





























dit de resultaten echter niet wezenli jk
beinvloed.

Woonwi jk

De vergelijking van de verschillende
woonwi jken bracht geen duidelijke ver-—
schillen aan het licht.

Eé€nderde van de totale perinatale en

zuigelingensterfte vindt plaats in twee
wijken, de Schildersbuurt en Laakkwar-
tier/Spoorwi jk. Evenwel daar wvindt ook
ongeveer 30Z van alle geboortes plaats
zodat hieraan geen betekenis mag worden
gehecht in de zin van sterfterisico's.
Tevens 1is een indeling in groepen wij-
ken gehanteerd naar opklimmend sociaal-
economisch niveau, zoals beschreven in
een eerdere uitgave van dit bulletin
(9). 0ok daaruit volgde geen verband
tussen sociaal—economisch (wijk)niveau
en perinatale of zuigelingensterfte.

Plaats van de bevalling

Tot slot willen wij nog enkele opmer—
kingen maken over de plaats van beval-
ling. De controlegroep uit ons onderzoek
kan worden beschouwd als een aselecte
steekproef wvan bevallingen in Den Haag
over de studieperiode en geeft derhalve
een redelijk beeld van de situatie waar-—
in moeders in deze stad bevallen.

Op basis van de gegevens was het gbge-
lijk een vergelijking te maken tuSsen
thuis— en ziekenhuisbevallingen (zieken-
huis is poliklinisch en klinisch samen).
De volgende zijn de meest belangwekkende
resultaten:

— Tien procent van de bevallingen in Den
Haag vindt thuis plaats.

— Slechts 4% van de moeders van Turkse,
Marokkaanse of Surinaamse afkomst be-
valt thuis. Deze situatie verschilt
aanzienlijk wvan die in bijvoorbeeld
Amsterdam waar ongeveer 457% van deze
groep vrouwen thuis bevalt (10).

10%Z van het totaal aantal be-
vallingen thuis plaats vindt geldt
voor primipara's een lager percentage
van 6% (P<.05).

= Terwijl

~ Er zijn geen aanwijzingen dat de leef-
tijd of het sociaal—economisch niveau
van de moeder verband houdt met de
keuze c.q. de indicatie om thuis of in
het ziekenhuis te bevallen.

BESPREKING

Men kan =zich afvragen of het niet ver-
ouderd is om medische problematiek of
resultaten van medisch handelen af te
meten naar sterftepatronen of de mate
waarin het 1lukt sterfte te vermi jden.
Het doel van onze medische inspanningen
wordt immers steeds meer een streven
naar optimale gezondheid in plaats van
het elimineren van calamiteiten.

Waarom dan toch nog dit onderzoek naar
de sterfte rondom de geboorte en bij
zuigelingen?

Twee overwegingen spelen daarbij een be-—
langrijke rol. Er is een sterk argument
voor het gebruik van sterftecijfers ge-
legen in het feit dat zij overal met de-
zelfde precisie kan worden geregistreerd
(11). Dit is een belangrijk voordeel dat
resulteert in hoge betrouwbaarheid en
goede vergeli jkbaarheid. De vergeli jk—
baarheid van morbiditeitsgegevens is
vaak veel problematischer.

Lijkt hiermee in zijn algemeenheid on-
derzoek naar sterftecijfers gerechtvaar-
digd dan kan men zich afvragen of dit in
landen c.q. steden waar de sterfte rond-
om de geboorte en bij zuigelingen is ge-—
daald tot 10 per 1000 nog wel zinvol is.
Wij menen dat dit zeker het geval is.
Immers zowel door het karakter van
sterftecijfers als ook door de output
van de vigerende registratiesystemen
(bevolkingsregisters, CBS) is vaak spra-
ke van “bruto”—cijfers. Lage "bruto”-
cijfers, zoals voor Nederland, verhullen
soms hogere cijfers voor specifieke
groeperingen in de bevolking. In een
land met onze huidige voorzieningen
wordt dan de vraag naar het waarom van
ongunstige uitkomsten voor bepaalde
groepen des te klemmender.

We hebben gezien dat ons land voor wat
betreft de perinatale en zuigelingen-



sterfte deze eeuw een indrukwekkende da-—

lende trend vertoont die kenmerkend is
voor de gehele ontwikkelde wereld. Toch
zijn er ook in het westen nu weer ont-—

wikkelingen die onze attentie vragen. In
de Verenigde Staten bijvoorbeeld neemt
in de grote steden de zuigelingensterfte
weer toe (l2). Zo werd in Washington

D.C., een van de meest welvarende steden
van de Verenigde Staten in 1980 een
stijging van de zuigelingensterfte van

10% geregistreerd. Sociale factoren zijn
de belangri jkste welke hieraan ten
grondslag liggen. Het blijkt dat een
toenemend aantal geboortes in de grote
stad plaats vindt bij jonge, ongetrouw—
de moeders uit de laagste sociaal—econo-
mische klassen, die door onwetendheid
logistieke oorzaken onvoldoende prenata-
le zorg ontvangen.

Het meest sprekende voorbeeld van een
land dat zijn historische ontwikkeling
met betrekking tot een dalende zuige-—

lingensterfte heeft omgekeerd is Rusland
(13).

Slechts bij de factoren "jongen zijn" en
meerlingengeboorte spelen vaak "onver-
mijdeli jke” pathologische processen de
hoofdrol. Bij de overige factoren is
tenminste sprake van een problematiek
die verweven is met bepaalde (meestal
lage) sociaal-economische omstandighe-
den. Jonge leeftijd van de moeder, hoge
pariteit en eerder overleden kinderen
zijn bekende omstandigheden voor een
verhoogd risico op perinatale en/of zui~
gelingensterfte.

Etnische achtergrond, beroep van de va-
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der en gescheiden ouders zijn kenmerken
die duidelijk wijzen in de richting van
bedreigende sociale omgevingsfactoren of
een tekortschietende zorg.

De gevonden hoge perinatale sterfte bij
vrouwen van Surinaamse afkomst wordt be-—
vestigd door onderzoek op basis van zie-
kenhuisgegevens door van Enk (l4). Deze
vond bij deze groep hogere percentages
kunstverlossingen en opnames tijdens de
zwangerschap en daarnaast een minder
frequent c.q. later plaatsvinden van pe-
rinatale controles, hetgeen zou kunnen
wijzen op een mankerende prenatale zorg.
Het is in dit verband opvallend dat de
sterftecijfers van moeders van Turkse en
Marokkaanse afkomst (met uitzondering
van primipara's) niet hoger liggen in
Den Haag. Een bevinding die duideli jk
afwijkt van die in Amsterdam (10). Wel
heeft de Turkse primipara een verhoogd
risico voor perinatale sterfte.

Den Haag 1laat samen met Amsterdam en
Rotterdam de laatste jaren een enigszins
verhoogde perinatale en zuigelingen-—
sterfte zien. Het is (nog) niet zover
dat de cijfers een stijgende trend aan-
geven, maar er is alle reden om alert te
te zijn op eventuele ongunstige ontwik-—
kelingen.

Wat kan nu op basis van de onderzoeksre-—
sultaten worden gezegd over risicofacto-—
ren en risicogroepen voor perinatale en—
zuigelingensterfte?

Hiertoe 2zijn in tabel 6 nog eens over-
zichteli jk weergegeven de factoren die
met een significant hogere sterfte wor-—
den geregistreerd.

Tabel 6. Risicofactoren (x) voor perinatale en zuigelingensterfte te Den Haag.

Perinatale sterfte

Zuigelingensterfte

Jongen :
Meerlingengeboorte

Para > 5

Eerder overleden kind
Surinaamse

Turkse afkomst en primi
Vader geen beroep
Moeder ongehuwd :

es a4 g4 88

ve

X X
X X
X
X
X
X
X
X



























