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Doel. Het verband tussen woonwijk, etniciteit en ongunstige perinatale uitkomsten analyseren bij
zwangeren in de 4 grootste steden (Amsterdam, Rotterdam, Den Haag en Utrecht; G4) en in de rest van
Nederland.

Opzet. Descriptief, retrospectief.

Methode. De perinatale uitkomst van 877.816 eenlingzwangerschappen in Nederland in de periode
2002-2000, vastgelegd in de Perinatale Registratie Nederland, werd geanalyseerd op etniciteit van de
zwangere (westers of niet-westers) en op woonwijk (achterstandswijk (‘prachtwijk’) of niet) in de
Gg4-steden en daarbuiten. Een ongunstige perinatale uitkomst was gedefinieerd als perinatale sterfte,
congenitale afwijkingen, dysmaturiteit, vroeggeboorte, een apgar-score na 5 minuten < 7 en/of opname
op een neonatale intensivecareunit.

Resultaten. Het perinatale sterftecijffer was in de Gg4-steden hoger dan in de rest van Nederland
(11,1 versus 9,3%o; p < 0,001; 95%-BI van het verschil: 1,2-2,4%o). Hetzelfde gold voor het totaal van
ongunstige perinatale uitkomsten (154,9 versus 138,9%o). In de G4-steden was de perinatale sterfte in
de groep niet-westerse vrouwen hoger dan in de groep westerse vrouwen (13,2 versus 9,5%o). Het wonen
in een prachtwijk gaat gepaard met een hogere perinatale sterfte dan in een niet-prachtwijk (13,5 versus
9,3%o0). De relatieve risico’s van het wonen in een prachtwijk zijn groter bij westerse dan bij niet-westerse
vrouwen.

Conclusie. Vrouwen in de G4-steden hebben een sterk verhoogde kans op een ongunstige perinatale
uitkomst. Wonen in een prachtwijk vormt een nog groter risico, vooral voor westerse zwangeren. Deze
bevindingen zijn van belang voor hetvaststellen van nieuwe strategieén ter verbetering van de perinatale

uitkomst.

Centraal in het gezondheidsbeleid van alle grote steden in
Nederland staat de doelstelling de gezondheidsachterstand
ten opzichte van het landelijke gemiddelde terug te drin-
gen.' Binnen deze steden hebben de mensen die wonen in
een van de 40 zogenaamde ‘krachtwijken’, in de media beter
bekend als ‘prachtwijken’, zelfs meer dan gemiddeld met
individuele gezondheidsrisico’s en chronische lichamelijke
aandoeningen te kampen.** Krachtwijken zijn door de
minister van Wonen, Wijken en Integratie geselecteerde aan-
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dachtswijken met de grootste opeenstapeling van proble-
men, die omgevormd moeten worden naar ‘prachtwijken’.

De meeste onderzoeken naar gezondheidsverschillen in
de grote steden en tussen westerse en niet-westerse popula-
ties richten zich op levensverwachting, psychische stoor-
nissen en lichamelijke aandoeningen zoals ziekten van de
luchtwegen. Leefstijlfactoren en zorggebruik worden daar-
bij beschouwd als verklarende en te beinvloeden factoren.®*
Ook van het wonen in een wijk als zodanig gaat een risico
uit. Aandacht voor pasgeborenen bleef tot nu toe achterwege.

Onlangs bleek het risico van ongunstige perinatale
uitkomsten in Rotterdam en met name in de Rotterdamse
prachtwijken hoger dan het Nederlands gemiddelde.® On-
der een ongunstige perinatale uitkomst verstaat men niet
alleen sterfte, maar ook perinatale ziekten of aandoeningen
die nauw verwant zijn aan sterfte zoals vroeggeboorte, dys-
maturiteit, aangeboren afwijkingen en perinatale asfyxie.
Deze aandoeningen hangen ook samen met gezondheidsef-
fecten op lange termijn. Zo is bekend dat te vroeg en te licht
geboren kinderen vaker leer- en gedragsstoornissen krijgen
en een hogere kans hebben op diabetes en hart- en vaatziek-
ten op volwassen leeftijd.***
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In dit artikel presenteren wij de eerste resultaten van een
onderzoek naar verschillen in perinatale sterfte en aandoe-
ningen in de vier grootste steden ten opzichte van de rest
van Nederland. Vervolgens worden westerse en niet-wester-
se populaties vergeleken. Tot slot geven wij een analyse van
de verschillen in uitkomsten tussen westerse en niet-wes-
terse populaties die wel of niet in Nederlandse prachtwijken
wonen.

METHODE EN GEGEVENS

Voor de analysen gebruikten wij de gekoppelde bestanden
van de Perinatale Registratie Nederland (PRN) over een
periode van 5 jaar (2002-2006).*° De PRN bevat op persoons-
niveau gedetailleerde, maar anonieme informatie over deter-
minanten en uitkomsten van zwangerschappen, bevallin-
gen, doodgeboorten, neonatale sterften en (her)opnamen
van de kinderen tot 28 dagen na de geboorte. Deze zijn vast-
gelegd door de zorgverleners.'” De gegevens zijn afkomstig
uit de gekoppelde gegevens uit 3 landelijke registraties: de
Landelijke Verloskunde Registratie van de 1e lijn (LVR1), de 2e
lijn (LVR2) en de Landelijke Neonatologie Registratie (LNR).
Voor deze studie werden zwangerschappen vanaf 22.0
weken geincludeerd. Bij het ontbreken van gegevens over
de duur van de zwangerschap werd een geboortegewicht
< 500 g als exclusiecriterium gehanteerd.*® Het onderzoek
had uitsluitend betrekking op eenlingzwangerschappen.
De vier grote steden Rotterdam, Amsterdam, Den Haag
en Utrecht zijn ingedeeld naar postcodegebied. Prachtwij-
ken, door de overheid officieel aangeduid als ‘krachtwij-
ken’, werden gedefinieerd op basis van postcodes in navol-
ging van het regeringsbesluit van mei 2007 (www.vrom.nl/

pagina.html?id=31005, klikken op ‘bijlage 2’ onder ‘Defini-
tieve wijkenselectie’, publicatiedatum: 31 mei 2007; www.
cbs.nl/nl-NL/menu/themas/gezondheid-welzijn/cijfers/
incidenteel/maatwerk/2008-onverzekerden-wanbetalers-aan
dachtswijken-2006-mw.htm).

De etniciteit van de vrouw werd in de LVR vastgelegd
door de zorgverleners. Op basis van de LVR-gegevens de-
finieerden wij 2 groepen: westers en niet-westers. De groep
‘westers’ omvatte de categorieén ‘Nederlands’ en ‘ander Euro-
pees’; tot de groep ‘niet-westers’ rekenden wij ‘mediterraan’,
‘creools’, ‘Hindoestaans’, ‘Aziatisch’ en ‘overige’.

Uitkomstmaten. Perinatale sterfte werd conform de WHO-
criteria gedefinieerd als sterfte per 1000 dood- en levend-
geborenen vanaf een zwangerschapsduur van 22 weken tot
7 dagen post partum. Perinatale sterfte is de som van foetale
sterfte en vroege neonatale sterfte. Foetale sterfte is gede-
finieerd als het aantal doodgeborenen (ante partum en du-
rante partu) per 1000 totaal geborenen en vroege neonatale
sterfte als sterfte in de eerste week post partum per 1000
levendgeborenen.

Wij onderscheidden daarnaast als ongunstige perinatale
uitkomstmaten: congenitale afwijkingen (aan- of afwezig),
vroeggeboorte (zwangerschapsduur < 37 weken) en dysma-
turiteit (gewicht onder het 1oe percentiel) per 1000 in totaal
geborenen en suboptimale start bij de geboorte (apgarscore
< 7 na 5 minuten) per 1000 levendgeborenen.

De maat ‘totaal ongunstige perinatale uitkomsten’ be-
stond uit de perinatale sterfte samen met bovengenoemde
perinatale condities of aandoeningen en een aan de geboor-
te aansluitende opname op de neonatale intensivecareunit
(NICU), waarbij de IC-dagen werden uitgedrukt per 1000 in
totaal geborenen.

TABEL 1. Algemene sociaal-demografische kenmerken van Nederland en de 4 grote steden (G4)

Rotterdam Amsterdam Den Haag Utrecht Nederland Nederland
minus G4 totaal
demografisch kenmerk
inwoners 584 046 743 104 474 082 288 395 14 268 365 16 357 992
vruchtbaarheidscijfer 1,57 1,51 1,71 1,57 niet bekend 1,72
niet-westerse inwoners; % 35,7 34,5 32,6 21,0 7,4 10,6
prachtwijken
aantal 7 5 4 4 20 40
inwoners in prachtwijken; % 37,7 30,4 20,2 22,9 1,1 4,7
niet-westerse inwoners in prachtwijken; % 61,9 62,0 69,8 51,9 40,7 57,6
sociale index
eenoudergezinnen; % 10,1 9,9 9,0 6,0 6,0 6,5
uitkeringsgerechtigden; % 10,9 6,8 6,5 4,4 5,2 5,5
huishoudeninkomen (indexcijfer ten opzichte 90,1 96,5 98 101,5 niet bekend 100
van landelijk gemiddelde = 100)
segregatie-index (toename of afname 39(-) 36(+) 46(-) 37(+) niet bekend niet bekend

ten opzichte van 2000)
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TABEL 2. Verdeling van het aantal geboorten in Nederland over de 4 grootste steden en de rest van Nederland, nader gespecificeerd voor geboorten in

prachtwijken en geboorten uit niet-westerse moeders

plaats aantal geboorten geboorten in prachtwijk niet-westerse moeder

n %* n %* %t n %* %t
Amsterdam 49 651 6 19372 36 39 23088 16 47
Rotterdam 35237 4 15 843 30 45 16 812 12 48
Den Haag 30214 3 4792 9 16 12 586 9 42
Utrecht 20 890 2 3829 7 18 5732 4 27
overig Nederland 741824 85 9369 18 83 427 59 11
totaal 877 816 100 53 205 100 141 645 100 16

*Percentage van het totaal in de voorgaande kolom.

tPercentage van het totaal in de desbetreffende stad of overig Nederland (eerste kolom); voorbeeld: 39% van de vrouwen die in Amsterdam zijn
bevallen, woont in een prachtwijk en 47% van de bevallen vrouwen in Amsterdam is van niet-westerse afkomst.

Analyse. De verschillen werden getoetst met een x>-toets.
De descriptieve analyse werd uitgevoerd met SAS versie 9.1
(SAS Institute Inc, Cary NC). De sterkte van de samenhang
van de uitkomstmaat werd uitgedrukt in relatief risico (RR,
significantie bij p < 0,05).

Voor de interpretatie van de onderzoeksgegevens namen
wij in tabel 1 een aantal sociaal-demografische gegevens op
van Nederland en van de 4 grootste steden, gebaseerd op
CBS-data (peiljaar 2007). In deze tabel werd niet de LVR-in-

deling van etniciteit gebruikt, maar de definitie van het CBS
(www.cbs.nl/nl-NL/menu/methoden/begrippen/, zie onder
‘allochtoon’ en ‘herkomstgroepering’). De definitie van het
vruchtbaarheidscijfer in tabel 1 is het gemiddeld aantal kin-
deren dat een vrouw krijgt.

De segregatie-index in dezelfde tabel heeft betrekking
op de concentratie van allochtonen. De index is gelijk aan o
als de niet-westerse allochtonen en de overige inwoners op
dezelfde manier verdeeld zijn over de postcodegebieden.

TABEL 3. Ongunstige perinatale uitkomsten per 1000 geboorten in de 4 grootste steden en de rest van Nederland, onderverdeeld naar etniciteit van de

vrouw (westers of niet-westers)

ongunstige Rotterdam Amsterdam Den Haag Utrecht G4 totaal rest Nederland
uitkomst*
W NW totaal W NW totaal W NW totaal W NW totaal W NW totaal W NW totaal
%o %o %o %o %o %o %o %o %o %o %o %o %o %o %o %o %o Yoo
perinatale sterfte 10,4 12,5 11,4 7,7 12,9 10,1 9,8 14,6 11,8 11,1 12,9 11,6 9,5 13,2 11,1 8,8 12,8 9,3
foetale sterfte 7,5 8,6 8,1 5,6 9,7 7,5 7,3 10,6 8,6 77 7,2 7,6 6,9 9,3 7,9 6,2 9,2 6,5
(22.0 weken-o d)
vroege neonatale 2,9 3,9 3,4 2,1 3,3 2,6 2,5 4,1 3,1 3,4 58 40 26 3,9 3,1 2,6 3,6 2,7
sterfte (< 7 d)
andere ongunstige uitkomsten
congenitale 24,5 24,5 24,5 19,4 21,2 20,2 20,5 27,1 23,2 18,8 229 19,9 20,7 23,6 21,9 24,6 27,5 24,9
afwijkingen
prematuur 68,8 68,0 68,5 58,0 66,9 62,1 62,1 68,6 64,8 56,2 50,4 54,6 61,2 66,0 63,2 59,4 61,2 59,6
(< 37.0 weken)
dysmatuur (< P,,) 70,8 93,6 81,6 57,0 858 70,4 65,6 97,8 79,0 51,7 66,8 559 61,2 88,8 73,0 56,4 78,7 58,9
apgarscore 13,1 18,0 15,4 12,8 17,8 15,1 13,6 13,5 13,5 10,5 13,6 11,4 12,6 16,5 14,3 10,9 14,2 11,3
< 7nas min
totaal 157,9 180,2 168,5 131,3 168,6 148,7 140,6 181,9 157,8 122,8 134,9 126,1 138,1 171,5 152,4 134,6 161,2 137,6

totaal plus
NICU-opname

159,0 181,7 169,8 133,5 172,7 151,7

142,4 184,5

159,9 126,2 138,7 129,6 140,1 174,5 154,9 135,9 162,5 138,9

G4 = de 4 grootste steden van Nederland gezamenlijk; W = westers; NW = niet-westers; NICU = neonatale intensivecareunit.
*Onder een ongunstige perinatale uitkomst wordt verstaan: perinatale sterfte, congenitale afwijkingen, prematuriteit, dysmaturiteit, een lage

apgarscore of opname op een NICU.
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Relatieve verschillen in ongunstige perinatale uitkomsten bij zwangeren in de 4 grote steden, vergeleken met de rest van Nederland.

De verschillen werden uitgedrukt als percentage van het landelijk gemiddelde per uitkomst, de 4 grote steden niet meegerekend.
(Rotterdam m; Amsterdam ©; Den Haag 0; Utrecht 0j totaal van de 4 grote steden 0).

Zijn alle niet-westerse allochtonen geconcentreerd in
postcodegebieden waarin geen overige inwoners voor-
komen, dan is de segregatie-index gelijk aan 100. De index
kan geinterpreteerd worden als het percentage niet-wester-
se allochtonen dat zou moeten verhuizen om een gelijkma-
tige spreiding over de gemeente te krijgen (www.cbs.nl/
nl-NL/menu/_unique/_concept/default.htm?postingguid=
%7BoDB772EF-68C5-4850-9399-458B135F8A23%7D&
concept=Segregatie-index+).

RESULTATEN

De 4 grootste steden versus de rest van Nederland. In tabel 2 ge-
ven wij een overzicht van de plaats van geboorten in Neder-
land. Van de onderzoekspopulatie woont 15% in een van de
4 grootste steden, verder aangeduid als G4-steden. In de G4-
steden is de perinatale sterfte met 11,1%o0 significant hoger
dan in de rest van Nederland (9,3%o; 95%-BI van het ver-
schil: 1,2-2,4%o0), zoals af te lezen in tabel 3. De perinatale
sterfte is het hoogste in Den Haag (11,8%o).

Ook het totaal van ongunstige perinatale uitkomsten bij
vrouwen woonachtig in een van de Gg-steden is hoger
(154,9%o0) dan bij vrouwen die elders wonen (138,9%o). Het
totaal van ongunstige uitkomsten is het hoogst in Rotter-
dam (169,8%o0), vergeleken met de andere grote steden en
de rest van Nederland. Dit kan vooral worden toegeschre-
ven aan het relatief vaker voorkomen van vroeggeboorte,
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dysmaturiteit en een lage apgarscore onder de Rotterdamse
populatie.

De figuur toont de percentuele verschillen in ongunstige
perinatale uitkomsten tussen elk van de 4 grote steden ten
opzichte van de rest van Nederland (Nederland minus de
Gg4-steden). Opvallend is dat het percentage congenitale af-
wijkingen in alle G4-steden lager is dan in de rest van Neder-
land. In Utrecht is een aantal perinatale uitkomsten gunsti-
ger dan gemiddeld in Nederland, maar daar staat tegenover
dat de perinatale sterfte in Utrecht hoger is dan gemiddeld.

Etniciteit: westerse versus niet-westerse vrouwen. De perina-
tale sterftecijfers onder de westerse vrouwen zijn in Utrecht
(11,1%o0), Rotterdam (10,4%o) en Den Haag (9,8%o) aanmer-
kelijk hoger dan in de rest van Nederland (8,8%o) (zie tabel

TABEL 4. Perinatale sterfte per 1000 geborenen in de prachtwijken en in
de niet-prachtwijken van de 4 grote steden, vergeleken met de perinatale
sterfte in Nederland

niet-prachtwijk prachtwijk
%o %o
Rotterdam 10,7 12,3
Amsterdam 8,1 13,3
Den Haag 10,7 17,5
Utrecht 11,0 14,4
Nederland totaal 9,3 13,5
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TABEL 5. Relatief risico op ongunstige perinatale uitkomsten in de prachtwijken, weergegeven voor zwangeren van westerse en niet-westerse afkomst.
De relatieve risico’s werden berekend ten opzichte van de risico’s buiten de prachtwijken in de desbetreffende stad of de rest van Nederland

uitkomst

prachtwijken in Rotterdam

westers
RR (95%-BI)

niet-westers
RR (95%-BI)

prachtwijken in Amsterdam

westers
RR (95%-BI)

niet-westers
RR (95%-BI)

perinatale sterfte
foetale sterfte*

vroege neonatale sterftet
congenitale afwijkingen
prematuur (< 37.0 weken)

dysmatuur (< P,,)

apgarscore < 7 na 5 min

totaal

totaal en NICU-opname

1,40 (1,05-1,87)
1,69 (1,21-2,36)
0,80 (0,44-1,47)
0,99 (0,81-1,21)
1,24 (1,11-1,38)
1,46 (1,31-1,62)
1,27 (0,98-1,65)
1,24 (1,16-1,33)
1,24 (1,16-1,33)

0,88 (0,67-1,15)
0,81 (0,59-1,12)
1,05 (0,64-1,73)
1,00 (0,82-1,21)
0,97 (0,86-1,08)
0,94 (0,85-1,03)
1,22 (0,96-1,54)
0,98 (0,92-1,05)
0,97 (0,91-1,04)

1,52 (1,12-2,05)
1,88 (1,34-2,63)
0,74 (0,36-1,50)
1,30 (1,07-1,58)
1,24 (1,11-1,39)
1,49 (1,33-1,66)
1,03 (0,80-1,33)
1,34 (1,25-1,44)
1,37 (1,28-1,46)

1,36 (1,07-1,73)
1,45 (1,09-1,91)
1,14 (0,71-1,82)
0,96 (0,81-1,15)
1,26 (1,13-1,39)
1,23 (1,12-1,34)
1,21 (0,99-1,48)
1,21 (1,14-1,28)
1,23 (1,16-1,30)

RR = relatief risico; NICU = neonatale intensivecareunit.

*Sterfte voor of tijdens de geboorte per 1000 levend- en doodgeborenen vanaf 22 weken zwangerschapsduur.
1Sterfte op dag 0-6 post partum per 1000 levendgeborenen vanaf 22 weken zwangerschapsduur.

3). Amsterdam heeft echter een relatief laag perinatale sterf-
tecijfer onder de populatie westerse vrouwen (7,7%o).

De perinatale sterfte onder de niet-westerse vrouwen van
de G4-steden (13,2%o0) wijkt daarentegen minder af van de
rest van Nederland (12,8%o). De niet-westerse populatie
van Den Haag vormt hierop een uitzondering met een hoog
perinataal sterftecijfer van 14,6%eo. Het totaal van de ongun-
stige perinatale uitkomsten onder de niet-westerse popu-
latie is in de G4-steden hoger dan in de rest van Nederland
(174,5 versus 162,5%o) en is naar verhouding het hoogst
in Den Haag (184,5%o), gevolgd door Rotterdam (181,7%o).

Perinatale stetfte in prachtwijken. Van de onderzoekspopu-
latie is 6% woonachtig in een van de 40 prachtwijken. Ver-
geleken met andere steden woonden in Rotterdam naar ver-
houding de meeste zwangeren in prachtwijken (45%) (zie
tabel 2). Onder de populatie van alle Nederlandse pracht-
wijken tezamen is de perinatale sterfte statistisch signifi-
cant hoger (13,5%o) dan die in de niet-prachtwijken (9,3%o)
(Zie tabel 4). In de prachtwijken van de grote steden is de
perinatale sterfte ook hoger dan in de niet-prachtwijken.

Tabel 5 laat zien wat het relatieve risico op ongunstige
perinatale uitkomsten is van het wonen in de prachtwijken,
vergeleken met de vrouwen die daarbuiten wonen. De rela-
tieve 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: een getal groter dan 1 wijst op extra risico; een
RR van 1,5 betekent 50% extra risico.

De relatieve kans op ongunstige uitkomsten is vooral on-
der de westerse vrouwen in de prachtwijken veel hoger dan
daarbuiten. Als men kijkt naar het totaal van ongunstige pe-
rinatale uitkomsten, 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 ongunstige perinatale uitkomsten hoger
bij vrouwen die in de prachtwijken wonen dan bij degenen
die daarbuiten wonen.

BESCHOUWING

Vrouwen die wonen in een van de G4-steden of in een
prachtwijk hebben meer tot veel meer kans op een ongun-
stige perinatale uitkomst dan vrouwen die elders wonen,
met uitzondering van de kans op aangeboren afwijkingen.

Deze studie laat zien dat de ongunstige uitkomsten zich
niet alleen vertalen in verschillen in sterftekansen, maar
ookin perinatale problemen zoals groeivertraging en vroeg-
geboorte. Deze bevindingen lijken op de gezondheidsver-
schillen tussen volwassenen in de grote steden en in de rest
van Nederland, en bevestigen de resultaten van perinataal
onderzoek op dit terrein in het buitenland.*2

Het lagere percentage congenitale afwijkingen in de
Gg4-steden heeft misschien te maken met de betere toegan-
kelijkheid tot prenatale screening en diagnostiek die in deze
steden al bestond tijdens de onderzoeksperiode.

Het feit dat de kans op ongunstige perinatale uitkomsten
voor de westerse zwangeren in de prachtwijken vergelijk-
baar is met niet-westerse zwangeren die elders in Neder-
land wonen, kan mogelijk worden verklaard door sociaal-
economische factoren, die voor beide groepen vergelijkbaar
zijn, en door een sterk negatief effect van de wijk als zoda-
nig; het wonen in een prachtwijk is op zich al een risicofac-
tor. Cumulatie van negatieve sociaaleconomische factoren
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prachtwijken in Den Haag

prachtwijken in Utrecht

prachtwijken in de rest van Nederland

niet-westers
RR (95%-BI)

westers
RR (95%-BI)

niet-westers
RR (95%-BI)

westers niet-westers westers

RR (95%-BI) RR (95%-BI) RR (95%-BI)
1,96 (1,21-3,18) 1,29 (0,96-1,74) 1,59 (1,04-2,42)
2,23 (1,31-3,80) 1,26 (0,89-1,80) 1,99 (1,25-3,18)
1,24 (0,38-3,99) 1,38 (0,78-2,42) 0,78 (0,28-2,16)
1,47 (1,01-2,13) 0,97 (0,77-1,22) 0,69 (0,44-1,08)
1,76 (1,45-2,13) 1,03 (0,90-1,19) 1,38 (1,14-1,67)
1,85 (1,55-2,22) 0,95 (0,84-1,07) 1,78 (1,48-2,13)
1,13 (0,67-1,90) 0,90 (0,65-1,27) 0,88 (0,51-1,53)
1,65 (1,46-1,87) 1,00 (0,92-1,08) 1,43 (1,27-1,62)
1,65 (1,46-1,87) 1,01 (0,93-1,09) 1,43 (1,27-1,61)

1,00 (0,63-1,58)
0,94 (0,50-1,75)
1,08 (0,54-2,14)
1,16 (0,83-1,63)
1,30 (1,04-1,63)
0,94 (0,77-1,15)
1,07 (0,69-1,67)
1,07 (0,93-1,22)
1,08 (0,94-1,23)

1,34 (1,05-1,71)
1,31 (0,97-1,76)
1,40 (0,90-2,18)
1,18 (1,01-1,37)
1,25 (1,14-1,37)
1,64 (1,51-1,79)
1,34 (1,08-1,67)
1,37 (1,29-1,44)
1,37 (1,30-1,45)

1,29 (1,00-1,65)
1,29 (0,96-1,74)
1,28 (0,80-2,07)
1,18 (0,99-1,41)
1,15 (1,02-1,29)
1,07 (0,96-1,18)
1,29 (1,02-1,64)
1,11 (1,04-1,19)
1,11 (1,04-1,19)

(‘achterstandsproblematiek’) uit zich in ongezonde leefstijl
en inadequaat zorggebruik.>® 2

Meer dan de helft van de inwoners in de prachtwijken
wordt gerekend tot een etnische minderheid. Het zou inte-
ressant zijn te weten in hoeverre de ongunstige perinatale
sterftecijfers bij niet-westerse populaties te maken hebben
met achterstandproblematiek of met de problemen die sa-
menhangen met de etnische achtergrond van de zwangere
(taal, sociaal-culturele verschillen en biologische kenmer-
ken), of met een combinatie van beide. In onze studie is dit
onderscheid niet gemaakt. De indeling van etniciteit in de
PRN geeft geen informatie over andere kenmerken die sa-
menhangen met etniciteit zoals leefstijl, erfelijke factoren,
taalbeheersing, acculturatie en zorggebruik.

De LVR biedt pas vanaf 2008 de mogelijkheid om ge-
gevens over de opleiding en andere sociaaleconomische
omstandigheden van de zwangere vast te leggen. Bepaalde
gegevens over de leefstijl (bijvoorbeeld roken en drugs-
gebruik) en zorggebruik (bijvoorbeeld plaats en tijdstip van
de eerste zwangerschapcontrole) werden al langer geregis-
treerd in de LVR, maar deze factoren zijn een slechte af-
spiegeling van de feitelijke sociale situatie van de zwangere.
Dat neemt niet weg dat dit onderzoek het belang laat zien
van de analyse van gezondheidsuitkomsten op wijkniveau.

In het streven naar het verbeteren van de gezondheids-
uitkomsten is men vaak geneigd zich vooral te richten op
niet-westerse groeperingen. Dit onderzoek toont aan dat de
westerse populaties zwangere vrouwen die woonachtig zijn
in de prachtwijken ook extra aandacht behoeven. Vervolg-
onderzoek zal ons moeten leren welke determinanten voor
deze perinatale uitkomsten het belangrijkst zijn, zodat ge-
richte interventies kunnen worden ontwikkeld, zowel voor

het individu als op het niveau van de wijk of deelgemeente.
In Rotterdam is in 2008 een gemeentelijke actie voor reduc-
tie van perinatale sterfte van start gegaan, ‘Recht op een ge-
zonde start’ (www.rotterdam.nl/smartsite2208209.dws).

CONCLUSIE

Zwangeren die wonen in Rotterdam, Amsterdam, Den Haag
of Utrecht hebben een grotere kans op een ongunstige peri-
natale uitkomst dan degenen die elders wonen. Het verband
tussen wonen in een prachtwijk en een verhoogd risico op
een ongunstige perinatale uitkomst is nog sterker. Het ef-
fect van het wonen in een prachtwijk is vooral zichtbaar
bij de westerse vrouwen. Deze bevindingen zijn van belang
voor het vaststellen van nieuwe strategieén ter verbetering
van de perinatale uitkomst. De 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 me-
dische als maatschappelijke determinanten van perinatale
uitkomsten te verbeteren.

Belangenconflict: geen gemeld. Financiéle ondersteuning: geen gemeld.

Aanvaard op 6 november 2008
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Abstract

Perinatal outcomes in the four largest cities and in deprived neighbour-
hoods in the Netherlands

Objective. To analyse the association between neighbourhood, ethnicity
and adverse perinatal outcome in pregnant women from the 4 largest
cities (Amsterdam, Rotterdam, The Hague and Utrecht; G4) and else-
where in the Netherlands.

Design. Descriptive, retrospective.

Method. The perinatal outcome of 877,816 single pregnancies during the
years 2002-2000, derived from the Netherlands Perinatal Registry, was
analysed for the ethnicity (Western or non-Western) and the neighbour-
hood (deprived or not) of the pregnant women in the G4 and elsewhere
in the Netherlands. Adverse perinatal outcome was defined as perinatal
mortality, congenital abnormalities, intra-uterine growth restriction,
preterm birth, Apgar score after 5 minutes < 7 and/or admission to a
neonatal intensive-care unit.

Results. The overall perinatal mortality rate was higher in the G4 than
elsewhere in the Netherlands (11.1%o versus 9.3%o; p < 0.001; 95% confi-
dence interval of the difference: 1.2-2.4%o). The same was true for the
sum of adverse perinatal outcomes (154.9%o versus 138.9%o). In the G4
the perinatal mortality among non-Western women was higher than
among Western women (13.2%o versus 9.5%o). Residing in Dutch de-
prived neighbourhoods was associated with a higher perinatal mortality
than outside deprived neighbourhoods (13.5%o versus 9.3%o). The rela-
tive risks of living in deprived neighbourhoods for adverse pregnancy
outcomes are higher among Western than among non-Western women.
Conclusion. Pregnant women in the G4 have an increased risk of adverse
perinatal outcomes. The risks of residing in a deprived neighbourhood
are even higher, especially among Western women. The findings are
important for new strategies to improve perinatal outcomes.
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