andere afwijkingen. Mevrouw kreeg antibiotica.
Enkele weken later was de patiënte zwanger.



2.4 Drugsgebruik
Veel tieners met seksueel misbruik in het verleden, komen op volwassen leeftijd terecht

in de prostitutie en/of raken verslaafd aan drugs. De justitionele zorg voor moeder en kind
is dan vaak beter dan de medische zorg die ze ontvangen. In het geval van een zwanger-
schap komen de vrouwen te laat bij hulpverleners. Hun harddrugsgebruik wordt eveneens
te laat ontdekt omdat de verloskundigen in Zuidoost wel bedacht zijn op rookgedrag en
alcoholgebruik, maar niet op het gebruik van hard drugs.

Gebruik van alcohol en drugs betekent niet alleen een gezondheidsrisico voor de
vrouw zelf, maar ook voor haar toekomstige kind. Schade door alcohol of drugs bij de
ongeborene begint al in het vroegste stadium, vanaf dag één van de zwangerschap
(Berghmans, NRC Handelsblad, 2009). Uit cijfers van de Raad voor de Kinderbescherming
bleek dat rechters steeds vaker al tijdens de zwangerschap bepalen dat kinderen bij
moeders die verslaafd zijn of die een psychische stoornis hebben, direct na de bevalling
moeten worden weggehaald. In 2009 was dat al bij ongeveer vijftig baby’s gebeurd
(Algemeen Dagblad, 2009).

Deze groep vrouwen is moeilijk te bereiken voor gynaecologen, verloskundigen en
kinderartsen die de zwangerschappen, bevallingen en de zorg van moeder en kind na de
bevalling uit de achterstandswijk Amsterdam Zuidoost begeleiden. Het is immers al lange
tijd bekend dat deze verslaafde zwangeren zich pas rond de bevalling melden. Er kan
dan geen sprake zijn van zorg en begeleiding in de zwangerschap. De vraag dient zich
aan of de rechter niet al eerder zou moeten ingrijpen bij deze patiënten.

Artsen onderschrijven het bovenstaande, er gebeurt echter nog te weinig voor de
baby’s. Dit bleek uit het opiniestuk in dagblad Trouw in 2007 van twee Amsterdamse
vertrouwensartsen en kinderarts R. Teeuw van het AMC. Zij pleitten voor gedwongen
opname van zwangere vrouwen die hun ongeboren kind blootstellen aan onverantwoorde
risico’s (Redactie Podium, Trouw, 2007).

In hun praktijk zagen zij regelmatig voorbeelden van wat zij prenatale kindermishan-
deling noemden. Het ging met name om aanstaande moeders die verslaafd zijn aan
heroïne, cocaïne, al dan niet in combinatie met softdrugs (Leeuwen, 2007). Aan de
blootstelling van de zwangere aan alcohol of drugs houden de kinderen onherstelbare
schade over (Redactie Podium, Trouw, 2007). Zwangeren uit achterstandswijken zouden
volgens hen al tijdens de prenatale controle op drugs- en drankgebruik moeten worden
nagekeken.

Er zijn politici en wetenschappers die hier anders over denken. Criminologe Marianne
van den Anker wil in sommige gevallen abortus of sterilisatie afdwingen, terwijl de PvdA
met een wetsvoorstel komt voor gedwongen anti-conceptie (Algemeen Dagblad, 2009).

Hieronder bespreek ik enkele vrouwen bij wie de verslaving pas rond de bevalling
werd ontdekt. De vrouwen kregen als gevolg van hun drugsgebruik te maken met
miskramen, doodgeboren kinderen en baby’s geboren met een verslaving.
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Onderstaande patiënten uit mijn praktijk hebben langdurig te maken gehad met
excessief geweld. Bovendien werden ze door hun partner afhankelijk gemaakt van drugs,
zodat ze eenvoudiger konden worden gedwongen tot prostitutie.

Casus 12
Een 39-jarige mevrouw van Colombiaanse afkomst die bekend was wegens

verslaving. Kind met neonataal abstinentiesyndroom en toch overgeplaatst naar
een ander ziekenhuis wegens plaatsgebrek op de afdeling neonatologie.

Mevrouw was ruim tien jaar verslaafd aan cocaïne en de laatste vijf jaar was zij verslaafd aan
heroïne. Zij inhaleerde deze middelen en rookte meer dan 20 sigaretten per dag. In verband met een
zwangerschap werd zij vanaf haar 28ste week gecontroleerd op de polikliniek Verloskunde van het
AMC. Tijdens deze zwangerschap gebruikte zij heroïne, cocaïne en marihuana. Met medewerking
van de drugsafdeling van de hoofdstedelijke GGD werd mevrouw de laatste twee maanden van haar
zwangerschap overgezet op methadon.

Het was haar vierde zwangerschap. Met haar eerste man, die later doodgeschoten werd, had zij een
dochter van 14 jaar. De vader van deze vierde zwangerschap was niet bekend. Zij werd niet gecontro-
leerd op hiv, hepatitis B en C en rode hond. Bij een zwangerschapsduur van 39 weken was zij in het
AMC bevallen van een jongen van 3020 gram. De urine was positief voor methadon. In verband met
plaatsgebrek werd het kind overgeplaatst naar het Sint Lucas Andreas Ziekenhuis in Amsterdam. Hier
ontdekte de kinderarts een gebroken sleutelbeen aan de rechterkant. Bij het kind ontwikkelde zich een
abstinentiesyndroom. Dat zijn afwijkingen die na de geboorte kunnen ontstaan als de baby niet meer
de drugs krijgt die de moeder gebruikte tijdens de zwangerschap. Hij kreeg een maximale dosering
fenobarbital per os. Drie weken later mocht hij uit het ziekenhuis naar het Afra Boddaert huis. Moeder
werd begeleid door mensen van Kinderen van Drugsverslaafde Ouders (KDO), onderdeel van de GGD.

Casus 13
Doodgeboorte van derde kind bij drugsgebruik moeder, de eerste twee kinderen

in het AMC geboren onder drugsexpositie (KADEX: Kind Antenatale Drugsexpositie),
beide vaders doodgeschoten in verband met drugskwesties.

Een Antilliaanse mevrouw bleef tijdens de zwangerschappen van de eerste twee kinderen cocaïne
en marihuana gebruiken. Op haar 17e beviel ze bij een zwangerschapsduur van 40 weken van een jongen
van 2730 gram en vijf jaar daarna beviel zij bij een zwangerschapsduur van 35 weken van een zoon van
2800 gram. Enkel bij de prenatale controle van de tweede zwangerschap werd mevrouw nagekeken op
hepatitis B en C, hiv, syfilis en rode hond. Bij de eerste bevalling was er bij het kind sprake van een
neonataal abstinentiesyndroom en bij het tweede kind was het syndroom minder duidelijk aanwezig,
maar de finnegan-score was wel laag. De eerste twee kinderen hadden verschillende vaders die
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drugsdealers waren. Beide jonge mannen werden doodgeschoten. De kinderen waren onder de hoede
van Bureau Jeugdzorg Amsterdam.

Op haar 27e was ze zwanger van haar derde kind. Ze was niet onder controle van een verloskundige.
Bij een zwangerschapsduur van 16 weken beviel zij van een doodgeboren jongen van 180 gram.
Mogelijk was het kind door het drugsgebruik van de moeder overleden. Onderzoek naar de oorzaak
werd niet verricht.

Casus 14
Een 29-jarige verslaafde zwangere Arubaanse vrouw. Er was sprake van

drugsexpositie van het kind dat werd geboren met een laag geboortegewicht
en een abstinentiesyndroom. Bij een vorig kind was er sprake van wiegendood.

Mevrouwmeldde zich bij een zwangerschapsduur van 38 weken voor het eerst bij een verloskundige
van het AMC. Dit was haar vijfde zwangerschap. Zij had al drie bevallingen achter de rug. Een
zuigeling was plotseling overleden en dit was geboekt als ‘wiegendood’. Ook gedurende deze
zwangerschap gebruikte mevrouw tot en met de derde trimester heroïne, cocaïne en methadon.
Tien dagen later, na een zwangerschapsduur van bijna 40 weken meldde moeder zich weer bij de
verloskundige van het ziekenhuis met een volledige ontsluiting en gebroken vliezen. Zij beviel van
een meisje geboren met een gewicht van 2710 gram. De apgarscores waren 9, 8 en 8 na respectievelijk
1, 5 en 10 minuten. In verband met de drugsexpositie werd de finnegan-scores bijgehouden. Enkele
uren na de geboorte vertoonde de baby in toenemende mate hoge finnegan-scores (laatste score 13),
zodat gestart werd met fenobarbital. Navelstrengbloed, voor testen op hepatitis B en C, toxoplasmose,
rode hond en cytomegalovirus, was per abuis niet afgenomen. Na ontslag uit het ziekenhuis werd het
kind onder voogdij van haar oma geplaatst. Dit ondanks de depressies van oma en de behandelingen
die zij daarvoor onderging bij het Riagg.



2.5 Hypertensie (hoge bloeddruk)
Jaarlijks sterven er tientallen baby’s in de baarmoeder ten gevolge van een hoge bloed-

druk bij de moeder. Behalve voor het ongeboren kind is een hoge bloeddruk tijdens de
zwangerschap ook voor de moeder levensgevaarlijk. Zwangerschapshypertensie en zwan-
gerschapsvergiftiging (pre-eclampsie) compliceren 6-8 procent van alle zwangerschappen
(National High Blood Pressure Education Program Working Group, 2000; Committee on
Technical Bulletins of the American College of Obstetricians and Gynecologists, 1996).

Deze aandoeningen vormen in Nederland de belangrijkste oorzaak van morbiditeit en
mortaliteit bij de moeder. Vaak is het ziektebeeld niet zo ernstig en stelt men de diagnose
pas rond de bevalling. Soms treden ernstige complicaties op, zoals eclampsie (zwanger-
schapsvergiftiging), het voortijdige loslaten van de placenta (abruptio placentae) en
andere verschijnselen die horen bij het HELPP-syndroom (Koopmans, 2010).

In Nederland werd in 2003 en 2004 samen bij 15.256 vrouwen met zwangerschaps-
hypertensie of pre-eclampsie de baring ingeleid, terwijl bij 20.312 vrouwen de baring
spontaan begon (Koopmans, 2010).

Volgens gynaecoloog L.L.H. Peeters (2009) valt het op dat bij vergelijking van de
moedersterfte in Nederland en Engeland in ons land veel moeders sterven ten gevolge
van complicaties door hoge bloeddruk van de zwangerschap (Schutte, 2008).

De bijdrage van deze complicaties aan de moedersterfte was in de jaren 1993-2002
50 procent hoger dan in het decennium daarvoor: een toename van 2,7 naar 4,0 per
100.000 geboorten (Schutte, 2008). Deze oorzaak van moedersterfte komt daarmee in
Nederland 6 maal zo vaak voor als in het Verenigd Koninkrijk (0,7/100.000 geboorten)
(RCOG Press; 2004).

In de medische beroepsgroep is het reeds lange tijd bekend dat allochtone vrouwen
tijdens de zwangerschap vaker een hoge bloeddruk krijgen. Maar in Engeland wonen
procentueel net zo veel kleurlingen en Zuid-Aziaten als in Nederland (Agyemang, 2005).

Uit onderzoek van bleek dat de moedersterfte bij een bepaalde immigrantenpopulatie
opvallend hoog was. Omdat ernstige complicaties van hoge bloeddruk vaak beginnen
met vage klachten, zoals misselijkheid of maagklachten, kan goede, tijdige voorlichting
tijdwinst opleveren (Peeters, 2009). Het is verontrustend dat er bij 26 van de 27 zorgvuldig
geanalyseerde gevallen van zwangerschapsvergiftiging in Nederland tekenen van
suboptimale zorg werden gevonden. Moedersterfte door complicaties van hoge
bloeddruk blijkt vaak voorafgegaan te worden door inadequate diagnostiek (41 procent)
en inadequate behandeling (85 procent) in het ziekenhuis (Schutte, 2008).

In Nederland sterven verhoudingsgewijs meer allochtone vrouwen en hun baby’s aan
de gevolgen van hoge bloeddruk dan in Engeland. Hulpverleners in Engeland zijn op hun
hoede bij deze specifieke groep vrouwen, terwijl in Nederland de meeste allochtone
zwangeren met hoge bloeddruk niet de behandeling die zij zouden moeten krijgen.
Zwangeren uit mijn patiëntenbestand, vooral zij die in het verleden één of meer
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abortussen en/of soa’s achter de rug hebben, krijgen vaak een hoge bloeddruk met
ernstige gevolgen. Verloskundigen en gynaecologen informeren niet altijd en niet goed
naar de voorgeschiedenis. Dit komt doordat veel behandelaars onbekwaam zijn op
het gebied van de behandeling van zwangerschapshypertensie en volgens de geldende
richtlijnen te laat ingrijpen.

De niet optimale aanpak van zorgverleners zorgt daarnaast voor andere problemen.
De problemen bij niet-westerse allochtone zwangeren, zoals die uit mijn huisartsen-
praktijk, die samenhangen met hoge bloeddruk, vormen een belangrijke oorzakelijke
factor bij de overbelasting van het hoofdstedelijke verloskundige apparaat. Bij de
meerderheid van de allochtone zwangeren met hoge bloeddruk uit mijn praktijk was er
sprake van vroeggeboorte en een laag geboortegewicht bij de baby’s. Er wordt hierdoor
een groot beroep gedaan op de niet ruim beschikbare capaciteit van materieel en
mensen zoals couveuses en deskundig personeel op de afdeling neonatologie.

Van der Velden is kritisch: ‘In de allereerste plaats verdienen zwangerschap en baring
meer aandacht in het leven van mensen. Het regeringsbeleid is daarbij weinig onder-
steunend, want dit is, zeker in vergelijking met vooral Scandinavische landen, weinig
georiënteerd op de maximale beleving en de beste resultaten van zwangerschap en
baring. Ondersteuning betekent onder andere: betere en uitgebreidere verlofregelingen,
betere regelingen rond kinderopvang, permanente aandacht van beleidsmakers voor de
verloskunde, maar ook een nog grotere maatschappelijke betrokkenheid van verloskun-
dige hulpverleners. Pas dan is de gewenste optimalisering van de verloskundige zorg
mogelijk’, (Van der Velden, 2008)

Casus 15
Afro-Surinaamse vrouw, geboren 1962, hoge bloeddruk, sectio bij 34 weken:

ernstig tekort aan zuurstof bij loslating van placenta, laag geboortegewicht
(1550 gram), geestelijke en lichamelijke achterstand.

Een afro-Surinaamse mevrouw liet in haar tienertijd drie zwangerschappen beëindigen door
middel van een abortus In 1993 was ze bij een zwangerschapsduur van 40 weken bevallen van een
meisje van 2840 gram.

Midden 2000 was de inmiddels 37-jarige mevrouw voor de vijfde keer in verwachting. Al voor de
zwangerschap was zij bekend wegens hoge bloeddruk. Pas bij week 17 werd zij hiervoor verwezen en
behandeld in het AMC.Wegens een groeiachterstand van het kind werd zij in het ziekenhuis opgenomen
van week 32 tot 34. Daarna volgde poliklinische controle vanuit het AMC via thuismonitoring in het
kader van een thuiszorgproject. Al na twee dagen steeg de bloeddruk en volgde een spoedopname in
het AMC omdat de hartfrequentie (het aantal hartslagen) van het kind achteruitging. Mevrouw had
geringe buikpijn en geen bloedverlies. Er werd met spoed een keizersnede uitgevoerd. Na de geboorte
van de baby, een meisje van 1515 gram bleek de placenta gedeeltelijk los te liggen met erachter stolsels.



| Hoogste babysterfte van Nederland | Leven aan de onderkant in Amsterdam Zuidoost | 91

De apgarscores waren 0, 1 en 5 na respectievelijk 1, 5 en 10 minuten De placenta woog 267 gram.
Na de bevalling bleef de bloeddruk van moeder hoog: (150/110-90 mmHg).

Baby A: Direct na geboorte werd ze beademd met masker en ballon. Drie minuten na de geboorte
werd het kind geïntubeerd en werd hartmassage toegepast. Na circa 7 minuten begon ze zelf te ademen.
Daarna herstelden de vitale functies. Een opname van 26 dagen op de afdeling Neonatologie volgde.
Geconcludeerd werd dat er sprake was van een ernstige zuurstoftekort als gevolg van de losgelaten
placenta met het beeld van hersenbeschadiging. Op de leeftijd van 3 jaar en 2 maanden, liet haar
motoriek een ontwikkelingsachterstand zien van ongeveer 14 maanden, haar mentaal niveau had een
achterstand van ongeveer 7 maanden.

Casus 16
Mevrouw geboren 1975, 1 x keizersnee na zwangerschapsvergiftiging,

epilepsieaanval, intra-uteriene vruchtdood (IUVD) (= sterfte van foetus voor
de geboorte) na loslaten van de placenta, 1 x keizersnee na pre-eclampsie en
groeiachterstand

Een afro-Ghanese mevrouw kreeg bij haar eerste zwangerschap in 1997 last van zwangerschaps-
vergiftiging. Bij een zwangerschapsduur van 38 weken werd besloten tot een keizersnee wegens zwan-
gerschapsvergiftiging en gebrek aan zuurstof van het ongeboren kind in de baarmoeder. In het
Amsterdamse BovenIJ ziekenhuis werd een meisje geboren was van 2450 gram, dat nu goed gezond is.

Bij de tweede zwangerschap in 2000 werd mevrouw bij 19 weken zwangerschap overgeplaatst naar
het AMC wegens een insult (epilepsieaanval). Tevoren was zij opgenomen in het BovenIJ ziekenhuis
wegens langdurig extreem overgeven als gevolg van de zwangerschap. Bij opname bleek tevens dat
haar schildklier te snel werkte en te veel schildklierhormoon aanmaakte. Na behandeling hiervan
herstelde zij geheel en normaliseerde de bloeddruk zich. Bij verdere poliklinische controle was de
bloeddruk steeds goed en er was sprake van een normale groei van het kind. Bij een zwangerschaps-
duur van 32 weken werd zij opgenomen wegens het loslaten van de placenta. Het kind was toen al niet
meer in leven. Bij een zwangerschapsduur van 33 weken volgde een spontane geboorte van de dode
baby. Het meisje woog 1460 gram.

Bij haar derde zwangerschap in 2004 werd op haar 29e in het AMC opgenomen in verband met een
pre-eclampsie en groeiachterstand in de baarmoeder. Haar bloeddruk was 160/105 mmHg. De hoge
bloeddruk werd met verschillende medicijnen behandeld. Gezien haar voorgeschiedenis en de groei-
vertraging onderging zij een keizersnee, toen ook de hartslag van het kind achteruitging. Bij een zwan-
gerschapsduur van 33 weken werd de keizersnee uitgevoerd. Hierbij werd in hoofdligging een pre- en
dysmature jongen geboren met een gewicht van 1690 gram. Zijn apgarscores waren 8, 10 en 10 na
respectievelijk 1, 5 en 10 minuten. Hij was gedurende acht dagen op de couveuseafdeling en werd
daarna overgeplaatst naar het AMC. Hij maakte het naar omstandigheden goed. Moeder werd ook door
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de maatschappelijk werkster van het AMC begeleid. Opmerkelijk is dat bij de derde bevalling
mevrouw serologisch nog negatief bleek te zijn voor het rodehondvirus. Ze is toen, noch in het
kraambed gevaccineerd tegen het rodehondvirus.

Casus 17
Mevrouw geboren in 1966, in 2000 keizersnee: vroeggeboorte bij 31 weken

bij ernstige pre-eclampsie
Een afro-Ghanese mevrouw was in 2000 voor de zesde keer zwanger en had drie bevallingen achter

de rug. Deze zwangerschap werd gecompliceerd door ernstige pre-eclampsie. De medicijnen tegen de
hoge bloeddruk hadden geen effect. In het OLVG werd na een zwangerschapsduur van 31 weken
besloten een keizersnede uit te voeren vanwege een verslechterde conditie van moeder en kind.
De bloeddruk van de moeder bleef na de keizersnede hoog: 190/120 mmHg. Bij bloedonderzoek bleek
dat de moeder besmet was met hepatitis B.

Het meisje dat werd geboren, had een geboortegewicht van 1270 gram (P10 tot P25). Haar apgarscores
na 1 en 5 minuten bedroegen 7 respectievelijk 8. De te vroeg geboren baby werd opgenomen op de
couveuseafdeling. Bij verder onderzoek werden geen afwijkingen gevonden. Na een verblijf en
behandeling op de couveuseafdeling (hepatitis B-immunisatie/vaccinatie) van bijna zes weken,
mocht het meisje naar huis. Haar lichaamsgewicht bij ontslag bedroeg 2310 gram.
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2.6 Myomen (vleesbomen)
Myomen, ook wel leiomyomen, fibromen of vleesbomen genoemd, zijn goedaardige

tumoren van het myometrium van de uterus. Myomen zijn de bekendste en meest
voorkomende tumoren van de vrouwelijke geslachtsorganen. Ze komen voor bij zo’n 4
en 11% van de vrouwen. In de vruchtbare levensperiode loopt dit percentage op tot circa
35% en daarna tot bijna 40% bij vrouwen ouder dan 50 jaar (Willemsen, 2000;
Chamberlain, 1997; Christiansen, 1993).

Myomen zijn vaak gesteeld en liggen dan in de holte van de baarmoeder, soms ook
daarbuiten. Ze kunnen vrij groot worden en daardoor druk uitoefenen op de omliggende
organen (Christiansen, 1993; Willemsen, 2000).

De doorbloeding van myomen is in het algemeen pover, waardoor bij problemen,
zoals bij groei van het myoom of bij verkleining van de baarmoeder, holten kunnen
ontstaan (Christiansen, 1993). Dit is een veelgenoemde verklaring voor buikpijnklachten
bij patiënten met myomen (Willemsen, 2000). Myomen komen zo vaak voor dat het niet
altijd gemakkelijk is om bij klachten vast te stellen of er een samenhang is met de
wellicht toevallig aanwezige myomen (Lammes, 1985).

Vóór het 20ste jaar komen myomen zelden voor. Bij vrouwen van het negroïde ras
komen myomen meer voor dan bij blanke vrouwen; ze zijn ook vaak groter (Chamberlain,
1997). Volgens radioloog Lohle komen myomen 3 tot 9 maal zo vaak voor bij Afrikaanse
en afro-Amerikaanse vrouwen als bij blanke vrouwen. Dikwijls veroorzaken ze menstruatie-
klachten met of zonder bloedarmoede en ze kunnen leiden tot verminderde vruchtbaarheid
of zelfs onvruchtbaarheid en late miskramen (Lohle, 2001).

Myomen worden vaak in verband gebracht met een verhoogde kans op een spontane
miskraam. In een overzichtsartikel bedraagt het abortuspercentage 41 bij 1063 zwanger-
schappen. (Buttram, 1981). Midden jaren tachtig zei hoogleraar Gynaecologie Lammes
(AMC), dat het moeilijk te beoordelen is in hoeverre een myoom de oorzaak kan zijn van
abortus, vroeggeboorte, of doodgeboorte tijdens de zwangerschap (Lammes, 1985).

In mijn patiëntenbestand is er bij vrouwen met een vleesboom in de baarmoeder
substantieel meer ziekte en sterfte rond de bevalling, vooral bij oudere afro-zwangeren.

Casus 18
Mevrouw geboren in 1951, uterus myomatosus, in 1987 bij een zwanger-

schapsduur van 23 weken bevallen van een levenloze jongen.
In 1987 was een 36-jarige afro-Surinaamse mevrouw voor de eerste keer zwanger. Aanvankelijk

meldde ze zich op de polikliniek Gynaecologie van het AMC met heftige menstruaties bij een al elders
vastgestelde grote vleesbomen in de baarmoeder. Tijdens dat eerste controle bij een zwangerschap van
12 weken werd een grote hobbelige baarmoeder vastgesteld die overeenkwam met een zwangerschap
van 34 weken. Patiënte ontwikkelde pijnklachten, waarschijnlijk op basis van doorbloedingsstoornissen
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in de geconstateerde vleesbomen. Bij een zwangerschapsduur van 22 weken volgde opname wegens
pijnklachten. Bij echo-onderzoek werden verschillende vleesbomen met een doorsnee van 8 à 10 cm
gezien en bleek het kind nog in leven te zijn. Een week na opname en behandeling braken de vliezen
en liep het vruchtwater eruit. De kinderlijke harttonen waren op dat moment nog te horen. Een dag
later kreeg mevrouw koorts tot 39°C als symptoom van een infectie in een eiholte en waren de harttonen
van het kind niet meer te horen. Bij echo-onderzoek bleek dat het kind niet meer leefde. Besloten werd
de baring op te wekken. Mevrouw beviel vervolgens spontaan van een levenloze jongen van 500 gram.
Ook de placenta van 210 gram werd spontaan geboren.

Casus 19
Onvruchtbaarheid, menstruatiestoornissen, buikpijn
Een, in 1954 geboren, Indo-Surinaamse mevrouw, was tot haar 40ste onder controle c.q. behandeling

geweest wegens onvruchtbaarheid bij kinderwens. Er werden in de baarmoeder vleesbomen geconsta-
teerd die een verklaring gaven van haar al langer bestaande buikklachten en menstruatiestoornissen.
In 1993 had een gynaecoloog een röntgenfoto van de baarmoederholte en de eileiders laten vervaardigen.
Hij concludeerde dat er sprake was van een dubbel aangelegde baarmoeder. Een in 2000 vervaardigde
echo liet een sterk vergrote baarmoeder zien met een doorsnede van 16 cm. In 2001 was de baarmoeder
tot navelhoogte te voelen. Haar buikpijnklachten werden erger. De patiënte reageerde goed op naproxen.
Ze bleef onvruchtbaar, overleefde daarna twee kleine herseninfarcten en werd zorgafhankelijk.



Hoofdstuk 3:
Babysterfte door substandaardzorg

3.1 Inleiding
Koos van der Velden, hoogleraar sociale geneeskunde verbonden aan het Universitair

Medisch Centrum St Radboud in Nijmegen, schreef in 2008 dat de Nederlandse samen-
leving verkleurt en dat dit gepaard gaat met een forse toename van het aandeel vrouwen
uit etnische minderheden onder de zwangeren in Nederland (Van der Velden, 2008).

De forse toename van deze categorie zwangeren aan de onderkant van de samenleving
betekende ook een sterke groei van diverse verloskundige vraagstukken in de grote
steden. In Amsterdam Zuidoost veroorzaakten deze demografische verschuivingen
ernstige capaciteitsproblemen wat betreft geld, middelen en personeel. Hierdoor nam
de kwaliteit van de zorgverlening sterk af.

De allochtone patiënten in mijn praktijk hebben vanaf de jaren tachtig van de vorige
eeuw systematisch te maken gehad met substandaardzorg, zorg die niet voldeed aan de
richtlijnen en protocollen van de medische beroepsgroep. De specifieke problemen die op
het gebied van gynaecologie en verloskunde in deze populatie voorkomen, konden niet,
of niet voldoende, worden opgelost door hulpverleners. Dit leidde tot relatief veel ziekte
en sterfte onder de vrouwen en baby’s. Ik heb hierover regelmatig overleg gehad met ver-
loskundigen, gynaecologen en zorgverzekeraars, Tevens heb ik een plan van aanpak
gepresenteerd. Alle moeite was echter tevergeefs. De niet optimale perinatale zorg in
alle Nederlandse arme wijken is voor een belangrijk deel verantwoordelijk voor de slechte
positie van Nederland binnen Europa op dit gebied.

Johan Mackenbach (hoofd Maatschappelijke Gezondheidszorg) probeerde in 2006 de
vraag te beantwoorden hoe het mogelijk is dat Nederland al ten minste 20 jaar lang een
flinke achterstand heeft op enkele Europese landen wat betreft de ontwikkeling van de
babysterfte (Mackenbach, 2006). Uit onderzoek van individuele sterfgevallen in verschil-
lende Europese landen in de periode 1993-1998 was naar voren gekomen dat de
ontwikkelingen in babysterfte in Nederland samenhangen met de geboden zorg aan
moeder en kind. In vier op de tien gevallen van overlijden zou deze zorg ontoereikend zijn
geweest (Richardus, 2003).

In 2011 werden de resultaten gepubliceerd van de eerste landelijke Perinatale Audit,
een grote studie naar de oorzaken van babysterfte. Een van de uitkomsten was dat bij
tien procent van de gezonde, voldragen baby’s die in Nederland rond de geboorte
overlijden, dit waarschijnlijk komt door fouten van verloskundigen of gynaecologen. Ze
hielden zich bij deze sterfgevallen niet aan richtlijnen of protocollen of communiceerden
slecht (de Volkskrant, 26-11-2011 en NRC, 26-11-2011)

Eerder in 2008 zei gynaecoloog Hans Merkus, oud-hoogleraar gynaecologie uit
Nijmegen, dat in 9% van de gevallen van babysterfte gesproken werd over substan-
daardzorg. Het gaat dan om ongeveer 220 kinderen in Nederland per jaar die als gevolg
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van onvoldoende zorg overlijden. Uit onderzoeken blijkt die sterfte onder allochtonen
hoger te zijn (Merkus, 2008).

Uit Nederlands onderzoek, gepubliceerd in 2002, was al naar voren gekomen dat er
in 25 procent van de gevallen van babysterfte sprake is van substandaardzorgfactoren,
overwegend betrekking hebbend op de zorgvragers (Wolleswinkel-van den Bosch, 2002).

Het opsporen van substandaardfactoren kan bijdragen tot het verbeteren van de
kwaliteit van zorg en het voorkomen van babysterfte (Aaldriks, 2005). Uit onderstaande
analyse van de factoren die een rol spelen bij substandaardzorg, zal blijken dat dit feno-
meen lang niet alleen allochtonen treft en dat het zich niet beperkt tot zorggebieden als
de Vogelaarwijken. Wel treft het de mensen die daar wonen onevenredig hard.
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3.2 Verband tussen afkomst van moeder en kwaliteit van zorg
Op een congres in Amsterdam eind jaren negentig zei de Leidse gynaecoloog

Jos van Roosmalen dat de zorg aan zwangere allochtonen achterblijft. Zorg aan alloch-
tone vrouwen voldoet volgens van Roosmalen ‘regelmatig’ niet aan de standaarden die
de beroepsgroep zichzelf heeft opgelegd. Volgens die standaarden moet een vrouw bij
problemen door een arts of verloskundige naar een specialist worden doorverwezen
(Koenen, 1998).

In diezelfde periode presenteerde gynaecoloog en onderzoeker Nico Schuitemaker zijn
proefschrift dat hij baseerde op gegevens van de Nederlandse Vereniging voor Obstetrie
en Gynaecologie, die 10 jaar data over moedersterfte verzamelde. Het Parool wijdde een
artikel aan het proefschrift. Een citaat hieruit luidt: ‘Uit de cijfers blijkt dat de zorg aan
zwangere vrouwen uit landen als Turkije, Marokko en het Caribische gebied in 15 van de
18 gevallen gebrekkiger is dan de zorg die Nederlandse vrouwen ontvangen. Allochtone
vrouwen worden bijvoorbeeld minder snel doorverwezen naar een specialist of er treedt
vertraging op bij het signaleren van medische problemen’ (Vernout, 1998).

Acht jaar later, in 2004, werden Ghanese bezoekers aan een GGD-bijeenkomst
geïnterviewd door het Parool. Het ABCD-onderzoek van het hoofdstedelijke AMC en GGD
bevestigde in 2004 dat de kindersterfte onder Ghanese en Surinaamse vrouwen hoog is.
De onderzoekers noemden als verklaring voor deze hoge sterfte het feit dat deze
vrouwen minder snel naar de dokter gaan dan Nederlandse vrouwen en dat ze zich vaak
te laat melden voor de eerste zwangerschapscontrole.

Ghanese migrantenvrouwen van Amsterdam Zuidoost, basiszorggebied van het AMC,
protesteerden op een door de GGD georganiseerde bijeenkomst tegen deze verklaring
van het AMC en de GGD. Zij zijn van mening dat zij door Nederlandse artsen niet serieus
worden genomen. Deze vrouwen wantrouwen de autochtone hulpverleners. ‘Altijd als ik
een ziekenhuis bezoek, word ik geholpen door een co-assistent’ (Dinjens, 2006).

Precies twee 2 weken later schreef Otto Bleker, hoogleraar verloskunde en gynaeco-
logie, hoofd van de Vrouwenkliniek van het AMC en oud-bestuurslid van het Centraal
College Medische Specialismen, hierover dat hij het van groot belang vindt dat de patiënt
hoofdzakelijk met de specialist of zijn aios [arts in opleiding tot specialist, NM] te maken
krijgt. Het stoort hem dat veel consulten in sommige ziekenhuizen hoofdzakelijk door
anios [arts niet in opleiding tot specialist, NM] worden gedaan. Zeker het eerste consult
is het hart van de geneeskunde. Volgens hem heeft een patiënt die door de huisarts
of verloskundige wordt doorgestuurd, het recht door een echte specialist te zien of
eventueel een gemandateerde assistent in opleiding. Die werkt immers onder supervisie
van de opleider (Lutke Schipholt, 2006).

Duidelijke woorden, in de praktijk gaat het echter anders er aan toe.
Het leeuwendeel van de vrouwen in de in deze studie beschreven casussen zijn



laagopgeleide zwangeren van Surinaamse, Antilliaanse of Ghanese afkomst. Enkelen zijn
Aziaten. Huisartsen maken meestal als eerste hulpverlener kennis met de medische
problematiek van niet-westerse allochtonen, maar reageren vaak niet adequaat op de
klachten. Zelfs na kritiek van hogerhand blijft deze beroepsgroep passief langs de zijlijn
toekijken.

Huisartsen schieten tekort in de hulpverlening aan allochtone patiënten. De vrouwen
worden verkeerd begrepen door de huisartsen, verkeerd doorverwezen en bovendien
worden hun klachten niet altijd goed behandeld. Zo luidde in 2000 het harde vonnis
van de Raad voor Volksgezondheid en Zorg in haar advies Interculturalisatie van de
gezondheidszorg (Jonkers, 2002).

Een graadmeter voor de kwaliteit van de verloskundige zorg is het aantal vrouwen en
baby’s dat overlijdt als gevolg van een zwangerschap. Dit aantal neemt toe en houdt
onder andere verband met een toenemend aantal allochtonen (Croon, 2001). De
Commissie Moedersterfte van de Nederlandse Vereniging voor Gynaecologie en Verlos-
kunde berichtte in 2001 dat een van de redenen was dat artsen buitenlandse vrouwen
vaker onthouden van adequate zorg. Volgens Jos van Roosmalen, gynaecoloog in het
Leids Universitair Medisch Centrum en secretaris van de Commissie Moedersterfte,
beschouwen dokters allochtonen als een probleem. Mogelijk beïnvloedt dat hun manier
van werken (Croon, 2001).

Marc Bruijnzeels, hoofddocent sociaal-medische wetenschappen bij het Instituut Beleid
en Management Gezondheidszorg van het Erasmus Medisch Centrum, meende in 2004
een tot somberte stemmend onheil boven de markt te zien hangen. In Medisch Contact
stelde hij dat ondanks alle aandacht voor communicatie en cultuurverschillen discrimi-
natie een heel belangrijk thema zal worden. Ten eerste omdat het gevoel gediscrimineerd
te worden, invloed heeft op je gezondheidstoestand. Maar vooral omdat er onmisken-
baar een verband bestaat tussen de etniciteit van een patiënt en de behandeling die deze
krijgt. Een dik Amerikaans rapport, Unequal Treatment, van twee jaar daarvoor, toonde
dat al aan. Midden 2006 bevestigden onderzoekers van kanker onder niet-westerse
migranten, onder wie demograaf Anton Kunst, verbonden aan het Erasmus Medisch
Centrum, dat het contact met allochtone patiënten en hun familie door culturele ver-
schillen moeilijk is en dan dat het gaat om meer dan een taalbarrière (Seventer, 2006).
In 2007 erkende de overheid bij monde van het RIVM dat sterfte rond de geboorte vaker
voorkomt bij niet-westerse allochtone dan bij autochtone vrouwen en kinderen.

Een zorgwekkende ontwikkeling, vindt Koos van der Velden (St Radboud, Nijmegen),
die direct onze aandacht vereist (Van der Velden, 2008). Behalve de zorg rond zwanger-
schap en geboorte, ervaren allochtone kinderen ook gedurende de periode van groei en
ontwikkeling een slechtere behandeling, zo berichtte begin 2007 het NRC Handelsblad.
De behandeling van kinderen met astma, suikerziekte of een lui oog verloopt niet
altijd vlekkeloos en er gaat relatief vaak wat mis bij niet-westerse allochtone kinderen
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(Urbanus-Van Laar, 2007). Dit concludeerde Nathalie Urbanus-van Laar in het proefschrift
waarop zij op 18 januari 2007 promoveerde bij de afdeling sociale geneeskunde van het
AMC in Amsterdam Zuidoost.

Slechts 45 procent van de kinderen bij wie de consultatiebureau-arts een lui oog
vermoedt, komt bij de oogarts of orthoptist terecht. Kinderen van Marokkaanse en Turkse
afkomst lopen het bezoek twee keer zo vaak mis als autochtone kinderen. Ook
Surinaamse kinderen moeten gemiddeld langer op een consult wachten. Suikerziekte
wordt bij niet-westerse allochtone kinderen later herkend dan bij autochtone kinderen.
Bij matige astmaklachten krijgen Marokkaanse en Turkse kinderen vaker dan autochtone
kinderen te lichte medicatie van hun huisarts.

Urbanus-van Laar gebruikte gegevens uit eerdere grote studies naar behandeling van
deze aandoeningen. Zij combineerde die met CBS-gegevens over etnische herkomst en
met diepte-interviews. Een mogelijke verklaring voor de verschillen, zo concludeerde zij,
is gebrekkige informatie-uitwisseling tussen arts en ouders. Maar ook vooroordelen van
artsen spelen wellicht mee: onder hen leeft de gedachte dat allochtone ouders de
adviezen vaak bewust niet opvolgen. Maar daarvoor vond Urbanus-van Laar geen enkele
aanwijzing (Urbanus-van Laar, 2007).

Oud-hoogleraar klinische genetica Leo ten Kate (Amsterdamse VUmc) merkte begin
2009 op dat groepen met een lage sociaaleconomische status en migranten wat
gezondheid betreft vaak lang achterblijven. Zij krijgen om die reden kinderen die vaker
ziek zijn. In veel gevallen komt dit door een tekort aan medische informatie en zorg
(van Hintum, 2009). In 2005 berichtte Eric Steegers, hoogleraar verloskunde en prenatale
geneeskunde dat in Nederland jaarlijks zo’n 140 allochtone baby’s te veel sterven (Croon,
2005). Vergeleken met tien jaar eerder is dit een sterke stijging. In 1996 rapporteerden
zes Nederlandse instituten aan VWS dat elk jaar voor of kort na de geboorte honderd
allochtone baby’s meer sterven dan statistisch te verwachten was (Trouw, 6-9-1996).
Zoals eerder al besproken, zijn een niet-westerse allochtone afkomst en wonen in
een achterstandswijk twee onafhankelijke risicofactoren die bijdragen aan de hoge
babysterfte in Nederland.
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3.3 Rodehond en sikkelcelziekte illustreren ondermaatse zorg
3.3.1 Inleiding
Sinds tientallen jaren zijn in de achterstadswijken de structurele oorzaken van babysterfte

te vinden. Dit komt onder meer tot uiting in het beleid rond rodehond en sikkelcelziekte.
Twee aandoeningen die relatief vaak voorkomen onder de zwangeren in achterstands-
wijken.

In deze en de volgende paragraaf bespreek ik het verloskundige beleid in Amsterdam
rond rodehond en hemoglobinopathieën (erfelijke vorm van bloedarmoede, zoals sikkel-
celziekte en thalassemie) bij niet-westerse migranten, als pars pro toto voor het algemeen
medisch beleid bij zwangeren uit de bevolkingsgroepen die daartoe gerekend worden.
Ik laat zien dat het beleid bij rodehond en hemoglobinopathieën in de verloskundige
zorg een representatief onderdeel is van de medische zorg aan niet-westerse allochtonen,
die structureel substandaard is.

3.3.2 Rodehond
Het is in de medische wereld bekend dat rodehond (rubella) gevaar kan opleveren bij

zwangere vrouwen. De inspecteur perinatale zorg van de Inspectie voor de Gezond-
heidszorg, De Boer, meldde in 2004 dat een goed selectief testbeleid moet voorkomen
dat ‘onbeschermde’ zwangeren geconfronteerd worden met een miskraam, vroeg-
geboorte of een kind met het congenitale rubellasyndroom (CRS) (Boer, 2004). Tot het
CRS bij het ongeboren kind wordt gerekend doofheid, hartafwijkingen of slechtziend-
heid. Ook kunnen kinderen door de afwijkingen sterven.

Sinds de invoering in 1987 van een universele vaccinatie tegen bof, mazelen en rode-
hond (BMR) van kinderen op de leeftijd van 14 maanden komt rodehond in Nederland
alleen nog voor als importziekte (Elsacker, 2004).

Het RIVM berichtte in 2001 dat door de verminderde circulatie van het rodehond-
virus ten gevolge van de hoge vaccinatiedekkingsgraad in Nederland, ongevaccineerden
op latere leeftijd met het virus in aanraking komen. Niet gevaccineerde niet-immune
vrouwen hebben hierdoor een verhoogd risico op het krijgen van een rodehondinfectie
tijdens de zwangerschap (Tjon A Loi, 2001).

Veel zwangere niet-westerse migranten zijn serologisch negatief op het rodehond
virus en worden niet gescreend en/of na de bevalling niet gevaccineerd tegen dit virus.
Hierdoor lopen deze zwangeren, vooral in de grote steden, elk jaar het risico besmet te
worden.

In mijn praktijk heeft bijna 12% van de niet-westerse allochtone vrouwen in de vrucht-
bare leeftijd geen beschermende hoeveelheden antistoffen tegen het rodehondvirus.
Ze zijn afkomstig uit landen met een lage seroprevalentie. Hun baby’s hebben een
grote kans dat zij nog voor hun geboorte te maken krijgen met het congenitale rubella-
syndroom (CRS).



3.3.3 Rodehond in Amsterdam
Het RIVM berichtte dat onderzoek in 1985 bij allochtone zwangeren in een aantal ver-

loskundige praktijken in Amsterdam een relatief slechte bescherming tegen rodehond
(ongeveer 85%) bij deze groep liet zien. De GG en GD voerde in 1985 en in 1986 een
onderzoek uit waarin werd nagegaan of de immuunstatus voor rodehond van alloch-
tone vrouwen inderdaad verschilde van die van de Nederlandse vrouwen in Amsterdam
(Buiker, 1987). Een hoog percentage van de allochtone vrouwen bleek seronegatief te
zijn. De indruk bestond dat antistoffen tegen het rodehondvirus bij allochtone vrouwen
minder vaak aanwezig zijn dan bij Nederlandse vrouwen en dat dit zou betekenen dat
allochtone vrouwen een verhoogde kans hebben op een rodehondinfectie tijdens de
zwangerschap en daarmee op het krijgen van een kind met het congenitaal rodehond-
syndroom. De onderzoekers adviseerden maatregelen te nemen op het gebied van
voorlichting en aanpassing van het vaccinatiebeleid in Amsterdam (Buiker, 1987). Zij
kwamen tevens tot de conclusie dat behalve een lagere rodehondincidentie en een
ontbreken van vaccinatiecampagnes in de landen van herkomst, het relatief groot
aantal onbeschermden onder de buitenlandse vrouwen mede kwam door het ontbreken
van vaccinatie in Nederland. Dit gold waarschijnlijk vooral voor de vrouwen die na het
11e jaar Nederland binnenkwamen en zodoende niet systematisch werden opgeroepen.
Daarbij kwam dat een groot deel van de 11-jarige allochtone meisjes, te weten 45%,
niet reageerde op vaccinatieoproep (Buiker, 1987).

In 1987 richtte het hoofd van de afdeling Infectieziekten van de GGD Amsterdam,
zich schriftelijk tot de hoofdstedelijke verloskundigen voor medewerking aan het
voornoemde onderzoek van Buiker et al. met de afspraak dat er, indien de resultaten
daartoe aanleiding zou geven, speciaal beleid ontwikkeld zou worden voor zwarte
vrouwen. Tot op heden is hier geen sprake van.

Geen systematische controle of vaccinatie
Ondanks de onderzoeken, conclusies, aanbevelingen en beloften van de jaren tachtig

bleek tussen 1990 en 2004 ruim 10 procent van de vrouwen uit de risicogroep van niet-
westerse allochtonen rond de bevalling niet immuun te zijn tegen het rodehondvirus.
Hieruit kan geconcludeerd worden dat de prenatale zorg bij deze vrouwen ondermaats
was. In mijn praktijk heb ik een aantal pasgeborenen gezien die ziektebeelden vertoon-
den die pasten bij het CRS.

Pariteit, etniciteit en kraambedvaccinatie
Uit een artikel in 2005 bleek dat nog steeds waakzaamheid geboden was inzake

rodehondbesmettingen. In een retrospectief onderzoek in het Amsterdamse AMC
(prof. dr. G.J. Bonsel) en VUmc (mw. prof. dr. M.C. Cornel) is de rodehondtiter bepaald
van alle zwangeren (3757) die in 1999-2003 voor het eerst voor controle kwamen.
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Een conclusie luidde dat ondanks het succes van de vaccinatiecampagne het screenen
van zwangeren op rodehond nog steeds noodzakelijk is.

Of zwangeren beschermd zijn tegen rodehond, hangt samen met hun etniciteit en
pariteit (Cornel, 2005). Bij 3,2% van de autochtonen was de rodehondtiter negatief.
Van de niet-westerse allochtonen was de rodehondtiter negatief bij 14,3% van de
voornamelijk Mediterraan, Hindoestaans, Aziatisch en bij 7,5% van de negroïden. De
onderzoekers gaven als verklaring voor de aangetoonde relatie tussen etniciteit en
negatieve rodehondtiter, zelfs bij toenemende pariteit, dat dit kan wijzen op onzorg-
vuldige kraambedvaccinatie (Cornel, 2005).

Mw. prof. dr. M.C. Cornel, hoogleraar community genetics aan het VU medisch
centrum Amsterdam, zei dat er sinds 1987 geen regie is in het beleid rond prenatale
opsporing van rodehond en dat huisartsen een adequate standaard maken, maar dat
verloskundigen en gynaecologen doen wat hun goeddunkt en de verantwoordelijkheid
voor kraambedvaccinatie niet geregeld is (Cornel, 2005).

Prof. dr. Roel Coutinho, directeur van het Centrum voor Infectieziektebestrijding (jaren
zeventig en tachtig hoofd afd. Volksgezondheid van de GGD Amsterdam), bevestigt dit.
Van de Nederlandse vrouwen heeft gemiddeld 1% geen antistoffen tegen rodehond, bij
allochtone vrouwen kan dat oplopen tot 10%. Het besmettingsgevaar is in die groep dus
groter (Heemstra, 2005).

Vanwege de komst van vele buitenlanders naar Nederland is het zinvol meer inzicht
te krijgen in de beschermingsgraad van allochtone zwangeren.

Casussen
Tussen begin 1990 en 2004 zijn in mijn huisartsenpraktijk ongeveer 400 vrouwen

bevallen van een kind. Ongeveer 11% van hen was negatief voor rodehondantistoffen.
Vele vrouwen waren voor de tweede of derde keer bevallen van een kind zonder dat ze
waren onderzocht op het virus. Andere kraamvrouwen kregen het advies zich bij de
huisarts te melden voor de rodehondvaccinatie. Terwijl verloskundigen en gynaecologen
onderling geregeld hadden dat niet-gevaccineerde vrouwen in het kraambed zouden
worden gevaccineerd. Deze afspraak was gemaakt omdat veel vrouwen zich niet
melden bij de huisarts en/of vóór die tijd opnieuw zwanger raken. Uit mijn casussen blijkt
dat in de ontslagbrieven van het ziekenhuis of de verslagen van de verloskundige de
negatieve rodehondstatus vaak niet werd vermeld omdat het niet was onderzocht.
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Casus 20
In de jaren negentig werd bekend dat de ernstige doofheid en hartgeruis bij een afro-Surinaams

kind uit mijn praktijk het gevolg waren van een congenitale rodehondinfectie. Tijdens de zwanger-
schap was de zwangere niet gescreend op rodehond. Na de ontdekking van de ernstige doofheid en
hartgeruis bij de jongen hadden medisch specialisten (kinderarts, cardioloog) van het OLVG te
Amsterdam geconcludeerd dat deze aandoeningen waarschijnlijk het gevolg waren van een
rodehondinfectie tijdens de zwangerschap van de moeder. Hij werd door de logopedist geoefend in
het beheersen van de gebarentaal. Via het Guyot-instituut kreeg hij onderwijs. Hij kon redelijk
gerevalideerd worden met twee kleine krachtige achter-het-oor-hoortoestellen.

Casus 21
Een jongen is in de jaren negentig in het OLVG te Amsterdam te vroeg geboren na een zwanger-

schapsduur van 33 weken met een te laag geboortegewicht van 1110 gram. Tevens was er sprake van
hartgeruis op basis van een pulmonalisstenose. Dit was het gevolg van een congenitale rodehond-
infectie. Op een leeftijd van 3,5 jaar vertoonde patiënt een forse achterstand in spraak-taalontwikkeling.
Na audiologisch onderzoek een half jaar later, bleek deze te berusten op matig tot forse overwegend
perceptieve verliezen. Op 5-jarige leeftijd verdween de hartafwijking (lichte pulmonalisstenose).

Casus 22
Begin 2002 beviel een 35-jarige vrouw bij een zwangerschapsduur van bijna 41 weken door middel

van een keizersnede van een meisje met een geboortegewicht van 3220 gram in het AMC. Het was haar
vierde bevalling. Ze was primair onder controle op de poli verloskunde van het AMC vanaf ruim 23
weken. De eerdere drie bevallingen vonden plaats 15, 11 en 7 jaar geleden in het AMC. De tweede
zwangerschap eindigde bij een zwangerschapsduur van bijna 37 weken in de geboorte van een zoon met
het syndroom van Down.

Zij was bij haar derde zwangerschap vanaf een zwangerschapsduur van ruim 12 weken primair
onder controle van een verloskundige praktijk in de Bijlmer. Bij de bevalling, door middel van een
keizersnede, bleek ze negatief te zijn voor rodehondantistoffen. Er werd toen geen actie ondernomen.
Bij de vierde zwangerschap en bevalling werd patiënte weer onderzocht op rodehond. Zij had wederom
geen rodehondantistoffen. Tegen de eerder genoemde afspraak in, werd de patiënte niet gevaccineerd
in het kraambed, maar kreeg ze een recept voor het rodehondvaccin mee met het advies zich bij de
huisarts te laten injecteren.
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3.4 Sikkelcelziekte en verwante erfelijke bloedaandoeningen
3.4.1 Inleiding
De kwalitatief slechtere verloskundige zorg die niet-westerse allochtonen krijgen,

uit zich ook in het pre- en neonataal opsporingsbeleid op sikkelcelziekte en thalassemie
van allochtone zwangeren met een verhoogd risico in Amsterdamse medische zorg-
instellingen. Sikkelcelziekte, thalassemie en andere soortgelijke bloedziekten (hemoglo-
binopathieën) komen veel voor in mijn vlakbij het AMC gevestigde huisartsenpraktijk.

Sikkelcelziekte en thalassemie zijn erfelijke aandoeningen van de rode bloedcellen.
Naast mensen die ziek zijn, zijn er ook mensen die de ziekte doorgeven (dragers) zonder
zelf veel ziekteverschijnselen te hebben sikkelcelziekte (Stuart, 2004).

Sikkelcelziekte kenmerkt zich door chronische bloedarmoede, verhoogde vatbaarheid
voor infecties, chronische orgaanschade en episoden van vaatafsluitingen die leiden tot
acute pijnklachten (sikkelcelcrises) en soms tot chronische pijnklachten (Schnog, 2004).
Het ziektebeeld vertoont een grote variatie in ernst en complicaties (Lagro, 2008).

Sikkelcelziekte komt vrijwel alleen voor bij mensen van Afrikaanse origine. Thalassemie
komt vooral voor bij mensen uit het Middellandse Zeegebied, het Nabije Oosten, Azië en
Suriname (De Telegraaf, 22-12-2004).

3.4.2 Hemoglobinopathieën in Nederland
Door de toenemende immigratie van mensen uit Suriname, de Nederlandse Antillen,

Afrika, het Verre Oosten en het Midden-Oosten krijgt men in de Nederlandse gezond-
heidszorg meer te maken met patiënten met sikkelcelziekte (Lagro, 2008). Uit onderzoek
blijkt dat niet-westerse immigranten vaak onwetend zijn over risico’s van erfelijke aan-
doeningen voor hun kinderen. De voorlichting over eventueel dragerschap dient hierop
aangepast te zijn (Gezondheidsraad, 2005). Dragerschap op hemoglobinopathieën komt
wereldwijd 1 op de 20 mensen voor. Bij mensen uit de niet-westerse hoogrisicogroepen
die in Nederland wonen (o.a. Surinamers, Antillianen), komt de ziekte bij 1 op 15 mensen
voor (Website Hemoglobinopathieën, 2005). Eén op de zeven Surinamers is drager (Koole,
2010).

Piero Giordano, een internist die gespecialiseerd is bloedziekten (hematoloog) stelde
in zijn proefschrift Hemoglobinopathieën in Nederland dat hemoglobinopathieën de
meest voorkomende erfelijke ziekten bij etnische minderheden in Nederland zijn.
Ondanks dat de kennis en de technische mogelijkheden voor diagnose hier aanwezig is,
is het met de preventie van deze vormen van ernstige erfelijke bloedarmoede slecht
gesteld. Bovendien is het probleem veel groter dan men denkt (Pronk, 1998).

3.4.3 Sikkelcelziekte in het AMC
Eind jaren negentig werd gedurende een periode van een jaar bij 4 kinderen de

diagnose sikkelcelziekte gesteld door bij alle kinderen die in het AMC waren geboren na
de geboorte navelstrengbloed af te nemen. Daarnaast werd bij 47 zwangeren een
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dragerschap voor sikkelcelziekte vastgesteld (afkomstig uit een totale groep van 1016
op dragerschap onderzochte zwangeren). Bij deze kinderen werd de behandeling tijdig
begonnen en kregen de ouders voorlichting over de ziekte, voordat zich klinische
symptomen openbaarden (Heijboer, 2001).

In het AMC Magazine stond eind 2000 een artikel over sikkelcelziekte. Uit het artikel
blijkt dat sikkelcelpatiënten in Nederland door tijdige herkenning en verbeterde zorg
gemiddeld 45 jaar oud worden. Zij komen in het AMC terecht, dat zich om die reden een
expertisecentrum mag noemen. Vanwege de ligging in Amsterdam Zuidoost zien artsen
hier veel Surinamers, Ghanezen en inwoners van de Nederlandse Antillen. AMC-hema-
tologen hebben 150 patiënten onder behandeling met de ernstige vorm van de ziekte,
onder wie meer dan honderd kinderen. Dit is ongeveer twee derde van de kinderen met
sikkelcelziekte in Nederland.

Volgens kinderhematoloog Harriët Heijboer is vroege herkenning van de aandoening
van levensbelang. Er is geen genezing mogelijk, zodat de schade die de sikkelcellen aan
de organen aanrichten zo beperkt mogelijk moet blijven. Schade treedt al vanaf de
geboorte op. De milt, die een belangrijke rol speelt in het afweersysteem, heeft aan-
zienlijk te lijden onder het sikkelen van de bloedcellen. Al in het eerste levensjaar gaat
dit orgaan slechter functioneren, waardoor kinderen vatbaarder worden voor bepaalde
ziekteverwekkers, zoals de bacteriën die een ernstige vorm van hersenvliesontsteking
veroorzaken. Een dagelijkse behandeling met antibiotica is van levensbelang tot het kind
een jaar of twaalf oud is.

De genetische fout die sikkelcelziekte veroorzaakt, is eenvoudig op te sporen. Op die
manier kunnen mensen er achter komen of zij én hun partner drager zijn van de mutatie.
Is dit bij beiden het geval, dan is de kans op een kind met sikkelcelziekte 25%. Zwangere
vrouwen die dat weten, kunnen het kind hierop voor de geboorte laten onderzoeken.
In Nederland wordt zo’n test niet automatisch aangeboden. Uit Heijboers promotie-
onderzoek bleek dat de meeste zwangere vrouwen die naar het AMC komen, nog nooit
te hebben gehoord van sikkelcelziekte. Voor je mensen aanbiedt om het kind voor de
geboorte te testen, zul je eerst goede voorlichting moeten geven. Anders kunnen ze geen
beslissing nemen over de wenselijkheid om de zwangerschap te onderbreken.

Wat Heijboer betreft, moet de behandeling zo snel mogelijk worden gestart. Dat leidt
tot een forse vermindering van ziekte en sterfte aan deze aandoening. Daarom moeten
kinderen volgens haar vroegtijdig worden opgespoord (Elzakker, 2000).

3.4.4 Eerste opsporing op sikkelcelziekte pas in 2007
Tot 2007 waren er geen duidelijke landelijke richtlijnen over het opsporen van

dragerschap van hemoglobinopathieën (sikkelcelziekte, thalassemie) bij zwangeren in
Nederland (Schulpen, 1998). Bij veel jonge kinderen zijn deze aandoeningen te laat
ontdekt en zij liepen daardoor gezondheidsschade op. Enkele kinderen zijn hierdoor zelfs
overleden. Dit is extra pijnlijk en moeilijk te rechtvaardigen, omdat er voor andere

| Hoogste babysterfte van Nederland | Leven aan de onderkant in Amsterdam Zuidoost | 105



aandoeningen bij zwangeren die minder vaak voorkomen wel heldere richtlijnen zijn en
zwangeren hierop wel worden nagekeken.

In 2001 schreven Heijboer, Heymans en andere kinderartsen van het AMC in Amster-
dam Zuidoost dat hoewel hemoglobinopathie een relatief frequent voorkomende
aandoening is in Nederland (met een geschatte incidentie van 25-40 kinderen per jaar),
tot op heden het instellen van opsporing op sikkelcelziekte bij pasgeborenen niet nodig
wordt geacht. Een vergelijking met de cijfers voor andere aandoeningen, zoals een inci-
dentie van 60-80 per jaar voor aangeboren hypothyreoïdie, 12-14 per jaar voor fenylke-
tonurie en 20 per jaar voor adrenogenitaal syndroom, wijst op een onrechtvaardige
situatie (Heijboer, 2001). Deze auteurs vonden het uitblijven van een neonataal opspo-
ringsprogramma voor hemoglobinopathie in ons land des te merkwaardiger omdat er in
andere Europese landen wel aandacht voor deze problematiek blijkt te bestaan en
neonatale opsporing reeds jaren op grote schaal wordt toegepast (Heijboer, 2001).

Sinds enige jaren wordt gediscussieerd over het instellen in ons land van neonatale
opsporing van pasgeborenen op sikkelcelziekte. Aangezien de eerste symptomen zich op
zijn vroegst vanaf de leeftijd van 4 tot 6 maanden openbaren, is het goed mogelijk door
middel van neonatale screening kinderen met de aandoening op te sporen vóórdat de
ziekte manifest wordt, waardoor een reductie in sterfte en morbiditeit bewerkstelligd
wordt (tertiaire preventie). Het gunstige effect wordt voornamelijk toegeschreven aan het
vroegtijdig starten van profylactisch behandeling met penicilline, waardoor de kans op
pneumokokkensepsis en/of -meningitis sterk wordt gereduceerd. Ook voorlichting aan
en begeleiding van ouders van deze kinderen voordat de eerste klinische symptomen
zich openbaren, bleken de gevolgen van de ziekte terug te kunnen brengen (Mee, 2008).

De Utrechtse hoogleraar kindergeneeskunde Ton Schulpen was in 2002 tegen opsporing
van pasgeborenen op hemoglobinopathie bij allochtonen. Over opsporing bij pasgeboren
om ernstige ziektes te voorkomen, schreef Schulpen dat hij in 1993 op verzoek van
het ministerie van VWS onderzoek heeft gedaan en kwam vervolgens tot de conclusie dat
opsporen geen zin heeft (Medisch Vandaag, 6-2-2002).

De hematologen Giordano en Harteveld van het Leids Universitair Medisch Centrum
berichtten dat routinematige diagnostiek tijdens de zwangerschap voor ernstige
hemoglobinopathie [sikkelcelziekte, ß-thalassemie; voornamelijk bij Mediterranen,
Aziaten, Surinamers, Antillianen, NM] in Nederland al vanaf het begin van de jaren
negentig mogelijk is (Giordano, 2006). Giordano schreef dat de 8 klinisch-genetische
centra in Nederland al vele jaren de mogelijkheid hebben om counseling aan te bieden
(Giordano, 2006). Tot 2007 was dit aspect niet opgenomen in een landelijk preventie-
protocol door de eerste lijn van de gezondheidszorg.

Hielprik
Op 1 januari 2007 werd op advies van de Gezondheidsraad het programma voor

neonatale hielprikscreening (bij pasgeborenen d.m.v. een hielprik) in Nederland uitgebreid
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van 3 naar 17 ziekten; 14 hiervan zijn stofwisselingsziekten. De Gezondheidsraad
concludeerde dat het weliswaar om relatief kleine aantallen kinderen gaat waarbij een
aandoening wordt gevonden, maar de gezondheidswinst is hoog, het aantal extra
gezonde levensjaren is groot en de kwaliteit van leven verbetert sterk (Visser, 2009).

Elk jaar worden, voornamelijk onder autochtonen, 12 tot 14 kinderen met fenylketo-
nurie (PKU, sinds 1974) en ongeveer 20 kinderen met het adrenogenitaal syndroom (AGS,
sinds 2000) na geboorte met behulp van de hielprik opgespoord (Waelput, 2007). Met
dezelfde hielprik had sinds de jaren negentig jaarlijks ook bij 25 tot 156 voornamelijk
niet-westerse allochtone kinderen de diagnose sikkelcelziekte gesteld kunnen worden
(Giordano, 2006). Zij hadden dan langer en in betere gezondheid kunnen leven (Waelput,
2007).

Ondanks het bovenstaande hebben medici en politici de screening op de hemoglobi-
nopathie (erfelijke vorm van bloedarmoede) sikkelcelziekte onder niet-westerse alloch-
tonen jaren tegengehouden. Pas jaren na het begin van de screening op AGS in 2000
kon op 1 januari 2007 sikkelcelziekte meeliften met de screening op 16 andere min of
meer zeldzamere aandoeningen (Het Parool, 4-1-2007; Evenblij, 2007). Sikkelcelziekte
komt bij mensen met een West-Europese origine haast niet voor. Toch worden alle
pasgeborenen, allochtoon en autochtoon, getest op sikkelcelziekte. Dat gebeurt vooral
vanwege bezwaren tegen het screenen op basis van etniciteit van de biologische ouders
(Evenblij, 2007).

Hielprikscreening: evaluatie in 2009
Over hemoglobinopathieën en de hielprik berichtte de beroepsgroep in het NTvG hun

ervaring gedurende twee jaar. In 2007 werd bij 182.303 pasgeborenen de hielprikscree-
ning uitgevoerd. De waarschijnlijkheidsdiagnoses waren: bij 41 kinderen een vorm van
sikkelcelziekte, bij 4 een ernstige vorm van thalassemie en bij 18 een matige vorm van tha-
lassemie. De waarschijnlijkheidsdiagnose werd bij alle kinderen bevestigd. Het voorkomen
van hemoglobinopathie was 0,35‰. Het grootste deel (66%) van de aangedane pasge-
borenen was woonachtig in de Randstad, vooral in Amsterdam en Rotterdam.

Van de 41 kinderen met sikkelcelziekte overleed er één aan complicaties van vroeg-
geboorte. De 40 levende kinderen met sikkelcelziekte werden vanaf de 4e levensmaand
behandeld met penicilline. Gevaarlijke infecties deden zich in de onderzoeksperiode
niet voor. Ouders van kinderen met sikkelcelziekte bleken veelal weinig weten over de
aandoening zelf en de wijze van overerving. Hierdoor komt de mededeling van een
afwijkende screeningsuitslag bij de meesten als een volkomen verrassing (Peters, 2009).

Hoogrisicogroepen voor sikkelcelziekte blijken zelf onvoldoende bekend te zijn met de
mogelijkheid van dragerschaptesten. Wel zijn ze bereid dragerschaptesten te laten doen
(Pa, 2009). Door tijdige opsporing van de sikkelcelziekte door middel van opsporing
tijdens de zwangerschap en vlak na de geboorte kunnen deze pasgeborenen snel
verwezen worden naar de zorg voor verdere diagnostiek en behandeling. Een snelle start
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van de behandeling is essentieel bij deze aandoeningen, die al in de eerste weken na de
geboorte kunnen leiden tot onherstelbare schade aan de gezondheid (Dekkers, 2008).

Hieronder volgt een aantal casussen uit mijn praktijk. Deze patiënten werden
geboren voor de hielprikscreening was ingevoerd. Bij hen werd de juiste diagnose pas
maanden of jaren na de geboorte gesteld.

Casus 23
In de eerste helft van de jaren negentig werd een 10 maanden oude afro-Surinaamse jongen op de

zuigelingenafdeling van het AMC opgenomen. Hij was in dit ziekenhuis geboren na een zwanger-
schapsduur van 39 0/7 weken met een geboortegewicht van 3770 gram. Hij had gedurende bijna vier
weken in het ziekenhuis gelegen wegens een ontsteking in het bot van de eerste vinger van de rechter
hand op basis van bacteriële infectie, als eerste uiting van sikkelcelziekte. Hij werd met penicilline
behandeld.

De jongen is het vierde kind van een 28-jarige moeder. Zijn broer, negen jaar geleden geboren (40
weken zwangerschap en 3000 gram geboortegewicht) is aan wiegendood overleden toen hij twee maan-
den oud was. Moeder zou draagster voor sikkelcelziekte zijn. Nadat bij de jonge patiënt sikkelcelziekte
werd gediagnosticeerd, zijn diens 8-jarige broer en 3-jarige zus eveneens nagekeken op de aanwezig-
heid van sikkelcellen. Beiden bleken dragers te zijn van sikkelcelziekte.

Twee weken voor opname had het kindje een buikgriep doorgemaakt met braken en dunne ontlas-
ting 3 x daags, met koorts. Hiervan was hij genezen. Voor opname in het ziekenhuis had hij drie dagen
koorts en pijn in zijn linker voet. Na lichamelijk en uitgebreid bloed- en radiologisch onderzoek en
kweken op bacteriën, kwam de kinderarts tot de conclusie dat er sprake was van sikkelcelziekte.
Gedurende vier weken kreeg hij penicilline en vocht toegediend. Ook kreeg hij pijnstillende medicijnen.
Na zijn ontslag uit het ziekenhuis bleef hij onder controle van de kinderafdeling van het AMC.

Casus 24
Vanaf de leeftijd van 2½maand (1999) was een afro-Ghanees meisje in verbandmet gastro-intestinale

klachten bekend bij het AMC. Pas in 2003, toen ze al vier jaar oud was, werd de diagnose thalassemie
gesteld. Dit was aanleiding om ook haar ouders en broer te onderzoeken op een hemoglobinopathie.
Bij moeder werd ook thalassemie gediagnosticeerd, vader had geen afwijkingen en haar broer bleek een
drager te zijn.

Advies: Indien de moeder van het meisje ooit een andere partner zou krijgen en van hem een kind
zou wensen in de toekomst, is het verstandig deze op dragerschap van thalassemie te laten onderzoeken.
Voor de twee kinderen geldt dat in geval van kinderwens op latere leeftijd, het verstandig is hun
partner op thalassemie te laten onderzoeken.
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Casus 25
In het AMC werd in 2002 bij een 4-jarige afro-Ghanees meisje de diagnose sikkelcelziekte gesteld.

Ze had last van acute heftige pijnen aan beide benen. Uit haar medisch dossier bleek de sikkelcelziekte
al een jaar eerder was ontdekt in verband met een verwijdering van de keelamandelen op de KNO-
afdeling in hetzelfde ziekenhuis. Helaas is de uitslag niet toen aan de ouders doorgegeven. Daarnaast
is het kind ook niet verwezen naar de kinderhematoloog. Toediening van vocht en pijnstillende
medicijnen hadden goed effect. Het gezin werd nagekeken op hemoglobinopatie. Moeder bleek
draagster te zijn van sikkelcelziekte en een pasgeboren zusje had normale rode bloedcellen.

Casus 26
In het Amsterdamse OLVG werd in 1993 bij een 4-jarige afro-Surinaamse jongen de diagnose

sikkelcelziekte gesteld. Het kind werd in het AMC geboren en zijn moeder was niet nagekeken op
hemoglobinopathie. Vanaf de leeftijd van 3 maanden had het kind last van recidiverende hoestklachten
en benauwdheid. Hij werd behandeld met antibiotica. Op de leeftijd van 1 jaar en 9 maanden werd het
kind in verband met de luchtwegklachten weer onderzocht. Ondanks een geconstateerde bloedarmoede
werd geen verdere actie ondernomen. De kinderarts verrichtte voornamelijk allergieonderzoek.
De hoestklachten bleven bestaan, hiervoor kreeg hij medicijnen tegen astma. In verband met een
verergering van de luchtwegklachten en koorts werd hij op 4-jarige leeftijd in het OLVG op de
kinderafdeling opgenomen. Naast lichamelijk onderzoek volgde er een uitgebreide bloed- en röntgen-
onderzoek. De negroïde jongen onderging een zweettest om taaislijmziekte uit te sluiten.

De diagnose luidde: longontsteking met abcesvorming bij een lichte vorm van sikkelcelziekte. De
jongen werd met antibiotica behandeld en aangemeld bij Landelijk Onderzoek Sikkelcelanemie
Utrecht. Later werd hij met pneumokokkenvaccin gevaccineerd. Tot zijn 14e jaar is hij maar één keer met
dit vaccin gevaccineerd (indicatie elke 5 jaar). Wel werd hij opgenomen in het jaarlijkse griepvaccinatie
programma.
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3.5 Geboortetrauma als gevolg van substandaardzorg
bij ziekenhuisbevalling
Allochtone vrouwen kiezen vaker voor een poliklinische bevalling dan een thuisbe-

valling in vergelijking met autochtone zwangeren. Het gaat hierbij om zwangeren die
vóór de baring niet om medische redenen naar de tweede lijn waren verwezen. Binnen
deze groep zwangeren koos 75,7% van de Nederlandse zwangeren voor een thuisbevalling
en 24,3% voor een poliklinische bevalling. Zwangeren van alle andere etnische groepen
kozen veel vaker voor een poliklinische bevalling dan voor een thuisbevalling. Na de
Nederlandse zwangeren kozen andere Europese zwangeren en Aziatische zwangeren het
vaakst voor een thuisbevalling, respectievelijk 40,9 en 36,2%. Hindoestaanse zwangeren
die de keuze hadden, kozen het minst vaak voor een thuisbevalling, slechts 20,8%
(Anthony, 2008).

De zwangeren van niet-Nederlandse afkomst verwachten een kwalitatief betere zorg
te krijgen in het ziekenhuis, van de ‘hulpverlener’ in een witte jas. Zij kiezen voor het zie-
kenhuis omdat zij veilig willen bevallen. Het capaciteitsprobleem in Amsterdam Zuidoost
zorgt ervoor dat de praktijk anders is. De beroepsgroep is hiervan op de hoogte, maar
heeft tot op heden hierop onvoldoende geanticipeerd. Ten gevolge van de door hen
verleende ondermaatse zorg hebben de patiënten uit mijn praktijk ook in het ziekenhuis
grote risico’s rond de geboorte gelopen.

Nooit is uitgezocht of de gelijkwaardige veiligheid van thuis bevallen of in het ziekenhuis
ook geldt voor niet-westerse allochtonen uit achterstandswijken geldt. Ik laat aan de hand
van een aantal casussen zien dat niet-westerse allochtone zwangeren die in de hoofd-
stedelijke ziekenhuizen bevallen, een groot risico lopen op complicaties rond de bevalling.

In deze paragraaf bespreek ik een paar kinderen die geboren werden met een trauma dat
wellicht vermeden had kunnen worden als de moeders de juiste zorg hadden ontvangen.

Tijdens de geboorte werd de schouder van het kind soms zo ver uitgerekt, dat zenuwen
beschadigd raakten. Dat wordt schouderdystocie genoemd. Bij de uitdrijving tijdens de
bevalling blijven na de geboorte van het hoofd de schouders van het kind achter het
schaambeen van de moeder steken. Zenuwen kunnen dan doorscheuren of uit het
ruggenmerg worden losgetrokken. Het gaat hierbij om een zenuwvlechtwerk in de hals
dat bekend staat als de plexus brachialis.

Het trauma staat daarom bekend als obstetrisch plexus-brachialisletsel , ook wel ‘Erbse
parese’ genaamd. Als gevolg van de zenuwbeschadiging ontstaan verlammingen in spieren
van de arm. Tijdens de verdere ontwikkeling kunnen bovendien afwijkingen ontstaan
aan botten, gewrichten en gewrichtskapsels en treden er soms spierverkortingen op
(http://www.nfu.nl). Dikwijls wordt gesteld dat een schouderdystocie onverwacht
optreedt en dus niet kan worden voorkomen (NVOG, 1998).

Dat is vaak het geval, maar niet altijd. Wanneer men uitgaat van een combinatie van
enkele risicofactoren kan de kans op schouderdystocie erg hoog zijn. In 1968 is al
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beschreven dat bij de combinatie van een geboortegewicht > 4500 gram in combinatie
met een niet-vorderende uitdrijving de kans op schouderdystocie 35 procent was (Sack,
1969).

In een ander onderzoek bleek de kans op schouderdystocie bij verlossing van een
kind van > 4000 gram in combinatie met een niet-vorderende uitdrijving 23 procent
(Benedetti, 1978).

Twee baby’s in onderstaande casussen waren zwaarder dan 4000 gram, maar hadden
volgens mij geen plexus-brachialisletsel hoeven op te lopen. Dit bleek later uit gesprekken
met de moeders. De andere verloskundige en foetale factoren waren gunstig. De moeder
werd tijdens de baring echter begeleid door niet-bekwame, onervaren hulpverleners.
Daarnaast was de communicatie slecht zowel tussen de hulpverleners onderling als met
de barende vrouw.

Gemiddeld worden in Nederland 180 kinderen (± 1 op 1000) met een obstetrisch
plexus-brachialisletsel geboren. Bij ongeveer 20 procent is er blijvende neurologische
uitval. Bij een groter percentage ontstaan later afwijkingen aan de schouders met
contracturen van de spieren (Mw. drs. A.F. Hoeksma, revalidatiearts, AMC, december 1998).
In mijn praktijk kwam een Erbse parese ongeveer tien keer zo vaak voor (1 op 100).

Casus 27

Een 36-jarige afro-Surinaamse mevrouw baarde in 1996 haar derde kind, een dochter. De controles
tijdens de derde zwangerschap vonden vanaf de 12e zwangerschapsweek in het AMC plaats. De
zwangerschap verliep zonder bijzonderheden. Bij een zwangerschapsduur van 37 weken kwam de
bevalling spontaan op gang. Na een moeizame uitdrijving van twee uren werd een meisje van ongeveer
3510 gram geboren.

De communicatie tussen patiënte en de verloskundige verliep heel stroef. Tijdens de bevalling zei
mevrouw dat het kind al bijna eruit was en dat zij persdrang had. Zonder lichamelijk onderzoek werd
haar meegedeeld dat zij nog rustig moest wachten. De verloskundige geloofde niet dat het kind er al
uit kwam. Op dat moment had de patiënte nog weeën en voelde zij dat het hoofd eruit was. Haar Suri-
naamse echtgenoot ging direct hulp halen. Na een poosje kwam de hulpverleenster langs en zag dat het
kinderhoofd bijna uit het baringskanaal kwam. De weeën waren weg bij de patiënte, zij kon niet meer
persen. De harttonen van het kind werden lager. De arts-assistente (gynaecologie) begon heel nerveus
en heel hard aan de baby te trekken, omdat de schouder vast kwam te zitten. Het kind moest volgens
de patiënte zo snel mogelijk eruit gehaald worden. Hierna werd de baby snel naar buiten getrokken.
Er werd een meisje van 3510 gram geboren. De apgarscores waren 6 en 9 na respectievelijk 1 en 5
minuten nadat veel meconiumhoudend (de eerste ontlasting van het kind die erop wijst dat het kind
te lang in de baarmoeder heeft gezeten) en bloederig vruchtwater met veel stolsels was uitgezogen
en kortdurend zuurstof voor de mond werd gegeven. >
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In eerste instantie constateerde neonatoloog dat de linker arm bij de baby minder goed bewoog,
mogelijk op basis van een sleutelbeenfractuur. Zes weken later werd de diagnose door de revalidatie-
arts van het AMC herroepen. Er was een parese van de linker arm, een plegie van het hele C5- tot C7-
gebied. Er was dus sprake van een obstetrisch plexus-brachialisletsel links. De behandeling bestond uit
fysiotherapie en sensomotorische training. Drie maanden na de geboorte was er onvoldoende herstel
en een toenemend passieve bewegingsbeperking van het schoudergewricht. De linker arm kon niet
gebruikt worden. Op 10-jarige leeftijd kon het meisje haar linker schouder iets beter gebruiken en
deelnemen aan bepaalde sportactiviteiten. Haar moeder is ervan overtuigd dat dit trauma voorkomen
had kunnen worden, als er tijdens de bevalling maar beter naar haar was geluisterd door de
verloskundige. Zij had, toen de moeder vertelde dat ze persdrang had en dat ze voelde dat het kind er
bijna uitkwam, lichamelijk onderzoek moeten verrichten.

Casus 28
Begin jaren negentig beviel een 27-jarige afro-Surinaamse mevrouw van haar vijfde kind. De zwan-

gerschap verliep normaal, de controles tijdens de zwangerschap vonden plaats bij een verloskundige en
de bevalling vond na 41 weken zwangerschap poliklinisch plaats in het BovenIJ ziekenhuis in Amster-
dam. Er was sprake van een moeizame ontsluiting. Volgens mevrouw verliep de bevalling gehaast,
waarbij de ontsluiting versterkt werd door veelvuldig toucheren en masseren van het geboortekanaal.
Ze moest persen zonder dat zij het gevoel had al echte persweeën te hebben. Tijdens de bevalling werd
aan de baby getrokken terwijl het rechter armpje was blijven vastzitten. Het geboortegewicht bedroeg
4010 gram. Direct na de bevalling had het kind een slap rechter armpje. De vroedvrouw dacht dat dit
kwam door een sleutelbeenfractuur rechts. Het kind werd verwezen naar de kinderarts en er zou
fysiotherapie aan huis georganiseerd worden.

Twee dagen later werd de baby onderzocht door de kinderarts van het BovenIJ ziekenhuis. Bij het
neurologisch onderzoek werd een rechter armpje gezien dat slap naast het lichaam lag. De kinderarts
kwam tot de conclusie dat de traumatische aandoening het meest leek op het zogeheten Erbse parese
van de rechter arm. Na overleg met de kinderneuroloog van het AMC werd geadviseerd dat er voorlopig
heel voorzichtig met fysiotherapie gestart moest worden.

De baby werd in verband met zijn Erbse parese van de rechter arm pas op de leeftijd van 9 maanden
opnieuw door de kinderarts van het BovenIJ ziekenhuis gezien. Er was op de rechter schouder een
zwelling te zien. Een röntgenfoto van beide schouders liet een zeer onderontwikkelde rechter schouder
zien. Mogelijk was de rechter arm ook wat korter. Dit was een complicatie van de Erbse parese. Een
goede motoriek rond het schoudergewricht is nooit ontstaan. Hij heeft nooit kunnen kruipen. Het
eerste half jaar heeft de jongen fysiotherapie gehad. Helaas was het zijn moeder afgeraden om dit te
vervolgen toen hij een half jaar oud was. Nu, een jaar na zijn geboorte, werd hij wel verwezen naar de
kinderorthopeed van het AMC. Hij zag een partiële plexusparalyse rechts, waarbij de rechterbovenarm
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was verkort en de gehele arm beperkt was in zijn bewegingsmogelijkheden. Daarna werd de jongen
verwezen naar de afdelingen kinderneurologie en kinderrevalidatie van het AMC. Bij het lichamelijk
onderzoek bleken enkele spieren van de rechter schouder ernstig verlamd. Bij het spelen en manipu-
leren wordt de rechter hand steeds in een afwijkende stand gehouden. Er was zeker sprake van een
obstetrische plexus-brachialisletsel. Aangezien het kind op dat moment 14 maanden oud was, was het
te laat om te denken aan neurochirurgische exploratie en zo mogelijk zenuwtransplantatie. De behan-
deling bestond uit het voortzetten van de weer ingestelde fysiotherapie om de spiercontracturen van de
arm te laten bijtrekken. Op bijna 7-jarige leeftijd was de beperking in de rechter schouder en elleboog
in de loop der jaren verder toegenomen. De contractuur van de elleboog werd behandeld met gips.
Hierna verbeterde de contractuur wel iets. Zoals te verwachten was er op 9-jarige leeftijd geen veran-
dering meer. Een CT-scan en MRI van de schouders lieten een ernstige misvorming zien van het
schoudergewricht met ook misvorming van het kraakbeen. Een jaar later, op 10-jarige leeftijd, werd de
jongen geopereerd door de orthopedisch chirurg. Patiënt werd in goede algehele conditie ontslagen.
Er zou opnieuw begonnen worden met fysiotherapie.

3.6 Gynaecologen tijdens de bevalling vervangen door coassistenten
De hoogleraren gynaecologie Gerard Visser van het Universitair Medisch Centrum

Utrecht en Eric Steegers van het Erasmus Medisch Centrum in Rotterdam stelden in een
artikel in Medisch Contact, dat tijdens bevallingen in ziekenhuizen ’s nachts een kwart
meer baby’s sterven dan overdag. Uit hun onderzoek bleek dat het ging om 35 tot 40
pasgeborenen per jaar. De belangrijkste oorzaak was dat ’s nachts de meeste gynaeco-
logen naar huis waren en het werk door assistenten werd overgenomen. In het ziekenhuis
dient volgens hen continu een ervaren gynaecoloog aanwezig te zijn. Dat was in geen
enkel ziekenhuis het geval (Tamsma, 2008).

Steegers en Visser onderzochten ruim 380.000 ziekenhuisbevallingen tussen 2000 en
2004. Ze ontdekten dat tussen elf uur ’s avonds en acht uur ’s ochtends 23 procent meer
pasgeborenen overlijden dan overdag. In de weekeinden is de babysterfte zeven procent
hoger dan doordeweeks. Deze getallen doen sterk vermoeden dat het buiten de reguliere
kantooruren minder veilig is. Volgens Visser wachten Nederlandse verloskundigen en
gynaecologen vaak te lang af voordat ze ingrijpen. Dat levert risico’s op voor moeder en
kind (Tamsma, 2008).

De eerste twee casussen zijn een selectie van de vele gevallen waarover patiënten mij
vertelden toen ik huisarts was in Zuidoost tussen 1984 en 2003. De derde casus deed zich
vóór deze periode voor.



Casus 29
Mevrouw geboren 1956, afro-Surinaamse, stuitbevalling begeleid
door coassistent
In 1985 is in het Amsterdamse AMC een 31-jarige afro-Surinaamse mevrouw, bij een zwanger-

schapsduur van 39 weken bevallen van een meisje van 3150 gram. Het was haar tweede zwangerschap
en bevalling. Patiënte zou oorspronkelijk thuis bevallen, maar kwam in de 37ste week onder controle
van het AMC. De bevalling was een stuitbevalling die door een coassistent met supervisie van een
assistent werd gedaan. Er werd een fundusexpressie toegepast. De apgarscores bedroegen 8 en 10 na
respectievelijk 5 en 10 minuten.

Casus 30
Mevrouw geboren in 1966, Pakistaanse, bevalling dode baby
na vroeggeboorte bij 29 weken
In 1991 is in het Amsterdamse OLVG een 25-jarige Pakistaanse mevrouw bevallen van een meisje

dat voor de geboorte al was overleden na een zwangerschapsduur van 29 weken.
De partus vond plaats onder leiding van een coassistent die onder supervisie stond van een

arts-assistent. Dit ondanks een psychotrauma bij mevrouw ten gevolge van haar voorgeschiedenis.
Vanaf 1986 had zij een sterke kinderwens, maar ze werd niet zwanger. Wegens het uitblijven van

menstruaties was zij sinds 1988 onder behandeling van vrouwenarts Otto Bleker in het OLVG, afdeling
gynaecologie. Na uitgebreide evaluatie van het echtpaar (röntgenfoto van baarmoeder en eileiders, on-
derzoek van het sperma, hormonaal bloedonderzoek, enz.) werd in 1989 geconcludeerd dat bij mevrouw
waarschijnlijk sprake was van een hormonale stoornis. Om deze reden kreeg zij hormoonbehandeling.
In oktober 1989 bleek zij 8 weken zwanger te zijn, maar die zwangerschap eindigde in een spontane
abortus. In 1990 raakte mevrouw opnieuw zwanger. Deze zwangerschap eindigde na 29 weken met de
bevalling van een doodgeboren kind.
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Casus 31
Foetale nood bij pre-eclampsie
Een afro-Surinaamse mevrouw was in verband met een slecht gereguleerde, reeds langer bestaande

hoge bloeddruk en voortijdige weeën gedurende twee weken opgenomen in een Amsterdams zieken-
huis. De bevalling kwam te vroeg op gang doordat de bloeddruk snel steeg, met heftige weeën als ge-
volg. Dit resulteerde in zuurstoftekort voor de baby en het voortijdig lozen van zijn eigen ontlasting
(meconium) in de baarmoeder (teken van foetale nood) waardoor het kind veel meconiumhoudend
vruchtwater inademde. De coassistent mocht de risicovolle partus doen onder begeleiding van de
gynaecoloog. Na de moeizame bevalling werd de baby met een grauwe huidskleur, als gevolg van het
ernstige zuurstofgebrek, op de couveuseafdeling opgenomen. De baby had de bevalling ternauwer-
nood overleefd (Evers, 2010). Na tien dagen mocht de baby uit de couveuse.

Kort daarna maakte de coassistent een nog traumatischer bevalling mee. Een zwangere vrouw met
moeilijk instelbare reeds bestaande hoge bloeddruk overleed twee dagen na haar bevalling aan een
hersenbloeding. Vanwege haar toestand had deze zwangere een indicatie voor een keizersnede. Dit
gebeurde niet ondanks het gevaar voor een hersenbloeding bij deze zwangere. Bovendien werd de
risicobevalling van deze vrouw niet gedaan door een gynaecoloog, maar door de coassistent onder
supervisie van de gynaecoloog.
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3.7 Slechte samenwerking
3.7.1. Conflicten tussen hulpverleners en slechte communicatie
Conflicten tussen hulpverleners en vermijdbare fouten in ziekenhuizen zijn belangrijke

risicofactoren voor babysterfte. Een belangrijk deel van de babysterfte is terug te voeren
tot de organisatie van de verloskundige en de gynaecologische zorg. Tussen deze twee
groepen en binnen elk van de groepen (maatschapconflicten) is er in dat geval sprake
van een slechte onderlinge samenwerking. De zwangere en de baby worden in een
conflictueuze situatie vaak het slachtoffer.

Babysterfte door schuld van de hulpverleners die de vrouw begeleidden tijdens de
zwangerschap of de bevalling, wordt voor de slachtoffers en buitenwereld meestal stil
gehouden. Als dit niet lukt, probeert men de ‘schuld’ bij de zwangere te leggen. In het
geval van een allochtone zwangere door bijvoorbeeld te wijzen op taalproblemen of
neef-nichthuwelijken. Soms gebeurt het dat na een incident de beerput opengaat. Dan
blijkt dat er sprake was van veel meer sterfte of aandoeningen bij baby’s ten gevolge van
ernstige structurele tekortkomingen in het ziekenhuis, zoals conflicten tussen hulpverle-
ners, slechte communicatie en een te late overdracht.

Zo’n incident kwam in mei 2009 aan het licht toen de Volkskrant berichtte over een
tuchtzaak naar aanleiding van een gestorven baby in een Hoorns ziekenhuis. De zaak van
baby Ramgoelam was aan het licht gekomen door publicaties in het Noordhollands
Dagblad. In de Volkskrant stond te lezen dat de Inspectie voor de Gezondheidszorg (IGZ)
tuchtzaken aanspande tegen een gynaecoloog en een verloskundige van het Westfries-
gasthuis in Hoorn. Op 7 mei in 2009 overleed de baby Biendiya Ramgoelam [Surinaams-
hindoestaanse ouders, NM] twee dagen na haar geboorte in het Westfriesgasthuis in
Hoorn. De Inspectie voor de Gezondheidszorg stelde dat vooral communicatiestoornis-
sen en onduidelijkheden in de samenwerking en verantwoordelijkheidsverdeling tussen
de verloskundige en de gynaecoloog hebben bijgedragen aan de verdrietige uitkomst
(de Volkskrant, 12-11-2009).

Uit een rapport dat werd opgesteld door een commissie onder leiding van hoogleraar
verloskunde Gerard Visser van het UMC Utrecht, bleek het meisje te zijn overleden na
een opeenstapeling van beoordelings- en communicatiefouten van het medisch personeel.
Een maand later kwamen meer nieuwe meldingen binnen over overleden baby’s. De
directie van het ziekenhuis was door de hulpverleners niet ingelicht. Besloten werd de
acht gynaecologen van het ziekenhuis drie maanden te laten begeleiden door een
externe gynaecoloog (Effting, 2009).

Johan Mackenbach (hoogleraar Maatschappelijke Gezondheidszorg, Erasmus MC),
bevestigde later dat jaar in de Volkskrant de problemen en vertelde dat de zaak van baby
Ramgoelam geen incident was. Uit zijn onderzoek bleek dat niet de thuisbevallingen de
belangrijkste oorzaak voor onze babysterfte zijn, maar dat te weinig verloskundigen en
gynaecologen hun eigen richtlijnen opvolgen. Zo gaat men slordig om met het contro-
leren op hoge bloeddruk en groeivertraging. Intercollegiale toetsing, waarbij specialisten
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elkaar onderling beoordelen, blijkt geen sluitend systeem te zijn. Het overlijden van een
baby in Hoorn, de neuroloog in Enschede die verkeerde diagnoses stelde, de patiënten
in Emmen die overleden na een maagverkleining zijn geen incidenten, maar staan voor
meer gevallen.

Mackenbach stelt dat niet alle missers te voorkomen zijn. Het zou echter wel schelen
als alle specialisten verplicht zouden worden elk jaar verantwoording af te leggen tijdens
een functioneringsgesprek. Volgens hem hebben marktwerking of te weinig geld niets
te maken met slechte kwaliteit van zorg. Een specialistenmaatschap is geen geschikte
structuur om dit soort problemen op te lossen (Bruinsma, 2009).

De onderstaande casus in een Amsterdamse ziekenhuis illustreert dit.

Casus 32
In een ziekenhuis in Noord-Holland had een arts-assistent kindergeneeskunde (a-a) een conflict

met zijn eigen opleider en een andere kinderarts-opleider (k-o). De opleider had daarnaast ook een
conflict met de directie. Kernpunt in het conflict was dat de opleider en de betreffende kliniek al een
aantal jaren niet meer voldeden aan de eisen die gesteld worden aan een goede opleider en een goede
opleidingskliniek. De kinderarts-opleider raakte ook in het conflict betrokken en koos de kant van de
opleider.

De a-a was al twee jaar bezig met zijn opleiding tot kinderarts en kreeg te horen dat hij niet verder
zou worden opgeleid door het ziekenhuis. Hij maakte bezwaar tegen deze beslissing. De verhouding
tussen opleider een a-a verslechterde verder en dat ging ten koste van het leven van een volkomen
gezond en voldragen normaal kind.

Op een avond tijdens de eerste bevalling bij een jonge vrouw van Turkse afkomst traden er
complicaties op. Er was sprake van eclampsie (zwangerschapsvergiftiging). Haar bloeddruk steeg snel
en zij kreeg enkele insulten (toevallen). Na het injecteren van onder andere een spierverslapper volgde
er een spoed-keizersnede onder algehele anesthesie. De ademhalingsspieren van de baby waren slap
geworden door de medicijnen van de moeder. Daarom werd het kind volgens het protocol overgedragen
aan de kinderarts. De k-o, die ervaring heeft met reanimatie, wilde dat, de met reanimatie onervaren,
a-a het kind zou intuberen zodat het beademd kon worden. Na vijf minuten proberen lukte het de a-a
nog steeds niet om de tube in de luchtpijp te krijgen en de k-o wilde niet ingrijpen. De prachtig uitziende
baby begon blauw te verkleuren en hapte af en toe naar lucht (gaspen), zijn ademhalingsspieren waren
echter verslapt waardoor het luchthappen geen effect had. De k-o wilde de anesthesist die vlakbij stond
te kijken geen opdracht geven om te intuberen zoals volgens het protocol gebruikelijk was. Hij liet de
a-a eindeloos knoeien totdat het kind door verstikking om het leven kwam. Volgens de regels moet
deze kwestie bij de IGZ aangemeld worden. Het is mij niet bekend of dit ook daadwerkelijk gebeurd is.
De jonge ouders hebben nooit de waarheid over de doodsoorzaak te horen gekregen.

Niet lang hierna trad de specialisten-registratiecommissie op en die ontnam de opleider zijn



opleidingsbevoegdheid. De ziekenhuisdirectie kocht de opleider af en de a-a koos voor een andere
specialisatie. Het gestikte kind is begraven.

Midden jaren negentig bereikten de beroepsverenigingen van de specialismen kindergeneeskunde,
anesthesiologie en obstetrie-gynaecologie consensus dat de verantwoordelijkheid voor de opvang van
de pasgeborene bij een keizersnede altijd bij de kinderarts berust, ongeacht de zwangerschapsduur of
indicatie voor de sectio. Ook waren zij het er over eens dat de aanwezigheid van een (kinder)arts die
ervaring heeft met reanimatie van de pasgeborene gewenst is bij een hoogrisicosectio (o.a. foetale nood,
algehele anesthesie) (Lucas-Bouwman, 2000).

3.7.2 Te late overdracht door slechte risico-inschatting
Sinds de jaren tachtig, toen bekend werd dat de babysterfte in Nederland steeg,

hebben veel wetenschappers hier onderzoek naar gedaan. Doeltreffende maatregelen
bleven daarentegen uit. Begin 2009 zei onderzoeker Simone Buitendijk van TNO dat naar
de exacte oorzaken van de hoge babysterfte nog meer onderzoek moet worden gedaan
(Effting, 2009). Dit terwijl reeds begin 2001 een onderzoek van het Erasmus MC, dat de
dood van 1600 baby’s in negen Europese regio’s in 1997 in kaart bracht (waarvan 330
in Nederland), liet zien dat een kwart van het aantal sterfgevallen van baby’s die vlak
voor of direct na de geboorte overlijden, wellicht voorkomen had kunnen worden als de
zorg volgens de bestaande richtlijnen zou zijn uitgevoerd. Zo riepen hulpverleners veel
te laat een gynaecoloog op of controleerden ze tijdens de zwangerschap in onvoldoende
mate de groei van het kind (de Volkskrant, 14-2-2001).

Onderzoekers van het Erasmus MC, onder wie prof. Gouke Bonsel en prof. Eric Steegers
kwamen in juli 2010 tot de conclusie dat een van de belangrijkste verklaringen van de
hoge babysterfte in Nederland ligt in het feit dat zo’n 25 procent van de risicozwanger-
schappen van tevoren niet herkend wordt (Effting, 2010). Volgens hen is de oorzaak
hiervan niet dat professionals hun werk niet goed doen, maar dat de zorg in Nederland
niet adequaat georganiseerd is.

De Nederlandse babysterfte is anderhalf keer zo hoog als die in Vlaanderen, een regio
die in veel opzichten vergelijkbaar is met Nederland. ‘Als je de Vlaamse prestaties projec-
teert op Nederland, zouden er per jaar 550 baby’s minder sterven’, zegt Gouke Bonsel.
‘Niet 1.700 maar 1.150’.

De onderzoekers leggen in hun analyse de oorzaak bij het Nederlandse systeem van
verloskundige zorg. In Nederland moeten verloskundigen - anders dan in het buitenland -
in hun eentje bepalen of er sprake is van een risicozwangerschap en of de vrouw tijdens
de zwangerschap of bevalling wordt doorgestuurd naar de gynaecoloog. Die inschatting
blijkt onvoldoende effectief.

Bij de bevallingen die door de verloskundige als risicoloos waren ingeschat,
bleek achteraf een kwart van de kinderen toch aangeboren afwijkingen of een laag
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geboortegewicht te hebben, of te vroeg te zijn geboren. Bij 80 procent van de babysterfte
is sprake van een van deze drie aandoeningen, door de onderzoekers de Big 3 genoemd.

Dat de risico-inschatting onvoldoende werkt, blijkt volgens de onderzoekers ook uit
het feit dat veel vrouwen tijdens hun thuisbevalling in de problemen komen en alsnog
in het ziekenhuis belanden. In totaal betreft dit 30 procent van de bevallingen die
beginnen onder leiding van een verloskundige. Bij het eerste kind eindigt zelfs 40 tot 50
procent van de vrouwen in het ziekenhuis (Effting, 2010).
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3.8 Te weinig verloskundigen en kraamverzorgenden
Voor een adequate verloskundige dienstverlening bij risicozwangerschappen in arme

wijken zoals Amsterdam Zuidoost is het noodzakelijk dat de verloskundige zorg van
verloskundigen en ziekenhuizen de beschikking hebben over voldoende gekwalificeerd
personeel. Bekwame verloskundigen mijden echter deze buurten om veiligheidsredenen
en angst. Vanaf de jaren tachtig van de vorige eeuw is als gevolg hiervan vooral in
achterstandswijken van de vier grote steden jarenlang een structureel tekort aan goed
functionerende vroedvrouwen ontstaan. Naast veiligheid speelde de financiering ook een
belangrijke rol.

De achterstandswijken in het stadsdeel Amsterdam Zuidoost (o.a. Bijlmermeer,
Venserpolder) hadden duidelijk te lijden van de gebrekkige en ondermaatse verloskundige
zorg in de buurten en in hoofdstedelijke ziekenhuizen (o.a. AMC). De eerste lijn
functioneerde jaren op halve kracht, waardoor vrouwen massaal naar het ziekenhuis
gingen tijdens hun zwangerschap en bevalling. Voor het AMC in Zuidoost vormde deze
ontwikkeling een groot probleem.

Eind 1999 berichtte het onderzoeksinstituut voor gezondheidszorg NIVEL dat
verloskundigen met een groot aantal problemen kampen. Zo klagen ze over de hoge
werkdruk, onvoldoende ondersteuning door de kraamzorg, een tekort aan waarnemers
en een onevenwichtige balans tussen werk en privé-leven (Trouw, 22-12-1999).

Steeds meer gezonde zwangere vrouwen bevallen noodgedwongen in het ziekenhuis,
meldde Otto Bleeker, hoogleraar verloskunde en gynaecologie in het Amsterdamse
Academisch Medisch Centrum (AMC) in 2000 in de Volkskrant (de Volkskrant, 23-3-2000).
Het ziekenhuis heeft het afgelopen jaar een verloskamer bijgebouwd om de toestroom
te kunnen opvangen. Bleeker is er niet gelukkig mee, verloskundigen fungeren in het
systeem als poortwachter. Zij begeleiden de gezonde zwangerschap, gynaecologen alleen
de risicozwangerschap. Er is al een tekort aan specialisten, gynaecologen hebben geen
tijd om nog meer bevallingen te doen. Het aantal vroedvrouwen moet worden
uitgebreid en het vak dient aantrekkelijker te worden gemaakt, zegt hij (de Volkskrant,
23-3-2000).

Beroepsorganisatie KNOV voerde actie. Voorzitter Marian van Huis stelde dat ze hun
mensen niet kunnen blijven overvragen. Verloskunde is een vak met grote verantwoor-
delijkheid. Verloskundigen zijn 24 uur per dag beschikbaar. Het werk wordt enorm
ondergewaardeerd.

Het salaris moet volgens Van Huis omhoog en het aantal bevallingen verder omlaag
naar negentig per jaar. De opleidingscapaciteit moet worden uitgebreid. In Nederland
zijn duizend zelfstandige verloskundigen werkzaam. Er zijn volgens de KNOV 120
vacatures. Driekwart van de verloskundige praktijken heeft grote personele problemen
(de Volkskrant, 23-3-2000).

Begin 2001 noemde Marian van Huis het tekort aan verloskundigen zo dramatisch
dat er nog meer nieuwe opleidingsplaatsen bij moesten komen dan minister Borst
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(Volksgezondheid) al had toegezegd. Het aantal opleidingsplaatsen is net uitgebreid
van 120 naar 160, maar dat is bij lange na niet genoeg volgens Van Huis. Zij vindt het,
gezien de grote tekorten, noodzakelijk dat de opleidingscapaciteit naar 240 gaat (Trouw,
2-2-2001). Volgens de KNOV was het noodzakelijk dat er naast de drie bestaande
verloskundigenopleidingen nog een dependance komt waar tachtig extra studenten
terecht zouden kunnen.

Naast opleidingsproblemen ondervindt de beroepsgroep ook chronische problemen
op het gebied van werkdruk, arbeidstijden en salariëring:

De KNOV telt 3000 leden, zo ongeveer alle verloskundigen in Nederland. Van hen zijn
er 1750 actief in de eerste lijn. In ziekenhuizen werken er nog eens 450. Begin 2009
voerden de verloskundigen actie tegen hun lange werkweken (van 53 uur). Daarbovenop
hebben zij bereikbaarheidsdiensten van 15 tot 20 uur per week. Deze lange werkweek
resulteert in een bruto maandinkomen van 2900 euro.

Volgens Jos Becker Hoff, directeur van de KNOV, willen de verloskundigen naar een
40-urige werkweek. Volgens de normen van de Nederlandse Zorgautoriteit (NZA) kan
een verloskundige binnen een 40-urige werkweek gemiddeld 120 zwangerschapsbege-
leidingen per jaar doen (Trouw, 22-1-2009).

3.8.1 Reactie vanuit de politiek
Midden 1999 sprak het ministerie van Volksgezondheid met de organisatie van

verloskundigen af dat buitenlandse of in het buitenland opgeleide verloskundigen in de
tekorten moesten voorzien die in deze sector waren ontstaan. Vooral in Amsterdam was
een tekort aan verloskundigen (de Volkskrant, 3-7-1999). In Amsterdam besloten enkele
verloskundigen om op 31 december 1999 enkele uren in staking te gaan als protest tegen
de enorme stijging van de werkdruk ten gevolge van het chronisch tekort aan
vroedvrouwen, de voortgaande uitbreiding van het takenpakket en een achtergebleven
honorering (By, 1999).

Bij de politiek ontbrak de daadkracht om het tij te keren. Het tekort aan bedden en
personeel kan niet één twee drie worden weggewerkt, zei minister Borst (Volksgezond-
heid) twee jaar later, in april 2001 in de Tweede Kamer. Zij erkende dat in de hele
Randstad er een capaciteitsprobleem is. De minister was voorstander van het opleiden
van meer verloskundigen. Helaas duurt het enkele jaren voor die aan de slag kunnen
(Dagblad van Almere, 11-4-2001). Ondertussen was in de tussenliggende jaren het tekort
alleen maar toegenomen.

De Tweede Kamer leverde in 2000 al kritiek op Borst hierover, tijdens een protestactie
van 2000 verloskundigen op het Binnenhof.

Borst wierp de kritiek van zich af en wees erop dat zij in 1994 al maatregelen had
genomen om de positie van vroedvrouwen en de opleidingen te verbeteren. De minister
zegde de verloskundigen toen toe dat per 1 september het aantal opleidingsplaatsen
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zou worden uitgebreid van 120 naar 160. Hiervoor was 64 miljoen gulden nodig. De
minister zei dat geld niet uit haar mouw te kunnen schudden, maar beloofde dat zij
bij het Voorjaarsoverleg in het kabinet de Trêveszaal niet zou verlaten voor zij het zou
hebben binnengehaald (Algemeen Dagblad, 2000.

Een jaar later, midden 2001, was de werkdruk op verloskundigen verder toegenomen,
waarover verslag werd gedaan in het Parool.

Verloskundigen werken zich drie slagen in de rondte. En de druk op hen neemt alleen
maar toe; huisartsen die nog thuisbevallingen deden, doen die niet meer en ziekenhui-
zen moeten steeds vaker nee verkopen, omdat hun verloskamers vol liggen. ‘Nederland
komt honderden verloskundigen tekort’, zegt directeur Jan van Gorp van de organisatie
van verloskundigen (KNOV). Eén ding weet Jan van Gorp zeker: ‘De rek is eruit bij de
verloskundigen’.

Maar waarom trekken verloskundigen nu zo hard aan de bel? Vergeleken met tien
jaar geleden is het geboortecijfer niet spectaculair gestegen. Bovendien wordt hard
gewerkt aan verbeteringen van de situatie. In 1999 is het aantal opleidingsplaatsen met
veertig gestegen tot 160 en dit najaar [2001, NM] begint in Groningen een dependance
van de hbo-opleiding in Amsterdam, waardoor er over vier jaar jaarlijks 210 afgestu-
deerde verloskundigen bij komen.

En dat is nog niet alles. De vergoeding per bevalling ging in 1999 met liefst dertig
procent omhoog. Dat betekende niet alleen een inkomensverbetering, maar ook een
forse vermindering van de werkdruk. In plaats van 150 bevallingen per jaar, is de norm
nu 120 bevallingen, oftewel een werkweek van gemiddeld 45,5 uur.

Volgens Van Gorp is in de zorg geen andere beroepsgroep erin geslaagd in één keer
zo’n grote inkomensverbetering af te dwingen. Maar dat geeft volgens hen ook aan hoe
hoog de nood was. Hij stelt: ‘De inhaalslag is nog niet klaar; ik verwacht dit jaar afspraken
te maken over uitbreiding van het aantal opleidingsplaatsen tot 240 en een verhoging van
het gemiddelde bruto inkomen tot een ton, met als einddoel 120.000 gulden.’ (Snijders,
2001).

3.8.2 Tekort aan zorgverleners in Zuidoost
Het tekort aan verloskundigen was vooral in achterstandswijken merkbaar. Amsterdam

Zuidoost is zo’n wijk. Tussen 1985 en 2004 bevielen door dit tekort jaarlijks enkele zwan-
geren uit mijn praktijk zonder de hulp van een verloskundige. Ze bevielen in de galerij,
lift, langs de straat of in de auto. Soms haalden deze feiten de media. In 2002 berichtte
een lokaal blad over zo’n gebeurtenis onder de kop Valpartij blijkt bevalling te zijn.

‘Agenten en ambulancepersoneel rukten vrijdag uit om een vrouw te helpen die
gevallen zou zijn in de flat Geldershoofd [Amsterdam Zuidoost, NM]. De agenten die het
eerst aanwezig waren, beseften al snel dat het hier ging om spraakverwarring. De vrouw
was namelijk niet gevallen maar bevallen van een dochter. Nadat de agenten het kind

122 | Hoogste babysterfte van Nederland | Leven aan de onderkant in Amsterdam Zuidoost |



hadden gecontroleerd op kleur, ademhaling en huilen, arriveerde de ambulance en
konden moeder en kind naar een ziekenhuis worden gebracht.’ (Amsterdams Stadsblad,
2002).

Begin september 2000 berichtte Otto Bleker in het vaktijdschrift Medisch Contact dat
van de 200.000 in Nederland geboren kinderen, bij de helft de geboorte nog steeds onder
verantwoordelijkheid van de eerste lijn plaatsvindt en dat van die 200.000 nog steeds 30
procent thuis wordt geboren (Bleker, 2000).

Hij constateert dat er een belangrijk tekort is in het aantal zorgverleners en dat tekort
zal bij niet voldoende gewijzigd beleid, drastisch toenemen. Ook de verloskundigen
hebben zich zeer aanzienlijk vergist in de omvang en de snelheid van de nieuwe
ontwikkelingen. Vooral kleine verloskundige maatschappen worden door deze verande-
ringen het meest getroffen. Overigens geldt dat ook voor kleine groepen huisartsen.

Door het verdwijnen van kleinere ziekenhuizen wordt de afstand tot het ziekenhuis
groter (Bleker et al., 1998). De opmerking van Wiegers c.s. [2000, NM] dat de thuis-
bevalling daardoor extra wordt bedreigd, is volstrekt juist. Vooral in bevolkingsarme
provincies als Zeeland en Friesland dreigt er op enige termijn een groot probleem te
ontstaan door deze ontwikkeling.

Het tekort aan menskracht is er ook de oorzaak van dat, zoals Wiegers c.s. terecht
opmerkten, de bestaande capaciteit van intensieve verloskundige zorg en intensieve zorg
bij pasgeboren niet optimaal wordt benut. Daarbij moet niet alleen worden gedacht aan
een tekort aan medisch personeel, hoewel als gevolgd van het eerder genoemde
werktijdenbesluit zonder voldoende compensatie in personeel de problemen zich thans
opstapelen, maar vooral ook aan een tekort aan verpleegkundig personeel. Zolang de
politiek meent dat dit probleem kan worden opgelost door het verbeteren van het imago
zonder ook iets aan de inkomens te doen, lijkt de oplossing nog niet in zicht.

Het tekort aan verloskundigen dreigt overigens nog belangrijk toe te nemen door
het inzicht van de huidige generatie gynaecologen dat ook binnen de klinieken de
permanente aanwezigheid van (tweedelijns) verloskundigen gewenst is voor de kwaliteit
van de zorg. Het ziekenhuis, met de relatief gunstige secundaire arbeidsvoorwaarden,
is daardoor nu al een belangrijke concurrent van de eerstelijns verloskundige zorg.
(Bleker, 2000).

3.8.3 Kraamzorg
Kraamzorg is een van de pijlers onder het typisch Nederlandse systeem van thuisbe-

vallingen. Kraamverzorgenden zijn de oren en ogen van verloskundigen bij de kraam-
vrouw thuis. Zij assisteren bij thuisbevallingen en komen in de regel een week lang, zes
uur per dag, bij een familie thuis. Kraamverzorgenden controleren de gezondheid van
moeder en kind, begeleiden de borstvoeding, helpen bij de verzorging van de baby en
het huishouden (Beek, 2008).

Als gevolg van een structureel tekort aan kraamverzorgers ontvingen de meeste
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moeders uit mijn huisartsenpraktijk geen of onvoldoende kraamzorg van goed opgeleide
kraamverzorgenden. De hulpverleners vonden Zuidoost unheimisch en onveilig om te
werken. De verplichte eigen bijdrage speelde bij de kraamvrouwen geen belangrijke rol.

Het tekort aan kraamverzorgers was al sinds de jaren negentig bekend. In 2001 was
het dieptepunt bereikt in de Randstad. Zorgverzekeraars namen zelf het initiatief om hun
verzekerden te hulp te schieten. Zilveren Kruis/Achmea (anderhalf miljoen klanten) kwam
in de zomer honderden kraamverzorgers tekort. In 22 kranten plaatste de zorgverzekeraar
een personeelsadvertentie. Zilveren Kruis/Achmea riep hierin uitgetreden kraamverzor-
gers, wijkverpleegkundigen en verpleegkundigen met een kraamaantekening op hun
vak weer op te pakken. In een week tijd kwamen er 55 reacties binnen. Een opmerkelijke
respons, aldus Guus van Montfort, algemeen directeur van Zilveren Kruis/Achmea
(NRC Handelsblad, 2001).

In 2008 werkten er 9000 kraamverzorgenden in Nederland, bij 1000 vacatures. Vrouwen
konden niet rekenen op de standaard 49 uur kraamzorg, zoals was afgesproken door
het kabinet. Sommige kraamzorginstellingen hanteerden een inschrijfstop en lieten de
ouders een beroep doen op familie en vrienden (Het Parool, 2008). Siska de Rijke, voor-
zitster NBVK zei hierover in het Algemeen Dagblad dat in feite tegen kraamvrouwen
wordt gezegd: ‘Sorry, foutje. Zoek het maar lekker zelf uit’ (Beek, 2008).

In de zomer van 2008 zou het tekort aan kraamverzorgenden rond de twintigduizend
aankomende moeders treffen. Zij zouden het moeten stellen zonder adequate begelei-
ding na de bevalling. Deze schatting van de beroepsvereniging van kraamverzorgers
NBVK betrof ongeveer de helft van het aantal vrouwen dat in de maanden juni tot en met
september moeder zou worden (Beek, 2008).

Toegankelijkheid kraamzorg
In opdracht van de Inspectie voor de Gezondheidszorg onderzocht in 2001 het NIVEL,

het Nederlands instituut voor onderzoek van de gezondheidszorg, een aantal aspecten
van kraamzorg, waaronder de toegankelijkheid. Het gebrek aan kraamverzorgenden liep
als een rode draad door het onderzoek. Zowel kraamzorgcentra als verloskundigen von-
den de personeelskrapte een bedreiging voor de toegankelijkheid. In piekperioden had
40 procent van de kraamzorgcentra te weinig personeel. Soms was de planning zo vol
dat cliënten minder uren zorg kregen dan was afgesproken en in drukke tijden was het
zelfs reden om inschrijvingen te weigeren (Thiel, 2011).

Allochtone vrouwen hebben minder toegang tot de kraamzorg dan Nederlandse
vrouwen (Fakiri, 2002). Tijdens inspectiebezoeken in 2006 bleken de kraamverzorgen-
den bekend te zijn met verschillen in gebruiken en kraamrituelen tijdens de kraamtijd in
gezinnen van niet-Nederlandse afkomst. Slechts bij zes kraamzorgaanbieders werd schrif-
telijk beleid aangetroffen ter ondersteuning of scholing van de kraamverzorgenden. De
meeste kraamverzorgenden ervoeren geen probleem met taalbarrières. Soms gebruikten
zij een mantelzorger als tolk tijdens de kraamtijd (Van der Wal, 2009).
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In 2002 bleek uit onderzoek van TNO dat allochtone vrouwen gemiddeld 20 uur
minder kraamzorg kregen dan Nederlandse vrouwen. Het onderzoek bevestigde dat in de
grote steden te weinig kraamzorg beschikbaar was en dat daardoor vrouwen gemiddeld
slechts 37 uur kraamzorg kregen; een kwart minder dan in de rest van het land (Algemeen
Dagblad, 2002).

Niet-westerse allochtone gezinnen willen graag gebruik maken van kraamzorg, maar
ontvangen niet altijd de hulp waarvoor ze gekozen hadden. Uit onderzoek van het NIVEL
blijkt dat allochtone vrouwen gezondheidscontrole wél belangrijk vinden. Ze noemen
het als het belangrijkste voordeel van professionele kraamzorg. Nederlandse vrouwen
zetten informatie en instructie op de eerste plaats.

Fred Stevens, docent medische sociologie aan de Universiteit Maastricht en een van
de begeleiders van het NIVEL-onderzoek, ziet voor de huisarts een belangrijke rol weg-
gelegd als intermediair tussen allochtone gezinnen en de kraamzorg. ‘Een vertrouwens-
persoon als de huisarts kan het signaal geven dat professionele kraamzorg belangrijk is
voor de gezondheid van moeder en kind.’ Allochtone gezinnen maken niet alleen
minder gebruik van kraamzorg, ook de inhoud van de zorg verschilt op enige punten.
Zo worden er in allochtone gezinnen minder voorlichting en instructie gegeven door de
kraamverzorgende dan in Nederlandse gezinnen. Uit het NIVEL-rapport blijkt dat alloch-
tone gezinnen ook minder huishoudelijke hulp ontvangen, al hebben ze gekozen voor de
uitgebreidere vorm van kraamzorg (Thiel, 1999).

Verantwoorde kraamzorg is een basis voor een goede start van het kind. Kraamzorg
is een schakel in de keten die thuis of in het ziekenhuis begint en doorloopt in de jeugd-
gezondheidszorg. Tot begin 2010 was de kraamverzorgster of verloskundige gemiddeld
een uur aanwezig bij een bevalling. Werkgevers in de kraamzorg (Actiz) en de vereniging
van verloskundigen (KNOV) hebben besloten dit uit te breiden tot vijf uur (Baltesen,
2010).

KNOV en Actiz willen tevens betere protocollen rond de kraamperiode, want nu is er
‘te veel vrijblijvendheid’ volgens voorzitter Sjaak Toet van de KNOV. Er is nauwelijks
vastgelegd hoe zorgverleners moeten handelen en de regionale verschillen zijn groot.
Ook hebben de partijen afgesproken geboortecentra te openen bij ziekenhuizen, zodat
moeders in een rustige omgeving kunnen bevallen. Dat was een van de voorstellen die
de stuurgroep Zwangerschap en Geboorte deed aan minister Klink (Volksgezondheid).
Toet meent dat er behoefte is aan tien à vijftien centra (Baltesen, 2010).
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3.9 Ervaringen van verloskundigen in Zuidoost
In de Bijlmer moeten twee en soms drie verloskundigen circa 1000 bevallingen per

jaar doen. Het komt geregeld voor dat barende vrouwen te laat verloskundige hulp
krijgen en/of dat de bevalling op de galerij, of in de lift, op straat of in de ‘taxi’ begint.

De meeste zwangeren uit mijn praktijk zijn in het ziekenhuis bevallen, poliklinisch of
klinisch. Voor hen zijn de perinatale risico’s bij een thuisbevalling groter dan bij vrouwen
uit andere stadsdelen. Dit is het gevolg van de, sinds decennia bestaande, onderbezet-
ting in de eerste lijn. De verloskundigen in Zuidoost hebben daarnaast geregeld te maken
met logistieke problemen, zoals een barende vrouw op 8-hoog terwijl de lift buiten
gebruik is. Na 17.00 uur komen verloskundigen om veiligheidsredenen vaak niet meer op
huisbezoek.

In de jaren negentig was er in de Amsterdamse stadsdelen Zuidoost en Noord sprake
van een structureel kwaliteitsverlies van de eerste- en tweedelijns verloskundige zorg
door het tekort aan verloskundigen. Enkele verloskundigen uit deze stadsdelen stopten
hun werkzaamheden zonder de huisartsen en inwoners te informeren. Opvolgers waren
niet te vinden. In Amsterdam-Oost dreigde eveneens een verloskundige praktijk te
sluiten. Bovendien hadden de ziekenhuizen te kampen met capaciteitsproblemen.

Pas in juni 1999 trok het Ziekenfonds Amsterdam en Omstreken (ZAO, nu onderdeel
van Agis) aan de bel. Mevrouw Y. Kappers, ZAO-manager zorg, bracht toen de andere
betrokken hulpverleners op de hoogte van het capaciteitstekort in de eerstelijns verlos-
kunde. Verder liet het ZAO de huisartsen, gynaecologen en andere verloskundigen weten
dat het niet mogelijk was de eerstelijns verloskundige zorg onder te brengen bij de over-
blijvende verloskundige praktijken. Als reden werd genoemd dat deze al te maken
hadden met een zeer hoge werkdruk zodat ze niet verder belast konden worden. Het
ZAO had daarom het BovenIJ ziekenhuis (Noord) en het AMC (Zuidoost) gevraagd en
bereid gevonden in deze regio’s de zorg voor de cliënten van de gesloten praktijken over
te nemen (Kappers, 1999).

Medio 1999 berichtte het Parool dat voor verloskundige Wilma van Keijsteren, ruim
zes jaar werkzaam in Zuidoost, de problemen begonnen in 1995, toen een van haar twee
collega’s in de ziektewet belandde wegens overbelasting. Op het moment dat de ander
om dezelfde reden opstapte, volgde een reeks waarneemsters die zich geen van allen
aan de praktijk wilden binden. Of er gelegenheid was voor vakantie, moest ze elk jaar
maar afwachten. Vervangsters waren steeds moeilijker te vinden, deels omdat er niet
genoeg opleidingsplaatsen zijn, denkt Van Keijsteren. Maar ook de hoge uitval speelt
een rol. Het burn-outsyndroom is onder verloskundigen een veel voorkomend verschijn-
sel. Het werk in een kleine praktijk is nauwelijks te combineren met een privé-leven. ‘Het
kan zijn dat je twee nachten achter elkaar bevallingen hebt en overdag visites moet
rijden, wat in de stad niet meevalt. Als er een frisse club meiden was geweest die de
praktijk had willen overnemen, graag! Maar die bleken niet te vinden.’ Oplossingen waren
niet voor handen. Ook andere praktijken bleken een inschrijvingsstop te hebben, of waren
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opgedoekt. Vorige maand [mei 1999, NM] kregen alle cliënten een brief waarin stond dat
iedereen die na juni was uitgerekend in het Academisch Medisch Centrum (AMC) zou
worden ondergebracht. Het betrof ruim tweehonderd vrouwen. De brief leidde tot hef-
tige emotionele reacties. Slechts enkele vrouwen slaagden erin bij een andere praktijk
een plek te bemachtigen en konden thuis bevallen.

In de ziekenhuizen is de werkdruk niet minder groot, merken de verloskundigen. ‘Voor
iemand die in het ziekenhuis moet bevallen, moet je soms vier, vijf ziekenhuizen bellen
voordat je een plek hebt gevonden. Daar komt het tekort aan kraamverzorgenden nog
bij. Bijna niemand heeft meer de hele dag kraamzorg. Daardoor ontstaan complicaties,
bijvoorbeeld met borstvoeding. Die problemen zijn voor ons.’

Otto Bleker, hoofd van de afdeling gynaecologie en verloskunde in het AMC, is niet
blij met deze ontwikkeling. Het AMC heeft jaarlijks 1900 à 2000 bevallingen; dat worden
er nu drie- tot vierhonderd meer. Een onnodige medicalisering, vindt Bleker. ‘Dat bij een
ziekenhuisbevalling sneller wordt ingegrepen, geloof ik niet. Maar het is voor vrouwen
veel plezieriger thuis te bevallen, waardoor het ook soepeler gaat.’ De toename van het
aantal bevallingen plaatst het AMC voor een groot probleem, zegt hij. ‘Natuurlijk treffen
we maatregelen, zoals de inrichting van extra verloskamers, maar dat doen we niet
con amore. Moeizaam is ook de nazorg, het kraambedbezoek thuis. We proberen dat zo
goed mogelijk te regelen, door een beroep te doen op andere praktijken, maar ik sluit niet
uit dat het in de toekomst niet meer lukt.’

‘Wij hebben geluk’, zegt verloskundige Bea Pronk van het Geboortecentrum in Oud-
West. ‘Waarschijnlijk kunnen we dit jaar allemaal met vakantie. We zijn hier met negen
vroedvrouwen, verdeeld over twee teams. We kunnen elkaar opvangen, bijvoorbeeld bij
ziekte. En we zijn elkaars achterwacht.’

Nemen zij vrouwen over uit Noord en Zuidoost? ‘We hebben wel wat aanvragen
gehad, maar we doen het niet. Het is te ver weg om snel ter plaatse te kunnen zijn. Wij
hebben hier ook een tijdje een inschrijvingsstop gehad, maar die hebben we opgeheven
nu de situatie in de stad zo nijpend is’ (Bast, 1999).

Michelle ten Berge, is vroedvrouw in het Geboortecentrum in Amsterdam. Haar
spreekuur op donderdag 30 december 2000 beschreef ze als volgt:

‘Vandaag heb ik spreekuur van 8.30 tot 18 uur. Elk kwartier zie ik een zwangere en na
vijf zwangeren is er een kwartier pauze, of in mijn geval: tijd om uit te lopen, want ik red
het maar zelden in een kwartier. Taalproblemen, veel vaker drugs-, alcohol- of medicijn-
gebruik, een zwaarder belaste voorgeschiedenis (abortussen, seksueel misbruik, psychische
problemen) en lastige cliënten maken het werk in een grote stad als Amsterdam
interessanter, maar ook veel tijdrovender en intensiever’ (Berge, 2000).
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3.9.1 Relaas van een vroedvrouw in Zuidoost
Verloskundige is een leuke baan. Blije gezinnen, koffie met gebak. Behalve in een

achterstandswijk als de Bijlmer dan. Daar heb je dichte deuren, onveilige straten en
gezinnen zonder gas, water en licht (Cohen, 2008). In 2008 verscheen in het NRC een
artikel met de veelzeggende titel Geld verloskundige voor bescherming.

In 2009 is de vergoeding voor verloskundigen in achterstandswijken 23 procent
omhoog gegaan. Het geld was nodig omdat verloskundigen in die wijken meer zorg
moeten verlenen aan vrouwen die bevallen en meer kosten maken door onveilige
omstandigheden in deze buurten. Verloskundigen hebben veel meer werk bij bevallingen.
Dat komt doordat ouders vaak niet goed zijn voorbereid op de geboorte van hun kind
en minder goed weten wat ze moeten doen bij een bevalling. In achterstandswijken is
vaker sprake van meer complicaties bij geboorten. Door deze omstandigheden zijn
verloskundigen in een achterstandswijk gemiddeld per bevalling ongeveer 20 procent
meer tijd kwijt, stelde de KNOV (NRC Handelsblad, 2008).

Een schrijnend voorbeeld van het leven van een verloskundige in een achterstandswijk
in Amsterdam is dat van de Surinaams-Nederlandse Henna Playfair. Zij werd begin 2008
door het Parool geïnterviewd. Ik citeer hier enkele indrukken waarover zij vertelt en die
door anderen in deze studie ook beschreven zijn.

‘Vorige week kwam er een Afrikaanse vrouw de praktijk binnen. Ze was overvallen in
het winkelcentrum en daarna in haar zwangere buik geschopt. Of ik even wilde kijken.
Ze sprak geen woord Nederlands, dus voor je weet wat ze bedoelt ben je een half uur
verder.’ Al twaalf jaar is Henna Playfair (55 jaar) werkzaam als verloskundige in de Bijlmer.

In wijken als deze hebben verloskundigen het moeilijk: de onveiligheid en de hoge
werkdruk spelen hen parten. Toch krijgen ze even veel betaald als hun collega’s in
minder problematische wijken. Een ochtend uit het leven van Playfair. Het is nog vroeg
als Playfair in haar donkergroene stationcar stapt. Ze heeft het druk, ze moet deze
ochtend acht kraamvisites afleggen bij pas bevallen moeders.

‘Dit is een echte dramaflat, ’s nachts zijn er berovingen, dan wil je hier echt niet lopen.’
Playfair manoeuvreert haar auto langs Kleiburg, een vervallen flat waar het vuilnis over
het bruine gras voor de deuren zwerft. De grauwe muren zijn beklad met graffiti.

‘Voor mijn eigen veiligheid weet ik precies waar ik hier mijn auto moet neerzetten en
hoe ik moet rijden. Lopen brengt ’s nachts te veel risico’s met zich mee.’ Playfair loopt
kordaat op een Ghanese vrouw af die weifelend haar voordeur opent - ‘Who are you?’

Verkleurde gordijnen houden het zonlicht tegen in de piepkleine woning. Een roestige
wasrekje verspert het halletje en achter een deur is te zien hoe een hoop was en oud
speelgoed een complete kamer bezetten. Op de grond slingerende poepluiers verspreiden
een zure geur.

‘Zo krijg je dus wiegendood, dat dekbed moet uit de wieg’, spreekt Playfair de vrouw
streng toe, terwijl ze een baby’tje uit het met dekens overladen bedje tilt. Vragend kijkt
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de Ghanese vrouw haar aan. Ze spreekt geen Nederlands, en even later blijkt dat ze niet
de moeder is van het vijf dagen oude kindje. Een tante, een kennis misschien.

Playfair staat even later buiten, rijdt langs een braakliggend terrein waar omwonenden
oude kasten en bankstellen hebben gedumpt. ‘Vrijdag was een vrouw bevallen, vertelde
ze ineens dat ze thuis al drie maanden geen elektriciteit, licht of warm water meer had.
Hoe kun je zo’n meisje naar huis sturen? Ik heb heel de middag geprobeerd de Nuon te
bellen. Ik ben hier niet alleen verloskundige, maar tegelijkertijd onderwijzeres en
maatschappelijk werkster.’

In een naar urine ruikende portiek drukt Playfair tevergeefs op de knoppen van een bel.
Stuk. Dan maar op goed geluk naar boven. Met markeerstift is op één van de wanden in
de lift ‘geen dealers hier’ geschreven. Playfair lacht spottend. ‘Het stikt hier van de
dealers.’ Vijf keer belt de vroedvrouw bij de woning aan, maar ook nu zonder resultaat.
Geen gehoor, geen moeder, geen kraambezoek.

‘Ik voel me net een moeder. Dertig procent van de zwangere vrouwen hier zijn tieners’,
zegt Playfair als ze weer buiten in de gure wind op de betonnen galerij staat. ‘De meeste
meiden zijn binnen een half jaar ook gewoon weer zwanger.’ Na een doorsneedag als
deze is Playfair blij als ze naar huis rijdt. ‘In de Bijlmer zou ik niet kunnen wonen. Dan zou
ik geen afstand kunnen nemen van de ellende’, aldus Playfair (Cohen, 2008).’
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3.10 Capaciteitsproblemen: te weinig bedden en middelen
In september 2003 had het instituut NIVEL een rapport aan de Tweede Kamer aange-

boden in verband met capaciteitsproblemen die zich onder meer voordeden bij compli-
caties bij bevallingen. In het rapport kwamen medisch specialisten aan het woord die
meenden dat ze patiënten wegens capaciteitsproblemen regelmatig niet die acute hulp
konden bieden die ze nodig hadden. Noodgedwongen moesten die naar een ander
ziekenhuis of een andere afdeling worden overgeplaatst. In een kwart van de onder-
zochte gevallen had dat geleid tot lichamelijke of geestelijke problemen (Trouw, 2003).

CDA’er Ab Klink was als minister van Volksgezondheid in het kabinet Balkenende IV
van plan in 2011 24 miljoen euro uit te trekken voor het terugdringen van de babysterfte
en het jaar daarna 38 miljoen. Klink nam hiermee de aanbeveling over van de commis-
sie die hij instelde. Deze commissie adviseerde hem begin januari 2010 om te werken
aan een halvering van de babysterfte (Baltesen, 2010).

In september 2010 zeiden de verenigingen van gynaecologen (NVOG) en verloskun-
digen (KNOV), dat het doel van het kabinet om de vermijdbare sterfte bij baby’s binnen
vijf jaar te halveren van 400 tot 200 baby’s per jaar niet haalbaar is. Bestuurslid Jan van
Lith van de NVOG en hoogleraar verloskunde bij het Leids Universitair Medisch Centrum
noemde de beslissing van Klink ‘teleurstellend’.

Beide organisaties (NVOG en KNOV) en de Nederlandse Vereniging van Ziekenhuizen
hadden onlangs berekend dat ruim een kwart miljard euro nodig is om de doelstelling
te bereiken: ongeveer het tienvoudige. Met dat geld zou er 24 uur per dag binnen 15
minuten zorg beschikbaar zijn in ziekenhuizen als er zich onverwacht moeilijkheden
voordoen bij bevallingen. Dat kan alleen als er ruwweg 2000 extra verpleegkundigen en
gynaecologen bijkomen (Baltesen, 2010).

Kinderarts-neonatoloog, Louis Kollée, tot juni 2008 hoogleraar kindergeneeskunde
aan het UMC St. Radboud in Nijmegen, zei in 2008 dat we rond 1960 de op een na
laagste babysterfte in Europa hadden en dat we nu ergens in de middenmoot zitten.
Louis Kollée herinnert zich de eenzame uren nog goed. Als student medicijnen, eind jaren
zestig, zat hij diverse keren naast een couveuse met een veel te vroeg geboren baby.
‘Je kon nauwelijks iets doen, alleen af en toe wat zuurstof toedienen. Je zag zo’n kind met
het uur verslechteren’, aldus Kollée (Lucas, 2008).

Het bovenstaande speelt echter nog steeds, maar dan structureel ten gevolge van een
tekort aan geld, personeel en middelen. Het is een van de redenen dat we in de
middenmoot zitten wat betreft de babysterfte. Tien gynaecologen, onder wie Van Eyck,
stelden in het Nederlands Tijdschrift voor Geneeskunde (2008; 152: 2121-5) dat zieken-
huizen te weinig plaats hebben voor zieke zwangeren en vrouwen met een ernstig
bedreigde zwangerschap. In het NRC berichtten zij hierover dat in 2006 312 zwangere
vrouwen in een penibele situatie werden overgeplaatst naar zogeheten perinatologische

130 | Hoogste babysterfte van Nederland | Leven aan de onderkant in Amsterdam Zuidoost |



centra buiten de eigen regio, wegens plaatsgebrek. In zeven gevallen moest de zwangere
vrouw naar België uitwijken.

Het streven van VWS in 2001 was om het aantal bedden en werknemers voor deze
groep patiënten fors uit te breiden, nadat problemen in 2000 aan het licht waren gekomen.
Gynaecologen zeggen nu dat er onvoldoende vooruitgang wordt geboekt. Iedere
overplaatsing is volgens Van Eyck heel schrijnend en onveilig. Het gaat om zieke vrouwen
met bijvoorbeeld een zwangerschapsvergiftiging of zwangeren met een dreigende
vroeggeboorte (NRC handelsblad, 2008).

In mijn praktijk in Zuidoost hadden mijn patiënten hier geregeld mee te maken.
Onderstaande casus is slechts een onder velen.

Casus 33
Een 25-jarige afro-Ghanese vrouw die voor de eerste keer zou bevallen, werd

in augustus 2002 aangemeld bij het AMC om te bevallen.
De controles van deze zwangerschap vonden vanaf week 12 plaats bij de Verloskundigenpraktijk

Kraaiennest Bijlmermeer. Patiënte werd bij 40 weken wegens niet vorderende ontsluiting verwezen
naar de poli verloskunde van het AMC. Zij had weeën en een ontsluiting van 1 cm. Mevrouw kreeg
koorts en de hartslag van de baby was suboptimaal. Na de bevalling zou de baby opgenomen moeten
worden op de afdeling neonatologie. Er was echter geen plaats op de afdeling neonatologie. Mevrouw
werd tijdens de baring overgeplaatst naar het ziekenhuis in Zaandam.

3.11 Het verband tussen vroeggeboorte en capaciteitsproblemen
In hoofdstuk twee kwamen perinatale ongunstige factoren zoals tienerabortus,

chlamydia-infectie, hoge bloeddruk, vleesbomen (myomen) in de baarmoeder, geweld
en drugs aan de orde. Bij vele zwangeren uit mijn praktijk leidden die factoren vaak tot
een vroeggeboorte en/of een te laag geboortegewicht van de pasgeborene. Deze kinderen
kregen meestal niet de intensieve zorg die ze nodig hadden om te overleven. Er werd niet
genoeg moeite gedaan in het ziekenhuis om ze in leven te houden. De behandelende
artsen waren zich ervan bewust dat pasgeborenen met een laag geboortegewicht die
geen intensieve zorg ontvingen, kwamen te overlijden. In Amsterdamse ziekenhuizen
worden veel kinderen nog steeds niet behandeld als zij geboren zijn na een zwanger-
schap van minder dan 25 tot 26 weken.

Hans van Goudoever, hoofd van de grootste neonatologische afdeling van Nederland
in het Rotterdamse Erasmus MC, is van mening dat die uniforme grens moet verdwij-
nen. Hij wil kijken naar de levenskansen van het individuele kind (Visser, de Volkskrant,
2004).

Pas in 2010 besloot de beroepsgroep dat de grens van behandeling bij vroeggeboorte
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bij 24 weken komt te liggen in plaats van bij 25 (Offringa, 2010). Voor tientallen baby’s
uit mijn praktijk, geboren bij een zwangerschapsduur van 24 weken, kwam deze beslissing
te laat.

In 2004 zijn in Nederland 181.006 baby’s geboren bij een zwangerschapsduur van
minstens 22 weken. De babysterfte bedroeg 10,0 per 1000 levendgeborenen (Mohangoo,
2008). Dit cijfer van 10,0 zou ruim 0,5 lager kunnen zijn indien de neonatologen hadden
besloten de pasgeborenen met een zwangerschapsduur tussen 22 en 24 weken wel te
behandelen. Bijna honderd baby’s hadden in dat geval kunnen worden gered.

Van Goudoever vindt dat de grens waarop kinderen levensvatbaar worden geacht en
dus de behandelgrens omlaag moet. Volgens hem overlijden jaarlijks meer dan honderd
te vroeg geboren kinderen, omdat zij niet behandeld worden vanwege de te korte duur
van de zwangerschap. In Nederland heten kinderen pas na een zwangerschapsduur van
zes maanden levensvatbaar. Internationale studies wijzen echter uit dat kinderen na vijf
maanden ook al een kans op overleven hebben. In andere westerse landen worden
kinderen daarom al behandeld na een zwangerschapsduur van vijf maanden. Bovendien
blijven in ons land allerlei individuele factoren die mede bepalend zijn voor de kans op
overleving of op het krijgen van een geestelijk of lichamelijk handicap, grotendeels
buiten beschouwing, meent Van Goudoever. Hij vindt dat men rekening moet houden
met de individuele kansen van een kind. Het maakt bijvoorbeeld uit of het gaat om een
jongen of een meisje, om een kind met een gewicht dat 100 gram hoger is dan gemid-
deld, of om een kind met een zwarte huidskleur. Donkere kinderen hebben in dat vroege
stadium een driemaal zo hoge overlevingskans als blanke.

Een kind dat wordt geboren bij een zwangerschapsduur van 24 weken en zwaarder
is dan 800 gram krijgt een kans. Uit buitenlands onderzoek blijkt hoe sterk de overle-
vingskansen van op het eerste oog vergelijkbare kinderen kunnen verschillen. Een jongetje
dat na 24 weken zwangerschap wordt geboren uit blanke ouders, met een geboortege-
wicht van 720 gram heeft een kans van 37 procent het te overleven. Een meisje dat na
dezelfde zwangerschapsduur wordt geboren, maar 30 gram meer weegt en van
Surinaams-creoolse komaf is, heeft een kans van 91 procent.

Van Goudoever wil bewust een brede discussie stimuleren over deze problematiek.
Het rapport dat de basis vormt voor het huidige beleid, Doen of laten, is alweer twaalf
jaar oud. De medische technieken staan niet stil. Hij is van mening dat je steeds bereid
moet blijven om je beleid aan de nieuwste inzichten aan de nieuwste inzichten aan te
passen. Dat gebeurt elders ook (Visser, de Volkskrant, 2004; Med Cont 2004).

Kinderarts Jolanda Gerrits-Kuiper en kinderarts-neonatoloog Louis Kollée (beiden UMC
St. Radboud, Nijmegen), stelden in 2008 dat het Nederlandse beleid op de grens van
levensvatbaarheid werd gekenmerkt door een grote mate van terughoudendheid en
dat er grote behoefte is aan antenatale overplaatsing naar perinatologische centra bij
dreigende vroeggeboorte na 24-26 weken, het grensgebied van levensvatbaarheid van
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kinderen, om beslissingen over al dan niet behandelen onderbouwd te kunnen nemen
(Gerrits-Kuiper, 2008).

Zij concluderen dat er een discrepantie bestaat tussen de officiële verwijzingsrichtlijnen
en de praktijk. Dit wordt veroorzaakt doordat veel gynaecologen, in navolging van
neonatologen, een terughoudend beleid voeren en doordat consensus over het handelen
in het grensgebied van levensvatbaarheid ontbreekt. Voor een zorgvuldige beslissing
voor een wel of niet actief beleid, in goede samenspraak met de ouders, is het wenselijk
zwangeren met een dreigende extreme vroeggeboorte te begeleiden in een perinatolo-
gisch centrum.

Een artikel in de Volkskrant stelde dat er onnodig pasgeborenen sterven omdat
artsen zwangere vrouwen bij complicaties te weinig doorverwijzen naar speciale klinieken.
Die zijn beter toegerust als een kind te vroeg geboren dreigt te worden, aldus een groep
kinderartsen en gynaecologen.

De specialisten analyseerden 512 bevallingen in de regio’s Utrecht en Nijmegen van
prematuur geboren baby’s (na 22 tot 31 weken zwangerschap). Uit het onderzoek blijkt
dat artsen bij een duur van minder dan 25 weken niets deden om het overlijden te voor-
komen. Bij een zwangerschapsduur van 25 weken werd in een kwart van de gevallen iets
gedaan. Al deze prematuur geboren baby’s zijn overleden, grotendeels al in de verloskamer.
Ook na een zwangerschapsduur van 26 weken bleken specialisten nog terughoudend
om pasgeborenen te behandelen, schrijven de specialisten van de universitaire zieken-
huizen in Utrecht en Nijmegen. Terwijl baby’s van 26 weken wereldwijd worden
beschouwd als levensvatbaar. Het risico op een ernstige afwijking is wel groot. Ook in de
Nederlandse richtlijn voor gynaecologen staat dat vrouwen met dergelijke premature
baby’s naar een specialiseerde kliniek moeten worden verwezen. Veel artsen houden zich
blijkbaar niet aan hun eigen richtlijn, stelden de artsen in het NTvG (Scholtens, 2008).

In oktober 2010 maakten kinderartsen en gynaecologen van respectievelijk de
beroepsverenigingen NVK en NVOG bekend baby’s al na een zwangerschap van 24 weken
in plaats van 25 weken te willen gaan behandelen. Met deze stap volgen Nederlandse
artsen de internationale praktijk die al geldt in landen als Zweden, België, de Verenigde
Staten en Canada. In Japan zijn artsen verplicht kinderen na 22 weken zwangerschap
medisch te behandelen. Wanneer de nieuwe richtlijn van kracht wordt, is nog onduidelijk.
De beroepsverenigingen beklemtonen dat er extra geld nodig is voor onderzoek en
bedden, voor zwangeren en op intensivecareafdelingen voor baby’s, in de tien neona-
tologiecentra (Luyendijk, 2010).

Tot voor kort hadden pasgeborenen die werden geboren in Amsterdam Zuidoost
na een zwangerschapsduur van 24 weken weinig kans op overleving omdat zij geen
invasieve ziekenhuisbehandeling kregen. Het Rotterdamse Erasmus MC is daarentegen
al enkele jaren het enige ziekenhuis dat deze kleintjes helpt. Hier geldt de regel ja-tenzij.
Van de 26 levend geboren baby’s van 24 weken bleven er daar 18 leven (Visser. de Volks-
krant, 2010).
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Voor baby’s die niet in de omgeving van Rotterdam werden geboren, gold tot oktober
2010 het principe nee-tenzij. Buitenlandse collega’s hebben Nederlandse professoren en
artsen kunnen overtuigen om ook deze kinderen optimale hulp te verlenen. Voor baby’s
van 24 weken gold het nee-tenzij-principe, legt Van Kaam (neonatoloog, hoofd van de
neonatale intensivecare-unit, NICU, van het AMC) uit. We hielpen de kinderen op weg,
maar we boden ze geen invasieve behandeling, zoals kunstmatige beademing. Als ze zelf
bleken te ademen, kregen ze extra zuurstof. Een kind dat het in de eerste uren toch goed
volhield, kwam soms alsnog in aanmerking voor een volledige behandeling op de IC
(Visser. de Volkskrant, 2010).

Na jaren van discussies tussen artsen over het actief zorg dragen voor extreem vroeg
geborenen, melden de verantwoordelijke beroepsgroepen in oktober 2010 dat in de
nieuwe richtlijn voor de behandeling bij extreme vroeggeboorte de grens voor actieve
opvang door artsen bij 24 weken komt te liggen in plaats van bij 25 (Offringa, 2010).

Verder werd bericht dat de beroepsverenigingen van gynaecologen en kinderartsen
NVOG en NVK inmiddels hebben verklaard volledig achter het nu voorgestelde beleid bij
extreme vroeggeboorte te staan (Offringa, 2010).

Actuele interne informatie uit het Amsterdamse ziekenhuis doet vermoeden dat bij
eerder genoemde passieve opstelling van artsen van de Amsterdamse Vrije Universiteit
(VUmc), mogelijk ook de personele kwesties die elders zijn besproken een rol hebben
kunnen spelen. De sectie IC van de Nederlandse Vereniging voor Kindergeneeskunde zei
dat in 2008 tachtig spoedpatiëntjes in de eigen regio geweigerd werden en zes naar het
buitenland overgeplaatst. Verpleegkundigen van het VUmc zeiden in 2009 in het vakblad
Nursing dat de kinder-ic vanwege personeelstekort patiënten weigert en liggende
patiënten vervroegd ontslaat. Ook andere kinder-ic’s in Nederland zouden dat probleem
hebben (Med Cont 2009).
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3.12 Beddentekort op neonatale IC-afdeling
3.12.1 Inleiding
In de vorige paragraaf schreef ik over een toename van te vroeg geboren kinderen.

Hierdoor is er een toegenomen perinatale IC-behoefte. Door een chronisch capaciteits-
tekort worden kwetsbare kinderen naar andere centra in andere steden vervoerd met
alle mogelijke gevolgen van dien.

Tijdens de zwangerschap was er vaak sprake van bijkomende problemen, zoals groei-
vertraging of pre-eclampsie. Te vroeg geboren kinderen (< 32 weken en (of) < 1500
gram) worden opgenomen op een neonatale intensivecareafdeling (NICU) om de
overlevingskansen te vergroten (Wetenschappelijke Begeleidingscommissie 1998). Deze
kinderen worden over het algemeen rond de uitgerekende datum naar huis ontslagen.
Het komt regelmatig voor dat kinderen uit Zuidoost wegens plaatsgebrek voor inten-
sieve zorg naar een ander perinatologisch centrum worden vervoerd. Zij hebben een
verhoogd risico op een ongunstige uitkomst omdat transport van een pasgeboren op
zichzelf al een risicofactor is (Kollée, 1998).

3.12.2 Neonatale IC-beddentekort
Sinds jaar en dag weten artsen en politici dat voor enkele honderden pasgeborenen

geen opname op een NICU mogelijk was en dat voor meer dan 800 pasgeborenen geen
NICU-opname in de eigen regio mogelijk was (Van Eyck, 2008).

In 2001 werd bekend dat de Gezondheidsraad in april 2000 constateerde dat er 311
IC-couveuses nodig zijn, 154 meer dan er nu beschikbaar zijn. Na de aangekondigde uit-
breiding resteert een ‘tekort’ van 109 (NRC Handelsblad, 2001). Minister Borst (Volksge-
zondheid) schreef in 2001 aan de Tweede Kamer dat het aantal intensivecareplaatsen
voor pasgeborenen en kinderen fors wordt uitgebreid. Op de afdelingen neonatologie
komen vooralsnog 39 extra bedden, op de kinder-IC’s 31 (Visser, 2011). De acht afdelingen
kindergeneeskunde in Nederland hadden echter niets gehoord van de uitbreiding van in
totaal 70 IC-bedden voor jonge kinderen, zoals minister Borst aankondigde.

Uit onderzoek bleek eind 2007 dat elk jaar in Nederland zo’n 200.000 baby’s geboren
worden. Vierduizend van hen komen terecht in één van de tien Neonatologische inten-
sivecare-units (NICU) die ons land rijk is. Daar liggen onder andere baby’s die te vroeg zijn
geboren, een laag geboortegewicht en/of voedingsproblemen hebben (Medisch Contact,
2007).

Er is sprake van een gestage toename. In 1999 werden er 4450 kinderen in een IC-bed
opgenomen. Rond de eeuwwisseling bleek een chronisch tekort aan IC-bedden voor
kinderen te bestaan. In 2006 waren er, volgens de NVK, 5500 bedden nodig (Het Parool,
2001.

Een studie laat zien dat vooral de niet-westerse allochtonen de druk op het verlos-
kundig systeem onevenredig vergroten. Door het ontbreken van IC-verpleegkundigen,
stonden in alle academische ziekenhuizen veel IC-bedden leeg. In het Amsterdamse AMC

| Hoogste babysterfte van Nederland | Leven aan de onderkant in Amsterdam Zuidoost | 135



ging het om de helft van de 14 bedden, in het VU-ziekenhuis, eveneens in Amsterdam,
om één van de zeven. In de Randstad zijn volgens deze ziekenhuizen IC-verpleegkundigen
met een kinderaantekening zo goed als niet beschikbaar (Visser, 2001).

Ook de Inspectie bleek weinig personeel te hebben om onder meer deze zaken te
onderzoeken. Daarom besloot in 2001 de Inspecteur-generaal voor de Gezondheidszorg,
Herre Kingma, een onderzoek naar het ernstig tekort aan plaatsen op de IC-afdelingen
voor kinderen in de academische ziekenhuizen uit te besteden (Visser, 2001).

Uit onderzoek is gebleken dat ernstig zieke kinderen steeds vaker naar Belgische en
Duitse ziekenhuizen werden vervoerd, omdat er op Nederlandse IC’s geen plek was.
Alleen al in het Universitair Ziekenhuis Antwerpen kwam een kwart van de kinderen op de
IC uit Nederland. Op de IC van het Academisch Ziekenhuis in Keulen nam het aantal jonge
Nederlandse patiënten volgens een woordvoerder eveneens toe. Van der Meché, voor-
zitter van de landelijke werkgroep perinatologie en kinder-intensive care sprak van een
pingpongbeleid: iedereen wacht af, niemand voelt zich verantwoordelijk (Visser, 2002).

Kinderartsen in het Nijmeegse UMC St Radboud constateerden dat het tekort aan
kinder-IC-bedden mensenlevens kost. Begin 2002 stond in het NRC te lezen dat Nederland
79 IC-bedden voor kinderen telt. Eigenlijk waren het er 91, maar door geld- en perso-
neelsgebrek staan er twaalf continu leeg. De vraag overtrof het aanbod met een kwart.
Van de 4655 kinderen die moesten worden opgenomen, was er voor 1000 geen plaats,
becijferde de Inspectie voor de Gezondheidszorg in 2002. Artsen die op zoek naar een
IC-bed telkens zonder resultaat met een doodziek kind moeten leuren, raken gefrus-
treerd. ‘De neiging om te zoeken wordt afgeremd’, constateerde internist-intensivist
Verwiel. Dit leidt ertoe dat er in ziekenhuizen her en der in het land kinderen op afde-
lingen liggen waar ze eigenlijk niet thuishoren. Met alle fatale gevolgen van dien. De
Nijmeegse artsen vonden het ‘flauw’ dat minister Borst (Volksgezondheid) zei niets af
te weten van kinderen die sterven door een gebrek aan IC-bedden (Steenbeeke, 2002).

In september 2003 stond in een artikel in Medisch Vandaag dat drie jaar daarvoor
toenmalig VWS-minister Borst enkele tientallen miljoenen euro’s extra toezegde voor
uitbreiding van de capaciteit op de acht academische kinder-IC’s. De Rotterdamse
neonatoloog Hans van Goudoever vraagt zich af waarom besteding van dit geld zo lang
moet duren. Een ernstig ziek of veel te vroeg geboren kind hoort in Nederland direct thuis
in een IC-bed(je), voorzien van alle gemakken, de best mogelijke zorg en behandeling,
en het liefst in de eigen regio. Snelheid is hierbij geboden, en dat was precies wat
Van Goudoever zo aantrok in de neonatologie. ‘Ik heb een hekel aan traagheid. In dit
specialisme worden kinderen snel ziek, snel aangemeld, snel behandeld, ze kunnen
snel overlijden maar ook snel genezen. Je moet in heel korte tijd beslissingen nemen
die verstrekkende gevolgen kunnen hebben. Veel hangt af van de juistheid van je
beslissing. Het is werk dat er toe doet.’

Van Goudoever: ‘Jaarlijks moeten we duizend pasgeborenen opnemen, maar hebben
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slechts plaats voor 550 tot 600 opnames. We moeten ruim een derde van alle kinderen
dus transporteren naar centra elders in Nederland of België. De ellende is nu dat er soms
vijf, zes transporten op een dag zijn. (…) Vooral bij zieke en veel te vroeg geboren
meerlingen voor wie in Rotterdam geen plaats is, kunnen zich akelige situaties voordoen.
Moeder ligt hier met een zwangerschapsvergiftiging, Pietje ligt in Antwerpen, Marietje
in Amsterdam en Jantje in Groningen. Probeer je die ouders voor te stellen. Het is ook heel
slecht voor de binding tussen moeder en kinderen, en dat is bij vroeggeborenen al een
probleem. Die omstandigheden mogen en kunnen niet in ons land. Zoiets mag eigenlijk
niet gebeuren.’

Uit internationaal, vooral Australisch, onderzoek blijkt volgens Van Goudoever dat de
kans op gezondheidsschade en mortaliteit toeneemt door dergelijke transporten. (…)

‘Zelf verwacht ik dat pasgeborenen die vervoerd zijn, op ontwikkelingsgebied
slechter af zijn dan niet-getransporteerden. Door het vervoer worden ze zieker gemaakt
dan ze zouden hoeven zijn’, aldus Van Goudoever (Zalm, 2003).

3.12.3 De situatie in Amsterdam
Het personeels- en/of beddentekort op de NICU-afdelingen in Amsterdam was

gedurende enkele jaren duidelijk te merken voor de baby’s uit mijn praktijk. Moeder en/of
kind moesten dan in andere verre regio’s en steden opgenomen worden. Hierdoor
hebben vele kwetsbare kleintjes onnodige gezondheidsrisico’s gelopen.

In Amsterdam was reeds in de jaren negentig een ernstig gebrek aan personeel en
neonatale IC-bedden. De verantwoordelijken in de politiek en de zorg kwamen niet met
adequate oplossingen.

Ondertussen bleek het AMC in alle stilte de informatie over een capaciteitsvraagstuk
voor zichzelf te houden. De Nederlandse Vereniging voor Kindergeneeskunde (NVK)
schreef al in 2000 in een alarmerend rapport dat door het tekort aan IC-bedden kinderen
waren overleden. De Inspectie bleek toen niet in staat te zijn een onderzoek te verrichten.
Ook een brandbrief van NVK-voorzitter R. de Groot, begin 2001, leidde niet tot actie.
De NVK kreeg zelfs geen antwoord van de Inspectie (Visser, 2001).

Casus 34
Een 23-jarige Surinaams-Javaanse vrouw beviel in 2002 tien weken te vroeg van haar derde kind, een

jongen met een te laag geboortegewicht. Zij woonde illegaal in de Bijlmer samen met een afro-Antilli-
aanse tiener. In verband met haar illegale status was ze bang voor arrestatie door de politie. Ze had zich
uit angst voor de politie en wegens geldgebrek tijdens de zwangerschap niet laten controleren. Haar
oudste twee kinderen worden door haar grootmoeder grootgebracht. Het derde kind werd na zijn
geboorte in het AMC opgenomen op de NICU in verband met hartproblemen. Na een maand werd hij
naar huis ontslagen. Een week later werd hij levenloos in zijn bed gevonden. Hij werd met spoed naar
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het AMC gebracht, maar was al overleden. Een vervaardigde echo liet een cardiomyopathie zien. In de
periode rondom zijn ontslag van de NICU was er sprake van een ernstig beddentekort. Het kind werd
met een hartafwijking mogelijk te vroeg naar huis ontslagen.

Ruim een jaar later werd een vierde kind geboren. Wegens angst voor arrestatie en uitzetting waren
de zwangerschapscontroles bij dit kind eveneens achterwege gebleven. Bij een zwangerschapsduur
van geschat 36 weken beviel mevrouw in het AMC spontaan van een meisje met een gewicht van 2080
gram (10de percentiel). De baby werd gedurende ruim drie weken op de couveuseafdeling opgenomen,
onderzocht en behandeld, onder andere voor infecties en geelzucht. Maatschappelijk werk ontfermde
zich over de sociale problematiek van moeder en kind. Na melding bij de Raad voor de Kinder-
bescherming werd de baby ontslagen.

Casus 35
In maart 1999 werd een 18-jarige Afro-Surinaamse vrouw in verband met een vroegtijdige bevalling

bij een zwangerschapsduur van 30 4/7 week opgenomen in het AMC. Het was haar tweede bevalling,
twee jaar eerder was ze spontaan vaginaal bevallen bij een zwangerschapsduur van 36 weken van een
dochter van 2500 gram.

Wegens plaatsgebrek in het AMC werd mevrouw overgeplaatst naar het Academisch Ziekenhuis
Groningen. Na vier dagen werd de patiënte teruggeplaatst naar het AMC. De bevalling begon na een
zwangerschapsduur van 33 weken. Ze had toen 5 cm ontsluiting. Wegens gebrek aan ruimte op de
verloskamers en couveuseafdeling werd mevrouw overgeplaatst naar het VU ziekenhuis. Binnen
enkele uren na opname werd spontaan een meisje geboren met een geboortegewicht van 1980 gram.
Apgarscores na 1 en 5 minuten waren respectievelijk 9 en 10. Het kind werd op de afdeling neonatologie
opgenomen. Na een dag moesten moeder en kind wegens plaatsgebrek naar een ander ziekenhuis
verhuizen. De premature dochter werd overgeplaatst naar het Ziekenhuis Gooi-Noord in Laren.

Casus 36
In 1999 was mevrouw voor de vierde maal zwanger. Vanaf 12 weken zwangerschap was ze onder

controle op de poli verloskunde AMC. De uitgerekende datumwas 6 mei 2000. Begin maart 2000 volgde
een opname in het AMC wegens een dreigende vroegtijdige bevalling na een zwangerschapsduur van
31 4/7 week. Een dag later werd de patiënte naar het Medisch Centrum Alkmaar (MCA) overgeplaatst
wegens plaatsgebrek op de afdeling neonatologie (geen couveuse beschikbaar). Na aankomst in MCA
beviel mevrouw binnen een uur van een dochter van 1520 gram. Haar apgarscores bedroegen 7 en 9 na
respectievelijk 5 en 10 minuten. De placenta had een gewicht van 500 gram. De baby verbleef vijf dagen
op de couveuseafdeling en werd behandeld in verband met een dreigende zuurstoftekort, geelzucht en
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lage bloedsuikers. Vervolgens werden moeder en kind opnieuw overgeplaatst, deze keer naar het OLVG
in Amsterdam. Moeder ging naar de kraamafdeling en haar baby verbleef ruim drie weken op de
couveuseafdeling van het OLVG. Moeder mocht na drie dagen naar huis.
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Hoofdstuk 4:
Onderbelichte sociale factoren

4.1 Inleiding
Uit de vorige hoofdstukken is duidelijk geworden hoe sinds de jaren tachtig systema-

tisch het probleem van een hoge babysterfte in Nederland is genegeerd. De publicatie van
nieuwe onderzoeken leidde keer op keer tot veel aandacht in de media en bij beleids-
makers en in de beroepsgroep. De aandacht ebde echter vaak net zo snel weer weg,
zonder dat er daadwerkelijk iets gebeurde om de babysterfte structureel en systematisch
te verminderen. Pas in 2008, na het verschijnen van Peristat II, kwam men tot de conclusie
dat er echt iets moest gebeuren waarna zich een discussie ontspon over mogelijke
oorzaken, risico’s en oplossingen.

Een jaar eerder in 2007 stelde Karien Stronks tijdens haar oratie als hoogleraar sociale
geneeskunde (AMC) dat nog steeds maatschappelijke factoren de fundamentele oorzaak
van veel ziekten zijn. Ze wees er onder meer op dat landen met een lange sociaaldemo-
cratische traditie vaak ook landen zijn met een geringe inkomensongelijkheid én met de
laagste kindersterfte en de hoogste levensverwachting (Maassen, 2007). In Amsterdam
Zuidoost is echter, naar analogie met onderwijs, arbeid en huisvesting, ook in de gezond-
heidszorg sprake van segregatie. Het gevolg is dat nergens in Nederland meer baby’s
sterven tijdens zwangerschap en rondom de geboorte dan in Amsterdam Zuidoost.

Ivan Wolffers, hoogleraar cultuur en gezondheidszorg aan het VU medisch centrum,
zei hierover dat het in de zorg wringt tussen autochtone hulpverleners en allochtone
patiënt, dat er vaak weinig tijd is om je in een patiënt te verdiepen en dat het ook al
gauw als te veel moeite wordt ervaren (Lucas, 2008). Het bovenstaande verklaart voor een
belangrijk deel de grote verschillen in de kindersterfte tussen de verschillende wijken van
de grote steden.

Eric Steegers, hoogleraar Verloskunde en Prenatale Geneeskunde aan het Rotterdamse
Erasmus Medisch Centrum, c.s. bevestigden dat in Nederland er grote verschillen per
regio en etnische herkomst in de cijfers voor pasgeborenen bestaan (Steegers, 2009).

Steegers schreef dat zwangere vrouwen die onder andere in Amsterdam wonen een
grotere kans hebben op een ongunstige afloop dan degenen die elders wonen. Hij
noemde drie factoren die daarbij doorslaggevend zijn: niet-westerse achtergrond (goed
voor 30 procent extra risico), een laag opleidings- of werkniveau (goed voor 10 procent
extra risico) en het wonen in een achterstandswijk (goed voor 20 procent extra risico)
(Steegers, 2009). Daarnaast bleek uit het onderzoek ook dat het feit dat de babysterfte
in achterstandswijken hoger is dan in ‘rijkere’ wijken, niet alleen heeft te maken met
de gezondheid van de moeder, maar ook met huisvesting, armoede en schulden
(Het Parool, 2009).

Slechte huisvesting, armoede en schulden deels als gevolg van onzekere en/of lage
inkomens en vooroordelen zorgden ervoor dat een deel van de patiënten uit mijn
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praktijk geld probeerde te verdienen met criminele activiteiten zoals prostitutie en drugs-
smokkel. Regelmatig leidde dit tot geweld, soa’s en abortussen. De gevolgen van de
onderschatte of niet onderkende sociale factoren hadden zeer ernstige gevolgen voor
de vrouwen, hun zwangerschappen en de kinderen. Het zorgde vaak voor babysterfte
ten gevolge van vroeggeboorte en/of een laag geboortegewicht. Deze feiten worden
systematisch onderbelicht of niet vermeld door deskundigen, ook door diegenen
werkzaam zijn in de ziekenhuizen waar veel van mijn patiënten uit Amsterdam Zuidoost
onder behandeling zijn.

Ik was, als Surinaamse huisarts, nauw betrokken bij het sociaal-maatschappelijk leven
van voornamelijk allochtone burgers. Hierdoor had ik een goed beeld op de drama’s
rondom zwangerschap en bevalling die zich voltrekken in het leven van de gezinnen en
de jonge vrouwen. Het was voor mij eenvoudiger dan voor buitenstaanders om juiste
verklaringen te geven voor de risico’s die de vrouwen liepen.

In dit hoofdstuk schets ik een beeld van de sociale factoren die volgens mij van invloed
zijn op en een verklaring geven voor de hoge babysterfte in de achterstandswijk
Amsterdam Zuidoost.

Ik ben van mening dat het wonen in een achterstandswijk zoals Amsterdam Zuidoost
op zichzelf al als een van de oorzaken van de hoge babysterfte moet worden beschouwd.
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4.2 Geweld en prostitutie
4.2.1 Inleiding
Nederland telt naar schatting 35.000 tot 70.000 probleemgezinnen. Ze kampen met

diverse problemen, meestal tegelijkertijd, zoals schulden, alcoholisme, schooluitval,
werkloosheid en drugsgebruik (Rotman, 2008). Veel (spijbelende) jongeren die voor de
rechtbank verschijnen, komen uit gezinnen waar meer problemen spelen; drank- en/of
drugsverslaving, financiële moeilijkheden, huiselijk geweld, echtscheiding en wisselende
partners (Toonen, 2008).

De werkloze, arme vrouwen van Zuidoost laten zich gemakkelijk overhalen om door
middel van drugssmokkel en/of prostitutie het hoofd boven water te houden. Voor hen
geldt dat het risico om door de autoriteiten gearresteerd te worden minder zwaar weegt
dan een gebrek aan financiële middelen. Deze sociale omstandigheden kunnen uitein-
delijk ernstige gevolgen hebben rond de bevalling. Beleidsmakers in de politiek en zorg
zijn hiervan op de hoogte. Tot op heden heeft dit nog niet tot doeltreffende maatregelen
geleid om deze problematiek aan te pakken.

4.2.2 Cijfers over criminaliteit in Zuidoost
De situatie in Zuidoost betreffende de criminaliteit haalt regelmatig de krant. In 2009

berichtte Trouw dat de bevolking van Amsterdam Zuidoost voor ruim 60 procent uit
niet-westerse allochtonen bestaat. Bijna 30 procent is van autochtone afkomst. Bijna 10
procent is westers allochtoon. Dit is gebaseerd op cijfers van de Amsterdamse Dienst
Onderzoek en Statistiek, genoteerd op 1 januari 2009. De grootste groep is Surinaams
(26.762), waarvan de meerderheid afro-Surinaams is, gevolgd door Surinaamse Hindoe-
stanen. Na de Surinamers komen de Antillianen (4647), gevolgd door Marokkanen (1537)
en Turken (778). Daarnaast wonen in Zuidoost ook nog andere niet-westerse groepen,
zoals Ghanezen en Nigerianen (17.492).

Stadsdeelvoorzitter van Amsterdam Zuidoost Elvira Sweet ziet een causaal verband
tussen armoede en criminaliteit in Zuidoost. Zij wil niet alles bestempelen als een sociaal-
economisch probleem, maar volgens haar klopt het dat een kwart van de bewoners
in Zuidoost rond de armoedegrens leeft. Onderzoek toont aan dat kinderen uit die
gezinnen vijf keer zo veel risico lopen om crimineel gedrag te vertonen als die uit
gezinnen met meer geld.

In Zuidoost blijkt de criminaliteit het hoogste onder de Antillianen en Surinamers. Na
de Antillianen en Surinamers, zijn de Afrikanen (Ghanezen en Nigerianen) in opkomst
(Ramesar, 2009).

4.2.3 Bolletjessliksters
Armoede noodzaakt jonge moeders soms om grote risico’s te nemen. Voor een klein

bedrag betreden ze het pad van drugssmokkel.
In 2004 werd Amsterdam Zuidoost opgeschrikt door de vondst van een dode 26-jarige
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bolletjesslikster. Maar liefst 78 bolletjes harddrugs waren na sectie aangetroffen in
haar lichaam. Ergens in het Caribische gebied had ze de bolletjes ingenomen en was
vervolgens met het vliegtuig naar Schiphol gevlogen. Thuis in Amsterdam Zuidoost waren
enkele bolletjes geknapt, waarna de vrouw overleed. Buurtbewoners werden gealarmeerd
door het onophoudelijke gehuil van een kind. Toen de politie poolshoogte kwam nemen,
trof zij de dode vrouw aan naast haar negen maanden oude baby. De Kinderbescher-
ming heeft zich over de baby ontfermd (de Echo, 2004).

Veel vrouwen uit mijn praktijk smokkelen op deze manier drugs vanuit de Cariben
naar Schiphol. Zo nu en dan krijgen ze een knieschot als ze de opdracht voor drugs-
smokkel niet uitvoeren.

4.2.4 Geweld in huiselijke kring
In maart 2001 werd in Amsterdam Zuidoost een stille tocht georganiseerd voor een

Surinaamse vrouw die door haar partner was vermoord. Kort hiervoor was een andere
vrouw eveneens door haar partner vermoord (Bast, 2001). Jaarlijks overlijden in Neder-
land zestig tot tachtig vrouwen door ‘problemen in de relationele sfeer’, bleek uit
onderzoek in 2001 (Bast, 2001).

Zevenduizend vrouwen zochten tussen 1991 en 1995 hulp bij het Meldpunt Vrou-
wenopvang Amsterdam wegens ernstige mishandeling in huiselijke kring. In Amsterdam
werden in diezelfde periode jaarlijks 350 vrouwen langdurig opgenomen in een van de
opvangcentra. De auteurs-onderzoekers concludeerden dat vrouwenmishandeling in
Amsterdam vaker voorkomt dan elders in Nederland. Ruim 60 procent van de hulpzoe-
kenden heeft kinderen. In de onderzochte periode van vier jaar heeft zeker achtduizend
kinderen geweld tegen hun moeder meegemaakt en zijn ze vaak mishandeld of seksueel
misbruikt. Opvallend is dat veel allochtone vrouwen slachtoffer zijn van relationeel
geweld (de Volkskrant, 1995). Geweld in het gezin of tegen de moeder vormt een risico-
factor voor het ongeboren kind. Vroeggeboorten, lage geboortegewichten en doodge-
boorten kunnen in verband staan met systematisch lichamelijk en geestelijk geweld door
partners, familie of vrienden tegen de zwangere.

In Nederland kan de politie sinds 2006 een verdachte van huiselijk geweld aanhouden,
ook buiten heterdaad, als er sprake is van ‘een redelijk vermoeden van schuld’. Monique
Luijpen van het Openbaar Ministerie zei hierover dat vroeger de dader alleen werd mee-
genomen en opgesloten als het slachtoffer een aanklacht indiende. En dat gebeurde
maar zelden.

Volgens Aleid van den Brink, directeur vrouwenopvang Amsterdam, Flevoland, Haarlem
en Zaanstreek zijn vrouwen bang om aangifte te doen, omdat ze zich schamen.
Die schaamte speelt bij allochtone vrouwen, ook bij hoogopgeleide vrouwen met een
goede baan en een net gezin. Die willen niet op het politiebureau gezien worden.
Daarnaast zijn vrouwen vaak financieel afhankelijk van hun man. Ze willen de relatie
behouden (Kamerman, 2007).
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In mei 2008 haalde korpschef Jan Stikvoort van de politie van Hollands Midden flink
uit naar de medische wereld en rechterlijke macht. Hij is van mening dat artsen vaker
aangifte zouden moeten doen van huiselijk geweld, in plaats van zich te verschuilen
achter hun beroepsgeheim.

Naar schatting 350.000 kinderen zijn jaarlijks getuige van deze vorm van geweld.
Vijftig kinderen overlijden jaarlijks als gevolg hiervan. Misschien kijkt de rechter-
commissaris te rationeel, te klinisch of te juridisch naar de feiten. Stikvoort pleit niet voor
de doodstraf, juryrechtspraak of zwaarder straffen. Maar een taakstraf na jaren misbruik
kan niet volgens hem (Gerling, 2008).

Het probleem van vrouwenmishandeling is ernstiger en omvangrijker dan wordt
aangenomen. In Amsterdam zijn jaarlijks 2000 kinderen thuis getuige van mishandeling
van hun moeder. Deze kinderen zijn zelf ook vaak mishandeld of seksueel misbruikt.
Die conclusies trekken de onderzoekers A. van den Brink en J. Jüngen in het Tijdschrift
voor Criminologie op basis van een onderzoek naar hulpvragen bij het Meldpunt
Vrouwenopvang Amsterdam (de Volkskrant, 1995).

4.2.5 Seksueel geweld
In 1988 berekende dr. Nel Draijer in een onderzoek voor het ministerie van Sociale Zaken,

dat ongeveer 15 procent van de vrouwen voor haar zestiende jaar negatieve seksuele
ervaringen had met familieleden, en 24 procent met niet-verwanten (de Volkskrant, 1995).
Acht jaar later in 2006 werden deze cijfers bevestigd in het onderzoek Seksuele gezondheid
in Nederland 2006, uitgevoerd door de Rutgers Nisso Groep (Santen, 2006). In de enquête
zei een opvallend hoog percentage vrouwen, bijna 40%, ooit slachtoffer te zijn geweest
van seksueel geweld. Daaronder viel in de studie elke ongewenste seksuele handeling
tussen aanrakingen onder dwang en verkrachting. Tien procent van de vrouwen zei ooit
verkracht te zijn. Een op de vijf vrouwen zei dat ze aanhoudend psychische klachten had
als gevolg van seksueel geweld. Hoog opgeleiden en etnische minderheden meldden
relatief vaak seksueel geweld (Santen, 2006).

Gedwongen seks onder jongeren vindt makkelijker plaats dan onder volwassenen.
Uit een in 2005 gepubliceerd onderzoek van de Rutgers Nisso Groep, waaraan 4935
jongeren van 12 tot 25 jaar hebben deelgenomen (rapport Seks onder je 25e), blijkt dat
17% van de jonge meisjes vaak tot seks gedwongen worden (Het Parool, 2005).

In 1998 meldden huisartsen in een enquête dat zij kindermishandeling niet altijd
aangeven (NRC Handelsblad, 2000). De politie kampt al jaren met personele problemen.
Het zijn niet alleen advocaten die het gebrek aan capaciteit aankaarten. In september
2007 slaakte de vertrekkende Amsterdamse recherchechef Willem Woelders een nood-
kreet. Volgens hem blijven kansrijke zedenzaken liggen in Amsterdam, omdat de ruimte
er gewoonweg niet is. Voor slachtoffers is dat emotioneel lastig. Zeker op het gebied
van zedenmisdrijven (Reintjes, 2007).
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Casus 37
Onder mijn patiënten was een kind van 12 jaar dat regelmatig vaginale afscheiding en last van jeuk

had. Ze werd al 4 jaar door haar stiefvader misbruikt. Haar broertje van 4 jaar oud onderging hetzelfde
lot. Na medisch onderzoek werden toen geen soa’s vastgesteld. Op aandringen van moeder werd de
aangifte bij de politie volgens de regels in behandeling genomen. De dader is veroordeeld. De twee
kinderen en hun moeder kregen gedurende twee jaar psychologische begeleiding. Jaren later bleek dat
de langdurige klachten aan de geslachtsorganen van moeder en dochter veroorzaakt werden door een
chlamydia-infectie.

4.2.6 Tieners en seksueel geweld
Veel jonge vrouwen die in een min of meer criminele omgeving ongepland zwanger

raken, hebben als kind of puber een periode van seksueel geweld en verkrachting achter
de rug. In mijn praktijk raakten de tieners, vaak afkomstig uit arme eenoudergezinnen,
meestal zwanger ten gevolge van een strafbaar feit binnen de familie- of vriendenkring
of door commerciële seksuele uitbuiting. In de Amsterdamse abortusklinieken onder-
gingen de meeste van hen een abortus zonder justitieel betrokkenheid. Ook hun huidige
tienerpartners waren in het verleden meestal als daders betrokken bij het seksueel geweld
in die periode. Vreemd genoeg zijn zij hiervoor slechts zelden veroordeeld door de
rechtbank. In hun tienerleven neemt criminaliteit (drugs, beroving) een belangrijke plaats
in. Jaarlijks komt in Amsterdam Zuidoost een aantal jonge mannen om het leven als
gevolg van onderling geweld met vuurwapens of messteken. In de jaren negentig
overleden vier tieners, allen partner van een tienermoeder, in Amsterdam Zuidoost bij
een poging tot diefstal van een auto.

Het verhaal van Cheryl
Cheryl, 20 jaar oud, heeft een tijd in de opvang gezeten omdat haar moeder haar uit

huis had gezet. Ze heeft gedeald en straatroven gepleegd, maar nu met haar criminele
vrienden gebroken. Na lang aarzelen geeft Cheryl toe dat ze zwanger is. Terwijl ze in eerste
instantie zei hoe opgelucht ze was dat ze niet - zoals veel jonge Antilliaanse meisjes -
zwanger is geraakt. De zwangerschap was niet gepland. Haar vriendje (18), net als zijzelf
Antilliaans, zit vast. Hij wordt verdacht van groepsverkrachting van een minderjarig
meisje. Niet dat hij zelf iets met dat meisje zou hebben gedaan - maar het is wel in zijn
huis gebeurd. Het slachtoffer is een Nederlands meisje. Korte tijd later dient de zaak. De
jongens worden vrijgesproken van verkrachting. Het meisje heeft - ook volgens haar eigen
verklaringen – nooit kenbaar gemaakt dat ze niet wilde. De rechter gelooft haar wel als
ze zegt dat ze geen ‘nee’ durfde te zeggen, maar dat konden de jongens niet weten. Ze
heeft met zes jongens seks gehad, terwijl ze naar eigen zeggen had kunnen vluchten en
ook kon bellen. Nergens blijkt volgens de rechtbank uit dat de jongens haar expres bang
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maakten. De jongens worden wel tot celstraffen van enkele maanden veroordeeld voor
ontucht met een minderjarige, ook het vriendje van Cheryl (Bessems, 2006).

4.2.7 Tienerprostitutie
Nederland legaliseerde de prostitutie in 2000. Het gevolg was een omvangrijke

seksindustrie, met criminelen die minderjarige meisjes verhandelden. Kinderprostitutie
bloeide juist op in plaats van dat het verdween (Kristof, 2008).

De organisatie Child Right stelt dat het aantal Nederlandse kinderen dat gedwongen
in de prostitutie werkt, tussen 1996 en 2001 bijna is verviervoudigd tot 15.000.

De organisatie baseert zich op informatie van regionale hulpverleners, medewerkers
van de jeugd- en zedenpolitie en vertrouwenspersonen op scholengemeenschappen.
De politie bevestigt dat het aantal minderjarigen, dat de laatste jaren in de prostitutie is
terechtgekomen, inderdaad stijgt. Volgens directeur T. Knippenberg van Child Right is
het aantal van 15.000 kinderen een schatting. Child Right verwacht dat het aantal nog
hoger is dan die 15.000. Vooral 13- en 14-jarige meisjes zouden worden geronseld.
Loverboys, mannen die meisjes verleiden en hen vervolgens dwingen als prostituee te
werken, spelen daarin een cruciale rol. Loverboys maken volgens Child Right deel uit van
goed georganiseerde misdaadbendes die jaarlijks zo’n 5.000 meisjes strikken (Algemeen
Dagblad, 2001).

Tachtig procent van de minderjarige prostituees werkt onder dwang van een partner.
De gemiddelde leeftijd lag rond 15,4 jaar. Twee derde van de meisjes bleek allochtoon
(Het Parool, 2003).

Een kwetsbare groep wordt gevormd door de zwerfkinderen. Niemand heeft enig
zicht of controle op hen. Kinderprostitutie en zwerfkinderen zijn onlosmakelijk met elkaar
verbonden. Hulpverleners van Leger des Heils zeggen dat 80 procent van de kinderen die
op straat leven in de prostitutie terecht komt. Dat komt neer op zo’n 5000 kinderen. Volgens
Child Right verkeren, afgezien van de loverboy-slachtoffers en de zwerfjongeren, nog
2000 alleenstaande minderjarige asielzoekers en 3000 jongens in de kinderprostitutie
(Algemeen Dagblad, 2001).

Amsterdam Zuidoost is een zeer geliefd en winstgevend werkterrein voor pooiers die
bij voorkeur opereren binnen een kring van bekenden. Het taboe dat hierop rust, zorgt
ervoor dat deze vorm van prostitutie onbespreekbaar is. In mijn huisartsenpraktijk in dit
stadsdeel ben ik getuige geweest van de gevolgen van deze vorm van seksueel misbruik
van minderjarige meisjes door vrienden, stiefvaders of familieleden. Minderjarige meisjes
werden verhandeld om onder dwang in de prostitutie te werken. Tips uit de EU (Spanje,
Italië) leidden soms tot de ontmanteling van een bende in Nederland. In 2007 werd onder
meer in Zuidoost een deel van een internationaal netwerk van mensenhandelaren
opgerold die afgelopen twee jaar ten minste 140 minderjarige Nigeriaanse asielzoeksters
in de prostitutie aan het werk had gezet (Van Lieshout, 2007). In mijn praktijk heb ik
enkele van deze meisjes als patiënt gehad voor en tijdens hun zwangerschappen.
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Oud-minister Pieter Winsemius (VROM, bijzonder hoogleraar management duurzame
ontwikkeling, lid van de Wetenschappelijke Raad voor het Regeringsbeleid) verbaasde
zich in maart 2008 erover dat minderjarige arme meisjes actief zijn in de prostitutie.
Hij liep naar eigen zeggen op die scholen rond als Alice in Wonderland. Verbaasd en
verbouwereerd. Hij wist niet wat er allemaal gebeurt in dit land! ‘De meest vreselijke
verhalen zitten erbij. Gebroken gezinnen. Heel veel seksueel overdraagbare aandoeningen.
[..] Een achtjarige jongen die betrokken was bij een groepsverkrachting. [..] Er was een
meisje afwezig bij een cursus. Zij bleek een week in de prostitutie te werken: ze moest
bijverdienen om rond te komen’ (Monden, 2008).

In mijn huisartsenpraktijk kwam ik met enige regelmaat ongewenste zwangerschappen
tegen bij allochtone minderjarige meisjes die zich in illegale bordelen lieten prostitueren
door hun stiefvader of volwassen pooier. Armoede en gezinsproblemen in veel Amster-
damse allochtone gezinnen liggen hieraan ten grondslag. Pas enkele jaren geleden
werden hieromtrent enkele details bekendgemaakt.

In een onderzoek van Dirk Korf e.a. van de Universiteit van Amsterdam in 2005 werd
aangetoond dat in Amsterdam Zuidoost minderjarige meisjes van Surinaamse en Antilli-
aanse afkomst vaak voor weinig geld werkten als prostituees in illegale bordelen en in de
escort.

Wethouder H. Belliot (Zorg, PvdA) was verontrust (Trouw, 2005). Er was echter geen
sprake van vrijwilligheid. Dirk Korf en zijn collega’s constateerden dat er sprake was van
gedwongen prostitutie, vrouwenhandel en minderjarige meisjes en dat de werkomstan-
digheden erbarmelijk waren (de Volkskrant, 2005). Ook in Amsterdam-West zijn jonge
meisjes op afroep of in illegale bordelen aan het werk. Sommige prostituees zijn slacht-
offer van vrouwenhandel. Dat blijkt uit een onderzoek van het Criminologisch Instituut
Bonger van de Universiteit van Amsterdam in opdracht van de gemeente. Hoe groot deze
groep prostituees is, kunnen de onderzoekers niet zeggen. Zij constateren wel dat deze
vorm van verborgen prostitutie toeneemt (Trouw, 2005).

De Amsterdamse Jeugd- en Zedenpolitie was het niet eens met de uitkomsten van de
onderzoeken. Zij was van mening dat deze vorm van prostitutie wel plaatsvindt, maar niet
op zo’n grote schaal (Amsterdams Stadsblad, 2005).

Ook afro-Surinaamse stadsdeelvoorzitter Elvira Sweet (PvdA) van Zuidoost vond de
reactie van de afro-Surinaamse wethouder Belliot overdreven. Sweet vond dat er een
hype ontstond over een groep van twintig, dertig kinderen. Zij kende het probleem en
het was in haar visie beheersbaar (Sevil, 2005). Dit standpunt kon gezien de situatie
echter niet zonder weerwoord blijven. De houding van Sweet irriteerde partijgenoten. De
hoofdstedelijke gemeenteraadsleden van de PvdA, Ama Assante (West-Afrikaanse) en
Karina Schaapman (ex-prostituee) waren verbaasd over de reactie van Sweet. Zij deden
zelf onderzoek naar prostitutie, loverboys en hun klanten. De GG&GD concludeerde
in 2005 in een groot onderzoek dat in flats in Zuidoost en op straat jonge meisjes zich
prostitueren. De stadsdeelvoorzitter ontkende volgens hen de realiteit rond prostitutie in
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Zuidoost. Volgens Ama Assante waren de problemen zeer, zeer serieus. Beide gemeente-
raadsleden wilden Zuidoost helemaal niet stigmatiseren. Maar het is raar dat Sweet
keiharde onderzoeksresultaten lijkt af te weren. Assante ging naar de kerk en hoorde
daar de verhalen van meisjes. Door ontkenning los je volgens haar geen problemen op.

4.2.8 Moeder als pooier
Er zijn moeders in Zuidoost die zich als pooier gedragen. In 2006 toonde onderzoek

door de GGD in Amsterdam Zuidoost aan dat er moeders zijn die voor hun eigen dochters
klanten zoeken voor betaalde seks. Het gaat in Zuidoost om veel meer dan incidenten,
zeggen onderzoekers van de hoofdstedelijke GGD. De media berichtten toen dit bekend
werd uitgebreid over tienerseks voor een beloning; geld of soms maar een breezertje.
Uit het onderzoek bleek dat meisjes van 12 tot 17 jaar erbij betrokken zijn, in een enkel
geval zelfs van 10 of 11 jaar (Sorgdrager, 2002). Hoe jonger, hoe meer in de verborgenheid.
Als er volwassen mannen bij betrokken zijn - en dat is vaak zo - dan vindt het nog meer
in de beslotenheid plaats (Trouw, 2006). Van elke 100 tieners (15-19 jaar) die zwanger
werden in 2004 lieten er 64 de zwangerschap afbreken. In 2004 ondergingen 3707
meisjes in de leeftijd van 15 tot en met 19 jaar een abortus en 60 procent is allochtoon
(Henselmans, 2002; Lee, 2006). Een deel van deze laatste groep bestaat uit Amsterdamse
meiden die door prostitutieactiviteiten zwanger zijn geraakt.

Verhaal van een tienerprostituee
Een meisje van 15 jaar werd, in verband met prostitutieactiviteiten, door de politie

uit huis geplaatst. Vanwege de wachtlijsten bij de Jeugdzorg kon ze niet terecht in een
passend huis en werd ze zo lang gedetineerd in een Rijksinrichting, dit terwijl zij
slachtoffer in plaats van dader was. Tijdens het verhoor heeft ze toegegeven een
seksuele relatie te hebben met haar stiefvader met goedkeuring van haar moeder.
Van haar vader moest ze zich voor kleine bedragen prostitueren.

Tijdens de detentie werd ze medisch onderzocht. Ze had afscheidingsklachten en werd
door de GGD onderzocht op seksueel overdraagbare aandoeningen. Ze bleek een
chlamydia-infectie te hebben waarvoor ze werd behandeld.

Verhaal over zwangerschap bij een incestslachtoffer
Een 17-jarige tiener uit Zuidoost had een seksuele verhouding met haar vader. De

laatste jaren spijbelde ze frequent van school en werd zij zwanger van haar vader. In de
spreekkamer wilde de moeder weinig kwijt over de situatie thuis. Ze werd door haar man
financieel zeer goed onderhouden. Dat stak ze ook niet onder stoelen of banken.
Moeder, dochter en vader waren goed omhangen met dikke gouden kettingen en
armbanden en hadden opvallende ringen aan bijna alle vingers. Vader en dochter waren
betrokken in cocaïnesmokkel en werden later hiervoor veroordeeld.

Midden jaren negentig werd de tiener voor de eerste keer zwanger van haar vader.
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Bij een zwangerschapsduur van bijna 22 weken beviel ze van een doodgeboren jongen
van 340 gram. Bij een zwangerschapsduur van 19 weken konden de harttonen van de
foetus niet meer worden waargenomen. De baby was in de baarmoeder overleden. De
bevalling in het ziekenhuis begon met het spontaan breken van de vliezen. Patiënte kreeg
prostaglandine ter bevordering van weeën. De baby werd spontaan daarna geboren in
onvolkomen stuitligging. Het totale bloedverlies was 2000 ml. De placenta vertoonde
tekenen van een partiële solutio. Uitwendig waren er geen afwijkingen.

Kort hierna werd de tiener voor de tweede keer zwanger van haar vader. Na drie
maanden zwangerschap volgde er een spontane abortus.

Enkele maanden later bleek de dochter voor de derde keer zwanger (18 weken) te
zijn van haar vader. Controle bij de vrouwenarts toonde tekenen van een infectie met
het wrattenvirus, het slijmvlies van de baarmoederhals groeide als een grote hanenkam-
vormige wrat. Patiënte was nergens onder controle. Ze had het gevoel alsof ze zwanger
was. In verband met vochtverlies uit de schede bezocht zij het ziekenhuis, waar men na
echo-onderzoek een zwangerschap van ongeveer 18 weken ontdekte. Op de echo was het
hoofd van het kind niet goed te zien. Wel werd een kinderlijke hartactie waargenomen,
maar geen vruchtwater. De slechte vooruitzichten voor de zwangerschap werden met de
tiener besproken. Hier liet ze voor het eerst haar ambivalentie over de zwangerschap
blijken. In het ziekenhuis vroeg men haar waar de vader van het ongeboren kind was.
Aan de behandelend arts van het ziekenhuis zei ze dat de vader van het kind inmiddels
niet meer met haar was. Patiënte ging na een dag in het ziekenhuis te zijn geobserveerd
weer naar huis.

Na vijf dagen meldde zij zich opnieuw in het ziekenhuis wegens buikpijn en
bloedverlies. In de loop van diezelfde dag werd het kind dood geboren. Het bleek forse
aangeboren afwijkingen te hebben. Het totale gewicht bedroeg 354 gram. Een dag later
verliet zij het ziekenhuis.

Erfelijkheidsonderzoek toonde geen afwijkingen, er was sprake van normaal vrouwelijk
erfelijk materiaal.

Twee jaar later werd de jonge vrouw voor de vierde keer zwanger van haar vader. Bij
een zwangerschapsduur van 16 weken meldde ze zich wegens buikpijn bij het ziekenhuis.
Een dag later beviel ze van een doodgeboren jongen van 160 gram. De baby was voor de
bevalling overleden en werd spontaan geboren in volkomen stuitligging. Twee maanden
later werd ze wegens drugssmokkel opgesloten in een vrouwengevangenis. Ook haar
vader werd voor dit delict veroordeeld.

4.2.9 Abortus als gevolg van tienerprostitutie
In Amsterdam worden minderjarige meisjes, betaald of onbetaald, gedwongen tot

seksuele handelingen en raken daarbij soms zwanger van de verkrachter of de klant.
Exploitatie van prostitutie met minderjarigen betreft per definitie mensenhandel.
De klanten van minderjarige prostituees zijn eveneens strafbaar (Boutellier, 2006).
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Deze kinderen worden door klanten, pooiers en of verkrachters onder druk gezet om
zich te aborteren, waardoor het bewijs van misbruik verloren gaat.

Onder mijn patiënten bevonden zich arme eenoudergezinnen, waarbij moeder en
dochter een koppel vormden om via prostitutie eten op tafel te krijgen. Soms raakten ze
als gevolg hiervan ongewenst zwanger. De abortusklinieken hielpen de vrouwen zonder
zich in de achtergrond van de te beëindigen zwangerschap te verdiepen.

In Utrecht werd in juli 2007 de loverboy El K. door de rechtbank tot 12 jaar celstraf
veroordeeld. Hij dwong een van zijn vrouwen vijf jaar lang als prostituee te werken.
Hij mishandelde haar onder meer met een gloeiende spies en eiste dat zij abortus zou
plegen, terwijl zij op dat moment al vijf maanden zwanger was (de Volkskrant, 2007).

In Amsterdam waren tot 2004, in tegenstelling tot een aantal andere steden (Utrecht,
Zwolle, Rotterdam en Leeuwarden) geen projecten ontwikkeld voor de slachtoffers van
loverboys. ‘Amsterdam heeft weinig mogelijkheden. Dat bleek toen een meisje van 18
jaar bij de GG&GD aanklopte. Ze was gedwongen in de prostitutie te werken, werd
geslagen door haar loverboy, had driemaal een miskraam gehad. Ze wilde aangifte doen
bij de politie en zocht een dak boven haar hoofd. We hebben heel Amsterdam afgebeld,
maar ze kon bij niemand terecht’, zei Simone Timman van het Steunpunt Seksueel
Geweld van de GG&GD op 23 oktober 2003 tijdens een conferentie …En toch geloof ik
dat hij van mij houdt, over loverboys (Het Parool, 2003).

Verhaal over abortus bij een incestslachtoffer
De slachtoffers van incest uit mijn praktijk ondergaan eveneens regelmatig een abortus.

De abortuskliniek is op de hoogte van de achtergrond van de zwangerschap, maar doet
geen poging om het slachtoffer een aangifte te laten doen (persoonlijke mededeling
dokter Frans Wong, directeur Oosterparkkliniek Amsterdam).

Een meisje van 14, een patiënte in mijn praktijk, had met medeweten van haar moeder
een seksuele relatie met haar stiefvader. Ze onderging tot haar zestiende verjaardag drie
abortussen. Na de abortussen kreeg ze medicijnen tegen een chlamydia-infectie. De abor-
tus die ze op haar zestiende onderging, mislukte. Tijdens de controle na de eerste
curettage bleek ze nog zwanger te zijn. Na de tweede curettage kreeg ze te kampen met
een posttraumatische stressstoornis.

4.2.10 Tienerprostitutie en bevalling
In Amsterdam zijn er zwangere tieners die soms een zwervend bestaan leiden. Onder

hen een paar jonge meiden die een tijdje prostituee waren en daardoor zwanger raakten
(Fauwe, 2007). De schuldigen worden zelden veroordeeld omdat het moeilijk is de feiten
te bewijzen. Veel slachtoffers van stiefvaders in Zuidoost belandden op den duur in de
prostitutie. Na zwangerschap en bevalling werden deze meiden uit huis gezet en
begonnen aan een zwervend bestaan. Voor het leeuwendeel had de overheid weinig te
bieden en waren de jonge moeders afhankelijk van vrijwilligers.
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Meer dan tweeduizend Surinaamse en Antilliaanse meisjes, tussen de 14 en 23 jaar,
vonden een veilig onderkomen in Mi Oso es Mi Kas, een opvangcentrum voor tiener-
moeders in Zuidoost dat in 1986 was opgericht door de Surinaamse Elfriede Sinester
(1938). Het opvangcentrum kwam voort uit een meidengroep die de welzijnswerkster
enkele jaren eerder was begonnen in het activiteitencentrum Ganzenhoef. Sinester begon
met dertien meisjes van ongeveer veertien jaar, die zij zelf uit het winkelcentrum had
geplukt. De meisjes die thuis niet meer welkom waren, waren aangewezen op de hulp
van anderen. Loyola Seymonson, coördinatrice bij het inmiddels niet meer bestaande
opvangcentrum, zei over tienermoeders dat als zij niet ondersteund worden, de kans
bestaat dat zij in de prostitutie terecht komen. Of ze komen in aanraking met de
criminaliteit door geld te vragen aan drugsdealers.

Bij Mi Oso es Mi Kas zijn de voorbeelden bekend van jonge vrouwen die in ruil
voor seksuele gunsten kost en inwoning vinden bij alleenstaande mannen, om een paar
maanden later weer op zoek te gaan naar een nieuw adres (Meershoek, 2006).
Uiteindelijk belandde een groot deel van deze jonge vrouwen via mensenhandelaren in
de harde wereld van de prostitutie.

4.2.11 Tienerprostitutie en internet
Michael Reijnders, zedenrechercheur bij de Amsterdamse politie, heeft tal van voor-

beelden van hoe Amsterdamse jongeren via internet worden misleid en gemanipuleerd,
met als uiteindelijke doel seksueel misbruik. Meestal zijn de daders volwassen mannen en
ze kicken onder meer op het verleiden van meisjes (Leupen, 208).

Zo nu en dan treedt de Amsterdamse politie adequaat op tegen deze criminelen.
Vooral in die situaties waarbij het belang van de gegoede burgerij geschaad wordt. Zo
kwam zij in actie toen een netwerk van Nigerianen die zich behalve aan vrouwenhandel
zich ook schuldig maakten aan economische fraude. De politie arresteerde begin 2004
een groep van 52 West-Afrikanen in Amsterdam Zuidoost. De arrestanten werden
verdacht van wereldwijde e-mailfraude met een opbrengst van 500 miljoen euro. De
politie nam op 23 adressen computers, valse reisdocumenten en ongeveer 50.000 euro
aan contant geld in beslag. De e-mailbende gebruikte de opbrengst volgens het
tv-programma Twee Vandaag voor de financiering van vrouwenhandel en cocaïnesmokkel
vanuit de Antillen (Algemeen Dagblad, 2004).
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Casus 38
Een vrouw had op haar twaalfde haar eerste onvrijwillige seksuele contact en liep toen tevens haar

eerste chlamydia-infectie op. In de drie jaar die volgden, liet ze zich door volwassen mannen betalen
voor seksuele diensten. Ze klaagde in deze periode over pijn in haar buik en had last van een terugke-
rende afscheiding uit de schede. Op haar 15e was ze met erge buikpijn gedurende twee weken
opgenomen in het ziekenhuis. Ze had een chlamydia-infectie in haar inwendige geslachtsorganen.
Uiteindelijk onderging zij een buikoperatie. De ontsteking had geleid tot een abces in de eileiders,
waar tijdens de operatie veel pus uit stroomde. Er werd gevreesd voor haar vruchtbaarheid. Op haar
22e was zij desondanks spontaan zwanger geworden en had ze haar 6e chlamydia-infectie opgelopen,
waarvoor ze wederom met antibiotica kreeg. De zwangerschap verliep zonder noemenswaardige
problemen. De baby was 700 gram te licht, maar in een goede conditie.

| Hoogste babysterfte van Nederland | Leven aan de onderkant in Amsterdam Zuidoost | 153



4.3 Armoede
Een leven in armoede geeft een grotere kans op gezondheidsproblemen bij vrouwen

en hun (ongeboren) kinderen. Armoede vormt om die reden een belangrijke risicofactor
op het gebied van babysterfte. Naar Nederlandse maatstaven is een gezin met twee
kinderen arm wanneer het moet rondkomen van 1600 euro per maand (Stoker, 2006).
Het aantal kinderen in Nederland dat opgroeit in armoede, is in 2009 gestegen naar
311.000, zo was te lezen in Armoedesignalement 2010, een rapportage van het Sociaal
en Cultureel Planbureau en het Centraal Bureau voor de Statistiek (Schnabel, 2010).
Vooral in achterstandswijken neemt het aantal arme gezinnen toe. In oktober 2010 waar-
schuwden de burgemeesters van de vier grote steden in een brandbrief aan premier Rutte
dat de bezuinigingsplannen van het nieuwe kabinet tot aanzienlijk meer armoede en
werkloosheid in de vier grote steden zal leiden (Brakema, 2010). Over niet-westerse
huishoudens meldden het SCPB en het CBS onder meer dat niet-westerse huishoudens
in 2009 bijna drie keer zo veel risico op armoede liepen dan gemiddeld en vier keer
zo veel als autochtone huishoudens en dat van de huishoudens met bijstand als belang-
rijkste inkomstenbron bijna zes op de tien onder de beleidsmatige inkomensgrens
leefden (Schnabel, 2010).

Onder eenoudergezinnen met minderjarige kinderen, niet-westerse huishoudens
en huishoudens met bijstand was ook het risico op langdurige armoede het grootst
(Schnabel, 2010).

Over sterfteverschillen tussen armen en rijken en de oorzaken daarvan werden aan het
begin van de 21ste eeuw conclusies getrokken door de commissie Albeda. De commissie,
waarvan de eerder geciteerde Johan Mackenbach een van de leden was, deed tussen
1995 en 2000 onderzoek naar de gezondheidsverschillen tussen de verschillende lagen
van de bevolking en constateerde dat de verschillen in gezondheid en levensduur alleen
maar toenemen. De commissie had berekend dat arme mensen gemiddeld 12 jaar korter
in goede gezondheid leven dan de rijkere en goedopgeleide bevolkingsgroepen.
Arme mensen leefden gemiddeld 3,5 jaar korter. In groepen van een laag sociaalecono-
misch niveau komt vaker ongezond gedrag voor zoals roken en excessief alcoholgebruik,
schreef de commissie Albeda. Ook was er in deze groep vaker sprake van psychosociale
klachten, bijvoorbeeld stress door langdurige financiële problemen. Verder had het wonen
in oude achterstandswijken op zichzelf al invloed op de gezondheid (de Volkskrant,
2001).

Hieruit kan geconcludeerd worden dat niet alleen armoede een ongunstig effect
heeft op de gezondheid, maar dat dit wordt versterkt wanneer men bovendien in een
achterstandswijk in een grote stad woont.
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4.4 Woonomgeving
In Nederland sterven verhoudingsgewijs de meeste baby’s in prachtwijken (ook wel

achterstandswijken of probleemwijken genoemd) van de grote steden. De bewoners van
deze wijken hebben daarnaast ook te maken met achterstanden op medisch gebied.

Midden 2003 liet staatssecretaris van Volksgezondheid, mw. Ross-van Dorp, aan de
voorzitter van de Tweede Kamer weten, dat zij in het kader van het Grotestedenbeleid
onlangs met de vier grootste steden en 26 grote gemeenten gesproken heeft. Daarbij zijn
afspraken gemaakt over gezondheid in het algemeen en meer specifiek over hoe sociaal-
economische gezondheidsverschillen verkleind kunnen worden (Ross-Van Dorp, 2003).

Het zijn vooral burgers met lage inkomens die in de arme wijken van de grote steden
wonen. Van de inwoners van de aandachtswijken is 48 procent niet-westers allochtoon.
Vooral in de aandachtswijken van de vier grote steden (G4) is dit aandeel hoog: gemiddeld
53 procent van de inwoners van de aandachtswijken is niet-westers allochtoon, tegenover
33 procent in alle wijken van de G4 (Schreven, 2008).

Onder een ongunstige perinatale uitkomst verstaat men niet alleen sterfte, maar ook
ziekten of aandoeningen die rond de geboorte optreden en nauw verwant zijn aan sterfte
zoals vroeggeboorte, te laag geboortegewicht, aangeboren afwijkingen en perinatale
asfyxie (De Graaf, 2008).

De perinatale uitkomst van 877.816 eenlingzwangerschappen in Nederland in de
periode 2002-2006, vastgelegd in de Perinatale Registratie Nederland, werd geanaly-
seerd op etniciteit van de zwangere (westers en niet-westers) en op woonwijk (achter-
standswijk of niet) in de G4-steden en daarbuiten.

De babysterfte was in de G4-steden hoger dan in de rest van Nederland (11,1 versus
9,3‰). Hetzelfde gold voor het totaal van ongunstige perinatale uitkomsten (154,9 versus
138,9‰). In de G4-steden was de babysterfte in de groep niet-westerse vrouwen hoger
dan in de groep westerse vrouwen (13,2 versus 9,5‰). Het wonen in een prachtwijk
gaat gepaard met een hogere babysterfte dan in een niet-prachtwijk (13,5 versus 9,3‰).
De relatieve risico’s van het wonen in een prachtwijk zijn groter bij westerse dan bij
niet-westerse vrouwen.

Geconcludeerd werd dat vrouwen in de G4-steden een sterk verhoogde kans
hebben op babysterfte en complicaties van een problematische zwangerschap. Wonen
in een prachtwijk vormt een nog groter risico, vooral voor westerse zwangeren. Deze
bevindingen zijn van belang voor het vaststellen van nieuwe strategieën ter verbetering
van de perinatale uitkomst (De Graaf, 2008).

De Graaf et al. gingen in het hierboven aangehaalde onderzoek dieper in op de
prachtwijken in de grote steden om hun conclusie dat alleen al het wonen in zo’n wijk
op zichzelf een risicofactor bij babysterfte is kracht bij te zetten:
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Het relatieve risico op babysterfte laat zien wat het wonen in de prachtwijken is,
vergeleken met de vrouwen die daarbuiten wonen. De relatieve risico’s zijn uitgesplitst
naar etniciteit, prachtwijken in de G4-steden en overige prachtwijken. Het relatieve risico
geeft steeds het contrast aan tussen al dan niet wonen in een prachtwijk.

De relatieve kans op ongunstige uitkomsten is vooral onder de westerse vrouwen in
de prachtwijken veel hoger dan daarbuiten. Als men kijkt naar het totaal van babysterfte
en complicaties van een problematische zwangerschap, dan is het relatieve risico van
wonen in de prachtwijken van de G4-steden het grootst in Den Haag, gevolgd door
Utrecht, Amsterdam en Rotterdam; dit geldt voor de westerse populaties. Ook buiten de
G4-steden is het relatieve risico op babysterfte hoger bij vrouwen die in prachtwijken
wonen dan bij degenen die daarbuiten wonen (De Graaf, 2008).

Het feit dat de kans op ongunstige uitkomsten voor de westerse zwangeren in
de prachtwijken vergelijkbaar is met de kans voor niet-westerse zwangeren die elders in
Nederland wonen, kan mogelijk worden verklaard door sociaaleconomische factoren,
die voor beide groepen vergelijkbaar zijn, en door een sterk negatief effect van de wijk
als zodanig; het wonen in een prachtwijk is op zich al een risicofactor. Cumulatie van
negatieve sociaaleconomische factoren (achterstandsproblematiek) uit zich in ongezond
leefstijl en inadequaat zorggebruik (Gould, 2003).

Het ontbreekt de vrouwen de achterstandswijk Zuidoost aan adequate prenatale zorg.
Nieuwe vormen van hulp zijn eveneens vaak niet bereikbaar of moeilijk toegankelijk voor
deze zwangeren. Midden 2010 berichtte de Nederlandse organisatie voor gezondheids-
onderzoek en zorginnovatie (ZonMw) dat sinds begin 2008 het verder laten dalen van
babysterfte en het voorkomen van complicaties na de geboorte hoog op de maatschap-
pelijke agenda staan (Bruil, 2010).

De zorg voor de zwangerschap, een gezonde leefstijl en het vroeg signaleren van
problemen kunnen een belangrijke bijdrage leveren aan betere uitkomsten. Een goede
zorg is daarbij belangrijk, liefst al voor de zwangerschap begint. Dergelijke zorg is ook
belangrijk om (chronische) ziekte van het kind en problemen op latere leeftijd te
voorkomen. Die zorg moet alle groepen bereiken, met nadruk op mensen in
achterstandswijken (Bruil, 2010).
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4.5 Etniciteit
Meer dan de helft van de inwoners in de prachtwijken wordt gerekend tot een etnische

minderheid. De discussies richten zich voornamelijk op de minderheden in die wijken.
Het zou interessant zijn te weten in hoeverre de ongunstige sterftecijfers rond de
geboorte bij niet-westerse populaties te maken hebben met achterstandsproblematiek
of met de problemen die samenhangen met de etnische achtergrond van de zwangere
(taal, sociaal-culturele verschillen en biologische kenmerken), of met een combinatie van
beide. In de studie van De Graaf et al. is dit onderscheid niet gemaakt.

Uit cijfers van het Centraal Bureau voor de Statistiek (CBS) in 2005 bleek dat het aantal
ziekenhuisopnamen in Nederland tussen 1995 en 2003 met 9 procent was toegenomen.
Het opvallendste hierbij was de stijging met 41 procent van het aantal opgenomen
vrouwen naar aanleiding van complicaties tijdens de zwangerschap.

De complicaties deden zich vooral voor bij vrouwen van 35 jaar en ouder en bij jonge
vrouwen onder de 20. Deze vrouwen hebben een verhoogd risico op complicaties als
ze zwanger raken. Het CBS had geen duidelijke verklaring voor de stijging, maar de
onderzoekers denken dat het te maken had met hun Surinaamse en Antilliaanse afkomst.
Met name Surinaamse en Antilliaanse vrouwen worden tijdens hun zwangerschap
sneller opgenomen (de Volkskrant, 2005).

De stichting Perinatale Registratie Nederland gaat evenmin in op de vraagstukken
rondom etniciteit. In 2004 werd na de publicatie van het Peristat-I-rapport in Nederland
bekend dat de babysterfte 11,4‰ was, terwijl het gemiddelde in Europa 8,3 per 1000
baby’s was. Hens Brouwers, kinderarts-neonatoloog en tevens voorzitter van de stichting
Perinatale Registratie Nederland (PRN), verklaarde toen dat uit een uitgebreide analyse
van de PRN bleek dat in Nederland 600 baby’s meer overleden dan te verwachten was op
basis van het Europees gemiddelde. Tweehonderd van hen overleden nadat een behan-
delend arts hierover een medisch-ethische beslissing nam. Zo weigerden Nederlandse
artsen vaker intensieve behandeling aan baby’s met een slechte levensverwachting. Dit
waren met name vroeggeborenen (tot 24 à 25 zwangerschapsweken) en baby’s die een
ernstig zuurstofgebrek hadden. Om die redenen werd ook vaker dan elders in Europa
behandeling gestaakt. ‘In andere landen overlijden deze baby’s wellicht ook, maar vallen
zij buiten de statistieken,’ verklaarde Brouwers. Een andere factor, waaraan zo’n kwart
van de toegenomen sterfte is toe te schrijven, is dat artsen in Nederland alleen op basis
van gegronde redenen (hoge leeftijd van de moeder, erfelijkheid) naar aangeboren
afwijkingen zoeken. Het aantal vroege zwangerschapsafbrekingen ligt in de rest van
Europa hoger. Ook wordt in Nederland verhoudingsgewijs een kwart meer meerlingen
geboren dan gemiddeld in de EU-landen, krijgen vrouwen op hogere leeftijd kinderen en
vinden meer stuitbevallingen plaats. Volgens PRN is slechte zorg zeker geen oorzaak van
de toegenomen sterfte (NRC Handelsblad, 2004).
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De indeling naar etniciteit werd wel gemaakt door de PRN, maar deze geeft geen
informatie over andere kenmerken die samenhangen met etniciteit zoals leefstijl, erfelijke
factoren, taalbeheersing, acculturatie en zorggebruik. De Landelijke Verloskundige
Registratie (LVR) biedt pas vanaf 2008 de mogelijkheid om gegevens over de opleiding
en andere sociaaleconomische omstandigheden van de zwangere vast te leggen.
Bepaalde gegevens over de leefstijl (bijvoorbeeld roken en drugsgebruik) en zorggebruik
(bijvoorbeeld plaats en tijdstip van de eerste zwangerschapscontrole) werden al langer
geregistreerd in de LVR, maar deze factoren zijn een slechte afspiegeling van de feitelijke
sociale situatie van de zwangere. Die sociale situatie kon dan ook nog geen onderdeel
uitmaken van het onderzoek van De Graaf et al.; wat niet wegneemt dat dit onderzoek
het belang laat zien van de analyse van gezondheidsuitkomsten op wijkniveau.

De onderzoekers concludeerden dat zwangeren die wonen in Rotterdam, Amsterdam,
Den Haag of Utrecht een grotere kans hebben op babysterfte en complicaties van een
problematische zwangerschap dan degenen die elders wonen. Het verband tussen wonen
in een prachtwijk en een verhoogd risico op babysterfte is nog sterker. Het effect van het
wonen in een prachtwijk is vooral zichtbaar bij de westerse vrouwen. Deze bevindingen
zijn van belang voor het vaststellen van nieuwe strategieën ter vermindering van de
babysterfte. Deze bevindingen suggereren dat zowel een lokale aanpak geconcentreerd
in de prachtwijken als beleid voor de gehele stad nodig is, aangepast aan de kenmerken
van een stad. Het is daarbij essentieel zowel medische als maatschappelijke determinanten
van perinatale uitkomsten te verbeteren (De Graaf, 2008).

Het onderzoek van de Graaf et al. levert hiermee bewijs voor mijn stelling dat de sub-
standaardzorg in achterstandswijken en aan allochtonen die daar wonen de Nederlandse
babysterfte omhoog drijft. De risico’s die het wonen in een dergelijke wijk met zich
meebrengen, houden geen direct verband met etniciteit, zoals blijkt uit het feit dat ze
gelden voor iedereen die in zo’n wijk woont. In het streven naar het verbeteren van de
gezondheidsuitkomsten is men vaak geneigd zich vooral te richten op niet-westerse groe-
peringen. Dit onderzoek toont aan dat de westerse populaties zwangere vrouwen die
woonachtig zijn in de prachtwijken ook extra aandacht behoeven (De Graaf, 2008).

Toch wordt etniciteit (het allochtoon-zijn) van zwangeren naast hogere leeftijd van
zwangere, fertiliteitbehandelingen en meerlingzwangerschappen, als oorzakelijke factor
genoemd voor de hogere babysterfte (Rosenberg, 2008). In een achterstandswijk ont-
breken in de eerste lijn voor arme autochtonen en niet-westerse migranten de rand-
voorwaarden voor een veilige zwangerschap en baring. De irrelevante maatregelen van
beleidsmakers en overheid en de ondermaatse hulpverlening liggen voor een belangrijk
deel hieraan ten grondslag en bepalen dit deel van de etnische gezondheidsverschillen.

Niet de etniciteit, maar de maatschappelijke achterstanden in die wijken leiden tot
een hogere babysterfte in vergelijking met rijke wijken. In de achterstandswijk is de
babysterfte onder autochtonen zelfs hoger dan onder allochtonen. Misstanden en
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achterstand in de verloskundige zorg zijn in Nederland verantwoordelijk voor een
hogere babysterfte onder niet-westerse allochtonen. De cijfers liegen er niet om. De
babysterfte rond de geboorte is zorgelijk hoog in Rotterdam, vooral in de achterstands-
wijken. Dat vraagt om herijking van de verloskundige zorg, concludeerden Eric Steegers
en enkele andere onderzoekers en hulpverleners (Steegers, 2008).

In het in 2007 uitgebrachte rapport Etniciteit en zorg rondom zwangerschap en
geboorte, het resultaat van een onderzoek in opdracht van het ministerie van Volks-
gezondheid, berichtte het RIVM dat sterfteverschillen deels te verklaren zijn door
verschillen in risicofactoren en dat de niet-westerse allochtone vrouwen minder bekend
zijn met preventieve maatregelen, zoals extra foliumzuurgebruik, en zich later melden voor
verloskundige zorg, resulterend in het minder gebruikmaken van kraamzorg (Waelput,
2007). Hierdoor zouden zij kansen missen om tijdig geïnformeerd te worden over
preventieve maatregelen om de gezondheid van hun kind of zichzelf zo optimaal mogelijk
te maken.

Deze verklaring werd gevoeld als het neerleggen van de ‘schuld’ bij de minderheids-
groepen riep sterke reacties op bij vrouwen uit de betreffende minderheidsgroepen.
Elders noemde ik de Ghanese migrantenvrouwen die zich door de zorgverleners niet
serieus genomen voelen. De allochtone kinderarts Nordin Dahhan (Sint Lucas Andreas
ziekenhuis in Amsterdam) reageerde op de misleidende berichtgeving van de Volkskrant
over het verband tussen bloedverwantschap van de ouders en de sterfte onder baby’s.
De Volkskrant opende met de kop Bijna een kwart van de Turkse en één op vijfde van de
Marokkaanse ouders in Rotterdam is getrouwd met een familielid (voorpagina, 11 maart
2008). ‘In het artikel wordt de conclusie snel getrokken: kindersterfte bij Turken en
Marokkanen komt door huwelijk tussen bloedverwanten. Kinderen van bloedverwante
ouders hebben een hogere kans op aangeboren afwijkingen.’

Aanleiding voor het Volkskrant-artikel was een kort daarvoor verschenen RIVM-rapport
over consanguïniteit (bloedverwantschap) en sterfte bij allochtone kinderen. Hoewel het
rapport concludeerde dat het aandeel van met consanguïniteit samenhangende
aandoeningen in de perinatale (rond de bevalling) en zuigelingensterfte ‘in absolute zin
zeer gering is’, werd in het artikel gesuggereerd dat er wel degelijk een verband bestaat
tussen de hogere kindersterfte bij allochtonen en bloedverwantschap. Voer voor
populistische politici. Is dit toeval? Mijns inziens niet. De relatie tussen kindersterfte en
familiehuwelijken wordt al jaren sterk overdreven en steeds in een ander jasje gepresen-
teerd. Oud-minister Hoogervorst besloot ten slotte het RIVM-onderzoek te laten doen
naar de relatie tussen neef-nichthuwelijken en babysterfte. De opdracht was duidelijk:
hoe hoog is de bijdrage van consanguïene huwelijken aan de perinatale en zuigelingen-
sterfte in Nederland?
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Het rapport concludeert dat de relatie zeer gering is. Slechts ‘bij zeer zeldzame
erfelijke aandoeningen hebben kinderen van consanguïene ouders (neef-nichthuwelijk)
een iets verhoogde kans op een ernstige aangeboren aandoening’, zo’n 2-3 procent
hoger dan bij niet-consanguïene ouders. Deze zeldzame aandoeningen maken echter
slechts een zeer klein deel uit van het totale aantal aangeboren aandoeningen. Een nog
kleiner deel van deze aangeboren aandoeningen leidt tot sterfte.

Bij elke zwangerschap, ongeacht afkomst of cultuur, bestaat een risico van 2-3 procent
op een ernstige aangeboren afwijking. Bij neef-nichthuwelijken is die kans weliswaar
2-3 procent hoger, maar medisch gezien is dit risico zeer klein. Dat zegt ook het RIVM-
rapport. De betrekkelijkheid van de in het rapport genoemde risico’s wordt nog duide-
lijker als ze afgezet worden tegen de in ons land bestaande verschillen in sterfte tussen
allochtone en autochtone kinderen. Zo is de toegenomen sterfte bij kinderen tussen 0 en
4 jaar van Turkse afkomst 44 procent hoger dan bij autochtone kinderen en dat is veel
meer dan verklaard kan worden door de paar procent die mogelijk aan consanguïniteit
kan worden toegeschreven. Een vergelijking met een andere niet-autochtone groep is
nog onthullender. Onder Antilliaanse kinderen is de oversterfte namelijk het grootst, 105
procent hoger dan bij autochtonen. En bij Antillianen speelt consanguïniteit geen rol.

In de medische wetenschap tellen alleen argumenten die gebaseerd zijn op kwalita-
tief hoogwaardig onderzoek, ook wel evidence-based medicine genoemd. In de politiek
is het anders. Demagogie is helaas toegestaan. Ook zonder geldige argumenten kunnen
populistische politici munt slaan uit misleidende informatie. De stemmingmakende
berichtgeving in de Volkskrant over bloedverwantschap en kindersterfte is deze krant
onwaardig. We hoeven geen evidence-based politics te verwachten van politici en media,
maar wel een beetje fatsoen. Zeker als het gaat om kinderen (Dahhan, 2008).

De kritiek van Dahhan op de media leek effect te sorteren. Tien dagen later publiceerde
de Volkskrant een interview met medisch antropologe Annemiek Richters, hoogleraar
cultuur, gezondheid en ziekte aan het Leids Universitair Medisch Centrum. Richters vindt
dat de toenemende diversiteit van de bevolking medische antropologie des te relevanter
maakt. ‘Toch moet je oppassen om niet alle verschillen cultureel in te kleuren. [sic.]
De grootste gezondheidsverschillen zijn te verklaren uit sociaal-economische factoren.
Cultuurverschillen moeten niet gebagatelliseerd worden, maar ze moeten ook niet
worden uitvergroot.’

Richters wijst op het onlangs verschenen rapport van het Rijksinstituut voor Volks-
gezondheid en Milieu (RIVM) [hetzelfde rapport waarop Dahhan reageerde, NM] waarin
een verband werd gelegd tussen het grote aantal familiehuwelijken onder Turken en
Marokkanen en de grotere kans op erfelijke aandoeningen. ‘Dat verband is uiterst gering.
De reactie uit de samenleving op het rapport maakt duidelijk hoe voorzichtig je moet
zijn. Sommige politici gaan meteen aan de haal met dergelijke conclusies door te pleiten
voor een verbod op familiehuwelijken’ (Vos, 2008).
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4.6 Welvaart- en opleidingsniveau
Het CBS stelde in 2005 dat het welvaartsniveau van wijkbewoners een rol speelt bij

babysterfte. De zuigelingensterfte blijkt tegenwoordig het hoogst in postcodegebieden
met de laagste welvaart, en het laagst in die met de hoogste welvaart (Van Duin en Keij,
2002; Centraal Bureau voor de Statistiek, 2005). Bovendien concludeerde het CBS
dat het opleidingsniveau, dat in Vogelaarwijken ontegenzeggelijk lager is dan in andere
wijken, een rol kan spelen.

Een onderscheidende factor is ook de opleiding van de ouders, in het bijzonder die van
de moeder. In België [is] aangetoond dat de kans op foetale sterfte onder laagopgeleide
vrouwen vier tot vijf keer groter is dan onder hoogopgeleide vrouwen. Ook de babysterfte
binnen een week na de bevalling en de zuigelingensterfte zijn hoger onder laagopge-
leide vrouwen. De babysterfte bij ouders met een universitaire opleiding is significant
lager dan onder laagopgeleide ouders. Inkomen speelt een minder prominente rol;
verschillen in sterfte naar etnische herkomst van de ouders kunnen met inkomen en
opleiding bijvoorbeeld niet afdoende worden verklaard (Garssen en Van der Meulen, 2004).

Uit het RIVM-rapport Van gezond naar beter uit 2010 blijkt dat lager opgeleiden een
lagere levensverwachting hebben en ongezonder leven dan hoger opgeleiden. Hun
kortere levensverwachting wordt voor een belangrijk deel bepaald door de hogere
baby- en zuigelingensterfte.

Er bestaat een zorgwekkend verschil tussen laagopgeleide en hoogopgeleide
Nederlanders, een verschil dat niet kleiner wordt. De gemiddelde leeftijd bij overlijden
is over de hele linie hoger geworden, desondanks leven laagopgeleide Nederlanders
gemiddeld zes tot zeven jaar korter dan hoger opgeleiden. Het RIVM vindt dat verschil
‘onrustbarend groot’. Het verschil is ondanks het gevoerde beleid ‘de afgelopen jaren
zeker niet afgenomen’. Bovendien hebben lageropgeleiden tegen het einde van hun leven
gemiddeld veertien jaar langer met ziekten en kwalen te kampen dan hoger opgeleiden
(Lucht, 2010).
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4.7 Sociaaleconomische status
In de grote steden is de babysterfte hoger dan elders in Nederland. Binnen die grote

steden is de sterfte in de prachtwijken hoger dan elders in de stad. Dit wordt veroor-
zaakt door een hogere sterfte bij baby’s geboren uit moeders van niet-westerse alloch-
tone afkomst en moeders met een lage sociaaleconomische status die wonen in
achterstandsbuurten (Paauw, 2010). Werkloosheid speelt een centrale rol bij deze
sociaaleconomische status. Allochtone afkomst speelt bovendien een grotere rol dan
opleiding. Zwangeren met een lage sociaaleconomische status zullen voor de conceptie
bij voorbaat al een slechte uitgangspositie innemen ten opzichte van moeders met een
hogere sociaaleconomische status.

Een lage sociaaleconomische status komt vaak voort uit een laag scholingsniveau. De
gevolgen van het lage opleidingsniveau van de zwangeren uit mijn huisartsenpraktijk
waren duidelijk te merken aan hun inkomenspositie. Velen waren werkeloos zonder
uitzicht op een baan, hadden jarenlang een uitkering en als gevolg hiervan een heel laag
inkomen.

Uit de vijfde monitor Allochtonen op de arbeidsmarkt die het instituut voor multicul-
turele vraagstukken Forum in juli 2010 publiceerde, bleek dat de niet-westerse allochtonen
bijna drie keer zo vaak werkloos zijn als autochtonen. Een kwart van de allochtone
jongeren is werkloos. In het voorjaar van 2010 zat 14 procent van de niet-westerse
allochtonen werkloos thuis, tegenover 5,1 procent van de autochtonen. Forum baseerde
dit rapport onder meer op CBS-gegevens (Meuzelaar, 2010).

Onderzoek van de Universiteit van Maastricht (Paul Jungbluth, ten behoeve van Forum)
toonde aan dat etnische verschillen voor kansen op de arbeidsmarkt minder groot zijn als
je rekening houdt met de sociale achtergrond. Volgens Forum zou beleid ter bevordering
van kansen op de arbeidsmarkt beter gericht kunnen worden op sociale klasse dan op
etniciteit (Trouw, 2010).

Hoogleraar algemene sociologie aan de Erasmus Universiteit Rotterdam, Godfried
Engbersen, stelde in 2006 dat wie het probleem van de omvang van de maatschappelijke
onderklasse en de armoede en het geweld wil oplossen, in onderwijs, sociale huisves-
ting, gezondheidszorg en sociale zekerheid moet investeren (Engbersen, 2006). In zijn
artikel wijst Engbersen er onder meer op dat de emancipatie van de arbeidersklasse na
de Tweede Wereldoorlog heeft plaatsgevonden dankzij intelligente vernieuwingen en
enorme investeringen in onderwijs, gezondheidszorg, sociale huisvesting, sociale zeker-
heid en door sociale betrokkenheid van onderwijzers, artsen en functionarissen van
maatschappelijke instellingen. Er is geen moreel beschavingsoffensief nodig voor het
bestrijden van de vorming van een onderklasse, maar een offensief ter verbetering van
de emanciperende en integrerende werking van instituties zoals onderwijs, arbeid en
sociale zekerheid (Engbersen, 2006).



De Utrechtse hoogleraar sociologie Frank van Tubergen zei op 11 juni 2010 in zijn
oratie over etnische ongelijkheid op de werkvloer dat allochtonen vaker werkloos zijn
dan autochtonen. En allochtonen die werken, hebben gemiddeld slechtere banen en een
lager inkomen dan autochtonen (Heine, 2010). Dan kan men niet anders concluderen
dan dat de achterstand van allochtonen groot is. Tubergen bevestigde dit. Daarnaast
speelt discriminatie ook nog steeds een rol (Heine, 2010).

4.8 Eenoudergezinnen
De meeste vrouwen en kinderen uit mijn praktijk leven in een eenoudergezin met

een minimuminkomen. De zwangerschappen en geboorten vonden plaats onder minder
optimale omstandigheden. Met name de niet-westerse migranten hadden hierdoor
een hogere kans op vroeggeboorte en/of laag geboortegewicht, infectieziekten, intra-
uteriene vruchtdood, miskraam, etc. Deze problematiek neemt onder allochtonen elders
in Nederland eveneens in omvang toe.

Steeds meer kinderen in Nederland groeien op in éénoudergezinnen, blijkt uit cijfers
van het CBS. Waren het er in 1998 nog 580.000, vorig jaar [2008, NM] was hun aantal
gestegen tot 710.000. Volgens hoogleraar demografie Jan Latten is de verklaring simpel:
scheidingen, verbroken relaties en een bewuste keus voor het éénouderschap. ‘In
bepaalde culturen, zoals de Surinaamse, is het moedergezin heel gewoon.’ Niet-westerse
allochtonen springen er uit in de cijfers, zegt Latten. ‘In tien jaar tijd is in die groep het
aantal éénoudergezinnen gestegen van 89.000 naar 151.000, bijna een verdubbeling;
veroorzaakt door Turken, Marokkanen, maar ook asielzoekers. De generatie allochtonen
in Nederland is in de gezinsfase terechtgekomen. Of het zijn jonge gezinnen die toe zijn
aan hun eerste kind en bij wie het dan misgaat. De mensen worden door scheiding arm’,
denkt Latten (Hoofdredactioneel commentaar, NRC Handelsblad, 2010).
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Hoofdstuk 5:
Aanbevelingen voor beleidsmakers en hulpverleners

5.1 Inleiding
In 2008 stelde minister Klink (VWS) een externe Stuurgroep zwangerschap en

geboorte in. De opdracht luidde: ‘Breng voor 1 januari 2010 een advies aan mij uit met
concrete en realistische voorstellen om de zorg rond zwangerschap en geboorte te
optimaliseren, zodat waar mogelijk de babysterfte kan worden teruggedrongen.’
Ik constateer echter dat de onderzoekers van deze stuurgroep ook vertegenwoordigers
van beroepsgroepen en institutionele koepels zijn die mede verantwoordelijkheid dragen
voor de hoge babysterfte. Het zou zijn alsof de slager het eigen vlees zou moeten keuren.

In 2010 liet de Stuurgroep zwangerschap en geboorte weten deze gevallen van
babysterfte als gevolg van substandaardfactoren in de zorg de komende vijf jaar te
willen gaan halveren. De stuurgroep is er volgens mij niet in geslaagd de juiste oorzaken
van de sterfte van baby’s rond de geboorte naar boven te halen. In het voorgaande heb
ik deze oorzaken wel stuk voor stuk genoemd en heb ik de invloed ervan aangetoond.
Als gevolg van het falen van de stuurgroep zullen de te nemen maatregelen niet
effectief genoeg zijn om het doel, een halvering van de babysterfte, te bereiken.

In dit hoofdstuk doe ik aanbevelingen die wel effectief zouden zijn.
De babysterfte onder afro’s in stadsdeel Amsterdam Zuidoost had niet zo hoog

hoeven te zijn. Al in 1985 wees het onderzoek van H. Doornbos en J. Nordbeck in
Amsterdam op de problematiek waar ik als huisarts in Amsterdam Zuidoost dagelijks
mee te maken had. Hun publicatie was voor mij aanleiding om samen met andere
collega’s in de regio de problemen op te lossen. Ik liep echter tegen veel muren op.

Sinds 1985 zijn de waarschuwingen die ik deed als huisarts in dit stadsdeel, over
de negatieve invloed van soa’s, abortus, drugs, geweld en substandaardzorg op de
babysterfte onder mijn allochtone patiënten, genegeerd.

Eind jaren tachtig en begin jaren negentig heb ik de voorzitter van de Werkgroep
Deskundigheidsbevordering Huisartsen enkele keren gevraagd de problematiek op het
gebied van babysterfte te bespreken in een breder kader met de andere collega’s en het
AMC in Amsterdam Zuidoost. Mijn doel was het scheppen van een optimale werkformule
in de eerste en de tweede lijn. Collega-huisartsen lieten mij weten dat hun prioriteiten bij
andere thema’s lagen.

In de jaren negentig heb ik met het hoofd van de Vrouwenkliniek en het hoofd van
de verloskundigen van het AMC in Amsterdam Zuidoost en de Verloskundigenpraktijk
Kraaiennest Bijlmermeer overleg gevoerd voor een plan van aanpak op korte en op lange
termijn. Een van mijn voorstellen betrof een geboortehuis naast het ziekenhuis op het
terrein van het AMC. De hulpverleners lieten geen van allen nog iets van zich horen.
Het leven van honderden allochtone kinderen in de Bijlmer had bij tijdige actie gered
kunnen worden.
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5.2 Professionele verloskundige zorg
Enkele duizenden baby’s in Amsterdamse achterstandswijken hadden wellicht nog in

leven kunnen zijn. Mits de zorgverleners op het gebied van de verloskunde en de
gemeente vanaf de jaren tachtig de aanbevelingen van deskundigen hadden uitgewerkt
en in hun beleid hadden geïmplementeerd.

Een groot deel van mijn zwangere patiënten met een belaste voorgeschiedenis is door
niet-bekwame zorgverleners geholpen. Vooral de zorg in de avonduren en in het week-
einde liet regelmatig veel te wensen over, met alle gevolge van dien voor de kinderen.
Zorgverleners zouden bij risicobevallingen moeten kiezen voor een, voor het kind veili-
gere, keizersnede in plaats van voor een vaginale bevalling, zoals nu nog vaak gebeurt.

Mijn voorstel is zwangere vrouwen met een belaste voorgeschiedenis, zoals er velen
zijn in Amsterdam Zuidoost, vanaf het begin van de zwangerschap door verloskundigen
te laten begeleiden. De verloskundigen (zowel eerste als tweede lijn) zullen bereid
moeten zijn zich logistiek zo te organiseren dat zij in noodgevallen de zwangere binnen
een kwartier thuis kunnen bezoeken.

5.3 Geboortecentra in het ziekenhuis
De verloskundige zorg in achterstandswijken zal opnieuw gestructureerd moeten worden.

Dit kan onder meer door het opzetten van geboortecentra in/naast het ziekenhuis onder
leiding en verantwoordelijkheid van verloskundigen uit zowel de eerste als de tweede
lijn. De zorgverzekeraars zullen een cruciale rol moeten spelen om de financiële plooien
glad te strijken.

De praktijken van eerstelijns verloskundigen in achterstandswijken ontberen op
dit moment een optimale dagelijkse logistieke en personele 24-uursondersteuning om
veilig en adequaat te kunnen functioneren. Tweedelijns collega’s in het ziekenhuis
zouden deze hiaten kunnen invullen en een eventuele poliklinische problematische
bevalling van de eerste lijn moeten overnemen. In de samenwerking tussen de ‘vrije’
verloskundige en de ziekenhuisverloskundige mag geld geen rol meer spelen. De zorg-
verzekeraar kan hierbij begeleiden en ingrijpen.

5.4 Voorlichting en opsporing
Vrouwen in Amsterdamse abortusklinieken moeten effectief gescreend worden op

chlamydia-infectie. Cliënten van een abortuskliniek worden namelijk gerekend tot hoog-
risicogroepen voor onder andere chlamydia.

In het verleden is vastgesteld dat ongeveer 10% van de vrouwen in abortusklinieken
in Amsterdam, Den Haag en Arnhem besmet is met chlamydia. Uit een onderzoek, onder
meer onder de patiënten uit mijn huisartsenpraktijk, bleek dat het ondergaan van een
abortus in combinatie met chlamydia-besmetting risico’s oplevert rond de zwangerschap.

De doelgroep kan hierover intensief worden voorgelicht en ondersteund op wijk-
niveau, in de vorm van een soort ‘Tupperware’-bijeenkomsten. De bijeenkomsten kunnen
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geleid kunnen worden door hiervoor getrainde (ervarings)deskundigen uit de buurt.
De informatie zou afgestemd moeten worden op grond van persoonlijke behoefte en
noodzaak van de betreffende vrouwen. VWS adviseert deze ‘woman to woman’-aanpak
ook op andere terreinen.

Ondersteuning van persoonlijke voorlichting over geboorteregeling aan vrouwen en
meisjes uit kleinere nationaliteitsgroepen, door gericht aanbod aan (groeps)voorlich-
tingsmateriaal en trainingen van intermediairs. Community-benadering waarin een mix
van lokale interventies is toegepast met als doel veilig vrijen.

Veel van de problematiek kan worden opgelost als de problemen bij de bron worden
aangepakt. Niet alleen de vrouwen, maar ook de mannen zouden via een zogenaamde
community-benadering overtuigd moeten worden van de noodzaak van ‘veilig vrijen’.
Uiteindelijk zou gratis verspreiding van condooms via uitgaansgelegenheden, zieken-
huizen, huisartsen, apotheken en wellicht scholen wel eens de goedkoopste oplossing
kunnen zijn. Meer condoomgebruik reduceert de verspreiding van soa’s en voorkomt
ongewenste zwangerschappen.

5.5 Inzet huisarts
De huisarts speelt in de zorg voor de zwangere vrouw en haar (ongeboren) kind een

ondergeschikte rol terwijl hij of zij veel beter bekend is met de vrouw en haar gezins-
situatie dan de verloskundige en de gynaecoloog. Het strekt tot aanbeveling de huisarts te
betrekken zowel bij de zwangerschapscontrole als bij onderzoeken van gynaecologische
aard bijvoorbeeld wat betreft vruchtbaarheid. Het komt regelmatig voor dat informatie
over gevoelige onderwerpen zoals seksuele overdraagbare aandoeningen, abortussen,
medicamenten, huismiddelen, roken, alcoholmisbruik, drugsgebruik, huiselijk geweld,
enz. tijdens de zwangerschapscontroles wordt verzwegen voor de verloskundige of
gynaecoloog. Vaak kon ik, als huisarts, hierover pas na enkele jaren een volledig inzicht
krijgen. Bij sommigen lukte dat alleen via heteroanamnese van bezorgde familie en/of
vrienden of klokkenluiders.

Het is van cruciaal belang dat de informatie die de huisarts heeft over de (medische)
achtergrond van de zwangere ook terecht komt bij de verloskundige zorgverleners.
Moeder en kind kunnen dan de juiste zorg ontvangen, waarbij men rekening houdt
met mogelijke risicofactoren die een bedreiging kunnen vormen voor de gezondheid
van moeder en/of kind.

5.6 Adequate uitvoering abortus
Het adequaat verrichten van abortussen bij tieners zal leiden tot aanzienlijke vermin-

dering van problemen bij het krijgen van gewenste kinderen op latere leeftijd. De stan-
daardwerkwijze van artsen van de Amsterdamse privé-abortusklinieken is niet effectief en
leidt vaak tot complicaties bij niet-westerse migranten. Er is geen sprake van een doel-
treffende preventie van seksuele overdraagbare aandoeningen (soa’s). In de klinieken
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komt het geregeld voor dat de baarmoeders van de vrouwen beschadigd raken als
gevolg van een slecht uitgevoerde abortus met alle gevolgen van dien bij een kinder-
wens op latere leeftijd. In het werkveld is bekend dat bovenstaande feiten buiten het
gezichtsveld blijft van onafhankelijke deskundigen c.q. onderzoekers en de Inspectie voor
de Gezondheidszorg.

Een oplossing zou kunnen zijn dat, in navolging van het Slotervaartziekenhuis,
abortussen voortaan in abortuspoliklinieken in ziekenhuizen worden uitgevoerd. In het
Slotervaartziekenhuis worden sinds 2010 abortussen uitgevoerd. Het toezicht in zieken-
huizen is beter dan de privéklinieken. Als gevolg hiervan zullen vermijdbare infecties en
complicaties tot een minimum beperkt kunnen worden. Uiteindelijk zal dat leiden tot
een gunstiger perinatale situatie.

5.7 Profielkaart voor vruchtbare vrouw
Sinds enige tijd worden patiënten met een hoog risico op hart- en vaatziekten

regelmatig gecontroleerd door de huisarts en worden de gegevens bijgehouden op een
zogenaamde profielkaart. Voor vrouwen in de vruchtbare leeftijd zou een vergelijkbare
profielkaart aangemaakt moeten worden. Hierop zouden gegevens komen te staan over
de leefomstandigheden van de vrouw, mogelijke complicaties die zich zouden kunnen
voordoen als gevolg van de gezondheid van de vrouw evenals gegevens over zwanger-
schap, babysterfte en de kans op complicaties bij geboorte in de wijk waar de vrouw
woont. Aangevuld met adviezen voor de vrouw om haar gezondheid te verbeteren en de
kansen op een gezonde zwangerschap te verhogen.

Zorgverleners in andere regio’s hebben ervaring opgedaan met het preconceptie-
onderzoek en het nut hiervan bewezen. Veel babysterfte is te voorkomen door vrouwen
al vóór hun zwangerschap te laten onderzoeken door een verloskundige of arts.

Medio 2006 werd in het Nederlands Tijdschrift voor Geneeskunde een lans gebroken
voor zorg aan potentiële moeders. Vooral in achterstandswijken zou men er goed aan
doen dergelijke zorgconcepten te implementeren. Preconceptiezorg behelst het vast-
stellen van een eventueel verhoogd risico, het geven van algemene en eventueel gerichte
adviezen ter bevordering van de gezondheid en, waar nodig, het tijdig instellen van een
effectieve behandeling, zeker wat betreft diabetes en hoge bloeddruk.

Meer dan de helft van vrouwen in de grote steden plant hun zwangerschap niet (met
name niet-westerse migranten). Zij zouden dankzij het preconceptieonderzoek op de
hoogte zijn van de risico’s indien zij ‘per ongeluk’ zwanger raken. Zwangere vrouwen
die in een achterstandswijk wonen, en weten dat ze een risicogroepprofiel hebben,
zouden sneller contact moeten opnemen met een arts of verloskundige. Nu gaan zij veel
later, vaak pas in het tweede trimester, voor een eerste zwangerschapscontrole naar een
verloskundige of gynaecoloog.

Voor de patiënten uit mijn praktijk zou preconceptiezorg in de vorm van het aanmaken
van profielkaarten ervoor kunnen zorgen dat sterfte en ziekte bij moeder en kind tijdens
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de zwangerschap en rond de bevalling zullen verminderen. Deze aanpak zal vooral goed
zijn voor de zwangeren van allochtone afkomst die al voor de zwangerschap last hebben
van een hoge bloeddruk en suikerziekte.

Regelmatig worden en werden zwangeren met verhoogd risico tijdens de bevalling
naar verre regio’s vervoerd. Dit had voorkomen kunnen worden als er een risicoprofiel van
de vrouw bekend was, in combinatie met informatie over de specifieke hulpverlening die
deze vrouw nodig heeft tijdens zwangerschap en bevalling. Bij niet optimale omstan-
digheden of te verwachten problemen zou deze zwangere voortijdig en niet tijdens de
bevalling tijdelijk moeten verhuizen naar een wijk met adequatere zorg.

Het succes van goede preconceptiezorg is echter wel afhankelijk van een goede
samenwerking tussen patiënt, huisarts, ziekenhuis en hulpverleners. Ziekenhuizen en
hulpverleners zullen zich goed moeten voorbereiden op deze risicogroepen. Bijkomend
voordeel is dat voorkomen wordt dat tijdens een bevalling uren gezocht moet worden
naar een geschikte plek voor moeder en kind.

5.8 Verbod op etnische registratie
Etnische registratie in de zorg rond zwangerschap en geboorte (perinataal) is er in

belangrijke mate voor verantwoordelijk dat er geen adequate acties zijn ondernomen
toen uit deze registratie bleek dat de toegenomen babysterfte en complicaties van een
problematische zwangerschap vooral bij migranten in achterstandswijken te vinden
waren. Onbekendheid met de etnische achtergrond van de patiënten had de politiek en
het netwerk van zorgverleners in volle sterkte doen uitrukken om het tij te keren.

De Registratiekamer ondersteunt dit punt. In het kader van de Wet Bescherming Per-
soonsgegevens (WBP) zei drs. W.J. van Helden van deze kamer dat een middel om een be-
volkingsgroep te bereiken is het registreren van mensen met een bepaalde etnische
afkomst. Echter, doordat etniciteit geregistreerd wordt, ontstaat ook de mogelijkheid
om mensen uit te sluiten op grond van hun etnische afkomst, aldus Van Helden in 2000.

5.9 Babysterftecommissie
Hulpverleners registreren op dit moment niet alle baby’s die sterven tijdens zwan-

gerschap of bevalling. Het zou zeer wenselijk zijn dit wel te doen. Een onafhankelijke
commissie van deskundigen, een zogenoemde babysterftecommissie, zou alle meldingen
vervolgens moeten onderzoeken met nadruk op vermijdbare oorzaken en de rol van de
hulpverleners.

Ziekenhuizen en hulpverleners kunnen hun beleid rondom zwangerschap en bevalling
aanpassen op de onderdelen waar het vaak misgaat.

Jaarlijks zouden de gegevens omtrent vermijdbare babysterfte inclusief de naam
van de betreffende instellingen openbaar moeten worden gemaakt. Er blijken grote
verschillen te zijn in overlevingskansen van het ongeboren kind bij de verschillende
zorginstellingen.
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Toekomstige zwangeren kunnen dan aan de hand van prestaties van verloskundige
organisaties een betere keuze maken voor de locatie van de zwangerschapscontroles en
bevalling. Daarnaast zouden zorgverzekeraars hun verzekerden in bescherming moeten
nemen door geen zaken meer te doen met ziekenhuizen en verloskundigen die zodanig
slecht presteren dat dit resulteert in de hoge vermijdbare babysterfte.

Het bovenstaande is deels al gebeurd in 2010 in de eerder genoemde landelijke
Perinatale Audit, een grote studie naar de oorzaken van babysterfte rondom de geboorte.
Voor het onderzoek zijn de omstandigheden rondom het overlijden van 222 baby’s
besproken tijdens bijeenkomsten van een uur per kind, met 30-40 hulpverleners uit de
beroepsgroep: verloskundigen, gynaecologen en kinderartsen. Uit het onderzoek bleek
dat 10% van de sterfgevallen vermijdbaar was, omdat verloskundigen en gynaecologen
fouten hadden gemaakt of omdat zij zich niet hielden aan de richtlijnen en protocollen.

Het onderzoek geeft echter geen compleet beeld. Alleen de sterfgevallen van in
principe gezonde, voldragen baby’s, dat wil zeggen geboren na een zwangerschapsduur
van 37 weken of meer, zijn onderzocht. Zoals eerder gezegd, keurde ook hier de slager
het eigen vlees. De beroepsgroep onderzocht de fouten die zij zelf gemaakt hadden.
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Conclusie

Het terugdringen van de babysterfte in Nederland heeft na drie decennia eindelijk een
hoge prioriteit gekregen bij zowel de beleidsmakers in de politiek als in de betrokken
maatschappelijke sectoren en bij zorgverleners. Eind 2010 is gebleken dat men vroeg
geborenen eerder gaat behandelen, zoals dat elders in Europa al langer gebeurt. Het is
een eerste en belangrijke stap. Voor het structureel verbeteren van de situatie is echter
meer nodig.

In deze publicatie betoog ik dat er veel winst te behalen valt als er meer aandacht
zou komen voor de onevenredig hoge babysterfte onder niet-westerse allochtonen.
Op het moment dat deze groep bereikt wordt en niet langer een tweederangs versie
van de Nederlandse zorg ontvangt, zal er veel gewonnen worden. Bovendien zou het
een algehele verbetering op gang kunnen brengen in de positie van deze mensen in de
Nederlandse samenleving.

Tot slot zou adequate aanpak van de babysterfte op basis van onder meer voorgaande,
onderhavige en toekomstige studies een katalysator kunnen vormen voor het verhogen
van de zorgstandaarden in het algemeen.

Parlementair onderzoek
Uit al het voorgaande komt onder meer naar voren dat de veel onderzoeken naar

babysterfte onder de diverse etnische groepen nooit de gewenste veranderingen in de
praktijk tot gevolg kregen. Ik zou daarom het voorstel willen doen een onderzoek door
externen te laten verrichten, zoals onpartijdige artsen, juristen en politici met een medische
achtergrond en vertegenwoordigers van etnische minderheden en autochtonen uit
achterstandswijken. Het effectiefst zou, in mijn opinie, een op korte termijn uitgevoerd
parlementair onderzoek zijn. Een parlementair onderzoek zou uitsluitsel kunnen geven
over de oorzaken van de hoge babysterfte onder autochtonen en allochtonen in
Nederland. De tot nu toe gepubliceerde onderzoeken omtrent dit vraagstuk zijn verricht
door deskundigen die partij zijn bij het verlenen van perinatale zorg.

De wetgever zou aanpassingen moeten doorvoeren in het wetboek opdat vermijd-
bare babysterfte voortaan wordt geregistreerd als niet-natuurlijke dood. Daarmee wordt
het mogelijk onderzoek naar doodsoorzaken te laten plaatsvinden, waarbij ook een
autopsie op de overleden baby en het verhaal van de vrouw horen. Op dit moment is
autopsie verboden binnen sommige religieuze groepen in de samenleving. Met een
gerechtelijk bevel zal het eenvoudiger zijn een onderzoek naar de doodsoorzaak te laten
uitvoeren.
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Glossarium

foetale sterfte
alle doodgeborenen met een zwangerschapsduur van 22 weken of meer;

neonatale sterfte
de sterfte onder levend geboren kinderen in de eerste maand na de geboorte;

moedersterfte
sterftecijfer onder vrouwen die tijdens de zwangerschap of binnen 42 dagen na

bevalling, abortus of miskraam overlijden door aan de zwangerschap of bevalling
gerelateerde complicaties; wordt uitgedrukt per 100.000 levendgeborenen en gebruikt
als maat voor de gezondheidstoestand in die populatie;

neonatale sterfte
sterftecijfer onder levendgeborenen jonger dan 28 dagen per 1000 levendgeborenen

in Nederland; gebruikt als maat voor de gezondheidstoestand in die populatie;

perinatale sterfte
het aantal doodgeborenen na een zwangerschapsduur van meer dan 24 of 28

weken en sterfte in de eerste levensweek; deze sterftemaat wordt uitgedrukt per 1000
levend- en doodgeborenen; perinatale sterfte is de som van doodgeboorte en vroeg
neonatale sterfte; belangrijkste oorzaken zijn aangeboren afwijkingen, ziekten van de
moeder (i.h.b. zwangerschapshypertensie), vroeggeboorte en hypoxie;

postneonatale sterfte
sterftecijfer onder levendgeborenen van 28 dagen tot 1 jaar per 1000 levendgeborenen

in Nederland; gebruikt als maat voor de gezondheidstoestand in een populatie;

zuigelingensterfte
aantal overledenen in het eerste levensjaar (som van neonatale en postneonatale

sterfte); wordt uitgedrukt per 1000 levendgeborenen; gebruikt als maat voor de
gezondheidstoestand in een populatie;

substandaardzorg
zorg die niet voldoet aan de geaccepteerde standaarden, zoals vastgelegd in (inter)-

nationale richtlijnen, regionale en lokale protocollen;

immatuur
geboorte voor de 28e week;
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prematuur
geboorte tussen de 28e en 37e week;

prachtwijk
achterstandswijk, door de minister van Wonen, Wijken en Integratie geselecteerde

aandachtswijken met de grootste opeenstapeling van problemen.
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