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Helft tienermoeders autochtoon

Na enkele jaren waarin het aantal
tienermoeders in Nederland toenam,
is sinds 2002 weer sprake van een
daling. Deze doet zich voor onder
zowel autochtonen als allochtonen,
van de eerste en tweede generatie.
Goede preventie heeft hierin een
grote rol gespeeld. Hoewel de
geboortecijfers onder allochtone
meisjes veel hoger liggen dan onder
autochtone meisjes zijn tiener-
zwangerschappen niet alleen een
‘allochtoon probleem’. Bijna de helft

van alle tienermoeders is autochtoon.

Zij vormen een groep die voor
voorlichters moeilijk bereikbaar is.

DEMOS JAARGANG 21 NUMMER 7

JOOP GARSSEN

Veel vrouwen die we tegenwoordig jonge moeders’ noemen, zouden nog niet zo
lang geleden doorsneemoeders zijn geweest. Rond 1970, amper twee tienermoeder-
generaties geleden, hadden in Nederland drie op de tien pasgeboren kinderen een
moeder van 23 jaar of jonger. Jaarlijks kregen toen zo’n 12.000 tienermeisjes een
kind. Die nadagen van de seksuele revolutie vormden, achteraf gezien, een uitzon-
derlijke periode waarin niet-geplande zwangerschappen onder tieners veel vaker
voorkwamen dan voorheen en sindsdien. Het gebruik van maatregelen om een
zwangerschap te voorkomen bleek, onder ongehuwde tieners, geen gelijke tred te
hebben gehouden met de nieuw verworven seksuele vrijheden. De seksuele revolutie
was, grosso modo, bovendien voorafgegaan aan de emancipatie van vrouwen op de
arbeidsmarkt. Pas in de eerste helft van de jaren zeventig begonnen vrouwen aan het
uitstel van huwelijk en kinderen om eerst, al dan niet via het langer volgen van
onderwijs, een goede plaats op de arbeidsmarkt te veroveren.

Groot effect preventiecampagnes

Ten opzichte van 1970 is het jaarlijks aantal nieuwe tienermoeders inmiddels tot on-
geveer een kwart gereduceerd. Deze daling heeft echter een ongelijkmatig verloop
gehad (figuur 1), deels als gevolg van veranderingen in het beleid ten aanzien van de
preventie van ongeplande zwangerschappen. Zo was de aandacht voor de problema-
tiek van tienerzwangerschappen in de tweede helft van de jaren negentig betrekke-
lijk gering. Het periodieke landelijke onderzoek ‘Jeugd en Seks’, bijvoorbeeld, werd
na 1995 niet meer uitgevoerd, omdat financiers geen reden zagen om te investeren in
onderzoek naar een doelgroep die het zo geweldig goed deed. Van 1996 tot 2001
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Figuur 1. Aantal tienermoeders naar leeftijd, Nederland, 1950-2004
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nam het aantal tienergeboorten van jaar op jaar
weer toe. Sindsdien is opnieuw sprake van een
daling, al lag het aantal tienergeboorten in 2004
nog steeds 20 procent boven het tot dusver laag-
ste niveau, gemeten in 1996.

Duidelijk blijkt dat vooral de geboortecijfers van
de allerjongsten sterk fluctueren. Het totaal aan-
tal geboorten in Nederland nam tussen 1996 en
2001 met zeven procent toe, tegen negen procent
voor de 19-23-jarigen en maar liefst 49 procent
voor de 14-18-jarigen. Vrijwel alle geboorten in
de laatstgenoemde groep zijn ongepland, en het
betreffende geboortecijfer reageert dan ook het
sterkst op voorlichting, preventiecampagnes en
andere maatregelen gericht op het voorkémen
van ongeplande zwangerschappen.

Gidsland ingehaald
Vergeleken met de meeste andere Europese lan-
den is de vruchtbaarheid onder tienermeisjes in
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10,0
70 39,1 daling
43 6,0 sterke daling
55 11,6 stijging
54 21,9 stijging
47 10,4 constant
50 11,0 stijging
61 10,9 stijging
65 20,6 daling
58 19,5 stijging
55 71 ?
52 22,1 sterke stijging
55 20,5 daling
46 11 lichte daling
52 71 lichte daling
48 9,1 sterke daling
55 13,2 daling
49 14,5 daling
64 19,8 daling
69 33,5 daling
57 20,5 daling
60 9,9 lichte stijging
54 1.4 daling
62 26,3 lichte daling
46 16,1 sterke daling
53 6,0 daling
45 52 daling

* Trend gedurende de laatst waargenomen drie jaren; een stijging of daling van een tot vijf procent ten opzichte van drie jaar eerder wordt aan-

geduid als ‘licht’, en van 20 procent of meer als ‘sterk’.

Bron: Eurostat, m.u.v. Nederland en Finland. Gegevens voor 2003, m.u.v. Belgié (1997); Italié (2000); Frankrijk, Spanije, lerland en Estland (2002).
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Nederland laag. Deze gunstige positie bekleedt
ons land al minstens een halve eeuw, reden waar-
om het vaak als gidsland wordt beschouwd wat
betreft de preventie van zwangerschappen onder
tieners. Samen met Zweden, waar zich een verge-
lijkbare ontwikkeling heeft voorgedaan, geldt
Nederland als voorbeeld van wat met een open
seksueel klimaat, een goede beschikbaarheid van
voorbehoedmiddelen, een brede seksuele voor-
lichting en een pragmatische, niet-moraliserende
houding van ouders, leerkrachten en hulpverle-
ners kan worden bereikt. Deze pragmatische
‘Dutch approach’ is waarschijnlijk de centrale
factor die de snelle daling van het aantal tienerge-
boorten verklaart en die tevens de oorzaak aan-
geeft waarom de ontwikkelingen in de Angelsak-
sische landen, en in het bijzonder de Verenigde
Staten, een aanzienlijk minder gunstig patroon
laten zien. Het vruchtbaarheidscijfer voor tieners
is ook daar weliswaar licht gedaald, maar nog
steeds aanzienlijk hoger dan in de landen van het
Europese vasteland: met 42 geboorten per 1.000
meisjes van 15-19 jaar was het Amerikaanse cijfer
in 2003 maar liefst zes keer zo hoog als dat voor
Nederland. Wat in het geval van Nederland de
aandacht trekt, is bovendien het feit dat het terug-
dringen van het aantal tienerzwangerschappen
niet gepaard ging met een sterke stijging van het
abortuscijfer. Ook dit cijfer behoorde medio jaren
negentig tot de laagste ter wereld.

Binnen Europa is Nederland, vooral door de on-
gunstige ontwikkelingen in de tweede helft van
de jaren negentig, echter wel door enkele andere
landen voorbijgestreefd (zie de tabel). Zwitser-
land, Zweden en Denemarken hebben nu (iets)
lagere vruchtbaarheidscijfers. In Denemarken en
Zwitserland is het aandeel van de jongste moe-
ders (14-18 jaar) in het totaal van de tienerge-
boorten bovendien kleiner dan in Nederland.

Tipje van de sluier

Hoewel het vrijwel ondoenlijk is om het belang
van de verschillende oorzaken van tienergeboor-
ten precies vast te stellen, licht vooral onderzoek
in landen met zeer ongunstige cijfers wel een tip-
je van de sluier op. In onderzoek in Angelsaksi-
sche landen wordt onder meer verwezen naar
het effect van de relatief grote inkomensongelijk-
heid in deze landen en de ambivalente wijze
waarop wordt omgegaan met anticonceptie en
seksuele voorlichting. Waar Nederlandse ouders
de ontluikende seksualiteit van hun kinderen
doorgaans beschouwen als een normale ontwik-
kelingsfase, die vraagt om eigen verantwoorde-
lijkheid, neigen veel Amerikanen tot dramatise-
ring: omdat ze in de ban zouden zijn van ‘gieren-
de hormonen’, worden jongeren niet in staat ge-
acht tot verstandig seksueel gedrag, en is repres-
sief optreden van de ouders vereist.

Opmerkelijk is dat het beleid in de Angelsaksi-
sche landen vaak haaks staat op de aanbevelin-
gen die uit de meeste studies naar voren komen.
Morele opvattingen lijken dan ook belangrijker
te zijn dan pragmatisme. Vooral in het zuiden
van de Verenigde Staten spelen dergelijke over-
wegingen - die overigens waarschijnlijk niet wor-
den gedeeld door de meeste Amerikanen - een
grote rol in de wijze waarop met seksuele voor-
lichting aan tieners wordt omgegaan. Eind jaren
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negentig werd de seksuele voorlichting aan scho-
lieren vooral in de zuidelijke staten gegeven in
het kader van 4ust say no‘- en ‘abstinence only’-
programma’s. In deze staten was het niveau van
de tienervruchtbaarheid ruim het dubbele van
dat in de noordelijke staten, met een zeer hoog
aandeel tienergeboorten onder de allerjongste
meisjes en een zeer hoog abortuscijfer. De ‘absti-
nence only’-programma’s zijn, mede omdat ze
voor en niet (mede) door jongeren worden opge-
zet, ineffectief en mogelijk zelfs contraproduc-
tief. Het gevolg van deze ambivalente houding
tegenover seksuele voorlichting wordt door de
demografen Santow en Bracher als volgt samen-
gevat: “Hoewel de minderheid die zich verzet te-
gen een pragmatische aanpak heeft gefaald in de
preventie van seks onder tieners, is ze wel ge-
slaagd in de belemmering van praktische inter-
venties om zwangerschappen en geboorten onder
tieners te voorkomen”.

Het Verenigd Koninkrijk lijkt in dit opzicht meer
op de Verenigde Staten dan op de andere landen
van West-Europa. Tot de jaren zeventig maakte
het Verenigd Koninkrijk min of meer dezelfde
ontwikkelingen door als de rest van West-Euro-
pa, maar de forse daling in tienervruchtbaarheid
die sindsdien elders is opgetreden, bleef er gro-
tendeels uit. Economische en educatieve aspec-
ten spelen daarbij een grote rol. Seksuele voor-
lichting op de middelbare school werd pas in
1993 verplicht gesteld, maar eenduidige richtlij-
nen zijn niet opgesteld. Ook de samenstelling
van de jeugd naar herkomst verklaart mogelijk
ten dele de verschillen tussen het Verenigd Ko-
ninkrijk en het continent.

Kans grootst voor allochtonen, maar helft is
autochtoon

Evenals in het Verenigd Koninkrijk hebben tie-
nermeisjes van niet-westerse herkomst in Neder-
land een aanzienlijk grotere kans om moeder te
worden dan autochtone tienermeisjes: voor het
totaal van de niet-westerse herkomstgroepen is
die kans bijna vijf keer zo groot als voor autoch-
tonen. Tussen de diverse herkomstgroepen be-
staan echter wel grote verschillen in niveau en
trend (figuur 2). Tien jaar geleden kwamen ge-
boorten naar verhouding het meest voor onder
Turkse tieners, maar sindsdien is dit niveau ruim
gehalveerd. In minder sterke mate is ook het,
aanvankelijk veel lagere, vruchtbaarheidscijfer
van Marokkaanse meisjes gedaald. Bij de Suri-
naamse en ‘overig niet-westerse’ meisjes is sinds
2001 sprake van een daling, terwijl de vrucht-
baarheid van Antilliaanse meisjes nog steeds het
hoogst is. Hun vruchtbaarheid ligt overigens zelfs
nog onder het gemiddelde Amerikaanse niveau.
Om een beter beeld te krijgen van de ontwikke-
lingen is het noodzakelijk om deze cijfers per
herkomstgroep verder uit te splitsen naar leeftijd
en generatie.

Turkse meisjes

Het vruchtbaarheidscijfer van Turkse meisjes
blijkt vooral te zijn gedaald door de forse daling
van het aantal geboorten onder Turkse vrouwen
die zelf in Turkije zijn geboren en betrekkelijk re-
cent naar Nederland zijn gekomen (de ‘eerste ge-
neratie’). In deze subgroep lag het geboortecijfer
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Figuur 2. Aantal geboorten per 1.000 meisjes van 15-19 jaar, naar herkomst, Nederland, 1996-2004
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voor vrouwen jonger dan 20 jaar in 1997 op maar
liefst 84 per 1.000. In 2004 was dit 41 per 1.000
(figuur 3). Anders dan in de Caraibische her-
komstgroepen gaat het hierbij overwegend om
geplande zwangerschappen van vrouwen die
zeer jong zijn getrouwd en betreft de daling voor-
al uitstel van het eerste kind.

De forse daling onder Turkse meisjes hangt sa-
men met het feit dat verreweg de meeste tiener-
moeders bij de geboorte van hun eerste kind 19
jaar zijn. De recent toegenomen leeftijd waarop
Turkse vrouwen hun eerste kind krijgen heeft
dan ook veel effect gehad op de vruchtbaarheids-
cijfers van Turkse tieners. De forse daling van het
vruchtbaarheidscijfer in deze groep kan echter
niet worden toegeschreven aan hun huwelijks-
leeftijd, aangezien deze in de afgelopen jaren
maar weinig is veranderd. Andere factoren dan
uitstel van relatievorming hebben dus een be-
langrijker rol gespeeld in de daling van de tiener-
vruchtbaarheid onder Turken.

Marokkaanse meisjes

Marokkaanse en Turkse meisjes vertonen in dit
opzicht veel gelijkenis. Vooral in de afgelopen
paar jaar is het aantal tienermoeders onder Ma-
rokkaanse meisjes gedaald. Ook in deze groep
worden de kinderen merendeels geboren in een
gezin waarin ook een vader aanwezig is. Drie-
kwart van de Marokkaanse en Turkse meisjes is
bij de geboorte gehuwd. De grote meerderheid
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Half augustus bezocht de Paus de Wereld Jonge-

rendagen in Keulen. Hoeveel van de 1,1 miljard Ka-
tholieken hebben gekeken naar de rechtstreekse
beelden is uiteraard niet bekend en het is ook de
vraag of ze het allemaal hebben kunnen aanschou-
wen. Immers, 70 procent van hen leeft in de Derde
Wereld en dat percentage zal de komende tijd al-
leen maar toenemen. De Katholieke bevolking zal
de komende 45 jaar groeien met 146 procent in Afri-
ka, 63 procent in Azié, 44 procent in Oceanié, 42 pro-
cent in Latijns Amerika en het Caraibisch Gebied en
38 procent in Noord-Amerika. In Europa treedt naar
verwachting een daling op met zes procent. Over de
hele wereld gerekend zal de omvang van de Katho-
lieke bevolking stijgen met 46 procent. Van de bijna
500 miljoen nieuwe Katholieken die in de periode
tot 2050 tot de Kerk zullen toetreden zal de overgro-
te meerderheid wonen in landen als de Democrati-
sche Republiek Congo en Nigeria. Aan de andere
kant zullen traditioneel katholieke landen als Polen
en ltalié het aantal Katholieken zien dalen. Nu is 83
procent van de bevolking van Latijns Amerika en
het Caraibisch Gebied katholiek, in Europa 36, in
Oceanié 27 in Noord-Amerika 25, in Afrika 18 en in

Azié 4 procent (Population Reference Bureau).

Figuur 3. Aantal geboorten per 1.000 meisjes van 15-19 jaar, naar herkomst en generatie, 2004
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Foto: ANP/Ralf Bergman.
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Het aantal verstandelijk gehandicapten (IQ onder de
80) blijft de komende 15 jaar rond de 112.000 liggen.
Het aandeel 50-plussers onder hen zal door de ver-
grijzing stijgen van 16.000 (15 procent) in 2002 tot
26.000 (25 procent) in 2020. Het aantal nieuwe zorg-
vragers in de verstandelijk gehandicaptenzorg steeg
van 7000 in 1998 tot 15.000 in 2003. Dit was onder
meer het gevolg van toelating van zwakbegaafden
(1Q tussen 80 en 90) en de toestroom van cliénten uit
de jeugdzorg en de GGZ. Drie op de vier nieuwe in-
dicaties heeft betrekking op jongeren. Zonder in-
stroom van zwakbegaafden zal het aantal cliénten de
komende 15 jaar rond de 85.000 blijven liggen. Wor-
den zwakbegaafden tot dit zorgaanbod toegelaten,
dan kan dit aantal oplopen tot boven de 100.000. De
groeiende zorgvraag van licht verstandelijk gehandi-
capte jongeren heeft geleid tot een stijging van de
vraag naar begeleiding, kort verblijf en onderzoek
met verblijf (Sociaal en Cultureel Planbureau).

Mats Jonsson was 13 en zijn vriendin Veronica Soderholm 15 toen hun kind werd geboren.

Mats is daarmee de jongste vader van Zweden.

behoort bovendien tot de eerste generatie. Het
tienergeboortecijfer van de Marokkaanse en
Turkse tweede generatie lag in 2004 met 5,5 pro-
mille niet meer ver boven dat van autochtonen
(3,9 promille). Ook in een ander opzicht lijkt de
Marokkaanse (en Turkse) tweede generatie het
‘voorbeeld’ van de autochtone jongeren te vol-
gen: zij zijn beduidend minder vaak gehuwd dan
de eerste generatie.

Surinaamse en Antilliaanse meisjes

Waar het onder Turken en Marokkanen door-
gaans gaat om ‘huwelijksvruchtbaarheid’ op jon-
ge leeftijd en er veelal geen sprake is van een (leef-
tijdsgerelateerde) sociale problematiek, is het
beeld onder Surinaamse en vooral Antilliaanse
jongeren sterk verschillend. Laatstgenoemden
zijn gemiddeld jonger en veel vaker alleenstaand,
en ook in de tweede generatie zijn hun geboorte-
cijfers relatief hoog. Bijna drie op de tien Antilli-
aanse en Surinaamse tienermoeders zijn bij de ge-
boorte 17 jaar of jonger. Doorgaans draaien meis-
jes van Caraibische herkomst uiteindelijk zelf op
voor de verzorging en opvoeding van hun kinde-
ren, een omstandigheid waarop een Antilliaans

Figuur 4. Ontwikkeling jaarlijks aantal tienergeboorten bij afnemende, constante en toenemende vrucht-

baarheid, Nederland, 2003-2020
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gezegde van toepassing is: “Er zijn vele vaders,
maar een mens heeft maar één moeder”.

Autochtone meisjes

De meest recente ontwikkelingen, sinds 2003, la-
ten gelukkig ook onder autochtone jongeren
weer dalende cijfers zien. Uit een combinatie van
geboorte- en abortuscijfers blijkt bovendien dat
deze gunstige ontwikkeling grotendeels het ge-
volg is van betere preventie. Welke factoren daar-
in de belangrijkste rol spelen, kan op basis van de
beschikbare gegevens niet met zekerheid worden
vastgesteld. Tal van maatschappelijke processen
hebben zich immers gelijktijdig voorgedaan. Ge-
zien de groei van het aantal tienergeboorten in
tijden waarin er weinig belangstelling bestaat
voor deze problematiek is het echter wel duide-
lijk dat goede, brede seksuele en relationele vor-
ming effect heeft. Daarbij moet ervoor worden
gewaakt om tienerzwangerschappen uitsluitend
als ‘allochtoon probleem’ te beschouwen. Het
vruchtbaarheidsniveau van autochtone meisjes is
weliswaar relatief laag, maar door hun veel grote-
re aantal is wel bijna de helft van alle tienermoe-
ders autochtoon. Omdat het een veel minder
‘herkenbare’ groep betreft, zijn deze autochtone
jongeren moeilijker bereikbaar dan de meeste
allochtone groepen, die bovendien voor dit doel
vaak eigen organisaties hebben.

Verdere sterke daling onwaarschijnlijk

Ook als de recente gunstige trend onder alloch-
tonen in de komende jaren aanhoudt, is op korte
termijn geen sterke daling van het jaarlijks aan-
tal jonge moeders meer te verwachten. Reden
hiervan is enerzijds de aanstaande groei van de
‘risicobevolking’, het aantal meisjes van 15 tot 20
jaar. Hun aantal zal tussen 2005 en 2010 met
18.000 toenemen. Anderzijds zal de forse groei
van het aandeel niet-westers allochtone meisjes
een grote rol spelen. Die compenseert groten-
deels het neerwaartse effect van de vruchtbaar-
heidsdaling in deze leeftijdsklassen. In figuur 4 is
de toekomstige ontwikkeling van het aantal tie-
nergeboorten doorgerekend, met drie sterk ver-
schillende aannames. Wordt uitgegaan van een
in alle groepen, inclusief de autochtonen, afne-
mende tienervruchtbaarheid, dan zal het aantal
tienergeboorten ook aan het eind van het huidi-
ge decennium nog niet beneden de 3.000 per
jaar liggen. Daarbij wordt verondersteld dat de
vruchtbaarheid van autochtone meisjes tot 2020
weer zal dalen naar de in 1996 gemeten laagste
waarde (bijna drie geboorten per 1.000 meisjes)
en dat de vruchtbaarheid van zowel eerste als
tweede generatie niet-westers allochtone meisjes
in alle herkomstgroeperingen zal halveren.
Verrassend is, op het eerste gezicht, het vrijwel
constante aantal tienergeboorten bij gelijkblijven-
de vruchtbaarheidscijfers. De risicobevolking, en
in het bijzonder het aantal niet-westers allochto-
ne jongeren, neemt in de komende jaren immers
toe. De verhouding tussen de eerste en de tweede
generatie zal echter sterk verschuiven ten gunste
van de tweede generatie, die een aanzienlijk lage-
re vruchtbaarheid heeft. De verwachte verande-
ring in de aandelen van de eerste en tweede gene-
ratie in de allochtone populatie verklaart ook
waarom het meest sombere scenario, een stijging
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van de autochtone vruchtbaarheid en een gelijk-
blijvend hoge allochtone vruchtbaarheid, niet zal
leiden tot een dramatische groei van het jaarlijks
aantal tienergeboorten. Bij dit scenario is uitge-
gaan van een hernieuwde opwaartse trend onder
autochtone meisjes en een beéindiging van de
neerwaartse trend onder allochtone meisjes. Het
aandeel van de autochtone meisjes zou in dit ge-
val toenemen tot 54 procent in 2020.

Uit deze doorrekening van verschillende toekom-
stige ontwikkelingen blijkt duidelijk dat het niet
aannemelijk is dat het jaarlijks aantal tienerge-
boorten in de komende jaren onder de 3.000 zal
zakken. Ondanks de gunstige ontwikkelingen die
zich tot medio jaren negentig voordeden, en sinds
kort weer voordoen, zullen tienermoeders dan ook
de aandacht van beleidsmakers blijven vragen.
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Met een keizersnede in het ziekenhuis

Wereldwijde medicalisering van zwangerschap en bevalling

MAAIKE DEN DRAAK

Steeds meer kinderen komen ter wereld met behulp van een medische ingreep als een keizersnede. Daarvoor
is de foetus vaak al zorgvuldig gecheckt op eventuele afwijkingen door prenataal onderzoek. De medicalisering
van zwangerschap en bevalling is wereldwijd gaande. In veel landen zijn thuisbevallingen steeds minder
gebruikelijk. In de VS worden bijna alle kinderen in het ziekenhuis of in de kliniek geboren. Nederland is wat
dat betreft een uitzondering in de Westerse wereld. Hier vindt nog eenderde van de bevallingen thuis plaats.
Medisch ingrijpen blijkt niet altijd medisch noodzakelijk. Ook andere overwegingen kunnen bij de keuze voor
bijvoorbeeld een keizersnede een rol spelen.

Eind 2003 werden de resultaten gepubliceerd van
PERISTAT, een Europees vergelijkend onder-
zoek naar sterfte rond de geboorte (perinatale
sterfte). De publicatie bracht in Nederland veel
teweeg omdat Nederland een van de hoogste
sterftecijfers binnen de EU zou hebben. In de me-
dia en op het internet brak als reactie een discus-
sie los over prenataal onderzoek, ruggenprikken,
en de thuisbevalling. Er klonk een pleidooi voor
een verdere medicalisering van zwangerschap en
bevalling, waarbij Nederland vooral werd verge-
leken met andere Westerse landen.

Medicalisering

De term ‘medicalisering’ verwijst naar de toene-
mende rol van de medische wereld en de medi-
sche wetenschappen in het leven van het indivi-
du. Daarnaast duidt het op een herdefiniéring
van aspecten uit het ‘normale’ leven (zoals ou-
der worden en sterven) in termen van ziekte en
gezondheid. Op het terrein van zwangerschap
en bevalling betekent dit dat beide fysiologische
processen in toenemende mate in medische ter-
men, als een (potentieel) gezondheidsprobleem
worden benaderd. De zwangere vrouw en haar
foetus worden als patiénten beschouwd en ook
de normale zwangerschap met een laag risico
staat onder voortdurende controle.

De medicalisering van zwangerschap en bevalling
uit zich zowel in operatieve ingrepen en het ge-
bruik van nieuwe, moderne technologieén als in
kleine, eenvoudige en goedkope testen en metin-
gen. Indicatoren van medicalisering van zwan-
gerschap zijn bijvoorbeeld de toepassing van pre-
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natale diagnostiek en screening, het voorschrij-
ven van foliumzuur, het gebruik van echografie,
maar in principe ook de standaard zwanger-
schapscontroles en het meten van de maternale
bloeddruk. De medicalisering van de bevalling
laat zich bijvoorbeeld zien in het aantal vrouwen
dat in ziekenhuizen en klinieken bevalt onder be-
geleiding van een arts, in de wijze waarop deze
bevallingen plaatsvinden (natuurlijk of ingeleid;
vaginaal, instrumenteel of operatief), het gebruik
van pijnbestrijding, maar ook of de vrouw routi-
nematig wordt ingeknipt (episiotomie).

Wereldwijd is er een trend te bespeuren naar een
meer medische benadering van zwangerschap en
bevalling. In veel geindustrialiseerde landen be-
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toepassing van keizersneden. Steeds meer kinde-
ren komen op die wijze ter wereld.
De Wereldgezondheidsorganisatie (WHO) han-

Regi Periode 1 % Periode 2 % . . . .
=L teert als norm de optimumsituatie waarin 10 tot

15 procent van de bevallingen door middel van

Tabel 1. Percentage geboorten met behulp van keizersnede in verscheidene regio’s en landen

Geindustrialiseerde landen

DEREmELen 2000 16,0 een keizersnede plaats vindt. Het percentage
Duitsland (9 Bundeslénder) 2000 20,9 kind dat t behul kei det
Verenigd Koninkrijk: Wales 2000-2001 238 Kinderen dat met behulp van een Keizersnede ter
Verenigde Staten 2002 26,1 wereld komt ligt in veel landen echter boven de-
LESE ze norm, vooral in de geindustrialiseerde landen
Bolivia 1995-1998 14,7 1998-2003 14,6 . . A l . b l 1 I E .
— 19911996 364 en in Latijns-Amerika (zie tabel 1). In Europa is
Colombia 1990-1995 16,9 1995-2000 23,6 dat percentage 15 (Zweden) tot 31 procent (Ita-
IFaie 1991-1996 87 1995-2000 12,7 lié, Griekenland) en in de Verenigde Staten 26
Midden-Oosten in 2002: h iif d . d
Jordanié 1992-1997 10,5 1997-2002 16,0 (ln ’ et Cl] er was daar nog niet eerder zo
Kazachstan 1992-1997 46 1994-1999 9,6 hoog). In Latijns-Amerika zijn de uitschieters
WUHARERER 1995-2000 31 nog groter. In Chili ligt het cijfer op maar liefst 40
Zuid- en Zuidoost-Azié 1 bel 1 laat zi tell B ilie
Bangladesh 1998-2001 27 procent en zoals tabe aat zien tellen Brazilié
India 1988-1993 25 1995-1999 71 en ook Colombia een relatief hoog percentage
Inelemzss 19921997 43 1997-2003 4n bevallingen door middel van een keizersnede.
Vietnam 1994-1997 34 1999-2002 99 list d h i d -
Sl SeTier AT Het percentage ligt doorgaans hoger in de parti-
Burkina Faso 1993-1999 11 1998-2003 07 culiere sector. In 2004 beviel in de Zuid-Brazili-
Xt 1995-1998 68 1998-2003 40 aanse stad Pelotas in de particuliere sector 82
Nigeria 1996-1999 3,7 1998-2003 17 d . 1 . d
HLAGTE 1993.1998 155 procent van de vrouwen via een keizersnede.

In Azié en het Midden-Oosten ligt het percenta-

Noot: de data refereren doorgaans aan levendgeborenen, in sommige gevallen betreft het alle geboorten (incl. doodgeborenen). Voor de verge- ge geboorten met behulp van een keizersnede

lijking zal dit verschil echter weinig uitmaken. .
over het algemeen nog onder de tien, maar ook

hier lijkt het cijfer toe te nemen (zie tabel 1). In
Zuid-Korea kwam in 2000 38 procent van de le-
vendgeborenen met een keizersnede ter wereld
horen verscheidene medische testen, procedures terwijl dat in 1982 nog slechts vier procent was.
en interventies al tot de standaardzorg. Maar ook De verschillen tussen en binnen de verschillende

Bronnen: Martin et al. (2003); Wildman et al. (2003); DHS (http://www.measuredhs.com); NFHS-2 (http://www.nfhsindia.org).

in minder ontwikkelde regio’s vindt een medica-
lisering van zwangerschap en bevalling plaats.
Voor demografen is de medicalisering een inte-
ressant verschijnsel. Demografische ontwikke-
lingen op de terreinen van gezondheid, sterfte en
vergrijzing kunnen immers niet los worden ge-
zien van ontwikkelingen in de gezondheidszorg
en medische technologie.

Keizersneden

Het is natuurlijk de vraag of medicalisering in al-
le gevallen wenselijk is. Vaak verbetert de zorg
voor moeder en kind, maar soms ook lijkt voor
bepaalde medische handelingen de noodzaak te
ontbreken. Een veelgenoemd voorbeeld is de

landen en regio’s zijn echter groot. In de stede-
lijke gebieden van Vietnam en India komt res-
pectievelijk 23 en 15 procent van de kinderen
met een keizersnede ter wereld. Deze cijfers zijn
hoger dan de nationale cijfers in tabel 1. Binnen
India varieert het percentage van drie in de deel-
staten Uttar Pradesh en Bihar tot 29 in de zuide-
lijke staat Kerala (zie kader). Ook is er in Azié
een onderscheid tussen de particuliere en de pu-
blieke sector. In Bangladesh bijvoorbeeld vond
in de periode 1998-2001 47 procent van de be-
vallingen in privéklinieken en -ziekenhuizen
door middel van een keizersnede plaats tegeno-
ver 22 procent van de bevallingen in overheidsin-
stellingen.

MEDICALISERING IN INDIA: EEN ZIEKENHUISSURVEY IN KERALA

Als onderdeel van een promotieonderzoek naar foetale en neonatale sterfte in de latere fasen van de epidemiologische transitie (een verschuiving in de patronen van
mortaliteit en morbiditeit) hield de auteur in 2000 een survey in een ziekenhuis in de Zuid-Indiase deelstaat Kerala. Uit de resultaten van het onderzoek valt de medicali-
sering in de regio af te lezen.

Het Sri Avittom Thirunal (SAT) Hospital in de hoofdstad Thiruvananthapuram is een groot academisch ziekenhuis in de publieke sector. Het ziekenhuis biedt zorg aan moe-
der en kind en is overvol. Dagelijks vinden er gemiddeld 45 a 46 bevallingen plaats (ter vergelijking: in de gehele gemeente Amsterdam werden in 2003 gemiddeld 29 kin-
deren per dag geboren).

Het doel van het onderzoek was gegevens te verzamelen over zwangerschap (retrospectief), bevalling, en gezondheid en sterfte van de pasgeborene tijdens de eerste
maand van het leven. Het databestand omvat gegevens over 1.001 opeenvolgend geboren eenlingen (> 1.000 g en > 28 weken), van wie er 988 levend werden geboren.
De meeste moeders kregen prenatale zorg: 79 procent in het SAT-Ziekenhuis en nog eens 20 procent in een ander ziekenhuis. Slechts 1,2 procent had geen of slechts één
enkele zwangerschapscontrole gehad. Het gemiddelde aantal controles was 5,0. In 89 procent van de gevallen omvatte de prenatale zorg ten minste één echografie; 19
procent van de vrouwen onderging zelfs meer dan één echo. Calcium- en ijzertabletten waren tijdens de zwangerschap aan 98 procent van de vrouwen voorgeschreven
en 20 procent van de vrouwen kreeg ook foliumzuur voorgeschreven. Daarnaast ontving 97 procent van de moeders ten minste één tetanusvaccinatie, onderging 79 pro-
cent een test voor hepatitis B, 99 procent een urineonderzoek en 89 procent een test voor geslachtsziekten.

De bevalling werd in 35 procent van de gevallen ingeleid. Slechts één (0,1 procent) van de 1.001 kinderen kwam met behulp van een tangverlossing ter wereld en 2,7 pro-
cent met de vacuimpomp. Het percentage keizersneden lag echter hoog op 25,8 procent. Dit percentage steeg in het ziekenhuis in de loop der jaren sterk van 4,8 pro-
cent in 1960 naar 8,1 in 1970, 18,3 in 1980 en 21,4 in 1990. Daarnaast bleek episiotomie een routine-ingreep: van de vrouwen die vaginaal bevielen werd 97 procent inge-
knipt. Tot slot is het voor demografen interessant om op te merken dat maar liefst 27 procent van de vrouwen die van een levendgeboren baby waren bevallen nog voor
ontslag uit het ziekenhuis koos voor een sterilisatie.

Bovenstaand overzicht schetst een beeld van de medicalisering in Kerala. Hoewel het SAT-Ziekenhuis relatief veel gecompliceerde gevallen en doorverwezen patiénten

behandelt, wordt dit beeld bevestigd door cijfers van de National Family Health Survey.
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Sub-Sahara Afrika ten slotte kent de laagste cij-
fers. Hier ligt het percentage in de meeste landen
beneden de vijf en is voor een groot deel van de
bevolking de meest noodzakelijke zorg vaak nog
onbetaalbaar en onbereikbaar. De cijfers in tabel
1 duiden zelfs op een verslechtering van de situa-
tie door de tijd heen met een daling van het per-
centage bevallingen door middel van een keizer-
snede. Toch geeft ook Afrika een divers beeld. In
Nairobi (Kenia) komt tien procent van de le-
vendgeborenen per keizersnede ter wereld en in
Nigeria ligt het percentage onder hoger opgelei-
den op 14. In Zuid-Afrika worden hoge uitschie-
ters gevonden onder hoger opgeleiden (32 pro-
cent) en blanken (41 procent).

Het Nederlandse cijfer ligt binnen de door de
WHO gehanteerde norm van 10-15 procent. Het
vrij bescheiden percentage keizersneden van 12
procent is in de loop der jaren toegenomen (in
1980 betrof het nog slechts 4,5 procent), maar
lijkt laag in vergelijking tot de andere Europese
landen en de Verenigde Staten.

Medische noodzaak

Medische ingrepen en technologieén worden
lang niet altijd toegepast op basis van puur medi-
sche noodzaak. Hier wordt gekeken naar de stij-
ging van het percentage keizersneden, maar dit
zou natuurlijk kunnen worden doorgetrokken
naar een meer algemene discussie over de achter-
liggende factoren van medicalisering.

In het geval van de keizersnede speelt allereerst
het streven naar goede en veilige zorg voor moe-
der en kind een rol. Door de jaren heen is de vei-
ligheid van de keizersnede zelf verbeterd en
daarnaast zijn er nieuwe medische redenen bijge-
komen om een keizersnede uit te voeren, zoals
de toepassing van de ingreep bij een stuitligging
en ook dankzij de toegenomen mogelijkheden
voor te vroeg geboren kinderen.

Vanwege een verhoogd risico op complicaties zal
na een eerdere ingreep bij een volgende bevalling
sneller opnieuw voor een keizersnede worden
gekozen. Medicalisering werkt dus een verdere
medicalisering in de hand. Het hoge percentage
keizersneden in de Verenigde Staten hangt bij-
voorbeeld samen met het wijdverbreide gebruik
van elektronische monitoring van de foetale
hartslag. Bij toepassing bij zwangerschappen met
een laag risico leidt continue monitoring name-
lijk relatief vaak tot vals alarm waardoor een
groei is te zien van het aantal keizersneden en
tangverlossingen, zonder dat dit een daling van
de perinatale sterfte met zich meebrengt.

De privatisering van de gezondheidszorg speelt
een rol omdat in de particuliere sector het per-
centage keizersneden doorgaans hoger ligt. Dat
heeft mogelijk te maken met de voordelen en het
gemak voor zowel de arts als de vrouw om het
kind op een voor hen geschikt tijdstip ter wereld
te laten komen. Vanuit de arts en het ziekenhuis
gezien liggen waarschijnlijk ook financiéle mo-
tieven aan de keuze voor een keizersnede ten
grondslag, aangezien een dergelijke ingreep zorgt
voor een bezetting van operatiekamers en een
langduriger verblijf in het ziekenhuis.

Daarnaast kan angst voor rechtszaken over me-
dische aansprakelijkheid en schadeclaims ten
grondslag liggen aan de keuze voor een keizer-
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Tabel 2. Percentage thuisbevallingen in verscheidene regio’s en landen

Regio

Geindustrialiseerde landen
Denemarken
Duitsland (9 Bundeslénder)
Verenigd Koninkrijk: Wales
Latijns-Amerika

Bolivia 1995-1998
Brazilié 1991-1996
Colombia 1990-1995
Peru 1991-1996
Midden-Oosten
Jordanié 1992-1997
Kazachstan 1992-1995
Turkmenistan 1995-2000
Zuid- en Zuidoost-Azié
Bangladesh 1992-1997
India 1988-1993
Indonesié 1992-1997
Vietnam 1994-1997
Sub-Sahara Afrika
Burkina Faso 1993-1999
Kenia 1995-1998
Nigeria 1996-1999
Zuid-Afrika 1993-1998

2000 15
2000 0,0
2000 21
43,4 1998-2003 41,8
7,0
22,6 1995-2000 12,3
48,3 1995-2000 41,0
6,8 1997-2002 3,1
15 1994-1999 1.4
4,2
95,0 1998-2001 90,8
73,5 1995-1999 65,4
72,6 1997-2003 59,0
38,3 1999-2002 21,3
67,4 1998-2003 61,3
421 1998-2003 58,7
58,3 1998-2003 66,4
14,3

Noot: de data refereren doorgaans aan levendgeborenen, in sommige gevallen betreft het alle geboorten (incl. doodgeborenen). Voor de verge-

lijking zal dit verschil echter weinig uitmaken.

Bronnen:Wildman et al. (2003); DHS (http://www.measuredhs.com); NFHS-2 (http://www.nfhsindia.org).

snede. In het Verenigd Koninkrijk heeft meer dan
de helft van de claims betrekking op de verlos-
kunde en daarbij gaat het in 99 procent van de ge-
vallen om een falen tot ingrijpen of een te lang uit-
gestelde ingreep. Er worden maar weinig rechts-
zaken gevoerd wegens onnodige en overbodige
medische ingrepen. Het algemeen heersende idee
is dat het beter is om iets te doen dan niets.
Nieuwe medische technologieén en dure privé-
ziekenhuizen worden door de publieke opinie
vaak beschouwd als het beste dat de zorgsector
heeft te bieden. In Brazili¢, waar het percentage
keizersneden in de hogere inkomensgroepen ho-
ger ligt, prefereren veel vrouwen uit de lagere so-
ciaal-economische klassen een keizersnede uit
angst om anders achtergesteld te worden en in de
hoop om zorg van goede kwaliteit te vinden. De
oneerlijke verdeling van de medische technolo-
gie draagt dus bij aan de hoge verwachtingen die
erover bestaan.

Nadelen

Bij de voortgaande medicalisering vallen ver-
schillende kritische noten te plaatsen. Zo brengt
het gebruik van overbodige testen en ingrepen bij
zwangerschappen met een laag risico onnodige
kosten met zich mee, financieel maar ook op an-
dere vlakken. Extra onderzoeken en ingrepen,
bijvoorbeeld na een verkeerde testuitslag, leve-
ren verder vaak extra spanning en bezorgdheid
op voor de cliént. Daarnaast brengt iedere in-
greep een additioneel gezondheidsrisico met zich
mee dat bij een ‘normale’ zwangerschap met een
laag risico vermeden had kunnen worden. Ster-
ker nog, de veronderstelde effectiviteit van be-
paalde ingrepen is nog niet bewezen en er kan
zelfs sprake zijn van nadelige of schadelijke ef-
fecten. Het inknippen van de vrouw bij de baring
bijvoorbeeld doet de kans op complete inscheu-
ring niet afnemen (en mogelijk zelfs toenemen).
Voor gezonde zwangere vrouwen met een laag ri-

DE MEDISCHE SECTOR IN KERALA

ONDER DRUK

Ook in Kerala is de medische sector bang
voor schadeclaims en rechtszaken wegens
medische nalatigheid. Privéklinieken en —zie-
kenhuizen willen slechte publiciteit voorko-
men en er wordt gezegd dat in toenemende
mate gecompliceerde bevallingen plaatsvin-
den in grote overheidsziekenhuizen. Deson-
danks vindt in de particuliere sector 34 pro-
cent van de bevallingen door middel van een
keizersnede plaats tegenover 28 procent in
de overheidssector. Nu het kindertal per
vrouw in de deelstaat is gedaald tot onder de
twee zijn kinderen nog meer kostbaar dan
voorheen en vanuit het perspectief van de
cliént en de publieke opinie is elk sterfgeval
er een teveel.

De overheidssector staat op zijn beurt onder
grote druk door een gebrek aan middelen en
mankracht. Paradoxaal genoeg draagt deze
situatie bij aan verdere medicalisering. De
grote overheidsziekenhuizen zijn overvol en
de werkdruk voor artsen en verplegend per-
soneel is hoog. Omdat operatiekamers conti-
nu bezet zijn wordt het nemen van enig risi-
co zoveel mogelijk vermeden. Tegelijkertijd
creéert de ongunstige situatie in de publieke
sector verdere bestaansmogelijkheden voor
privéklinieken en -ziekenhuizen. De cliénten
menen de beste zorg te kunnen vinden in de

particuliere sector.
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sico levert een thuisbevalling geen extra risico
op voor moeder en kind. Maar keizersneden
onder gezonde moeders zijn geassocieerd met
verhoogde risico’s op moedersterfte en -morbi-
diteit en ook is er in een volgende zwanger-
schap een grotere kans op complicaties. In Bra-
zilié wordt gesuggereerd dat de stijging van het
percentage te vroeg geboren kinderen en kin-
deren met een laag geboortegewicht (<2.500 g)
deels wordt veroorzaakt door onjuiste schat-
tingen van de zwangerschapsduur op basis van
echografie en een (te) vroege keuze voor een
interventie. Mogelijk stagneert hierdoor de da-
ling van de neonatale sterfte.

Tegenover het intensieve gebruik van dure tech-
nologieén ontbreekt het in minder ontwikkelde
regio’s vaak nog steeds aan een goede basiszorg.
Dit terwijl zo’n basiszorg relatief gezien meer
waar zou bieden voor het geld. De kwaliteit van
zorg is niet per se beter in een gemedicaliseerde
setting en het kan zelfs zijn dat het gebruik van
dure en overbodige technologieén en ingrepen
ten koste gaat van een goede basiszorg. In Pelo-
tas, in Zuid-Brazilié, kreeg 97 procent van de
zwangere vrouwen in 2004 een echo, terwijl
slechts 77 procent vaginaal werd onderzocht en
slechts 68 procent van degenen die niet eerder
waren geimmuniseerd een tetanusvaccinatie
ontving. Een echo is hier eenvoudiger verkrijg-
baar dan een bloedonderzoek.

Thuisbevallingen

Medicalisering bestaat in verschillende grada-
ties. Ook de zorg van vroedvrouwen en verlos-
kundige praktijken medicaliseert. Uit onder-
zoek is echter gebleken dat thuisbevallingen in
minder medisch ingrijpen resulteren dan beval-
lingen in het ziekenhuis onder begeleiding van
een arts, ook wanneer de moeders in hetzelfde
risicoprofiel vallen. Tabel 2 toont het percenta-
ge bevallingen dat thuis plaats vindt. In de Ver-
enigde Staten kwam in 2002 99 procent van de
levendgeboren kinderen in een ziekenhuis ter
wereld. De thuisbevalling speelt daar dus nau-
welijks een rol. In de overige geindustrialiseer-
de landen is het percentage thuisbevallingen
eveneens laag. In Europa varieert het van 0 tot
2,1 procent. Nederland staat daarentegen be-
kend om een percentage thuisbevallingen dat
fors hoger is in vergelijking tot de andere gein-
dustrialiseerde landen. Ongeveer eenderde van
de bevallingen vindt hier thuis plaats. Toch was
dat in 1965 zelfs nog 69 procent.

Het percentage thuisbevallingen is ook laag in
het Midden-Oosten en enkele landen in La-
tijns-Amerika. In andere delen van de wereld
neemt de thuisbevalling een meer belangrijke
plaats in, hoewel er grote verschillen zijn en
ook hierin een trend tot medicalisering te ont-
dekken valt (wederom met uitzonderingen in
Sub-Sahara Afrika). In Zuid-Korea daalde het
percentage thuisbevallingen van 14,3 procent
in de jaren tachtig tot slechts 0,1 procent tegen
de millenniumwisseling. Wanneer de cijfers uit
tabel 2 met Nederland worden vergeleken, dan
blijken er echter nog enkele andere landen te
zijn waarvan het misschien niet verwacht zou
worden maar waar het percentage thuisbeval-
lingen lager ligt dan in Nederland. Wat betreft
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de plaats van de bevalling blijken Brazili¢, Co-
lombia, Jordanié, Kazachstan, Turkmenistan,
Vietnam en Zuid-Afrika sterker gemedicali-
seerd dan Nederland. Bevallen in een zieken-
huis of andere zorginstelling is in deze landen
gebruikelijk. Binnen India varieert het percen-
tage thuisbevallingen van slechts zes procent in
Kerala (zie kader) tot circa 84 procent in Uttar
Pradesh en Bihar.

Tot besluit

De medicalisering van zwangerschap en beval-
ling is een wereldwijde trend, die ook te zien
valt in minder ontwikkelde regio’s waar het
misschien niet zo snel verwacht zou worden. In
verscheidene landen in deze regio’s is in-
middels een thuisbevalling minder gebruikelijk
dan in Nederland en komen meer kinderen via
een keizersnede ter wereld dan hier.
Medicalisering staat echter niet gelijk aan kwa-
litatief betere zorg. Hoewel in risicovolle zwan-
gerschappen de kansen voor moeder en kind
aanzienlijk worden vergroot, zal men toch kri-
tisch moeten blijven om overbodige testen en
ingrepen zoveel mogelijk te kunnen vermijden.
Deze brengen namelijk op allerlei vlakken on-
nodige kosten met zich mee en kunnen ook na-
delige gevolgen hebben voor moeder en kind.

De auteur promoveerde op 22 december 2003 aan de
Rijksuniversiteit Groningen (RuG), Population Research
Centre (PRC), op het proefschrift Early life changes: transi-
tion in pregnancy and birth outcome in South India, uitge-
geven bij Rozenberg Publishers, Amsterdam. Dit artikel is
geschreven naar aanleiding van het proefschrift. Promo-
tor was prof.dr.ir. EJ. Willekens (NIDI/PRC), co-promotores
waren dr. |. Hutter (inmiddels hoogleraar, PRC) en dr. A.
Mantingh (Faculteit der Medische Wetenschappen, RuG).

Dr. Maaike den Draak, Rijksuniversiteit Gronin-
gen, Population Research Centre
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