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Samenvatting Inleiding: De incidentie van SUDI
(sudden unexpected death in infancy)/wiegendood
is laag in Nederland. Hierdoor kan preventieadvies
minder aandacht krijgen, wat kan leiden tot hogere in-
cidentiecijfers. Doel van dit onderzoek was om risico-
en beschermende factoren voor SUDI/wiegendood te
onderzoeken, zodat het preventieadvies zo nodig kan
worden aangepast.
Methode: In een case-controle-onderzoek werden
SUDI/wiegendood-gevallen <12 maanden uit de pe-
riode 2014–2020 (n= 47) vergeleken met een contro-
legroep uit de Elfde Peiling Veilig Slapen uit 2017
(n= 1.192).
Resultaten: Risicofactoren zijn: dekbedgebruik
(aOR= 8,6), maternaal roken tijdens de zwangerschap
(aOR= 9,7) of na de zwangerschap (aOR= 5,4), en
slapen in buikligging (aOR= 4,6). Beschermende fac-
toren zijn: het delen van de slaapkamer, niet het
bed, met de ouder(s) (aOR= 0,3), slaapzakgebruik
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(aOR= 0,3), borstvoeding (aOR= 0,3) en fopspeenge-
bruik (aOR= 0,4). Voor baby’s< 4 maanden was, in
vergelijking met oudere baby’s, het risico op SUDI/
wiegendood hoger bij bed-sharing (aOR= 3,3) en lager
bij het delen van de ouderlijke slaapkamer (aOR= 0,2).
Voor baby’s≥ 4 maanden bleek de slaapzak meer be-
scherming te bieden (aOR= 0,2). Een hoog risico op
SUDI/wiegendood tijdens bed-sharing werd gevon-
den als de moeder rookte, zowel tijdens de zwanger-
schap (aOR= 17,7) als daarna (aOR= 10,8), of als de
baby geen borstvoeding kreeg (aOR= 9,2).
Conclusie: Het belang van (inter)nationaal bekende
factoren die verband houden met SUDI/wiegendood
werd bevestigd. Relatief nieuwe bevindingen betref-
fen specifieke groepen baby’s. Vanuit de jeugdgezond-
heidszorg blijft aandacht nodig voor de huidige pre-
ventieadviezen en in het bijzonder voor preventie-
maatregelen gericht op hoogrisicogroepen.

Trefwoorden sudden unexpected death in infancy
(SUDI) · wiegendood · oddsratio · populatie
attributieve fractie (PAF) · hoogrisicogroepen

Inleiding

Het plotseling en onverwacht overlijden van een baby
die daarvoor helemaal gezond leek, is een van de erg-
ste ervaringen die een ouder kan overkomen. Zowel
de incidentie van wiegendood als die van SUDI (zie
het kader) is in hoge-inkomenslanden sinds de jaren
tachtig van de vorige eeuw enorm afgenomen nadat
het advies werd gegeven om baby’s niet in buiklig-
ging te slapen te leggen [3]. Tussen 2002 en 2010 was
de SUDI-incidentie in Nederland laag, namelijk 0,19
per 1.000 levend geboren baby’s [2]. In 2020 stier-
ven 28 baby’s plotseling en onverwacht (0,17 per 1.000
levendgeborenen), van wie 11 werden geclassificeerd
als wiegendood/SIDS (39%) [4]. Het onverwachte en
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Wiegendood

Wiegendood, ofwel sudden infant death syndrome
(SIDS), is ’het plotseling en onverwacht overlijden
van een baby jonger dan 1 jaar, waarbij 1) de fa-
tale episode waarschijnlijk tijdens de slaap is be-
gonnen, en 2) het overlijden onverklaard blijft na
een grondig onderzoek, inclusief a) het uitvoeren
van een volledige autopsie, en b) beoordeling van
de omstandigheden rond het overlijden en de me-
dische voorgeschiedenis van de baby en het gezin
[1]. In Nederland is het uitvoeren van een volledige
autopsie niet verplicht en moeten ouders hiervoor
toestemming geven, in lijn met de Europese wetge-
ving. Onder de International Classification of Dis-
eases (ICD)-10 code R95 worden in Nederland zo-
wel SIDS-baby’s geschaard als plotseling en onver-
wacht overleden baby’s bij wie geen toestemming
voor autopsie is gegeven. Daarom wordt deze ca-
tegorie ook wel wiegendood/SIDS genoemd.

Internationaal wordt tegenwoordig de term sud-
den unexpected death in infancy (SUDI) gebruikt
voor het plotselinge onverwachte overlijden van
een baby waarvoor geen duidelijke oorzaak wordt
gevonden. Om een betere internationale verge-
lijking van de incidentie van SUDI mogelijk te
maken, is afgesproken onder SUDI een set van zes
codes uit de (ICD-10) te laten vallen waaronder de
meerderheid van alle SUDI-gevallen kon worden
geschaard [2]. De zes codes zijn: wiegendood/SIDS
(R95), overige plotselinge dood, oorzaak onbekend
(R96), overlijden buiten aanwezigheid van anderen
(R98), overige slecht omschreven en niet-gespeci-
ficeerde oorzaken van sterfte (R99), onopzettelijke
verstikking en wurging in bed (W75), inhalatie
van maaginhoud (W78), en inhalatie en ingestie
van voedsel leidend tot obstructie van luchtwegen
(W79). In dit artikel wordt de term SUDI gebruikt,
waarbij deze set aan codes binnen de ICD-10 wordt
bedoeld. In populair wetenschappelijke artikelen
en vakbladen wordt de Nederlandse term ‘wiegen-
dood’ voor deze groep gebruikt.

onverklaarde maakt dat een dergelijk verlies extreem
traumatisch is [5].

In de loop der jaren zijn er internationaal verschil-
lende risico- en beschermende factoren voor SUDI
erkend en opgenomen in preventieprogramma’s [6].
Risicofactoren kunnen worden onderverdeeld in niet-
vermijdbare en vermijdbare factoren. Niet-vermijd-
bare risicofactoren zijn: jonge leeftijd van het kind,
mannelijk geslacht, tweede of later geborene in een
gezin, en laag geboortegewicht en/of vroeggeboorte.
Vermijdbare risicofactoren zijn onder meer slapen in
buikligging en zijligging, onveilig beddengoed, roken
door ouders en onveilige slaapplaatsen, waaronder
het delen van het bed met de ouders (bed-sharing).
Beschermende factoren zijn onder meer borstvoe-

ding, gebruik van een goed passende slaapzak, con-
sequent gebruik van een fopspeen en room-sharing,
waarbij de baby in een apart bed slaapt. Deze fac-
toren zijn beschreven in de JGZ (jeugdgezondheids)-
richtlijn Preventie Wiegendood [7]. De huidige pre-
ventiecampagne van VeiligheidNL sluit hierbij aan en
richt zich op ‘De 4 van veilig slapen’: op de rug slapen,
in een eigen wieg of ledikant, in een goed passende
slaapzak en in een leeg bed zonder zachte materialen
[8].

Een gevolg van de lage SUDI-incidentie kan zijn
dat de aandacht voor preventie afneemt bij ouders en
(professionele) verzorgers, maar ook bij overheidsor-
ganisaties en gezondheidswerkers, wat kan leiden tot
stijgende incidentiecijfers. Daarnaast verandert het
verzorgingsgedrag van ouders en ontstaan er nieuwe
trends op het gebied van babyverzorging. Daarom is
onderzoek nodig om te bepalen of aanpassing van het
preventieadvies, dat in grote lijnen uit 2009 dateert
[7], is geïndiceerd. Het doel van dit onderzoek was
daarom het identificeren van risico- en beschermende
factoren voor SUDI bij baby’s jonger dan 12 maanden
in de periode 2014–2020.

Methode

In een case-controle-onderzoek werden SUDI-geval-
len van de periode 2014 tot 2020 in Nederland verge-
leken met een controlegroep uit de Elfde Peiling Veilig
Slapen van 2017.

Onderzoekspopulatie

De casegroep bestond uit SUDI-gevallen in de leeftijd
van 0–12maanden, in Nederland overleden en gemeld
bij de Expertisegroep Wiegendood (EGW) van de Ne-
derlandse Vereniging voor Kindergeneeskunde (NVK).
De EGW bespreekt de gemelde SUDI-gevallen twee
keer per jaar. Als ouders van een overleden kind ak-
koord gaan, brengt een kinderarts van de EGW enkele
weken na het overlijden een huisbezoek om samen
met de ouders een uitgebreide vragenlijst in te vullen.
Deze gegevens worden sinds 1996 geregistreerd voor
onderzoek. Tussen 2014 en 2020 werden 56 SUDI-ge-
vallen gemeld aan de EGW. Negen gevallen werden
geëxcludeerd vanwege een ontbrekende geboorteda-
tum (n= 1), een kind dat ouder was dan 12 maanden
(n= 6) en een vastgestelde doodsoorzaak (n=2). Uit-
eindelijk werden 47 SUDI-gevallen in het onderzoek
opgenomen.

Voor de Elfde Peiling Veilig Slapen [9], die de con-
trolegroep leverde, werd in 2017 aan ouders met een
baby jonger dan 12 maanden gevraagd om een online
vragenlijst in te vullen. Daartoe werd een folder met
een link uitgereikt op 139 consultatiebureaus, en wer-
den op 21 consultatiebureaus in wijken met een lage
sociaaleconomische status (SES) papieren vragenlijs-
ten afgenomen. Verder is via online media aan ou-
ders gevraagd om de vragenlijst in te vullen. Ouders
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van 1.209 baby’s namen deel aan deze landelijke pei-
ling. Aangezien deze populatie relatief veel hoogopge-
leide ouders bevatte, zijn de gegevens van het onder-
zoek gewogen volgens de opleidingsniveauverdeling
van vrouwen van 25–45 jaar in 2017, verkregen via het
Centraal Bureau voor de Statistiek (CBS) [10]. Na we-
ging konden 1.192 controles worden gebruikt voor de
analyses.

Dataverzameling

Over de volgende achtergrondkenmerken werden ge-
gevens verzameld: leeftijd van het kind in maanden,
geslacht, geboorterangnummer (eerste, tweede of
derde/later geboren kind van de moeder), geboorte-
gewicht (<2.500 gram (laag), ≥2.500 gram (normaal)),
migratieachtergrond moeder, bepaald door het land
waarin ze geboren is (Nederlands, niet-Nederlands)
en opleidingsniveau van de moeder, als indicator van
SES, gedefinieerd door het hoogst behaalde oplei-
dingsniveau (laag, midden of hoog [11]).

Daarnaast werden gegevens verzameld over de vol-
gende vermijdbare risicofactoren voor SUDI:

� de slaaphouding waarin de baby te slapen werd ge-
legd, dat wil zeggen in buik-, zij- of rugligging, in de
afgelopen nacht (controles), of de laatste keer voor
overlijden (SUDI-gevallen);

� bed-sharing, dat wil zeggen slapenmet een of beide
ouders in bed gedurende het grootste deel van de
afgelopen nacht (controles), of het slaapoppervlak
delen met een of beide ouders op het moment dat
het overleden kindwerd gevonden (SUDI-gevallen);

� dekbedgebruik, in de afgelopen nacht (controles),
of op het moment dat het overleden kind werd ge-
vonden (SUDI-gevallen);

� roken van de moeder tijdens de zwangerschap;
� roken van demoeder rond het tijdstip van het invul-

len van de vragenlijst (controles), of rondhet tijdstip
van overlijden (SUDI-gevallen);

Ten slotte werden gegevens verzameld over bescher-
mende factoren voor SUDI:

� gebruik van een slaapzak, in de afgelopen nacht
(controles), of op het moment dat het overleden
kind werd gevonden (SUDI-gevallen);

� type melkvoeding, op het tijdstip van het invullen
van de vragenlijst (controles), of rond het tijdstip
van overlijden (SUDI-gevallen); borstvoeding om-
vatte zowel exclusieve borstvoeding als borstvoe-
ding aangevuld met kunstvoeding;

� room-sharing, dat wil zeggen het slapen in de ou-
derslaapkamer in een eigen wieg of ledikant of co-
sleeper in de afgelopen nacht (controles), of gedu-
rende de laatste slaapperiode (SUDI-gevallen);

� fopspeengebruik, het al dan niet gebruikelijk met
een fopspeen te slapen gelegd worden.

Ethische verantwoording

De Wet medisch-wetenschappelijk onderzoek met
mensen (WMO) was niet van toepassing op dit on-
derzoek. Alle ouders van SUDI-kinderen die door
de EGW zijn bezocht, hebben schriftelijk toestem-
ming gegeven voor gebruik van hun gegevens voor
onderzoek. De Peiling Veilig Slapen is beoordeeld
en goedgekeurd door de ethische commissie van Be-
havioural, Management and Social sciences (BMS,
Universiteit Twente, nr. 17207). Alle deelnemende
ouders gaven toestemming voordat zij de vragenlijst
voor de peiling invulden.

Data-analyse

Als eerste werden de prevalenties van achtergrond-
kenmerken van SUDI-gevallen en de gewogen con-
trolepopulatie vastgesteld.

Als tweede werd de prevalentie van risico- en
beschermende factoren in beide groepen bepaald.
Met logistische regressieanalyses werden oddsratio’s
(OR’s) en gecorrigeerde oddsratio’s (aOR’s) met 95%-
betrouwbaarheidsintervallen (BI) berekend. We cor-
rigeerden voor mogelijke confounding door de fac-
toren leeftijd, geslacht, geboortegewicht en geboor-
terang. Deze aOR’s, gecombineerd met de preva-
lentie van de risicofactor of omgekeerde prevalentie
van de beschermende factor onder SUDI-gevallen,
werden gebruikt om de populatie attributieve frac-
tie (PAF) te berekenen met de formule: PAF= (OR-
1)/OR× prevalentie. Deze fractie geeft het percentage
van SUDI-gevallen in de totale populatie weer dat toe-
geschreven kan worden aan een specifieke factor, en
levert daarmee een schatting van de relatieve impact
op de SUDI-incidentie die zou kunnen worden be-
reikt als deze factor zou kunnen worden verminderd,
terwijl alle andere factoren constant blijven.

Op de derde plaats werden gestratificeerde OR’s
en aOR’s berekend voor baby’s< 4 maanden versus
≥4 maanden, en voor baby’s met een laag versus nor-
maal/hoog geboortegewicht, om de preventie zo no-
dig aan te kunnen passen voor groepen baby’s van
wie bekend is dat ze een hoger risico lopen op SUDI
wanneer ze worden blootgesteld aan bepaalde risico-
factoren.

Ten slotte werd het risico van bed-sharing onder-
zocht in combinatie met verschillende andere fac-
toren (leeftijd, geboortegewicht, borstvoeding, roken
van de moeder tijdens de zwangerschap en rond het
overlijden) om na te gaan of specifieke groepen een
hoger risico lopen op SUDI bij bed-sharing.

Resultaten

Tabel 1 toont de kenmerken van de 47 SUDI-gevallen
en 1.192 gewogen controles uit de Peiling Veilig Sla-
pen. De SUDI-gevallen waren gemiddeld iets jonger,
en het betrof vaker jongens, tweede of later geborenen
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Tabel 1 Achtergrondkenmerken van de 47 cases (SUDI-gevallen) en 1.192 controles (Peiling Veilig Slapen 2017)
cases
N= 47

controles
N= 1.192

leeftijd a 3,4± 2,7 5,1± 3,4

geslacht jongen 28 (59,6%) 586 (49,2%)

meisje 19 (40,4%) 605 (50,8%)

geboorterang eerste 14 (32,5%) 658 (55,2%)

tweede 21 (47,5%) 375 (31,5%)

derde of later 9 (20,0%) 159 (13,3%)

geboortegewicht ≥2.500g 38 (80,9%) 1.143 (95,9%)

<2.500g 9 (19,1%) 49 (4,1%)

migratieachtergrond moeder Nederlands 34 (77,3%) 1.032 (87,0%)

niet-Nederlands 10 (22,7%) 154 (13,0%)

opleidingsniveau moeder laag 6 (15,0%) 157 (13,2%)

middel 19 (47,5%) 443 (37,2%)

hoog 15 (37,5%) 591 (49,6%)

De weergegeven aantallen en percentages betreffen de populatie die geen ontbrekende data had voor de betreffende factor. De controlepopulatie is gewogen
voor het opleidingsniveau van de moeder
a Leeftijd wordt weergegeven als gemiddelde±standaarddeviatie

Tabel 2 Prevalentie van risico- en beschermende factoren voor SUDI in cases en controles, ruwe en gecorrigeerde oddsratio
(OR en aOR, met 95%-betrouwbaarheidsinterval), en de populatie attributieve fractie (PAF) voor de aOR

cases
N= 47

controles
N= 1.192

OR aOR a PAF
(%)

risicofactoren

houding bij te slapen leggen
buik versus rug

12 (27,3%) 105 (8,9%) 3,9 (1,9–7,8) 4,6 (2,1–10,3) 21,4

zij versus rug 3 (6,8%) 99 (8,4%) 1,0 (0,3–3,4) 1,0 (0,3–3,4) –

bed-sharing

ja versus nee 7 (16,3%) 118 (10,0%) 1,8 (0,8–4,0) 2,0 (0,8–4,7) 8,2

Dekbed

ja versus nee 10 (24,4%) 55 (4,6%) 6,6 (3,1–14,2) 8,6 (3,7–20,2) 21,6

moeder rookte tijdens zwangerschap

ja versus nee 15 (34,9%) 47 (3,9%) 13,1 (6,5–26,1) 9,7 (4,6–20,4) 31,3

moeder rookte na zwangerschap

ja versus nee 15 (34,9%) 78 (6,6%) 7,6 (3,9–14,8) 5,4 (2,6–11,4) 28,4

beschermende factoren

Slaapzak

ja versus nee 9 (24,3%) 657 (55,1%) 0,3 (0,1–0,6) 0,3 (0,1–0,7) 52,0

Borstvoeding

exclusief/gemengd versus geen 12 (26,7%) 494 (41,6%) 0,5 (0,3–1,0) 0,3 (0,2–0,7) 48,9

room-sharing, geen bed-sharing

ja versus nee 10 (21,7%) 362 (30,6%) 0,6 (0,3–1,3) 0,3 (0,1–0,6) 57,1

gewoonlijk fopspeen

ja versus nee 17 (43,6%) 699 (58,7%) 0,5 (0,3–1,0) 0,4 (0,2–0,8) 33,8
a Gecorrigeerd voor leeftijd, geslacht, geboortegewicht en geboorterang van de baby. Door correctie zijn per factor maximaal twee extra ontbrekende gevallen
mogelijk geweest.

en baby’s met een laag geboortegewicht. De moeders
van SUDI-gevallen waren vaker niet-Nederlands en la-
ger opgeleid dan de moeders van controles.

Tabel 2 toont de OR’s en PAF’s voor risico- en be-
schermende factoren voor SUDI. De prevalentie van
alle onderzochte risicofactoren, behalve zijligging,
bleek hoger in de SUDI-groep dan in de controle-
groep. Het risico op SUDI voor een baby die in
buikligging te slapen werd gelegd, was 4,6 (95%-BI

2,1–10,3) keer zo hoog als het risico voor baby’s die
in rugligging te slapen werden gelegd. De resulta-
ten suggereren dat ongeveer 21% (PAF%=21,4) van
de SUDI-gevallen voorkomen had kunnen worden
als deze baby’s in rugligging waren gelegd. In de
analyses van de totale groep werd geen significant
verhoogd risico op SUDI gevonden voor bed-sharing.
Aangezien meer dan een derde van de moeders van
SUDI-gevallen tijdens of na de zwangerschap rookte,
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Tabel 3 Prevalentie van risico- en beschermende factoren voor wiegendood in cases en controles, gestratificeerd naar
leeftijd en geboortegewicht, met de oddsratio (OR), zowel ruw als gecorrigeerd, met 95%-betrouwbaarheidsinterval, in deze
strata

cases controles OR aOR a

risicofactoren

houding bij te slapen leggen
buik versus rug

12 (27,3%) 105 (8,9%) 3,9 (1,9–7,8) 4,6 (2,1–10,3)

– leeftijd <4 maanden 5 (21,7%) 23 (4,8%) 6,0 (2,0–17,9) 6,9 (2,0–23,9)

– leeftijd ≥4 maanden 7 (33,3%) 82 (11,6%) 3,4 (1,4–8,8) 3,5 (1,2–10,3)

– geboortegewicht <2.500gr 2 (22,2%) 3 (6,3%) 4,1 (0,6–28,3) 12,6 (0,9–168,3)

– geboortegewicht ≥2.500gr 10 (28,6%) 101 (8,9%) 4,0 (1,9–8,7) 4,3 (1,8–10,1)

bed-sharing
ja versus nee

7 (16,3%) 118 (10,0%) 1,8 (0,8–4,0) 2,0 (0,8–4,7)

– leeftijd <4 maanden 6 (26,1%) 44 (9,1%) 3,5 (1,3–9,4) 3,3 (1,1-9,3)

– leeftijd ≥4 maanden 1 (5,0%) 75 (10,6%) 0,4 (0,1–3,4) 0,5 (0,1–4,2)

– geboortegewicht <2.500gr 1 (11,1%) 3 (6,2%) 1,9 (0,2–20,4) 1,4 (0,1–21,9)

– geboortegewicht ≥2.500gr 6 (17,6%) 115 (10,2%) 1,9 (0,8–4,7) 2,0 (0,8–5,0)

dekbed
ja versus nee

10 (24,4%) 55 (4,6%) 6,6 (3,1–14,2) 8,6 (3,7–20,2)

– leeftijd <4 maanden 7 (30,4%) 12 (2,5%) 16,6 (5,8–47,5) 17,6 (5,3–57,8)

– leeftijd ≥4 maanden 3 (16,7%) 43 (6,1%) 3,1 (0,9–11,2) 5,6 (1,4–22,4)

– geboortegewicht <2.500gr 3 (42,9%) 2 (4,1%) 16,2 (2,1–122,6) 386,5 (2,0–74013,4)

– geboortegewicht ≥2.500gr 7 (20,6%) 53 (4,6%) 5,3 (2,2–12,8) 7,1 (2,8–18,1)

beschermende factoren

slaapzak
ja versus nee

9 (24,3%) 657 (55,1%) 0,3 (0,1–0,6) 0,3 (0,1–0,7)

– leeftijd <4 maanden 3 (15,8%) 141 (29,2%) 0,5 (0,1–1,6) 0,5 (0,1–2,0)

– leeftijd ≥4 maanden 6 (33,3%) 516 (72,7%) 0,2 (0,1–0,5) 0,2 (0,1–0,6)

– geboortegewicht <2.500gr 0 (0,0%) 26 (54,2%) – –

– geboortegewicht ≥2.500gr 9 (29,0%) 631 (55,2%) 0,3 (0,2–0,7) 0,4 (0,2–1,0

room-sharing, geen bed-sharing
ja versus nee

10 (21,7%) 362 (30,6%) 0,6 (0,3–1,3) 0,3 (0,1–0,6)

– leeftijd <4 maanden 6 (25,0%) 246 (51,5%) 0,3 (0,1–0,8) 0,2 (0,0-0,5)

– leeftijd ≥4 maanden 4 (18,2%) 116 (16,5%) 1,1 (0,4–3,4) 0,6 (0,2–2,2)

– geboortegewicht <2.500gr 5 (55,6%) 14 (29,0%) 3,1 (0,7–13,1) 1,3 (0,2–7,6)

– geboortegewicht ≥2.500gr 5 (13,5%) 348 (30,7%) 0,4 (0,1–0,9) 0,2 (0,1–0,5)

gewoonlijk fopspeen
ja versus nee

17 (43,6%) 699 (58,7%) 0,5 (0,3–1,0) 0,4 (0,2–0,8)

– leeftijd <4 maanden 9 (45,0%) 303 (62,9%) 0,5 (0,2–1,2) 0,4 (0,1–1,0)

– leeftijd ≥4 maanden 8 (42,1%) 396 (55,9%) 0,6 (0,2–1,4) 0,4 (0,1–1,0)

– geboortegewicht <2.500gr 3 (50,0%) 31 (63,3%) 0,6 (0,1–3,2) 0,4 (0,0–2,8)

– geboortegewicht ≥2.500gr 14 (42,4%) 669 (58,5%) 0,5 (0,3–1,1) 0,4 (0,2–0,8)
aGecorrigeerd voor leeftijd, geslacht, geboortegewicht en geboorterang van de baby.
N cases: totaal= 47, <4 maanden=25 (53,2%), ≥4 maanden=22 (46,8%), <2.500gr= 9 (19,1%), ≥2500gr= 38 (80,9%). N controles: totaal= 1.192, <4
maanden= 482 (40,5%), ≥4 maanden=710 (59,5%), <2.500gr= 49 (4,1%), ≥2.500gr= 1.143 (95,9%).

en de aOR’s respectievelijk 9,7 (95%-BI 4,6–20,4) en
5,4 (95%-BI 2,6–11,4) waren, werden hoge PAF’s van
respectievelijk 31,3 en 28,4% gevonden.

De prevalentie van alle onderzochte potentieel be-
schermende factoren was lager in de SUDI-groep dan
in de controlegroep. Baby’s die in een slaapzak slie-
pen of borstvoeding kregen hadden een 0,3 keer la-
ger risico op SUDI dan baby’s die dat niet deden of
kregen (95%-BI respectievelijk 0,1–0,7 en 0,2–0,7). De
hoogste PAF werd gevonden voor room-sharing; als
alle baby’s in de slaapkamer van de ouders hadden

geslapen (in een eigen bed), had mogelijk 57% van
de gevallen voorkomen kunnen worden (aOR room-
sharing 0,3 (95%-BI 0,1–0,6)). De laagste PAF werd
gevonden voor fopspeengebruik, namelijk bijna 34%.

Tabel 3 toont de gestratificeerde analyses. Voor
baby’s jonger dan 4 maanden die op de buik wa-
ren neergelegd was het risico op SUDI 6,9 (95%-BI
2,0–23,9) keer zo hoog als wanneer zij op de rug neer-
gelegd werden. Voor baby’s met een geboortegewicht
onder 2.500 gram was het verhoogde risico van buik-
ligging 12,6 (95%-BI 0,9–168,3). Voor baby’s jonger dan
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Tabel 4 Prevalentie van bed-sharing in cases en controles, gestratificeerd naar leeftijd, geboortegewicht, borstvoeding en
roken van moeder, met de oddsratio (OR), zowel ruw als gecorrigeerd, met 95%-betrouwbaarheidsinterval, in deze strata

cases controles OR aOR a

bed-sharing
ja versus nee

7 (16,3%) 118 (10,0%) 1,8 (0,8–4,0) 2,0 (0,8-4,7)

– leeftijd <4 maanden 6 (26,1%) 44 (9,1%) 3,5 (1,3–9,4) 3,3 (1,1–9,3)

– leeftijd ≥4 maanden 1 (5,0%) 75 (10,6%) 0,4 (0,1–3,4) 0,5 (0,1–4,2)

– geboortegewicht <2.500gr 1 (11,1%) 3 (6,2%) 1,9 (0,2–20,4) 1,4 (0,1–21,9)

– geboortegewicht ≥2.500gr 6 (17,6%) 115 (10,2%) 1,9 (0,8–4,7) 2,0 (0,8–5,0)

– exclusief/gemengde borstvoeding 1 (9,1%) 98 (20,1%) 0,4 (0,1–3,1) 0,6 (0,1–4,8)

– geen borstvoeding 6 (20,0%) 20 (2,9%) 8,4 (3,1–22,9) 9,2 (3,0–28,6)

– moeder rookt 5 (35,7%) 8 (10,7%) 4,6 (1,2–17,1) 17,7 (1,9–162,8)

– moeder rookt niet 2 (8,0%) 110 (10,0%) 0,8 (0,2–3,4) 0,8 (0,2–3,4)

– moeder rookte tijdens zwangerschap 6 (40,0%) 6 (13,5%) 4,3 (1,1–16,3) 10,8 (1,4–81,3)

– moeder rookte niet tijdens zwangerschap 1 (3,6%) 112 (9,9%) 0,4 (0,1–3,0) 0,4 (0,1–3,2)
a Gecorrigeerd voor leeftijd, geslacht geboortegewicht en geboorterang van de baby

4 maanden was het risico op SUDI bij bed-sharing
verhoogd (aOR 3,3, 95%-BI 1,1–9,3). Ook baby’s die
geen borstvoeding kregen (aOR 9,2, 95%-BI 3,0–28,6)
en baby’s van wie de moeder na de zwangerschap
rookte (aOR 17,7, 95%-BI 1,9–162,8) of dat tijdens de
zwangerschap deed (aOR 10,8, 95%-BI 1,4–81,3) had-
den bij bed-sharing een verhoogd risico (zie tab. 4).
Verder was dekbedgebruik risicoverhogend bij elke
leeftijd en elk geboortegewicht (tab. 3). Het bescher-
mende effect van een slaapzak bleek alleen aanwezig
bij de baby’s van 4 maanden en ouder (aOR 0,2, 95%-
BI 0,1–0,6). Baby’s jonger dan 4 maanden hadden
een 5 keer kleinere kans (aOR 0,2, 95%-BI 0,0–0,5) op
SUDI bij room-sharing; voor oudere baby’s werd geen
lager risico gevonden.

Beschouwing

In het huidige onderzoek werden voor de periode
2014–2020 significant verhoogde risico’s voor SUDI
gevonden voor baby’s die onder een dekbed werden
gelegd, baby’s van wie de moeder pre- en/of postna-
taal rookte en baby’s die in buikligging te slapen wer-
den gelegd. Aanzienlijk verminderde risico’s werden
gevonden voor room-sharing, slapen in een slaap-
zak, borstvoeding en het gebruik van een fopspeen.
Dit zijn factoren die ook in internationale literatuur
in verband worden gebracht met het plotseling en
onverwacht overlijden van baby’s [6, 12, 13].

Relatief nieuw is dat de sterktes van deze risicofac-
toren verschilden tussen specifieke groepen baby’s. Er
werd een hoog risico op SUDI gevonden voor baby’s
jonger dan 4 maanden wanneer ze in buikligging, bij
ouders in bed of onder een dekbed werden gelegd.
Bij deze jonge baby’s verminderde het delen van de
kamer met de ouder(s) het risico aanzienlijk. Baby’s
van 4 maanden en ouder profiteren het meest van de
preventieve werking van een slaapzak. Voor baby’s
geboren met een laag geboortegewicht (minder dan
2.500gram) is slapen in rugligging bijzonder belang-
rijk omdat ze een hoger risico lopen op SUDI wan-

neer ze in buikligging worden gelegd. Voor de totale
groep baby’s werd geen verhoogd risico van bed-sha-
ring gevonden. Er werd echter een significant ver-
hoogd risico van bed-sharing gevonden voor baby’s
onder 4 maanden, baby’s van wie de moeder momen-
teel rookt of rookte tijdens de zwangerschap, en baby’s
die geen borstvoeding krijgen.

Extra aandacht zou er moeten zijn voor risicofacto-
ren die op populatieniveau de meeste impact hebben,
zoals blijkt uit de PAF. Uit het huidige onderzoek blijkt
bijvoorbeeld dat meer dan de helft van de SUDI-ge-
vallen mogelijk voorkomen hadden kunnen worden
door room-sharing van ouder(s) en baby, en door de
baby in een slaapzak te laten slapen.

Vergeleken met een eerder Nederlands onderzoek
van De Jonge et al. over de periode 1996–2001 [14] ver-
schilt de hoogte van de door ons gevonden OR’s van
risico- en beschermende factoren, terwijl de betrouw-
baarheidsintervallen overlappen. Wat betreft de be-
schermende factoren werd in het huidige onderzoek
een sterker preventief effect gevonden voor slapen in
een slaapzak (aOR 0,3 versus 0,7), voor borstvoeding
(aOR 0,3 versus 0,5), en voor gebruik van een fopspeen
(aOR 0,6 versus 1,0). Voor room-sharing zijn geen eer-
dere Nederlandse gegevens beschikbaar. InNederland
is het gebruik van slaapzakken en fopspenen de afge-
lopen decennia toegenomen, zoals blijkt bij vergelij-
king van de controlepopulaties van het onderzoek van
De Jonge et al. [14] en die van ons onderzoek. Wat be-
treft risicofactoren werd nu een hoger risico op SUDI
gevonden in vergelijking met het eerdere onderzoek
voor slapen in buikligging (aOR 4,6 versus 3,0), slapen
onder een dekbed (aOR 8,6 versus 3,9) en roken na
de zwangerschap (aOR 5,4 versus 2.7). De geschatte
risico’s voor bed-sharing waren vergelijkbaar. Tussen
de controlepopulaties van beide onderzoeken waren
er nauwelijks verschillen in de prevalentie van buiklig-
ging en bed-sharing, maar het gebruik van een dekbed
en roken van ouders waren in 2017 veel lager dan in
het onderzoek van De Jonge et al. [14].
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Het verband tussen bed-sharing en SUDI is onder-
werp van internationaal debat. Hoewel in ons onder-
zoek in de totale populatie geen significant verhoogd
risico op SUDI bij bed-sharing is gevonden, werd het
risico in verschillende subgroepen als zeer hoog inge-
schat. De prevalentie van bed-sharing is in de peri-
ode 2002–2017 in Nederland toegenomen [9, 15]. Dit
is vooral een punt van zorg voor baby’s jonger dan
4 maanden, bij wie het bijbehorende risico op SUDI
hoger is en de prevalentie van bed-sharing in 2017
9,1% was. Het risico bij bed-sharing was ook hoger
voor baby’s van wie de moeder rookte. Vergelijkbare
resultaten werden gevonden in een case-controle-on-
derzoek waarin gegevens uit een Europese, Schotse,
Nieuw-Zeelandse, Ierse en Duitse database werden
gecombineerd [16]. Uit dat onderzoek bleek ook dat er
een verhoogd risico op SIDS was bij bed-sharing met
een ouder die alcohol of drugs gebruikte [16]. Infor-
matie hierover ontbrak in het huidige onderzoek. Ver-
der was het risico van bed-sharing in het huidige on-
derzoek verhoogd bij baby’s die kunstvoeding kregen.
Voor bed-sharing bij baby’s die borstvoeding kregen,
vonden wij geen significant verhoogd risico op SUDI,
maar de aantallen in de groepen zijn erg klein. In
Nederland is de prevalentie van borstvoeding hoger
onder hoogopgeleide moeders (90% bij de geboorte
en 51% na 5 maanden na de geboorte), dan onder
laagopgeleide moeders (69% bij de geboorte, 33% na
5 maanden na de geboorte) [17]. Ook roken komt
vaker voor onder laagopgeleiden (25–44 jaar: man-
nen 55%, vrouwen 40%), dan onder hoogopgeleiden
(25–44 jaar: mannen 17%, vrouwen 13%) [18]. Dit
wijst op een cumulatie van risicofactoren (geen borst-
voeding en roken) bij lager opgeleide ouders, en daar-
mee op een verhoogd risico bij bed-sharing, waardoor
dit een belangrijke doelgroep is voor specifieke SUDI-
preventiestrategieën.

De meeste risicofactoren die in dit onderzoek zijn
gevonden wijzen in de richting van accidentele suffo-
catie of asfyxie die mogelijk heeft bijgedragen aan de
plotselinge dood van een baby. Fysiologische onder-
zoeken geven aan dat bedekking van het gezicht bij
baby’s door bijvoorbeeld zacht beddengoed of het ge-
zicht dat naar beneden in het matras ligt, kan leiden
tot volledige obstructie van de bovenste luchtwegen
en/of accidentele verstikking door rebreathing, en/of
tot oververhitting [19]. Het is mogelijk dat in deze
gevallen de arousal-reactie van het kind, gedefinieerd
als een reactie op ongunstige omstandigheden tijdens
de slaap, zonder geheel wakker te worden, heeft ge-
faald [20]. Het is bekend dat roken van de moeder
de arousal van haar baby verstoort [21], en hogere
arousal-drempels worden ook gevonden bij vroegge-
boren baby’s, baby’s die op de buik slapen, baby’s die
te warm/oververhit zijn en kunstgevoede baby’s [22].
Sommige SUDI-gevallen tijdens bed-sharing kunnen
worden geduid als accidentele suffocatie [23], bijvoor-
beeld wanneer een baby in het ouderlijk bed onder
het zachte beddengoed terechtkomt. Voor baby’s jon-

ger dan 4maanden kan dit het geval zijn, aangezien zij
de motorische vaardigheden om uit een benarde situ-
atie te kunnen ontsnappen nog niet voldoende heb-
ben ontwikkeld. Goed ontwikkelde spieren rondom
de bovenste luchtwegen kunnen bijdragen aan het
voorkomen van een obstructie van de luchtwegen in
benarde situaties. Door het geven van borstvoeding
en het zuigen op een fopspeen kunnen deze spieren
worden gestimuleerd [24–27].

Buikligging is een bekende risicofactor voor SUDI.
Andere onderzoeken hebben eenzelfde verhoogd ri-
sico gevonden voor zijligging, waarschijnlijk omdat
veel baby’s die op de zij worden gelegd gemakkelijk
naar de buik rollen, of met het gezicht tegen (zacht)
bedmateriaal komen te liggen. Toch werd in het hui-
dige onderzoek geen verhoogd risico gevonden voor
baby’s die in zijligging te slapen werden gelegd, verge-
leken met die in rugligging. Baby’s met een geboorte-
gewicht lager dan 2.500 gram, dat wil zeggen te klein
en/of prematuur geborenen, hebben een hoger risico
op SUDI wanneer ze op de buik slapen. Aangezien
vroeggeboren kinderen op de couveuseafdeling van
een ziekenhuis vanwegemedische redenen vaak op de
buik worden verpleegd, staat in de Richtlijn Preventie
Wiegendood het advies: ‘Het is belangrijk dat zij vóór
ontslag aan de rugligging worden gewend en dat ook
thuis geen zijligging meer wordt toegepast (zijligging
is namelijk niet stabiel)’ [7]. Het is niet bekend in hoe-
verre deze richtlijn wordt gevolgd. Wanneer dit on-
voldoende het geval is, biedt dit kansen voor gerichte
preventie via kraam- en neonatologieafdelingen.

Zowel het gebruik van een fopspeen als dat van
een slaapzak kan het risico op SUDI verminderen, wat
mogelijk wordt verklaard door hetzelfde mechanisme
dat voorkómt dat baby’s in hun bed of wieg naar de
buik draaien. Rond de leeftijd van 5 maanden be-
ginnen de meeste baby’s van rug- naar buikligging te
rollen, maar kunnen ze nog problemen hebben met
terugrollen. Dit kan het lagere risico op SUDI verkla-
ren bij baby’s ouder dan 4 maanden die in een slaap-
zak worden geplaatst, vergeleken met jongere baby’s:
een slaapzak kan het omdraaien naar buikligging ver-
tragen omdat deze de baby enigszins belemmert om
gebruikmakend van zijn benen om te draaien [28].
Consequent gebruik van een fopspeen kan het kind
kalmeren en het in slaap vallen ondersteunen, waar-
door het naar de buik draaien kan worden beperkt.
Opgemerkt moet worden dat het belangrijk is dat de
fopspeen consequent bij elke slaapperiode gebruikt
wordt [29].

Sterke punten en beperkingen

Een sterk punt van dit onderzoek is dat we meerdere
risico- en beschermende factoren voor SUDI konden
onderzoeken bij zowel cases als controles. De Neder-
landse werkwijze om SUDI-gevallen en hun gezinnen
thuis te laten bezoeken door een kinderarts van de
EGW, die met de ouders in gesprek gaat en een uitge-
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breide vragenlijst afneemt, heeft erin geresulteerd dat
we gedetailleerde informatie hadden over de cases in
dit onderzoek. De landelijke peiling van 2017 die voor
de controlepopulatie werd gebruikt, bevatte vergelijk-
bare vragen, waardoor een goede vergelijking tussen
de groepen mogelijk was. De controlepopulatie was
een goede afspiegeling van de algemene Nederlandse
bevolking, al namen er iets meer eerstgeborenen en
minder kinderen met een niet-Nederlandse moeder
deel.

Een beperking van dit onderzoek is dat de omvang
van de casegroep vrij klein is. Dit komt vooral door
de lage incidentie van SUDI in Nederland. Omdat
niet alle ouders toestemming geven voor een bezoek
door een van de kinderartsen van de EGW, is er enige
onderrapportage van SUDI-gevallen. Dit lijkt vooral
het geval te zijn bij niet-Nederlandse ouders die hun
kind hebben verloren, wat mogelijk heeft geleid tot
een ondervertegenwoordiging van deze groep in de
casegroep. De kleine omvang van de casegroep be-
tekent dat er bij het onderzoeken van risicofactoren
voor SUDI in subgroepen van baby’s mogelijk niet ge-
noeg power is om statistisch significante resultaten te
tonen.

Conclusie

Hoewel het risico op SUDI in Nederland momenteel
laag is, laat ons onderzoek meerdere factoren zien die
dit risico aanzienlijk verhogen. Daarommoet er voort-
durend aandacht blijven bij verloskundigen, kraam-
verzorgenden en jeugdartsen en -verpleegkundigen
voor ‘de 4 van veilig slapen’-factoren. De cumulatie
van risicofactoren bij laagopgeleide ouders geeft aan
dat extra aandacht nodig is voor preventiemaatregelen
in deze groep. Een nieuwe campagne zou zich moeten
richten op ouders van baby’s jonger dan 4 maanden
die in het bed van hun ouders slapen (bed-sharing),
ouders die roken en ouders die kunstvoeding geven.
Het laten slapen van de baby in de nabijheid van ou-
ders, maar niet bij hen in bed, vooral bij baby’s jonger
dan 4 maanden, en het gebruik van een slaapzak bij
baby’s ouder dan 4 maanden zouden onderdeel van
een dergelijke campagne moeten zijn. Aanbevolen
wordt om modern, beeld gedreven voorlichtingsma-
teriaal te gebruiken om zo veel mogelijk groepen in
de samenleving te bereiken.
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