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wordt onderzoek gestart naar de opbrengst van de  

12-13 weken echo. Daarbij worden ook de ervaringen 

van de zwangere meegenomen. 
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Het aantal vrouwen dat overlijdt tijdens de zwanger-

schap, tijdens de bevalling of in het kraambed verschilt 

veel tussen landen met hoge en lage inkomens, maar ook 

tussen hoge en lage inkomens binnen landen zelf [Lewis 

G, ed, 2004]. Er is geen andere perinatale gezondheids-

indicator waarbij deze verschillen zo groot zijn. Moeder-

sterfte geldt daarom als een sensitieve indicator voor 

substandaardzorg. De maternale mortaliteitsratio (MMR) 

wordt over het algemeen gedefinieerd als het aantal 

maternale sterfgevallen per 100.000 levendgeborenen 

[Betrán AP et al, 2005]. Op basis van recente rapporten is 

de gemiddelde MMR in Europa 6,3,[Peristat, 2008] in de 

Verenigde Staten 11,[WHO, 2004; Khan KS et al, 2006] 

en in Afrika 498 [Betrán AP et al, 2005]. 

Maternale gezondheid wordt door vele factoren beïn-

vloed, zoals leeftijd, opleiding, emancipatie, culturele 

aspecten, verloskundige zorg, en beschermende regel-

geving door overheden en werkgevers [Schutte JM et al, 

2010; UNCF, 2003; Ronsmans C et al, 2006]. Uit recente 

onderzoeken blijkt dat vrouwen uit vogelaarwijken een 

verhoogd risico hebben op ongunstige perinatale 

uitkomsten, zoals perinatale sterfte, vroeggeboorte en 

dysmaturiteit [Timmermans S et al, 2011; Poeran J et al, 

2011; De Graaf JP et al, 2008; ]. In enkele van deze 

studies wordt gesuggereerd dat dit ook het geval kan zijn 

voor maternale mortaliteit [Agyemang et al, 2009; Leo ZC 

et al, 2006]. Wij onderzochten of er verschillen in 

moedersterfte zijn tussen wijken, steden en provincies.
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Sterfte (CMS; vanaf 2010 Auditcommissie Maternale 

Sterfte genaamd) geregistreerde moedersterfte in de 

periode 1993-2008. De CMS werkt volgens een uitge-

werkt protocol. De Nederlandse Vereniging voor Obstetrie 

en Gynaecologie (NVOG) houdt toezicht op de CMS en is 

verantwoordelijk voor de benoeming van de leden van 

deze commissie [Schutte JM et al, 2010]. 

Obstetrici, verloskundigen en huisartsen rapporteerden 

casussen van moedersterfte aan de CMS met behulp van 

standaardformulieren, en de CMS valideerde ze. Door 

vergelijking van de database van de CMS met die van het 

CBS werden eventueel ontbrekende casussen toegevoegd 

aan de CMS-database. Als noemer van de epidemiologi-

sche maten werd voor ieder afzonderlijk kalenderjaar 

gebruikgemaakt van de desbetreffende demografische 

CBS-gegevens (http://statline.cbs.nl/StatWeb/publication/?

VW=T&DM=SLEN&PA=37259eng&LA=EN).

Definitie moedersterfte

We definieerden en classificeerden moedersterfte volgens 

het internationale ICD-10-classificatiesysteem van de 

Wereldgezondheidsorganisatie (WHO) [Luo ZC et al, 2006]. 

Dit is het aantal maternale sterfgevallen per 100.000 

levendgeborenen. De WHO onderscheidt directe en 

indirecte moedersterfte. Directe sterfte is het gevolg van 

complicaties van zwangerschap, bevalling en kraambed, van 

interventies, omissies of onjuiste behandeling, of van een 

reeks gebeurtenissen die voortvloeien uit deze complicaties. 

van een ziekte die tijdens de zwangerschap ontstond maar 

werd verergerd door de fysiologische effecten van de 

zwangerschap. De som van de directe en indirecte sterfte 

tijdens de zwangerschap en bevalling tot 42 dagen post 

partum wordt door de WHO aangeduid als moedersterfte. 

zwangerschap wordt gesproken van late moedersterfte. Wij 

gebruikten alleen de eerste definitie van moedersterfte.

Regionale verschillen

Voor de analyse van de regionale verschillen in MMR 

maakten we gebruik van de 4-cijferige postcode van het 

woonadres van de zwangere [Juhn YJ et al, 2005; Ekwo 

EE et al, 2000; Krieger N et al, 2003; Tromp M et al, 

2009]. We maakten onderscheid tussen verschillende 

regio’s: de twaalf provincies, de vier grootste steden (G4), 

en veertig zogenoemde Vogelaarwijken. De Vogelaarwij-

ken, gedefinieerd op basis van postcode in navolging van 

het regeringsbesluit van mei 2007 [VROM, 2007], worden 

gekenmerkt door een opeenstapeling van sociale, fysieke 

en economische problemen, hoge werkloosheid, crimina-

liteit, onveiligheid, en slechte huisvesting[RO, 2010]. 

Twintig van deze wijken bevinden zich in een van de G4 

en de andere zijn verspreid over veertien kleinere steden 

in het land [VROM, 2007]. 

Maternale kenmerken

De maternale kenmerken ‘leeftijd’, ‘pariteit’ en ‘etniciteit’ 

werden gecategoriseerd. De zorgverlener bepaalde de 

etniciteit van de vrouw, gedefinieerd als ‘westers’ (Neder-

landse en andere westerse vrouwen) of ‘niet-westers’. 

Nadere uitsplitsing van ‘niet-westers’ was in deze analyse 

niet zinvol vanwege de kleine aantallen per categorie.

Doel
 

Opzet
Retrospectief observationeel onderzoek.

Methode
Wij maakten gebruik van bestaande gegevens van 

-

-

seerden alle moedersterftegevallen in de periode 

Resultaten
-

len gerapporteerd. De maternale mortaliteitsratio 

levendgeborenen. De MMR varieerde van 6,2 in 

 

 

niveau was pre-eclampsie de meest voorkomende 

risico op moedersterfte werd gezien bij vrouwen 

Conclusie

Daarnaast werd een hogere moedersterfte  

gezien bij vrouwen van niet-westerse afkomst en bij 

over de kwaliteit van de verloskundige zorg moet 

hiermee rekening worden gehouden.
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De prevalentie en het relatieve risico (RR) van de MMR 

werden berekend voor de provincie, stad, wijk, sterfteoor-

zaak, etniciteit, leeftijd en pariteit. De 2-kwadraattoets 

werd gebruikt voor de statistische analyse.

Resultaten
In de onderzoeksperiode 1993-2008 werden 3.108.235 

levendgeborenen (CBS, http://statline.cbs.nl/StatWeb/publ

ication/?VW=T&DM=SLEN&PA=37259eng&LA=EN) en 

337 casussen van moedersterfte geregistreerd (MMR: 

10,8 per 100.000 levendgeborenen) (tabel 1). 20% van 

deze sterfgevallen kwam voor in de G4, terwijl slechts 

14% van de geboorten in deze vier steden plaatsvond. 

De gemiddelde MMR voor de rest van Nederland (dus 

de G4 (Schutte JM, 2010, Betrán AP et al, 2005) en van 

de rest van het land was statistisch significant (p < 0,02).

De hoogste MMR werd waargenomen voor Rotterdam 

(21,0) en Den Haag (19,2) (tabel 2). De MMR van deze 

twee plaatsen was significant hoger dan de MMR van de 

rest van het land (p < 0,001).

De figuur laat de MMR van alle provincies en de G4 zien. 

Zeeland had een significant verhoogde MMR (16,3) ten 

opzichte van de rest van Nederland (p < 0,05). De MMR 

van de overige provincies varieerde van 6,2 tot 13,1; deze 

MMR’s verschilden niet significant van die van de rest van 

Nederland.

Pre-eclampsie of hypertensie is de meest voorkomende 

directe oorzaak van moedersterfte (zie tabel 1). De RR van 

pre-eclampsie- of hypertensiegerelateerde moedersterfte 

was significant hoger bij vrouwen uit Vogelaarwijken en 

bij niet-westerse vrouwen, vergeleken met respectievelijk 

Tabel 1. 

Tabel 2. 
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vrouwen die niet wonen in een Vogelaarwijk (p < 0,001) 

en met westerse vrouwen (p < 0,001) (tabel 3). In 

Rotterdam (p < 0,001) en Den Haag (p < 0,01) was de RR 

van moedersterfte veroorzaakt door pre-eclampsie of 

hypertensie significant verhoogd in vergelijking met de 

rest van Nederland (tabel 4).

87 (26%) vrouwen die stierven, waren van niet-westerse 

afkomst (zie tabel 1) en de moedersterfte was significant 

verhoogd bij deze groep (p < 0,001) (zie tabel 3). 29 (9%) 

overleden moeders woonden in een Vogelaarwijk, van wie  

26 (90%) in 1 van de G4 (zie tabel 1). Bijna de helft van deze 

niet-westerse vrouwen woonde in Rotterdam (zie tabel 2).

Van de overleden vrouwen waren er 99 (29%) 35 jaar of 

ouder (zie tabel 1).

Beschouwing
Nederland is een van de twintig meest welvarende landen 

in de wereld [IMF, 2010], met een voor iedereen toegan-

kelijk prenatale zorg. In tegenstelling tot andere Europese 

landen was de moedersterfte in Nederland niet verder 

gedaald in de periode 1993-2008 vergeleken met de peri-

ode 1983-1992 [Schuitemaker N et al, 1998]. Ook waren 

er binnen Nederland substantiële regionale verschillen in 

moedersterfte. De maternale mortaliteitsratio was bijvoor-

beeld gemiddeld hoger in de vier grootste steden dan in 

de rest van Nederland. Ook hadden vrouwen uit Rotter-

dam of Den Haag een verhoogd risico op moedersterfte. 

Deze bevindingen komen overeen met de al bekende 

algemene gezondheidsverschillen tussen de grootste 

steden en de rest van Nederland, en zijn ook conform de 

internationale en nationale patronen van perinatale 

sterfte [Agyemang C et al, 2009; Mohan J et al, 2005; 

WHO 1995; WHO 1998].

De hoogste MMR werd gezien voor vrouwen in Zeeland. Dit 

kan mogelijk verklaard worden doordat de prevalentie van 

hypertensie het hoogst is in Zeeland [CBS, 2010]. Ook 

hebben de inwoners van deze provincie gemiddeld een 

lagere sociaaleconomische status en een minder gezonde 

leefstijl [CBS, 2010]. Daarnaast is de reisafstand naar een 

ziekenhuis langer dan gemiddeld in Nederland door de lage 

ziekenhuisdichtheid in deze provincie [Tromp M et al, 2009]. 

De hoge MMR in de Vogelaarwijken zou verklaard 

kunnen worden door de aanwezigheid van een opeen-

stapeling van heterogene risicofactoren binnen deze 

wijken [Timmermans S et al, 2011; Tromp M et al, 2009; 

VROM, 2007]. Voorbeelden hiervan zijn armoede, 

werkloosheid, uitkeringsafhankelijkheid, gebrek aan 

ziektekostenverzekering, een laag inkomen, een laag 

opleidingsniveau, stress en verloedering van de woon-

omgeving [Pickett KE et al, 2001; Charreire H et al, 2009, 

risicocumulatie speelt ook bij perinatale sterftepatronen 

een grote rol [Timmermans, S et al, 2011; Poeran J et al, 

2011; De Graaf JP et al, 2008; Luo ZC et al, 2006; Pickett 

al, 2001, McLafferty S, Grady S, 2004]. Niet-westerse 

vrouwen hadden een verhoogd risico op moedersterfte. 

Dit verhoogde risico is ook in verschillende andere 

Europese studies aangetoond [Lewis G ed, 2004; Philibert 

M et al, 2008; Razum O et al, 1999]. Een belangrijke 

gemeenschappelijke factor is een lage sociaaleconomische 

status van de moeders. In Nederland woont echter 75% 

van de niet-westerse zwangere vrouwen buiten de 

Vogelaarwijken [PRN, 2001-2006]. Mogelijk ligt ook een 

matige beheersing van de Nederlandse taal ten grondslag 

aan dit verhoogde risico. Hierdoor kan de zwangere de 

informatie op het gebied van prenatale zorg onvoldoende 

tot zich nemen, initieert zij het contact met de zorgverle-

ner te laat [Alderliesten ME et al, 2007], weet zij niet op 

welke waarschuwingssignalen ze moet letten [Schutte JM 

et al, 2010; Schutte JM et al, 2008], en weet ze niet 

welke adviezen van de verloskundige of arts ze moet 

opvolgen [Schutte JM et al, 2008, Van Roosmalen J et al, 

2002, Steegers EA et al, 2010]. 

Vrouwen van 35 jaar of ouder hadden ook een verhoogd 

risico op moedersterfte, mogelijk als gevolg van een chroni-

Figuur 1.  Maternale mortaliteitsratio (MMR)  

 

-

geborenen.
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sche ziekte of een aanleg hiertoe. Vermoed wordt dat de 

groep vrouwen die ondanks al aanwezige medische proble-

men toch aan een zwangerschap beginnen, groeiende is.

Omdat in Nederland het aantal maternale sterfgevallen 

door eclampsie hoger is dan in andere westerse landen, 

zoals Engeland, heeft de Nederlandse Vereniging voor 

Obstetrie en Gynaecologie in 2005 de herziene richtlijn 

‘Hypertensieve aandoeningen in de zwangerschap’ en in 

2012 de kwaliteitsnorm ‘Preventie van maternale 

mortaliteit en ernstige maternale morbiditeit’ geïmple-

menteerd [NVOG, 2005; Zwart JJ et al, 2008; Van Dillen 

JJ et al, 2010; NVOG 2012]. Vervolgens is in acht 

regionale audits nagegaan in hoeverre deze nieuwe 

richtlijn en dit nieuwe protocol in de praktijk worden 

toegepast. De conclusie was dat naleving nog beter kon 

[Van Dillen JJ et al, 2010]. Mogelijk kunnen door de 

beroepsvereniging georganiseerde nascholingsprogram-

ma’s die gelijktijdig met de implementatie van richtlijnen 

worden aangeboden hieraan bijdragen. Daarnaast is het 

noodzakelijk dat voorlichting- en ondersteuningspro-

gramma’s worden ontwikkeld voor de vrouwen met een 

taalbarrière, bij voorkeur in hun eigen taal.

Conclusie
Zwangeren woonachtig in Zeeland, Rotterdam of Den 

Haag hebben een grotere kans op moedersterfte dan 

andere Nederlandse vrouwen. Bovendien hebben 

vrouwen van niet-westerse herkomst en vrouwen van 35 

jaar en ouder een hogere moedersterfte. Deze bevindin-

gen moeten leiden tot verbeterde strategieën ter 

verlaging van de Nederlandse moedersterfte en het 

verminderen van de grote regionale verschillen. Naast een 

landelijke aanpak is ook een lokale strategie van belang, 

aangepast aan de kenmerken van een wijk of stad.

Leerpunten

andere Europese landen niet verder gedaald in de periode 

1993-2008 vergeleken met de periode 1983-1992.

-

sterfte tussen wijken, steden en provincies.

een significant verhoogd risico op moedersterfte.

algemene gezondheidsverschillen tussen de grootste 

steden en Vogelaarwijken en de rest van Nederland, en 

zijn ook conform de patronen van perinatale sterfte.

een landelijke aanpak ook een lokale strategie van belang, 

aangepast aan de kenmerken van een wijk of stad. 

Tabel 3.  

Tabel 4.  
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gehouden. Als de roze wolk wordt overschaduwd;  

psychiatrie en zwangerschap voor de JGZ.  

Over signalering, interventies en opvoedingsonder-

steuning.

zijn voor dit symposium zijn er door de vele vormen 

van samenwerken inmiddels zoveel raakvlakken dat 

het interessant kan zijn dit symposium bij te wonen.
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