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De afgelopen jaren heeft de toekomst van de kindergeneeskunde op meerdere 

bijeenkomsten ter discussie gestaan. De reden hiervoor is dat de kinder

geneeskunde met een aantal ontwikkelingen geconfronteerd wordt die een 

duidelijke invloed op de werkzaamheden van de kinderarts hebben. 

In de eerste plaats zijn de ziektes die kinderen bedreigen de afgelopen 

jaren sterk veranderd •. In het begin van deze eeuw waren infectieziektes en 

voedingsdeficiänties berucht, na de tweede wereldoorlog is dit beeld 

gewijzigd. Met de invoering van vaccinaties werden infectieziektes deels 

voorkomen terwijl toch optredende infectieziektes voor een belangrijk deel 

behandelbaar werden met antibiotica. VoedingsdeficiUnties verdwenen vrijwel 

geheel. De sterfte van kinderen is de afgelopen decennia sterk gedaald, een 

daling die zich ook de afgelopen 20 jaar heeft voortgezet. Overleden in 1963· 

nog 5823 kinderen onder de 14 jaar, in 1985 was dit aantal gedaald tot 2262. 

De belangrijkste sterfteoorzaak in 1972 was ziektes samenhangend met de 

geboorte, in 1984 was dit probleem aanzienlijk verbeterd en waren aangeboren 

afwijkingen de belangrijkste doodsoorzaak. 

In de tweede plaats is de gemiddelde opnameduur van kinderen in een zieken

huis sterk gedaald, van ± 40 dagen in 1940 tot 12 dagen thans in ons zieken

huis. Dit is een gevolg van verbeterde behandelingsmethodes en ook van het 

besef dat een kind thuis hoort in zijn eigen omgeving. ook als het ziek is. 

Opname in een ziekenhuis is alleen geindiceerd als verpleging thuis niet 

meer mogelijk is. Behandeling vindt thans vooral poliklinisch plaats. 

In de derde plaats is het geboortecijfer de afgelopen jaren gedaald van 

235.000 in 1963 tot 177.000 in 1985 terwijl een verdere daling tot 107.-à 

133.000 in 2035 voorspeld wordt. Hierdoor zal ook het kindertal dalen, zo 

zal de populatie tot twintigjarigen dalen van 4 miljoen in 1985. tot 2.9 

miljoen in 2035. 

Tenslotte komen er steeds meer aanwijzingen dat ziektes die zich op latere 
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leeftijd uiten, op de kinderleeftijd ontstaan. 

De taak van de kinderarts en de organisatie van de kindergeneeskunde zal aan 

deze veranderingen aangepast moeten worden. De ,problemen samenhangend met 

aangeboren afwijkingen zullen een toenemende aandacht vragen. ;nerzijds 

betekent dit langdurige en vaak zeer intensieve behandeling van deze 

pati~nten doch belangrijker is onderzoek naar het ontstaan en daarmede het 

voorkomen van deze afwijkingen. Daarnaast zal veel aandacht gegeven moeten 

worden aan de prev!i!ntie van ziektes. ook die welke zich pas op latere 

openl::!aren. 

Deze veranderingen, gevoegd bij een dalend geboortecijfer, nopen to.t een 

vergaande concentratie van de kindergene~skunde. zowel van niet-univer~ 

sitaire als van universitaire afdelingen •. Beide types afdelingen dienen een 

omvapg te hebben die naast aand,acht voor de algemene kindergeneeskunde, 

specialisatie binnen d;e kind,ergeneeskund~ mogelijk maakt. De universitaire 

afdelingen dienen van voldoende omvang te zijn om zowel onderzoek. onderwijs 

als pati/:!ntenzorg te kunnen verzorgen. Het zal alleen mogelijk zijn dat een 

opvolger deze toga z~l .kunnen. overnemen rond 2010 bij vergaande concentratie 

en samenwerkin,g binnen de kindergeneeskunde • 

Binnen de pasge:borenenzo,rg is. ,r.eeds ~prake van concentratie e,n samenwerking, 

een proces çlat met name de, afgelopen 10 jaar tot stand gekome.n is. Hieraan 

is een lang~ historie vooraf gegaan. 

In 1683 verscheen de Ned!'!rlandse vertaling van een boek van de beroemde 

Parijse Chirurgijn en Meester der Vrije Konsten Mauriceau genaamd "Tractaet 

van de Siektens der Swangere Vrouwen". Zowel de inhoud van het boek als de 

lengte van de verschillende hoofds.tukken is ook nu nog voor ons interessant. 

In de eerste 35 bladzijden :van het boek bespr.eekt Mauriceau de anatomie van 

de vrouw, de volgende 90 bladzijden gaan over ziektes van de vrouw tijdens 

de zwangerschap, waarbij een belangrijk deel van deze ziektes niets met de 

zwangerschap op zich te maken heeft. Voor de bevalling en de periode direct 

daarna heeft Mauriceau veel meer bladzijden nodig (210) en het boek eindigt 

met 50 bladzijden over ziektes van de pasgeborene en kinderen tot een half 

jaar. Indien wij het aantal bladzijden als graadmeter gebruiken, was voor de 

medicus-obstetricus in die tijd de bevalling het belangrijkst. aan de 

zwangerschap werd minder aandacht besteed. Daarnaast was over de zorg voor 
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de pasgeborene en het jonge kind weinig te vertellen en was deze zorg in 

handen van de obstetricus. Dit laatste vinden wij twee eeuwen later nog 

terug. 

Rond 1900 publiceert B?din, wederom een obstetricus, in Parijs, het beroemde 

boek "Le Nourisson, a11mentation et hyg1line des enfants dêbiles - enfants 

nés à terme". (In het begin van deze eeuw werden kinderen met laag geboorte

gewicht, in de Nederlandse boeken, debielen genoemd). Dit boek handèlt 

geheel over de pasgeborene, zowel de pasgeborene met een normaal geboorte

gewicht als de pasgeborene met laag geboortegewicht. Door Budin wordt 

uitvoerig ingegaan op de relatie tussen adequate voeding van de pasgeborene 

enerzijds en groei en overlevingskansen anderzijds. Budin beschreef tevens 

één van de eerste couveuses en wees op het belang van een goed omgevings

klimaat voor de pasgeborene, speciaal voor die met een laag geboortegewicht. 

De kindergeneeskunde rekende de pasgeborenenzorg rond 1900 nog nauwelijks 

tot haar taak. Tot ongeveer 1900 werden in het Sophia Kinderziekenhuis 

alleen kinderen van 1 jaar en ouder opgenomen, rond 1900 werd een zuige

lingenafdeling van 4 bedden ingericht. Pasgeborenen werden hier waarschijn-' 

lijk -vrijwel- niet opgenomen. het betrof kinderen in het eerste levensjaar. 

Ook de in 1910 opgerichte "Rotterdamse Vereeniging tot Bescherming van 

Zuigelingen", later een onderdeel van het Sophia Kinderziekenhuis heeft zich 

waarschijnlijk meer gericht op kinderen in het eerste levensjaar dan op 

pasgeborenen in de eerste levensweken. Pasgeborenen in de eerste levensweek 

verbleven bij hun moeder op de kraamafdeling. Opname op een zuigelingenzaal 

werd ook als niet zinvol gezien aangezien 80% van de kinderen die opgenomen 

zou moeten worden toch overleed. De zorg voor zwangerschap, bevalling en 

pasgeborene bleef primair berusten bij de obstetricus. De kinderarts kwam in 

het spel als de pasgeborene de eerste levensfase overleefd had. 

In 1941 verscheen "Ziekteleer van den Pasgeborenen", geschreven door onder 

andere de bekende kinderarts Cornelia de Lange. Uit dit boek blijkt dat er 

toen wel vanuit de kindergeneeskunde interesse was voor de problemen van de 

pasgeborene, doch dat verpleging van deze kinderen plaatsvond bij een 

afdeling verloskunde. Gynaecologen-obstetrici hielden zich bezig met 
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zwangerschap en bevalling en hadden daarnaast primair de zorg voor .de 

pasgeborene. In dit geheel was de baring het meest kritische ogenblik en het 

was met name daarbij dat de medicus, bij optredende complicaties. aan een 

verbetering van de zorg kon bijdragen. De ~org voor de pasgeborene beperkte 

zich tot verzorgen, echt behandelen was er nog niet bij. 

Rond 1960 gingen kinderartsen zich .speciaaltoeleggen op debehançleling van 

zieke pasgeborenen .en ontstond een nieuw sub!\lpecialisme binn.en !'ie ltinder

geneeskunde. ,de neonatologie of leer van de ziekten van de pasgebor,ene. De 

zorg breidde zich uit tot de zorg voor ernstig zieke pasgeborenen en 

afdelingen voor neonatale Intensieve Zorg werden opgericht. Daar de 

pasgeborenenzorg van oudsher plaatsvond bij rl.e kraamafdeling"werden !ie 

eerste afdelingen voor neonatale Intensieve Zorg ook daar gesticht. Deze 

ruimtelij ke situatie is thans nog op .een aantal. plaatsen in Nederllind .,en 

Europa te vinden. Qok ,de eerste leerstoel in Ne.derland in de fysiologie en 

pa~hologie van de pasgeborene vond, in Atp.sterdam, onderdak binne.n de 

vakgroep gynaecologie-verloskunde en niet binnen de kindergeneeskunde. Wij 

mogen er nog steeds dankbaar voor zijn,dat deze constructie voor de huidige 

Dekaan en Hoogleraar kindergeneeskunde aand.eze faculteit mede aanleiding 

was van een benoeming in AInsterdam af te .. zien en naar Rotterdam . te komen. 

De afgelopen 10':'20 jaar hebben zich binnen de ~indergeneeskunde-,neonatologie 

en de verloskunde ontwikkelingen voltrokken ,welke geleid hebben' tot een 

hernieuwde discussie betreffende de optimale localisatie van verloskunde en 

pasgeborenenzorg, indien er sprake is van een sterk verhoogd risico voor 

moeder enlof kind. Deze discussie hop,en ,wij binnenkort in Rotterdam af te 
sluiten. 

In de verloskunde is de aandacht voor een deel verlegd. Het is duidelijk 

geworden dat een goede begeleiding van een zwangerschap de kansen op een 

ongecompliceerd verloop van de baring vergroot. Door verschillende tech

nieken, zoals echografie en registratie van het foetale hartritme is het 

mogelijk een indruk te krijgen over groei en welbevinden van de ongeborene. 

Het is een fascinerend gezicht een ongeborene, nog in de buik van zijn 

moeder, op zijn hand te zien sabbelen, een duidelijk teken van foetaal 

welbevinden. Obstetrici zijn gaan ingrijpen in het verloop van een zwanger-
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schap, kunnen vroeggeboorte -gedeeltelijk- voorkomen en soms onvoldoende 

groei van een foetus verbeteren. Vooral met betrekking tot de behandeling 

van zwangerschapshypertensie en pre-eclampsie heeft de verloskunde hier in 

Rotterdam zich bekendheid verworven. Waar in andere centra alleen 

beHindiging van een dergelijke zwangerschap, ook bij een veel korter dan 

normale zwangerschapsduur, als mogelijkheid bestaat, wordt er in Rotterdam 

naar gestreefd de zwangerschap te verlengen. wat naar wij hopen de prognose 

voor de pasgeborene zal verbeteren. Of deze nieuwe behandeling zinvol is. 

zal uit na-onderzoek moeten blijken, waarbij niet alleen gekeken mag worden 

naar overlevingspercentages doch ook naar de ontwikkeling van de kinderen 

geboren van moeders bij wie de zwangerschapsduur verlengd is. Dit follow-up 

onderzoek is nodig omdat medicamenten welke tijdens de zwangerschap worden 

voorgeschreven om de, bloeddruk te laten dalen of vroeggeboorte te voorkomen 

de placenta kunnen passeren en effect op de ongeborene kunnen hebben. Een 

voorbeeld hiervan is indomethacine, een krachtig wee@nremmend middel dat 

vroeggeboorte kan voorkomen. Indomethacine passeert de placenta en kan onder 

andere de urineproduktie van de ongeborene remmen. Onlangs observeerden wij 

twee pasgeborenen bij wie vroeggeboorte voorkomen werd door toediening van 

dit middel, doch de kinderen overleden aan de gevolgen van ,te lage urine

produktie in utero en postnataal. Samen met de afdeling kindernefrologie 

doen wij thans onderzoek naar het effect van de toediening van dit middel 

aan' de moeder op de nierfunctie van de pasgeborene. Dit soort onderzoek naar 

bijwerkingen van nieuwe behandelingen zal in principe plaats moeten vinden 

in de academische ziekenhuizen voordat ruim gebruik van de nieuwe therapie@n 

wordt gepropageerd. In dit geval was de behandelaar mogelijk niet voldoende 

op de hoogte van de -inmiddels wel bekende- bijwerkingen. 

De kans op overleven en overleven zonder handicaps van een pasgeborene, en 

met 'name van een pasgeborene met gestoorde vitale functies bij of snel na 

geboor.e. is mede afhankelijk van de zorg welke de pasgeborene direct na 

geboorte ontvangt. Deze zorg heeft twee facetten: adequate opvang van 

eventueel gestoorde vitale functies, maar ook rust, waaronder verstaan moet 

worden: geen of zo min mogelijk transport. De beste resultaten worden 

geboekt indien de zieke pasgeborene direct na geboorte alle behandeling 

krijgt die hij 'nodig heeft, doch daarvoor niet verplaatst behoeft te worden. 



6 

I.edli\rtr.appp.~.r.t, ,0Vel" Wel;l(~ '":'ko.i:te~ !1,f:;s.,taQ,d: dan. oP'k,b-reng;t, r.isf:eo'sme:t 

zich. De l!log~Hjkhe!Ïe,n .zi,e~~pas.ge:j)or.e.~~ te. ;bep,andelenen, i.n Leven .t.e 

hou,den z,1~nd.e. laa.ts~~ ,.2f). j.aar ~e.ers.teil"k tP.eSenomen.,Om deze. behan:de,Hngen 

te kunnen .t,qepassenzijpllijdragen u;,t cie' gehelekinderge,neeskunde. nood-' 

zaJ<:,elij k" . ;i'.:o,,a;Ls van de . ~iqdj'i.\.rca~dioJ,.oog, . de. n.efrolo,o,S, endocr:ino,lo.ogen 

ander,e~~.K:j.ncie,rart.;s,e,n,:"ne.9,nat.ologe.1J, he,bbeJ",').. Q,nclenteun.iJ',lg vanu.it. de kinder

geneesku,J.1,denpd·lg, .omgei(.e,et:d :l,s de :p.s;s.gep,pre.nenzO,r.g. een in.e,e.gr.aal onderdeel 

van, de .. kind.e.rgenee,skun9.~ge:w:o,r.den. E,e,D g!!h!ilel op het kidne. kind,. af;ge.stemde 

in;ras er.1.u:t!Jll,:r i,s v.e;re:l;st .• 

ba;ring all :IIo1'g vpor. de p,a,sgeb.orene is, elil:ncontinuum waar:in zij 

die z,w,angers~hap e.n . bfil:val1;i:ng :l.e.,iil.et/.. ,en ztj die voo,r d.e.' pas'sabo,r.enen zorgen 

ee,n<;l.ract),..t.:JS' ci1enel1 s;amen te werken, ielie.r. 1'\le,t. een eigenv,e,rantwoord.eHjk

h,.e1d~ De ba'ring ~s hierJ:>ije,e,n Q.nde.r:.Q.ee1 e:n vaak niet:, meer he.,t belang

r,ijlc.§t~., w~<)!':r:,b.ij k,PJnt., ci'<ll.t q~t, pgenblik van de b,ar1ng b'1j een aantal ris1.co...;. 

zwangerschappen in overlegt1J,$sen ClPs:tetrici. en kinderartsen bepaald wordt. 

In het geval van erIl;$.;~ig., ,v:e.rb,QP,g~ r1s.:içp~.!J,liell de bes:t:~ res.ula,ten. ber,eikt 

w:oql.en 'iia'Pi!i/,g~r de .be:v:.,l;J,i~, pl/.ia.t,sy,l.ndit d,a;arw.a.ar ine.enS:1..eve z,or-g· VO,Q.r 

Jl!.o.eder· e.n h~!t kjnd. m.ogdi~.1&, ';'$, b.et :pe.:r1natalE! centl"um .• De. ris,ico' s v.oor 

D).o~cie.r e.n" k·j,p.!;i ajwe8.el;1.~,·p.{l:l),t ~~e'p"pedna,t~al c:ent.rum veel beter binnen een 

Kin.d.~J."~;L~k~n,h!Jis· ,c.R: .•.. .!l'~;Il;s;J,M;l.te.!l<t b~Jee~ k~nd:e.r.a:fdeling. d:a.n, 10.s van de 

ki1lde:ç-.atdelin,g en a~nsl:uitetld aa.n e.en. afde.J,ing vrouwenz.·iekten. In Rotterdam 

p,laJ:'lJ:'len wij het perina,ta.lfil:. centrum b·innen he,t 1:>innenkor,t· te b:ouwen nieuwe 

S.op.h,i 1.l Kin.4e+z.iekenhuis. D.jt be(:ekent, ab$.tetrie en vedO'skaJliers, binnen het 

kinderz.iekenhuis.. Thans is r.ee.d.s sprake· van e.en z·ee·r· goa.d,e same.nw.erking. 

t'llssen de afqe:1,ingen obst.e;!:;r::ie Dijk,z'ig,te·n kindergeneeskunde/pasg.ebore.nen 

S.ophia Kinderzie.kenh,uJ,s. H,gewel werkend op t:w:ee. locaties,> :menen. wi,j dat toch 

reeds. gesprpken kan wp.rd~en van een. perinataal c.entrum. Stafleden van onze 

a.fd~ling, hebJ:>en ee.n b.elang,rijke inl;ll."eng" bij het beleid, op de afdeling 

verloskunde. pasgeborenen uit DijkzJgt .z.ijn binnen een. half uur op onze, 

afdeling. De risico 's van een transport hebben wij hiermede wel ve,rkleind, 

doch niet ui(:gebann,en. 13ij samenvoe.ging in é,éngeboJ.lw .. zal. e.r. een voor 

Nede:rland unieke situatie onts;.taan:. w-eJ..ke belal'\s.rijke voordelen heeft: voor 

patil!ntenzorg. onderwijs en onderzoek. Het aan·tal verwezen risico-zwanger

schappen zal nog verder toenemen boven de verdubbeling in de afg.elopen twee 
jaar. 
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Het .perinatale centrum in het nieuwe Sophia Kinderziekenhuis -hopelij k gaat 

volgend jaar de eerste paal de grond in- zal dus de afdeling obstetrie, 

inclusief verloskamers omvatten alsmede het r~gianale Intensieve Zorg 

centrum voor zieke pasgeborenen. Het 'is te hopen dat de overheid voldoende 

middelen ter beschikking gaat stellen zodat dit centrum alle verwezen 

patiHnten op kan nemen; en weigeringen en doorverwijzingen naar onder andere 

het buitenland tot het vel"leden gaan behoren. Naast de patiUntenzorg dient 

er voor gewaakt te worden dat b,innen dit centrum onderwijs en onderzoek een 

even belangrijke plaats innemen. Bedacht dient te worden dat de intensieve 

behandeling van zieke pasgeborenen. ook van de pasgeborenen met een laag 

geboortegewicht, economisch verantwoord is, met uitzondering van pasgebo

renen met een geboortegewicht van minder dan 800 gram. Door de intensieve 

zorg daalt het aant~l kinderen met een handicap en stijgt het aantal gezonde 

overlevers. De baten-lasten analyse ligt, in tegenstelling tot wat velen 

menen, voor een neonatale of pediatrische Intensieve Zorg afdeling veèl 

gunstiger dan voor een intensive care afdeling voor volwassenen. In een tijd 

van beperkte middelen moet hiermede rekening gehouden wordèn. Het zou in 

mijn ogen, hoewel begrijpelijk, onjuist zijn gelden welke voor de zo 

noodzakelijke capaciteitsuitbreiding van de neonatologie ~estemd waren, te 

gebruiken voor de verzorging van een bepaalde groep ongeneeslijk zieke 

patil!nten. 

Verdient het de voorkeur om alle zwangeren, ook Mevr.-A. in een perinataal 

centrum te laten bevallen? Mevr. A. is een gezonde vrouw van 25 jaar, zij is 

thans voor de tweede maal zwanger. De eerste zwangerschap en bevalling zijn 

voorspoedig verlopen. Ook deze zwangerschap verloopt voorspoedig. op grond 

van uitwendige controles is de ongeborene goed gegroeid. Bij Mevr. A. zijn 

geen echógrafische controles naar de groei verricht, over de vraag of bij 

iedere zwangere ter controle van groei en ter uitsluiting van congenitale 

afwij~1ngen echografie moet gebeuren, zijn de meningen verdeeld. Naar mijn 

mening dient dit, op zich zeer waardevolle onderzoek alleen op goede 

indicatie te gebeuren. Aan veel voorwaarden welke aan een screenings

onderzoek gesteld moeten worden. kan bij de intrauter1ene diagnostiek thans 

niet voldaan worden. Zowel uit het oogpunt van geneeskunst, als uit het 

oogpunt van de beheersing van de kosten van de gezondheidszorg dient het 
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routinematig echografisch onderzoekops.truc.turele afwijking,enbij .zwangeren 

vooralsnog afgewezen te worden. Mevr.A. staat inmiddels op punt van 

bevallen, de vra.ag is: zal dj thuis bevallen, in een kraamkliniek, in een 

ziekenhuis met beperkte mogelijkheden tot behandeling van zieke pasgeborenen 

of in een perinataal centrum •. Door het aantal mogelijkheden.is dit een 

typisch Nederlandse discussie. In vrijwel alleWes.telijke landen zou Mevr. 

A. bevallen in een ziekenhuis waar vo,l.doend.e mogelijkheden zijnvoo.r opvang 

van eventueel optredende complica.t:ies rond deb.evalling. De kans .o.ponver-

.wachte complicaties is, ook 'b;j goede antenatale c.ontrole, doch 

aanwezig, 1-2% •. In Nederland is een ster.ke beweging die van mening i.s da,t 

bevallingen thuis behoren .p.laats te vinden daar het een fysiologisch 

gebeuren is. Bij een d'alend aantalgebooreen per vrouwen een stijging van 

de leeftij.d waarop de vrouw voorhe.t eers·t ba~rt, stijgte.chter de kans op 

complicaties bij moederen/ofkind. 

Toen onlangs werd geconstate.er.d. datde1ndrukw.ekkende ,daling .vande :peri

natale s·terf·t.e van de aJ;gelopen ,jar.en(van ± 40pe:rlOOOgeboort:en in .1930 

tot! lOper 1000 in 1984.)to.t stHs,tand was gekomen en .dat ditmo.gelijk 

gecorreleerd was met de :thuisbevallingen,b.rak .een .0ngekende.S',to'rID. van 

kritiek 10$. De d.iscuss.1e, .OY.er de optimale ,plaat,s van. ,'bevall:ib,,:g ist.ot 

dusverre vogral gevoerd tussen .degenend.ie de bevalling leiden. De:k::f:nder

arts heeft ,hierbij -ten o.nrechte- weinig van zich .latenhoren .• Mogel:ijk 

hierdoor :i;s niet verder gekeken dan·de sterfte rond dégeboorte, iets wat in 

meer studies van obstet.riei gebeurt. 'BelangriJker is de vraagQf er een 

verschil is in. blijvende mo.rMditei.t" 'zoals ach.terbUj.:venin ontwikkeling. 

Sterfte rond de geboorte is het erns.tigs,tegevo+g van z.uursto·ftekort '.rond 

geboorte, een minder ernst~g zuurstoftekort zal niet leiden tot sterfte doch 

kan aanleiding geven tot blijvende afwijkingen •. Pas indien een goed 

opgezette studie aantoont dat zowel mortaliteit als morbiditeit niet 

verschillend is tussen vergelijkbare groepen pa~gebore,nen geboren in goed 

geoutilleerde ziekenhuizen en thuis, kan de thuisbev.alling gepropageerd 

worden. Een dergelijk onderzoek is dringend .. gewenS.t. 

Mevr. A. kan niet op de uitslag van dit o·nderzoek wachten en bevalt in een 

ziekenhuis. Aan de kinderarts wordt nu de vraag gesteld hoe Mevr. A. haar 
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kind het best kan voeden, zowel de eerste dagen na geboorte als de komende 

maanden. De eerder genoemde Franse gynaecoloog Mauriceau gaf in zijn boek 

uit 1683 het volgende advies: geen voeding gedurende de eerste levensdag en 

mo.edermelk vanaf de tweede dag. Wel werd geadviseerd de eerste dag wijn mee: 

suiker te geven om het slijm in de maag van de pasgeborene op te lossen. De 

eerste drie weken zou de moeder niet zelf mo.eten voeden doch een min, opdat 

de vrouw haar krachten kon herwinnen en o.mdat "de do.ortochten der bo.rsten 

noch niet wel geopend zijnde, de zelve gemeenlijk dan noch seer moeielijk te 

suigen zijn voor het nieuw geboren kind". 

De kinderarts Gorter beschreef in 1930 in "Patho.logie Van den pasgeborene" 

dat het in het algemeen goed was de eerste 24 uur na geboorte geen voedsel 

toe te dienen. In het bijzonder waarschuwt hij geen koemelk te geven' in 

verband met het risico. op het ontstaan van koemelkallergie. Uit diverse 

sindsdien verrichte onderzoeken blijkt dat moedermelk geen beschermende 

werking heeft ten aanzien van het ontstaan van allergie bij kinderen. 

Merkwaardigerwijs is bij deze onderzoeken geen aandacht besteed aan de thans 

veel gebruikte van koemelk afkomstige, bijvoeding gedurende de eerste 

levensdagen. waar Gorter dus voor waarschuwde. Nader onde~zoek hiernaar, 

bijvoorbeeld samen met de afdeling epid'emiologie, lijkt mij zeer zinvol. 

Recent is de vraag gesteld hoe lang een kind met uitsluitend borstvoeding 

gevoed kan worden. Na 4-5 maanden uitsluitend borstvoeding wordt de 

gewichtstoename kleiner vergeleken met flesgevoede kinderen. Op gro.nd 

hiervan w~rdt aangenomen dat de moeder dan te weinig moedermelk produceert 

en dat bijvoeding no.odzakelijk is. Onderzo.ek echter heeft aangetoond dat de 

mo.eder wel degelijk in staat is meer melk te produceren. doch dat de 

zuigeling daar geen behoefte aan heeft. Mogelijk bevat moedermelk iets dat 

bij de zuigeling een .gevoel van verzadiging geeft, maar ontbreekt dit in de 

flesv8eding. De vraag kan nu omgedraaid worden: overvoeren wij de fles

gevo.ede kinderen, wat is optimaal? Om deze vraag te kunnen beantwoorden is 

langdurig fo.llo.w-up onderzoek no.odzakelijk, onder andere naar de relatie 

tussen vo.eding in de zuigelingenperiode en de gezo.ndheidsto.estand op latere 

leeftijd. Ook fijnzinnig psychomotoo.r onderzo.ek op de zuigelingenleeftijd 

zou indicaties kunnen geven, bijvoo.rbeeld over de vraag of borstgevoede 
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kinderen rustiger zijn dan flesgevoede kinderen. 

Was het niet nodig dat Mevr. A. in een perinataal centrum beviel. voor Mevr. 

B. is verwijzing naar het perinataal centrum zeker gewenst. Mevr. B. is een 

dertigjarige zwangere die reeds enkele jaren ongewild kinderloos is. E~nmaal 

maakte zij een spontane abortus bij 12 weken door. Thans is Mevr. B. 29 

weken zwanger en is er sprake van weel:!nactiviteit en vaginaal bloedverlies. 

Via haar vroedvrouwen een gynaecoloog in een ziekenhuis elders wordt zij 

naar het centrum verwezen om de kansen van een eventueel sterk te 

vroeg geboren kind zo optimaal mogelijk te laten zijn. Ondanks weel:!nremming, 

bevalt Mevr. B. spontaan drie dagen na opname van een dochter van 1200 gram, 

een derde van het geboortegewicht van een op tijd geboren pasgeborene. Snel 

na geboorte vertoont de pasgeborene tekenen van ademhalingsproblemen. welke 

kunnen passen bij de zogenaamde Hya1ine Membranen Ziekte. Bij deze ziekte 

speelt een tekort aan surfactant in de long een rol. Vijfentwintig jaar 

geleden overleed ongeveer 80% van de aan deze ziekte lijdende pasgeborenen, 

behandeling bestond uitsluitend uit het toedienen van extra zuurstof. In die 

tijd is men -voorzichtig- begonnen met de ernstigste gevallen te beademen, 

hoewel hiermede geen ervaring bestond. doch de kinderen overleden anders 

toch. Hier dient de naam van één van mijn leermeesters, Paul Swyer uit 

Toronto, gen6émd te worden. Hij was één van de -vasthoudende- pioniers op 

dit gebied. De resultaten van de beademing zijn enorm verbeterd, thans is de 

sterfte ten gevolge van ademhalingsproblemen teruggebracht tot minder dan 

10%. Toch zijn we niet tevreden, er is nog sterfte en bovendien blijkt 10% 

van de overlevers gedurende enkele maanden na de beademingsperiode rest

verschijnselen van d.e beademing te houden. 

Twee ontwikkelingen die een verbetering van de resultaten kunnen geven 

dienen zich thans aan. In de eerste plaats vindt thans in qe U.S.A. en 

Canada een uitgebreid onderzoek plaats of er betere methodes zijn om een 

kind te beademen, waarbij lucht niet de long ingeblazen wordt, doch er als 

het ware in getrild wordt met een frequentie van 900 per minuut. Wij hopen 

hier binnenkort ook mee te beginnen. Een belangrijker ontwikkeling echter 

lijkt de toediening van de, in onVOldoende mate aanwezige, surfactant te 

zijn. Surfactant is niet één stof, doch een complexe same: telling van 

t 
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eiwitten en fosfolipiden. Het is nog niet gelukt surfactant te syntheti

seren, thans wordt voor studies voornamelijk gebruik gemaakt van surfactant 

dat uit dierlijk materiaal gezuiverd is. De aanwezigheid van dierlijk eiwit 

beperkt klinische toepassing vooralsnog. In Rotterdam is sinds kort één van 

de experts op het gebied van surfactant, Dr. B. Lachmann, werkzaam. Wij z:!.jn 

zeer verheugd over zijn komst en hopen in de nabije toekomst samen verder te 

werken aan het onderzoek naar de toepasbaarheid van surfactant bij de 

pasgeborene. De tot dusverre elders verrichte studies tonen een duidelijke 

vermindering van de ademhalingsproblemen aan. Toch is er thans nog geen 

aanleiding tot gebruik op grote schaal van surfactant, er is nog onvoldoende 

bekend over bijwerkingen. Ook lijken de complicaties, welke leiden tot 

latere handicaps, niet te verminderen door het toedienen van surfactant. 

Nader onderzoek zal zich dan ook vooral moeten richten op de preventie van 

late handicaps. Wat deze ontwikkelingen betekenen voor de opnameduur op de 

Intensieve Zorg afdeling valt nog niet te overzien. 

Bij onze patiHnt B. zullen wij de ademhalingsproblemen nu dan ook moeten 

bestrijden door middel van symptomatische behandeling, beademing en extra 

zuurstof. De toediening van extra zuurstof is aan nauwe màrges gebonden, 

zowel te veel als te weintg kan ernstige, blijvende gevolgen hebben. 

Continue monitoring van het zuurstofgehalte in het bloed is noodzakelijk. 

Het is thans mogelijk continu, door de huid van een pasgeborene heen 

zuurstofspanning en zuurstofverzadiging in het bloed te meten, waarbij de 

laatste, nieuwste meting in veel gevallen de voorkeur verdient. Door 

Dr~ Fetter en Dr. Lafeber van onze afdeling is daarnaar de afgelopen jaren 

onderzoek verricht, samen met de afdeling medische electronica. Over de 

effecten van beademing op de circulatie van de pasgeborene is nog weinig 

bekend, door Dr. Spritzer van onze afdeling is daarnaar onderzoek verricht. 

Verder onderzoek hiernaar lijkt mogelijk nu non-invasief onderzoek met 

behul~ van doppIer echografie mogelijk geworden is. 

Wat zijn nu de kansen voor onze patignt, zowel met betrekking tot overleving 

als de kans op een ongestoorde ontwikkeling. De sterfte van kinderen met een 

geboortegewicht van minder dan 1500 gram bedraagt op onze afdeling thans 

= l5%, een aanzienlijke daling vergeleken met 40% tien jaar geleden. Wij 
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zouden ons doel echter voorbij geschoten zijn indien de verbeterde overle

vingskans gegaan was ten koste van een stijging van het aantal kinderen met 

een ernstige, blijvende handicap. 

De kans op een handicap, hierbij moet gedacht worden aan retardatie, spasti

citeit. gezichts- en gehoorafwijkingen, longafwijkingen en onhandelbaar 

gedrag, is bij te vroeg geboren kinderen groter dan bij kinderen welke op 

tijd geboren worden. 

Een belangrijke tot het voorspellen van de uiteindelijke prognose 

van de patignt wordt geleverd door de echografie van de hersenen. Via de 

fontanel kan als het ware in de schedel naar de hersenen gekeken worden. 

Deze techniek wordt sinds ongeveer 1980 ook op onze afdeling toegepast, 

vooral door Dr. Baerts die er ook zijn proefschrift aan gewijd heeft. In de 

jaren zeventig werd duidelijk dat afwijkingen in de hersenen voor een zeer 

belangrijk gedeelte bepalend waren voor de prognose met betrekking tot het 

ontstaan van restverschijnselen. Bij pasgeborenen bij wie men op klinische 

gronden zorgen had over de prognose werden CT-scans van de hersenen gemaakt. 

Dit geeft beelden welke enigzins overeenkomstig zijn aan de latere echo

beelden, doch zijn verkregen met r8ntgenstralen. Aangezien een grote 

stralingsdosis gegeven moest worden. kon het onderzoek slechts €€n tot 

tweemaal verricht worden. Op grond van dit onderzoek werden de patiHnten 

verdeeld in 5 categorieHn, waarbij graad 0 geen, graad I een kleine en graad 

IV een zeer grote intracraniHle bloeding betekent. De meest zieke patiHnten 

bleken een graad·IV bloeding te hebben. Uit na-onderzoek van een kleine groep 

patiHnten bleek dat de kinderen met een graad IV bloeding hetzij overleden 

waren, hetzij overleefden met een ernstige handicap. Hieruit onstond de 

mening dat verder behandelen van patiHnten met een graad IV bloeding niet 

zinvol was. Met de invoering van de echografie werd het mogelijk alle 

kinderen in de neonatale periode te onderzoeken op de aanwezigheid van 

bloedingen en tevens werd het mogelijk het onderzoek frequent te herhalen. 

Ook bij patiHnten bij wie wij op klinische gronden nooit gedacht hadden dat 

zij bloedingen in de hersenen hadden. bleken bloedingen voor te komen. 

Ongeveer 40% van de pasgeborenen met een laag geboortegewicht bleek een 

bloeding te hebben. Grote. graad IV bloedingen kwamen ook voor bij patiHnten 

zonder klinische verschijnselen en meer patiHnten overleefden bij wie een 

grote bloeding was vastgesteld. De prognose bleek niet eenvoudig aan de 
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oJllvang van. d,ebloedingg~col;'releerd te zijn. 

V.ee.l van de vragen betreffende de gevolgen. van af.wijki:n,gen .welke in de 

neqnatale periode vastgf.\!steld worden, kunnen uitsluitend beant:woord .wordep. 

uit langdurigfo.llo.w-up onden,oek.· Follow-up onderzoek, dat .thans verricht 

wo~d.t elocr mijn c()llegoli\e Fetter, Weisglas-Kuperus .en Baer~s, is no4~g om 

onz.e behi9.n4e;Ling,en .\1.elke vaak op de grens van experi'llH!nt.en liggen, te kunnen 

toets.en. 

Uit he.t ee:rder .. genoemde follow-up ondeuoek dat binnen onze ilfdeling. 

v.errichtis, zowel als ui;t elders verrich.t onde:c:zoel,(, is gehlE!ken d~.t 

blo,edinge.n slech.ts een bE:perkte voorspell,e'fldewaard.e ·I;l.e.b.b~n metbetrek,king 

tot het ontst.;lan v;a,n hand;;f,cl!!-ps.. Andere, met de ecl)ogr!ilaf '.1n het hers.en..;. 

weefsel aan,toonbare verd1chtin,gen. zijn sterker geassocieerd met ernstige 

stoor::niss.en .in de psychomotore ontwikkeling. EE!npl:,'oble~!D hierbij is echter 

dat .dezeverdichUngen.pas na een aantal dagen.va·s~ges~eld k~nnen worden, in 

te:genste;lli~g tot debloe4inSen welke d<;>Qrgaana b-inlilen 2-3 d:a,gen na geboorte 

duide·lij:kwo.rden. 

Hoe ,waardevol ... c:le ec:ho8.ra·f'ie van de ~chedel ook geveest ~sj!nM·g is voot' de 

n:eQlVl·tol~.g,:i..é,l:le·t z~l ,1:l.ij,.zo,ngerll!oeilUk ,bl;:ijven.~en .u~t:!lpr~ak0Y~r !ie 

prog·nos.e van·hersen:e41'!.ct:!,es te doen opgroJ:1,d. van b~elden van het her.sen

weefs~l. Ol;l.d,erzoek ~a.l.~ich in d'e t.oekomst .moeten ricl.1.ten 9P dynéJ.JIli fic::he 
processen zoals doorstroming van en zuurstofverbru,~k door .!ie her.senen. Voor 

dit onqerzoekis echçdoppl.er ,thl!!-ns op on2;eafdeling aal;l.wezig en een NMR

scanner, helai;lsnogniet .aanwezig. noodz~lç.el;Uk.Wij hopen .ook in de 

to.ek0Jnste.en bijd,ragea,an . dit o:nperzoek te kunnen leveren. 

Terug naar pnze patHInt B. Direct na geboorte w.erdz~j .na~r onze afdeling 

oveI:gep~aats.t.enlllO~st zij een aantal dagen beademd wor4en.Het lu.kte zonder 

al 'ie veel problemen de patiHnt van de beademing t.e .ontwennen. Bij herhaling 

.werden .op .de .echog.:çàfie "ande schedel geen afwijkingen vastgest.eld. De 

ka:nsenvoor ov:erleving .enoverleving zonder handicaps lijken gunstig. 

Voor overleving is meer nodig dan het'overwinnen van ademhalingsproblemen en 

een gunstige prognose met betrekking tothersenontw~kkeling. Een zeer 
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belangrijke bijdrage tot de verbetering van de overlevingskansen van 

kinderen met laag geboortegewicht is afkomstig van de verbetering van de 

voeding van deze kinderen. Een kind dat na de normale zwangerschapsduur van 

9 maanden geboren wordt, heeft een gewicht van + 3500 gram. Dit is opgebouwd 

uit 560 gram vet, 385 gram eiwit en verder voornamelijk water. Een pasgebo

rene van 1000 gram bevat slechts 10 gram vet, 87 gram eiwit en bestaat voor 

86% uit water. Een pasgeborene van 1000 gram kan, indien hij geen calorie~n 

toegediend krijgt. slechts ± 3 dagen op zijn reserves teren. Daarnaast is 

het belangrijk te bedenken dat tijdens het laatste trimester van de normale 

zwangerschap de grootste groeisnelheid van het menselijk bestaan plaats

vindt. het gewicht verdrievoudigt in 10 weken. Tevens vindt tijdens deze 

periode een belangrijk deel van de hersengroei plaats. 

Uit dierexperimenteel onderzoek. zoals verricht door Dr. Lafeber van onze 

afdeling, blijkt dat ondervoeding in deze kritische periode tot blijvende 

cerebrale schade aanleiding zou kunnen geven. Onze pati@nt B. heeft voeding 

nodig, enerzijds om in leven te blijven en anderzijds om te groeien. Onder 

groei dient in dit verband verstaan te worden zowel het herstel van wonden 

die tijdens de behandeling optreden als weefseltoename. Indien wij te weinig 

voeding toedienen, zal het gevolg zijn dat patiHntniet meer groeit maar 

tevens dat zijn' afweer tegen infecties sterk afneemt. Kans op overlijden ten 

gevolge van infecties is zeker niet denkbeeldig, indien wij onze patiHnt 

niet snel adequaat 'voeden. 

Binnen onze afdeling verrichten wij reeds jaren onderzoek naar de optimale 

hoeveelheid en samenstelling van de voeding welke toegediend moet worden aan 

de pasgeborene met laag geboortegewicht. Voor dit onderzoek beschikken wij 

over een research couveuse, waarmede het mogelijk is de warmteproduktie van 

deze pasgeborenen te meten. Uit energieopname. warmteproduktie en groeisnel

heid is de energiebalans van een pasgeborene te berekenen wat weer mogelijk 

maakt de optimale hoeveelheid voeding van een te vroeg geborene te berekenen. 

De helft van de voeding die een pasgeborene met laag geboortegewicht 

opneemt. wordt gebruikt voor groei. Uit ons onderzoek is verder gebleken dat 

de warmteproduktie van pasgeborenen met een laag geboortegewicht. uitgedrukt 

per kg lichaamsgewicht, meer dan twee maal zo hoog is als van een 
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volwassene.'. Deze hoge war.mee:produktte i's'v60:r een deel vE!.rklaa'rbaar uit de 

gr,Q,ei en voo.r een deel ut,t de hoge eiwitturnover bil pas:g.eb:orenen, 25-5-0% 

van het energieve'r:bruikwordt benut voor de eiwitsynthese. De eiwit:turndv,er 

daal:.t,na enkele weken en st'tjgtweer' in de puberteit. een tweede fase van 

sneU'e gr:oei. Voor de, t'oekoms't plannen wij nader onde"t'zoe'k naar de relatie 

tus.sen eiwit'turnover en enerrgiemetabo'lisme. 

Naast de hoeveelheid voeding is het ook van belang de juist'e verhouding 

tu.ssen de hoevee'lheid toe te dienen eiwit, vet en koolhydraat. te bepalen. 

Voor de ;! ter:me.pas'sebore'llekanhierb,i'j uitgegaan worden van moedermelk, 

doch uit onderzoek: i'S bekend dat moedermelk niet de optima,le voeding voor de 

te vroeg gebo,rene i:s~ Moeder.me'lk bevat bijvoorbeeld te weinig eiwit en kalk. 

Dit geldt ook voo,rd'e melk- :\fan de te vroeg bevallen moeder hoewe1. recent 

werd' aang,etoond dat deze me1.k meer eiwit bevat dan van ee,n moeder welke op 

t:ij d bevalt,. In hoever"re hier sprake is van een aanp'ass'1ng' van de natuur of 

van een onrijpheid van de' moederborst is nog ond'e,rwerp van onderzoek. De 

af,gelopen jaren hehb:en wij' ook onderzoek gedaan naar de op't:imale verhouding, 

tussen het koolhydraat en vetgehalte in de voeding van de zuigeling, zowel 

de orale als de intraveneuze voeding,. Bij dit onderzoek maken wij gebruik 

van s:tabtele i-sotopen:, dit' z:ljn niet radio-actieve tra"cers .• Samen met de 

voeding worden z:e:er. kieá:n:e hoevee1heden koolhyd,ra-ten. ve:t:t'en df eiw'i tten 

toegediend waarin koolstofa.t"omen o·f st'ikstofatonien: vei'vange:n zijn door 

atomen met een ander at'Oomg.ew.icht,. De uitad~mingsluchtende' u'l'lne worden 

opgevangen en h'ierin' wordt: het aantal afwijkende aeomen bepaald. Dit gèeft 

een indicatie voor d'e oxidatie of turnove,r van de betreffend'e voedingsstof" 

Dit onderzoek heef,t ons inzicht in metabole pTocessen' van d-e pasgeborene 

,ve,rdiept en ook gele'id tot p.raktische consequenties. Zo konden wij aantonen 

dat pasgeborenen slechts een beperkte capaciteit hebben om koolhydraten te 

ox'ideren. Toediening van meer koolhydraten dan de pasgeborene kan oxideren 

leidt tot o,mzetting van koolhydraat in vet en vervolgens tot vetstapeling. 

Hierb:l.j gaat energiev-erloren en stijgt de koolzuurproduktie. Op grond 

hiervan me·Plen wij dàt,~ bij onvoldoende groei, geen extra koolhydrat"en doch 

extra ve-t,ten. to"eged,iend, moeten worden,. 

Zeer recent is door de medische faculteit in Rotterdam een massa-spectro

meter aangeschaft voor de bepaling van deze stabiele isotopen. Deze aanschaf 

is een samenwerkingsproject van 'inwendige geneeskunde I! en kindergenees-
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kunde, ik verheug mij bijzonder op de samenwerking tussen deze afdelingen. 

Waarom dienen wij niet de maximale hoeveelheid voedsel toe die een te vroeg 

geborene kan verdragen? Er zijn aanwijzingen dat bij een overmaat aan 

calorie~n geen sprake meer is van echte groei, doch van het overmatig 

stapelen van vet. Hoewel nog niet met zekerheid bekend ls dat overmatige 

vetstapeling op jonge leeftijd zal leiden tot vetzucht op latere leeftijd, 

is voorzichtigheid toch geboden. Voor het door ons uitgevoerde voedings

onderzoek is het 'daarom van belang de lichaamssamenstelling van de te vroeg 

geborene te kunnen bepalen. Hiertoe lopen thans twee projecten, waarvan één 

gestart door mijn voorganger, Prof. Dr. J.W. Mettau. Hiervoor bestaat 

samenwerking met Prof. Dr. H.J. Degenhart van het wetenschappelijk labo

ratorium kindergeneeskunde, de afdeling medische natuurkunde en de centrale 

research werkplaatsen. 

Ons voedingsonderzoek is klinisch wetenschappelijk onderzoek waarbij 

waarnemingen bij patiHnten gedaan worden. Klinisch wetenschappelijk onder

zoek wordt helaas. om uiteenlopende redenen~ in Nederland niet door iedereen 

op zijn waarde geschat. Basiswetenschappers twijfelen aan de opzet en waarde 

van het onderzoek, terwijl opvalt dat verpleegkundigen het nogal eens als 

een onnodige belasting voor de patiUnt beschouwen. Voor de verpleegkundigen 

zou het wellicht goed zijn als zij. tijdens hun opleiding, inzicht krijgen 

in de waar~e van onderzoek. Het is hen niet altijd duidelijk dat veel van de 

behandelingen welke zij thans normaal vinden. voortgekomen zijn uit klinisch 

wetenschappelijk onderzoek. Teneinde de standaard van het ~etenschappelijk 

onderzoek door klinisch werkzame artsen te verbeteren. zou het aanbeveling 

verdienen indien de suggestie, onlangs gedaan door onze dekaan gevolgd zou 

worden: klinici zouden afwisselend een aantal maanden uitsluitend patiUnten

zorg en uitsluitend onderzoek moeten doen. Het is een misvatting te denken 

dat onderzoek in één tot twee uur per dag, tussen drukke spreekuren in,· 

verricht kan worden. 

Terug weer naar ons pati~ntje B. Dankzij het inmiddels verrichte voedings

onderzoek hebben wij de patiUnt voldoende, doch niet te veel, calorieUn 

toegediend, en is zij zover in gewicht aangekomen dat over ontslag uit het 

(' 

17 

ziekenhuis gedacht kan worden. Zijn hiermede aan de bemoeienissen van de 

afdeling pasgeborenen met patiUnt B een eind gekomen? Zeker niet. Eerder heb 

ik reeds gewezen op het grote belang van na-onderzoek, nodig omdat veel 

behandelingen nog nieuw zijn terwijl de zwangerschapsduur en het geboorte

gewicht van de behandelde patiHnten voortdurend daalt. Bij ons na-onderzoek 

wordt samengewerkt met de ,.afdelingen fysiologie I. revalidatie. oogheelkunde 

enK.N~O. 

Het blijkt voo.r ouders van veelpatiUntjes die op onze afdeling verpleegd 

zijn, beangstigen'd om het kind dat eers tzo ziek .was, mee naar huis te 

nemen, weg van de afdeling waar altijd verpleegkundigen en artsen aanwezig 

zijn en waar apparatuur ,is die alarmeert .zodra er iets mis is. Angsten van 

de ouders kunnen leiden tot overbezorgdheid of mishandeling. Indien wij geen 

aandacht voor dit .probleem hebben, zou veel werk voor niets geweest zijn. 

Onlangs zijn wij gestart met avon.den voor ouders van .patil:lntjes die korte 

tij d thui.s zij n om ,gezamenlijk de ervaringen te bespreken. Deze avonden, 

onder leiding van onze ,maatschappelijk werkster, Mevr. M.L. de Leu lijken 

zeer zinvol. 

Dames en Heren~ bij .onze ,patiUnt .:6 lijkt alles voorspoedig te verlopen en 

mag verwacht wot"de.n dat de patiUnt uitgt"oeit tot een normal~ kleuter en 

volwassene. Helaas is dit niet zo voor alle patil!nten die op onze afdeling 

opgenomen worden. Naast de patiUnten die overlijden zijn er patiHnten die, 

bij in leven blijven, een ernstige lichamelijke of geestelijke handicap 

zullen hebben. Dienen wij een behandeling te beginnen of voort te zetten 

indien deze risico's bestaan? Wie beslist over het starten of voortzetten 

van een behandeling, de ouders of de artsen. Deze medisch-ethische en 

juridische vragen komen met enige regelmaat terug op een afdeling voor 

neonatale Intensieve Zorg. Bij de beoordeling van ieder individueel geval 

zal :erst de vraag beantwoord moeten worden of het strikt medisch gezien 

zinvol is een behand·eling te starten of voort te zetten. Indien een patil:!nt 

toch op korte termijn zal overlijden en het leven alleen gerekt kan worden 

ten koste van lijden, dient de arts de patil:!nt zonde~ onnodig lijden te 

laten sterven. Indien patil:!nten wel kunnen overleven doch alleen met een 

zeer ernstige handicap, zoals bijvoorbeeld voorspeld kan worden uit de 
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eerder genoemde echobeelden komen begrippen als de kwaliteit van het leven 

en de balans tussen lijden en leven naar voren. Naar mijn mening is het 

onontkoómbaar dat de arts een voorspelling maakt van de in de toekomst te 

verwachten situatie. Dit perspectief dient vervolgens met de ouders,bespro

ken te worden, waarbij er mijns inziens voor gewaakt moet worden dat de 

beslissing tot het al dan niet continueren van de behandeling bij de ouders 

gelegd wordt. Gehoord de ouders zullen de artsen -er mag nooit sprake van 

zijn dat de beslissing door een enkele arts genomen wordt- een standpunt 

moeten bepalen, de wens van de ouders zeer zwaarwegend doch niet 

altijd doorslaggevend kan zijn. Staken van een behandeling kan in principe 

niet tegen de wens van de ouders in gebeuren. Eén van de onbeantwoorde 

v~agen is of de arts het recht en vooral ook de plicht heeft het sterven te 

bespoedigen van een pati@nt wanneer alle betrokkenen van mening zijn dat 

verdere behandeling van de pati@nt, niet meer zinvol is, of dat men in deze 

gevallen de natuur zijn beloop moet laten gaan waarbij het mogelijk is dat 

de pat1Unt overlijdt doch ook dat hij in leven blijft. Sommige artsen menen 

dat een actieve stervensbegeleiding evenzeer tot een verplichting ten 

opzichte van de aan hen toevertrouwde pattUnt behoort als de handelingen 

benodigd om de pati@nt in leven te houden. Persoonlijk ben ik van mening dat 

actieve levensbeUindiging alleen dan acceptabel is als door het staken van 

de behandeling ,~en niet op te heffen lijden van de patilInt ontstaat. 

De standpunten met betrekking tot de medische ethiek zijn voortdurend aan 

verandering onderhevig. Binnen ieder ziekenhuis, voor de situatie buiten het 

ziekenhuis dient naàr een andere oplossing gezocht te worden. zou er een 

commissie behoren te zijn waaraan achteraf alle gevallen waarin sprake is 

van levensbe~indiging. gemeld worden. Deze commissie zal de zorgvuldigheid 

in de besluitvorming moeten toetsen. In bijzondere situaties kan een 

dergelijke commissie ook vooraf advies omtrent de te volgen handelwijze 

gevraagd worden. 

De grens van levensvatbaarheid 1s deels een medisch-ethische en deels een 

financi@le kwestie. Is het verantwoord aan een behandeling te beginnen van 

een pasgeborene geboren na een zwangerschap van 24 tot 26 weken indien de 

kans op overlijden minimaal 50% is. de kans op een ernstige handicap geschat 

wordt op 20% en van de overblijvende 30% niet bekend 1s hoe zij zich 
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uiteindelijk zullen ontwikkelen? Anderzijds zijn we in de neonatologie 

begonnen met het toepassen van behandelingen waarbij de kansen nog slechter 

waren, in het eerste jaar dat pasgeborenen beademcl werden in het Sophia 

Kinderziekenhuis overleed 80% van de pati~nten. nu nog maar ± 20%. Indien 

besloten wordt dezepati~nten te behandelen dienen de financieel-economische 

aspecten niet uit het ,oog verloren te worden. Deze kinderen bezetten vaak 

ruim 100 dagen een Intensieve Zorg plaats, tegenover ongeveer 10 dagen voor 

een geboren na 32 weken, waarbij dit kind een veel grotere kans 

op intact overleven heeft. Bij het huidige tekort aan Intensieve bedden 

kunnen wij onze ogen voor dit praktische probleem idet sluiten. 

Dames en Heren studenten. Is het van belang dat de aanstaande basisarts 

kennis neemt van d.efysiologie en pathofys±ologie van de pas~eborene? Naar 

mijn mening stellig wel. Rond de geboorte treden zeer grote veranderingen in 

de fysi~logie op. de placentafunctie verdw~jnt en het kind dient zelf voor 

zijn homeos'tase zorg te dragen. Stoornissen in de aanpassing aan het extra

uteriene leven kunnen tot blijvende beschadiging van het kind leiden. de 

basisarts dient daarom op de hoogte te zijn van de principes en de behande

ling van deze aanpassingsstoorriissen. Ziektes in de eerste levensfase kunnen 

levenslange consequenties hebben, terwijl ziektes zich uitend op latere 

leeftijd samen kunnen hangen met de voeding in <;Ie eerste levensfase. Ik hoop 

mijn enthousiasme voor dit en andere delen van de kindergeneeskunde tijdens 

colleges. keuzeonderwijs en~andere onderwijsvormen aan U te kunnen 

overdragen. 

Dames en Heren toehoorders. In deze oratie hoop ik U duidelijk gemaakt te 

hebben dat de pasgeborenenzorg een jong doch al volwassen onderdeel van de 

kindergeneeskunde is, dat zich bezighoudt met de normale en abnormale 

aanpassing van de pasgeborene aan zijn omgeving. Indien er sprake is van een 

ernstig verhoogd risico bij deze aanpassing dient de zorg in perinatale 

centra geconcentreerd te worden, waarnaar indien mogelijk zwangeren voor de 

geboorte verwezen dienen te worden. De taak van een perinataal centrum is 

drieledig, naast patigntenzorg dient ruime aandacht besteed te worden aan 

onderzoek en onderwijs. PatiHntenzorg op topnivo dient gecombineerd te 

worden met het verrichten van onderzoek. anders dreigt de geest te doven. 
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Beperking van de perinatale centra tot hooguit de acht academische zieken

huizen dient overwogen te worden. Is de sterfte van zieke pasgeborenen de 

afgelopen jaren aanzienlijk gedaald, thans zal alle aandacht gegeven moeten 

worden aan het voorkomen van afwijkingen op latere leeftijd. 

Aan het eind gekomen van deze rede betuig ik mijn oprechte dank aan Hare 

Majesteit de Koningin en Haar Minister voor deze benoeming. 

Leden van het College van Bestuur, Faculteitsbestuur en Faculteitsraad van 

de Medische Faculteit. Ik dank U zeer voor het in mij gestelde vertrouwen. 

Ik realiseer mij dat mijn benoeming een "krediet"benoeming is, dat ik het 

nog waar zal moeten maken. Het verrichten van onderzoek en'het leveren van 

een bijdrage tot het onderwijs voel ik als een piezierige verplichting, een 

verplichting die echter niet eenvoudig is naast het leiding geven aan een 

drukke intensive care afdeling. Met de hulp van de overige stafleden hoop ik 

het vertrouwen, waarbij ik ook de recente aanschaf van de massaspectrometer 

wil betrekken, niet te beschamen. 

Leden van het Bestuur en Directie van het Academisch Ziekenhuis Rotterdam. 

Met het aanvaarden van een halve aanstelling bij de Erasmus Universiteit 

Rotterdam heb ik voor de helft bij U ontslag genomen~ G,ezien de klinische 

aspecten van het vakgebied is het niet onlogisch dat mijn aanstelling ,voor 

50% bij het Academisch Ziekenhuis,Rotterda~ gehandhaafd is, naast een 50% 

aanstelling bij de Universiteit. Mogelijk zijn deze deeltijdbenoemingen een 

eerste stap op weg naar verdere integratie tussen faculteit en ziekenhuis. 

Hooggeleerde Visser, Beste Henk. Aan jou ben ik zeer veel dank verschuldigd. 

In 1974 begon ik in het Sophia Kinderziekenhuis onder jouw leiding met de 

opleiding tot kinderarts, vervolgens overtuigde je mij binnen het Academisch 

Ziekenhuis te blijven werken. Dit gebeurde tijdens een gesprek op een 

vrijdagmiddag in een drukke gang, ik zal dit gesprek niet snel vergeten. In 

hetzelfde gesprek werden de lijnen voor het latere promotieonderzoek 

uitgezet. Later wist je mijn uitzending naar Toronto te organiseren. Deze 

benoeming heb ik ervaren als een blijk van vertrouwen, aan mij is wederom de 

taak dit waar te maken. Met al hetgene ik reeds van je geleerd heb en nog 

21 

verder hoop te leren, ook al zien we je weinig meer door je Decanaat, zal 

het moeten lukken. 

Mijn voorganger op deze stoel, Dr. Jan Mettau, ben ik eveneens veel dank 

verschuldigd. Tijdens discussies hadden wij beiden slechts een enkel woord 

nodig om elkaars standpunt te begrijpen. \Tan je rustige aanpak van problemen 

heb ik veel geleerd. Dat je je leerstoel in Rotterdam opgaf om ontwikke

lingswerk in Kenia te gaan doen bewonder ik nog steeds. Ik vind het 

bijzonder plezierig dat jij en AHe hier vandaag zijn. 

Dames en Heren medewerkers van de afdeling pasgeborenen. Samen proberen wij 

soms het onmogelijke mogelijk te maken. Het werk op de afdeling is lichame

lijk, maar ook psychisch zwaar. Alleen indien de sfeer goed is en er sprake 

is van wederzijds vertrouwen is het werk vol te houden. Op mijn inzet in 

deze kunt U rekenen. 

Dames en Heren medewerkers van het Sophia Kinderziekenhuis. Ons ziekenhuis 

gaat woelige tijden tegemoet met de nieuwbouwplannen. De bereidheid tot 

constructief overleg en samenwerke.n heeft het Sophia Kinderiiekenhuis groot' 

gemaakt. Wij zullen er allen voor moeten waken dat dit grote goed niet in 

het vee.! grotere nieuwe gebouw verloren zal raken. 

Ik heb gezegd. 


