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VOORWOORD

Met de start in 1971 van de Gynaecologische
Verloskunde Registratie legde Oscar van Hemel in

Delft de fundamenten van wat later de Perinatale
Registratie zou heten. In 1982 kreeg dit regionale
initiatief landelijk navolging. Kort daarop, in 1985, volgden
de verloskundigen met hun eigen landelijke registratie.
De neonatologen/kinderartsen traden in 1992 in hun
voetspoor. Met wisselende initiatieven completeerden

de huisartsen het registratieproces in de perinatale
keten. De Perinatale Registratie was geboren. Op 26
oktober 2001 werd de Stichting Perinatale Registratie
Nederland (PRN) opgericht. In de Stichting PRN werken
de vier beroepsverenigingen samen die actief zijn in de
perinatale keten: KNOV, NVOG, NVK en LHV (www.
perinataleregistratie.nl).

Ter gelegenheid van het 10-jarig bestaan van de Stichting
PRN werd een trendboek uitgebracht:*“10 jaar Perinatale
Registratie Nederland, de grote lijnen”. Dit trendboek
richtte zich op de jaren 1999 —2008. De nu voorliggende
uitgave is een vervolg hierop. Met een uitbreiding van
vier jaren zijn hierin opgenomen de jaren 1999 —2012.
Het trendboek bevat kerncijfers over moeders en
pasgeborenen die opgenomen zijn in de deelregistraties
van de eerstelijns verloskunde (LVRI), de tweedelijns
verloskunde (LVR2) en de kinderartsen (LNR). Deels zijn
ook gegevens opgenomen uit de deelregistratie van de
verloskundig actieve huisartsen (LVRh). De records uit de
verschillende deelregistraties zijn aan elkaar gekoppeld,
waarmee dubbeltellingen door verwijzingen tussen de
verschillende verloskundige lijnen vermeden zijn. Hierdoor
zijn tevens dubbeltellingen door meerlinggeboorten en
heropnames van kinderen vermeden.

Evenals dat in de — via de PRN-website te benaderen

— jaarboeken “Perinatale Zorg in Nederland” het geval
was en is, zijn ook in dit trendboek tabellen opgenomen
over de wijze van conceptie, meerlingen, de start van de
baring, het globale verwijspatroon van de verloskundige
naar de gynaecoloog, en maternale sterfte. Deze laatste
cijfers zijn in samenwerking met de Commissie Maternale
Sterfte van de NVOG tot stand gekomen. Cijfers over

morbiditeit van moeder en kind, de organisatie van de
perinatale zorg en enkele trends, zoals van de perinatale
sterfte, pariteit, leeftijd van de bevallen vrouwen en
meerlingzwangerschappen treft u tevens in dit trendboek
aan.

De gepresenteerde gegevens zijn een belangrijke
bouwsteen voor het kwaliteitsbeleid binnen de perinatale
zorgketen en vormen een basis voor verder onderzoek,
alsmede voor de ontwikkeling van beleid. De registratie
en de daaruit voortvloeiende rapportages zijn dan

ook met steun van overheid en verzekeraars tot stand
gekomen.

We hopen dat ook dit overzicht een stimulans zal zijn
voor het kwaliteitsbeleid van alle beroepsbeoefenaren
in de perinatale zorgketen en hen zo tevens een prikkel
levert om ook de komende jaren de registratie zo
optimaal en volledig mogelijk te blijven vullen.

Wij wensen we u veel leesplezier toe!
Utrecht, december 2013

Het Dagelijks Bestuur van de Stichting Perinatale
Registratie Nederland:

dhr. R.H.L. Morshuis, voorzitter

mw. G.C. Rijninks-van Driel, verloskundige, secretaris
dhr. J. Kruithof, huisarts, penningmeester

dhr. EC.J.M. Klumper, gynaecoloog, lid dagelijks bestuur

dhr. P. Tamminga, kinderarts/neonatoloog, lid dagelijks bestuur



WOORD VAN DANK

De jaarboeken, dit trendboek én de Perinatale Registratie
konden slechts met inzet van velen tot stand gebracht
worden.

Veel dank is verschuldigd aan alle geregistreerde vrouwen,
van wie de gegevens konden worden vastgelegd en aan
alle beroepsbeoefenaren die door hun vrijwillige inzet de
Perinatale Registratie opgebouwd hebben.

Een woord van dank gaat naar allen, die in de afgelopen
jaren betrokken waren bij de Stichting Perinatale
Registratie Nederland. Dank zowel aan de leden

van de Raad van Advies, Bestuur, Privacy Commissie,
Werkgroep Dataset, Redactiecommissie, Deelnemersraad
en Bureau, als aan overige betrokkenen, bij de
beroepsverenigingen KNOV, LHV, VVAH, NVOG en
NVK, bij het Ministerie van VWS, de Inspectie voor

de Gezondheidszorg, Zorgverzekeraars Nederland en

College voor zorgverzekeringen, bij universiteiten en
onderzoeksinstellingen, zoals CBS, RIVM en TNO, bij
Brightone en andere ICT-leveranciers.
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Perinatale Registratie Nederland

Sinds 1971

Veertien jaar Perinatale Registratie Nederland is niet
hetzelfde als veertien jaar perinatale registratie in
Nederland. Al in 1971 werden de eerste perinatale
gegevens voor registratie-doeleinden vastgelegd. Onder
de naam Gynaecologische Verloskunde Registratie (GVR)
werden dat jaar gegevens van een aantal ziekenhuizen
gebundeld. Gestart in Delft bleef het enige tijd een
regionaal initiatief, waar een vijftiental praktijken aan
meededen. In 1982 vond landelijke uitrol plaats.
Gynaecologische maatschappen legden vanaf dat jaar hun
obstetrische gegevens vast in de Landelijke Verloskunde
Registratie tweede lijn (LVR2). Ook in de eerstelijns
verloskunde werden in die periode landelijk registratie-
activiteiten ontplooid. In 1985 ging zowel de

Landelijke Verloskunde Registratie eerste lijn (LVRI) van
start, als de Landelijke Verloskunde Registratie — huisartsen
(LVR-h). De kinderartsen/neonatologen volgden — op
basis van eerdere pilots — in 1992. Met de start van de
Landelijke Neonatologie Registratie (LNR) waren er zo

aan het einde van de vorige eeuw in Nederland vier
landelijke registraties waarin zorgverlening rondom de
geboorte wordt vastgelegd: LVR| (verloskundigen), LVR-h
(verloskundig actieve huisartsen), LVR2 (gynaecologen)
en LNR (kinderartsen en neonatologen). De registraties
waren ondergebracht bij SIG Informatiecentrum voor de
Gezondheidszorg (later SIG Zorginformatie en — na een
fusie — Prismant geheten).Vanaf het registratiejaar 1999
zijn de vier deelregistraties LVRI, LVR-h, LVR2 en LNR
samengevoegd tot de Perinatale Registratie.

Gebruik in de eerste jaren

Gegevens vastleggen was en is geen doel op zich. Reeds
vanaf de beginjaren werden de vastgelegde gegevens
gebruikt voor praktijkanalyses, jaarrapportages en
specifieke publicaties. De rapportages werden de eerste
decennia veelal verzorgd door SIG Informatiecentrum voor
de Gezondheidszorg in samenwerking met de perinatale

zorgverleners. In overzichtspublicaties werden gegevens
van de LVRI en de LVR2 naast elkaar gepresenteerd.

In 1996 werd door SIG de “Grote Lijnen 1989 - 1993”
uitgebracht, in 2005 — samen met PRN — de “Grote Lijnen
1995 - 1999".

—
__in Nederland

Grote ljnen 1995-1999

Trends 1995-1999

Obstetrics in the Netherlands-.
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Om het uitvoeren van wetenschappelijk onderzoek met
gegevens uit de perinatale deelregistraties te stimuleren is
in 1989 een samenwerkingsovereenkomst gesloten tussen
SIG en de stichting Perinatale Epidemiologie Nederland
(PEN). PEN werd ondergebracht bij het Nederlands
Instituut voor Praeventieve Gezondheidszorg: NIPG-TNO
te Leiden (later TNO Kwaliteit van Leven en inmiddels
TNO Child Health geheten). Doelstelling was het initiéren,
coordineren en uitvoeren van wetenschappelijk onderzoek
op het gebied van de perinatale epidemiologie. In het
bestuur van de stichting hadden vertegenwoordigers
zitting van drie wetenschappelijke beroepsverenigingen in
de perinatale keten: de NVOG van de gynaecologen, de —
toen nog niet Koninklijke — NOV van de verloskundigen
en de NVK van de kinderartsen/neonatologen. In de
samenwerkingsovereenkomst werd vastgelegd dat de
stichting PEN de beschikking kreeg over de vastgelegde
perinatale gegevens voor wetenschappelijke bewerking.
Tevens gaf de stichting PEN adviezen aan gebruikers die
zelf onderzoek wilden doen met de landelijke data. De
oprichting van PEN was een uiting van de groeiende
samenwerking tussen de verschillende groepen perinatale
zorgverleners op het terrein van registratie en onderzoek.
De stichting PEN draaide naast de betrokkenheid van

de beroepsverenigingen op de inzet van NIPG-TNO. De
basisregistratie werd uit de premiegelden betaald.Voor
gebruik was geen financiering.



Stichting Perinatale Registratie Nederland

Begin 21ste eeuw slaagden de KNOV, NVK en

NVOG er in — inmiddels uitgebreid met de LHY,

de beroepsvereniging van de huisartsen — subsidie

te verwerven voor een doorstart in registratie en
onderzoek in de perinatale zorgketen. Het Ministerie

van VWS was bereid financiéle middelen beschikbaar te
stellen voor verbetering van het gebruik en het opzetten
van één landelijke databank. Eind 2001 werd hiertoe door
de KNOV, LHV, NVK en NVOG de Stichting Perinatale
Registratie Nederland (PRN) opgericht. In deze stichting
bundelden de perinatale beroepsverenigingen hun
registratie-activiteiten.

De missie van de Perinatale Registratie is een gezamenlijke
missie van de vier perinatale beroepsgroepen. De
Registratie richt zich op de verbetering van de kwaliteit
van de perinatale (keten)zorg. Het geeft hiertoe feed-
back aan de beroepsbeoefenaren, produceert standaard-
overzichten en stimuleert en entameert wetenschappelijk
onderzoek. Afgeleid hieraan bevordert de Perinatale
Registratie de informatie-overdracht in de perinatale
keten, zowel naar inhoud als techniek.

De stichting stelt zich met uitsluiting van
winstoogmerk ten doel:

a. de verzameling, verwerking en de distributie van
perinatale zorggegevens, vast te leggen in één
of meerdere registraties, met het oog op de
bevordering van organisatie en kostenbeheersing
van de gezondheidszorg, alsmede de bewaking
en verhoging van de kwaliteit van handelen
in de gezondheidszorg ten behoeve van
wetenschappelijke doeleinden, waarbij honderd
procent (100%) deelname wordt nagestreefd van
alle relevante zorgaanbieders;

b. het stimuleren, initiéren, coordineren en het,
zelfstandig of door derden, doen uitvoeren van
wetenschappelijk onderzoek op het gebied van
perinatale epidemiologie; en

c. het faciliteren van de onderlinge communicatie
tussen en de informatieverzorging over de
directe zorgverlening en de vastlegging van
gegevens met betrekking tot cliénten ten
behoeve van aangesloten zorgaanbieders; en

d. het ter beschikking (doen) stellen
van infrastructuur, programmatuur
en gebruiksbegeleiding aan perinatale
zorgaanbieders ter bevordering van hetgeen
bepaald in sub a, b en c;en

e. het verrichten van al hetgeen tot het
vorenstaande bevorderlijk is, een en ander ten
behoeve van het (doen) uitvoeren van nationaal
en internationaal vergelijkingsonderzoek,
alsmede ter publicatie in nationale en
internationale publicatiemedia, waaronder
bladen, tijdschriften, websites en/of andere
algemeen toegankelijke informatiekanalen.

(Statuten PRN januari 201 1)

Mede dankzij de subsidie van het Ministerie was PRN in
staat een eigen uitvoeringsorganisatie op te zetten en zo
de zich ten doel gestelde taken met succes uit te voeren.
Onder een Bestuur functioneren diverse Commissies en
Werkgroepen, alle bestaand uit vertegenwoordigers van
de vier beroepsgroepen. Een Bureau ondersteunt het
geheel en voert de verschillende werkzaamheden uit. De
Stichting PRN is de verantwoordelijke voor de Perinatale
Registratie, de bewerker was in eerste instantie Prismant,
later werd dit — toen Prismant dit type werkzaamheden
niet meer tot haar takenpakket wilde rekenen —Tieto,
inmiddels brightONE geheten.

Zoals eerder aangegeven bestaat de Perinatale Registratie
uit vier deelregistraties: LVR |, LVR-h, LVR2 en LNR.Vanaf
registratiejaar 2008 zijn de deelregistraties ondergebracht
in één gezamenlijke databank.

Deelregistraties

In de Landelijke Verloskunde Registratie eerste lijn (LVRI)

worden door verloskundigen alle zwangerschappen
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geregistreerd vanaf het eerste consult tot het moment
dat de zwangere vrouw niet meer onder de zorg van

de betreffende verloskundige valt. In de praktijk is dit
vaak zeven dagen post partum. De omvang van de LVRI
registratie betreft rond de 500 verloskundigenpraktijken
met een totaal van ongeveer 150.000 tot 190.000
zorggevallen (figuur 1.1).In de LVRI wordt zowel volledige
zorg (zwangerschap, baring en kraambed) geregistreerd,
alsmede partiéle zorg (losse zwangerschappen,
kraambedden, de combinaties zwangerschap en kraambed
en andere variaties). De deelnamegraad ligt over de

jaren heen boven de 95%, vanaf 2012 is dit 100%. LVRI-
gegevens zijn vanaf 1999 opgenomen in het gekoppelde
PRN-bestand.

De verloskundig actieve huisartsen nemen deel aan de
Landelijke Verloskunde Registratie — huisartsen (LVR-h).

De verloskundig actieve huisartsen registreren een
zwangere vrouw vanaf haar eerste consult in verband
met haar zwangerschap tot het moment dat zij — voor
wat betreft haar zwangerschap tot en met kraambed

— niet meer onder de zorg van de betreffende huisarts
valt. In de periode 1985 tot en met 1999 werd door een
kleine 500 huisartspraktijken de door hen verleende
zorg geregistreerd binnen de LVR-h.Tussen 2000 en
2006 werden de gegevens van de verloskundige actieve
huisartsen tijdelijk niet meer geregistreerd in een —
landelijke — LVR-h. In aansluiting op een succesvolle pilot
is vervolgens opnieuw een landelijke uitrol gestart. Op
dit moment leveren zo’n 30 praktijken van verloskundig
actieve huisartsen hun gegevens over zwangerschap en
bevalling aan de Perinatale Registratie aan, met een totaal
van ongeveer 750 zorggevallen. LVR-h-gegevens zijn vanaf

Trend aantal records in de losse LVR1-, LVRh-, LVR2-, LNR registratie en gekoppelde PRN registratie voor 1999-2012
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2009 opgenomen in het gekoppelde PRN-bestand.

In de Landelijke Verloskunde Registratie tweede lijn (LVR2)
worden per maatschap van gynaecologen alle bevallingen
na een zwangerschapsduur van minimaal zestien weken
geregistreerd. In tegenstelling tot de LVRI registratie
bevat de LVR2 registratie altijd een bevalling en wordt

na de bevalling het record afgesloten. De omvang van de
LVR2 registratie betreft een kleine 100 gynaecologische
maatschappen met een totaal van ongeveer |15.000 tot
130.000 zorggevallen (figuur [.1). De deelnamegraad ligt
over de jaren heen boven de 95%, meestal op 100%. LVR2-
gegevens zijn vanaf 1999 opgenomen in het gekoppelde
PRN-bestand.

De Landelijke Neonatologie Registratie (LNR) registreert

per maatschap kinderartsen alle opnames en overnames
van kinderen met de leeftijd van 0 tot en met 28 dagen
en de overnames van kinderen die voor of op de 28ste
levensdag door een kinderarts zijn op- of overgenomen.
Kinderen met kinderchirurgische of kinderneurologische
afwijkingen kunnen ook worden opgenomen op een
kinderchirurgische of een kinderneurologische afdeling

en worden dan niet altijd geregistreerd binnen de LNR.
De LNR registratie richt zich op de 10 Neonatale
Intensive Care Units (NICU’s) alsmede op een kleine 100
maatschappen kinderartsen. De deelnamegraad van de
NICUrs ligt op 100%; die van de maatschappen kinderartsen
ligt momenteel rond de 80%, met een totaal van ongeveer
25.000 tot 45.000 zorggevallen (figuur I.1). LNR-gegevens
zijn vanaf 1999 opgenomen in het gekoppelde PRN-
bestand.

Het totaal aantal records in het gekoppelde PRN-bestand
ligt jaarlijks tussen de 190.000 en 210.000 (figuur I.1). Het
is — ondanks het afnemend aantal geboortes — opgelopen
van 203.268 in 1999 naar 206.160 in 2012 (tabel I.1).

Andere registraties
Binnen het werkveld van de perinatale zorg zijn ook

andere registraties van belang. Zo zijn er landelijk
de bevolkingsadministratie (Gemeentelijke Basis

Administratie), de doodsoorzakenregistratie van het CBS,
de Landelijke Medische Registratie (LMR), de Perinatale
Audit Nederland (PAN) en de registratie van maternale
sterfte door de Auditcommissie Maternale Sterfte van de
NVOG. Daarnaast wordt in opdracht van het ministerie
van VWS door TNO Child Health jaarlijks de aangeboren
afwijkingen rapportage gemaakt. Deze rapportage is
gebaseerd op de gekoppelde gegevens van de Perinatale
Registratie. In het nu voorliggend PRN-trendboek zijn de
cijffers van de NVOG Auditcommissie Maternale Sterfte
opgenomen.

Naast deze landelijke registraties zijn er ook verschillende
lokale registraties en/of onderzoeksdatabases die zich
richten op de perinatale zorg, zoals Generation R,

ABCD studie, de registratie van aangeboren afwijkingen
(EUROCAT) en de vele studies aangesloten bij het
Verloskundig Consortium. Het merendeel van deze
registraties maakt gebruik van gegevens uit de Perinatale
Registratie.

De relatie van PRN met bovengenoemde registraties

is tweeledig. Naast gegevensverstrekking ten behoeve
van onderzoek is het door vergelijking met deze

andere registraties mogelijk om uitspraken te doen

over bepaalde aspecten van de Perinatale Registratie,
zoals de compleetheid door de jaren heen. Zo wordt
zowel in de Gemeentelijke Basisadministratie, als in

de Perinatale Registratie het aantal geboren kinderen
vastgelegd. In de GBA worden kinderen vanaf 24

weken zwangerschapsduur opgenomen.Wanneer nu

het aantal geboren kinderen in de GBA afgezet wordt
tegen datzelfde aantal in PRN, ontstaat het in Tabel 1.2
weergegeven beeld. Met de kanttekening dat iedere
registratie zijn eigen karakteristieken heeft, komt uit deze
tabel naar voren dat de ‘dekking’ van PRN t.o.v. CBS/GBA
in de afgelopen tien jaar is toegenomen van 92% over
1999 naar 99% over 2012.



Aantal records in de LVR1-, LVRh-, LVR2-, LNR registratie en gekoppelde PRN registratie voor 1999-2012

Jaar Aantal records in de Perinatale Registratie (PRN)
1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006
# # # # # # # #
LVR1 registratie 153.146 154.742 155.832 162.649 169.326 160.967 163.764 168.010
LVRh registratie
LVR2 registratie 115.200 124.716 125.061 122.859 125.150 121.716 118.553 119.593
LNR registratie 27.638 32.189 30.130 31.996 35.462 33.545 36.805 34.882
PRN gekoppeld bestand 203.268 204.584 202.904 202.778 206.778 199.859 193.724 193.888

Bron: PRN koppelingsprocedure LVR1ALVR2ALNR 2000-2008, AMC, Amsterdam; 2009-2011, PRN/AMC, Utrecht; 2012 PRN, Utrecht.

Aantal dood- en levend geboren kinderen en de dekking PRN registratie ten opzichte van CBS/GBA voor 1999-2012

Jaar Aantal records in registratie PRN versus CBS/GBA* registratie
1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006
# # # # # # # #
PRN geboren kinderen 2 24.0 wk 185.676 191.385 189.807 189.075 191.157 181.903 177.135 175.744
CBS geboren kinderen 2 24.0 wk* 201.708 207.872 203.861 203.268 201.421 195.020 188.893 185.913
PRN t.o.v. CBS/GBA 2 24.0 weken 92% 92% 93% 93% 95% 93% 94% 95%

* CBS = Centraal Bureau voor de Statistiek, GBA = Gemeentelijke Basis Administratie (boron=STATLINE).

kerncijfers, spiegelinformatie en referentie-
curven

Vanaf registratiejaar 2001 brengt PRN jaarlijks kerncijfers
uit over de perinatale zorg in Nederland. Deze kerncijfers
zijn gebaseerd op een gekoppeld PRN-bestand, zoals dat
door het LinklD-team van het AMC op basis van gegevens
uit de LVRI, LVR2 en LNR tot stand is gebracht. LVR-h-
gegevens zijn vanaf registratiejaar 2009 opgenomen in het
gekoppelde PRN-bestand.

Praktijken krijgen jaarlijks de door hen aangeleverde
gegevens teruggekoppeld in de vorm van praktijkanalyses,
alsmede — gecasemixt — als spiegelinformatie. De VOKS
(Verloskundige Onderlinge Kwaliteits Spiegel) is al vele
jaren een onmisbaar onderdeel bij visitaties. Recent krijgen
zorgverleners hun gegevens tevens in een interactief
programma, LVR/LNRinsight, waarmee op eenvoudige



Jaar Aantal records in de Perinatale Registratie (PRN)

2007 2008 2009 2010 2011 2012
# # # # # #
LVR1 registratie 167.399 175.378 180.770 172.749 187.645 190.713
LVRh registratie 1.248 1.203 822 748
LVR2 registratie 118.874 123.041 126.256 131.991 130.388 127.061
LNR registratie 34.482 30.453 29.790 33.109 35.036 43.975
PRN gekoppeld bestand 192.360 198.061 202.537 200.565 207.689 206.160
Jaar Aantal records in registratie PRN versus CBS/GBA* registratie
2007 2008 2009 2010 201 2012
# # # # # #
PRN geboren kinderen 2 24.0 wk 172.930 177.209 180.106 178.781 178.723 175.659
CBS geboren kinderen 2 24.0 wk* 182.117 185.408 185.563 185.045 180.680 176.553
PRN t.o.v. CBS/GBA 2 24.0 weken 95% 96% 97% 97% 99% 99%
wijze inzicht kan worden verkregen in de eigen prestaties Voorbeelden van onderzoek, alsmede een overzicht van
in vergelijking met landelijke, c.q. regionale beelden en gegevensaanvragen zijn opgenomen in Hoofdstuk 4.

trends.

Een andere standaarduitgave van PRN is een overzicht
van referentiecurven voor geboortegewichten. Tabel 1.3
is hiervan een voorbeeld. De referentiecurven worden
in de zorgpraktijk gebruikt om van pasgeborenen het

gewichtspercentiel te bepalen.




Trend aantal dood- en levendgeboren kinderen in de PRN registratie ten opzichte van CBS/GBA registratie voor 1999-2012
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=o==CBS registratie: Dood- en levend geboren kinderen = 24 wk

aanlevering, dataset en variabelen

Realisering van één gezamenlijke databank voor gegevens
van verloskundigen, huisartsen, gynaecologen en
kinderartsen ging hand in hand met de vaststelling door
de perinatale beroepsgroepen van één nieuwe dataset.
De PRN-dataset vervangt de afzonderlijke datasets van
de deelregistraties. Gekozen is voor een uitgebreide

set, van eerste prenatale contact tot en met follow-

up, met eenduidige definities. Met de set wordt een
bijdrage geleverd aan de gewenste eenheid van taal in

de zorgketen. Om meer soorten onderzoek mogelijk te
maken bevat de set tevens informatie over onder andere
life-style, interventies en screening.

Een dergelijke set kan niet meer op de traditionele
manier aangeleverd worden. Naast ‘eenheid van taal’ zijn
ook ‘eenmalige vastlegging aan de bron’ en ‘elektronisch
berichtenverkeer’ uitgangspunten voor de ombouw van
de Perinatale Registratie. Samen met zorgverleners en

==PRN registratie: Dood- en levend geboren kinderen = 24 wk

beroepsverenigingen wordt er aan gewerkt om in de
dagelijkse praktijk gegevens eenduidig en uniform vast
te leggen en vervolgens elektronisch aan de Perinatale
Registratie aan te leveren.

Ook bij het onderzoek is het gewenst vanuit eenzelfde
basis te werken. Niet alleen afzonderlijke items krijgen
bij PRN eenduidige definities, ook voor samengestelde
variabelen als ‘overdracht’ wordt eenheid van taal
betracht. Als verschillende onderzoeksprojecten vanuit
eenzelfde begrippenkader werken, is het eenvoudiger de
onderzoeksresultaten onderling te vergelijken.

Voorbeelden van onderzoek met PRN-data zijn
opgenomen in hoofdstuk 4. Eerst volgen nu een tweetal
hoofdstukken met PRN-kerncijfers, weergegeven in

| 4-jaar-trends.



Geboortegewichten met percentielen en standaarddeviaties
Meisjes van Primiparae

Week Dag P2.3 P5 P10 P16 P20 P50 P80 P84 P90 P95 P97.7
(-2 SD) (-1 SD) (0 SD) (1D) (2 SD)

25 175 495 530 567 596 613 705 803 822 856 901 947
26 182 474 520 567 606 628 750 881 906 952 1013 1074
27 189 462 518 578 626 654 809 975 1008 1067 1145 1224
28 196 481 548 620 677 711 897 1097 1137 1208 1302 1396
29 203 531 610 694 762 801 1018 1252 1297 1380 1489 1598
30 210 613 705 803 881 926 1175 1442 1493 1587 1710 1833
31 217 727 831 942 1030 1081 1361 1657 1714 1818 1954 2089
32 224 853 975 1103 1203 1260 1569 1890 1951 2061 2205 2347
33 231 1018 1160 1306 1418 1481 1818 2155 2218 2331 2478 2621
34 238 1242 1396 1551 1671 1738 2091 2440 2505 2621 2770 2915
35 245 1487 1640 1796 1918 1986 2347 2707 2775 2896 3051 3203
36 252 1724 1874 2028 2147 2215 2576 2940 3008 3131 3290 3445
37 259 1957 2102 2253 2370 2437 2794 3158 3227 3350 3510 3668
38 266 2195 2335 2480 2595 2659 3008 3366 3434 3556 3715 3872
39 273 2424 2558 2697 2806 2867 3203 3548 3614 3733 3887 4040
40 280 2601 2732 2869 2976 3037 3369 3714 3780 3899 4054 4207
41 287 2717 2851 2990 3100 3163 3505 3862 3931 4055 4217 4378
42 294 2803 2939 3082 3196 3261 3616 3989 4062 4192 4364 4535
43 301 2884 3023 3170 3286 3353 3719 4109 4185 4321 4502 4682

© 2007 Stichting Perinatale Registratie Nederland
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Algemene trends 1999-2012

Dit hoofdstuk bevat overzichtstabellen met 14 jaar

epidemiologische en demografische informatie. In

de tabellen wordt informatie getoond van bevallen

vrouwen en geboren kinderen vanaf 22 weken

zwangerschapsduur, zoals aanwezig in de gekoppelde

jaarbestanden 1999-2012. Daarnaast zijn in dit

hoofdstuk figuren opgenomen waarmee trends,

al dan niet uitgesplitst voor specifieke groepen,

inzichtelijk worden gemaakt.

BEVALLEN VROUWEN

meerlingen

In tabel 2.1.1 staat per jaar het percentage eenling- en
meerlingzwangerschappen aangegeven. Het aantal
meerlingzwangerschappen bedroeg in 14 jaar tijd 48.802,
1,9% van het totaal aantal zwangerschappen. Dit betrof
tweelingzwangerschappen en zwangerschappen waarbij
er drie of meer kinderen zijn geboren. Het percentage
eenlingen en meerlingen blijft over de jaren 1999-2012
stabiel.

pariteit

Per jaar staat de pariteit van de bevallen vrouwen
weergegeven in tabel 2.1.2. Het percentage vrouwen dat
in de periode 1999-2012 voor de eerste keer beviel was
46,2%.In 1999 bedroeg dit percentage 47,9% en dit daalde
geleidelijk naar 44,9% in 2012.

In figuur 2.1 wordt duidelijk dat naast een geleidelijke
afname van het percentage vrouwen dat voor de eerste
keer beviel, het percentage vrouwen dat voor de tweede
of meerdere keer beviel (P2+) net zo geleidelijk is
toegenomen. Deze toename komt voornamelijk door een
stijging van het percentage vrouwen dat voor de tweede
keer beviel (P1); het percentage vrouwen dat voor de
derde of meerdere keer (P2+) beviel van een kind bleef in
dezelfde periode nagenoeg gelijk.

leeftijd

Tabel 2.1.3 laat per jaar de leeftijdsverdeling van de
bevallen vrouwen zien, evenals de gemiddelde leeftijd.
De categorie 30-34 jaar heeft met 38,4% het grootste
percentage bevallen vrouwen over de periode 1999-
2012. Het aantal vrouwen van 40 jaar of ouder ten tijde
van de bevalling nam toe van 1,8% in 1999 naar 3,4% in
2012. Ook bij de categorie 35 tot 40 jaar is een dergelijke
toename te zien, namelijk van 13,7% in 1999 naar 19,4%
in 2007. Daarna daalt het aandeel van deze leeftijdsgroep
naar 17,1%. Dezelfde trend is terug te zien in de
gemiddelde leeftijd in dit veertienjaarsoverzicht.



Trend bevallen vrouwen vanaf 22 weken naar pariteit voor 1999-2012
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In figuur 2.2 staat de trend in de gemiddelde leeftijd
weergegeven.Tevens is de gemiddelde leeftijd hier
uitgesplitst voor vrouwen die voor de eerste keer
bevielen (PO) en vrouwen die voor de tweede of
meerdere keer bevielen (Pl+). Deze trends geven aan dat
in de periode 1999-2006 de gemiddelde leeftijd toeneemt,
terwijl in de periode 2007-2012 de gemiddelde leeftijd
lijkt af te nemen. Hierbij lijkt er; ondanks het absolute
verschil, geen verschil te zijn in het verloop van de
gemiddelde leeftijd voor vrouwen die voor de eerste keer
bevielen en vrouwen die voor de tweede of meerdere
keer bevielen.

etniciteit
Tabel 2.1.4 geeft per jaar de verdeling weer van bevallen

vrouwen naar etniciteit, zoals in de LVR geregistreerd. De
indeling van etniciteit is enigszins problematisch, omdat er

2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012

registratiejaar

il P2+ === Multiparae (P1+)

nog geen eenduidige definitie door zorgverleners gebruikt
wordt. De Nederlands / Kaukasische groep is voor alle
jaren verreweg het grootst, maar nam geleidelijk af van
81,4% in 1999 naar 74,0% in 2012.

In figuur 2.3 is de trend in het percentage niet-
Nederlandse bevallen vrouwen te zien. In de periode
1999-2006 is er een lichte toename te zien van het
percentage mediterrane vrouwen en in de periode 2005-
2012 is er een toename te zien van de categorieén ‘overig
Europees’ en ‘mixed / andere groepen’.




Bevallen vrouwen vanaf 22 weken naar eenling/tweeling/drieling voor 1999-2012

Jaar 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006
Eenling/Meerling % % % % % % % %
Eenling zwangerschap 97,9% 98,0% 97,9% 97,9% 98,0% 98,0% 98,0% 98,1%
Meerling zwangerschap 2,1% 2,0% 2,1% 2,1% 2,0% 2,0% 2,0% 1,9%

Tweeling 2,1% 2,0% 2,0% 2,0% 2,0% 2,0% 2,0% 1,9%

Drieling + 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0%
Totaal 196.897 187.624 186.074 185.678 187.507 178.861 174.316 173.100

Bron: PRN koppelingsprocedure LVR1*LVR2”LNR 2000-2008, AMC, Amsterdam; 2009-2011, PRN/AMC, Utrecht; 2012 PRN, Utrecht.

Bevallen vrouwen vanaf 22 weken naar pariteit voor 1999-2012

Jaar 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006
Pariteit % % % % % % % %
PO 47,9% 47,2% 47,1% 46,6% 46,2% 46,2% 45,5% 45,1%
P1 34,3% 34,9% 35,2% 35,6% 35,9% 35,9% 36,4% 36,6%
P2+ 17,8% 17,9% 17,7% 17,8% 17,9% 17,9% 18,1% 18,3%
Totaal 196.897 187.624 186.074 185.678 187.507 178.861 174.316 173.100
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Jaar 2007 2008 2009 2010 2011 2012 Totaal
Eenling/Meerling % % % % % % # %
Eenling zwangerschap 98,1% 98,1% 98,2% 98,2% 98,3% 98,3% 2.469.112 98,1%
Meerling zwangerschap 1,9% 1,9% 1,8% 1,8% 1,7% 1,7% 438.802 1,9%
Tweeling 1,9% 1,9% 1,8% 1,7% 1,6% 1,7% 47.943 1,9%
Drieling + 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 859 0,0%
Totaal 170.494 174.613 177.521 176.324 175.808 173.099 2.517.916 100,0%
Jaar 2007 2008 2009 2010 2011 2012 Totaal
Pariteit % % % % % % # %
PO 45,5% 45,4% 45,8% 47,5% 45,1% 44,9% 1.162.527 46,2%
P1 36,3% 36,3% 35,8% 34,7% 35,4% 359%  897.381 35,6%
P2+ 18,2% 18,3% 18,4% 17,8% 19,5% 19,2%  458.008 18,2%
Totaal 170.494 174.613 177.521 176.324 175.808 173.099 2.517.916 100,0%
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Bevallen vrouwen vanaf 22 weken naar leeftijdsgroep vrouw voor 1999-2012

Jaar 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006
Leeftijd % % % % % % % %
<20 jaar 1,6% 1,8% 1,9% 1,9% 1,8% 1,6% 1,6% 1,5%
20 - 24 jaar 8,9% 9,7% 9,8% 10,0% 10,1% 10,3% 10,3% 10,3%
25 - 29 jaar 30,1% 30,8% 29,2% 28,1% 27,7% 27,6% 27,9% 28,6%
30 - 34 jaar 36,7% 40,0% 40,6% 4,3% 41,0% 40,1% 38,9% 37,8%
35 - 39 jaar 13,7% 15,4% 16,0% 16,3% 17,0% 17,8% 18,6% 19,0%
2 40 jaar 1,8% 2,1% 2,3% 2,3% 2,4% 2,6% 2,7% 2,8%
Onbekend 7,2% 0,2% 0,2% 0,1% 0,1% 0,0% 0,0% 0,0%
Totaal 196.897 187.624  186.074 185.678  187.507 178.861 174.316  173.100
Gem. leeftijd (jr) + (SD) 30,6 (4,6) 30,7 (4,7) 30,8(4,8) 30,8(4,8) 30,9(4,8) 31,0(49) 311(49) 31,1(4,9)

Trend gemiddelde leeftijd bevallen vrouwen vanaf 22 weken naar pariteit voor 1999-2012
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Jaar 2007 2008 2009 2010 2011 2012 Totaal

Leeftijd % % % % % % # %
<20 jaar 1,5% 1,5% 1,5% 1,4% 1,4% 1,3%  39.989 1,6%
20 - 24 jaar 10,5% 10,4% 10,4% 10,4% 10,3% 10,2%  254.183 10,1%
25 - 29 jaar 28,9% 29,5% 29,9% 30,1% 30,3% 30,7%  736.284 29,2%
30 - 34 jaar 36,8% 36,5% 36,3% 36,5% 37,1% 37,3%  966.472 38,4%
35 - 39 jaar 19,4% 19,1% 18,7% 18,2% 17,6% 171%  437.342 17,4%
2 40 jaar 2,9% 3,0% 31% 3,3% 3,4% 3,4%  68.267 2,7%
Onbekend 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 15379 0,6%
Totaal 170.494 174613  177.521  176.324  175.808  173.099 2.517.916  100,0%
Gem. leeftijd (jr) + (SD) 31,1(50) 31,0(50) 31,0(50) 31,0(50) 31,0(4,9) 309 (4,9)

Trend bevallen vrouwen vanaf 22 weken naar niet-Nederlandse etniciteit voor 1999-2012
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Bevallen vrouwen vanaf 22 weken naar etniciteit voor 1999-2012

Jaar 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006
Etniciteit % % % % % % % %
Nederlands 81,4% 81,6% 80,0% 81,1% 81,0% 81,0% 80,0% 79,4%
Mediterraan 7,3% 7,3% 7,5% 7,2% 7,2% 7,6% 8,0% 8,0%
Overig Europees 2,4% 2,4% 2,4% 2,4% 2,6% 2,6% 2,8% 3,1%
Creools 2,5% 2,4% 2,4% 2,5% 2,4% 2,4% 2,4% 2,5%
Hindoestaans 1,4% 1,3% 1,3% 1,1% 1,2% 1,1% 1,1% 1,1%
Aziatisch 2,0% 2,0% 1,9% 1,9% 1,8% 1,9% 2,0% 2,1%
Mixed / andere etnische groepen 2,9% 2,9% 3,0% 2,9% 3,0% 2,9% 3,1% 3,4%
Onbekend 0,1% 0,1% 1,5% 0,5% 0,8% 0,5% 0,6% 0,4%
Totaal 196.897 187.624 186.074 185.678 187.507 178.861 174.316 173.100

GEBOREN KINDEREN

wijze baring

In tabel 2.2.] staat per jaar weergegeven op welke wijze
de baring is verlopen.

Zo’n driekwart (74,5%) van de bevallingen verliep
spontaan.Van het totaal aantal bevallingen eindigde bij
15,0% de zwangerschap door middel van een sectio; in
6,7% via een primaire sectio, in 8,2% via een secundaire
sectio. In 10,2% werd een vaginale kunstverlossing
(vacuiim of forcipale extractie) verricht.

Figuur 2.4 laat de trend zien van alle niet-spontane
bevallingen in de periode 1999-2012. Het percentage
vaginale kunstverlossingen nam geleidelijk af. Het
percentage primaire en secundaire sectio’s nam tot en
met 2001 toe; het percentage primaire sectio’s lijkt zich
daarna te stabiliseren, terwijl het percentage secundaire

sectio’s nog licht toenam van 7,9% in 2003 naar 9,2% in
2010.Na 2010 lijkt het percentage secundaire sectio’s
weer licht af te nemen naar 8,8% in 2012.

geslacht

In tabel 2.2.2 staat per jaar de verdeling van het geslacht
van de geboren kinderen weergegeven. lets minder dan

de helft van de geregistreerde kinderen betrof een meisje
(48,3%).Van in totaal 15.842 kinderen was het geslacht
niet bekend of genoteerd. Door de jaren heen zijn er geen
veranderingen.

geboortegewicht
Het aantal (levend- en doodgeboren) kinderen in diverse
gewichtscategorieén is per jaar weergegeven in tabel 2.2.3.




Jaar 2007 2008 2009 2010 2011 2012 Totaal

Etniciteit % % % % % % # %
Nederlands 79,2% 78,4% 77,6% 77,3% 75,7% 74,0%  1.993.496 79,1%
Mediterraan 7,9% 7,6% 7,4% 7,2% 6,8% 6,9% 173.960 7,4%
Overig Europees 3,3% 3,5% 3,8% 4,1% 4,6% 4,9% 80.538 3,2%
Creools 2,5% 2,7% 2,6% 2,8% 2,7% 2,6% 63.565 2,5%
Hindoestaans 1,1% 1,2% 1,2% 1,2% 1,2% 1,2% 30.065 1,2%
Aziatisch 2,2% 2,3% 2,3% 2,2% 2,3% 2,8% 53.572 2,1%
Mixed / andere etnische groepen 3,3% 3,8% 4,6% 4,7% 6,3% 7,0% 96.158 3,8%
Onbekend 0,5% 0,5% 0,6% 0,4% 0,3% 0,5% 13.481 0,5%
Totaal 170.494 174.613 177.521 176.324 175.808 173.099 2.517.916 100,0%

Over deze veertienjaarsperiode bedroeg het percentage
zeer kleine kinderen (<1500 gram) 1,4% en het
percentage kleine kinderen (<2500 gram) bedroeg 6,7%.
Ondanks minimale verschillen in de verschillende
geboortegewichtcategorieén door de jaren heen, laat het

gemiddelde geboortegewicht een toename zien tot 2009.

Vanaf dat jaar neemt het gemiddelde geboortegewicht
een beetje af. Deze trend is te zien in figuur 2.5, waar
het gemiddelde geboortegewicht ook is uitgesplitst naar
geslacht. Jongens hebben een hoger geboortegewicht
dan meisjes; het gewicht neemt bij beide groepen in de
periode geleidelijk toe. Gemiddeld wogen jongens 3.424
gram in 1999 tegenover 3.482 gram in 2008 en 3.453
gram in 2012; gemiddeld wogen meisjes 3.307 gram in
1999 tegenover 3.352 gram in 2008 en 3.333 gram in

2012. Dit hangt waarschijnlijk samen met het afnemen van
de serotiene zwangerschapsduren.

zwangerschapsduur

Tabel 2.2.4 geeft per jaar de verdeling weer naar
zwangerschapsduur ten tijde van de geboorte.Van alle
geregistreerde kinderen in de periode 1999-2012 werd
7,7% prematuur geboren (22-37 weken) en |,4% vroeg-
prematuur (22-32 weken). De meeste kinderen, 86,3%,
werden a terme (37.0-41.6 weken) geboren. Na een
zwangerschapsduur van 42.0 weken of meer werd 4,1%
van de kinderen geboren.Vanaf 2005 is een afname waar
te nemen van het percentage serotiene zwangerschappen
(>= 42 weken) van 5,2% in 2005 naar 1,5% in 2012.

Dit komt waarschijnlijk vanwege de toenemende



Levend- en doodgeboren kinderen vanaf 22 weken naar wijze baring voor 1999-2012

Jaar 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006
Wijze baring % % % % % % % %
Spontaan 78,0% 74,6% 73,1% 74,3% 74,5% 74,1% 74,6% 74,7%
geboorte in de 1e lijn 43,5% 36,2% 35,4% 36,4% 35,9% 34,8% 34,8% 33,7%
geboorte in de 2e lijn 34,5% 38,4% 37,7% 37,8% 38,6% 39,3% 39,8% 41,1%
Vaginale kunstverlossing 10,9% 12,0% 11,8% 10,9% 10,6% 10,8% 10,4% 10,2%
Vacuim/Forceps 10,4% 11,5% 11,4% 10,5% 10,2% 10,4% 9,9% 9,7%
Stuitextractie 0,2% 0,2% 0,2% 0,1% 0,1% 0,1% 0,1% 0,1%
Overig 0,3% 0,4% 0,3% 0,3% 0,3% 0,3% 0,3% 0,4%
SC totaal 1,1% 13,4% 15,1% 14,8% 14,9% 15,1% 15,1% 15,1%
Primaire SC 4,4% 5,4% 7,0% 6,8% 7,0% 7,0% 7,0% 6,9%
Secundaire SC 6,7% 7,9% 8,1% 8,0% 7,9% 8,0% 8,1% 8,2%
Totaal 200.727 191.330 189.766 189.288 191.193 182.379 177.674 176.308

Trend levend- en doodgeboren kinderen vanaf 22 weken naar niet-spontane baringen voor 1999-2012

14,0%
o M
8,0% A i

o
=)

S
c
@
o
e
@
o

26

h— N A L o " N &
¥ _ 3 - - = =

6,0% /

4,0%

2,0%

0,0% T T T T T T T T T T T T T |

1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012
Registratiejaar
«=o==\/aginale kunstverlossing w=ge=Primaire SC «@=Secundaire SC




Jaar 2007 2008 2009 2010 2011 2012 Totaal

Wijze baring % % % % % % # %
Spontaan 74,7% 74,5% 73,8% 73,0% 73,7% 74,6% 1.909.394 74,5%
geboorte in de 1e lijn 33,2% 32,5% 31,7% 28,2% 28,9% 29,8% 873.466 34,1%
geboorte in de 2e lijn 41,5% 41,9% 42.1% 44.8% 44.8% 44,7% 1.035.928 40,4%
Vaginale kunstverlossing 10,2% 10,1% 10,4% 10,2% 10,0% 9,2% 262.184 10,2%
Vacutim/Forceps 9,7% 9,6% 9,6% 9,8% 9,5% 8,7% 258.538 10,1%
Stuitextractie 0,1% 0,1% 0,1% 0,1% 0,1% 0,1% 3.646 0,1%
Overig 0,3% 0,3% 0,7% 0,3% 0,4% 0,3% 8.719 0,3%
SC totaal 15,1% 15,5% 15,8% 16,8% 16,4% 16,3% 384.233 15,0%
Primaire SC 6,8% 6,9% 7,1% 7,6% 7,3% 7,5% 172.752 6,7%
Secundaire SC 8,3% 8,6% 8,8% 9,2% 9,0% 8,8% 211.481 8,2%
Totaal 173.434 177.754 180.619 179.296 178.607 176.155 2.564.530 100,0%

Trend gemiddeld geboortegewicht levend- en doodgeboren kinderen vanaf 22 weken naar geslacht voor 1999-2012
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Levend- en doodgeboren kinderen vanaf 22 weken naar geslacht voor 1999-2012

Jaar 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006
Geslacht kind % % % % % % % %
Jongen 48,0% 51,2% 51,4% 51,4% 51,5% 51,3% 51,3% 51,4%
Meisje 45,0% 48,7% 48,5% 48,5% 48,4% 48,6% 48,6% 48,5%
Onbekend 7,0% 0,1% 0,1% 0,1% 0,1% 0,1% 0,1% 0,1%
Totaal 200.727 191.330 189.766 189.288 191.193 182.379 177.674 176.308

Levend - en doodgeboren kinderen vanaf 22 weken naar geboortegewichtcategorie voor 1999-2012

Jaar 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006
Geboortegewicht % % % % % % % %
<1500 gram 1,5% 1,5% 1,5% 1,4% 1,4% 1,3% 1,4% 1,3%
1500-2499 gram 5,6% 5,9% 5,8% 5,6% 5,5% 5,5% 5,4% 5,4%
2500-3499 gram 44,0% 46,8% 46,9% 46,6% 46,2% 45,8% 45,7% 46,1%
3500-3999 gram 28,7% 31,0% 31,1% 31,5% 31,6% 31,7% 31,8% 31,7%
4000-4499 gram 10,8% 12,1% 12,1% 12,3% 12,5% 12,7% 12,8% 12,7%
>=4500 gram 2,1% 2,5% 2,5% 2,5% 2,7% 2,9% 2,8% 2,7%
Onbekend 7,3% 0,1% 0,1% 0,1% 0,1% 0,1% 0,1% 0,1%
Totaal 200.727 191.330 189.766 189.288 191.193 182.379 177.674 176.308
Gem. gewicht (g) 3.366 3.384 3.383 3.394 3.404 3.41 3.410 3.411
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Jaar 2007 2008 2009 2010 2011 2012 Totaal
Geslacht kind % % % % % % # %
Jongen 51,1% 51,4% 51,2% 51,1% 51,3% 51,2% 1.308.963 51,0%
Meisje 48,8% 48,6% 48,7% 48,9% 48,6% 48,7% 1.239.725 48,3%
Onbekend 0,1% 0,1% 0,1% 0,1% 0,1% 0,1% 15.842 0,6%
Totaal 173.434 177.754 180.619 179.296 178.607 176.155 2.564.530 100,0%
Jaar 2007 2008 2009 2010 2011 2012 Totaal
Geboortegewicht % % % % % % # %
<1500 gram 1,4% 1,4% 1,0% 1,3% 1,3% 1,3% 35.237 1,4%
1500-2499 gram 5,2% 5,2% 3,7% 5,3% 5,1% 5,1% 136.226 5,3%
2500-3499 gram 46,0% 45,5% 44,6% 47,0% 47,1% 47,6% 1.183.067 46,1%
3500-3999 gram 31,9% 32,1% 31,8% 31,8% 32,1% 32,1% 806.736 31,5%
4000-4499 gram 12,7% 12,9% 12,6% 12,1% 11,9% 11,6% 314.206 12,3%
>=4500 gram 2,8% 2,7% 2,6% 2,4% 2,3% 2,0% 65.116 2,5%
Onbekend 0,1% 0,1% 0,1% 0,1% 0,2% 0,2% 23.942 0,9%
Totaal 173.434 177.754 180.619 179.296 178.607 176.155 2.564.530 100,0%
Gem. gewicht (g) 3.414 3.419 3.448 3.401 3.403 3:395
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Levend- en doodgeboren kinderen vanaf 22 weken naar zwangerschapsduur voor 1999-2012

Jaar 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006
Zwangerschapsduur % % %o % % % % %o
22.0-23.6 wk 0,2% 0,2% 0,2% 0,2% 0,2% 0,2% 0,2% 0,2%
24.0-27.6 wk 0,4% 0,4% 0,4% 0,4% 0,4% 0,4% 0,4% 0,4%
28.0-31.6 wk 0,8% 0,8% 0,9% 0,8% 0,8% 0,8% 0,8% 0,8%
32.0-36.6 wk 6,1% 6,6% 6,5% 6,2% 6,2% 6,3% 6,2% 6,2%
37.0-41.6 wk 78,6% 85,3% 85,3% 85,3% 85,6% 85,5% 86,1% 86,7%
>=42.0 wk 5,0% 5,3% 5,3% 5,3% 5,3% 5,3% 5,2% 4,8%
Onbekend 8,9% 1,3% 1,5% 1,7% 1,5% 1,5% 1,1% 0,9%
subtotaal <32.0 weken 1,4% 1,4% 1,5% 1,4% 1,4% 1,4% 1,5% 1,4%
subtotaal <37.0 weken 7,5% 8,0% 7,9% 7,7% 7,6% 7,7% 7,7% 7,7%
Totaal 200.727 191.330 189.766 189.288 191.193 182.379 177.674 176.308
Gem. zwangerschapsduur (wkn+dg) 39.4 39.3 39.3 39.4 39.4 39.4 39.4 39.4

Trend gemiddelde zwangerschapsduur levend- en doodgeboren kinderen vanaf 22 weken naar eenling/meerling voor 1999-2012
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Jaar 2007 2008 2009 2010 2011 2012 Totaal
Zwangerschapsduur % % % % % % # %
22.0-23.6 wk 0,3% 0,3% 0,3% 0,3% 0,3% 0,3% 6.199 0,2%
24.0-27.6 wk 0,4% 0,4% 0,3% 0,4% 0,4% 0,4% 9.843 0,4%
28.0-31.6 wk 0,8% 0,8% 0,8% 0,8% 0,8% 0,8% 20.840 0,8%
32.0-36.6 wk 6,1% 6,2% 6,2% 6,4% 6,0% 6,0% 159.766 6,2%
37.0-41.6 wk 87,2% 87,7% 88,2% 89,1% 89,7% 89,8% 2.214.047 86,3%
>=42.0 wk 4,4% 3,7% 2,9% 2,0% 1,7% 1,5% 106.270 4,1%
Onbekend 0,9% 0,8% 1,2% 11,4% 1,2% 1,3% 47.565 1,9%
subtotaal <32.0 weken 1,4% 1,5% 1,4% 1,4% 1,4% 1,4% 36.882 1,4%
subtotaal <37.0 weken 7,5% 7,7% 7,7% 7,8% 7,4% 7,4% 196.648 7,7%
Totaal 173.434 177.754 180.619 179.296 178.607 176.155 2.564.530 100,0%
Gem. zwangerschapsduur (wkn+dg) 39.3 39.3 39.3 39.3 39.3 39.2
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Start zorg, start baring en geboorte kind vanaf 22 weken in de 1e en de 2e/3e lijn voor dood- en levendgeboren kinderen voor 1999-2012

Jaar 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006
Overdracht en ontvangst % % % % % % % %
Begin zorg zwangerschap in de 1e lijn 83,8% 82,1% 82,6% 83,0% 83,1% 82,0% 82,9% 83,1%
Begin zorg zwangerschap in de 2e/3e lijn 16,2% 17,9% 17,4% 17,0% 16,9% 18,0% 17,1% 16,9%
Overdracht van 1e lijn naar 2e/3e lijn 23,3% 26,1% 27,2% 26,6% 27,0% 26,7% 27,5% 28,5%
tijdens zwangerschap

Start Baring in de 1e lijn 60,5% 56,0% 55,4% 56,4% 56,0% 55,3% 55,3% 54,5%
Start Baring in de 2e/3e lijn 39,5% 44,0% 44,6% 43,6% 44,0% 44,7% 44,7% 45,5%
Overdracht van 1e lijn naar 2e/3e lijn 17,0% 19,8% 20,0% 19,9% 20,1% 20,4% 20,4% 20,6%
tijdens baring

Geboorte kind in de 1e lijn 43,5% 36,2% 35,4% 36,5% 36,0% 34,9% 34,9% 33,8%
Geboorte kind in de 2e/3e lijn 56,5% 63,8% 64,6% 63,5% 64,0% 65,1% 65,1% 66,2%
Overdracht in het nageboortetijdperk/ 0,1% 0,1% 0,1% 0,1% 0,1% 0,1% 0,1% 0,2%
direct postpartum

Overname door de 1e lijn vanuit 8,2% 9,0% 9,0% 9,7% 10,5% 10,8% 10,7% 10,9%
de 2e/3e lijn voor kraambed

Totaal aantal geboren kinderen 200.727 191.330 189.766 189.288 191.193 182.379 177.674 176.308

N.B. De gegevens van de zorg door niet deelnemende verloskundig actieve huisartsen of 1e lijns verloskundigen
ontbreken in de gekoppelde PRN registratie. De 2e lijns zorg met vermelding overdracht uit de 1e lijn is wel opgenomen

in de PRN registratie.

tendens om de baring reeds in te leiden voordat een
zwangerschapsduur van 42 weken bereikt is, hetgeen

ook de afname van het gemiddelde geboortegewicht zou
kunnen verklaren.

Dat de gemiddelde zwangerschapsduur door de jaren
heen ongeveer gelijk blijft, is te zien in figuur 2.6. Deze
gemiddelde zwangerschapsduur is verder uitgesplitst voor
eenlingen en meerlingen. Bij de meerlingen lijkt sinds 2007
de gemiddelde zwangerschapsduur iets af te nemen van
36.1 in 2007 naar 35.5 in 2012.

ZORG DOOR VERLOSKUNDIGEN EN
GYNAECOLOGEN

De verloskunde in Nederland kenmerkt zich door een
verdeling van de zorg op basis van risicoselectie. Hierbij
wordt bepaald waar de zorg plaatsvindt, in de eerste

lijn (verloskundigen/huisartsen) of in de tweede lijn.
Voor de variabele overdracht werd met verschillende
definities gewerkt. Om tot een uniforme definitie te
komen is door een ad hoc werkgroep gewerkt aan een
nieuwe definitie, waarbij rekening is gehouden met reden
overdracht om beter onderscheid te kunnen maken




Jaar 2007 2008 2009 2010 2011 2012 Totaal

Overdracht en ontvangst % % % % % % # %
Begin zorg zwangerschap in de 1e lijn 83,9% 84,2% 84,3% 83,9% 82,7% 84,7% 2.133.628 83,2%
Begin zorg zwangerschap in de 2e/3e lijn 16,1% 15,8% 15,7% 16,1% 15,7% 15,3% 425.131 16,6%
Overdracht van 1e lijn naar 2e/3e lijn 29,5% 30,6% 31,0% 33,3% 32,6% 32,7% 732.786 28,6%

tijdens zwangerschap
Start Baring in de 1e lijn 54,3% 53,4%

Start Baring in de 2e/3e lijn 45,7% 46,6%

Overdracht van 1e lijn naar 2e/3e lijn 20,9% 20,6%
tijdens baring

Geboorte kind in de 1e lijn 33,3% 32,7%
Geboorte kind in de 2e/3e lijn 66,7% 67,3%
Overdracht in het nageboortetijdperk/ 0,2% 0,2%
direct postpartum

Overname door de 1e lijn vanuit 10,6% 11,2%
de 2e/3e lijn voor kraambed

Totaal aantal geboren kinderen 173.434 177.754

180.619

53,2% 50,5% 51,1% 51,6% 1.384.665 54,3%
46,8% 49,5% 48,9% 48,4% 1.167.013 45,7%
21,4% 21,7% 21,4% 21,4% 511.199 19,9%
31,8% 28,8% 29,6% 30,1% 873.466 34,2%

68,2% 71,2% 70,4% 69,9% 1.678.212 65,8%

0,2% 0,3% 0,3% 0,3% 1.425 0,1%

11,2% 10,2% 11,7% 12,3% 266.440 10,4%

179.296 178.607 176.155 2.564.530 100,0%

of de overdracht tijdens de zwangerschap of de baring
was. In tabel 2.3.1 staat vermeld waar de zorg begon en
welke verschuivingen optraden tijdens zwangerschap
en baring volgens deze nieuwe definitie. In de periode
1999-2012 had 83,2% van de zwangeren haar eerste
zwangerschapscontrole in de 1€ lijn en beviel uiteindelijk
34,2% van de zwangeren ook in de ¢ lijn.

Verder zien we dat 28,6% van de zwangeren tijdens de
zwangerschap werd overgedragen naar de 2€ lijn en dat
19,9% werd overgedragen tijdens de baring.

Vanuit de 2¢ lijn werd 10,4% van de vrouwen post
partum overgedragen aan de | lijn voor de begeleiding

van het kraambed. Naar verwachting is dit laatste een
onderrapportage: van de bevallen vrouwen brengt het
merendeel het kraambed door onder begeleiding van de
[€ lijn.

In figuur 2.7 staat het verloop van het zorgproces
schematisch weergegeven, met voor iedere stap een trend
voor de jaren 1999-2012. Het aantal overdrachten tijdens
de zwangerschap maar ook tijdens de bevalling, nam
geleidelijk toe. Daarmee nam ook het aantal bevallingen
dat in de 2€ lijn is voltooid toe van 56,5% in 1999 tot
69,9% in 2012 en nam het aantal bevallingen dat in de |¢
lijn is voltooid af van 43,5% in 1999 tot 30,1% in 2012.
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Trend verwijzing vrouw van de 1e lijn naar de 2e/3e lijn en ontvangst van vrouw in de 2e/3e lijn voor dood- en levendgeboren
kinderen vanaf 22 weken voor 1999-2012
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HOOFDSTUK 3
Trends in sterfte 1999-2012




Trends in sterfte 1999-2012

In dit hoofdstuk wordt zowel de maternale als de
perinatale sterfte beschreven zoals geregistreerd
in de LVR en LNR. Maternale sterfte die later dan
één week na de geboorte van het kind optreedt,
zal in het algemeen niet worden opgenomen

in de LVR. Daarom worden de getallen ook
vergeleken met het aantal gemelde casussen bij de
Auditcommissie Maternale Sterfte van de NVOG,
welke tevens inzicht heeft in de oorzaken van

de maternale sterfte. Perinatale sterfte omvat

de sterfte tijdens de zwangerschap en bevalling
(foetale sterfte) en de sterfte na de geboorte in
de eerste zeven, respectievelijk 28 levensdagen

(vroege, respectievelijk uitgebreide neonatale

sterfte) na een zwangerschapsduur van 22.0 weken.

Indien de zwangerschapsduur onbekend is, wordt
de sterfte weergegeven bij pasgeborenen met een

geboortegewicht vanaf 500 gram (WHO).

38

maternale sterfte

Maternale sterfte is een indicator voor de perinatale zorg.
In de gecombineerde LVR-LNR werden 150 gevallen van
maternale sterfte geregistreerd in de periode 1999-2012
(tabel 3.1). Maternale sterfte die later dan één week na de
geboorte van het kind optreedt, zal in het algemeen niet
opgenomen worden in de LVR. Het getal blijkt dan ook
lager als we dit vergelijken met het aantal gemelde casus
van maternale sterfte bij de Auditcommissie Maternale
Sterfte van de NVOG (voorheen Commissie Maternale
Sterfte). De Auditcommissie Maternale Sterfte van de
NVOG registreert en onderzoekt sinds 1981 gevallen van
maternale sterfte (figuur 3.1). De meldingen worden op
vrijwillige basis gedaan door de zorgverleners.

In de periode 1999 tot en met 2012 werden bij de
Auditcommissie Maternale Sterfte van de NVOG 304
gevallen van directe en indirecte maternale sterfte gemeld.
Hiervan waren 266 gevallen tijdens de zwangerschap of
binnen 42 dagen na beéindiging van de zwangerschap;

in 181 gevallen was sprake van directe sterfte en in 85
gevallen van indirecte sterfte.

Er waren 38 meldingen van late sterfte (na 42 dagen post
partum, maar binnen één jaar post partum), waarbij bij 19
casus sprake was van directe sterfte, en bij |9 gevallen van
indirecte sterfte. De late sterfte behoort evenmin bij het
maternale sterftecijfer. Dus voor de periode 1999-2012
waren er 266 gevallen van maternale sterfte bekend bij
de Commissie (tabel 3.2). Dit betekent voor de periode
1999-2012 een maternale mortaliteitsratio van 9.3 per
100.000 levend geboren kinderen (266/2.855.237).

De meest recente trendrapportage van de Commissie
had betrekking op de periode 1992 t/m 2005. In deze
periode van dertien jaar bedroeg de maternale sterfte
12.1 per 100.000 levend geboren kinderen (J.M. Schutte,
E.A.P. Steegers, N.W.E. Schuitemaker, J.G. Santema, K. de
Boer, M. Pel, G.Vermeulen,W.Visser, ]. van Roosmalen:

the Netherlands Maternal Mortality Committee.



Trend maternale mortaliteit tijdens zwangerschap, partus en kraambed voor 1999-2012
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Rise in maternal mortality in the Netherlands. BJOG
2010;117:399-406).

Er dient opgemerkt te worden dat voor de maternale
sterfte cijfers van 2012 nog geen crosscheck heeft plaats
gevonden met het Centraal Bureau voor de Statistiek.
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Maternale mortaliteit tijdens zwangerschap, partus en kraambed (1-7d) op basis van de PRN registratie naar zwangerschapsduur
voor 1999-2012

Maternale sterfte

Jaar 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006
Zwangerschapsduur # # # # # # # #
22.0-23.6 wk 0 0 0 0 0 0 0 0
24.0-31.6 wk 3 3 2 0 3 2 2 2
32.0-36.6 wk 3 4 5 5 3 2 4 4
37.0-41.6 wk 9 12 8 5 3 3 8 6
242 wk 0 0 0 0 0 2 0 0
Onbekend 0 0 0 0 0 0 0 0
Totaal 15 19 15 10 9 9 14 12

Maternale mortaliteit tijdens zwangerschap, partus en kraambed (1-42d) naar oorzaak op basis van de gegevens van de
Auditcommissie Maternale Sterfte NVOG voor 1999-2012

Jaar 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006
Doodsoorzaak # # # # # # # #

Amniotic fluid embolism

Other thromboembolic causes

-

w A O OO O =~ N = » O

Hypertensive 1
Hemorrhage
Chorioamnionitis/sepsis
Abortion/ectopic
Anaesthetic

Uterine rupture

Other direct causes
Indirect causes*
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Cause Unknown

Totaal 31 31
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Bron: mw.dr. J. Schutte, names de Auditcommissie Maternale Sterfte NVOG.

*Indirecte sterfte wordt veroorzaakt door een ziekte die al bestond voor of ontstaan is tijdens de zwangerschap, verergerd door de zwangerschap
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Totaal

Jaar 2007 2008 2009 2010 2011 2012

Zwangerschapsduur # # # # # # #
22.0-23.6 wk 1 0 0 0 0 0 1
24.0-31.6 wk 4 0 1 0 0 1 23
32.0-36.6 wk 3 3 3 2 0 1 42
37.0-41.6 wk 4 4 4 4 6 5 81
=42 wk 0 0 0 0 1 0 3
Onbekend 0 0 0 0 0 0 0
Totaal 12 7 8 6 7 7 150
Jaar 2007 2008 2009 2010 2011 2012 Totaal
Doodsoorzaak # # # # # # #
Amniotic fluid embolism 0 0 1 1 1 0 8
Other thromboembolic causes 1 1 1 2 1 0 31
Hypertensive 5 0 3 1 0 2 62
Hemorrhage 1 1 2 0 1 0 19
Chorioamnionitis/sepsis 0 0 1 1 0 3 15
Abortion/ectopic 0 1 0 0 0 0 5
Anaesthetic 0 0 0 0 0 0 2
Uterine rupture 0 0 0 0 0 0 0
Other direct causes 0 0 1 1 1 1 1"
Indirect causes* 7 8 2 4 3 4 85
Cause Unknown 1 5 0 1 1 0 28
Totaal 15 16 1 1 8 10 266
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Foetale, neonatale en perinatale sterfte voor 1999-2012

Jaar 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006
0/00 %0 %0 %0 %0 0/00 %0 %0

Foetale sterfte 9,63 7,71 7,75 7,56 6,92 6,95 6,88 6,76

Vroege neonatale sterfte 3,64 3,69 3,50 3,54 3,51 3,02 3,56 3,02
< 24 uur post partum 2,54 2,41 2,36 2,50 2,52 2,03 2,48 2,04
2 - 7 dagen post partum 1,10 1,28 1,14 1,04 0,99 0,99 1,09 0,98

Late neonatale sterfte 0,35 0,54 0,47 0,45 0,43 0,44 0,47 0,50
(8 - 28 dagen post partum)

Perinatale sterfte 13,24 11,36 11,24 11,08 10,37 9,92 10,38 9,71
(tot en met 7 dagen post partum)

Uitgebreide perinatale sterfte 13,59 11,91 1,71 11,53 10,80 10,36 10,86 10,21
(tot en met 28 dagen post partum)

Aantal levend- en doodgeboren kinderen 200.519 191.321 189.753 189.282 191.176 182.369 177.666 176.304

perinatale sterfte

Perinatale sterfte is een belangrijke maat voor de
kwaliteit van de perinatale zorgverlening. In dit trendboek
hanteren we de definitie voor perinatale sterfte van de
World Health Organization (WHO). In 1992 stelde

de WHO voor als definitie van perinatale sterfte: alle
sterfgevallen voor de geboorte (foetale sterfte) of

binnen 7 dagen na de geboorte (neonatale sterfte), na
een minimale zwangerschapsduur van 22 weken (de

tijd dat het geboortegewicht veelal 500 gram is). In

dit trendboek wordt daarnaast ook de late neonatale

— tussen de 8¢ en 28° dag na de geboorte — en de
uitgebreide perinatale sterfte (tot en met de 28 dag na
de geboorte) weergegeven. De reden hiervoor is dat voor
pasgeborenen met ernstige neonatale problematiek (zoals
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asfyxie, aangeboren afwijkingen, RDS en infectie) sterfte na
de eerste week geen uitzondering is.

In de periode 1999-2012 zijn 2.564.243 kinderen
geregistreerd die geboren werden na een
zwangerschapsduur vanaf 22 weken en als de
zwangerschapduur niet bekend was, met een
geboortegewicht vanaf 500 gram.Tabel 3.3 toont per

jaar in promillen de foetale, vroege en late neonatale,
perinatale sterfte en uitgebreide perinatale sterfte. In
veertien jaar tijd zijn 25.743 kinderen overleden in

de periode tot en met 7 dagen na de geboorte, wat
neerkomt op 10,04 per 1.000 geboren kinderen. Het
merendeel van de kinderen overlijdt foetaal, namelijk 6,89
per 1.000 geboren kinderen. In figuur 3.2 is de trend van




Jaar 2007 2008 2009 2010 2011 2012 Totaal
0/00 %0 %0 %0 %0 0/00 # %0
Foetale sterfte 6,42 6,48 6,03 5,74 5,56 5,51 17.657 6,89
Vroege neonatale sterfte 3,09 2,85 2,85 2,81 2,91 2,57 8.190 3,19
< 24 uur post partum 2,21 2,04 1,95 1,94 1,97 1,75 5.650 2,20
2 - 7 dagen post partum 0,88 0,82 0,90 0,87 0,95 0,81 2.540 0,99
Late neonatale sterfte 0,51 0,31 0,33 0,45 0,36 0,39 1.105 0,43
(8 - 28 dagen post partum)
Perinatale sterfte 9,39 9,22 8,88 8,55 8,44 8,08 25.743 10,04
(tot en met 7 dagen post partum)
Uitgebreide perinatale sterfte 9,91 9,53 9,21 9,00 8,83 8,46 26.848 10,47
(tot en met 28 dagen post partum)
Aantal levend- en doodgeboren kinderen 173.431 177.745 180.619 179.296 178.607 176.155 2.564.243 1.000,0%0

perinatale sterfte over de periode 1999-2012 te zien.
De perinatale sterfte daalt van 13,24 per 1.000 geboren
kinderen in 1999 naar 8,08 per 1.000 geboren kinderen
in 2012. Ook de uitgebreide perinatale sterfte daalt van
13,59%o0 in 1999 naar 8,46%o in 2012. Deze daling lijkt
vooral samen te hangen met een duidelijke daling van de
foetale sterfte (9,63%. in 1999 versus 5,51%o. in 2012).
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Trend foetale, neonatale en perinatale sterfte voor 1999-2012
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Onderzoek met PRN data

gegevensaanvragen door de

jaren heen

De bij PRN aanwezige data worden vaak gebruikt In tabel 4.1 staat het aantal gegevensaanvragen

voor onderzoek. Onderzoekers dienen hiervoor een weergegeven voor de periode 2002-2012.Aangezien
gegevensaanvraag in. In dit hoofdstuk vindt u informatie de stichting PRN in oktober 2001 is opgericht, is het

over het aantal gegevensaanvragen, de aanvragers ervan aantal gegevensaanvragen pas vanaf 2002 systematisch

en de onderwerpen.Verder in dit hoofdstuk een aantal geregistreerd. De tabel laat zien dat het aantal gegevens
bijdragen van verschillende onderzoekers die de afgelopen aanvragen kan wisselen, maar dat dit er per jaar minimaal
jaren met de PRN data hebben gewerkt, om u een indruk 42 zijn met een uitschieter naar 164 in het jaar 2010.

te geven van de onderzoeken die er in de afgelopen jaren Vanaf 201 | wordt een geldelijke vergoeding gevraagd voor
zijn uitgevoerd. gegevensaanvragen.

Onderwerpen gegevensaanvragen Stichting PRN voor 2002-2012

Jaar* 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009

Onderwerp # # # # # # # #

Organisatie van zorg 15 29 36 27 10 39 65 57
Gegevens eigen praktijk 7 4 7 1 2 1 0 0
Regionale gegevens 4 3 3 1 3 22 19
Overdracht 1e/2e lijn 3 19 21 17 7 26 41 33
Tijdstip baring 0 2 0 0
NICU-gegevens/opnames/overplaatsingen 1 1 5 0

Moeder 13 45 56 66 41 54 92 7
algemene gegevens 2 10 7 20 16 7 49 27
baring en kraambed 7 21 27 25 10 26 12 19
morbiditeit zwangerschap en baring 4 14 22 21 15 21 31 25

Kind 12 25 57 84 42 52 101 113
algemene gegevens 1 6 19 29 9 18 37 30
baring 3 6 15 13 10 8 11 9
morbiditeit kind 7 8 15 25 13 16 32 44
perinatale sterfte 1 5 8 17 10 10 21 30

Totaal 42 79 112 143 95 96 144 121

*) PRN is per 1 januari 2002 officieel van start gegaan

48




Aantal gegevensaanvragen bij Stichting PRN voor 2002-2012

Jaar Totaal

#
2002 42
2003 79
2004 112
2005 143
2006 95
2007 96
2008 144
2009 121
2010 164
2011 91
2012 71
Totaal 1.158

*PRN is per 1 januari 2002 officieel van start gegaan

Jaar* 2010 2011 2012 Totaal

Onderwerp # # # %

Organisatie van zorg 68 24 19 389 33,7%
Gegevens eigen praktijk 10 3 1 36 3,1%
Regionale gegevens 26 9 9 108 9,3%
Overdracht 1e/2e lijn 24 9 3 203 17,6%
Tijdstip baring 2 3 20 1,7%
NICU-gegevens/opnames/overplaatsingen 1 3 22 1,9%

Moeder 89 35 22 584 50,5%
algemene gegevens 23 9 3 173 15,0%
baring en kraambed 34 1 4 196 17,0%
morbiditeit zwangerschap en baring 32 15 15 215 18,6%

Kind 29 32 30 577 49,9%
algemene gegevens 15 6 4 174 15,1%
baring 13 1 5 94 8,1%
morbiditeit kind 1 12 1" 184 15,9%
perinatale sterfte 0 13 10 125 10,8%

Totaal 164 91 7 1.158 100,0%
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Trend gegevensaanvragen naar soort aanvrager voor 2002-2012

180

160 [
140 =
120
100
80
60
40
-
0 - . . . . . . . . . .

2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012

W Berichtgevers M Onderzoekers M Studie/stage O Overheid/lokaal beleid @ Pers,commercieel, overig

Figuur 4.1 laat zien dat in de loop der jaren de
berichtgevers de meeste gegevensaanvragen indienen,
gevolgd door de onderzoekers.

50




Trend gegevensaanvragen naar soort berichtgever voor 2002-2012
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B Gynaecologen

In figuur 4.2 staat het aantal gegevensaanvragen

van de berichtgevers per jaar uitgesplitst naar de
beroepsgroep waaruit ze afkomstig is. Per aanvraag

kan dit meerdere beroepsgroepen betreffen. De
gynaecologen vormen hierbij de grootste groep, maar
het aantal gegevensaanvragen van de verloskundigen

en kinderartsen neemt op dezelfde manier toe. De
huisartsen dienen weinig gegevensaanvragen in, ondanks
dat vanaf registratiejaar 2009 het huisartsenbestand
meegenomen wordt in het koppelen van de losse LVR en
LNR bestanden.

B Verloskundigen

2007 2008 2009 2010 2011 2012

EKinderartsen  OHuisartsen

De onderwerpen aangaande de verschillende
gegevensaanvragen staan weergegeven in tabel 4.2.

Hierbij valt op dat de meeste aanvragen over meerdere
onderwerpen gaan.Verder valt op dat het aantal aanvragen
per onderwerp jaarlijks aanzienlijk kan fluctueren. In 2009
waren bijvoorbeeld in bijna alle aanvragen ook gegevens
van kinderen gevraagd, terwijl dit in 2010 maar bij een
klein aantal aanvragen het geval was.
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Vaccinatie tegen Influenza A (H1IN1)
tijdens de zwangerschap
Joyce Dijs-Elsinga en Nicoline van der Maas
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In 2009 verspreidde zich wereldwijd een epidemie van
het Influenza A (HINI) virus, ook wel bekend onder de
naam Mexicaanse griep. Zwangeren met deze Influenza
infectie hadden relatief vaak complicaties tijdens

hun zwangerschap. Hierop is in Nederland besloten

om zwangeren in het 2e of 3e trimester van hun
zwangerschap vaccinatie tegen deze griep aan te bieden.
Omdat deze vaccinatie nog niet eerder aan zwangeren
was toegediend, is vanuit het Rijks Instituut voor Veiligheid
en Milieu (RIVM) een onderzoek gestart naar de veiligheid
van dit vaccin voor moeder en kind.

Doel

Onderzoeken of vaccinatie tegen Influenza A tijdens het
2e of 3e trimester van een zwangerschap een ongunstig
effect heeft op moeder of kind.

Methode

Ongeveer 15.000 vrouwen die in aanmerking kwamen
voor vaccinatie zijn benaderd voor een vragenlijst
onderzoek over de vaccinatiegraad en acceptatie van
vaccinatie. In deze vragenlijst werd ook gevraagd of
vrouwen mee wilden doen aan een vervolgonderzoek
over de veiligheid van de vaccinatie. Deze vraag werd
door 2.672 vrouwen positief beantwoord. In een
vervolgvragenlijst werd deze vrouwen om toestemming
gevraagd om hun vragenlijstgegevens te koppelen aan
de gegevens zoals die bij de Perinatale Registratie
Nederland (PRN) zijn aangeleverd door verloskundige,
gynaecoloog of kinderarts. Hier gaven 2.034 vrouwen
toestemming voor. Op basis van geboortedatum
moeder, geboortedatum kind, postcode, geslacht en
geboortegewicht konden van 1.736 (85,3%) vrouwen
hun gegevens worden gekoppeld aan PRN data. Bij
deze vrouwen is gekeken of achtergrondkenmerken

invloed hadden op de uitkomsten van zwangerschap.
Als achtergrondkenmerken zijn meegenomen: infectie
met Influenza A tijdens de zwangerschap, leeftijd
moeder, geboorteland moeder, opleidingsniveau
moeder, onderliggend medisch lijden, pariteit volgens
de moeder, roken, alcohol of drugsgebruik tijdens de
zwangerschap volgens de moeder en levensovertuiging.
Als uitkomstmaten zijn genomen: vroeggeboorte,
dysmaturiteit en een samengestelde maat (zeer
ongunstige uitkomst) waarin de Apgarscore kleiner dan
7 was of het kind was op een NICU opgenomen of het
kind was gereanimeerd of het kind had een congenitale
afwijking of het kind was overleden. Het risico op een
ongunstige zwangerschapsuitkomst bij vrouwen met
vaccinatie versus vrouwen zonder vaccinatie is in een
univariate en multivariate analyse berekend.

Resultaten

De univariate en multivariate analyses laten zien dat
vaccinatie tegen Influenza A niet statistisch significant was
geassocieerd met vroeggeboorte, dysmaturiteit, of een
zeer ongunstige uitkomst.

Conclusie

In deze studie is geen bewijs gevonden dat vaccinatie
tegen Influenza A in het 2e of 3e trimester van de
zwangerschap een negatieve invioed heeft op moeder of
kind.

Joyce Dijs-Elsinga (PRN), Nicoline van der Maas (RIVM)



Relatie tussen vaccinatie tegen Influenza A en ongunstige zwangerschapsuitkomsten
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Neonatale geboortegewichtcurven:

‘beschrijving’ versus ‘norm’

Liset Hoftiezer, Chantal Hukkelhoven, Marije Hogeveen,

Huub Straatman en Richard van Lingen

Er bestaat een grote discrepantie tussen de diagnose
intra-uteriene groeirestrictie (IUGR) op basis van

foetale groeicurven versus die op basis van neonatale
geboortegewichtcurven. Small-for-gestational-age (SGA)
wordt vaak gebruikt als surrogaat voor IUGR. | Hoewel

de associatie tussen [IUGR en toegenomen mortaliteit

en morbiditeit vaststaat, lijkt de associatie tussen

SGA en mortaliteit en morbiditeit afhankelijk van de
gebruikte referentie. De PRN presenteerde in 2008 een
nieuwe set geboortegewichtcurven, gebaseerd op de
gehele populatie van levendgeborenen in 2001. 2 Enkel
meerlingzwangerschappen en zwangerschappen van minder
dan 22 weken werden uitgesloten. Dergelijke beschrijvende
curven tonen hoe groei is in Nederland, maar niet hoe
groei moet zijn. 3 In de kliniek, waar men onderscheid
tracht te maken tussen abnormale en normale groei, leidt
het gebruik van de curven tot een onderschatting van het
aantal kinderen dat dysmatuur geboren wordt.

Het doel van deze studie was onderzoeken of
normatieve geboortegewichtcurven gebaseerd op een
gezonde subpopulatie, betere diagnostische capaciteiten
hebben wanneer vergeleken wordt met beschrijvende
geboortegewichtcurven.

Methoden

Voor dit onderzoek werden gekoppelde LVRI/LVR2/
LNR bestanden uit de Perinatale Registratie gebruikt.
Alle pasgeborenen met een zwangerschapsduur tussen
24 en 42 weken, geboren tussen | januari 2000 en 31
december 2007 werden geincludeerd. Conform de
huidige PRN curven werden intra-uteriene vruchtdood,
meerlingzwangerschappen en records met ontbrekende
gegevens (gewicht, zwangerschapsduur, geslacht)

geéxcludeerd.Ter verkrijging van een gezonde
subpopulatie werd de inclusie verder beperkt tot
pasgeborenen zonder congenitale afwijkingen, geboren uit
gezonde moeders, na ongecompliceerde zwangerschappen
en, in geval van prematuriteit, na spontaan begin van

de partus. De termen ‘gezond’ en ‘ongecompliceerd’
verwijzen in deze context naar de afwezigheid van
potentiéle risicofactoren voor IUGR. De LMS methode 4
werd toegepast om geboortegewichtcurven te berekenen
voor zowel de totale populatie van levendgeborenen, als
voor de gezonde subpopulatie.Vervolgens werd gekeken
naar de associaties tussen SGA (gedefinieerd als een
geboortegewicht <p10) en mortaliteit en morbiditeit,
voor beide typen geboortegewichtcurven afzonderlijk.
Testkarakteristieken in termen van sensitiviteit en
specificiteit werden vergeleken.Wegens gebrek aan een
gouden standaard om IUGR vast te stellen, werden de
curven geévalueerd aan de hand van hun vermogen

om met I[UGR geassocieerde mortaliteit/morbiditeit te
voorspellen.

Resultaten

In totaal konden 1.339.360 levendgeborenen worden
geincludeerd, waarvan er 1.070.953 ook voldeden aan de
inclusiecriteria van een gezonde subpopulatie. Beneden
de termijn van 37 weken lagen de curven gebaseerd op
een gezonde subpopulatie substantieel hoger dan die
gebaseerd op de totale populatie (figuur I). Het maximale
verschil tussen de normatieve en beschrijvende p10 was
312 gram voor jongens en 362 gram voor meisjes, bij
een zwangerschapsduur van 3| weken.Vanaf 40 weken
bleek sprake te zijn van nagenoeg perfecte overlap
tussen de beschrijvende en normatieve p10. Zoals
verwacht overlapten ook de hogere percentielen (p90



en p97.7) elkaar vrijwel volkomen, onafhankelijk van
zwangerschapsduur.

Het percentage pre-dysmaturen zoals geclassificeerd

op basis van de normatieve curven varieerde van |5

tot 45%, een veel hoger percentage dan de verwachte
10% op basis van de statistische definitie van SGA
(P<0.0001). SGA bleek geassocieerd met een verhoogd
risico op perinatale mortaliteit, lage Apgar scores,
bronchopulmonale dysplasie, necrotiserende enterocolitis
en prematuren retinopathie (P<0.01).Voor de overige
uitkomsten die werden onderzocht in relatie tot SGA
(sepsis, intraventriculaire bloedingen, periventriculaire
leucomalacie, idiopathische respiratoire distress syndroom
en hypoxisch ischemische encefalopathie), gold dat de
associatie afhankelijk was van de zwangerschapsduur.
Ondanks een forse toename van het totale aantal
dysmaturen indien geclassificeerd op basis van normatieve
geboortegewichtcurven, bleef de associatie met
mortaliteit en morbiditeit bestaan. De toegenomen
sensitiviteit van de normatieve curve ging ten koste van
een minimale afname van de specificiteit, in vergelijking tot
de beschrijvende curve (figuur 2+3). Gemiddeld genomen
was de diagnostische accuratesse van de normatieve
curve significant beter.

Conclusie

De huidige PRN geboortegewichtcurven zijn

ongeschikt voor diagnostische doeleinden. Ons
onderzoek heeft aangetoond dat gebruik van een
normatieve geboortegewichtcurve betere identificatie
van SGA neonaten at risk mogelijk kan maken. Ook

in epidemiologisch opzicht is het van belang dat
geboortegewicht op de juiste manier geclassificeerd
wordt, om onderzoek te kunnen doen naar risicofactoren
voor en gevolgen van SGA.

L. Hoftiezer, Isala, Amalia Kindercentrum, Afdeling
Neonatologie, Zwolle

C.W.PM. Hukkelhoven, Stichting Perinatale Registratie
Nederland, Utrecht

M. Hogeveen, Radboud UMC, Afdeling Neonatologie,
Nijmegen

H.M.PM. Straatman, PHARMO Instituut, Utrecht

R.A.van Lingen, Isala, Amalia Kindercentrum, Afdeling
Neonatologie, Zwolle

Referenties

Battaglia FC, Lubchenco LO. A practical classification
of newborn infants by weight and gestational age.
Journal of Pediatrics. 1967 Aug;71(2):159-63.

Visser GH, Eilers PH, Elferink-Stinkens PM, Merkus
HM, Wit JM. New Dutch reference curves for
birthweight by gestational age. Early Human
Development. 2009 Dec;85(12):737-44.

Bertino E, Milani S, Fabris C, De Curtis M. Neonatal
anthropometric charts: what they are, what they

are not.Archives of Disease in Childhood. Fetal and
Neonatal Edition. 2007 Jan;92(1):F7-F10.

Cole T).The LMS method for constructing normalized
growth standards. European Journal of Clinical
Nutrition. 1990 Jan; 44(1):45-60.

57



5000

4500

4000

3500

3000

2500

2000

Geboortegewicht (gram)

1500

1000

500

58

Geboortegewichtcurven meisjes

4 eea-. P2.3 beschrijving

P2.3 norm

i et P10 beschrijving

P10 norm
----- P50 beschrijving

P50 norm

----- P90 beschrijving

P90 norm
P97.7 beschrijving
P97.7 norm

24 25 26 27 28 29 30 31 32 33 34 35 36

Zwangerschapsduur (weken)

37 38 39 40 41 42



Sensitiviteit
60 -

40 A

20 A

10 A

Specificiteit
100 -
90
80
70
60 -

40 -
30

10 A

S

SR vy o S
f’.@\s\\@@@\qp «

Q (@)
S MING

B Beschrijving H Norm



Ernstige maternale morbiditeit bij geplande

thuisbevallingen en poliklinische bevallingen

Jeanette Mesman, Ank de Jonge, Judith Mannién, Joost Zwart,

Doel

Vergelijking van ernstige acute maternale morbiditeit
tussen geplande thuis- versus geplande poliklinische
bevallingen bij laag risico vrouwen die de bevalling
begonnen bij de eerstelijns verloskundige.

Opzet
Landelijke cohortstudie met behulp van gekoppelde
datasets.

Methode

Alle gevallen van ernstige acute maternale morbiditeit
(Severe Acute Maternal Morbidity, SAMM) in Nederland
tussen | augustus 2004 en | augustus 2006 zijn verzameld
in de Landelijke studie naar Etnische determinanten

van Maternale Morbiditeit in Nederland (LEMMoN-
studie). SAMM was gedefinieerd als opname op een
intensive care afdeling, eclampsie, bloedtransfusie van

vier of meer packed cells, uterusruptuur of overige
ernstige aandoeningen. De gegevens van vrouwen die

a terme zijn bevallen zijn gekoppeld aan gegevens uit

de Perinatale Registratie Nederland (PRN) van alle
geboorten in dezelfde periode. Tevens werd gekeken naar
het voorkomen van haemorrhagia postpartum (HPP) en
manuele placentaverwijdering (MPV) in beide groepen.
Voor de huidige studie zijn vrouwen geselecteerd, die de
baring zijn begonnen in de eerstelijn.
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Resultaten

In totaal werden 146.752 laag risico vrouwen geincludeerd
die de baring begonnen in de eerstelijn.Van deze groep
waren 92.333 (62,9%) van plan om thuis te bevallen en
54.419 (37,1%) wilden poliklinisch bevallen onder leiding
van de verloskundige. SAMM kwam voor bij 2,0 per 1.000
geplande eerstelijns bevallingen.Voor nulliparae was dit
2,3 bij geplande thuisbevallingen versus 3,1 bij geplande
poliklinische bevallingen (gecorrigeerde odds ratio (OR)
0,77;95% betrouwbaarheidsinterval (Bl) 0,56-1,06). HPP
trad op bij 43,1 versus 43,3 per 1.000 bevallingen (OR
0,92;95% BI 0,85-1,00) en MPV bij 29,0 versus 29,8

per 1.000 bevallingen (OR 0,91;95% BI 0,83-1,00).Voor
multiparae was dit 1,0 voor geplande thuisbevallingen
versus 2,3 per 1.000 voor geplande poliklinische
bevallingen (OR 0,43; 95% BI 0,29-0,63). HPP trad op

bij 19,6 versus 37,6 per 1.000 bevallingen (OR 0,50;

95% Bl 0,46 -0,55) en MPV bij 8,5 versus 19,6 per 1.000
bevallingen (OR 0,41; 95% BI 0,36-0,47).

Conclusies

Laag risico vrouwen in eerstelijns zorg bij het begin van de
bevalling met een geplande thuisbevalling hadden minder
vaak SAMM, HPP en MPV vergeleken met vrouwen met
een geplande poliklinische bevalling onder leiding van de
verloskundige.Voor multiparae waren deze verschillen
statistisch significant. Absolute risico’s waren klein in

beide groepen. Er zijn geen aanwijzingen dat een geplande
thuisbevalling bij laag risico vrouwen in Nederland leidt
tot een verhoogd risico op ernstige maternale morbiditeit.



Ernstige acute maternale morbiditeit (SAMM), haemorrhagia postpartum en manuele placenta verwijdering bij laagrisico vrouwen
met start baring in eerstelijn — nulliparae en multiparae

Nulliparae (N =65.227)

Multiparae (N =81.521)

Geplande Geplande poliklinische |Geplande Geplande poliklinische
thuisbevalling bevalling thuisbevalling bevalling
N=38.728 N=26.499 N=53.602 N=27.919
Ernstige acute maternale
morbiditeit
N (N/1000) 89 (2,3) 82 (3,1) 52 (1,0) 65 (2,3)
Crude OR (95% Cl) 0,74 (0,55 to 1,00) Referentie 0,42 (0,29 to 0,60) Referentie
Adj OR (95% ClI) 0,77 (0,56 to 1,06) Referentie 0,43 (0,29 to 0,63) Referentie
Bloedtransfusie 2 4 p.c.
N (N/1000) 85(2.2) 68 (2,6) 49(0,9) 54 (1,9)
Crude OR (95% CI) 0,86 (0,62 to 1,18) Referentie 0,47 (0,32 to 0,70) Referentie
Adj OR (95% CI) 0,90 (0,65 to 1,27) Referentie 0,45 (0,30 to 0,68) Referentie
Haemorrhagia postpartum
N (N/1000) 1.655 (43.1) 1.134 (43,3) 1.044 (19,6) 1.038 (37,6)
Crude OR (95% CI) 1.(0,92 to 1,07) Referentie 0,51 (0,47 to 0,56) Referentie
Adj OR (95% CI) 0,92 (0,85 to 1,00) Referentie 0,50 (0,46 to 0,55) Referentie
Manuele placenta verwijdering
N (N/1000) 1.099 (29,0) 773 (29,8) 451 (8,5) 542 (19,6)
Crude OR (95% CI) 0,97 (0,89 to 1,07) Referentie 0,43 (0,38 to 0,48) Referentie
Adj OR (95% CI) 0,91 (0,83 to 1,00) Referentie 0,41 (0,36 to 0,47) Referentie

Crude OR = ongecorrigeerd odds ratio, Adj OR = adjusted (gecorrigeerd) odds ratio. Adj OR gecorrigeerd voor variabelen in tabel 1,

Bl betrouwbaarheidsinterval, SAMM is gedefinieerd als IC opname, eclampsie / HELLP met leverhematoom, uterusruptuur, bloedtransfusie = 4

packed cells. of overige ernstige aandoeningen. Vrouwen kunnen meer dan één type SAMM hebben.
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Perinatale problemen maken kinderen gevoeliger

voor de omgeving

Van kinderen met milde perinatale problemen (dismature
en late premature kinderen) is bekend dat zij meer

kans hebben op specifieke leerproblemen, ook als zij

een gemiddeld intelligentieniveau hebben (Van Baar,
Vermaas, de Knots, Kleine & Soons, 2009). In dit
onderzoek testten we een radicaal andere visie op milde
perinatale afwijkingen: perinatale problemen resulteren
niet per definitie in lagere prestaties maar de perinatale
problemen maken kinderen gevoeliger voor kwaliteiten
van de omgeving waardoor ze meer kans lopen op
leerachterstanden. Ze ondervinden grote nadelen van een
weinig gestructureerde omgeving maar profiteren zelfs
meer dan kinderen zonder perinatale problemen van een
gestructureerde omgeving.

Perinatale problemen worden wel in verband gebracht
met prenatale stress in de baarmoeder. Onder invloed
daarvan zou sprake zijn van verhoogde postnatale

stress reacties van kinderen op de omgeving met grote
gevolgen voor de wijze waarop ze leren. Om deze stress
te verminderen tonen kleuters met perinatale problemen
zich vaak minder initiatiefrijk en leren ze pas in een heel
gestructureerde omgeving.

Een van de hypothesen in ons onderzoek was dat
kinderen met milde perinatale problemen onder invioed
van deze stress reacties hun omgeving minder exploreren,
daardoor minder instructie van volwassenen uitlokken en
meer afhankelijk zijn van een gestructureerd programma
om te leren. Een mogelijk gevolg is dat ze niet, zoals de
meeste andere kleuters, spelenderwijs kennis opdoen
over geschreven taal. Kleuters spelen met letters en
woorden die ze in hun dagelijkse omgeving tegenkomen
en doen zo belangrijke kennis over lezen en schrijven op.
Ze schrijven bijvoorbeeld hun naam en lokken daarmee
instructie van volwassenen uit (“dat is jouw letter, de /p/
van Peter”). Op die manier leren ze niet alleen letters

Verna A.C. van der Kooy-Hofland

maar ontdekken ook dat je letters in woorden kunt
horen.

We testten bovengenoemde hypothese onder kleuters
met een achterstand in basiskennis van lezen. Deze
kinderen (N = 100) geselecteerd op |5 verschillende
scholen werden willekeurig toegewezen aan een
programma om ontluikende leesvaardigheden te oefenen
of aan een controle conditie. Met behulp van data uit de
Perinatale Registratie zijn de dismature en laat premature
kinderen in beide groepen geidentificeerd: |3 kinderen in
de interventiegroep en 9 in de controlegroep.

Zonder gestructureerde instructie was sprake van grote
achterstand in de groep met perinatale problemen.
Kleuters met perinatale problemen scoorden significant
lager op de leestestjes dan kleuters zonder perinatale
problemen.Wellicht hadden de kleuters met perinatale
problemen de geschreven taal in hun omgeving veel
minder geéxploreerd dan kleuters zonder perinatale
problemen en konden daardoor deze achterstanden
ontstaan.

Heel anders waren de resultaten in de interventiegroep.
Kleuters met perinatale problemen profiteerden veruit
het meest van het programma. De risicogroep scoorde
veel hoger dan de ‘normale’ groep als ze een programma
had gehad dat vroege leesvaardigheden systematisch
oefent. Kennelijk beschikken kinderen met perinatale
problemen over verborgen leermogelijkheden die pas
tot hun recht komen als het leerproces optimaal wordt
ondersteund.

Dit resultaat is een verdere onderbouwing van de theorie
dat een positieve omgeving niet op alle kinderen in
dezelfde mate invioed heeft. Het onderzoek is een van de
eerste studies waaruit blijkt dat ook op school sprake is
van differentiéle gevoeligheid voor instructie. De groep
die in het onderwijs als problematisch te boek staat, blijkt




over niet vermoed leerpotentieel te beschikken. Deze
bevindingen bevestigen een grotere gevoeligheid voor
omgevingskenmerken in de groep met milde perinatale
problemen.

Verder onderzoek moet verhelderen waarom een
meer gestructureerde omgeving het leergedrag van

de risicokinderen stimuleert.Wellicht roept een
ongestructureerde leeromgeving meer stress op in
deze groep en komen ze pas toe aan leren als een strak
programma leren minder stressvol maakt. Het probleem
in de groep met milde perinatale problemen is niet dat
ze niet kunnen leren maar dat ze veel meer dan andere
kinderen gevoelig zijn voor de condities waaronder ze
moeten leren.

Figure |.Estimated Means and SE’s for Early Literacy Skills
of Children with mild perinatal adversities (SGA or LP)
and without (no SGA or LP) in Intervention Group (Living
Letters) and in Control Condition (A) directly after the
intervention (N = 100).

Verna AC van der Kooy-Hofland, Leiden University, Faculty
of Social and Behavioural Sciences, Centre for Learning
Problems and Impairments, P.O. Box 9555,2300 RB
Leiden, The Netherlands, kooy@fsw.leidenuniv.nl, www.
emergentliteracy.nl
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Epidurale analgesie tijdens de baring:

trends en relatie met kunstverlossingen

Introductie

In Nederland neemt het gebruik van epidurale analgesia
tijdens de baring de laatste jaren fors toe. Uit een
Cochrane meta-analyse blijkt dat epidurale analgesie
gepaard gaat met een verhoogd risico op een vaginale
instrumentele bevalling (RR 1,42;95% CI 1,28 - 1,57). Het
risico op een sectio caesarea is niet verhoogd (RR I,10;
95% C1 0,97 - 1,25).' Er is geen verhoogd risico op een
vaginale instrumentele bevalling of sectio caesarea indien
epidurale analgesie vroeg tijdens de baring (ontsluiting

W 3 cm) wordt gegeven in vergelijking met het laat
toedienen van epidurale analgesie.?

In de wetenschap dat er in Nederland, maar ook
wereldwijd sprake is van een toenemend gebruik van
epidurale analgesie tijdens de bevalling, is het relevant om
te onderzoeken welk effect dit heeft op het optreden van
een kunstverlossing. In dit onderzoek werden de trends
van epidurale analgesie tijdens de bevalling en relatie met
kunstverlossingen beschreven.

Methode

Het betreft een retrospectieve landelijke cohort studie.
Data van de Stichting Perinatale Registratie Nederland
(PRN) werden gebruikt. Alle vrouwen die bevielen tussen
| januari 2000 en | januari 2010 van een éénling in
hoofdligging tussen 37+0 en 42+0 weken amenorroeduur
werden geincludeerd in de studie. De primaire
uitkomstmaat was kunstverlossingen, gedefinieerd als een
vaginale instrumentele bevalling of een secundaire sectio
caesarea. De relatie tussen gebruik van epidurale analgesia
en kunstverlossingen werd onderzocht met behulp van
univariate en multivariate logistische regressie analyse.
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Resultaten

Gedurende de studie periode bevielen 1.789.943 vrouwen
in Nederland. Hiervan voldeden

1.378.458 vrouwen aan de inclusie criteria, waarvan
616.063 (44,7%) nulliparae en 762.395 (55,3%) multiparae.
In de groep nulliparae kreeg 11,9% (n = 73.548) epidurale
analgesie en 3,6% (n = 27.329) in de groep multiparae.

Bij nulliparae nam het verzoek voor epidurale analgesie
tijdens de bevalling toe van 7,7% in 2000 tot 21,9% in
2009, terwijl het aantal vaginale instrumentele bevallingen
daalde (22,7% tot 19,4%, p < 0,001) en het aantal sectio
caesarea steeg, met bijna 3% (9,0% tot |1,8%,p < 0,001).
Het gebruik van epidurale analgesia bij multiparae steeg
van 2,4% in 2000 tot 6,8% in 2009, het aantal vaginale
instrumentele bevallingen daalde (4,1% tot 3,4%, p <
0,001) en het aantal sectio caesarea steeg, van 3,8% tot
4,6%,p < 0,001, (Figuur I).

Multivariabele logistische regressie analyse toonde een
significante afname (p < 0,001) gedurende 10 jaar in de
associatie tussen epidurale analgesie en een secundaire
sectio caesarea van OR 2,35 (95% Cl 2,18 — 2,54) naar
OR 1,69 (95% CI 1,60 — 1,79) in nulliparae (Figuur 2) en
OR 3,17 (95% Cl 2,79 — 3,61) naar OR 2,56 (95% Cl 2,34
—2,81) in de groep multiparae (Figuur 3).

Epidurale analgesie was niet geassocieerd met een
verhoogd risico op een vaginale instrumentele bevalling bij
nulliparae (overall OR 0,76;95% CI 0,75 — 0,78). Er was
wel een significant stijgende trend gedurende de studie
periode tot OR 0,88 (95% CI 0,84 — 0,92;p < 0,001).

In de groep multiparae was het risico op een vaginale
instrumentele bevalling stabiel verhoogd (overall OR 2,08;
95% CI 2,00 — 2,16).



Conclusie

Er was een afname in de associatie tussen epidurale
analgesie en secundaire sectio caesarea in een periode van
10 jaar met gelijktijdig een bijna verdriedubbeling van het
gebruik van epidurale analgesia bij zowel nulliparae als ook
multiparae. Deze resultaten veronderstellen dat er geen
causale relatie is tussen epidurale analgesie en secundaire

sectio caesarea. Dit kan mogelijk verklaard worden door
een verandering in het obstetrisch beleid in Nederland:
van een restrictief beleid rondom pijnstilling naar een
liberaler gebruik. Daarnaast bleek er in Nederland

geen sprake van een verhoogd risico op een vaginale
instrumentele bevalling bij nulliparae.

Trends in de proportie (%) epidurale analgesie tijdens de bevalling en kunstverlossingen in de groep nulliparae en multiparae
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Relatie (adjusted odds ratio) tussen epidurale analgesie tijdens de bevalling en kunstverlossingen in de groep nulliparae
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Data gecorrigeerd voor socio-economische status,
conceptie door middel van in-vitro-fertilisatie, pariteit,
maternale leeftijd en ethniciteit,amenorroeduur, start
bevalling (spontaan versus inleiding), verwijzing tijdens
zwangerschap of bevalling, plaats van bevalling, langdurig
gebroken vliezen, tijdstip start uitdrijving, ligging foetale
hoofd, geboortegewicht.
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Relatie (adjusted odds ratio) tussen epidurale analgesie tijdens de bevalling en kunstverlossingen in de groep multiparae
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Early versus late epidural analgesia and risk on
instrumental delivery in nulliparous women: a
systematic review. BJOG 2011;118(6):655—-61.
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Electieve Sectio Caesarea niet voor 39 weken

De incidentie van electieve sectio caesarea (SC) in
Nederland is verdubbeld van 8,5% in 1993 tot 15,1% in
2007. Het risico op respiratoire morbiditeit bij de neonaat
en opname op de neonatale intensive care unit (NICU) is
groter na een geplande SC dan na een geplande vaginale
baring. In a terme zwangerschappen neemt dit risico af
met een toename van het aantal weken amenorroeduur
tot 39+0 weken. Een recente studie liet zelfs zien dat

het risico op neonatale morbiditeit bij een electieve SC
tussen 38+4-38+6 weken nog steeds significant verhoogd
is ten opzichte van een electieve SC bij 39+0 weken
amenorroeduur.

Doel

Evalueren van de timing en daarmee gepaard gaande
neonatale morbiditeit van electieve SC van a terme
eenlingen in Nederland.

Methode

Uit het bestand van de Perinatale Registratie Nederland
werden alle a terme electieve SC’s van | januari 2000 tot
en met 3| december 2006 geselecteerd. Na toepassen
van exclusiecriteria bleven er 20.973 electieve SC’s

over voor analyse. De primaire uitkomstmaat was een
samengestelde uitkomst van neonatale mortaliteit en
morbiditeit, namelijk: reanimatie, sepsis, respiratoire
morbiditeit, hypoglykemie, convulsies, intracraniéle
bloedingen, opname op de NICU, opname =5 dagen op
een neonatale afdeling en een 5 minuten Apgarscore <3.
Daarnaast analyseerden we gecombineerde respiratoire
morbiditeit en ondersteuning als samengestelde
uitkomstmaat en bekeken we ook alle genoemde factoren
als individuele uitkomstmaat.

De incidentie van de uitkomstmaten werd

berekend per week amenorroeduur. Met logistische
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regressieanalyse werden odds ratio’s (OR) met 95%
betrouwbaarheidsintervallen (Bl) berekend gecorrigeerd
voor leeftijd, etniciteit, pariteit, sociaal economische status,
foetaal geslacht en ligging.

Resultaten

Totaal werden |1.873 (56,6%) electieve SC’s voor 39+0
weken verricht waarvan 1.734 (8,3%) tussen 37+0-
37+6 weken amenorroe. Neonaten geboren tussen
37+0-37+6 en 38+0-38+6 weken amenorroe hadden
ten opzichte van neonaten geboren tussen 39+0-39+6
weken een significant verhoogd absoluut risico voor de
samengestelde primaire uitkomstmaat, respectievelijk
20,6% en 12,5% ten opzichte van 9,5% (p voor trend
<0,0001). Gecorrigeerde odds ratio’s (95% Bl) worden
gepresenteerd in de tabel en bevestigen de geobserveerde
trend die een afname van het risico laat zien tot 39+0
weken. Odds ratio’s bij 40,41 en 42 weken lieten ten
opzichte van 39 weken geen significante verschillen zien
en worden in dit korte overzicht niet gepresenteerd.

Conclusie

Het verrichten van een electieve SC voor 39+0 weken
verhoogt het risico op neonatale morbiditeit en moet
vermeden worden; tenzij er een motiverende reden is in
het belang van de moeder en/of de neonaat.

Freke Wilmink, AIOS gynaecologie, Erasmus Medisch
Centrum, Rotterdam
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Neonatal outcome following elective cesarean section
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analysis of a national registry. FA.Wilmink, C.W.
Hukkelhoven, S. Lunshof, B.W. Mol, J.A. van der Post, D.N.
Papatsonis.Am ] Obstet Gynecol 2010;202:250.e1-8.



Gecorrigeerde odds ratio’s en 95% betrouwbaarheidsintervallen van neonatale morbiditeit na een electieve SC

39%0-39" 37°0-37"° 38'0-38"°
OR (95% BI) OR (95%Bl)
Primaire uitkomstmaat referentie 2.4 (2.1-2.8) 1.4 (1.2-1.5)
Gecombineerde respiratoire morbiditeit referentie 3.2 (2.5-4.2) 1.7 (1.4-2.1)
Opname op de NICU referentie 2.8 (1.3-5.8) 1.3(0.7-2.3)
Hospitalisatie 25dagen referentie 3.1(2.6-3.7) 1.5(1.3-1.7)
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Schouderdystocie in de LVR-2
Ien van der Woerdt-Eltink, Chantal Hukkelhoven,
Martijn Oudijk en Esteriek de Miranda
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Schouderdystocie is een acute verloskundige situatie die

traumatisch kan zijn voor alle betrokkenen bij de bevalling.

Het is geassocieerd met neonatale morbiditeit (o.a. plexus
brachialis laesie en asfyxie) en maternale morbiditeit
(fluxus post partum, 3e en 4e graads perineumrupturen
en psychologische gevolgen) /.

Schouderdystocie wordt in de huidige richtlijnen
gedefinieerd als een baring waarbij na de geboorte van
het foetale caput en het sacraalwaarts bewegen daarvan,
additionele handelingen moeten worden verricht om de
schouders geboren te laten worden 2-4. De incidentie van
schouderdystocie varieert van 0,2% tot 3%, afhankelijk van
de gebruikte definitie en studiepopulatie.

Een aantal risicofactoren is geassocieerd met
schouderdystocie (o.a. obesitas, multipariteit, serotiniteit,
diabetes mellitus, macrosomie, langdurige baring,

vaginale kunstverlossing) waarbij foetale macrosomie de
dominerende factor is. Hieraan gerelateerde maternale
factoren zijn diabetes mellitus en obesitas. Wereldwijd
stijgt de prevalentie van obesitas en diabetes mellitus

en daarmee ook het aantal vrouwen in de vruchtbare
leeftijdsfase met obesitas en/of diabetes mellitus 5. Het

is te verwachten dat foetale macrosomie en daarmee de
incidentie van schouderdystocie zal toenemen 6;7.

Een databank als de Perinatale Registratie, waar
inmiddels 99% van alle geboorten in Nederland in wordt
geregistreerd, maakt het mogelijk om onderzoek te

doen naar zeldzame complicaties tijdens de baring. Uit
eerder LVR-2 onderzoek uit 1987 bleek de incidentie
van schouderdystocie 1,5% 8. Wij bekeken nu een
retrospectief cohort van 2000 tot 2008 waarbij eenlingen
werden geincludeerd die vanaf een zwangerschapsduur
van 37 weken levend, vaginaal in hoofdligging werden

geboren. Geéxcludeerd werden kinderen met congenitale
afwijkingen, meerlingen, stuitliggingen en kinderen die intra
uterien waren overleden.

In de LVR-1 en LVR-h was het tot 201 | niet mogelijk om
schouderdystocie te coderen daarom is het helaas nog
niet mogelijk om de incidentie van schouderdystocie in
Nederland vast te stellen, hetgeen in eerste instantie de
opzet was. Het onderzoek werd daarom beperkt tot de
LVR-2 waarbij “probleem schouders”, zoals dit gecodeerd
kan worden in de LVR-2, als schouderdystocie werd
aangemerkt.

Met behulp van de Cochran-Armitage test werd een
trendanalyse uitgevoerd. Hierin werd gestratificeerd naar
pariteit (nulliparae en multiparae).

Tussen 2000 en 2008 vonden in de tweede/derde lijn
600.382 vaginale geboortes plaats van een levende eenling
in hoofdligging vanaf 37 weken zwangerschapsduur zonder
aangeboren afwijkingen. Hierbij was in 10.083 gevallen
sprake van schouderdystocie (1,68%).In 63,1% van de
gevallen betrof dit een multipara en in 36,9% een nullipara.



Figure 1. Birth weight >4000 gram
in secondary care
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—4&— Total Birth weight > 4000 gram in secondary care
(Z statistic -5.54, p<0.0001)

—li— Birth weight > 4000 gram in Nulliparae in
secondary care (Z statstic -0.15, p 0.44)

—— Birth weight > 4000 gram in Multiparae in
secondary care (Z statistic -6.56, p<0.0001)

In figuur | is de trend in geboortegewicht boven de 4.000
gram weergegeven.Vanaf 2003 is er een stijgende trend,
wat vooral wordt veroorzaakt door de stijging van het
aantal kinderen met een geboortegewicht van boven de
4.000 gram van multiparae.

Figure 2. Shoulder dystocia in
secondary care
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—— Shoulder dystocia in Multiparae in

secundary care (Z statistic -0.70, p 0.24)

In figuur 2 is de trend in het aantal schouderdystocieén
in de tweede lijn in Nederland weergegeven. Ook hier is
een stijging zichtbaar, die voor de multiparae echter niet
significant is.
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De stijging lijkt vooral zichtbaar vanaf 2003, wat mogelijk
te wijten is aan de toename van het geboortegewicht.
Onderzoek over een langere periode zal hier meer
duidelijkheid in kunnen geven. In 2004 werd door de
Stichting Managing Obstetric Emergencies and Trauma
gestart met het geven van acute situatie trainingen, waar
schouderdystocie deel van uit maakt. Inmiddels zijn

er meerdere landelijke en lokale initiatieven die acute
situatie training organiseren, zowel intern (verloskamers)
als extern. Het is mogelijk dat meer aandacht voor het
probleem, een striktere hantering van de definitie en
een betere registratie een bijdrage heeft geleverd aan de
stijgende trend in de incidentie van schouderdystocie.

Voor de interpretatie van de cijfers kan worden
aangemerkt dat er zowel sprake kan zijn van
onderrapportage als van selectieve overrapportage

van schouderdystocie. Indien een moeizame
schouderontwikkeling succesvol werd beéindigd zonder
negatieve gevolgen voor het kind en/of moeder zal

er wellicht minder snel een “probleem schouders”

zijn gecodeerd als wanneer bij een vergelijkbare
moeizame schouderontwikkeling een kind in slechte
conditie geboren werd waarbij neonatologische zorg
geindiceerd was. Multidisciplinaire afspraken over
eenduidige interpretatie van de definitie “probleem
schouders” zal het wellicht mogelijk maken om in de
nabije toekomst beter inzicht te krijgen in de incidentie
van schouderdystocie in Nederland en de hieraan
gerelateerde neonatale en maternale uitkomsten.
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Uitgifte van mogelijk teratogene geneesmiddelen

voorafgaand aan en tijdens de zwangerschap

Achtergrond

Teratogene geneesmiddelen kunnen schadelijke effecten
hebben en aangeboren afwijkingen veroorzaken. Het
onnodig gebruik van mogelijk teratogene geneesmiddelen
tijdens de zwangerschap dient vermeden te worden

en daarom wordt gelijktijdig gebruik van anticonceptie
aanbevolen. Het is bekend dat onder Nederlandse vrouwen
in de vruchtbare leeftijd die geneesmiddelen met mogelijke
teratogene eigenschappen gebruiken, het gelijktijdig gebruik
van anticonceptie laag is (42%). | Dit was aanleiding om

de uitgifte van mogelijk teratogene geneesmiddelen aan
zwangere vrouwen te bestuderen.

Methode

Voor deze studie is gebruik gemaakt van informatie van
PRN en de PHARMO-databank. De PHARMO-databank
omvat gegevens over geneesmiddelengebruik op basis van
apotheekgegevens, welke op persoonsniveau zijn gekoppeld
aan o.a. ziekenhuisopnamen, pathologie en andere klinische
bevindingen. Uit het op persoonsniveau gekoppelde
PRN-PHARMO moeder cohort zijn alle zwangerschappen
met een start zwangerschap in de periode 1999-2007
geselecteerd. Aan de hand van apotheek gegevens uit

de PHARMO databank zijn alle geneesmiddelen die in

het jaar voor en tijdens de zwangerschap zijn afgegeven
geselecteerd. Geneesmiddelen met mogelijke teratogene
eigenschappen zijn geclassificeerd aan de hand van
classificatie methoden uit de Verenigde Staten (US FDA),
Zweden (FASS) en Australié (ADEC). Deze classificaties
bestaan uit 4 tot 5 categorieén (A, B, C, D, X). 2 Voor
categorie D geneesmiddelen is een verhoogd risico op
aangeboren afwijkingen bekend of verwacht, maar de
mogelijke voordelen van het geneesmiddel kunnen tot
acceptabel weloverwogen gebruik tijdens de zwangerschap

Inge Zomerdijk en Leanne Houweling

leiden.Voor categorie X geneesmiddelen is bewijs voor
teratogene eigenschappen bekend en deze middelen dienen
niet gebruikt te worden tijdens de zwangerschap gezien

de risico’s voor de foetus of het gebrek aan voordelen

van het middel tijdens de zwangerschap. In totaal zijn er
202 geneesmiddelen met één of meerdere methoden
geclassificeerd in categorie D of X, welke beschouwd

zijn als geneesmiddelen met mogelijke teratogene
eigenschappen.

Geneesmiddelgebruik in het jaar voor en tijdens de
zwangerschap is onderverdeeld in zeven periodes van drie
maanden.Voor elke periode is het aantal zwangerschappen
dat geneesmiddelen ontving gedeeld door het totaal aantal
zwangerschappen in het cohort. Er is een aparte analyse
gedaan waar hormonen en fertiliteitstherapieén (ATC GO03,
HOI and LO2AE) die als mogelijk teratogeen geclassificeerd
waren, geéxcludeerd zijn. Daarnaast zijn de categorie X
geneesmiddelen apart bestudeerd.

Resultaten

In totaal werden 203.96| zwangerschappen geidentificeerd
uit het PRN-PHARMO cohort. De gemiddelde leeftijd van
de moeders was 30 (SD 5) jaar en de gemiddelde duur
van de zwangerschappen was 39 weken en 3 dagen (SD 19
dagen).

In het jaar voor conceptie had 77% van de
zwangerschappen een geneesmiddel ontvangen, en
tijdens de zwangerschap was dit 67%. Figuur | toont
het percentage zwangerschappen waarin teratogene
geneesmiddelen zijn ontvangen. In het jaar voorafgaand
aan de zwangerschap ontving totaal 16% van de
zwangerschappen teratogene middelen en tijdens de
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Het aantal zwangerschappen per 1000 zwangerschappen dat een geneesmiddel met mogelijke teratogene eigenschappen heeft ontvangen

ATC code In de 12 maanden Tijdens de Tijdens de
voorafgaand aan zwangerschap zwangerschap
zwangerschap (95% Cl) na sensitiviteit

(95% Cl) analyse* (95% Cl)

Meest frequent ontvangen geneesmiddelen met mogelijk teratogene eigenschap

Totaal - 156.9 (155.3 — 158.4) 50.7 (49.8 - 51.7) 61.4 (60.3 — 62.4)
Doxycycline JO1AA02 54.5 (53.5 — 55.5) 10.1 (9.7 — 10.5)) 11.0 (10.5 - 11.4)
Paroxetine NOBABO5 17.3 (16.7 - 17.8) 8.5(8.1-8.9) 10.1 (9.6 — 10.5)
Progesteron G03DA04 16.2 (15.6 — 16.7) 8.2(7.8-8.6) 10.7 (10.2 — 11.1)
Fluconazole JO2ACO1 25.9 (25.2 - 26.6) 6.4 (6.0-6.7) 7.2(6.8-7.5)
Foliitropine alfa GO3GA05 9.7 (9.3 -10.1) 35(3.3-3.8) 5.9 (5.5-6.2)
Medrogestron - IM GO3DA02 12.3 (11.9 - 12.8) 16 (1.4-1.7) 2.0 (1.8-22)
Carbamazepine NO3AFO1 16 (1.4-1.7) 12(1.11.4) 1.3 (1.1-1.5)
Valproic acid NO3AGO1 1.6 (1.4-18) 11(1.0-1.3) 12(1.1-1.4)

Meest frequent ontvangen categorie X geneesmiddelen

Totaal 35.1(34.3 - 35.9) 6.6 (6.3—7.0) 11.9 (11.4 - 12.3)
Triptoreline LO2AE04 13.6 (13.1 - 14.1) 25(2.3-27) 6.0 (5.7 —6.4)
Norethindrone G03DC02 15.5 (15.0 — 16.1) 2.2 (2.0 - 2.4) 2.5(2.3-2.8)
Simvastatine C10AAO1 0.8(0.7-0.9) 0.3(0.2-0.4) 0.5 (0.4 0.6)
Atorvastatine C10AA05 0.9(0.8-1.0) 0.3(0.2-0.3) 0.5 (0.4 0.6)
Cetrorelix HO1CCO02 0.6 (0.5-0.7) 0.3(0.2-0.3) 0.4 (0.3-0.4)

Cl=betrouwbaarheidsinterval.

* Geneesmiddelen uitgegeven voorafgaand aan zwangerschap maar voor een periode die overlapt met de zwangerschap zijn meegenomen

zwangerschap was dit 5%. Het percentage zwangerschappen categorie X geneesmiddelen. In het jaar voorafgaand aan
dat teratogene middelen ontving daalde van 7% in de de zwangerschap had in totaal 4% van de zwangerschappen
drie maanden voorafgaand aan de zwangerschap tot een categorie X geneesmiddel ontvangen en tijdens de

4% in het eerste, 2% in het tweede en 2% in het derde zwangerschap was dit 0,7%.

trimester. De piek in de 3 maanden voorafgaand aan de

zwangerschap was niet meer zichtbaar nadat de hormonen Zoals weergegeven in Tabel | waren doxycycline (een

en fertiliteitstherapieén buiten beschouwing werden tetracycline antibiotica) en paroxetine (een selectieve
gelaten. Een zelfde patroon is geobserveerd voor de serotonine re-uptake inhibitor (SSRI)) de meest frequent
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ontvangen geneesmiddelen met mogelijke teratogene
eigenschappen tijdens de zwangerschap. Simvastatine

en atorvastatine waren de meest frequent ontvangen
categorie X geneesmiddelen tijdens de zwangerschap
na de hormonen en fertiliteitstherapieén triptoreline en
norethindrone.

Conclusie

Geneesmiddelen waar mogelijke teratogene effecten
van bekend zijn worden in 5% van de zwangerschappen
tijdens de zwangerschap ontvangen. Ook al kunnen

de voordelen van deze geneesmiddelen in bepaalde
indicaties opwegen tegen de mogelijke risico’s, onnodige
blootstelling aan geneesmiddelen met mogelijke
teratogene eigenschappen tijdens de zwangerschap dient
vermeden te worden. Gelijktijdig anticonceptie gebruik
en zwangerschapsplanning verdient aandacht wanneer
vrouwen in de vruchtbare leeftijd geneesmiddelen met
mogelijke teratogene eigenschappen gebruiken.

Inge Zomerdijk,Afdeling Medische Informatica, Erasmus
Universiteit Medisch Centrum, Rotterdam

Leanne Houweling, PHARMO Institute for Drug
Outcomes Research, Utrecht, Nederlands
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Tot slot

Na een korte schets van de Perinatale Registratie
toonden de afgelopen hoofdstukken op basis van PRN-
data de grote lijnen van veertien jaar gegevensvastlegging

en —gebruik in de perinatale keten.

Op terugblikken volgt vooruit kijken. Er wordt veel
verwacht. Eenheid van taal, eenmalige gegevensvastlegging
aan de bron en elektronisch berichtenverkeer zullen

nog verder ontwikkeld worden. De registratie zal zich
aanpassen aan de eisen die de perinatale zorg stelt.

Het gaat om een breed pallet van aandachtspunten:
historische informatie voor directe zorg, bouwstenen
voor indicatoren, verbeterde interactieve toegankelijkheid,
vergroting van betrouwbaarheid, in kunnen springen

op actuele ontwikkelingen, analyse van recente
zorginformatie, remote access en nog veel meer
verbeteringen op het terrein van aanlevering, opslag,
bewerking en gebruik.

|4 jaar gekoppelde perinatale gegevens. Er is veel bereikt
en nog veel te bereiken. Doel van de Perinatale Registratie
is de bewaking en verhoging van de kwaliteit van

handelen in de perinatale zorg. Mede via PRN verbeteren
beroepsbeoefenaren, softwareleveranciers, onderzoekers,
zorgverzekeraars en overheid gezamenlijk de registratie,
maar vooral de zorg.
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Gebruikte termen/definities

Doodgeborenen

Kinderen, die na een zwangerschap van ten minste 22
weken ter wereld zijn gekomen en na de geboorte geen
enkel teken van leven hebben vertoond (adembhaling,
spieractie, hartactie).

Foetale sterfte/fetal mortality

Sterfte voor de geboorte (intra-uterien en durante
partu), na een zwangerschapsduur van tenminste 22
weken of bij een onbekende zwangerschapsduur, met een
geboortegewicht van 500 gram of meer (WHO-definitie).

Levendgeborenen

Levendgeborenen zijn kinderen, die na de geboorte
enig teken van leven hebben vertoond, ongeacht de
zwangerschapsduur.

Maternale leeftijd
Leeftijd van de moeder in jaren, op de dag van de
bevalling.

Meerlingzwangerschap

Een zwangerschap waarbij de zorgverlener heeft
aangegeven dat het een meerling betreft en/of dat er een
verwijzing van de vrouw heeft plaatsgevonden wegens
meerlingzwangerschap.

Neonatale sterfte/neonatal mortality

Sterfte na de geboorte na een zwangerschapsduur van
tenminste 22 weken en/of indien zwangerschapsduur
onbekend is, een geboortegewicht vanaf 500 gram (WHO
definitie).

Vroege neonatale sterfte: sterfte in de eerste levensweek.
Soms wordt onderscheid gemaakt tussen sterfte op de
geboortedag, dag 0, en sterfte op dag |-7. Late neonatale
sterfte: sterfte op dag 8-28.

Pariteit

PO: alle vrouwen die voor het eerst zijn bevallen worden
aangeduid als pariteit PO, ongeacht of de gegevens de
zwangerschap betreffen of de postnatale periode. Pl:alle
vrouwen die zijn bevallen, nadat zij al eerder één bevalling
hadden doorgemaakt worden aangeduid met pariteit P1.
P2+:alle vrouwen die zijn bevallen, nadat zij al eerder
twee of meer bevallingen hadden doorgemaakt worden
genoemd pariteit P2+. Primiparae: vrouwen met pariteit
PO, multiparae: vrouwen met pariteit P| of hoger.

Perinatale sterfte/perinatal mortality
Sterfte voor de geboorte (doodgeboorte) of t/m 7
dagen na de geboorte, na een zwangerschapsduur van
tenminste 22 weken (154 dagen) of bij een onbekende
zwangerschapduur, met een geboortegewicht van 500
gram of meer (WHO-definitie).

Serotiniteit

Een zwangerschapsduur van 42.0 weken of meer wordt
gedefinieerd als serotiene zwangerschap, overeenkomstig
de internationale gebruiken.
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