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PREMATURE BABY’S, GEHANDICAPTE VOLWASSENEN?

Broos aan de start

Dankzij de moderne geneeskunde is de babysterfte in onze contreien
sterk gedaald. Tegelijk stijgt het aantal te vroeg geboren baby’s. Maar
tegen welke prijs? Prematuurtjes lopen meer kans op een handicap of

ernstige mentale problemen. Door Hendrik CAMMU




egin twintigste eeuw bedroeg de ba-
bysterfte in onze regio één op tien.
Vandaag, ruim een eeuw later, is de
sterfte gezakt naar minder dan één
op honderd. Kinderartsen worden almaar
bekwamer in het verzorgen van te vroeg ge-
boren baby’s, die vroeger ten dode waren op-
geschreven.
De oorzaken van vroeggeboorte zijn ruwweg
in drie grote groepen in te delen: ofwel komen
de weeén te vroeg op gang, met ontsluiting
van de baarmoederhals en vroeggeboorte tot
gevolg (oorzaak in 45% van de gevallen). Of-
wel breken de vliezen voortijdig (25%), waar-
door de barriere tussen binnen en buiten de
baarmoeder niet meer bestaat. Bacterién uit
de vagina kunnen dan de baarmoederholte
aanvallen. Dan is het uiteraard beter om de
baby te verlossen, anders riskeren zowel de
baby als de moeder een zware bacteriéle infec-
tie. Ofwel is de baby en/of de moeder in nood
(30%) door een ziekte van de moeder of van
haar baby in de buik. De belangrijkste reden

voor een baby in nood is zonder twijfel hoge
bloeddruk bij de moeder. In de volksmond
spreekt men van een zwangerschapsvergifti-
ging. Deze ziekte vertraagt of stopt de groei
van de baby en dan is het beter om de baby,
zelfs prematuur, uit zijn benarde positie weg
te halen. Een niet levensvatbare baby met een
aangeboren misvorming is een andere reden
om de zwangerschap voortijdig af te breken.

TWEELING

Alle mogelijke risicofactoren om te vroeg te
bevallen - roken, te zwaar werk, al eens eer-
der bevallen van een prematuur, ... — vullen
enkele pagina’s in een verloskundig tekst-
boek. Hoewel de wetenschap ondertussen
belangrijke inzichten in het fenomeen pre-
maturiteit heeft verkregen — de gemeenschap-
pelijke reden waarom vliezen te vroeg breken
of weeén voortijdig optreden, zou een chro-
nische ontsteking zijn van de binnenkant van
de baarmoeder - is er geen enkele vooruitgang
geboekt bij het indijken van de frequentie van

De helftvande
tweelingen komt
te vroeg op de
wereld, met een |
geboortegewicht t
gevolg.
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vroeggeboorte. Integendeel zelfs. Voorspel-
len wie te vroeg zal bevallen en wie niet blijft
een ondoenlijke oefening. Bijna de helft van
de premature bevallingen gebeurt ‘out of the
blue’ bij ogenschijnlijk risicovrije vrouwen
tijdens hun eerste zwangerschap. ‘Voorspel-
len is moeilijk’, zei Mark Twain, ‘vooral de
toekomst’. Toch is er één risicofactor waarvan
bekend is dat de kans op vroeggeboorte één
op twee zal zijn: de tweelingzwangerschap.
Er zijn meer tweelingen dan vroeger. Het aan-
tal zwangere 35-plussers is de voorbije twintig
jaar verdubbeld en bedraagt nu net geen 15%
van het totale aantal bevallingen. In 2008
bevielen er in Vlaanderen voor de eerste keer
meer vrouwen van boven de veertig jaar (1.478
of 2,2%) dan tieners (1.356 of 2%).

De natuurlijke vruchtbaarheid is op een
hoogtepunt rond 24-25 jaar, neemt dan stil-
letjes af om vervolgens, vanaf 35 jaar, plots
veel sterker te dalen. Oudere vrouwen hebben
meer moeite om zwanger te worden en zullen
noodgedwongen naar kunstmatige bevruch-
tingstechnieken grijpen, zoals proefbuisbe-
vruchting of stimulatie van de eierstokken met
hormonen om een eisprong op te wekken. Bij
een kunstmatig tot stand gekomen zwanger-
schap weten we dat de kans op vroeggeboorte
iets groter is. Een oudere vrouw die zwanger
wordt na een fertiliteitsbehandeling loopt dus
twee keer een verhoogd risico. Soms zelfs
drie keer, want proefbuisbevruchting en hor-
moonstimulatie geven meermaals aanleiding
tot tweelingzwangerschappen. Klinkt schat-
tig voor de buitenwereld, maar een tweeling
grootbrengen is een helse klus en een heuse
beproeving voor het koppel. ‘Wil je de kwali-
teit van je relatie testen? Wel, voed eens een
tweeling op’, zei een patiénte en moeder van
een tweeling me ooit. Zwanger zijn van een
tweeling is de belangrijkste risicofactor om
prematuur te bevallen. Terwijl een normale
zwangerschap 40 weken duurt, bevalt de
helft van de vrouwen met een tweeling voor
de 37ste week. Normaal is dat één op de veer-
tien.

In Vlaanderen is één zwangerschap op de
twintig kunstmatig tot stand gekomen, een
van de hoogste cijfers ter wereld. In Neder-
land is dat maar één op de 38. En één Vlaamse
baby op 25 maakt deel uit van een tweeling.

SCHOLING

Een groot aantal van de bekende risicofac-
toren op vroeggeboorte komt vaker voor bij
zwangere vrouwen die het maatschappelijk
gesproken niet zo breed hebben. Meer en
meer wordt duidelijk dat prematuriteit ook
een sociale ziekte is.

Rijke landen of regio’s met een grote gelijk-
heid, zoals de Scandinavische landen, Ne-
derland en ook Vlaanderen, hebben een



relatief beperkt percentage (om en bij de
7-8%) premature bevallingen. De Verenigde
Staten, een rijk land met een grote ongelijk-
heid, heeft 12% premature bevallingen. Het
Verenigd Koninkrijk, een land met een stan-
densamenleving en een grotere ongelijkheid
tussen de bevolking, heeft ook opvallend veel
premature geboortes en bijgevolg een vrij ho-
ge babysterfte.

Zelfs in Vlaanderen zijn er verschillen naar-
gelang de opleiding van de moeder: een laag-
geschoolde zwangere vrouw heeft 30% meer
kans op een prematuur dan iemand die wel
gestudeerd heeft. De kindersterfte tijdens
het eerste jaar is zelfs dubbel zo hoog (1 op
de 140) bij laaggeschoolde moeders. Ze ro-
ken meer en hebben minder oog voor even-
wichtige voeding, met overgewicht tot gevolg.
Van roken weet men dat het de groei van de

onderzochten duizenden Amsterdamse kin-
deren: ‘kinderen van moeders die meer dan
32 uur per week werkten met veel stress, zijn
gemiddeld 159 gram lichter bij de geboorte.
Dat komt overeen met het roken van zeven si-
garetten per dag tijdens de zwangerschap.’

PARADOX

De verzorging van premature baby’s door
kinderartsen/neonatologen is de voorbije de-
cennia sterk verbeterd. Dat verklaart meteen
de volgende paradox: ondanks de toename
in prematuriteit met een derde in de periode
1990-2008 nam de babysterfte tijdens de-
zelfde periode af met een derde, van negen
per duizend naar zes per duizend pasgebore-
nen. Op zijn zachtst gezegd is dat een contra-
dictoire evolutie, die zich in de meeste wes-
terse rijke landen heeft voltrokken: meer pre-

In Vlaanderen is één zwangerschap op de
twintig kunstmatig tot stand gekomen

baby afremt en de kans op sterfte in de buik
verdubbelt. Rokende moeders geven minder
lang of geen borstvoeding. Obese zwangere
vrouwen zullen vaker suikerziekte ontwikke-
len. Hun baby’s lopen daardoor een verhoogd
risico om te overlijden in de buik. Gezonde,
evenwichtige voeding is duurder dan calorie-
en vetrijk voedsel, en met een krap huishoud-
budget is de keuze snel gemaakt.

Laaggeschoolde Vlaamse vrouwen hebben
niet zelden fysiek zwaar werk en meer stress
door hun beperkte mogelijkheid om hun le-
ven en werk naar eigen goeddunken te orga-
niseren. Chronische stress, zo is bekend, ver-
oorzaakt chronische ontsteking en is tevens
een risicofactor voor vroeggeboorte. ‘Voor
de baby is een moeder met chronische stress
even slecht als een rokende moeder’, stelden
Nederlandse onderzoekers eind 2009. Ze

Babysterfte

mature baby’s, maar minder babysterfte. Dat
laatste hangt uiteraard sterk samen met het
geboortegewicht of de zwangerschapsduur bij
geboorte. Hoe jonger en lichter bij geboorte,
hoe meer kans om te overlijden. Keren we
terug naar 1990. In dat jaar stierf bij ons on-
geveer 80% van alle extreem premature ba-
by’s (geboren voor 25 weken zwangerschap,
500g-750¢) en in 2008 was dat net zo. In de
voorbije 18 jaar is er dus geen vooruitgang
geboekt in overleving bij deze zeer extreem
prematuur geboren baby’s. Ik heb ooit een
medisch diensthoofd gekend die bij geboorte
600 gram woog. Zijn moeder, zo vertelde hij
niet zonder trots, had hem thuis onder de
Leuvense stoof gezet tot hij zijn gewicht had
ingehaald. Uiteraard is dit anekdotisch en
niet de regel, temeer omdat de Leuvense stoof
uit de Vlaamse keukens is verdwenen.

Vlaanderen telde in 2007 66.970 geboortes. De meeste baby’s kwamen gezond en wel ter
wereld. Voor 297 onder hen eindigde het leven nog voor het goed en wel was begonnen,
namelijk in de buik van de moeder. We spreken dan over foetale sterfte. Van alle levend
geboren baby’s stierven er nog eens 279 binnen het jaar: twee derde binnen de maand na
de geboorte en één derde in de daaropvolgende maanden. Anders voorgesteld, in Vlaande-
ren stierf één op de 238 levend geboren baby’s v6ér het einde van het eerste levensjaar. In

Nederland is dat één op de 263 baby’s.

De belangrijkste enkelvoudige doodsoorzaak is een aangeboren misvorming van de baby.
Babysterfte is een objectief meetbare parameter die gebruikt wordt om de kwaliteit van
prenatale en neonatale zorg van een land te meten en die vergelijkingen met andere landen
mogelijk maakt. De babysterfte in Vlaanderen is vergelijkbaar met die in Scandinavié, Duits-
land of Frankrijk, maar ligt stukken lager dan die in de nieuwe EU-landen uit Oost-Europa.
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Rokende moeders bevallen vaker te vroeg,
en hun baby loopt meer risico om zijn
eerste verjaardag niet te halen.

Van alle baby’s die in 1990 werden gebo-
ren tussen 25 en 28 weken zwangerschap
(geboortegewicht 750-1.125g) stierf 45%.
In 2008 was de sterfte in deze categorie af-
genomen tot 25%. In 1990 overleefde 14%
van alle premature baby’s van 28-32 weken
(1.250-1.999g) de geboorte niet, maar in
2008 stierf van dezelfde groep slechts 5%.
Twee conclusies. Ten eerste: hoe minder pre-
matuur en hoe hoger het geboortegewicht,
hoe groter de kans om te overleven. Ten twee-
de: voor eenzelfde geboortegewicht (behalve
voor de superlichte baby’s) is de kans om te
overleven in de loop der jaren steeds verder
toegenomen.

Dat laatste heeft een akelige keerzijde. Zeer
premature baby’s die vroeger niet zouden
hebben overleefd en nu wel, houden daar niet
zelden complicaties met blijvende handicaps
aan over. Ook hier geldt dezelfde regel, name-
lijk dat hoe hoger het geboortegewicht, hoe
minder kans er bestaat op complicaties en
blijvende handicaps.

HANDICAP

Wat gebeurt er bij de geboorte van een baby
met een zeer laag gewicht, zeg maar minder
dan 1.500g? Die wordt, als alles volgens het
boekje verloopt, onmiddellijk opgenomen in
een neonatale intensive care-eenheid. Er zijn
er acht in Vlaanderen (Brugge/Gent/Brussel/
Leuven/Antwerpen(3)/Genk) en ze zijn on-
derling door een klinisch netwerk verbonden.
De longrijpheid van een premature baby is het
meest cruciaal, daar hangt de overleving van
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Sterfte prematuren in 1990 en 2008
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Vanaf zes maanden zwangerschap heeft een baby een grote kans om een te vroege
bevalling te overleven. Dat was twintig jaar geleden nog anders.

af. Kinderartsen doen alles om die longrijp-
heid te bevorderen en dienen zuurstof toe.
Zuurstof is nodig om in leven te blijven, maar
geeft ook verbranding, met afval en longbe-
schadiging tot gevolg. Als er te veel of op een
onoordeelkundige manier zuurstof wordt toe-
gediend, verbranden de longen. De neonato-
logen beschikken vandaag over een arsenaal
aan verfijnde kunstmatige beademingstech-
nieken om deze klus te klaren, maar dan nog
blijft het zoeken naar het juiste evenwicht tus-
sen te veel en te weinig zuurstof. Hoe jonger
of lichter de pasgeboren baby, hoe moeilijker
deze evenwichtsoefening.

Twee zware gevolgen van een tekort/teveel
aan zuurstof zijn beschadiging van longen en
luchtpijptakken en bloedingen in de hersenen.
Vooral dat laatste kan gevolgen hebben voor
later. En zo komt het dat premature baby’s
meer kans hebben op blindheid, dootheid of
een hersenverlamming, of een laag IQ en een
moeilijke schoolcarriére met concentratie-
stoornissen en hyperactief gedrag. Premature
kinderen zijn op schoolleeftijd vaak nog fréle,
waardoor ze naast intellectueel ook atletisch

geen hoge ogen gooien. Sommigen onder hen
hebben daarom weinig zelfvertrouwen en een
laag zelfbeeld en lopen meer kans om zich in
te laten met alcohol, drugs of delinquent ge-
drag. Daar is een steunende, normerende en

op de leeftijd van drie jaar 60% duidelijk ge-
handicapt en 40% min of meer normaal. Het
ontlokte de Gentse hoofdonderzoeker, profes-
sor Piet Vanhaesebrouck, twee cruciale opmer-
kingen. ‘We moeten absoluut meer en beter op
zoek gaan naar goede voorspellers van goede
of slechte afloop’, stelt hij. ‘En de behande-
ling op de intensive care en de te verwachten
afloop voor de baby moeten met de ouders be-
sproken worden, waarbij het stopzetten van de
behandeling een optie is’. Daarmee is een eer-
ste ethisch probleem duidelijk verwoord.

EUTHANASIE VOOR BABY’S

Veronderstel dat er, zoals in Nederland, bij ba-
by’s van minder dan 26 weken geen intensive
care-opname plaatsvindt, dan zouden al deze
extreem kwetsbare kinderen zijn gestorven. In
z0'n scenario zou een reeks zwaar gehandicap-
te kinderen, maar ook een reeks gezonde kin-
deren met een redelijke kans op een normaal

Premature baby’s lopen meer risico op
blindheid, doofheid, hersenverlamming

en een laag IQ

warme thuis cruciaal. Angst en depressie ko-
men vaker voor bij volwassenen die prematuur
werden geboren. Specialisten zeggen dat van
alle baby’s die niet ouder zijn dan 28 weken bjj
geboorte en die overleven, één op de vier later
een ernstige mentale handicap zal vertonen.

In 2007 verscheen een Belgisch onderzoek
naar 525 baby’s die geboren werden na min-
der dan 26 weken zwangerschap. Zeer ex-
treem premature baby’s, zeg maar. Alle baby’s
belandden op de neonatale intensive care. Een
derde overleefde en van de overlevenden bleek

Om de longrijpheid van prematuurtjes te bevorderen, moeten artsen zuurstof toedienen.
Dat kan een hersenbloeding veroorzaken.
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leven er nooit zijn geweest. In Belgié bestaan
er, anders dan in Nederland, geen richtlijnen
over de reanimatie van premature baby’s.

In Vlaanderen is er een tendens om een pasge-
borene vanaf de leeftijd van 25 weken intensief
te behandelen. Onder die termijn krijgen de
meeste baby’s comfortzorg, niet intensief, en
de meesten zullen sterven. Onderschat de taak
van de kinderartsen niet. Ze nemen op korte
tijd een hele reeks medisch-technische be-
slissingen onder grote druk. Artsen en ouders
communiceren continu om samen te kunnen
beslissen of ze doorgaan met intensieve ver-
zorging. Voor de ouders is het vaak kiezen tus-
sen geen kind of een kind met een grote kans
op een handicap.

Therapeutische hardnekkigheid bestaat, jam-
mer genoeg ook bij ons, en levert gruwelverha-
len op zoals dat in de krant De Standaard van
7/12/06. ‘De baby van Inge V. die na de geboorte
een onherstelbaar hersenletsel opliep werd ‘gered’
door de artsen, hoewel de moeder haar dochtertje
waardig wou laten sterven.'Schoften, dat zijn ze
voor mij!’ sprak een intrieste Inge V' In de Art-
senkrant van 20/11/09: ‘Sinds 2002 leven twee
Franse ouders in de hel. Hun kindje werd te vroeg
geboren en had zuurstoftekort. Na 25 minuten
reanimatie brengt de gynaecoloog de ouders op
de hoogte dat de baby gestorven is. Ondertussen
blijven de kinderartsen verder reanimeren tot het
hartje weer klopt hoewel de hersenen een half uur
lang amper zuurstof hebben gekregen. Het kind is
vandaag spastisch verlamd en extreem gehandi-



capt. De ouders klaagden het ziekenhuis aan en
kregen eind 2009 een schadevergoeding van een
half miljoen euro.’

Een tweede en nog groter ethisch probleem
ontstaat op het moment dat de kinderarts
merkt dat de verzorging niet de gewenste re-
sultaten oplevert en de hersenschade te groot
wordt. Hij zet de behandeling stop, maar stelt
vast dat het kind spontaan ademt en niet uit
zichzelf doodgaat. Moet de arts dan het levens-
einde actief bevorderen?

Veerle Provoost (Vrije Universiteit Brussel) on-
dervroeg 121 behandelende kinderartsen in
Vlaanderen over beslissingen met betrekking
tot het levenseinde van pasgeborenen en kin-
deren van minder dan één jaar oud. Uit haar
resultaten, die in het vakblad The Lancet (2005)
werden gepubliceerd, bleek dat bij 57% van
alle gevallen van baby- en kindersterfte de arts
tussenbeide was gekomen door de behande-
ling niet op te starten (13%), door de behande-
ling te stoppen (21%), door zoveel pijnstilling
te geven dat het kind stierf (16%), of door ac-
tief een dodelijke dosis geneesmiddelen toe te
dienen (7%). Actieve levensbeéindiging komt
in Vlaanderen wel degelijk vaak voor, meestal
in samenspraak met de ouders. Drie vierde
van de ondervraagde Vlaamse kinderartsen
gaf te kennen het als hun professionele plicht
te beschouwen om onnodig lijden te voorko-
men door de dood actief te versnellen. Omdat
de medische wetenschap steeds evolueert is er
geen nood aan een wet over de levensbeéindi-
ging van baby’s, zeggen de kinderartsen. Wel
aan overleg.

ACTIE

Wie kan wat doen? Het belangrijkste doel is
proberen om de prematuriteit te doen dalen.
Een sisyfusarbeid, zo lijkt het. De overheid
moet zorgen voor een ziekteverzekering die
niemand uitsluit en zwangere vrouwen vrij-
stellen van ongunstige werkomstandigheden.

WANNEER IS EEN BABY EEN PREMATUURTJE?

Een zwangerschap duurt normaal gezien 40 weken ofwel 280 dagen. Een baby heet prema-
tuur zodra hij vooér de 37ste week (258 dagen) wordt geboren.

Zwangerschapsduur en geboortegewicht lopen parallel. Een baby van 28 weken weegt
gemiddeld 1.100 gram, op 34 weken weegt een baby gemiddeld 2.200g en op 40 weken
3.300g. Je hoeft geen geleerde te zijn om te begrijpen dat een premature baby, geboren na
28 weken zwangerschap grondig verschilt van een premature baby van 34 weken. Prematu-
riteit en beter nog extreme prematuriteit (geboren véér de 32ste week) zijn disproportioneel
verantwoordelijk voor zowel de babysterfte als voor opname op de neonatale intensive care.
Enkele cijfers: in Vlaanderen wordt 8% van alle baby’s geboren vé6r de 37ste week, maar
slechts 1% vo6r de 32ste week. Driekwart van de totale babysterfte in Vlaanderen vindt
men terug bij die 8% premature geboortes. Sterker nog: de helft van alle babysterfte is te
situeren bij de 1% extreem premature baby’s. Concreet wil dat zeggen dat één procent van
alle borelingen verantwoordelijk is voor zowat de helft van alle doden en de meeste opna-
mes op de neonatale intensive care unit. Dat is de ware tol van vroeggeboorte en vooral van

extreme vroeggeboorte.
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Gewicht van de foetus in de baarmoeder.

de goedbedoelde wet heeft slechts tot een
minieme daling van het aantal tweelingen
geleid, omdat gynaecologen vanaf 2004 juist
vaker twee embryo’s terugplaatsten bij vrou-
wen boven 36 jaar.

In de beste der werelden geven gynaecologen
en/of huisartsen een vrouw die zwanger wil
worden vooraf de raad om fit te blijven en te
stoppen met roken en alcohol. Hetzelfde geldt

Drie op de vier kinderartsen ziet het als
zijn plicht om onnodig lijdende baby’s
actief te laten sterven

Ziekenhuisrekeningen moeten betaalbaar
zijn (kan beter) en van terugbetaalde rook-
stopprogramma’s maken nog te weinig vrou-
wen gebruik. Verder moeten er wetten komen
zoals die van minister Frank Vandenbroucke
(2003) om in-vitrofertilisatie terug te betalen
(bij vrouwen jonger dan 36 jaar) als gynaeco-
logen slechts één in plaats van twee embryo’s
terugplaatsen. Het doel van de maatregel was
om het aantal tweelingen te beperken, maar

voor advies over gezonde voeding (geeft min-
der aangeboren misvormingen), gewichtstoe-
name en werk. Meer en meer onderzoek toont
immers aan dat het leven in de baarmoeder
bepalend kan zijn voor de gezondheid van de
nakomeling tot op hoge leeftijd (zie ‘De plas-
tische baby’ pagina 36). Een zwangere vrouw
is dus best zo gezond mogelijk.

Op tijd vaststellen wanneer er zich een risi-
cosituatie voordoet (groeivertraagde baby,
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hoge bloeddruk of diabetes bij de moeder) en
dan actie ondernemen is een kerntaak van de
verloskundige. Die moet de zwangere bij pre-
mature weeén op tijd doorverwijzen naar een
kraamkliniek met een neonatale intensive
care. Dan begint het werk van de kinderarts/
neonatoloog. Voor de ouders is het verblijf van
hun baby op de intensive care bedreigend en
traumatisch. Psychologische begeleiding helpt
om de binding met hun kind te versterken.
Uiteindelijk komt de dag dat de ouders de
premature baby mogen meenemen naar huis.
Gespecialiseerde opvolging en extra schoolbe-
geleiding worden geregeld. Ontwikkelingsspe-
cialisten vertellen mij dat toegewijde ouders
die voor een warm en veilig nest zorgen en het
kind alle kansen geven, de evolutie van dat kind
grotendeels bepalen. Dat geloof ik graag. Maar
voor heel wat ouders is het dagelijkse leven
met een prematuur geboren kind een heuse be-
proeving, ook financieel. Soms moet het huis
worden aangepast/verbouwd. Vermoeidheid
en spanningen tussen de ouders zijn eerder
regel dan uitzondering. Een gehandicapt kind
wordt vaak een gehandicapte puber en een vol-
wassene met beperkte mogelijkheden. En wat
als de ouders er niet meer zijn? Hulp blijft vaak
nodig, zowel psychologisch als financieel.



