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Mijnheer de Rector Magnificus,

Mevrouw de voorzitter, Mijne Heren leden van het College van Bestuur,
Mijnheer de Decaan,

Mijne Heren leden van de Raad van Bestuur,

Dames en Heren, leden van de afdeling Verloskunde en Vrouwenziekten,
Zeer geachte toehoorders,

Inleiding

Prenatale zorg is erop gericht om een optimale uitkomst van de zwangerschap,
voor zowel moeder als kind te bereiken. Tot het eind van de 1ge eeuw was de
medische zorg voor zwangeren bijna uitsluitend beperkt tot het verlenen van bijstand
bjj de bevalling, Pas rond de wisseling van de 19e en zoe eeuw werd de prenatale
zorg ontdekt als strategie om de kansen op gezonde overleving van zwangerschap
en bevalling voor moeder en kind te vergroten. Met name ook de directeur van de
Rotterdamse vroedvrouwenschool en latere Utrechtse hoogleraar verloskunde De Snoo
was zestig jaar geleden een groot voorstander van deze wat hij noemde ‘preventieve
verloskunde'’. De organisatie van ons verloskundig zorgbestel is sindsdien eigenlijk
nauwelijks gewijzigd|". De vraagt doet zich voor hoe het met de kwaliteit van de zorg
aan zwangere ¥rouwen op dit moment is gesteld. De sterfte van kinderen rondom de
geboorte, zogenaamde perinatale sterfte, en ook de sterfte van moeders tijdens en kort
na de zwangerschap kunmnen als grove indicatoren hiervoor worden gebruikt. Men
moet zich uiteraard realiseren dat sterfte van kinderen en moeders slechts het topje
van de ijsberg is van chronische kinderlijke en moederlijke ziekten ten gevolge van de
zwangerschap|']".

Met name tijdens de tweede helft van de vorige eeuw is de perinatale sterfte gedaald]’.
Dat is voor een belangrijk deel toe te schrijven aan verbeterde levensomstandigheden
en kindergeneeskundige opvang direct na de geboorte (figuur1). Als men nu in figuur 2
kijkt naar de sterfte rondom de geboorte in de laatste decennia, dan blijkt de daling af
te vlakken en zelfs min of meer constant te blijven||* .

De moedersterfte is de afgelopen eeuw fors gedaald|’|" (figuur 3). Een belangrijk
deel van de daling is toe te schrijven aan infectiepreventie en de beschikbaarheid van
antibiotica in de jaren dertig, en van bloedtransfusies in de veertiger en vijftiger jaren.



Foetale en perinatale sterfte Nederland, 1900-2002
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Figuur 1 Foetale en perinatale sterfte Nederland, 19c¢-2002
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Figuur 2 Foetale en perinatale sterfte Nederland, 1990-2002
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Moedersterfte Nederland, 1900-2003

350 —

300

250

210

150

100

50

per too duizend tevendgeborenan

1300 1920 1940 1960 1980 2000

Centraal Bureau voor de Statistiek

Figuur 3 Moedersterfte Nederland, 1900-2003

Ook de daling van moedersterfte ziet men echter afvlakken. De laatste 15 jaar is de
moedersterfte niet verder afgenomen en stijgt zelfs weer (figuur 4).

Moedersterfte Nederland, 1990-2003
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Figuur 4 Moedersterfte Nederland, 19gc-2003

Wat zijn nu de belangrijkste problemen in ons vak die leiden tot een niet optimale
uitkomst voor moeder en kind? De meest voorkomende corzaken van sterfte en
blijvende ziekte van kinderen ten gevolge van de zwangerschap zijn aangeboren
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anatomische afwijkingen, vroeggeboorte en foetale groeivertraging. Zoals te zien is in
figuur 5 zijn de aantallen kinderen die met deze problemen worden geboren de laatste
15 jaar ook niet afgenomen|*’. Directe moedersterfte wordt gedefinieerd als sterfte van
een vrouw ten gevolge van complicaties direct veroorzaakt door de zwangerschap. De
belangrijkste reden van directe moedersterfte is de door de zwangerschap geinduceerde
hoge bloeddruk, ook wel preéclampsie genoernd, gevolgd door trombo-embolische
complicaties, infecties en bloedingen. Directe moedersterfte neemt niet meer af in
Nederland, en preéclampsie als oorzaak neemt zelfs opvallend toe|* (figuur 6).

Vroeggeboorte, foetale groelvertraging en aangeboren anatomische afwijkingen in Nedetland
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Figuur 5 Vroeggeboorte, foetale groeivertraging en aangeboren anatomische afwijkingen in Nederland
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Figuur 6 Directe moedersterfte

Menkanzich afvragen of de perinatale- enmoedersterfte dusdaniglaag zijn geworden
dat een verdere verbetering niet meer mogelijk is. Uit de in 2003 gepubliceerde
resultaten van het Peristat-onderzoek blijkt echter dat Nederland in Europa zeker
geen toppositie inneemt als men naar de diverse perinatale gezondheidsstatistieken
kijkt|"|". Ik ben daarom van mening dat het inderdaad beter kan en ook beter méet met
de prenatale en verloskundige zorg in Nederland. Op de vraag hoe dat dan zou moeten,
wil ik antwoorden: Begin bij het begin.
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Begin bij ‘t begin

erbetering van zorg begint met nieuwe kennis. Het wordt toenemend duidelijk dat

de oorzaken van veel problemen voor moeder en kind in het zogenaamde eerste
trimester liggen ofwel de eerste 12 weken van de zwangerschap. In een periode dat het
nog nauwelijks uitwendig zichtbaar is dat een vrouw zwanger is, sterker nog de vrouw
dit vaak zelf nog niet weet, komt voor een groot deel al vast te staan of een kind geboren
wordt met een aangeboren afwijking, onvoldoende zal groeien in de baarmoeder, te
vroeg geboren zal worden of dat de moeder een paar maanden later een preéclampsie
zal doormaken. Hieraan liggen stoornissen in de embryogenese en de vroege aanleg
van de placenta ten grondslag. Het betreft dus juist de problemen waarvan ik u eerder
liet zien dat ze fot de meest problematische in ons vak behoren en die in frequentie niet
afnemen. Willen we in de komende decennia komen tot meer gezondheidswinst voor
moeder en kind dan zal zowel het wetenschappelijk onderzoek als ook de organisatie en
inhoud van ons verloskundige zorgstelsel veel meer op het begin van de zwangerschap
moeten worden gericht. Het feit dat nog steeds de eerste controle pas plaatsvindt na
het begin van de zwangerschap — waardoor die periode wordt genegeerd -, maakt dit
stelsel achterhaald en ouderwets. Daarbij is het belangrijk zwangerschap niet meer te
zien als een op zichzelf staande, korte, periode maar veel meer te beschouwen in het
continuiim van het gehele leven van de vrouw en ook van het kind (figuur 7). Dit geeft
handvatten om innovatieve initiatieven vorm te geven.
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Figuur 7
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De ernbryogenese en vroege placentatie staan onder invloed van zowel genetische-
als omgevingsinvloeden. Naast de genetische eigenschappen van de moeder zijn het
ook die van de aanstaande vader die bepalen hoe deze processen verlopen{”j”. Enkele
voorbeelden van omgevingsfactoren zijn voeding, xoken en het gebruik van alcohol
en medicijnen. Juist ook de interacties tussen genetische- en omgevingsinvloeden zijn
medebepalend voor de kans dat een aangeboren afwijking ontstaat of dat de placenta
niet goed functioneert. Wat er in de zwangerschap met moeder en kind gebeurd is dus
geen toeval.

Het is bovendien duidelijk geworden dat de intra-uteriene ontwikkeling van het kind
van grote invloed is op de ontwikkeling van dat kind na de geboorte én het krijgen
van chronische ziekten op latere leeftijd, de zogenaamde Fetal Origin hypothese van
Barker|”. Gezond oud worden begint in de baarmoeder. Ook de problemen die de
moeder tijdens de zwangerschap doormaakt blijken voor haarzelf voorspellend te zijn
voor het ontwikkelen van chronische ziekten, zoals hart- en vaataandceningen en
diabetes, op latere leeftijd|*|”. Waarschijnlijk zijn deze zwangerschaps- en chronische
ziekten uitingsvormen van hetzelfde metabole syndroom|*|”|”. De zwangerschap
kan daarom als stresstest worden gezien voor de metabole en cardiovasculaire
constitutie van de vrouw]”. Samenvattend kan men dus vaststellen dat genetische en
omgevingsfactoren, van zowel de aanstaande moeder als de vader, reeds aanwezig
voor de zwangerschap, kunnen leiden tot stoornissen in de embryogenese en de aanleg
van de placenta, waardoor aangeboren afwijkingen, een gestoorde intra-uteriene
ontwikkeling en chronische ziekten van het kind op latere leeftijd kunnen ontstaan.
Die factoren kunnen eveneens leiden tot zwangerschapscomplicaties en chronische
ziekten op latere leeftijd van de moeder.

Het begin van de zwangerschap staat dus centraal. Concrete vooruitgang zal
voor een belangrijk deel tot stand moeten worden gebracht door wetenschappelijk
onderzoek naar de etiologische processen die ten grondslag liggen aan een gestoorde
embryogenese en vroege placentatie. De snelle ontwikkeling van beeldvormende en
cyto-genetische technieken die worden aangewend binnen de prenatale diagnostiek
kunnen hieraan bijdragen. Het begrijpen van dergelijke stoornissen kan op termijn
leiden tot secundaire- en tertiaire preventieve strategieén. Men kan dan ook beter
gaan spreken over prenatale geneeskunde in plaats van prenatale diagnostiek. Het
wegnemen van risicofactoren, die leiden tot een gestoorde ontwikkeling van de
vroege zwangerschap, primaire preventie, is nu al wél vaak mogelijk. Dit kan alleen
als die zorg vo6r de zwangerschap wordt gegeven omdat zorg na het vaststellen van
de zwangerschap eigenlijk altijd te laat is. Het wordt daarom tijd dat er een nieuwe
dimensie wordt toegevoegd aan de zorg gericht op zwangerschap, namelijk dat van de
preconceptiezorg.

Het feit dat de zwangerschap als stresstest kan worden gezien voor de
stofwisseling en hartvaatconditie van de vrouw opent unieke mogelijkheden voor
secundaire preventie van diabetes en hart- en vaatziekten op oudere leeftijd, in een
naar verhouding nog jonge populatie[”|. In samenwerking met de vakgroepen
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maatschappelijke gezondheidszorg, epidemiclogie, cardiologie, radiologie en interne
geneeskunde wordt in Rotterdam een onderzoeksprogramma gerealiseerd ter
bestudering van de mogelijkheden van dergelijke preventieve interventies. Dat soort
preventieve maatregelen kunnen mogelijk ook ten goede komen aan de uitkomst van
een eventuele nog volgende zwangerschap.

In figuur 8 is weergegeven bij welke onderzoekslijnen de diverse leden van de
afdeling betrokken zijn.
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Figuur 8

Dames en heren, ik wil nu verder ingaan op de mogelijkheden wvan het
wetenschappelijk onderzoek in het eerste trimester, de ontwikkelingen binnen de
prenatale geneeskunde en enkele aspecten betreffende de organisatie van de prenatale
en verloskundige zorg met als belangrijke nieuwe component de preconceptiezorg.
Tenslotte zal ik enige opmerkingen maken over onderwijs en opleiding.

12 ERIC AP STERGERS

Wetenschappelijk onderzoek in het eerste trimester van de
zwangerschap

De laatste paar jaar zijn nieuwe inzichten verkregen in diverse moleculair biologische
processen die afwijkend kunnen verlopen bij de vorming van de vroege placenta. Deze
processen vinden plaats in een relatief zuurstofarme omgeving en betreffen het villeuze
trofoblastweefsel en het villeuze capillaire vaatbed dat de omvang van de placenta
bepaald en het extravillenze weefsel dat zorgt voor de verankering van de placenta
in de uterus en de aanpassing van de moederlijke spiraalarterién, die de placenta van
moederlijk bloed voorzien|"|”. Echter, een te vroeg op gang komen - bijvoorbeeld bij 8
weken in plaats van bij 12 weken zwangerschapsduur - van de placentaire doorbloeding
lijkt de kans op complicaties zoals miskramen, groeivertraging en preéclampsie te
vergroten||”|"|”. De vraag welke rol de resulterende oxidatieve stress speelt, en de
modulatie daarvan in de betreffende weefsels, zal sturend zijn in het toekomstig
onderzoek naar vroege placentatiestoornissen|”|” en mogelijk ook naar sommige
aangeboren afwijkingen|”.

De aanleg van het embryonale hart- en vaatstelsel tijdens de organogenese en
de groei van het villeuze capillaire vaatbed is eveneens van cruciaal belang voor
de verdere ontwikkeling van het kind|”. Stoornissen daarin kunnen leiden tot een
scala van aangeboren afwijkingen en een niet normale intra-uteriene ontwikkeling.
Hartafwijkingen zijn wereldwijd de meest voorkomende aangeboren afwijkingen.
Voeding is een belangrijke omgevingsfactor en een suboptimale voedingsstatus is een
risicofactor gebleken voor diverse aangeboren afwijkingen|”*|*, placenta gerelateerde
vasculaire complicaties in de zwangerschap|”|”|”|”|” en hart-en vaatziekten op oudere
leeftijd|*[“|°. Gezien ock de genoemde aandacht voor de associaties tussen een
gestoord zwangerschapsbeloop en een verhoogde kans voor zowel kind als moeder op
cardiovasculaire complicaties op oudere leeftijd zal het eerste trimester onderzogk in
Rotterdam zich vooral richten op gen-omgevingsinteracties betrokken bij embryonale,
placentaire en moederlijke cardiovasculaire processen in relatie tot voeding. Ik maak
daarbij onderscheid tussen de bij de volgende processen betrokken interacties|"
{figuur g):

Op de eerste plaats wordt de kwaliteit van de gameten en de bevruchtingscapaciteit
beinvioed door de genetisch gecontroleerde omgeving en dus ook de voedingsstatus,
van zowel vrouw als mar. Ten tweede worden de differentiatie en proliferatie van het
extravilleuze trofoblastweefsel bepaald door de genen afkomstig van beide cuders en
door maternale omgevings- en voedingsfactoren. Op de derde plaats zijn embryonale
en villeuze vasculogenese en angiogenese afhankelijk van de genetische constitutie
van het embryo en worden dus ook deze processen bepaald door beide ouders en de
moederlijke voedingsomgeving. Tenslotte bepaalt de genetische constitutie van beide
ouders, in interactie met de genetisch gecontroleerde voedingsomgeving van de
moeder, de foetale voedingsstatus en daarmee de intra-uteriene groei en ontwikkeling.
Het is interessant dat de intra-uteriene ontwikkeling en programmering van de foetale
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vaatfunctie mogelijk worden beinvloed door dezelfde factoren die een rol spelen bij het
optreden van hart en vaatziekten op latere leeftijd|”.

Gen- omgevingsinteracties eerste trimester

Amnlenholte

1. Kwaliteit garmeten en
bevruchtingscapaciteit

2. Differentiatie en proliferatie
van extravilleus
trofoblastweefsel

3. Embryonale en villeuze
vasculogenese en: angiogenese

4. Intra-uteriene groei

Intarvillenze en ontwikkeling

ruimte

Steegers-Theunissen en Steegers, 2003™, Ffiguur van G.l. Burton

Figuur g Gen- omgevingsinteracties eerste trimester

Het onderzoek naar dergelifke interacties krijgt unieke kansen door de
beschikbaarheid wvan nieuwe onderzoekstechnieken, de samenwerking met
nieuwe vakgebieden en reeds bestaande onderzoeksprojecten waarin kan worden
geparticipeerd.

Enkele jaren geleden is de volgorde van onze genen, oftewel het coderend deel van
ons erfelijk materiaal, in kaart gebracht. Daarmee is het onderzoek naar genproducten,
eiwitien die hieruit gevormd worden en hormonen en bouwstoffen in de cel, in een
stroomversnelling gebracht. Dit heeft geleid tot de ontwikkeling van geavanceerde
technieken, zoals expressie- en SNP-chips er massa spectrometrie, om genen en
eiwitten te identificeren. De bioinformatica speelt een belangrijke rol bij de analyse
van deze gegevens|* (figuur 10). Daarbij ligt de nadruk steeds meer op het integreren en

14 ERIC A.P.STEEGERS

visualiseren van de enorme hoeveelheid van uiteenlopende gegevens die beschikbaar
komen uit genoemde technieken en ook uit het epidemiologisch onderzoek. Hiermee
kan inzicht worden verkregen in onderliggende moleculair biclogische processen
en wordt recht gedaan aan de complexe, multifactoriele etiologie van aangeboren
afwijkingen en vroege placentatiestoornissen.

Biomics Bioinformatica

+ Ontwikkelen van grafische, statistische,
wiskundige methoden of algoritmen voor
het interpreteren van biologische

gegevens

« Het toepassen van een kwantitatieve

aanpak in biologie (automatiseren)

« Het koppelen van verschillende data-

v systemen

Funciie
Vulkovic en Steegers-Theunlssen, 2005

Figuur 1o

Enkele eerste resultaten wil ik noemen. Dit betreft onder andere het onderzoek in
samenwerking met de zeergeleerde Luider van het center of Biomics naar de expressie
van eiwitten in trofoblastcellen van de humane placenta|”. De resultaten tonen aan
dat in dit weefsel van vrouwen met preéclampsie zeer specifieke peptiden tot expressie
komen. Er wordt nu gewerkt aan het identificeren van de betreffende eiwitten.

De laatste twee jaar is ook onderzoek verricht naar de invloed van moederlijke
voedingspatronen op het ontstaan van aangeboren afwijkingen. In samenwerking
met de afdeling bioinformatica van de Hooggeleerde van der Spek zijn met behulp
van principle component analyse 3 voedingsprofielen geidentificeerd die het risico
op het krijgen van een kind met een gespleten lip en of gehemelte beinvlioeden. Een
overmatige inname van calorierijke voeding en lage inname van groenten en fruit
geeft een verhoogd risico, terwijl een hoge inname van vezels, groenten en fruit dit
risico verlaagd. Dit zijn belangrijke bevindingen die aangeven dat in de moederlijke
periconceptionele voedingsstatus nog veel winst is te behalen.

Diverse ontwikkelingen in beeldvormende technieken kunnen eveneens een bijdrage
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leveren aan de studie van de vroege zwangerschap. De recente beschikbaarheid van
driedimensionale echo- in combinatie met Power Doppler technieken maakt het
mogelijk kwantitatieve informatie te verkrijgen met betrekking tot het placentavolume
en vasculaire signalen in de vroege placenta|”|”. Naast het verkrijgen van meer
inzicht in de etiologische processen, kan dit mogelijk in de toekomst bijdragen aan de
identificatie, vroeg in de zwangerschap, van zwangere vrouwen met een hoog risico op
vasculaire zwangerschapscomplicaties. Deze technieken maken het ook mogelijk vast
te stellen of er een relatie bestaat tussen de fasering in de tijd van de vascularisatie van
de vroege placenta en de embryonale cardiovasculaire ontwikkeling.

Voor onderzoek naar embryonale hart- en vaatontwikkeling is een goed diermodel
nodig. Het op onze afdeling beschikbare kippenembryomodel leent zich bij uitstek voor
het inzichtelijk maken van het ontstaan van structurele en functionele aangeboren
hart- en vaatafwijkingen|”{". Het embryonale kippenhart vertoont namelijk grote
overeenkomsten met het humane hart en is gemakkelijk toegankelijk. Omdat het
kippengenoom nu ook bekend is, kunnen moleculaire biologische processen worden
bestudeerd die betrokken zijn bij de mipratie en differentiatie van neurale lijst celler,
endotheeldifferentiatie, oxidatieve stress en de regulatie van shear stress. Ik verwacht
in dezen veel van de sarmenwerking met de vakgroepen Anatomie en Embryologie van
de Hooggeleerden Gittenberger-de Groot en Poelmann in Leiden en de afdeling Aero-
& Hydrodynamics van de Hooggeleerde Westerweel van de Technische Universiteit in
Delft.

Naast de reeds gencemde samenwerkingen wil ik twee oravangrijke Rotterdamse
studies noemen die unieke kansen geven voor mijn vakgebied. Het eerste betreft
Generation-R, geinitieerd door de Hooggeleerden Hofman en Biiller|”. Het betreft
een prospectief cohort-onderzoek, gestart in 2002, in de multi-etnische populatie van
Rotterdam. In totaal 10.000 individuen zullen vanaf het vroege foetale leven tot de
jong volwassenheid worden gevolgd. Wij zullen onder andere studies verrichten naar
diverse factoren bij de man in relatie tot een gestoorde placentatie. Eerste resultaten
laten bijvoorbeeld zien dat als de man hoge bloeddruk heeft of reurna, zijn vrouw een 4
tot 8 maal hogere kans heeft om preéclampsie te krijgen|”.

Het tweede onderzoek is het Erasmus Rucphen Familieonderzoek (ERF), geinitieerd
door de Hooggeleerden Oostra en van Duijn, waarin 100 3-generatie families in een in
genetisch opzicht geisoleerde populatie worden bestudeerd|”. Onze participatie bestaat
uit een studie naar genetische- en omgevingsfactoren die bijdragen aan de risico’s
op het ontwikkelen van vasculaire zwangerschapscomplicaties en cardiovasculaire
ziekten op latere leeftijd van de vrouw.
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Prenatale geneeskunde

Het doel van de prenatale diagnostiek en screening is het opsporen van structurele-
of genetische foetale afwijkingen. Daarbjj gaat het bij het diagnostische
onderzoek om het met zekerheid vaststellen van een afwijking en bij screening om een
kansbepaling.

Ten aanzien van de diagnostiek is de laatste 10 jaar een aanzienlijke vooruitgang
geboekt in foetale beeldvormende technieken en de prenatale moleculaire cytogenetica.
De eerste unieke stappen hiertoe zijn in Rotterdam reeds in de jaren zeventig gezet
door de Hooggeleerden Wladirmiroff en Galjaard. Binnen het ultrageluidonderzoek is
de recente opkomst van 3-dimensionale beeldvorming spectaculair|” (figuur 11). Bij 4-
dimensionale beeldvorming worden bewegende delen weergegeven als functie van de
1ijd}*. Het gebruik van deze nieuwe technieken kan helpen in het uitleggen van de aard
en betekenis van congenitale afwijkingen aan de aanstaande ouders en aan andere te
consulteren specialismen. Echtparen zullen hun aanstaande kind, met name door het
gezicht, ook veel meer gaan herkennen, waardoor eerder een band wordt gevoeld. Dit
zal een andere benadering vergen van diegenen die het onderzoek verrichten. Het is
vooralsnog moeilijk aan te geven wat de eventuele positieve effecten zullen zijn voor de
zwangerschapsuitkomst. Wel is het zo dat in de diagnostiek van bijvoorbeeld cerebrale
aandoeningen en spina bifida, 3D in combinatie met 4D voordelen zal bieden omdat
daarmee ook de beweeglijkheid van de ledematen beter kan worden beocordeeld.

Figuur 1 Liefde op het eerste gezicht
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Een nieuwe en veelbelovende 3D/4D techniek is de spatio termporal image
correlation, ofwel STIC, waarbij doorsneden van cardiale structuren worden verkregen
die met behulp van 2D echografie niet of moeilijk gevisualiseerd kunnen worden|”.
Opgenomen volumes kunnen worden weergegeven in een cineloop, die op elk moment
van de harteyclus stopgezet kan worden en in slow motion kan worden afgespeeld.
In combinatie met kleuren Doppler kunnen de bloedstromen in het hart worden
gevisualiseerd, Ook de cardiale dynamiek, waaronder de contractiliteit, kan makkelifker
en beter wordt geévalueerd dan met 2D- of M-mode echografie.

In de beeldvorming van de foetus is in Rotterdam het laatste jaar een unieke
samenwerking gestart met de afdeling bioinformatica. De Hooggeleerde van der Spek
heeft, samen met de zeergeleerde Koning, zeer recent een virtual reality omgeving
gerealiseerd, dat I-space wordt gencemd. Dit is een visueel projectie systeem waarin
je eigenlijk in de wereld staat van je eigen data. Beelden worden geprojecteerd op
transparante wanden texwijl via een speciale bril voor elk oog een iets ander beeld wordt
gecreéerd waardoor een 3-dimensionale dimensie ontstaat. Het is mogelijk gebleken
in die ruimte 3D beelden van een foetus en van de afzondeslijke orgaansystemen te
projecteren. Mogelijk dat dit in de toekomst bijdraagt aan de antenatale diagnostiek
van foetale syndromen en structurele afwijkingen alsook aan het onderwijs daarin.

Doordat de nieuwe beeldvormende technieken ook toememend gebruikt gaan
worden voor de studie van de functie en de conditie van foetale organen en het foetale
gedrag kan ook meer inzicht worden gekregen in de oorzaken en het natuurlijk beloop
van foetale afwijkingen. Kruisbestuiving tussen kliniek en onderzoeksprogramma'’s
zal er toe kunnen leiden dat beeldvormend diagnostisch onderzoek steeds meer
naar het eerste trimester van de zwangerschap opschuift. Daardoor kunnen foetale
afwijkingen ook eerder toegankelijk worden gemaakt voor behandeling|™. Dit kan zijn
door directe foetale medicamenteuze of chirurgische therapie of indirect via modulatie
van de moederlijke constitutie. Zoals eerder vermeld zullen we in Rotterdam daarom
in het vervolg spreken van prenatale geneeskunde in plaats van prenatale diagnostiek.
Het indicatiegebied voor open foetale chirurgie zal mijn inziens minimaal dienen te
blijven, gezien ook de moederlijke risico’s|”. Mogelijk dat slechts enkele internationale
centra zich hierop toe moeten leggen. Ook de mogelijkheden van foetoscopische
behandelingen zullen beperkt blijven. Indien toch zinvol gebleken, zoals in het geval
van de laser-coagulatie behandeling van monochoreale meerling-zwangerschappen,
dienen deze ingrepen te worden gecentraliseerd in één centrum in Nederland, zoals
ook de zorg betreffende de foetale behandeling bij actief Rhesus antagonisme is
georganiseerd.

Invasieve prenatale cytogenetische diagnostiek is lang beperkt gebleven tot
het vaststellen van structurele chromosomale afwijkingen. Fluorescentie-in-situ-
hybridisatie (FISH) en kwantitatieve fluorescente-PCR maken het snel beschikbaar
komen van uitslagen eenvoudiger. Met behulp van zogenaamde whole genome
amplification kan het totale DNA van een individuele cel zo sterk worden
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vermenigvuldigd dat de gelijktijdige analyse van vele mutaties of polymerfismen
mogelijk wordt|®. Door gebniik te maken van de microarray technologie kunnen dan
zowel monogene als chromosomale afwijkingen worden opgespoord. Deze technieken
genereren nieuwe diagnostische mogelijkheden in het geval van vastgestelde
foetale structurele afwijkingen en voor het wetenschappelijk onderzoek aangaande
de pre-implantatie genetische screening ofwel PGS|™. PGS zal als onderzoeksmodel
in belangrijke mate kunnen gaan bijdragen aan het inzicht in de etiologie van
congenitale afwijkingen, herhaalde miskramen en foetale groeivertraging. Dergelijk
onderzoek brengt de voor de toekomst nocdzakelijke toenadering van het onderzoek
in de prenatale geneeskunde en voortplantingsgeneeskunde dichterbij. Ik zie uit naar
verdere samenwerking met dat vakgebied en het prenataal cytogenisch laboratorium
onder leiding van de zeergeleerde Robert-Jan Galjaard.

Bij het prenataal screeningsonderzoek gaat het met name om het véérkomen van
aneuploidie en het syndroora van Down in het bijzonder. Doel van een dergelijke
screening is betrokken echtparen in staat te stellen tot het maken van een voor hen
zinvolle, weloverwogen keuze tot invasieve diagnostiek. In Nederland wordt nog steeds
alleen de leeftijdsscreening van overheidswege toegestaan, terwijl internationaal
onderzoek heeft aangetoond dat het aanbieden van non-invasieve kansbepalende
testen aan alle vrouwen, ongeacht leeftijd, doelmatiger is. In dat kader is door de
Gezondheidsraad in 2004 de zogenaamde gecombineerde test aanbevolen bestaande
uit biochemisch onderzoek in moederlijk bloed en een echoscopische foetale
nekplooimeting, in het eerste trimester van de zwangezschap|”|®. Ondanks dit positieve
advies heeft de minister van VWS nog geen vergunning verleend voor invoering ervan
voor alle zwangere vrouwen. Wel is door de staatssecretaris in de zomer van 2004
in haar standpunt prenatale screening bepaald dat alle zwangeren geinformeerd
moeten worden over deze mogelijkhedern, maar dat de test alleen actief mag worden
aangeboden en vergoed bij een leeftijd van 36 jaar of ouder. Dat beleid resulteert in
een conflict van plichten bij verloskundigen en gynaecologen door enerzijds de
beperkingen voortkomende uit de Wet op het Bevolkingsonderzoek en anderzijds de
Wet op de Geneeskundige Behandelingovereenkomst die elke hulpverlener verplicht
zijn cliént adequaat te informeren. Mede om uit deze impasse te komen wezd door
het Erasmus MC in 2002 een vergunningsaanvraag gedaan aan de minister voor een
procesevaluatie van eerstetrimester prenatale screening in de stadsregio Rotterdam|®.
Een door de minister gevraagd advies van de Gezondheidsraad was reeds in oktober
2003 positief omtrent het verlenen van de vergunning|”. Anderhalf jaar na dato is
echter van de minister nog geen antwoord ontvangen,

Om de voor goede zorg noodzakelijke sturing te kunnen geven in onze regio hebben
wij daarom besloten, vooruitlopend op definitieve besluitvorming van de overheid,
een regionaal screeningsprogramima te implementeren. Procesevaluatie en onderzoek
naar risicocornmunicatie en risicoperceptie zullen daarin veel aandacht krijgen.
In dit kader is een samenwerking aangegaan met de Stichting Trombosedienst en

BEGIN BII 'T BEGIN 19



Artsenlaboratorium Rijnmond, de Star, in de persoon van de Heer Trienekens. Naar
verwachting kan medio van dit jaar hiermee een start worden gemaakt.

Er bestaan diverse medisch-ethische, psychologische en morele vraagstukken met
betrekking tot zowel de eerstetrimester risicobepalende screening als de diagnostiek
in het tweede en derde trimester van de zwangerschap}”[*. Ik hecht er zeer aan
dat vraagstellingen betreffende ouderlijke autonomie enerzijds en professionele
verantwoordelijkheid anderzijds, het proces van counseling van echtparen en het
proces van interdisciplinaire besluitvorming ten aanzien van het vaststellen van het
obstetrisch en neonataal beleid, worden geincorporeerd in de onderzoekslijnen van de
prenatale geneeskunde.
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Aspecten betreffende de organisatie van zorg

cogstaande prenatale- en verloskundige zorg begint met een goede organisatie
Hervan. Ik heb u het belang van het eerste trimester uitgelegd voor zowel de
kinderlijke als de moederlijke uitkomst van de zwangerschap. Het feit dat in ons huidig
stelsel van zorg het eerste trimester wordt genegeerd noopt tot aanpassing. Er is nu
sprake van te veel gemiste kansen op, vaak eenvoudige, preventie van aangeboren
afwijkingen, foetale ontwikkelingsstoornissen en moederlijke zwangerschapscompli-
caties. Wil men dit veronachtzaamde deel van de zwangerschap onderdeel laten zijn
van de zwangerschapszorg dan moet die zorg reeds vdér de zwangerschap worden
gegeven, Preconceptiezorg moet onderdeel gaan uitmaken van het zorgpakket dat élk
echipaar krijgt aangereikt. Het doel van preconceptiezorg kan worden omschreven als
het voorkémen van afwijkingen en ziekten bij moeder en kind door het opsporen en
indien mogelijk elimineren van risicofactoren véér de bevruchting|”. Moos, samen met
Cefalo een van de grondleggers van deze zorg in Amerika, omschreef het als het actief
voorbereiden van een zwangerschap teneinde een zo gezond mogelijke omgeving aan
te bieden aan de jongste embryonale celien|®.

Het idee van preconceptie zorg, door de Groningse Hooggeleerde Huisjes in het
verleden ook wel zwangerschapsvodrzorg genoermnd}®, is ook in Nederland niet nieuw|™.
Het onderzoek voor het huwelijk werd reeds in 1953 bepleit in een brief aan de leden
van de Staten-Generaal|™. Destijds werd dergelijk onderzoek gezien in het kader van
het door de aanstaande echtgenoten op zich nemen van eigen verantwoordelijkheid
voor een te vormmen gezin. Hoewel de tijd uiteraard is veranderd is die opvatting mijns
inziens in essentie nog steeds juist. Ouders en overheid spenderen enorm veel geld en
tijd aan de opvoeding en scholing van kinderern. Even stilstaan bij het zwanger worden,
en dus de gezondheid van het toekomstige kind, is dan toch niet te veel gevraagd.
Bezint eer gij bemint. Het is waarschijnlijk ook een moment in het leven van mensen
waarin voorlichting over risicovol leefgedrag méér aanspreekt. Preconceptiezorg is
daarom tevens een uitstekend instrument voor algermeen gezondheidsbeleid.

Preconceptiezorg valt in vier onderdelen uiteen, zijnde risicoanalyse, gezondheids-
voorlichting en advies, interventie en counseling|”. Deze nieuwe vorm van zorg
betekent niet dat het gepaard moet gaat met grootschalige screening op allerlei, zelfs
presymptomatische aandoeningen. Het blijkt ook niet te resulteren in een ongerustheid
bij toekomstige ouders|”. Een eenvoudige risicoanalyse moet in ieder geval bestaan
uit een anamnese waarin wordt gevraagd naar de medische en verloskundige
voorgeschiedenis, mogelijke infecties, aangeboren afwijkingen of erfelijke ziekten
in de familie, werkomgeving, kwaliteit van voeding, rockgedrag en het gebruik van
medicijnen, aleohol en drugs. Met name ook de gencemde leefstijlfactoren kunnen
allen een megatieve invloed hebben op de embryonale en placentaire ontwikkeling.
De baarmoeder is niet altijd veilig. Ik heb eerder al de relatie toegelicht van een
suboptimale voedingsstatus en een gestoorde uitkomst van de zwangerschap. Bij meer
dan de helft van de Nederlandse vrouwen met zwangerschapswens blijkt de kwaliteit
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van de voeding suboptimaal|”. In Nederland blijkt bijna 50% van de vrouwen een of
meerdere medicijnen te gebruiken tijdens het eerste trimester van de zwangerschap
waarbij vitaminen en ijzerpreparaten niet zijn meegerekend|™|". Ongeveer 65 % van
de geneesmiddelen die worden gebruikt door niet-zwangere vrouwen in dezelfde
leeftijdscategorie zijn niet zeker veilig in geval van zwangerschap|”. Meer dan 20%
van de Nederlandse zwangere vrouwen rookt|”|”. Roken gaat gepaard met een
toegenomen kans op een abnormale ontwikkeling van de placenta, miskramen,
vroeggeboorte en ernstige groeivertraging en luchtwegproblemen en wiegendood na
de geboorte|”. Naar schatting 35 tot 50% van de Nederlandse zwangere vrouwen blijft
alcoholhoudende drank gebruiken|™ Alcoholgebruik is onder andere geassocieerd met
verminderde vruchtbaarheid, miskramen, vroeggeboorte, laag geboortegewicht en
een nadelige beinvloeding van het foetaal gedrag en de psychemotore ontwikkeling
van het kind na de geboorte|”, De risico’s voor het kind worden groter naarmate er
meer alcoholhoudende drank wordt gedronken. Ook bij de laagste consurmptieniveaus
bestaat er geen zekerheid omtrent de veiligheid.

Na de risicoanalyse volgt het gevern van voorlichting en advies. Dit bestaat in eerste
instantie uit een scala aan gezondheidsbevorderende informatie, zoals het vermijden
van de net genoemde intoxicaties en schadelijke geneesmiddelen, het voorkomen
van bepaalde infecties zoals toxoplasmose en het streven naar een gebalanceerde
voeding. Het biedt ook de gelegenheid om indicaties tot risicobepalende screening
en invasieve diagnostiek en het belang van tijdige prenatale zorg in alle rust met de
aanstaande ouders te bespreken. Er bestaat op dat moment ook een kans tot actieve
gezondheidsbevorderende interventie. Een bekend voorbeeld is uiteraard het gebruik
van fohumzuursupplementen ter voorkéming van het ontstaan van een neuralebuis
defect{”. Het is gebleken dat een éénmalig gesprek waarin dit advies wordt uitgelegd
uitermate effectief is|”. Verder kunnen infecties worden behandeld en vaccinaties
worden gegeven. Het biedt ook kansen om mensen hulp te bieden met effectief
gebleken interventie programma's bij het stoppen met roken, het verbeteren van de
kwaliteit van de voedselinniame en het verminderen van overgewicht. Individuele
advies-op-rnaat programma’s waarbij gedrag wordt beinvloed, zoals worden ontwikkeld
in samenwerking met de Hooggeleerde Brug van het instituut voor maatschappelijke
gezondheidszorg, zullen naar mijn overtuiging hierbij van nut blijken te zijn.

Indien er sprake is van evidente risico’s op een afwijkende zwangerschapsuitkomst
dan dient gespecialiseerd advies te volgen. Daarbij moeten de in figuur 12 genoernde
aspecten worden behandeld. Counseling biedt een echipaar de gelegenheid om op
basis van goede informatie en risicoafweging een besluit te nemen een zwangerschap
na te streven dan wel daarvan bewust af te zien. Het gaat hierbij om viouwen met een
emstig gestoorde verloskundige voorgeschiedenis, chronische ziekten, moederlijke
aangeboren afwijkingen, status na een orgaantransplantatie en medicijngebruik.
Sommige allochtone populaties kan men hier misschien ook toe rekenen, Tegen veel
van deze vrouwen werd in het verleden gezegd dat zwangerschap onverantwoord
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was. Dat blijkt echter bij goede advisering bij slechts een zeer klein aantal het geval te
zijn|". Ik hecht groot belang aan het maken van een goed plan voor het beleid rondom
de bevruchting, de zwangerschap en de bevalling. Dit dient, gecodrdineerd door de
obstetricus, in samenspraak te geschieden met de medebehandelde specialismen.
Veel te vaak komt het nog voor dat zeer complexe preéxistente problematiek pas
aan het licht komt tijdens de zwangerschap of erger nog dat het al heeft geleid tot
levensbedreigende situaties voor moeder of kind. Dit zijn gemiste kansen die moeten
worden voorkémen.

Preconceptiezerg aan een hoog risico populatie

Invleed van chranische ziekte op beloop zwangerschap
Invloed van zwangerschap op beloop ziekte

Risico’s van operatieve interventies

Risico's van medicatie

Herhalingskansen en implicaties voor gezandheid op oudere leeftijd bij
gestoorde verloskundige voorgeschiedenis

Opstetlen van een behandelplan

Figuur 12 Preconceptiezorg aan een hoog risico populatie

Voor mensen met een bekend verhoogd risico is gespecialiseerde preconceptiezorg
toenemend beschikbaar. Enkele academische centra, waaronder het Erasmus MC,
hebben speciale poliklinische spreekuren daarvoor ingericht|. Deze zorg dient te
worden uitgebreid, geprotocolleerd, geregistreerd en geévalueerd. Op dit moment
worden de preconceptionele kennisdomeinen uit het Erasmus MC en het LUCM
samengevoegd en bewerkt tot een boek voor hulpverleners. Daarnaast wordt deze
informatie in regie van het ERFO-centrum bewerkt en digitaal toegankelijk gemaakt
voor het publiek.

Hoe preconceptiezorg moet worden georganiseerd voor elk echtpaar in Nederland
is vooralsnog onduidelijk. Vorige week is een commissie van de Gezondheidsraad
geinstalleerd die zich hierover zal buigen. Advies zal cok worden gegeven door de
Stichting Preconceptiezorg Nederland waarin de meeste betrokken bexoepsgroepen zijn
vertegenwoordigd. Zowel huisarisen|”, verloskundigen, GGD artsen als gynaecologen
kunnen delen van die zorg gaan geven.

In Rotterdam heeft het Erasmus MC een initiatief genomen tot het aanbieden

van laagdrempelige preconceptiezorg aan elk echtpaar met zwangerschapswens
in de stadsregio. Hiervoor is wederom samenwerking gezocht met de Stichting
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Trombosedienst en Artsenlaboratorium Rijnmond. Dit programuma zal aansluiten
bij het reeds gememoreerde initiatief tot eerste trimester risicobepalende screening.
Als screeningsinstrument zal een geautomatiseerde elekironische preconceptionele
checklist op de website www.zwangerwijzernl worden gebruikt, dat is ontwikkeld
door de Stichting ERFO-centrurn, het LUMC en het Erasmus MC. Het is gebaseerd op
een gevalideerde schriftelijke vragenlijst|*. Deze genereert een uitdraai van mogelijke
risicofactoren voor zowel vrouw als man. Aan de hand van die lijst kan in enkele
preconceptiebureau’s in de stad een eenvoudige risico-inventarisatie worden verricht
en algemene gezondheidsvoorlichting worden gegeven. De verwachting is dat hiermee
na de zomer kan worden gestart.

Terecht wordt vaak gevraagd hoe effectief preconceptiezorg is. Dit zal, evenals de
kosteneffectiviteif, continu moeter worden geévalueerd. Goede graadmeters daarvoor
zijn echter moeilijk vast te stellen. Zoals Enkin en Chalmers van de Cochrane Library
al zeiden ‘many things that really count cannot be counted|”. De effectiviteit van het
wegnemen van evidente risicofactoren hoeft niet te worden onderzocht. Het is reeds
aangetoond dat preconceptiezorg resulteert in een betere zwangerschapsuitkorast|*
bij vrouwen met diabetes|”|*/”, chronisch hoge bloeddruk{”, epilepsie|”,
phenylketonurie|” en het gebruik van geneesmiddelen|”. Een kosteneffectiviteitschat-
ting door onszelf uitgevoerd waarin ervan uit werd gegaan dat 50% van alle vrouwen
met zwangerschapswens een éénmalig consult kregen liet alléén al ten aanzien de
positieve effecten op het rook- en folinmzuurinname gedrag een kosten besparing zien
van 1,2 miljoen euro in de behandeling van kinderen met open ruggetjes en ernstige
groeivertraging[™.

Ontwikkeling bevolkingsgroepen in Rotterdam

Autochtonen 55,2 1,15 -20,4
Surinamers 8.6 1,58 24,4
Antillianen 3 2,07 16,3
Kaapverdianen 2,5 1,93 16,6
Turken 7 2,0 25,5
Marokkanen 53 3,84 70,2
Noord-mediterranen 2.9 1,53 81
Overige arme landen 15,6 2,09 128,0

Centrum voor Onderzoek en Statistiek; De Graaf et al,, 2003

Tabel 1 Ontwikkeling bevolkingsgroepen in Rotterdam
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De veranderende samenstelling van de bevolking in de grootstedelijke gebieden
zal ook de organisatie van de verloskundige zorg gaan beinvioeden. In tabel 1 zijn de
demografische ontwikkelingen in de stad Rotterdam samengevat. Juist in de grote
steden behoren mensern van buitenlandse herkomst, en dan met name de asielzoekers
en illegale vluchtelingen, tot de meest kwetsbare groepen in onze samenleving,
Men moet zich dan ook de vraag stellen hoe het gesteld is met de kwaliteit van de
verloskundige zorg aan allochtone vrouwen en van de zorg in een grote stad als
Rotterdam.

Nederlands allechtoon 4,4 no
Nederlands autochtoon 1

Nederland grote steden 31 43
Rest van Nederland S

Rotterdam {postcodes 3o11-308q) 14,4 20
Rest van Nederland 16

Rotterdams allochtoon 16,2 15

Rotterdams autechtoon 12,4

*totaal van foetale sterfte na een zwangerschapsduur van tenminste 22 weken en sterfte in de
earste levensweek per 1000 levend- plus doadgeborenen In 200
*“aantallen extra perinataal overleden kinderen per bevolkingsgroep

Stichting Perinatale Replstratie Nederland

Tabel 2

De perinatale sterfte in Nederland in het jaar 2001 was hoger onder allochtone
vrouwen dan bij autochtone Nederlanders, namelijk bijna 15 versus 11 kinderen per 1000
geborenen (tabel 2; tot stand gekomen in samenwerking met GJ Bonsel en ACI Ravellj,
Academisch Medisch Centrum in Amsterdam). Omgerekend betekent dit een oversterfte
in Nederland van 110 kinderen per jaar onder allochtone vrouwen|”. De perinatale sterfte
in Rotterdam onder allochtone vrouwen was nog hoger, nuim 16 promille, een niveau
vergelijkbaar met de landelijke perinatale sterfte 25 jaar geleden. Ook de sterfte onder
autochtone Rotterdarnmers is hoger dan in de rest van autochtoon Nederland. Er is een
oversterfte van 20 kinderen per jaar onder Rotterdamse vrouwen. De rmoedersterfte in
Nederland is driemaal zo hoog onder allochtone vrouwen|”. Ex moet worden opgemerkt
dat bij bovenstaande vergelijkingen andere mogelijke bronnen van verschil zijn
genegeerd. Het lijkt wel duidelijk dat er duidelijke verschillen in uitkomst bestaan
die gerelateerd zijn aan zowel etniciteits- als achterstandsfactoren. Problemen in de
zorgvraag — met name door culturele verschillen en taalproblemen ~ gecombineerd met
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suboptimale zorg door verloskundigen en gynaecologen spelen zeker daarbij een rol.
Bepaalde gezondheidsproblemen komen ook vaker voor zoals erfelifke bloedarmoede,
andere erfelijke aandoeningen door een hogere incidentie van neef-nicht huwelijken,
voedingsdeficienties, familiale mediterrane koorts en chronische aandoeningen zoals
diabetes en een verhoogde bloeddruk|™|”|* ™™™

Veel van deze risicofactoren zijn beinvloedbaar. Tijdige zorg, het liefst védr de
zwangerschap is met name ook in deze groepen essentieel, In Rotterdamse allochtone
populaties vindt de eerste controle bij 40 tot 50% van de mensen echter pas plaats na
de 16e week of zelfs na de 24e week. Ook in de onderzochte autochtone populatie vond
de controle in 1 op de 4 vrouwen te laat plaats|™.

Een veronachtzaarnd probleem is de verloskundige zorg die moet worden gegeven in
achterstandwijkern. Het wordt ook steeds moeilijker om daar thuisbevallingen te laten
plaatsvinden onder sociaal veilige en goede arbeids- en hygiénische omstandigheden
voor zowel de verloskundige als de barende vrouw. Een inventarisatie van de
problematiek in twee Rotterdarnse achterstandswijken laat zien dat er in 80% sprake is
van huisvestingsprobleren, 15% van een ernstige taalbarriére, 10 % mishandeling van
de zwangere vrouw, bijna 10% tienerzwangerschappen en in 5% van druggebruik in de
vroege zwangerschap. Tien procent van de Afrikaanse vrouwen is rmet HIV besmet]™,
Het kan niet anders dan dat de uitkorsten van de zwangerschap voor moeder en kind
hierdoor negatief worden beinvloed.

Organisatie prenatale zorg in Rotterdam e.0. 2001

Onder verantwoardelifkheld 1e lijn 3959  35% 34%
Waarvan

Thuis 14% 25%
Ziekenhuis 20% 9%
Kraamhotel . 1% -
Onder verantwoordelijkheid 2e lijn 7533  65% 66%
Waarvan

Verwijzing door 1e lijn tijdens zwangerschap 16% 19%
Verwijzing door e lijn tijdens baring 18% 16%
Primair medische indicatie 1% 3%
Totaal 149z 100% 100%

Stichting Perinatale Reglstratie Nedesiand; de Graaf et al.,, 2003™

Tabel 3 Qrganisatie prenatale zorg in Rotterdam e.o. 2001
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Met het oog op de diversiteit van de problematiek die ik heb geschetst is het juist
in de grootstedelijke gebieden een uitdaging de prenatale en verloskundige zorg
te optimaliseren en aan te passen. Het is de vraag of dat binnen het huidige stelsel
mogelijk is. De traditionele verdeling in eerste-, tweede- en derdelijns verloskundige
zorg staat, in jeder geval in de grootstedelijke gebieden, onder spanning. De organisatie
van de eerstelijns zorg is naar mijn mening ook een zaak van de tweede en derde lijn,
omdat het ketenzorg betreft. Het principe in Nederland is goed waarbij in de organisatie
van zorg een scheiding wordt aangebracht in fysiologie en pathologie, zowel wat
betreft de plaats van de bevalling als de begeleidende professional. Tradities zoals de
thuisbevalling moeten echter geen doel op zich zijn. De kwaliteit moet voorop staan.

In tabel 3 is te zien dat het aantal thuisbevallingen in Rotterdam opvallend laag is,
14% versus 25% landelijk|™. Het aantal verplaatste thuisbevallingen, zogenaamde
poliklinische bevallingen in de ziekenhuizen, is overeenkomstig hoog namelijk 20%
tegen 9% landelijk. Het aantal zwangere vrouwen dat onder verantwoordelijkheid
van de verloskundige bevalt is niet verschillend. Belangrijke corzaken van het dalende
aantal thuisbevallingen zijn onder andere dat echtparen, met name van buitenlandse
herkomst, toenemend een voorkeur lijken te hebben voor het bevallen in een
ziekenthuis. Het gevoel van ‘veiligheid om de hoek’ in de vorm van een klaarstaande
gynaecoloog speelt daarbij een rol. Een verminderde assistentie van de verloskundige
door de kraamzorg bij de thuisbevalling en de genoemde onveilige thuissituatie kan
ook maken dat voor een poliklinische bevalling wordt gekozen. Een toename van de
poliklinische baringen binnen de ziekenhuismuren is echter ongewenst. De capaciteit
van de tweede- en derdelijns verloskundige zorg komt daarmee te veel onder druk te
staan en het doet geen recht aan de mijns inziens juiste Nederlandse opvatting dat de
begeleiding van een ongestoorde zwangerschap en baring niet in ziekenhuizen thuis
horen.

Door deze ontwikkelingen zie ik als toekomstbeeld voor een grootstedelijk gebied
als Rotterdam, het inrichten van eerstelijns geboortecentra als een noodzakelijke
aanvulling op de bestaande verloskundige voorzieningen. De betrokken partijen
in Rotterdam zijnde de zorgverzekeraars Achmea en Nationale Nederlanden, de
verloskundige kring Rijnmond en de KNOV, gynaecologen en raden van bestuur van
de verschillende ziekenhuizen zijn hierover tot een intentieverklaring gekomen|™.
Daarmee is de keuze van de plaats van de bevalling van de zwangere vrouw zonder
medische indicatie bepaald, namelijk onder leiding van een verloskundige, of thuis
of in een geboortecentrum. Op grand van deze uitgangspunten en het feit dat bij 35%
van de bevallingen in de eerste lijn tijdens de bevalling toch een beroep moet worden
gedaan op de tweede lijn (tabel 3), is het van elementair belang dat de eerstelijns
geboortecentra in de directe nabijheid van een tweede- en/of derdelijns centrum
worden gesitueerd. Het biedt ook mogelijkheden om te komen tot een toetsbaar
risicoselectie- en verwijzingensysteem|**|"™. Audit is absoluut noodzakelijk/™ met het
oog op de genoemde perinatale- en waarschijnlijk ook moeder oversterfte in de stad
en de mogelijke substandard care|™|"™. Ik ben er van overtuigd dat een dergelijke
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organisatie ook weer perspectief biedt aan de eerstelijns verloskundige zorg in de grote
steden. Wanneer die zorg in grote mate naar de ziekenhuizen verplaatst gaat worden zal
dit onherroepelijk leiden tot het verdwijnen van zelfstandig werkzame verloskundigen
zoals we die nu kennen.

De geboortecenitra kunnen ook een belangzijke rol spelen in een noodzakelijk
stedelijk programma waarin gerichte voorlichting gegeven moet gaan worden over het
belang van tijdige zorg rondom de zwangerschap aan zowel allochtone- als autochtone
inwoners. Om dit te bereiken is, mede in het kader van de genoemde samenwerking
met de Star, inmiddels contact gezocht met representanten uit de diverse doelgroepen,
migrantenvoorlichters van de GGD en het gemeentebestuur van de stad. De tijd
dat het besef onder de bevolking van het belang van goede verloskundige zorg een
vanzelfsprekend onderdeel uitmaakte van de Nederlandse gezondheidscultuurx lijkt
voorbij.

28 ERIc A.P.STEEGERS

e a1 .‘.........._k‘

Opleiding en onderwijs

n Rotterdam worden een aantal initiatieven ondernomen tot nieuwe opleidingen in
de klinische verloskundige zorg.

In februari van dit jaar is de opleiding Master Klinisch Verloskundige in Rotterdam
van start gegaan, Dit is tot stand gekomen door een unieke samenwerking tussen de
Hogeschool Rotterdam, de Stichting Rotterdamse Opleiding tot Verloskundige (SROV)
en het Erasmus MC|™["™. Deze door de Nederlands-Vlaamse Accreditatie Organisatie
geaccrediteerde opleiding voorziet in een grote behoefte aan goed geschoolde
verloskundigen die werkzaam zijn binnen de ziekenhuizen. De opleiding is er op
gericht juist de kracht van verloskundigen, namelijk het functioneren als specialist in
de fysiologie van zwangerschap, bevalling en kraambed, aan te wenden in de klinische
patiéntenzorg. Dit is goed voor de continuiteit en kwaliteit van de zorg en za) er aan
bij kunnen dragen dat de zorgwekkende trend van het stijgende aantal obstetrische
interventies kan worden gekeerd|™. Bovendien verruimt het het carriéreperspectief
van verloskundigen. Het HBO karakter sluit goed aan bij profiel van de meeste
verloskundigen en de aard van het werk. De voorgenomen komst van de SROV naar
de campus van het Erasmus MC, schept in combinatie ruet de directe nabijheid van de
Hogeschool unieke kansen om ook in de toekomst te komen tot vernieuwende vormen
van verloskundige vervolgopleidingen.

Ik heb u al laten zien dat de moedersterfte stijgt in Nederland. De problematiek van
directe sterfte door preéclampsie en indirecte sterfte door met name cardiovasculaire
en cerebrale aandoeningen zullen belangrijke problemen blijven, mede door de relatief
gevorderde leeftijd van de Nederlandse zwangere vrouw en de toenare van viouwen
die met een chronische aandoening zwanger willen worden. Moedersterfte tengevolge
van preéclampsie is in Nederland opvallend hoger dan in de onze omringende landen}™,
De zorg van de ernstig zieke zwangere vrouw behoeft daarom in Nederland een nieuw
vakgebied wat ook al sinds lange tijd aanwezig is in Engeland en Amerika, namelijk
de obstetrische interne geneeskunde. Aan de vormgeving van een dergelijke opleiding
wordt door ons in samenwerking met de afdeling interne geneeskunde inmiddels
gewerkt. Het is in dit kader ook nodig dat er betere afspraken worden gemaakt tussen
de tweede- en derdelijn over de behandeling en verwijsindicaties in geval van ernstige
moederlijke ziekten, ook in de 4 terme periode.

In zijn Lof der geneeskunde bepleit Desiderius Erasmus ‘het aanzetten, opwekken en
overhalen van de geest van jongeren iot studie van, bewondering voor en liefde tot
deze’ wat hij noemt voortreffelijke wetenschap’ De toekomst van de geneeskunde
ligt in handen van diegenen die we nu opleiden. Wetenschappelijk onderzoek is
een hoeksteen van de voortgang van elk vakgebied. Veel aandacht moet daarom
blijven uitgaan naar het interesseren van jonge mensen in een wetenschappelijke
carriére. Het is een uitdaging om met name de beste studenten, die in Rotterdam
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naast de artsenopleiding een wetenschappelijke masteropleiding volgen, te werven
voor het mooiste vakgebied, de verloskunde en prenatale geneeskunde. Ock bij de
selectieprocedures voor opleidingsplaatsen in de verloskunde en gynaecologie moet
oprechte interesse voor onderzoek een belangrifke plaats behouden. Intellectuele
uitdaging moet een van de belangrijkste motieven blijven om dit vak te willen
uitoeferien. Het verrichten van wetenschappelijk onderzoek moet ook een belangrijk
onderdeel blijven van de opleiding tot gynaecoloog. Naast het verkrijgen van
onderzoeksvaardigheden zoals het kritisch beoordelen van de literatuur en bestaande
opvattingen komt het ten goede van de klinische besluitvorming, en stimuleert het
tot levenslange scholing. Een verblijf in het buitenland gedurende enige tijd moet ook
meer worden gestimuleerd. De mogelijkheden daartoe nemen toe door de Europese
harmonisering binnen ons vakgebied. Onderzoek doen is uitdagend, opwindend,
bevredigend en dus vooral leuk. Het is van groot belang juist dat gevoel over te brengen
op studenten en assistenten. Het verrichten van promotieonderzoek voor de opleiding
is mijn inziens ook nog steeds een uitstekende keuze. Het hebben van een substantieel
aantal gepromoveerde gynaecologen in opleiding is goed voor de opleiding en het vak.
Zij zullen de trekkers zijn van het onderzoek in de toekomst.

Gezien de problemen die ik u heb geschetst ten aanzien van de verloskundige
hulpverlening in de grote steden, zal het wniet verbazen dat ik het geheel eens ben met
het recente betoog in het Medisch Contact om geneeskunde studenten te enderwijzen
in culturele vaardigheden, zodat zij zich beter kunnen voorbereiden op de omgang
met allochtone patiénten|™. Dit soort onderwijs zou zich cok moeten uitstrekken naar
leerling-verloskundigen en arts-assistenten.
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Slotbeschouwing

ames en heren, enkele woorden tot slot. Begin bij het begin. Periconceptionele- en
Dprenatale geneeskunde kan gezien de relatie tussen intra-uteriene ontwikkeling
en moederlijke zwangerschapsziekten enerzijds en gezondheid op oudere leeftijd
anderzijds, worden gezien als dé preventieve geneeskunde van de toekomst. De
beinvioeding van met name de embryonale en vroegplacentaire ontwikkeling vormt
de grote uitdaging van de komende decennia.

Elk beschaafd land moet investeren in de gezondheid van de toekomstige
generaties. Preventieve strategieén zouden daarom prioriteit moeten krijgen binnen
de gezondheidszorg. Dat is echter niet het geval in Nederland. Slechts 1 & 2 procent
van het nationaal budget wordt hieraan besteed. Wat daarvan naar preventieve
verloskundige zorg gaat is dus te verwaarlozen. De verloskunde is al het slachtoffer
geweest van het kappen van de relatie tussen de uitgaven aan de curatieve zorg, via
de AWBZ, en het te besteden geld aan preventieonderzoek|™. De consequenties van het
opheffen van het Praeventiefonds zijn nog steeds voelbaar in verloskundig Nederland.
Willen investeren in preventie is ook een politicke keuze. Door de verdubbeling van
de accijns op rookwaren zouden meerdere grote preventieprogramma’s kunnen
worden gefinancierd. De totale kosten van een éénmalig preconceptieconsult door
de huisartsen aan alle echtparen met zwangerschapswens zouden, inclusief een
publiekscampagne, naar schatting nog geen 8 miljoen Euro op jaarbasis bedragen|™.
Wat betreft het wetenschappelijk onderzoek moeten prioriteiten mijns inziens minder
komen te liggen bij implementatieonderzoek en veel meer bij etiologisch gericht
basaal-wetenschappelijk onderzoek. Om dit ook meer kans te geven binnen ons
vakgebied zouden meer jonge hoogleraren — en dan bedoel ik nog jonger dan ikzelf
- moeten worden benoemd, misschien voor een beperkte duur, die zich geheel hierop
kunnenrichten.

Om prioriteit te kunnen geven aan de onderzoekslijnen die ik heb geschetst moet
de organisatie ook toekomstgericht zijn. In oktober 2002 is door een gezamenlijke
aanpak, naar aanleiding van het planningsbesluit ‘Bijzondere Perinatologische Zorg),
het Moeder en Kind Centrum tot stand gekomen. Dit geeft veel kansen. Ik zie er naar
uit hier samen met de Hooggeleerden van Goudoever en Tibboel daar verder invulling
aan te geven. Belangrijk is te komen tot afgesternde gestandaardiseerde follow-up
programma’s van meeders en kinderen. Ik hecht ook erg aan het streven te komen tot
een Rotterdams Center of Excellence voor aangeboren anatomische afwijkingern.

Ik heb u laten zien op welke manier het Erasmus MC sturend wil zijn in transmurale
verloskundige zorginnovatie in de stadsregio. Het te creéren Vrouwengezondheids-
centrum van onze afdeling — dat preventiezorg als speerpunt zal kennen - in het
naburige Havenziekenhuis, zal daarin ook een plaats krijgen.
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Dankwoord

ijnheer de Rector, Dames en Heren, aan het einde gekomen van mijn rede is dit

het moment voor een dankwoord. Allereerst gaat mijn dank it naar het College
van Bestuur van de Erasmus Universiteit en de Raad van Bestuur van het Erasmus MC
voor het vertrouwen dat zij in mij hebben getoond. Het is een voorrecht te werken in
een organisatie met zoveel potentie en ambitie, en waar het streven is dat iedereen trots
is om er te werken. Het is ook door de actieve opstelling van de Raad van bestuur dat
veel van de door mij genoemde initiatieven zo snel tot stand zijn gebracht. In dat kader
wil ik ook Martin Slooff danken.

Hooggeleerde Helmerhorst, hoofd van de afdeling Verloskunde en Vrouwenziekter.
Beste Theo, je bent voor mij een voorbeeld wat betreft je transparante en wijze manier
van leidinggeven aan een grote klinische afdeling waarin elke subafdeling haar
kansen krijgt. Dank voor de ruimte en met name ook het vertrouwen dat je mij vanaf
het begin geboden hebt. Hooggeleerde Wladimiroff, beste Juriy, het is een voorrecht
in jouw voetsporen te kunnen doorwerken binnen een afdeling waarin de prenatale
diagnostiek door jou tot internationaal grote hoogte is gebracht. Dat de wisseling van
de wacht tussen ons zo geruisloos is verlopen is jouw verdienste. Hooggeleerde Burger.
Beste Curt, met bewondering heb ik gezien hoe je, jouw subafdeling gynaecclogie en
gynaecologische oncologie, met hoogstaande patiéntenzorg, deor de afgelopen jaren
hebt geloodst. We moeten elkaar vaker zien.

Hooggeleerden Fauser en Macklon. Beste Bart en Nick, dat ik eigenlijk van mening
ben dat een belangrijk deel van het onderzoek in de voortplantingsgeneeskunde tot de
prenatale geneeskunde behoort, heeft zeker te maken met het uitstekende werk dat in
jullie regie de afgelopen jaren is verricht. De samenwerking zal worden gecontinueerd.

Gynaecologen, arts-echoscopisten, wetenschappelijk medewerkers, klinisch verlos-
kundigen, research-verpleegkundigen en verpleegkundigen van de subafdeling
Verloskunde en Prenatale Geneeskunde. Wij zijn de grootste, en misschien wel de beste,
afdeling verloskunde en prenatale geneeskunde in Nedetland. De afgelopen jaren
hebben we zowel de klinische als de wetenschappelijke formatie daaraan kunnen
aanpassen. Met elkaar zullen we de komende jaren veel bereiken. Nog een speciaal woord
van dank aan twee sleutelfiguren binnen de subafdeling. Zeergeleerde Duvekot, beste
Hans. Je komst naar het Erasmus MC is erg belangrijk geweest, Een academische kliniek
kan zich geen betere chef-de-clinique wensen. Zeergeleerde Wildschut, beste Hajo. Je
onbaatzuchtige steun en viiendschap is bijzonder. Je aansturing binnen de polikliniek
is van groot belang. Ik wil cok al een woord van welkom richten aan de Hooggeleerde
Brezinka uit Oostenrijk. Beste Christoph, jouw komst over enkele maanden garandeert
dat Rotterdam internationaal foonaangevend zal blijven in het ultrageluidonderzoek.

Ook een speciaal woord van dank aan José van Tol, unithoofd, en de medewerkers
van cluster 12, Hanneke de Graaf, Eric Booden en Esther Hartog. jullie betrokkenheid
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bij diverse innoverende ontwikkelingen is bepalend geweest voor het slagen ervan.
Het zijn van manager hoort bij de functie van hoogleraar. Ik doe dat met veel plezier
maar dat heeft alles te maken met jullie aanwezigheid en steun. In dat kader wil ook
nadrukkelijk Sylvia Sollie-Breur, mijn secretaresse noemen.

De kracht van een opleidingscluster ligt voor een belangrijk deel ook bij de perifere
klinieken. Ik streef ernaar dat de samenwerking met onze partners in het kader van de
genoemde innovatieve ontwikkelingen en het wetenschappelijk onderzoek alleen maar
zal toenemen.

De leden van de afdeling obstetrie en gynaecologie van het Universitair Medisch
Centrum St Radboud in Nijmegen wil ik danken voor de zowel klinische- als
wetenschappelijke stimulerende werkomgeving gedurende de 15 jaar dat ik daar
werkzaam was.

Tenslotte enkele persoonlijke woorden tot mijn leermeesters en dierbaren.

Hooggeleerde Eskes, beste Tom.Jebent eenvoorbeeld,in de traditie van de Hooggeleerde
Stolte, als het gaat om wetenschappelijke nieuwsgierigheid en internationale exiéntatie.
Acht van de nu zittende hoogleraren verloskunde en gynaecologie in Nederland hebben
hun opleiding bij jou genoten. Dat is niet toevallig. Dear Professor Symonds, we have
continued to be in close contact, since I worked with you as your SHO in Nottingham.
Mentorship, like motherhood, is forever. I consider myself highly privileged for having
been associated with you in these last 15 years. Hoogpgeleerde Merkus, beste Hans. De
eerste jaren als gynaecoloog waren onder jouw hoede. Dat was je zeer toevertrouwd.
Dank voer de genereuze kansen die je me in Nijmegen gaf in het vitbouwen van het
wetenschappelijk onderzoek. Dit heeft in korte tijd geresulteerd in 11 proefschriften.

Lieve ouders. Begin bij het begin. Een beter begin dan bjj jullie had ik me niet kunnen
wensen. Monique, zus en collega. Je bent voor mij een waar voorbeeld van wat een dokter
voor patiénten kan betekenen. Ik ben trots op je. Ik wil mijn schoonmoeder bedanken
voor de zorg die ze mijn gezin vele jaren gegeven heeft. Lieve Régine, echtgenote en
collega, eigenlijk al 25 jaar. Zonder jouw onvoorwaardelijke steun, zowel professioneel
als thuis, had ik hier niet gestaan. Het feit dat jij niet eerder dan ik een oratie hebt
uitgesproken is je eigen keuze geweest en een teken van je kracht. Lieve Cathelijne en
Koer, de destijds in mijn proefschrift genoemde twinkeling in jullie ogen als ik over
het werk spreek is er nog steeds. Noeit hebben jullie mij het gevoel gegeven dat ik er te
weinig was, terwijl dat zeker zo is geweest... en zo zal blijven.

Zeergewaarde toehoorders, ik dank u voor uw aanwezigheid en belangstelling.

Ik heb gezegd.
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