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Vergelijking van de incidentie van eclampsie tus-
sen Nederland en het Verenigd Koninkrijk doet 
vermoeden dat de incidentie in Nederland twee-
maal zo hoog is. Echter, door gebruik van ver-
schillende definities was dit eerder niet met 
zekerheid vast te stellen. Een directe vergelij-
king van de individuele patiëntgegevens laat nog 
steeds een fors hogere incidentie in Nederland 
zien. Bij verdere analyse van de casus blijkt dat 
verschillen in management hier deels een verkla-
ring voor kunnen zijn. 

Introductie
De incidentie van maternale sterfte lijkt volgens de 
meest recente cijfers van de Commissie Maternale 
Sterfte (CMS) van de NVOG te zijn gedaald.1 Dit in 
contrast met eerdere jaren, waarbij we in Nederland 
nog een stijging van de maternale sterfte zagen, een 
tendens tegenstrijdig met de persisterend dalende 
maternale mortaliteitsratio (MMR) in het Verenigd 
Koninkrijk (UK).2-6 
Terwijl in Nederland het niveau van substandard 
care in de totale groep van directe moedersterfte 
daalde van 78 % naar 63 %, was deze daling niet 
zichtbaar voor de groep van maternale sterfte ten 
gevolge van hypertensieve aandoeningen in de zwan-
gerschap.2,3,7,8 

Zowel Nederland (LEMMoN 2004-2006) als het Ver-
enigd Koninkrijk (UKOSS 2005-2006) hebben gedu-
rende een zelfde periode een nationale registratie 
van eclampsie verricht.9,10 Bij het vergelijken van 
de in deze studies berekende incidentie, valt op dat 
deze in Nederland bijna tweemaal hoger is dan in 
het Verenigd Koninkrijk (NL 6,2 per 10.000 versus 
UK 2,7 per 10.000). Er zijn meerdere mogelijke ver-
klaringen voor dit gevonden verschil, waaronder het 
gebruik van verschillende definities of verschillen in 
de geleverde zorg. Tot op heden zijn er geen gedetail-
leerde vergelijkingen verricht tussen deze twee lan-

den, en is het dus niet te zeggen of er daadwerkelijk 
een verschil is in incidentie en zo ja of dit te verkla-
ren is door verschillen in populatie of management 
strategieën. 
 
Methoden
Zowel in Nederland (LEMMoN) als in het Verenigd 
Koninkrijk (UKOSS) werd door middel van een 
maandelijkse registratiemail, prospectief, elke casus 
van eclampsie gemeld. Indien er zich geen casus had 
voorgedaan, werd dit ook geregistreerd. Gegevens 
van de patiënten werden vervolgens geanonimiseerd 
verzonden naar de beide onderzoeksgroepen. 
Cruciaal voor een betrouwbare vergelijking van de 
incidentie van eclampsie is het gebruik van een uni-
forme definitie. Omdat de definitie van eclampsie in 
de Nederlandse studie breder was dan die van de 
UK, hebben we ervoor gekozen om alleen die casus 
te selecteren die aan de Engelse definitie voldeden 
(zie kader).
Met de individual-level data van beide studies werd 
een database samengesteld in IBM SPSS-statistics, 
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release 19.0.0 (SPSS Inc., Chicago, IL, USA). Als een 
variabele niet direct vergelijkbaar was in beide lan-
den werd deze zo mogelijk gehercodeerd in een uni-
forme variabele. Belangrijkste uitkomstmaten waren 
incidentie, risicofactoren en verschillen in manage-
ment strategieën. Het gebruik van magnesiumsulfaat 
(MgSO4) ter preventie van eclampsie werd vergele-
ken net als de behandeling van eclampsie (MgSO4-
behandeling). 
In de resultaten worden proporties gepresenteerd 
als percentages, asymmetrische verdelingen wor-
den gepresenteerd in interkwartielen. Voor catego-
riale data worden verschillen uitgedrukt in relatieve 
risico’s met 95 % betrouwbaarheidsintervallen. We 
berekenden p-waarden met de x2-test, of indien de 
aantallen kleiner waren dan vijf, met de Fisher’s 
exacttest. Voor continue data met een niet-normale 
verdeling gebruikten we de Mann-Whitney-U-test. 
Toestemming van de medisch-ethische commissie 
was reeds eerder voor beide originele studies ver-
kregen, verdere toestemming voor deze analyse was 
derhalve niet nodig. 

Resultaten
Alle ziekenhuizen met een verloskunde-afdeling in 
Nederland (98) en de UK (229) namen deel aan de 
studie, met een gemiddelde maandelijkse registratie-
graad van respectievelijk 97 % (NL) en 91 % (UK). Er 
waren in de onderzochte periode in totaal 358.874 
bevallingen in Nederland (2004-2006) versus 775.186 
in de UK (2005-2006). In Nederland waren er in deze 
periode in totaal 222 casus van eclampsie, tegenover 
214 casus in het Verenigd Koninkrijk. Het selecte-
ren van alleen de Nederlandse casus die voldeden 
aan de definitie van de UKOSS, resulteerde in de 
exclusie van 30 casus: negen vanwege onvoldoende 
gegevens, 21 omdat ze niet voldeden aan de UKOSS- 
definitie (figuur 1).
De incidentie van eclampsie, bij gebruik van een 
uniforme definitie, verschilde significant in de twee 
landen. Met een incidentie van 5,4 / 10.000 (95 % CI 
4,6 - 6,2) bevallingen in Nederland versus 2,7 / 10.000 
(95 % CI 2,4 - 3,2) bevallingen in de UK (RR 1,94; 95 % 
CI 1,6 - 2,4). 
Karakteristieken van de vrouwen met eclampsie zijn 
beschreven in tabel 1. De vrouwen met eclampsie in 
Nederland hadden een significant hogere leeftijd (NL 
30 jaar versus UK 25 jaar; p < 0,001), omvatte signifi-
cant minder vrouwen met een BMI boven 30 kg/m2 
(NL 9 % versus UK 17 %, RR 0,5; 95 % CI 0,3 - 0,9) en 
hadden vaker een meerlingzwangerschap (NL 10 % 
versus UK 4 %, RR 2,4; 95 % CI 1,1-5,1). Daarnaast 
waren er minder Nederlandse vrouwen die rookten 
(NL 8 % versus UK 18 %, RR 0,5; 95 % CI 0,3 - 0,8). 
Het percentage vrouwen waarbij er pre-eclamp-
sie werd gediagnosticeerd voor het optreden van 
eclampsie was vergelijkbaar: 42 % van de Neder-
landse vrouwen ten opzichte van 43 % in de UK. 

Het vóórkomen van pre-eclamptische klachten zoals 
hoofdpijn en visusklachten was eveneens vergelijk-
baar.
De vrouwen in Nederland hadden een significant 
hogere diastolische bloeddruk (111 mm Hg versus  
95 mm Hg, p < 0,001), een lager laagstgemeten aantal 
trombocyten (NL 106 x 109/L versus UK 176 x 109/L; 
p < 0,001), een hoger hoogstgemeten ASAT-waarde 
(NL 84 IU/L versus UK 46 IU/L; p = 0,013) en een 
hoger hoogstgemeten ALAT-waarde (NL 58 IU/L ver-
sus UK 33 IU/L; p = 0,012). In Nederland hadden 130 
(68 %) vrouwen een diastolische bloeddruk boven 
de 110 mmHg, vergeleken met 90 (51 %) van de vrou-
wen in de UK (RR 1,4; 95 % CI 1,1 – 1,6). In Nederland 
voldeden 134 van de vrouwen met eclampsie aan de 
definitie van ernstige hypertensie volgens de richtlijn 
van de NVOG. Omdat er in de Engelse studie geen 
systolische bloeddrukken zijn geregistreerd, konden 
wij alleen een verschil berekenen tussen beide lan-
den voor het aantal vrouwen met een ernstige hyper-
tensie op basis van de diastolische bloeddruk. 
In beide landen hadden de meeste vrouwen hun 
eerste eclampsie voor aanvang van de bevalling. In 
Nederland hadden er echter wel meer vrouwen hun 
eerste eclampsie gedurende de bevalling ten opzichte 
van de UK (NL 29 % versus UK 19 %; RR 1,5 CI 1,1 – 
2,2). Het aantal vrouwen in beide landen met meer 
dan één insult was vergelijkbaar (NL 24 % versus UK 
26 %). 
Er was geen verschil in het gebruik van magnesium-
sulfaatprofylaxe tussen beide landen. Magnesium-
sulfaat ter behandeling van een eclampsie werd in 
Nederland in 95 % van de vrouwen gebruikt versus 
99 % van de patiënten in Engeland (RR 0,96; 95 % CI 
0,92 – 0,99). In Nederland kreeg maar 16 % van de 
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patiënten met eclampsie een behandeling met anti-
hypertensiva versus 71 % in de UK (RR 0,2; 95 % CI 
0,1 – 0,3). In de subgroep van vrouwen met een ern-
stige hypertensie op basis van alleen een diastolische 
bloeddruk boven 110 mm Hg, kregen nog steeds signi-
ficant minder vrouwen in Nederland deze behande-
ling (NL 24 % vs. UK 63 %, RR 0,4 95 % CI 0,3 – 0,5). 
De zwangerschapsduur ten tijde van de bevalling 
was vergelijkbaar bij beide landen voor de gehele 
groep van vrouwen met eclampsie en ook gelijk voor 
de subgroep vrouwen met een pre-eclampsie gediag-
nosticeerd voor het eerste insult. De bevalling werd 
in vergelijkbare aantallen ingeleid dan wel beëindigd 
door middel van een sectio op maternale indicatie. 
We analyseerden het interval tussen eclampsie en 
bevalling om bij benadering vast te stellen hoeveel 
tijd er nodig was om een patiënte te stabiliseren en 
vervolgens te laten bevallen. Het interval in de groep 
met een eerste eclampsie durante partu was verge-
lijkbaar bij beide landen. In de subgroep van vrou-
wen met een eclampsie ante partum was er een 
significant verschil met een langer interval in Neder-
land: 420 minuten versus 160 minuten in de UK 
(p=0,008). Bij het analyseren van de vrouwen met 
een antepartum-eclampsie, die bevielen door middel 
van een sectio op maternale indicatie, blijft dit ver-
schil aanwezig (NL 240 minuten versus UK 127 minu-
ten, p = 0,006). Dit verschil is het grootst in de groep 
vrouwen die uiteindelijk vaginaal bevallen (NL 1800 
minuten versus UK 779 minuten, p = 0,003). 
Gedurende de onderzochte periode waren er drie 
maternale sterften ten gevolge van eclampsie in 
Nederland (0,84 per 100.000 levendgeborenen), ver-
sus géén maternale sterfte (0 per 100.000 levend-
geborenen) in het Verenigd Koninkrijk. Dit verschil 
was niet significant. In Nederland ontwikkelde zeven 
vrouwen (1,95 per 100.000) een cerebrovasculair 
accident vergeleken met vijf (0,65 per 100.000) in de 
UK, ook dit was niet significant verschillend. Er wer-
den geen verschillen in perinatale sterfte gezien. 
 
Discussie
De incidentie van eclampsie in Nederland in de 
onderzochte periode was, ook bij gebruik van een 
uniforme definitie, significant hoger ten opzichte van 
het Verenigd Koninkrijk. Dit verschil is overeenkom-
stig met een hogere Nederlandse incidentie in ver-
gelijking tot de ons omringende landen uit andere 
cohortstudies.11,12 

Het meest opvallende in deze analyse is het fors 
lagere gebruik van antihypertensiva in Nederland in 
vergelijking tot de UK (NL 16 % versus UK 71 %). Dit 
verschil blijft aanzienlijk als we kijken naar de sub-
groep van vrouwen die voldeden aan de definitie van 
een ernstige hypertensie, al dan niet in combinatie 
met pre-eclampsie. Dit suggereert een mogelijk te 
conservatieve houding ten aanzien van anti-hyper-
tensieve behandeling in Nederland. 

Het doel van anti-hypertensieve behandeling is het 
voorkomen van verdere maternale complicaties 
zoals een cerebrovasculair accident. Er is veel con-
troverse over de ondergrens voor het starten van 
antihypertensiva.13-16 De NVOG-richtlijn adviseert 
behandelen van ernstige hypertensie gedefinieerd als 
een systolische bloeddruk boven de 160 mmHg en/of 
een diastolische bloeddruk boven de 110 mmHg, wat 
overeenkomt met het advies van de Royal College of 
Obstetricians and Gynaecologists (RCOG).17-19 De richt-
lijnen verschillen echter in de aanbevelingen voor de 
behandeling van milde (non-severe) pre-eclampsie, 
waarbij onze richtlijn stelt dat er te weinig bewijs 
is om antihypertensieve behandeling te starten. De 
NVOG-richtlijn komt op dit punt overeen met de in 
november 2013 geüpdate aanbevelingen van de Ame-
rican College of Obstetricians and Gynaecologists 
(ACOG) die stelt dat anti-hypertensiva niet dienen 
te worden gestart in milde zwangerschapshyperten-
sie of pre-eclampsie.20 Belangrijke controverse bij de 
ontwikkeling van deze richtlijnen is onvoldoende evi-
dence van de voordelen van behandeling van milde 
hypertensie, gekoppeld aan de angst voor nadelige 
effecten voor de foetus ten gevolge van de vermin-
derde placentaire perfusie.21-26 
Evenzo, bij meer dan tweederde van de vrouwen in 
Nederland was er sprake van een ernstige hyperten-
sie, waarbij maar 24 % de benodigde behandeling 
heeft gekregen. Dit suggereert een hoge non-com-
pliance met bestaande richtlijnen, resulterend in fre-
quente substandard care. 
Tevens valt op dat in de studieperiode nog steeds 
significant minder vrouwen werden behandeld met 
MgSO4 in Nederland (95 %) versus de UK (99 %). 
Richtlijnen in beide landen zijn vergelijkbaar in aan-
bevelingen voor profylaxe, behandeling en oplaad- 
en onderhoudsdosering.17,18

Vrouwen in Nederland en de UK rapporteerden 
in vergelijkbare mate pre-eclamptische klachten 
passend bij een ontwikkelende encefalopathie. 
Aangezien de vrouwen in vergelijkbare aantallen 
MgSO4-profylaxe kregen voorgeschreven lijkt het 
waarschijnlijk dat Nederlandse en Engelse gynaeco-
logen op de pre-eclamptische klachten overeenkom-
stig reageerden. Echter, door het ontbreken van gege-
vens van vrouwen met alleen pre-eclampsie (zonder 
eclampsie) is een verschil in management op dit punt 
niet uit te sluiten. 
Opvallend genoeg is er geen verschil in het aantal 
inleidingen of primaire sectio’s en verschilt ook de 
amenorroeduur bij bevalling niet bij beide landen. 
Wel valt op dat er een fors verschil is in de tijd die 
nodig is om een patiënt te stabiliseren en te laten 
bevallen. Deze stabilisatie werd in Nederland gedaan 
met minder frequent gebruik van antihypertensiva, 
resulterend in een verlengd en waarschijnlijk min-
der stabiel interval en dientengevolge progressie van 
de ziekte. Dit wordt geïllustreerd door hogere bloed-
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Tabel 1. Vergelijking van karakteristieken van patiënten met eclampsia in Nederland en Engeland.

 NL (n=192) VK (n=214) RR 95 % CI P-waarde

Patiënt karakteristieken

 Leeftijd (Jaren) 30 [25-35] 25 [20-31] - - - <0,001

 Niet-kaukasisch 59/192 (31 %) 57/211 (27 %) 1,1 0,8 1,6 0,44

 Nullipara 135/191 (71 %) 157/213 (74 %) 1,0 0,9 1,2 0,51

 Meerling zwangerschap 19/191 (10 %) 9/214 (4 %) 2,4 1,1 5,1 0,030

 Roken 16/192 (8 %) 38/214 (18 %) 0,5 0,3 0,8 0,005

 BMI (≥ 30 kg/m2) 15/162 (9 %) 32/184 (17,0 %) 0,5 0,3 0,9 0,029

 Bekend met epilepsie 2/192 (1 %) 5/214 (2 %) 0,4 0,1 2,3 0,45

 Pre-existente hypertensie 12/192 (6 %) 8/214 (4 %) 1,7 0,7 4,0 0,26

Symptomen  

  Gediagnosticeerde PE vooraf aan eclampsie 80/192 (42 %) 91/214 (43 %) 1,0 0,8 1,2 0,92

 PE klachten

  Hoofdpijn 115/178 (65 %) 119/191 (62 %) 1,0 0,9 1,2 0,67

  Visus stoornissen 49/165 (30 %) 48/212 (23 %) 1,3 0,9 1,9 0,13

 Diastolische bloeddruk

   Mediaan van hoogst gemeten (mmHg) 111 [105–120] 95 [80–104] - - - <0,001

  ≥ 110mmHg 130/187 (70 %) 89/174 (51 %) 1,4 1,1 1,6 <0,001

  Voldoet aan criteria ernstige hypertensie 134 (70 %) 89 (51 %)* nvt nvt nvt nvt

  Albuminurie bij opname 

 (g/L/24hr)

2,0 [0,59-5,00]

(n=94)

1,2 [0,67-1,99] 

(n=17)
- - - 0,10

 Hoogste albuminurie

 (g/L/24hr) [beschikbaar]

2,0 [0,59-5,00]

[n=107]

1,2 [0,67-1,99]

[n=16]
- - - 0,27

 Laagste trombocyten aantal 106 [58–183] 176 [98–226] - - - <0,001

 Hoogste ASAT 84 [40-372] 46 [33-151] - - - 0,013

 Hoogste ALAT 58 [19-234] 33 [18-132] - - - 0,012

Eclampsie (E)

 Eerste E ante partum 77/192 (40 %) 97/214 (45 %) 0,9 0,7 1,1 0,32

 Eerste E intra partum 56/192 (29 %) 41/214 (19 %) 1,5 1,1 2,2 0,020

 Eerste E post partum 59/192 (31 %) 76/214 (36 %) 0,9 0,7 1,1 0,31

 Meerdere eclampsie 46/192 (24 %) 54/210 (26 %) 0,9 0,7 1,3 0,73

Management

 MgSO4 profylaxe

  Gehele populatie 19/192 (10 %) 12/214 (6 %) 1,8 0,9 3,5 0,13

  Pre-eclampsia voor eclampsie 9/80 (11 %) 9/91 (10 %) 1,1 0,5 2,7 0,81

 MgSO4 behandeling 

  Gehele populatie 181/192 (95 %) 211/214 (99 %) 0,96 0,92 0,99 0,026

 Antihypertensive behandeling

  Gehele populatie 31/192 (16 %) 151/214 (71 %) 0,2 0,1 0,3 <0,001

  Van pte met diastolisch >110 mmHg 31/130 (24 %) 56/89 (63 %) 0,4 0,3 0,5 <0,001

 Amenorroeduur bij bevalling

  Ante partum 37+5 [30-36] 38+0 [30-37] - - - 0,63

  PE voor eclampsie 37+3 [30-35] 37+1 [30-37] - - - 0,72

 Beëindiging zwangerschap

  Gehele populatie 154/192 (80 %) 162/214 (76 %) 1,1 0,95 1,18 0,28

  Ante partum (inleiding en SC) 72/77 (94 %) 96/97 (99 %) 0,9 0,9 1,0 0,07

 Bevalling dmv SC

  antepartum 60/76 (79 %) 84/97(87 %) 0,9 0,8 1,0 0,22

  durante partu 29/116 (25 %) 20/117 (17 %) 1,5 0,9 2,4 0,15

 Interval E – partus

 Intra partum (min.) [uren:minuten]

60

[0:10-2:25]

48

[0:21-0:83]
- - - 0,17

 Interval E - partus

 Ante partum; alleen SC [uren:minuten]

240

[1:01 – 15:04]

127

[0:53 – 6:03]
- - - 0,006

 WInterval E - partus

 Ante partum; alleen vaginaal [uren:minuten]

1800

[15:10 – 56:12]

779

[6:48 - 18:39]
- - - 0,003

Uitkomst

 Maternale sterfte** 0,84 0,00 - - - 0,11

 CVA in eclampsie ** 1,95 0,65 1,6 0,5 4,8 0,56

 Perinatale sterfte 9/192 (5 %) 5/214 (2 %) 2,0 0,7 5,9 0,20

-  Getallen zijn aantallen 
patiënten n (% van 
beschikbaar) of mediaan 
[25ste en 75ste kwartielen]

-  nvt = niet van toepassing.
- E = eclampsie
*  NL-aantallen gebaseerd 

op diastolische en 
systolische bloeddrukken; 
UK-aantallen gebaseerd 
op enkel diastolische 
bloeddrukken.

**  uitgedrukt als incidentie 
per 100.000 bevallingen
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drukken en slechtere bloedwaarden zoals een lager 
trombocytenaantal en hoger niveau leverenzymen. 
Het langere interval in Nederland suggereert dat zelfs 
nadat eclampsie zich had voorgedaan er een meer 
afwachtend beleid werd gevoerd.
Deze meer afwachtende vorm van management bij 
patiënten met een doorgemaakte eclampsie was 
mogelijk onderdeel van common practice en is 
daarmee waarschijnlijk ook van toepassing geweest 
op vrouwen met pre-eclampsie, resulterend in de 
hogere incidentie van eclampsie.
Het verschil in interval suggereert dat artsen in 
Nederland langer nodig hebben om een stabiele situ-
atie te bereiken en/of dat er een langer interval werd 
geaccepteerd om een stabiele situatie te bevestigen.
De huidige richtlijnen geven geen parameters waar-
mee valt vast te stellen of een stabiele situatie is 
bereikt dan wel in hoeveel tijd dit moet worden 
bewerkstelligd. Dit leidt mogelijk tot een toename 
van complicaties. De data van deze studie laten zien 
dat stabilisatie, inclusief een rigoureuze behande-
ling van hypertensie, direct na een eclampsie dient 
te starten en dat het interval tussen eclampsie en 
bevalling een integraal onderdeel is van de klinische 
besluitvorming. 
Door het retrospectieve karakter van de studie was 
het niet mogelijk om alle variabelen uit beide origi-
nele studies direct met elkaar te vergelijken. Hier-
door zijn er sommige interessante variabelen ver-
loren gegaan, zoals aantallen eclampsie buiten het 
ziekenhuis of meer gedetailleerde gegevens over 
etniciteit. Daarnaast omvatte beide originele studies 
geen patiënten met pre-eclampsie die uiteindelijk 
geen eclampsie ontwikkelde. Het is daarom niet met 
zekerheid te stellen dat de gevonden verschillen in 
deze studie van toepassing zijn op de gehele popula-
tie vrouwen met hypertensieve aandoeningen in de 
zwangerschap.

Conclusie
De incidentie van eclampsie in Nederland is bij 
gebruik van een uniforme definitie nog steeds 
tweemaal zo hoog in vergelijking met het Verenigd 
Koninkrijk. Deze analyse suggereert dat gedurende 
de onderzochte periode, eclampsie in Nederland 
minder effectief werd voorkomen. Hierbij werd er 
minder gebruik gemaakt van antihypertensiva en 
lijkt er een langer interval tot het bereiken van een 
stabiele conditie van patiënt. 
Uit deze analyse blijkt dat stabilisatie en rigoureuze 
behandeling van hypertensie direct na eclampsie 
dient te starten en dat hierbij het interval tussen 
eclampsie en bevalling een integraal onderdeel moet 
zijn van de klinische besluitvorming. 
Sinds de LEMMoN-studie en andere publicaties over 
maternale morbiditeit is er veel aandacht geweest 
voor een striktere handhaving van bestaande pro-
tocollen en training in acute verloskundige com-

plicaties. Tot op heden zijn er geen nieuwe studies 
verricht naar de incidentie van eclampsie en weten 
we dus niet of deze veranderingen in management 
hebben geleid tot een afname in de incidentie van 
eclampsie. Sinds september 2013 zijn we in Neder-
land gestart met de NethOSS (Netherlands Obstetric 
Surveillance System; www.nethoss.nl). Dit is een 
landelijke registratie in navolging van de UKOSS in 
Engeland. Via een geautomatiseerd systeem wordt 
elk ziekenhuis maandelijks verzocht casus van 
eclampsie, cardiac arrest en vruchtwaterembolie 
te registreren. Vervolgens worden de patiëntgege-
vens verzameld en zal worden gekeken of de inci-
dentie van eclampsie daadwerkelijk is gedaald. Een 
dergelijk registratiesysteem kan in de toekomst ook 
worden gebruikt om andere vormen van maternale 
morbiditeit of zeldzame aandoeningen in de zwan-
gerschap te onderzoeken. 
Deze studie toont aan dat internationale vergelij-
kingen van data op individueel niveau van cruciaal 
belang zijn voor de verbetering van management van 
ernstige (zeldzame) maternale morbiditeit en morta-
liteit. Registratie van maternale mortaliteit en mater-
nale morbiditeit geeft indicatoren van de kwaliteit 
van de door ons geleverde perinatale zorg. Registra-
tie wordt gepropageerd door de landelijke registratie 
van maternale morbiditeit (NethOSS) en door inter-
nationale vergelijking en samenwerking zoals die 
binnen de INOSS.27 
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Samenvatting
achtergrond: Vergelijking van de incidentie van 

eclampsie tussen Nederland en het Verenigd Konink-

rijk doet vermoeden dat de incidentie in Nederland 

hoger is. Echter, door gebruik van verschillende defi-

nities kon dit niet betrouwbaar worden vastgesteld. 

opzet: De gegevens van twee landelijke studies 

(LEMMoN 2004 – 2006; UKOSS 2005-2006) wer-

den gebruikt om een gemeenschappelijke dataset te 

maken van individuele patiëntgegevens. 

Resultaten: Bij gebruik van een uniforme definitie is 

de incidentie van eclampsie in Nederland tweemaal 

hoger ten opzichte van het Verenigd Koninkrijk (RR 

1.,94, 95 % CI 1,6 – 2,4). Het aantal vrouwen met 

pre-eclampsie voorafgaande aan eclampsie was ver-

gelijkbaar tussen beide landen, evenals het aantal 

vrouwen dat magnesiumsulfaat kreeg in de hoop een 

eclampsie te voorkomen. De Nederlandse vrouwen 

hadden een fors hogere diastolische bloeddruk en 

kregen daarbij minder anti-hypertensiva ter behan-

deling van hypertensie. Tevens was er een langer 
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interval tussen eclampsie en de bevalling in Neder-

land in vergelijking tot het Verenigd Koninkrijk. 

conclusie: Uit deze analyse blijkt dat bij een strik-

tere handhaving van de reeds bestaande protocollen 

er mogelijk casus van eclampsie voorkomen hadden 

kunnen worden. Om vast te stellen of de recente toe-

genomen bewustwording van hypertensieve compli-

caties en een actiever beleid bij pre-eclampsie heb-

ben geleid tot een daling van de incidentie, dient er 

opnieuw een landelijke registratie te worden verricht. 

Trefwoorden
eclampsie; maternale morbiditeit; NethOSS; INOSS

Summary 
background: Direct comparison of the incidence of 

eclampsia between the Netherlands and the United 

Kingdom suggests a higher incidence in the Nether-

lands. This difference is possibly due to differences in 

definitions used for eclampsia. 

methods: Data from two nationwide registrations 

(LEMMoN 2004-2006; UKOSS 2005-2006) were used 

to compile an aggregated dataset using individual 

level patient data. 

result: When using a uniform definition, the inci-

dence of eclampsia is twice as high in the Nether-

lands compared to the UK (RR 1.94, 95 % CI 1.6 – 2.4).

The number of women with a preceding diagnosis 

of pre-eclampsia were comparable between both 

countries, as was the number of women who were 

prescribed magnesium sulfate in order to prevent 

eclampsia. The women in the Netherlands had a 

higher maximum diastolic blood pressure compared 

to the UK and were prescribed significantly less anti-

hypertensive medication. Furthermore, the interval 

between eclampsia and delivery was significantly 

longer in the Netherlands compared to the UK.

conclusion: This analysis shows that stricter adher-

ence to already existing guidelines could possibly 

have prevented some cases of eclampsia. To deter-

mine whether the recent increased awareness of pos-

sible complications of hypertensive disease of preg-

nancy and a more active management of women with 

pre-eclampsia have led to a decrease in incidence, a 

new nationwide registration of eclampsia is impera-

tive.
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