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THEMA EDITORIAL

Themakatern ‘Menopauze'

Nu meer dan ooit een belangrijk onderwerp

drs. Dorenda van Dijken voorzitter projectgroep jaarthema NVOG 2020, gasthoofdredacteur themakatern 'Menopauze'

Enig idee hoe oud vrouwen werden
rond 1900? Het is nog maar 120 jaar
geleden, maar de gemiddelde leef-
tijd was slechts 46 jaar. De overgang
bestond uiteraard al wel, maar was
niet zo actueel als nu. Doordat
vrouwen nu veel ouder worden, is
aandacht voor de lange termijn-
gevolgen van de menopauze op de
gezondheid heel belangrijk.

In de jaren 90 werd hormoontherapie
veelvuldig en laagdrempelig voorge-
schreven omdat het heel effectief was
tegen climacteriéle klachten. Tot de
WHI-publicatie in juli 2002. De impact
van de verkeerde interpretatievan de
uitkomsten van deze studie is alom
bekend. Ondanks de nuancering van
de WHI-resultaten en het feit dat in
Europa veiligere producten, en boven-
dien ook minder langdurig, worden
voorgeschreven blijft de negatieve
beeldvorming hardnekkig. Mede hier-
door lopen we in Nederland achter ten
opzichte van de rest van Europa op het
gebied van (h)erkenning en behande-
ling van climacteriéle klachten. De
NVOG wil hierin een inhaalslag maken,
en zelfs een voorloper worden met
betrekking tot het onderwerp meno-
pauze. Daarom is het jaarthema van
2020 'Menopauze/gezond ouder
worden als vrouw’, omdat de meno-
pauze veel breder is dan alleen climac-
teriéle klachten. We zijn de redactie
van het NTOG erkentelijk voor de
mogelijkheid tot en hulp bij het maken
van dit themakatern.

De multidisciplinaire projectgroep die
het jaarthema heeft uitgewerkt,
bestond uit een aantal gynaecologen,
een bedrijfsarts, twee huisartsen, voor-
zitter LOVAH (aios huisartsengenees-
kunde), vertegenwoordiging NVOG en

ZonMW en de patiéntenvereniging.
Elke vergadering barstte van de energie
waarbij steeds meer bleek hoe breed
en leuk dit onderwerp eigenlijk is. Een
belangrijke focus ligt volgens de pro-
jectgroep, niet op het behandelen van
klachten, maar op gezond zijn en
gezond blijven.

Deze lifecourse approach (levensloop-
benadering) is ook de strekking van
het in 2019 uitgekomen nieuwe Leer-
boek Gynaecologie en Obstetrie.

De huisartsen, aios huisartsengenees-
kunde en menopauzeverpleegkundi-
gen, hebben hier een belangrijke taak
in, zoals zij benoemen in hun artikelen.
De unieke samenwerking met de
diverse collega's heeft geleid tot een
aparte multidisciplinaire Stuurgroep
Menopauze binnen de NVOG. Deze
stuurgroep, onderdeel van de Pijler
Benigne Gynaecologie, zal zorgdragen
voor blijvende aandacht over dit onder-
werp.

Het onderwerp menopauze zal geim-
plementeerd worden in het nieuwe
Opleidingsplan, ook bij bedrijfsartsen.
Vitaliteit op de werkvloer wordt name-
lijk een steeds belangrijker onderwerp
en hier is echt een verbeterslag te
behalen met betrekking tot ziektever-
zuim. Vanuit de gynaecologie is hier al
een samenwerking met de bedrijfsarts
zoals in hun gezamenlijk artikel
beschreven. Verder is op het gebied
van hart- en vaatziekten (soms) al een
start gemaakt met (goede) samenwer-
king, maar ook hier valt nog veel winst
te behalen, zoals de cardioloog in haar
artikel onderstreept. Dit blijft voor
vrouwen nog steeds doodsoorzaak
nummer één en de preventie bij jonge
vrouwen kan echt nog beter. Het artikel
over POl en de zorg na zwangerschaps-
complicaties illustreert dit. Voor goede

counseling en zorg is kennis nodig, dus
het onderwerp menopauze zal in 2020
terugkomen bij alle NVOG-activiteiten
als het Gynaecongres en de Pijlerda-
gen.

Want wat weet u van depressie, slaap-
stoornissen, osteoporose of seks in
deze levensfase? Ook dit komt aan bod
en een voorproefje kan u nu alvast
lezen. Een jaarlijkse nascholingscursus
is in ontwikkeling, evenals e-learning.
Uiteraard alles multidisciplinair! Daar-
naast is er per OOR een aanspreekpunt
benoemd, die borgt dat dit onderwerp
altijd aan bod komt bij het Clusteron-
derwijs en dat alle aios voldoende
ervaring opdoen.

Kortom, de menopauze en gezond
ouder worden als vrouw is nu meer
dan ooit een belangrijk onderwerp
waarbij we met elkaar goede zorg
kunnen leveren. Uit het artikel van de
patiéntenvereniging blijkt dat hier echt
behoefte aan is. We hopen dat u dit
nummer van het NTOG met daarin het
themakatern met veel plezier gaat
lezen en net als wij enthousiast
worden van het onderwerp en daarin
de samenwerking met andere discipli-
nes. Behalve de winst die hier ligt voor
de gezondheid van vrouwen, kunnen
we ook veel van elkaar leren en is
samenwerken leuk en geeft positieve
energie. Laten we met elkaar de inhaal-
slag gaan maken!

Want heeft u enig idee hoe oud
vrouwen gemiddeld zullen worden
over 120 jaar?



BESTUUR NVOG

Jaarthema 2020

Gezond ouder worden als vrouw

dr. Astrid Vollebregt lid NVOG-bestuur

Voor u ligt het eerste NTOG van 2020
met als thema gezond ouder worden
als vrouw! Ook al is de eerste maand
van het nieuwe jaar reeds verstreken
wil ik allereerst jullie allen namens
het NVOG-bestuur een heel mooi en
gezond 2020 toe wensen.

Het is al eeuwen traditie om bij de
start van een nieuw jaar goede voorne-
mens te hebben. De meeste goede
voornemens zijn vaak na een maand al
weer weggezakt, het beste voornemen
is dan ook om je goede voornemens
onderdeel te maken van je leven en
niet terug te vallen in oude patronen.
Maar dat vergt een aanpassing van de
gebruikelijke routine.

Ondanks dat ik meer dan voldoende
aan beweging doe, heb ik me dit jaar
voorgenomen weer structureel naar de
sportschool te gaan. Ik sponsor deze
sportschool al jaren omdat ik liever
buiten sport en dacht erover om deze
op te zeggen, totdat een bevriende
collega me erop attendeerde dat je er
ook hele goede ontspanningslessen
kunt volgen. Voor mij een reden om
het lidmaatschap toch niet op te
zeggen.

Liggend op een yogamatje van mijn
eerste yogales ooit, bedacht ik deels de
inhoud van deze bestuurscolumn: want
yoga schijnt ook bij te dragen aan het
gezond ouder worden. Al begreep ik
direct dat het niet de bedoeling was
om tijdens de yogales de inhoud van
een column te bedenken, maar je te
focussen op je lichaam. Direct wat
geleerd!

Anno 2020 is er wereldwijd steeds
meer aandacht voor preventie en vind

je overal allerhande gezondheidsadvie-
zen. Inmiddels zijn hierover vele
boeken geschreven en kun je op
Google vele tips vinden, zoals: "Met
gezond ouder worden moet je jong
beginnen' en 'Je hoeft maar één ding te
doen: dromen....

Zo is het in 2014 verschenen boek
‘Oud worden zonder het te zijn" van
hoogleraar ouderengeneeskunde Rudi
Westendorp inmiddels een bestseller.
Kortom veel aandacht voor gezond
ouder worden, maar daarbij worden de
specifieke gezondheidsverschillen
tussen mannen en vrouwen nog onvol-
doende belicht. En daar kunnen wij
gynaecologen verandering in brengen.

Vorig jaar is ons visiedocument gynae-
coloog 2025 bij alle leden op de mat
gevallen. Hierin hebben we als bestuur
met input van alle koepels en pijlers
een toekomstvisie voor de gynaecoloog
in 2025 neergezet, waarin we ook een
agenda met concrete doelen hebben
opgesteld. Een deel van de doelen
wordt inmiddels verder geconcreti-
seerd en onder andere uitgewerkt
samen met de koepels en de pijlers.

Eén van de doelen uit ons visiedocu-
ment is ‘Jaarlijks een specifiek thema
selecteren dat projectmatige invulling
krijgt door een breed scala aan activi-
teiten’. Dit doel komt voort uit het
hoofdstuk ‘Betrokken bij gezondheid
en gedrag', wat vooral over preventie
gaat en onze actieve rol als gynaeco-
loog daarin.

Vrij snel waren we het erover eens dat
het eerste NVOG-jaarthema onder
ander de menopauze zou moeten
bevatten. Vaststaat dat we in Neder-
land achterlopen wat betreft de
(h)erkenning en behandeling van cli-

macteriéle klachten ten opzichte van
andere landen in Europa. Hier ligt een
rol voor ons als gynaecologen om daar
verandering in te brengen! Samen met
vertegenwoordiging van diverse andere
disciplines (oa ZonMW, bedrijfsartsen,
huisartsen, aios, patiéntvereniging)
werd vorig jaar een projectgroep opge-
richt onder leiding van Dorenda van
Dijken. Deze multidisciplinaire project-
groep was er in de eerste inspirerende
vergadering direct van overtuigd dat
het onderwerp eigenlijk breder belicht
zou moeten worden en zo werd het
jaarthema 2020 geboren: ‘Gezond
ouder worden als vrouw'.

De eerste uiting van het themajaar ligt
voor uw neus: Het NTOG-themanum-
mer! Verder zal er dit jaar volop aan-
dacht zijn voor dit thema bij het Gynae-
congres en Pijlerdagen, wordt het
onderwerp opgenomen in het nieuwe
opleidingscurriculum, komt er een jaar-
lijks terugkerende nascholingscursus,
zal het in de media onder de aandacht
worden gebracht en wordt er een
e-learning ontwikkeld. Verder zal de
projectgroep waarschijnlijk als stuur-
groep worden opgenomen binnen de
organisatie van de NVOG. Kortom vele
activiteiten vanuit een bruisende pro-
jectgroep!

En na mijn vorige sessie op het
yogamatje droom ik ondertussen dat
we voorop lopen op dit thema in
Europa! Met deze enthousiaste en
energieke projectgroep wordt deze
droom vast werkelijkheid!
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Frans Roumen geridderd

Frans Roumen ontving zaterdag 26
oktober een Koninklijke Onderschei-
ding uit handen van waarnemend bur-
gemeester Emile Roemer. Hij is
benoemd tot Ridder in de Orde van
Oranje-Nassau.

Frans Roumen startte in 1980 als
gynaecoloog op de afdeling Obstetrie
en Gynaecologie in Parkstad en heeft
zich altijd sterk gemaakt voor de ont-
wikkeling in het vakgebied. De zorg
rondom zwangerschap en anticoncep-
tie is nog steeds de rode draad in zijn
leven, ook na zijn pensionering in 2014.
De NVOG feliciteert Frans Roumen van
harte met de ontvangen Koninklijke
onderscheiding.

Bron: NVOG

Buitendag Werkgroep
Historie: save the date

Op zaterdag 16 mei 2020 vindt de jaar-
lijkse buitendag plaats van de Werk-
groep Historie van de NVOG, ditmaal
in Den Haag, van 9.30 uur tot 14.30
uur. Opnieuw is een mooie locatie uit-
gezocht: de schutterszaal in het Haags
Historisch Museum in de Sint Sebasti-
aansdoelen aan de Korte Vijverberg.

In de ochtend worden de voordrachten
gehouden, vervolgens een lunch en
daarna een rondleiding door het
museum. De buitendag wordt afgeslo-
ten op een van de oudste en gezelligste
terrassen van Den Haag.

Het definitieve programma en de
instructies met betrekking tot de
inschrijving volgen binnenkort.

Vanwege de omvang van de historische
zaal is het aantal deelnemers, met
name aan het ochtendprogramma, geli-
miteerd. Bij overintekening bestaat de
mogelijkheid voor partners om deel te
nemen aan het tweede deel van het
programma, vanaf de voordrachten. In
dat geval zal voor de partners in de
ochtend een alternatief programma
worden aangeboden. Leden van de
Werkgroep Historie hebben voorrang
bij de aanmelding.

Patiéntendag Stichting
Lichen Sclerose

Op 9 november 2019 vond de patién-
tendag van de Stichting Lichen Sclero-
sus plaats. Een jaarlijks evenement
waar LS-patiénten met partners samen-
komen voor contact en voorlichting.

De dag begon met de uitreiking van de
‘Dr. Willem 1. van der Meijden VulvA-
ward’ voor de beste vulvapoli van het
afgelopen jaar. Drie klinieken waren
genomineerd door de patiénten: de vul-
vapoli's van het RadboudUMC, het
Erasmus MC, en de Roosevelt Kliniek.
Omdat hij niet zelf aanwezig kon zijn,
liet dr. Wim van der Meijden via een
videoverbinding weten dat opnieuw de

Roosevelt Kliniek gewonnen had. Dr.
Laurens Barkema van het Antonius Zie-
kenhuis Sneek (winnaar 2018) overhan-
digde het beeldje aan een trotse Bram
ter Harmsel, van de Roosevelt Kliniek.
Jeroen Dijkstra, gynaecoloog en sek-
suoloog (Isala Klinieken, Zwolle) hield
een inspirerend en verhelderend
verhaal over seksualiteit bij LS. Hij
vond zeer knap een goede balans
tussen (nieuwe) informatie en humor.
Uit de zaal veel vragen, over soms heel
persoonlijke ervaringen. De aankondi-
ging van de studie naar impact van LS
op seksueel functioneren, werd als
zeer waardevol ontvangen.

Kim van Mierlo (aios dermatologie) gaf
een mooi overzicht van haar differenti-
atie-stage vulvapathologie. Zij maakte
kennis met ziektebeelden als LS, lichen
planus, HSIL en vulvaire psoriasis. Ze
bedankte de patiénten voor het laten
'meekijken’. Zonder dat is het onmoge-
lijk om nieuwe collega’s op te leiden.
Irene van der Avoort (gynaecoloog
Ikazia Ziekenhuis Rotterdam) besprak
vragen over LS en menstruatie, zwan-
gerschap en bevalling, uit de besloten
Facebookgroep van de stichting. Helaas
ontbreekt veel evidence, maar gelukkig
zijn er steeds meer vulvapoli's waar
ondersteuning wordt geboden (zonder
onnodig te medicaliseren).

Caren de Graaf, psycholoog, vertelde
over de psychische impact die een
chronische aandoening als LS heeft. De
verschillende fases van rouw werden
besproken en handvatten werden uit-
gereikt om van uit positieve psycholo-
gie om te gaan met rouw en herstel.
Bram ter Harmsel gaf een overzicht van
de laatste nieuwtjes op LS-gebied
vanuit de ISSVD. Hij benadrukte het
terughoudende standpunt vanuit de
ISSVD t.a.v. laser- en stamceltherapie:
beide zijn nog niet bewezen veilig en/of
zinvol. Ook hield hij een pleidooi voor
het blijven gebruiken van een laagfre-
quente onderhoudsdosering met steroi-
den en dagelijks gebruik van vette zalf.
Ter Hamsel sloot af met antwoorden
op allerlei vragen vanuit het forum.
Tussen de praatjes door, was er volop
gelegenheid voor lotgenotencontact en/
of persoonlijke vragen aan de sprekers.
De volgende patiénten-dag voor LS-
patiénten zal vindt plaats op 7 novem-
ber 2020. www.LSNederland.nl



European Spontaneous
Preterm Birth Congress
in Nederland

Van 13-15 mei 2020 zal de vierde editie
van het European Spontaneous Preterm
Birth Congress (ESPBC) worden georga-
niseerd in Nederland. Het congres
vindt plaats in de Philharmonie te
Haarlem. Een unieke kans om in eigen
land een congres van drie dagen bij te
wonen, dat gericht is op vroegge-
boorte. Op de eerste dag van het
congres wordt basaal en translationeel
onderzoek gepresenteerd, met 0.a. een
sessie over het vaginale microbioom en
innovatieve behandelingen voor cervix
insufficiéntie. In het middagprogramma
is er aandacht voor vroeggeboorte
vanuit internationaal perspectief in een
sessie die wordt verzorgd door het
Preterm Birth International Collabora-
tive (PREBIC). Dag twee staat geheel in
het teken van klinisch onderzoek en
worden de nieuwste resultaten van
grote trials gepresenteerd, current
state-of-the-art keynote lectures
gegeven door internationale experts en
zijn er debatten over progesteron
gebruik en tocolyse. Op dag drie krijgt
u een inkijk in wat de toekomst ons
qua onderzoek en behandeling op het
gebied van vroeggeboorte gaat
brengen, en is onze gast Alan Flake,
van het Children’s Hospital of Phila-
delphia, die recent in het nieuws kwam
met zijn experimenten op het gebied
van de ontwikkeling van een kunst-
baarmoeder.

Na deze dagen bent u geheel up-to-
date op het onderwerp vroeggeboorte
en kunt u deze kennis meenemen naar
uw dagelijkse praktijk. Verdere infor-
matie kunt u vinden op www.espbc.nl.
Wij hopen op een grote opkomst van
onze Nederlandse collega's. Het
congres is geaccrediteerd door de
NVOG met 15 punten.

Martijn Oudijk en Eva Pajkrt.

IN MEMORIAM

Aad Huisman 1948-2019

Op 26 juli 2019 is Aad Huisman, op 71-
jarige leeftijd, na een korte ziekteperi-
ode, in bijzijn van zijn vrouw en drie
dochters, thuis overleden.

Aad werd geboren in Zeeland, groeide
op in Apeldoorn en studeerde in Gro-
ningen. Daar ontmoette hij de liefde
van zijn leven, Hinka Bos, sindsdien
waren ze onafscheidelijk. Ook vond hij
daar de liefde voor zijn vak: gynaecolo-
gie en vooral verloskunde.

In 1974 startte hij zijn opleiding in het
academisch ziekenhuis in Groningen.
Na een laatste opleidingsjaar in Curacao
keerde hij er terug als staflid obstetrie
en begon aan zijn promotieonderzoek.
Door het overschot aan gynaecologen
in die tijd, verzette hij zijn bakens en
greep de kans om in Arnhem in het Eli-
zabeth Gasthuis te beginnen. Door de
flexibiliteit van zijn collega’s en de
steun van het thuisfront met drie jonge
dochters, lukte het Aad om in 1986 te
promoveren. De voltooiing van zijn
proefschrift Haemorrheological changes
during pregnancy werd groots gevierd.
Daarna stak Aad veel energie in de
fusie van de drie Arnhemse ziekenhui-
zen en het wegvallen van het Velpse
ziekenhuis. In 1994 werd het nieuwe
Arnhemse ziekenhuis betrokken met
een maatschap van acht gynaecologen.
Aad, opleider in hart en nieren, bracht
in zijn EG-tijd tropenartsen en co-assis-
tenten liefde voor en kennis en kunde
van het vak bij. Na de fusie lukte het
hem om de gynaecologie-opleiding
binnen te halen, eerst in het cluster
Utrecht, later samen met Nijmegen.
Vele jaren vervulde hij de rol van oplei-
der met groot enthousiasme. Met de
hem kenmerkende discipline, organisa-
tietalent, passie, integriteit en humor
begeleide hij vele arts-assistenten op
weg naar hun specialisatie of andere
carrierekeuzes. Dat dit zeer gewaar-
deerd werd bleek op het symposium
bij zijn 25-jarig jubileum, waarvoor alle
oud-assistenten uitgenodigd waren.
Ook was Aad jarenlang actief binnen
het Consilium van NVOG als opleider.
Aad was een all round gynaecoloog en
een empathische dokter. Hij was een
van de grondleggers van de PND-afde-
ling, waar ook invasieve diagnostiek
werd uitgevoerd. Hij stond bekend om

zijn uitgebreide statusvoering in een
prachtig leesbaar handschrift. De over-
gang naar het EPD was voor hem dan
ook geen onverdeeld genoegen.

Ook als manager heeft Aad een grote
rol gespeeld voor de maatschap, zowel
in de fusietrajecten als in de medische
staf. Hij had een voorbeeldfunctie en
bewaakte de discipline. On the horses
was zijn kreet als er weer eens te lang
werd gekletst en tijd werd verdaan.

30 jaar was Aad lid van het regionaal
tuchtcollege in Zwolle. Gewaardeerd
om zijn integriteit en gedegen voorbe-
reiding van de rechtszaken.

In 2013,0p 65-jarige leeftijd, nam Aad
met een mooi feest afscheid van de
vakgroep. Ter ere van zijn afscheid
werd Stichting Aad opgericht ter bevor-
dering van medisch onderwijs in derde
wereld landen waarin hij nog vele
jaren actief was. Stilzitten zat niet in
zijn aard. Zo was hij nog enkele jaren
actief in de raad van bestuur van het
Mildredhuis in Arnhem.

Aad had een enorme passie voor zuide-
lijk Afrika. Na zijn pensionering heeft
hij samen met Hinka erg genoten van
de vele reizen die zij daar in hun eigen
camper hebben kunnen maken. Ook
hun tweede huis in Zeeland, back to
the roots, was een gouden greep.
Samen met hun kinderen en acht klein-
kinderen hadden ze daar mooie tijden.
Het is nauwelijks te bevatten dat een
man die nog zo vol in het leven stond
en van het leven genoot in zo'n korte
tijd afscheid heeft moeten nemen.

We zijn dankbaar voor wat hij voor ons
heeft betekend.

Karin Aalders
gynaecoloog, Rijnstate Arnhem
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Geen rol of functie

Leiderschap is een keuze

dr. J.A.M. de Boer gynaecoloog, coach
drs. A.G.E. van Dam huisarts n.p., coach

Het woord ‘leiderschap’ leidt bij een
groot aantal mensen tot jeuk of irri-
tatie. Leiderschap wordt vaak
verward met management en lei-
dinggevende functies. Dit bleek ook
weer uit de gesprekken die werden
gevoerd in de Werkgroep 'persoon-
lijke ontwikkeling’ in verband met
revisie BOEG.!

Leiderschap betekent echter niets
anders dan het managen van de lastig-
ste persoon op aarde: jezelf.2 Leider-
schap houdt in dat je het beste van
jezelf inzet, bewuste keuzes maakt
voor en over jezelf en daarbij het groter
geheel in het oog houdt. Leiderschap
staat ook voor verantwoordelijkheid
nemen, minimaal voor jezelf. Je ver-
groot of behoudt hiermee je bevlogen-
heid en je ervaart meer autonomie en
invloed. Leiderschap is dus voor ieder-
een!

Leiderschap is geen onderwerp dat
zich laat vangen in RCT's. Leiderschap
is echter wel een fenomeen dat onder-
werp is in psychologische, antropologi-
sche en sociologische studies. Hierin
wordt gebruik gemaakt van observatio-
nele studies, waarbij gestructureerd,
door een vooraf gedefinieerde bril,
gedrag en betekenis worden onder-
zocht. Ook hierin vormen bestaande
theorieén en een hypothese de basis
van het onderzoek. De boeken,
genoemd bij de referenties, zijn geba-
seerd op dergelijk onderzoek.

Dit leidt tot kennis die grote invioed
heeft op bestuur, economie en onder-
wijs en die steeds belangrijker wordt in
uitoefening en vormgeving van de zorg.

Wat zijn wezenlijke onderdelen
van leiderschap?

Leiderschap heeft meer te maken met
‘zijn’ dan met ‘doen’. Zoals al bij de
tempel van Apollo bij Delphi beschre-
ven was: ‘ken uzelve'. Zelfkennis is een
belangrijk onderdeel van leiderschap.
Dat betekent dat je duidelijk moet
hebben wat je waarden zijn 3, wat voor

jou zingeving is4, wat je drijfveren zijn
en waar je kracht ligt.5

Om dit nog meer te ondersteunen is
het nodig om te weten wat je valkuilen
zijn en waar je blinde vlekken zitten.
Dit laatste kom je alleen te weten door
feedback serieus te onderzoeken. Een
andere manier om hier achter te
komen is te gaan inzien waar je ‘inner-
lijke criticus’, je interne babbelbox, je
tegen probeert te beschermen.6

Bovenstaande maakt dat (zelf)reflectie
noodzakelijk is in leiderschap. Dat
betekent dat je soms afstand moet
nemen en rust moet inlassen. Dat hoeft
niet een retraite op Bali te zijn, dat kan
al heel kort na een moeizaam verlopen
partus bijvoorbeeld. Of even na je
spreekuur (wat gebeurde er, wat
voelde ik, wat betekent het voor mij,
wat is er te leren, wat kan ik volgende
keer anders doen?). Hierin kan ook de
stem van de betrokken collega’s zinvol
zijn. Als dit op de werkvloer regelmatig
gebeurt zal het steeds sneller en mak-
kelijker gaan. Intervisie is hier een
goed instrument voor.”

Als je met elkaar je gevoelens leert
delen (angst, spanning, onzekerheid)
zal je ontdekken dat kwetshaarheid
ook ruimte kan krijgen. Dit bevordert
het gevoel van heelheid. Omdat leider-
schap gaat over ‘zijn’ is het nodig dat je
ook je zachtere kanten kan laten zien,
je kwetsbaarheid of zelfs je onzeker-
heid.8 Aan het eind van de dag kost het
minder energie als je echt helemaal
jezelf kan zijn en geen delen van jezelf
hoeft af te schermen.

Leiderschap heeft te maken met per-
soonlijke groei, niet met het betreden
van de hiérarchische ladder. Persoon-
lijke groei ontstaat door reflectie, door
te versterken waar je goed in bent, te
weten waar je minder goed in bent en
je emotionele valkuilen te beheersen.
Een onderdeel dat echter vaak verge-
ten wordt, of er het eerst bij inschiet is:
zelfzorg. Nog steeds geldt: je kunt niet
voor een ander zorgen als je niet eerst

voor jezelf zorgt. Denk aan de uitleg
van een stewardess over het zuurstof-
kapje. Zelfzorg bestaat uit vier onder-
delen: zorg voor je lichaam (slapen,
eten, bewegen, rust, ritme), zorg voor
je mentale conditie (focus, mindful-
ness), zorg voor je emotionele welzijn
(afstand nemen, verwerken) en leven
vanuit zingeving (waarden, drijfveren,
spiritualiteit, religie).?

Leven vanuit leiderschap doet je gevoel
van autonomie toenemen. Het maakt
dat je bewustere keuzes kan en durft
te maken, vanuit visie en verlangen.
Het geeft je handvatten om je leven en
werk zo in te richten dat deze het best
passen bij wie je bent. Je neemt daar
dan ook de verantwoordelijkheid voor.
Daniél Pink10 heeft aangetoond dat
autonomie, zingeving (dat is namelijk
je diepste drijfveer) en meesterschap
(ontwikkelen, groeien, beheersen) de
belangrijkste ingrediénten voor bevlo-
genheid zijn.

Zingeving

Autonomie Meesterschap

Figuur 1: Bevlogenheid

Gynaecoloog zonder leider-
schap?

Een gynaecoloog (ook aios) zonder lei-
derschap kent zichzelf niet goed, weet
niet waar zijn/haar valkuilen zitten en
loopt het risico makkelijk reactief te
zijn. Het lastigste is dat onze slechtste
eigenschappen en reactieve patronen
de overhand krijgen als we moe zijn of
stress ervaren. Neem een overdracht
na een nachtdienst in gedachten. Of
een situatie waarin je als vakgroep
langere tijd werk van een uitgevallen
collega opvangt.
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Zonder leiderschap is het moeilijker
elkaar aan te spreken op gedrag, kan
het onveilig voelen om kwetsbaar te
zijn en ben je minder corrigeerbaar.

Je voelt je minder vrij je stem te laten
horen, zeker als het een minderheids-
stem is. In moeilijke situaties oordeel
je makkelijk over jezelf (m.b.v. inner-
lijke criticus), over anderen (aanklagen)
of je hebt het gevoel anderen te
moeten redden. Dit is een situatie die
in de transactionele analyse de ‘Dra-
madriehoek’ wordt genoemd.!
Verblijven in één van de posities van
deze driehoek kost veel energie.
Doordat niemand echt verantwoorde-
lijkheid neemt voor (een deel van) de
situatie, verandert er echter niets. Er
wordt onmacht of angst ervaren. Lang-
durig verblijven in een ‘dramadriehoek’
leidt tot stress, tot verlies van bevlo-
genheid, er wordt gebrek aan autono-
mie ervaren en het kost veel energie,
waarmee een burn-out makkelijk kan
ontstaan.

Redder

Slachtoffer Aanklager

Figuur 2: Dramadriehoek

Zonder leiderschap loop je een groter
risico second victim te worden na een
klacht of calamiteit. Er ontbreekt een
mate van zelfreflectie. Kwetsbaarheid
is moeilijk te ervaren of te uiten.
Hiermee krijgt je innerlijke criticus de
overhand, en dat leidt tot schaamte.
Schaamte maakt dat je de afzondering
opzoekt. Bovendien werkt dit gevoe-
lens van eenzaamheid in de hand.
ledereen die dit weleens heeft meege-
maakt herkent de vicieuze cirkel.12

Gynaecologie en Obstetrie zijn vakken
waarbij samenwerken cruciaal is. Denk
eens aan het samenspel tijdens een
partus, een operatie, integrale geboor-
tezorg of regionale oncologie. In
samenwerkingsverbanden, of als je een
bestuurlijke rol krijgt, treedt een ver-

schuiving op van persoonlijk leider-
schap naar groepsleiderschap.13

Bij gebrek aan leiderschap is er een
risico dat de communicatie minder
helder is. Er worden vaak aannames
gedaan (en niet uitgesproken) en zaken
worden persoonlijk genomen. De focus
komt makkelijk te liggen op de ver-
schillen. Belangen worden bevochten
in plaats van de gezamenlijkheid op te
zoeken. Bij gebrek aan leiderschap ligt
het ego op de loer om in te grijpen.
Verbinden met anderen vraagt om ver-
trouwen in jezelf en in de ander.14 Je
hoeft het over de inhoud niet per se
eens te zijn, maar leiderschap is een
basis voor open luisteren en co-creatie.

Kiezen voor leiderschap
Leiderschap is een bewuste keuze. Een
keuze om verantwoordelijkheid te
willen nemen voor je eigen gedrag, je
eigen gevoel en je eigen ontwikkeling.
Verantwoordelijkheid nemen voor het
willen leven vanuit je eigen waarden
en drijfveren. En dat je ervoor kiest
vanuit je stevige ik (waar ook kwets-
baarheid en niet-weten bij kunnen
horen) invloed te hebben op je leven
en werk. Als je daar vanuit kiest voor
een leidende rol of functie is dat prach-
tig, dan heb je een goede basis.

Een leidende rol zonder leiderschap
werkt niet. Los van die rol past leider-
schap iedereen!
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Summary

The statement ‘leadership is a choice’
is explained in this article. Leadership
needs to start with knowing yourself
well: with regards to your core
values, your most important drivers,
core qualities and life purpose. That
also means that you acknowledge
your pitfalls. Leadership is not neces-
sarily connected to hierarchy. It
thrives on personal growth: this is
where reflection and wholeness come
in. When you act from a stance of
leadership your drive in your work
will be fueled. It will make work
more fun and will create energy.
Autonomy, mastery and purpose are
crucial. When people do not come
from the stance of leadership there is
a bigger risk of reactive behaviour,
which can lead to being in the ‘drama
triangle’, getting burnt-out, being a
‘second victim' or creating conflicts.
The stance of leadership asks for a
conscious choice. This choice is avai-
lable to everyone, not only the people
who are in leadership positions.

Keywords
Leadership, personal leadership,
drive.
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KOEPEL KWALITEIT

Moedersterfte in Nederland bijna laagste van de wereld

dr.).). Zwart gynaecoloog, namens de Auditcommissie Maternale Sterfte en Ernstige Morbiditeit (AMSM)

Werd u onlangs ook weer helemaal
opgewonden van de nieuwe perina-
talesterftecijfers van Peristat? Lees
dan vooral even verder. De stagnatie
van de perinatale sterfte en de mid-
denmootpositie van ons land brach-
ten de beroepsgroep opnieuw in
opperste staat van paraatheid. Toch
geven de nieuwste moedersterftecij-
fers een tegengesteld beeld. De moe-
dersterfte daalde de laatste jaren in
gepaste bescheidenheid naar een
historisch dieptepunt: 3,1 sterfgeval-
len per 100.000 levendgeborenen.
Daarmee doen we niet onder voor
landen als Zweden, Denemarken,
Finland en de UK... Ook wel eens
leuk voor de verandering!!

Een mooie prestatie in een tijd waarin
lage moedersterfte geen vanzelfspre-
kendheid blijkt: in de Verenigde Staten
stijgt de moedersterfte al jaren zorg-
wekkend.2 Die stijging kent meerdere
oorzaken: een ‘zieke' gezondheidszorg
met ongelijke toegang, een zieke popu-
latie geteisterd door obesitas en co-
morbiditeit en een verstoorde vertrou-
wensrelatie tussen zorgverlener en
patiént, met onnodige medicalisering
en hoge sectiopercentages tot gevolg.
Een duidelijke waarschuwing: goede
resultaten in de geboortezorg moeten
we nooit for granted nemen, het
vereist inspanning om de zorg ook
goed te houden.

Daaraan hopen we met AMSM een bij-
drage te leveren. De commissie bruist
van activiteit, zoals ook bleek tijdens
de AMSM-sessie van de Koepel Kwali-
teit op het Gynaecongres november j.|
in Amersfoort. In een anderhalf uur
durende sessie passeerden alle aspec-
ten van het werk van de commissie de
revue: de actuele cijfers (meer hierover
binnenkort in dit tijdschrift), het goed
functionerende registratienetwerk
NethOSS, de connectie met vele suc-
cesvolle projecten in lage- en midden-
inkomenslanden, en de samenwerking
binnen de International Network of

Obstetric Survey Systems (INOSS) dat
komende zomer zijn tienjarig bestaan
viert in Oxford onder Nederlands voor-
zitterschap. Ook werden enkele uitda-
gingen waar we voor staan in een
interactieve sessie aangestipt. Met
name ging het over de vraag hoe de
resultaten van de commissie het beste
met de leden te delen: de implementa-
tie van lessons learned.

De commissie bestaat nu bijna 40 jaar
en heeft de laatste jaren een transitie
ondergaan. In geboortezorgland is veel
veranderd en we passen ons aan aan
de nieuwe realiteit. Moedersterfte is
een zeldzaamheid geworden, waarbij
de focus is verschoven van obstetrische
naar onderliggende niet-obstetrische
oorzaken zoals cardiale aandoeningen
en suicide. En van mortaliteit naar
morbiditeit: het verzamelen en analy-
seren van ernstige maternale morbidi-
teit is een niet meer weg te denken
onderdeel geworden van de commis-
sie, getuige ook het recente proefschrift
van Timme Schaap.3 Daarnaast is het
audit-proces dankzij de Perinatale
Audit Nederland geprofessionaliseerd,
en is de tijd rijp voor landelijke intro-
ductie van audit van maternale sterfte
op de werkvloer. Een aantal verloskun-
dig samenwerkingsverbanden is
hiermee al begonnen, en wij doen er
ervaring mee op. Graag bieden we dan
ook, waar gewenst, hulp aan lokale
auditcommissies bij de organisatie van
een dergelijke audit, bijvoorbeeld door
het leveren van een onafhankelijk
voorzitter vanuit de commissie.

En last but not least: ook de AMSM
heeft zich moeten aanpassen aan de
AVG. De organisatie is geprofessionali-
seerd en staat nu als een huis: we zijn
ondergebracht bij Perined, een gecerti-
ficeerde organisatie met veel expertise
en een streng beveiligde elektronische
omgeving. Data worden dus anoniem
en veilig verwerkt, ook als het over
gegevens gaat waarbij andere beroeps-
groepen zijn betrokken. Belangrijk voor
u om u te realiseren is dat we ook een

wettelijke juridische basis hebben voor
het werk wat de commissie doet: de
Wet kwaliteit, klachten en geschillen
zorg (Wkkgz) stelt dat kwaliteitsbor-
ging een verplichting van de zorgaan-
bieder is, waarbij ‘ook op systemati-
sche wijze gegevens moeten worden
verzameld en geregistreerd en op sys-
tematische wijze wordt getoetst of wel
goede zorg is geleverd' (artikel 7).
Hiertoe wordt aan iedere zwangere aan
het begin van de zwangerschap om
toestemming gevraagd. Anonimiteit van
de data is hierbij wel van belang.4

Om aan al deze belangrijke taken van
de commissie de komende jaren invul-
ling te geven is de commissie ver-
nieuwd en uitgebreid met twee gynae-
cologen-in-opleiding en een verloskun-
dige, waarbij goede landelijk spreiding
leidend is geweest:

Kitty Bloemenkamp (UMCU, vz),
Babette Braams (Ter Gooi Ziekenhuis),
Jelle Stekelenburg (MC Leeuwarden/
UMCG), Jerome Cornette (Erasmus MC),
Joke Schutte (Isala), Joost Zwart
(Deventer Ziekenhuis), Simone Kuppens
(Catharina Ziekenhuis), Thomas van
den Akker (LUMC), Timme Schaap
(UMCU), Ingrid Beenakkers (namens
NVA), Sabine Logtenberg (namens ver-
loskundigen), Athanasios Kallianidis en
Anna Rietveld (namens VAGO).

De boodschap mag helder zijn: U hoort
van ons!
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Regionaal Opleiden, hoe doen we dat? e custervergaderingen worden opti-

drs. C.A.T. Kanne beleidsadviseur NVOG, Utrecht (carolienkanne@nvog.nl)
prof.dr. F. Scheele gynaecoloog, OLVG, Amsterdam (f.scheele@olvg.nl)

De Koepel Opleiding wijdde op 29
november 2019 een themamiddag
aan regionaal opleiden. Het belang
hiervan is al in 2015 onderstreept
door de Raad Opleiding van de Fede-
ratie van Medisch Specialisten in het
visiedocument ‘Regionalisering van
de medisch specialistische vervolg-
opleiding'. De organisatie van de
opleiding is steeds meer vanuit een
regionaal perspectief gecodrdineerd,
zodat de aios in alle relevante onder-
delen van het vak voldoende expo-
sure hebben aan patiéntpopulaties,
ziektebeelden én differentiatiemoge-
lijkheden.

De opleiding tot gynaecoloog vindt al
tientallen jaren plaats over minimaal
twee verschillende instellingen, zowel
academisch als algemeen. Daarmee
heeft de gynaecologie veel ervaring
opgedaan met regionaal opleiden. Dit
biedt kansen om in de nabije toekomst
ook regionaal te visiteren in plaats van
per clusterziekenhuis. Hiervoor is het
van groot belang dat er regionale
afspraken zijn over de organisatie van
de opleiding en verantwoordelijkheden
voor de begeleiding van de aios en
voor de kwaliteit van de opleiding. Ter
voorbereiding zijn in deze themamid-
dag ervaringen en best practices van
regionaal opleiden uitgewisseld.

De opleidingsclusters gaven een pre-
sentatie waarin ze ingingen op een
aantal vragen. Hieronder zijn cluster
overstijgend ter inspiratie de best prac-
tices samengevat naar onderwerp.

Best practices van regionale
samenwerking

Een aantal zaken kan het beste regio-
naal worden geregeld en daarvoor is
een regionaal (dagelijks) bestuur dat
als aanspreekpunt en organisator
dient, wenselijk. Randvoorwaarden zijn
gelijkwaardige communicatie/samen-
werking tussen de clusterpartners, een
laagdrempelige en veilige aanspreek-
cultuur in de regio en aios vertegen-
woordigers per ziekenhuis.

Best practices van items die nu al in

diverse clusters zijn geregeld:

- het opleidingsbeleidsplan met een
gezamenlijke ambitieuze visie op
opleiden;

* het operationeel opleidingsplan met
dezelfde modules per clusterzieken-
huis om uitwisseling makkelijker te
maken;

- regionale planning inzet aios op basis
van langetermijnrooster, denk ook
aan tijdelijke uitval/krapte in een
clusterziekenhuis;

* PNIL-aanstelling voor iedere aios op
regionaal niveau om optimaal gebruik
te maken van de leermomenten in de
andere clusterziekenhuizen;

- voor afspraken over criteria en pro-
ces-bekwaamheidsverklaringen en
EPA’s regionaal accepteren;

- afspraken over differentiatie: bijvoor-
beeld uniform format, toewijzingspro-
ces (evt. georganiseerd in een regio-
nale commissie);

- afspraken over profilering: bijvoor-
beeld regionaal aanvragen/goedkeu-
ring, 10% opleidingstijd beschikbaar;

- gezamenlijke sollicitatieprocedure;

- active learner cursus aanbieden bij de
start van de opleiding;

» sociale activiteiten ondernemen met
het gehele cluster (bv. clusterdiner /
assistentenweekend);

- intervisie met alle clusteropleiders, en
zorg dragen voor elkaar bij bijvoor-
beeld veranderingen in de opleiding
en/of binnen de opleidingsgroep;

- regionale intervisie voor de aios, ter
bevordering van de samenhang
binnen het cluster;

- aandacht voor behouden van bevlo-
genheid, vitaliteit en werkplezier in
de opleiding en door het hele (wer-
kende) leven heen, o.a. door het
‘Challenge en supportprogramma’;

* clustersymposium voor en door aios;

* huldiging jonge klaren met ‘diploma’
tijdens clustersymposium;

+ een warme overdracht met universi-
taire (U) en algemeen opleider (NU)
en vice versa hoort bij regionaal
opleiden.

maal benut door o.a.:

- delen gang van zaken per clusterzie-
kenhuis vanuit zowel opleiders als
aios perspectief;

- bespreking voortgang alle aios met
alle opleiders;

- evaluatie clusteronderwijs;

- combineren met clusteronderwijs /
refereeravond;

- combineren met beleidsvorming
(heidag).

Best practices voor borging kwaliteit

van clusteropleidingen zijn;

- regionaal afstemmen kwaliteitcycli en
inzet van (dezelfde) kwaliteitsinstru-
menten (DRECT/EFFECT/SETQ/KPBO);

- halfjaarlijkse evaluatie van de cluster-
ziekenhuizen;

- check van ingezette verbeterplannen
en formuleren nieuwe acties (PDCA);

- jaarlijkse clusterevaluatie aan de
hand van een thema;

- elke paar jaar ‘mini-visitatie (audit)’
van één van de clusterziekenhuizen
door de aios en opleiders van de
overige clusterziekenhuizen;

- evaluatie opleiding middels exit
gesprek na vierde jaar, bevragen
jonge klaren één jaar na opleiding;

- delen en evalueren resultaten van
kwaliteitsinstrumenten, alsmede visi-
tatie adviezen en PDCA van ieder
clusterziekenhuis in de clusterverga-
dering;

- gezamenlijke deskundigheidsbevorde-
ring met alle opleiders in het cluster,
o.a. leergang NVOG;

- jaargesprekken aios met zowel de U
en NU opleider.

Hopelijk bent u geinspireerd om zelf
actief aan de slag te gaan met het
bevorderen van samenwerking in uw
opleidingscluster! De Koepel Opleiding
organiseert dit jaar nog een aantal the-
mamiddagen: u bent van harte uitgeno-
digd.

Op 3 april 2020: themamiddag waarin
we met elkaar discussieren over de
eerste versie van het vernieuwde oplei-
dingsplan Landelijk Opleidingsplan
Gynaecologie en Obstetrie (LOGO).
Locatie Noordwijkerhout, aansluitend
aan de COBRA-dagen.

25 september en 27 november 2020 -
thema's nog nader in te vullen.

n
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Nevenbevindingen bij de NIPT

dr. L. Henneman senior onderzoeker, afd. Klinische Genetica, Amsterdam UMC, Amsterdam

dr. D. van Opstal laboratoriumspecialist, afd. Klinische Genetica, Erasmus MC, Rotterdam

dr. M.V.E. Macville laboratoriumspecialist, GROW School of Oncology & Developmental Biology, MUMC+, Maastricht
dr. E.A. Sistermans [aboratoriumspecialist, afd. Klinische Genetica, Amsterdam UMC, Amsterdam

dr. R.H. Galjaard Klinisch geneticus, afd. Klinische Genetica, Erasmus MC, Rotterdam

dr. M.N. Bekker gynaecoloog-perinatoloog, afd. Gynaecologie en Verloskunde, UMC Utrecht

dr. C.J. Bax gynaecoloog perinatoloog, afd. Gynaecologie en Verloskunde, Amsterdam UMC, Amsterdam

Bij de Niet Invasieve Prenatale Test
(NIPT) moeten zwangeren kiezen of
zij nevenbevindingen uit de test
willen horen. Wat zijn nevenbevin-
dingen en wat zijn de gevolgen?

Sinds 1 april 2017 kunnen zwangere
vrouwen die prenatale screening voor
down- (trisomie 21), edwards- (trisomie
18) en patausyndroom (trisomie 13)
wensen, kiezen voor de combinatietest
of de NIPT in het kader van de TRI-
DENT-2-studie (www.meerovernipt.nl).
De NIPT is een screenende test waarbij
het celvrije DNA in het plasma van de
zwangere wordt onderzocht..2 Zo'n
90% van dit DNA, is afkomstig van de
moeder en ongeveer 10% is placentair.
In de meeste gevallen is placentair
DNA identiek aan dat van de foetus,
maar niet altijd. Zo kan een chromo-
soomafwijking aanwezig zijn in de pla-
centa (de NIPT is afwijkend), terwijl de
foetus chromosomaal normaal is. Na
een afwijkende NIPT-uitslag is daarom

Tabel 1. Nevenbevindingen bij de NIPT

altijd diagnostisch vervolgonderzoek
nodig om zeker te weten of de foetus
de chromosoomafwijking ook heeft.
Omdat in het laboratorium een
genoombrede methode wordt gebruikt,
waarbij met uitzondering van de
geslachtschromosomen, alle chromoso-
men worden onderzocht3, kunnen er
naast de bekende trisomieén ook
andere afwijkingen, zogeheten neven-
bevindingen, aan het licht komen.

Keuze

Wanneer een zwangere kiest voor de
NIPT moet zij de keuze maken of zij
geinformeerd wil worden over de
nevenbevindingen. De eerste resultaten
van de TRIDENT-2-studie laten zien dat
zo'n 78% van de zwangeren hiervoor
kiest.4 Als de zwangere niet geinfor-
meerd wil worden over eventuele
nevenbevindingen wordt bij de analyse
een filter toegepast dat alle chromoso-
men, anders dan chromosoom 21, 18
en 13, afdekt. In het laboratorium

Na vervolgonderzoek is een indeling in drie groepen van nevenbevindingen mogelijk:
Groep 1. chromosoomafwijkingen bij de foetus die anders zijn dan trisomie 21, 18 of 13
Groep 2. chromosoomafwijkingen alleen in de placenta (placentamozaiek)

Groep 3. (heel zeldzaam) chromosoomafwijkingen bij de zwangere zelf

Groep 1- Chromosoomafwijkingen bij de foetus Dit zijn afwijkingen die meestal een ern-
stige ziekte veroorzaken, waardoor het kind bijvoorbeeld een verstandelijke beperking en/of
lichamelijke afwijking heeft.

Groep 2 - Chromosoomafwijkingen in de placenta Dit zijn afwijkingen die alleen in (een
deel van) de placenta zitten en niet in het kind. Het kind zelf is meestal gezond. Bij afwijkingen
in deze groep is er dus sprake van een placentamozaiek. Een belangrijk gevolg hiervan kan zijn
een verminderde placentafunctie waardoor tijdens de zwangerschap een groeivertraging bij het
kind optreedt. Ook is er een verhoogd risico op aangeboren afwijkingen.

Groep 3 - Chromosoomafwijkingen bij de zwangere Er zijn twee typen, zeer zeldzame,

afwijkingen bij de zwangere:

1. De zwangere heeft zelf een chromosoomafwijking, maar weet dit (vaak) niet omdat ze (nog)
geen klachten ondervindt. Bij deze vrouwen is een (klein) deel van een chromosoom in
enkel- of drievoud aanwezig. Soms is de chromosoomafwijking maar in een klein deel van de
lichaamscellen aanwezig (mozaicisme).

2. Heel zelden geeft de uitslag van de NIPT een aanwijzing voor kanker bij de moeder. Kanker-
cellen kunnen namelijk ook DNA afscheiden in het bloed. Als de tumor chromosomaal afwij-
kend is, geeft dit met de NIPT meestal een herkenbaar profiel van meerdere chromosoomaf-
wijkingen.

Bron: www.onderzoekvanmijnongeborenkind.nl/nevenbevindingen

worden eventuele afwijkingen op de
andere chromosomen dan niet gezien.
Wel kunnen er op de chromosomen 21,
18 en 13 andere afwijkingen dan een
trisomie worden gevonden, zoals een
deletie of duplicatie. Ook kan in zeld-
zame gevallen het laboratoriumonder-
zoek wijzen op de aanwezigheid van
meerdere afwijkingen van deze drie
chromosomen, wat kan passen bij een
behandelbare ziekte bij de zwangere,
zoals kanker (tabel 1).5 In beide geval-
len krijgt zij de uitslag altijd te horen.6

Wat zijn nevenbevindingen?
Nevenbevindingen bij de NIPT zijn
chromosomale afwijkingen anders dan
trisomie 21, 18 en 13. Er zijn veel ver-
schillende, zeldzame, chromosoom-
afwijkingen waardoor het niet mogelijk
is om een complete lijst te geven. De
NIPT toont alleen grote chromosoom-
afwijkingen aan zoals: een chromo-
soom te veel, een deletie of een dupli-
catie. Meestal is een trisomie, anders
dan trisomie 21, 18 of 13, maar in een
deel van de cellen aanwezig: een
mozaiek. Meestal is dit type afwijkin-
gen beperkt tot de placenta, terwijl het
kind een normaal chromosoompatroon
heeft. Zo'n placentamozaiek kan een
verhoogd risico geven op groeivertra-
ging en aangeboren afwijkingen.”
Daarom is dit een indicatie voor een
GUO en groeiecho’s. Soms heeft ook
het kind de trisomie, al dan niet in
mozaiek. Dat kan klinisch grote conse-
quenties hebben. Niet alle chromo-

Tabel 2. Wat spoort de NIPT niet op?

- Relatief kleine chromosoomafwijkingen
zoals microdeletie- en microduplicatiesyn-
dromen (bijv. 22q11-deletie)

- Monogene aandoeningen zoals erfelijke
kanker of cystische fibrose

- Geslachtschromosomale* aandoeningen,
zoals Turner of Klinefelter syndroom

- Triploidie (trisomie van alle chromosomen)

* Geslachtschromosomen worden in
Nederland niet onderzocht.
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soomafwijkingen kunnen met NIPT
worden gevonden. Relatief kleine afwij-
kingen worden niet gezien, maar
kunnen ook een ernstige ziekte veroor-
zaken (tabel 2). Bij een normale uitslag
is er dus nog steeds een (zeer kleine)
kans dat het kind toch een chromo-
soomafwijking heeft.

Hoe vaak?

De TRIDENT-2-studie onderzoekt de
aard, frequentie, klinische en psychi-
sche gevolgen van nevenbevindingen.
In het eerste jaar werd aan 0,4% van
de zwangeren die daarvoor kozen een
aanwijzing voor een nevenbevinding
gerapporteerd. Dit is ongeveer even
vaak als een trisomie 21, 18 of 13.4
Omdat het om een algemeen zwan-
gere populatie gaat, is de kans op een
nevenbevinding kleiner dan in zwan-
gerschappen met verhoogde kans op
een trisomie.”

De helft van alle nevenbevindingen
betrof een andere trisomie, waarvan
een klein deel (-6%) werd teruggevon-
den in het kind terwijl het merendeel
(-94%) hoogstwaarschijnlijk alleen
aanwezig was in de placenta, maar wel
klinisch relevant kan zijn (zie tabel 1).
Dit wordt verder onderzocht.

De andere helft van de nevenbevindin-
gen betrof een structurele chromo-
soomafwijking (deletie of duplicatie)
die in 32% van de gevallen bevestigd
werd in de foetus. Bij 1 op 6.500 zwan-
geren (n=11) werd een zeer afwijkend
patroon gevonden, waarvan zeven
(1:10.500) op een maternale maligniteit
bleken te berusten en twee door leio-
myomen werd veroozaakt.4

Vervolgonderzoek

Om de oorsprong en klinische beteke-
nis van een nevenbevinding te kunnen
achterhalen is vervolgonderzoek nood-
zakelijk. Bij een nevenbevinding wordt
de zwangere voor counseling verwezen
naar een klinisch geneticus van een
centrum voor prenatale diagnostiek.
Het vervolgonderzoek hangt af van de
afwijking. Meestal is een vruchtwater-
punctie geindiceerd, soms een vlokken-
test en in bepaalde gevallen ondergaan
de ouders ook bloedonderzoek. Pas na
vervolgonderzoek is duidelijk wat de
(waarschijnlijke) oorsprong is van de
nevenbevinding, of dit klinische gevol-

gen kan hebben en hoe ernstig die zijn.
Na vervolgonderzoek zijn er drie
groepen nevenbevindingen te maken,
namelijk chromosoomafwijkingen: bij
de foetus, alleen in de placenta, of (heel
zelden) bij de zwangere zelf (tabel 1).8

Gevolgen voor de zwangere

Als een nevenbevinding is gevonden,
kan het enige tijd duren voor er meer
zekerheid is. Soms is de zwangerschap
nog niet ver genoeg gevorderd om
direct vervolgonderzoek te doen. Ook
het laboratoriumonderzoek neemt tijd
in beslag.% In een enkel geval kan de
betekenis van de nevenbevinding
onduidelijk blijven tot na de geboorte.
Dit alles heeft een nadelige invioed op
de beleving van de zwangerschap en
leidt tot stress en ongerustheid bij de
ouders.10.1 De TRIDENT-2-studie
onderzoekt met vragenlijsten en inter-
views de gevolgen van de nevenbevin-
ding voor de zwangere en haar partner.

Counseling

Counseling over nevenbevindingen
voorafgaande aan de screening met
NIPT is niet eenvoudig. Het RIVM ver-
zorgt samen met de Regionale Centra
Prenatale Screening en het NIPT Con-
sortium de deskundigheidsbevordering
over nevenbevindingen door bijscholin-
gen, een e-learning’2 en een gespreks-
leidraad.’3 Er zijn landelijke folders in
vele talen beschikbaar en de counselor
kan de zwangere wijzen naar www.
onderzoekvanmijnongeborenkind.nl,
waar naast een keuzehulp ook ervarin-
gen van zwangeren te vinden zijn.
Counseling na een nevenbevinding
gebeurt door de klinisch geneticus,
waarbij de verloskundig zorgverlener
een ondersteunende rol heeft.

Toekomst van de NIPT

De overgrote meerderheid van de
zwangeren die kiest voor prenatale
screening, kiest voor de NIPT. In de
TRIDENT-2-studie wordt onderzocht
hoe een toekomstig screeningsaanbod
eruit zou moeten zien. Moet de focus
op trisomie 21, 18 en 13 blijven liggen
of is een breder testaanbod wenselijk?
Dit artikel is een bewerking van een
eerdere publicatie in het Tijdschrift voor
Verloskundigen (Henneman et al.,
Nevenbevindingen bij de NIPT 2019, 01).

www.ntog.nl
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INGEZONDEN

Bezwaar Bureau Clara Wichmann tegen Nu Niet Zwanger

dr. S.M. van der Kooij gynaecoloog, Noordwest Ziekenhuisgroep, Den Helder

Op 25 november jl. stonden Bureau
Clara Wichmann (BCW) en het
Nederlands Juristen Comité voor de
Mensenrechten (NJCM) tegenover het
Ministerie van Volksgezondheid
tijdens een hoorzitting rondom het
Nu Niet Zwanger programma
(nunietzwanger.nl). BCW en NJCM
maken bezwaar tegen het subsidie-
besluit van ruim zes miljoen euro,
waarmee het programma wordt uit-
gebreid naar 50 regio’s, en zo lande-
lijk dekkend kan worden. Het Nu
Niet Zwanger programma onder-
steunt kwetsbare (potentiéle) ouders
om regie te nemen over hun kinder-
wens zodat zij niet ongewenst
zwanger worden.

Maar volgens Bureau Clara Wichmann
heeft het ministerie het programma
onvoldoende getoetst en onvoldoende
onderzocht hoe de mensenrechten van
deelnemers worden gewaarborgd bij
de uitvoering van het programma.
Hoewel de partijen in deze zaak tegen-
over elkaar staan, lijken zij wel een
gezamenlijk doel te hebben: adequate
voorlichting en toegankelijkheid van
anticonceptie voor alle vrouwen die op
dit moment in hun leven er zelf voor
kiezen niet zwanger te willen worden.
Het Nu Niet Zwanger-programma,
onderdeel van het actieprogramma
Kansrijke Start, richt zich hierbij op
kwetsbare mensen. Dit zijn vrouwen
en mannen die vaak een opeenstape-
ling van problemen en beperkingen
hebben zoals bijvoorbeeld ernstige
psychiatrische problematiek, verstan-
delijke beperking, verslaving, dakloos-
heid, schulden, loverboyproblematiek,
ongedocumenteerdheid, etc. Wat
kwetsbaar is, is daarnaast zeer afhan-
kelijk van de totale omstandigheden
waar iemand zich in begeeft en hoe
groot diens draagkracht is.

Connie Rijlaarsdam (NNZ): ‘Professio-
nals die al om de cliént staan vanwege
hun complexe problematiek signaleren
wie in aanmerking zou kunnen komen
voor dit programma. Deze professio-

nals zijn bijvoorbeeld maatschappelijk
werkers, professionals vanuit GGZ, ver-
slavingszorg, daklozenopvang, 'Veilig
thuis’, jeugdzorg of vrouwenopvang.
Het kan ook zo zijn dat een man/vrouw
vanuit de somatische keten wordt aan-
gemeld bij Nu niet zwanger. Vooral
vanuit de POP-poli is dit regelmatig het
geval.

Vrijwilligheid staat centraal bij de deel-
name van kwetsbare potentiéle ouders
aan het programma Nu Niet Zwanger.
Als iemand open staat voor gesprek,
wordt ten eerste gevraagd of er een
kinderwens is. Wanneer er geen
actuele kinderwens is, wordt gekeken
wat nodig is om ongeplande zwanger-
schap te voorkomen. Mocht er gekozen
worden voor anticonceptie dan komt er
altijd een arts of verloskundige in
beeld.

Alle hulpverleners die het gesprek over
de kinderwens aangaan, zijn hiervoor
geschoold. Deze scholing is in samen-
werking met Rutgers vormgegeven. Wat
Nu Niet Zwanger voornamelijk doet is
kennis en ondersteuning geven rondom
kinderwens en indien gewenst ook
over anticonceptie, het helpen vinden
van een huisarts of andere professio-
nal, en het regelen van de infrastruc-
tuur rondom de afspraak.’

De mensen die Rijlaarsdam spreekt,
hebben in deze fase van hun leven
vaak helemaal geen kinderwens, maar
ze hebben soms geen idee hoe ze zich
moeten beschermen. ‘Voor hen maakt
het programma een groot verschil. Het
voorkomt dat mensen die het al moei-
lijk hebben, hun problemen zien toene-
men door een ongewenste zwanger-
schap.’

Bureau Clara Wichmann is echter kri-
tisch over het programma. ‘Het is een
klassiek dilemma van paternalisme
versus autonomie’ zegt Anniek de
Ruijter van BCW. 'Ons bureau vindt het
positief dat vrouwen meer controle
krijgen over hun kinderwens. Het aan-

bieden van gratis anticonceptie is zeer
belangrijk, maar hierbij moet voldaan
worden aan alle relevante mensenrech-
telijke verplichtingen. Het programma
wordt vooralsnog in onze opinie niet
zorgvuldig genoeg ingevoerd, en
daarom kan het mogelijk inbreuk
maken op het recht op familieleven en
privacy. Het is niet voldoende duidelijk
hoe de vrouwen worden geselecteerd
en benaderd, om deel te nemen aan
het Nu Niet Zwanger-programma. Ook
is niet duidelijk welke professionals
deze gesprekken voeren en wat hun
opleiding of scholing is geweest. Wij
hebben nog geen duidelijke gespreks-
protocollen gezien.' Tijdens de hoorzit-
ting is toegezegd dat er vanuit NNZ
daarom nog extra informatie volgt. De
Ruijter geeft aan dat zij op basis daar-
van een inschatting maken of zij de
juridische procedure gaan doorzetten.
Veel gynaecologen zijn enthousiast
over het programma want zij zien de
gevolgen van ongeplande dan wel
ongewenste zwangerschappen in deze
kwetsbare groep. Schrijnende situaties
van uithuisplaatsingen of adoptie, trau-
matische ervaringen voor moeder,
vader en bovenal het kind. Het kunnen
voorkomen van dit soort situaties met
behulp van Nu Niet Zwanger lijkt een
grote uitkomst.

Bureau Clara Wichmann maakt zich al
jaren hard voor gratis anticonceptie.
Dit zou anticonceptie weliswaar voor
iedereen toegankelijk maken, maar Nu
Niet Zwanger helpt om anticonceptie
voor mensen in kwetsbare omstandig-
heden ook daadwerkelijk bereikbaar te
maken.
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Hartklachten in de (peri-)menopauze

prof. dr. A.H.E.M. Maas cardioloog, Radboudumc, Nijmegen

In de afgelopen decennia heeft de focus binnen de
cardiologie vooral gelegen op het vaststellen en behan-
delen van obstructieve (stenotische) afwijkingen in de
epicardiale coronair arterién, waardoor percutane coro-
naire interventies (PCls) en coronaire bypasschirurgie
(CABG) zich enorm hebben kunnen ontwikkelen. Obstruc-
tief coronarialijden is echter slechts een deel van de oor-
zaken van ischemische hartziekten (IHD). Vasculaire dis-
functie en spasme in de grote en kleinere coronair-arte-
rién spelen daarin ook een belangrijke rol. Dit kan geiso-
leerd voorkomen, maar vaker in combinatie met
niet-obstructief coronarialijden (figuur 1). Juist deze func-
tionele afwijkingen komen relatief veel voor bij vrouwen
op middelbare leeftijd en worden in de praktijk nog
onvoldoende gediagnosticeerd en behandeld. Vaak
worden deze klachten ten onrechte toegeschreven aan
de menopauze. Dat kan leiden tot veel onzekerheid bij
de patiénten zelf en beinvioedt de prognose op termijn in
negatieve zin.

Vrouwspecifieke risicofactoren voor ischemische
hartziekten

Op hogere leeftijd (> 65 jaar) hebben vrouwen meer traditio-
nele risicofactoren dan mannen en de impact hiervan lijkt
ook groter te zijn. In de vroegere levensfase zijn de vrouw-
specifieke risicofactoren, gerelateerd aan zwangerschaps-
problemen en hormonale disfunctie, relatief belangrijker om
hoog-risico vrouwen er tussenuit te halen (figuur 2). Opval-
lend is dat vrouwen met een hoog risico vaak een sterke
erfelijke belasting hebben, in veel gevallen migraine hebben
gehad als tiener/twintiger en als veertiger inflammatoire
ziekten krijgen zoals reumatische aandoeningen, chronische
darmklachten en schildklier-problemen.! De onderlinge
samenhang is nog onvoldoende duidelijk, maar inflammatie
is een van de belangrijkste oorzaken van genoemde aandoe-
ningen en van atherosclerose. Na de menopauze hebben
vrouwen een sterker inflammatoir risicoprofiel dan mannen.
Een paar jaar geleden is een multidisciplinaire richtlijn Car-

obstructief
coronarialijden

coronaire
microvasculaire
disfunctie

EH T EH G
coronairarterién

Figuur 1. Ischemische Hartziekten bij vrouwen

diovasculair Risicomanagement uitgebracht door de NVOG,
waarin het belang van de diverse vrouwspecifieke risicofac-
toren nader is onderzocht.2 Een vroeger doorgemaakte pre-
eclampsie (PE/HELLP) springt er als belangrijkste risicovaria-
bele uit, met een tweemaal zo groot risico op hart- en vaat-
ziekten (HVZ) en een viermaal zo hoog risico op de ontwik-
keling van hypertensie. Vrouwen na eerdere PE/HELLP zijn
als aparte risicogroep benoemd in de meest recente ESC
2016 richtlijnen preventie hart- en vaatziekten.3 In een
recente studie werd vastgesteld dat vrouwen na PE op de
leeftijd van 50 jaar tweemaal zo vaak aantoonbare coronaire
kalk hebben op een CT-scan (CAC-score) ten opzichte van
gezonde controles.4 In de praktijk is de CAC-score een
handige tool om een verhoogd risico te objectiveren en bij
voorbeeld te gebruiken bij twijfel over het cardiovasculaire
risico van hormoontherapie.>

Overgangsklachten en cardiovasculair risico

De hormonale veranderingen in de overgang geven een ver-
snelling aan het leeftijdsgerelateerde proces van vasculaire
veroudering. Er ontstaat als eerste een endotheeldisfunctie,
die vage en onbestemde klachten kan geven van pijn op de
borst, een trekkend gevoel naar de kaken, een zeurend
gevoel tussen de schouderbladen, luchttekort en bijvoor-
beeld slechter slapen. Daarnaast wordt het adrenerge-
systeem iets minder geremd en kan een autonome dysfunc-
tie ontstaan met een snelle toename van de hartfrequentie
bij lichte inspanning. Hiervoor kan het gebruik van een lage
dosering (selectieve) béta-blokker een goede oplossing zijn.
Overgangsklachten komen meer voor bij vrouwen met over-
gewicht en bij rooksters. Vrouwen die ernstige overgangs-
klachten hebben en deze klachten als 55-plusser nog lang
houden, blijken een grotere kans te hebben op HVZ.6 Het
lijkt erop dat de ‘vroege’ overgangsklachten er min of meer
bij horen, maar als deze voortduren of na het zestigste jaar
weer terugkomen, wijst dat op een hoger risico voor HVZ.
Vrouwen met een hypertensie/PE in de zwangerschap
krijgen later ook meer overgangsklachten.” (Premature)
hypertensie is een belangrijke trigger voor vasculaire dis-
functie en kan veel klachten geven, die vaak als menopauze-
gerelateerd worden geinterpreteerd.> Bij adequate behande-
ling van de bloeddruk is het vaak niet nodig om hormoon-
therapie te overwegen.

Vrouwen hebben geen atypische, maar
'karakteristieke’ klachten

Het klassieke patroon van inspanningsgebonden angina pec-
toris is ontleend aan de mannelijke patiént met obstructieve
coronairafwijkingen (stenosen) en volgens dat stramien is
ook de standaarddiagnostiek met een fietsproef en CAG ont-
wikkeld. Omdat vrouwen minder obstructieve afwijkingen
hebben en relatief meer vasculaire disfunctie, hebben zij ook
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___ Erfelijke belasting HVZ
___ Migraine jeugd

___Reproductieve stoornissen
(PCOS, miskramen, PE, HELLP, GDM

Ouder worden

___Vroege menopauze, premature
hypertensie, metabole syndroom,
endocriene stoornissen, reumatische
ziekten, schildklierproblemen

55 ____Type-1-CMD, persisterende VMS,
TIA/stroke/ACS

Patroon van coronarialijden bij vrouwen

- Smallere diameter coronairartt.

- Minder stenosen epicardiale coronairartt. (<65 jr.)
- Diffuus patroon atherosclerose

- Minder calcificatie, meer 'soft' plaques

- Meer vasculaire disfunctie (ook na PCl en CABG)
- Prognose niet beter

O

diffuse atherosclerose

(m)

focale stenose

Figuur 2. Vrouwspecifieke risicofactoren: ‘rode draad".
Endotheel dysfunctie/prematuur hart- en vaatziekten

andere klachten die, nog steeds ten onrechte, als ‘atypisch’
bestempeld worden. Het zijn echter voor vrouwen hele
karakteristieke klachten. Vasculaire disfunctie en spasme
wisselen in de tijd en kunnen bij inspanning, maar ook in
rust aanwezig zijn. Het kan de ene week erger zijn dan de
andere en ook optreden na afloop van drukke dagen. Alsof
de energie ineens volledig is verdwenen. Bij vrouwen is de
invloed van stress en emoties op angineuze pectoris relatief
groter dan bij mannen. Daarmee moeten cardiale klachten
vooral niet als psychisch te worden weggezet of als een
menopauzegerelateerd fenomeen, zeker als het gaat om
vrouwen met een verhoogd cardiovasculair risicoprofiel.

Coronarialijden bij vrouwen op middelbare
leeftijd

Vrouwen hebben een smallere diameter van de coronair
arterién dan mannen, ook na correctie voor lichaamsopper-
vlak. In alle levensfasen hebben zij een minder uitgesproken
mate van calcificatie en obstructie met meer ‘soft plaques’
en een diffuser patroon van atherosclerose (figuur 3). In een
grote Zweedse database van meer dan 12.000 patiénten is
vastgesteld dat bijna 80% van de vrouwen met stabiele
angina pectoris geen duidelijke afwijkingen heeft bij coronair
angiografie (CAG), tweemaal zoveel ten opzichte van
mannen.8 Dat betekent niet dat de coronairarterién ‘schoon’
zijn. Wandstandige atherosclerose (laesies tot 20%) zijn niet
zichtbaar bij een routine-CAG. Deze zijn wel zichtbaar te
maken met geavanceerde intra-coronaire imaging-technie-
ken zoals intravasculaire ultrasound (IVUS). Het standaard-
CAG is derhalve geen goede ‘gouden standaard’ voor de
diagnostiek van ischemische hartziekten bij vrouwen <60
jaar. Een coronaire kalkscore met CT in combinatie met een

Figuur 3. Patroon van coronarialijden bij vrouwen.
Gould 1999. L.J. Shaw et al. 2009.

CT-angiografie (CTA) is een veel efficiéntere techniek om bij
vrouwen in deze levensfase de mate van coronairsclerose
(‘biologische leeftijd’) te beoordelen en het heeft ook een
betere prognostische waarde.?

Voor het vaststellen van functionele coronairafwijkingen zijn
er diverse invasieve en niet-invasieve testmogelijkheden, die
in de praktijk nog te weinig worden toegepast. Hieronder
vallen invasieve metingen van de coronaire flow reserve
(CFR), acetylcholine coronaire spasmetesten met acetylcho-
line, flow-metingen in de LAD met echo/doppleronderzoek
en PET-scans. Ook in de oudere levensfase (> 65 jaar)
hebben vrouwen vaker een dominant patroon van ‘non-
obstructive coronary artery disease’ (NOCAD), terwijl
mannen drie- tot viermaal zo vaak focale obstructies hebben
die zich goed lenen voor een PCl of CABG. De gemiddelde
leeftijd van vrouwen met een coronaire interventie is bedui-
dend hoger dan bij mannen. Grote series patiénten hebben
aangetoond dat de prognose van symptomatische patiénten
met NOCAD vergelijkbaar is met die van obstructief corona-
rialijden. Ook al is er niets te dotteren, dan is het nog geen
onschuldige aandoening.

Coronaire microvasculaire disfunctie (CMD) en
coronairspasme

Naast de diffuse atherosclerose met NOCAD wordt een dis-
functie en/of spasme van het microvasculaire coronaire
vaatbed verantwoordelijk gehouden voor angineuze klachten
bij de helft van de vrouwen op middelbare leeftijd. Slechts
10% van de patiénten met dit ziektebeeld is man. Karakteris-
tiek voor microvasculaire angina pectoris is dat klachten
zowel bij inspanning of zomaar in rust en vrij onvoorspel-
baar kunnen optreden. Patiénten hebben vaak klachten van

17
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kortademigheid, (extreme) vermoeidheid en energieverlies.
In de huidige praktijk staat de diagnostiek en behandeling
van dit syndroom echter nog in de kinderschoenen.10

De diagnose wordt het beste gesteld met invasieve metingen
en een spasmetest met acetylcholine bij een CAG. Het zijn
typisch vrouwen met meerdere risicofactoren, zowel de tra-
ditionele als de vrouwspecifieke, gerelateerd aan zwanger-
schapshypertensie en hormonale disfunctie. De behandeling
kan lastig zijn en moet worden toegesneden op het indi-
vidu.™ In kleine studies zijn gunstige effecten op de perifere
vaatweerstand aangetoond met diltiazem, ACE-remmers,
angiotensine-ll-antagonisten, selectieve béta-blokkers en sta-
tines. Kortwerkende nitraten hebben een wisselend effect,
langwerkende nitraten kunnen een ‘stealing’ effect geven in
het microvasculaire vaatbed en de klachten juist verergeren.
Leefstijlaanpassingen zoals stoppen met roken en gewichts-
reductie bij obesitas geven ook een verbetering. Daarnaast is
stressreductie van groot belang, dat kan in de thuissituatie
zijn, maar ook op het werk. Stressvolle werksituaties en
onbegrip over het ziektebeeld maken de klachten erger en
kunnen de patiénten in een vicieuze cirkel brengen. Vaak
lukt het niet meer op het vroegere werkniveau terug te
komen. Klachten gaan meestal niet over, maar de patiént
kan wel in rustig vaarwater komen. Microvasculaire angina
pectoris is geassocieerd met diastolisch hartfalen (HFpEF) op
hogere leeftijd. Ook dit komt veel vaker bij oudere vrouwen
voor dan bij mannen en wordt vaak laat gediagnosticeerd.2

Conclusie

Ischemische hartziekten vertonen klinisch zeer relevante
sekseverschillen, die zich niet alleen vertalen in verschil-
lende klachtenpatronen, maar ook in verschillende diagnos-
tische en therapeutische benaderingen. Bij vrouwen begin-
nen hartklachten vaak op middelbare leeftijd en kunnen
dwars door menopauzegerelateerde klachten heenlopen. Om
de kwaliteit van leven bij vrouwen in deze levensfase te ver-
beteren is goede kennisuitwisseling en onderlinge samen-
werking tussen cardiologen en gynaecologen een belangrijke
voorwaarde.
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Samenvatting

Rond de menopauze neemt het risico op hart- en vaat-
ziekten toe. In deze levensfasen komen vernauwingen in
de kransvaten nog weinig voor, maar kunnen wel klach-
ten ontstaan gerelateerd aan een coronaire vasculaire dis-
functie. Dit wordt getriggerd door de traditionele en
vrouwspecifieke risicofactoren. Cardiale en perimenopau-
zale klachten kunnen door elkaar heenlopen en een
juiste diagnose en behandeling in de weg staan. In dit
overzichtsartikel proberen wij deze knoop te ontwarren
op het snijvlak van de cardiologie en gynaecologie.

Trefwoorden
coronairspasme, ischemische hartziekten, menopause,
microvasculair lijden, vrouwspecifieke risicofactoren

Summary

Around menopause the risk of cardiovascular diseases
increases. Whereas obstructive coronary artery disease is
relatively uncommon in women at middle-age, coronary
vasomotor disorders are often present. These are trigge-
red by traditional and female-specific risk factors.
Cardiac symptoms and menopausal vasomotor symptoms
can interfere with each other, prohibiting an appropriate
diagnosis and treatment. In this review paper we aim to
untangle these entities on the cutting edge of cardiology
and gynecology.
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coronary spasm, ischemic heart disease, menopause,
microvascular disease, woman-specific risk factors
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Grotere kans op hart- en vaatziekten

Effecten van zwangerschapscomplicaties op

langere termijn

dr. ).). Duvekot gynaecoloog-perinatoloog, Erasmus MC, Rotterdam
dr. ).E. Roeters van Lennep internist-vasculair geneeskundige, Erasmus MC, Rotterdam

Zwangerschap kan niet worden beschouwd als een strikt
fysiologisch proces. Ruim 20% van alle zwangerschap-
pen heeft te maken met een of meerdere zwangerschaps-
complicaties variérend van hypertensieve ziekten in de
zwangerschap tot zwangerschapsdiabetes.! Deze zwan-
gerschapsaandoeningen veroorzaken niet alleen compli-
caties voor moeder en kind tijdens de zwangerschap en
het kraambed, maar ook nog tot jaren daarna. Het
betreft hier vooral om een toegenomen risico op het
optreden van hart- en vaatziekten. Derhalve behoort de
behandeling van deze aandoeningen allang niet meer
alleen tot het domein van de gynaecoloog maar vraagt
dit om een multidisciplinaire benadering waarbij inter-
nist, cardioloog en huisarts zijn betrokken.

Zwangerschapscomplicaties en toekomstig
cardiovasculair risico

De meeste zwangerschapscomplicaties maar met name
hypertensieve aandoeningen, geven een toegenomen kans
op hart- en vaatziekten, later in het leven. In 2002 beschre-
ven Sattar en Greer hun theorie dat vrouwen die a priori een
verhoogd cardiovasculair risico hebben tijdens hun zwanger-
schap pre-eclampsie ontwikkelen en op latere leeftijd hart-
en vaatziekten (fig. 1). Derhalve zou pre-eclampsie moeten
worden gezien als een eerste uiting van hart- en vaatziek-
ten.2

—— Population with complicated pregnancy eg pre-eclampsia
= === Healthy population
-------- Threshold for vascular or metabolic disease

Vascular risk factors

Neonatal Pregnancies Middle
life age
Age
Risk factors for vascular disease are identifiable during excursions
into the metabolic syndrome of pregnancy

Figuur 1. Beloop van cardiovasculaire risicofactoren bij
vrouwen met en zonder hypertensieve aandoeningen van de
zwangerschap.?

De zwangerschapscomplicatie verdwijnt na de bevalling en is
ogenschijnlijk genezen, maar in de loop van het leven keert
de cardiovasculaire ziekte door veroudering eerder terug dan
bij vrouwen na een ongecompliceerde zwangerschap. Ver-
schillende zwangerschapscomplicaties zijn waarschijnlijk
risicoverhogend, maar pre-eclampsie en eclampsie zijn de
meest belangrijke.

Hoewel pre-existente cardiovasculaire risicofactoren sterk
predisponeren voor het ontwikkelen van zwangerschaps-
complicaties, is het vaak niet duidelijk of deze factoren voor-
afgaand aan de zwangerschap al aanwezig waren. De reden
hiervan is dat bij jonge vrouwen risicofactoren zoals bloed-
druk of cholesterolgehalte niet worden gemeten. Anderzijds
liet een literatuurstudie, die alle studies over het hart- en
vaatziekten risico na pre-eclampsie samenvatte, zien dat
pre-eclampsie onafhankelijk van klassieke risicofactoren een
risicofactor is voor hart- en vaatziekten.3

Hypertensieve ziekten in de zwangerschap
Hypertensie

Het is al lange tijd bekend dat vrouwen na hypertensieve
ziekten in de zwangerschap vaker en vroeger in het leven
chronische hypertensie ontwikkelen. De meta-analyse van
Bellamy geeft een relatief risico van 3,70 (95% Cl 2,70-5,05)
voor vrouwen die pre-eclampsie hebben gehad ten opzichte
van vrouwen met een ongecompliceerde zwangerschap.4 Dit
risico is nog hoger bij vrouwen die een ernstige pre-eclamp-
sie hebben doorgemaakt. Recent is aangetoond dat zelfs
42,5% van de vrouwen met ernstige preeclampie een jaar na
de bevalling een hypertensie heeft.5 De kans op hypertensie
is daarnaast afhankelijk van het aantal zwangerschappen dat
gecompliceerd werd door een hypertensieve aandoening.
Een meta-analyse toonde aan dat bij vrouwen die pre-
eclampsie in de zwangerschap hadden en opnieuw pre-
eclampsie ontwikkelen, het risico van hypertensie 2,3
(95%Cl 1,9-2,9]) keer zo hoog is in vergelijking met vrouwen
die daarna een ongecompliceerde zwangerschap hadden.6
Interessant is dat een Deense registratiestudie liet zien dat
het risico van chronische hypertensie het hoogst was voor
vrouwen die zwangerschapshypertensie doormaakten,
gevolgd door ernstige pre-eclampsie en daarna pas milde
pre-eclampsie. In vergelijking met vrouwen die een onge-
compliceerde zwangerschap hadden, was dit risico 4-10 keer
hoger in de eerste vijf jaar na de zwangerschap.”
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Ischemische hartziekte

De relatieve kans op ischemische hartziekte later in het
leven na een zwangerschap gecompliceerd door pre-eclamp-
sie is gemiddeld 2,16 (95% CI 1,86 - 2,52).4 Bij milde pre-
eclampsie is dit relatieve risico 1,92 (95% Cl 1,65 - 2,24),
waar na ernstige pre-eclampsie dit risico 2,86 (95% Cl 2,25
- 3,65) is. Vroege pre-eclampsie, en daarmee ook ernstige
pre-eclampsie, is geassocieerd met het hoogste risico: 7,71
(95% Cl 4,40 - 13,52).4

Niet alleen na pre-eclampsie maar ook na zwangerschaps-
hypertensie is de kans op ischemische hartziekten 1,44 (95%
Cl11.30-1.60) keer groter.9

Cerebrovasculaire ziekte

Verschillende meta-analyses tonen aan dat ook het risico op
cerebrovasculaire ziekten zoals beroertes en transient ische-
mic accidents (TIA's) hoger is na hypertensieve ziekten in de
zwangerschap.6 Cerebrovasculaire events komen de eerste
twee tot drie jaar na de zwangerschap zelfs het meeste
voor.8 In een meta-analyse was het risico op cerebrovascu-
lair events voor vrouwen na pre-eclampsie vergelijkbaar met
die zwangerschapshypertensie doormaakten: respectievelijk
1,53 (95% Cl 1,21-1,92) en 1,41 (95% Cl 1,20-1,65).9

Vroeggeboorte

Een grote Scandinavische studie beschrijft hoe het risico op
het ontwikkelen van hart- en vaatziekten toeneemt met een
afnemende zwangerschapsduur.’0 De hazard ratio’s om hart-
en vaatziekten te ontwikkelen waren 2,18 (95% CI 1,33 -
3,57) bij een extreme vroeggeboorte (< 27 weken), 2,57 (95%
C11,97 - 3,34) bij een ernstige vroeggeboorte (28-31 weken)
en 1,39 (95% Cl 1,22 - 1,58) bij een milde vroeggeboorte
(32-36 weken).

Foetale groeirestrictie

Veel studies laten zien dat ook na foetale groeirestrictie er
een verhoogd risico bestaat op hart- en vaatziekten, later in
het leven.!" In de eerder genoemde Scandinavische studie
betekende de geboorte van een neonaat met een geboorte-
gewicht 2 SD onder het gemiddelde, ongeacht de zwanger-
schapsduur, een toegenomen risico op ischemische hart-
ziekte van 1,60 (95% Cl 1,38 - 1,86).9 De combinatie van erg
klein en erg preterm leverde een hazard ratio op van 2,97.

Zwangerschapsdiabetes

Het staat vast dat zwangerschapsdiabetes het risico om type-
2-diabetes later te krijgen sterk verhoogt: een systematische
review toonde een zevenmaal verhoogd risico aan.1? Even-
eens is de kans op ontwikkelen van hart- en vaatziekten toe-
genomen. Een grote Franse studie liet een associatie zien
tussen zwangerschapsdiabetes en hart- en vaatziekten na
correctie voor leeftijd en obesitas (OR 1,25, 95% Cl 1,09 -
1,43) binnen zeven jaar na de index zwangerschap.3 Dit ver-
hoogde risico bij viouwen met zwangerschapsdiabetes is
niet alleen toe te schrijven aan de verhoogde kans op diabe-
tes maar treedt ook op bij vrouwen (nog) geen diabetes
hebben.

Solutio placentae

In een groot Scandinavisch cohort was de hazard ratio voor
sterfte als gevolg van hart- en vaatziekten 1,8 (95% CI 1,5 -
2,2).14

Richtlijnen

Ondanks het verhoogde risico op hart- en vaatziekten, is er
in de huidige cardiovasculaire preventierichtlijnen nog zeer
weinig aandacht voor cardiovasculaire preventie bij deze
hoogrisicovrouwen. Dit is een gemiste kans omdat een
gecompliceerde zwangerschap juist een unieke kans biedt
om tijdige screening en behandeling aan te bieden.

In 2014 verscheen de multidisciplinaire richtlijn Cardiovascu-
lair risicomanagement na een reproductieve aandoening.
Echter ook in deze richtlijn was de uiteindelijke aanbeveling
voor vrouwen die pre-eclampsie hebben doorgemaakt om
pas bij 50-jarige leeftijd een cardiovasculair risicoprofiel op
te laten stellen. Binnenkort zal een update van dit deel van
de richtlijn verschijnen met aanbevelingen vanaf welke leef-
tijd moet worden gescreend en door wie.

Follow-upprogramma

Een multidisciplinair follow-up-programma ter cardiovascu-
laire preventie voor vrouwen na ernstige preeclampsie is het
follow-up-spreekuur na pre-eclampsie (FUPEC) in het
Erasmus MC. Door de afdeling verloskunde en vasculaire
geneeskunde is sinds 2010 een gemeenschappelijk spreekuur
opgezet waarbij al meer dan 1000 vrouwen worden bege-
leid. Vrouwen worden zes weken, drie maanden en een jaar
postpartum en daarna elke twee jaar tot aan hun vijftigste
verjaardag gezamenlijk gezien door een gynaecoloog en een
internist vasculaire geneeskunde. Elk bezoek worden risico-
factoren voor hart- en vaatziekten, bloeddruk, glucose en
lipidenprofiel, geévalueerd. Tevens wordt elke vier jaar een
24-uurs bloeddrukmeting verricht naast een echo van de
carotis ter beoordeling van de intima media. Het spreekuur
is ook bedoeld om de cardiovasculaire gezondheid te bevor-
deren die wordt gemeten met een ‘cardiovascular health
score’. Door het multidisciplinaire karakter kunnen vrouwen
al hun vragen in een bezoek stellen, wat een hoge patiént-
tevredenheid oplevert.

Conclusies

Meer dan 20% van alle zwangerschapppen worden gecom-
pliceerd door zwangerschapscomplicaties zoals hyperten-
sieve aandoeningen, foetale groeirestrictie, zwangerschaps-
diabetes en vroeggeboorte. De meeste van deze complicaties
resulteren in een verhoogd risico op het ontwikkelen van
hart- en vaatziekten: vaak zelfs meer dan een verdubbeling.
Bij de meer ernstige vormen van zwangerschapscomplicaties
is deze kans tot meer dan zevenvoudig verhoogd. Specifieke
richtlijnen en follow-up-programma’s zijn nodig om vroegtij-
dig cardiovasculaire risicofactoren op te sporen. Preventie-
programma'’s kunnen bijdragen aan een verlaging van deze
risico’s.
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Samenvatting

Tijdens de zwangerschap nemen de meeste maternale
orgaansystemen toe in werking of grootte. Zwangerschap
kan worden gezien als de ultieme stress test voor deze
orgaansystemen. Zwangerschapscomplicaties ontstaan
als zo'n orgaansysteem niet kan meekomen met de fysio-
logische vraag in de zwangerschap. Een hypertensieve
ziekte zoals preeclampsie kan worden beschouwd als een
ontsporing van het cardiovasculaire systeem in de zwan-
gerschap. De bevalling lost veel van deze problemen op
maar dit is slechts tijdelijk. Tijdens het latere leven, als
veroudering haar tol begint te eisen, treden cardiovascu-
laire risicofactoren vaker op bij vrouwen die een hyper-
tensieve zwangerschap hebben gehad. Dit geldt niet
alleen voor hypertensieve ziekten in de zwangerschap
maar ook voor vroeggeboorte, zwangerschapsdiabetes,
foetale groeiretardatie en placentaloslating. Zwanger-
schapscomplicaties verdienen het om door zorgverleners
te worden erkend als risicofactoren voor hart- en vaat-
ziekten. De optimale zorg voor vrouwen na zwanger-
schapscomplicaties moet multidisciplinair zijn en zich
richten op preventie en vroege opsporing en zo nodig
tijdige behandeling van risicofactoren voor hart- en vaat-
ziekten. Een dergelijk programma is het Follow-Up Pre-
EClampsie (FUPEC) spreekuur in het Erasmus MC.

Trefwoorden
Hypertensie, zwangerschap, pre-eclampsie, bloeddruk,
antihypertensiva, cardiovasculair risicomanagement
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Premature ovariéle insufficientie:
een ziektebeeld met grote impact
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Bij één a twee op de honderd vrouwen begint de meno-
pauze voor het veertigste levensjaar. Bij één op de
duizend vrouwen is dat zelfs voor het dertigste levens-
jaar. Premature ovariéle insufficiéntie verhoogt het risico
van osteoporose en cardiovasculaire ziekten. Daarnaast
ervaren deze vrouwen veel en vaak onderschatte psycho-
sociale problematiek. Zorg voor deze patiéntengroep is
specialistisch en vergt een multidisciplinaire aanpak.

Premature ovariéle insufficiéntie (POI) wordt volgens de
ESHRE-richtlijn uit 2015 gedefinieerd als een oligo/amenor-
roe gedurende minimaal vier maanden en een verhoogde fol-
likelstimulerendhormoonwaarde > 25 U/l op twee momen-
ten gemeten met minimaal vier weken tussen de twee metin-
gen.! De impact van het krijgen van de diagnose POl is groot,
enerzijds omdat deze gesteld wordt tijdens de levensfase
waarin mensen kinderen krijgen. Anderzijds, omdat de
gevolgen van vervroegde overgang veel verder gaan dan
alleen verlies van de vruchtbaarheid. Symptomen die
worden ervaren, zijn vergelijkbaar met vrouwen die natuur-
lijk in de menopauze komen, zoals vasomotore klachten en
slaapstoornissen, stemmingswisselingen en depressieve
gevoelens, vermoeidheid, mindere belastbaarheid, seksuele
problematiek en geheugenstoornissen. Studies laten zien dat
85% van de patiénten met POl één of meerdere van deze
klachten ervaart.!

Etiologie en aanvullende diagnostiek

Oorzaken van vervroegde overgang kunnen chromosomaal
of auto-immuun van aard zijn. Meestal wordt er geen aan-
wijsbare oorzaak voor het vroege intreden van de overgang
gevonden (idiopathisch). Genome Wide Association Studies
laten zien dat varianten in genen betrokken bij DNA-onder-
houd en DNA-herstel mogelijk een rol spelen bij overgangs-
leeftijd, ook bij vroege overgang.2 Een groeiende groep POI-
patiénten betreft vrouwen die vanwege de diagnose kanker
behandeld zijn met radiotherapie op het kleine bekken of
gonadotoxische chemotherapie. Voor deze laatstgenoemden
is goede counseling over fertiliteitspreservatie noodzakelijk,
bij voorkeur vooraf aan de behandeling.!.3

Aanbevolen aanvullende diagnostiek bij POl staat vermeld in

tabel 1.1.3 Karyotypering en testen op FMR1-pre-mutatie
wordt geadviseerd. Voorafgaand aan het chromosomale
onderzoek dient patiénte adequaat gecounseld te worden
over de implicaties voor familieleden bij een positief resul-
taat. Bij iedere patiénte wordt verder een uitgangs-DEXA
geadviseerd.

De noodzaak van behandeling

Onbehandeld geeft POl een verhoogd sterfterisico, ongeacht
de sterfteoorzaak, en een scala aan langetermijncomplica-
ties. Vrouwen met POl hebben een verhoogd risico (hazard
ratio 1,6 95% betrouwbaarheidsinterval 1,16-2,40) op sterfte
door een cardiovasculaire gebeurtenis ten opzichte van
vrouwen die natuurlijk in de menopauze zijn gekomen.!
Tevens hebben zij 60% meer kans op het ontstaan van ische-
mische beroerte. Verschillende studies hebben aangetoond
dat 8-14% van de vrouwen met premature menopauze osteo-
porose hebben en 40-50% osteopenie.! Dit is onafhankelijk
van gebruik van hormonale substitutietherapie.

Behandeling bestaat uit hormonale substitutietherapie (HST)
en is gericht op primaire preventie van de langetermijn-
gevolgen van POI. De keus voor het soort HST is bij ver-
vroegde overgang niet anders dan bij natuurlijke overgang.
POl-patiénten hebben bij HST-suppletie geen verhoogd risico
op mammacarcinoom zolang de behandeling gegeven wordt
tot de leeftijd waarop haar moeder in de menopauze
kwam.1.3 Wanneer deze onbekend is, wordt aangehouden
HST te geven tot de leeftijd van 52-53 jaar. Als eerste keus
wordt substitutietherapie met 178-estradiol en gemicroni-
seerd, natuurlijk progesteron geadviseerd.!.3 Uiteraard zijn er
verschillende mogelijkheden en toedieningswijzen, waarover
met de vrouw overlegd dient te worden.

Van even zo groot belang is de aandacht voor psychologische
klachten door POI zoals somberheids- en angstklachten,
omgaan met een verminderde belastbaarheid op werk of
studie, de verwerking van de diagnose (ook voor de omge-
ving van de patiént), verwezenlijken of loslaten van een kin-
derwens en kwaliteit van leven door bijv. slaap- en seksuele
problemen aan te pakken. Hier is in de praktijk niet altijd
voldoende aandacht voor.

Leefstijladviezen bestaan onder andere uit gezonde voeding



Nederlands Tijdschrift voor Obstetrie & Gynaecologie vol. 133, februari 2020 www.ntog.nl

Tabel 1. Aanbevolen aanvullend onderzoek bij POl samengevat uit de huidige internationale richtlijnen. 1:2:3
ACA: adrenocorticale antistoffen. TPO: thyroid peroxidase antistoffen)

Aa end onderzoek bii brema e ovariéele a o

Genetisch onderzoek

Karyotypering
geindiceerd

bij aanwezigheid van turnersyndroom is verwijzing naar de cardioloog en klinisch geneticus

Y-chromosomaal materiaal

bij aanwezigheid is een gonadectomie geadviseerd

Fragiele X (FMRI-gen)

verwijzing naar klinisch geneticus

Antistoffen

ACA/21-OH-antistoffen

verwijs naar endocrinoloog bij positieve antistoffen

TPO-antistoffen

jaarlijkse TSH-bepaling is geindiceerd bij positieve antistoffen

Cardiovasculaire screening en screening Bone Mineral Density (BMD)

DEXA-scan

bij iedere patiénte dient een uitgangs-DEXA gemaakt te worden. Bij aanwezigheid van osteo-
porose dient de DEXA-scan na vijf jaar herhaald te worden.

Cardiovasculaire screening

jaarlijkse bloeddrukmeting en gewichtmeting

(met calcium en vitamine D), sporten ter preventie van
osteoporose, het nastreven van een gezond gewicht en stop-
advies ten aanzien van roken.!.3 Als er sprake is van een kin-
derwens, is over het algemeen eiceldonatie, naast adoptie en
pleegkinderen, de enig resterende reéle optie.

Multidisciplinaire aanpak van zorg

De zeldzaamheid van het ziektebeeld vraagt om centralisatie
van zorg voor deze patiénten en er is een zeker mate van
expertise vereist. De ESHRE-richtlijn adviseert multidiscipli-
naire zorg voor vrouwen met POL. In het Erasmus MC is
recent een specialistisch spreekuur geopend voor patiénten
met POI, in samenwerking met het Botcentrum, de afdeling
Vasculaire Geneeskunde en de afdeling Seksuologie. Bij de
opzet van deze multidisciplinaire polikliniek is de patiénten-
vereniging POI/POF nauw betrokken geweest. In nauw
overleg met de patiéntenvereniging is kritisch gekeken naar
onze aanpak en hebben we de zorg verbeterd. Naar ons
weten is dit de eerste multidisciplinaire poli voor patiénten
met POI. De patiénten worden tijdens het eerst consult altijd
door een gynaecoloog samen met een psycholoog gezien.

Vervolgens zal geindividualiseerd een plan van aanpak
worden gemaakt waarbij de klachten van de patiénte
leidend zijn en de lijntjes met de eerdergenoemde specialis-
ten kort zijn. Eén en ander gebeurt volgens principes en
langs de lijnen van waarde gedreven zorg.

Referenties

1. European Society for Human Reproduction, Guideline Group on POI,
L. Webber, M. Davies, R. Anderson, . Bartlett, et al., ESHRE Guide-
line: management of women with premature ovarian insufficiency,
Hum. Reprod. 31(2016) 926-937.

2. Perry et al. A genome-wide association study of early menopause
and the combined impact of identified variants. Human Molecular
Genetics (2013), Vol. 22, No. 71465-1472

3. Ladan Yeganeh, Jacqueline A. Boyle, Anna Wood, Helena Teede,
Amanda J. Vincent. Menopause guideline appraisal and algorithm
development for premature ovarian insufficiency. Maturitas 130
(2019) 21-31.

Informatie
Patiéntenvereniging POI/POF: www.poi-pof.nl
Multidisciplinaire POI poli Erasmus MC: poi@erasmusmc.nl
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Bekend is dat oestrogeengebruik geindiceerd is ter pre-
ventie van postmenopauzale osteoporose. Bij vrouwen
met een vervroegde overgang worden oestrogenen vaak
tot ongeveer 51 jaar voorgeschreven, met endometrium-
protectie door progestativa indien de baarmoeder nog
aanwezig is. Minder bekend is dat bij anorexia nervosa
op jonge leeftijd reeds osteoporose kan optreden omdat
de optimale piekbotmassa vaak niet bereikt wordt.

Als dit niet tijdig behandeld wordt, kan er een levenslang
verhoogde kans op botbreuken ontstaan.

In de NRC van 18 januari 2019 stond een artikel over Jacque-
line (26). Als ze komt binnenlopen in het café van onderne-
mersbroedplaats De Stadstuin in Utrecht, heeft Jacqueline
een mitella om. Een gebroken schouder na een val van haar
fiets. De arts die de scan van haar schouder beoordeelde,
had haar niet persoonlijk ontmoet, maar beoordeelde op
basis van de foto dat het om de botten van een oude vrouw
moest gaan. Toen hij hoorde dat de patiént pas zesentwintig
was, schrok hij. Haar botten zijn niet goed ontwikkeld. Ze
zijn broos en breken gemakkelijk. "Achteraf niet zo gek, als
je bedenkt dat ik vanaf mijn dertiende vrijwel altijd in meer
of mindere mate ondervoed ben geweest, zegt Jacqueline".

Gezond ouder worden begint jong

Dit geldt zeker ook voor het skelet. Vanaf de geboorte wordt
het skelet opgebouwd en na het bereiken van de eindlengte
gaat de toename van de botmassa door totdat de piekbot-
massa bereikt wordt rond het dertigste levensjaar. Na een
stabilisatie van de botmassa begint een geleidelijke afname
vanaf het veertigste jaar en bij vrouwen versnelt de afname
van de botmassa nog rondom de menopauze. Deze afname
van de botmassa verhoogt de kans op botbreuken. Daarom
is het bereiken van een optimale piekbotmassa cruciaal om
de kans op botbreuken te verlagen.

Voor het opbouwen van de botmassa is een aantal factoren
van belang: mechanische belasting van het bot door bewe-
ging, calcium en vitamine-D als bouwstoffen en geslachts-

piekbotmassa

Botmassa

menopauze

fractuurgrens

Leeftijd

Figuur 1. Botmassa bij mannen (blauw) en bij vrouwen (roze).

hormonen om de botopbouw te stimuleren. Pas als aan alle
voorwaarden voldaan is, kan het bot zich optimaal vormen.
Er zijn zorgen over de botopbouw bij kinderen die met
beeldschermen opgroeien en onvoldoende lichaamsbewe-
ging hebben.

Een tekort aan geslachtshormonen komt voor bij anorexia
nervosa, een psychiatrische ziekte waarbij jonge mensen
ernstig ondergewicht ontwikkelen door het dwangmatig
beperken van eten, vaak in combinatie met overmatige acti-
viteit.

Anorexia en secundaire osteoporose

Osteoporose wordt vastgesteld op basis van een meting van
de botmineraaldichtheid (BMD) met een dexascan en wordt
gedefinieerd als een BMD lager dan 2,5 standaarddeviaties
van het gemiddelde (T-score <-2,5) of op basis van het voorko-
men van een osteoporotische fractuur zoals een wervelinzak-
king. Een BMD-T-score tussen de -1 en -2,5 wordt gedefinieerd
als osteopenie en een BMD-T-score groter dan -1 is normaal.
Hoe lager de BMD, hoe hoger de kans op botbreuken.
Osteoporose als gevolg van het normale verouderingsproces
noemen we ‘primaire’ osteoporose en osteoporose als gevolg
van een andere aandoening of bijvoorbeeld medicatie-
gebruik noemen we ‘secundaire’ osteoporose. Anorexia kan
leiden tot secundaire osteoporose tijdens de actieve ziekte-
periode, maar ook na behandeling van anorexia en herstel
van het gewicht, komt osteoporose vaker voor. Hierdoor is er
een bijna 60% hoger fractuurrisico dan bij de gezonde popu-
latie.! De afname van de botmassa ten gevolge van anorexia
is multifactorieel. De ernstige beperking in voedingsinname
leidt tot een tekort aan energie en bouwstoffen voor de
botaanmaak. Door ernstige psychische stress, hongeren en
overmatig trainen ontstaat een hypogonadotroop hypogona-
disme, ook wel bekend als de functionele hypothalame ame-
norroe. De amenorroe ontstaat door onderdrukking van de
afgifte van het gonadotropine releasing hormoon (GnRH) in
de hypothalamus. Naast het oestrogeentekort zijn de cor-
tisolconcentraties verhoogd door stress en is de insuline-
groeifactor-1-afgifte (IGF-1-afgifte) verstoord. Afname van de
vetmassa zorgt ervoor dat de concentraties van de adipo-
kines, hormonen gevormd door vetcellen zoals leptine en
adiponectine, verstoord raken en deze hormonen spelen ook
een belangrijke rol bij de botaanmaak. Hoewel de totale vet-
massa afneemt bij anorexiapatiénten, neemt de hoeveelheid
beenmergvet juist toe. Deze toename in beenmergvet is dui-
delijk geassocieerd met verlies van botmassa en een
toename van de kans op botbreuken.2 Deze toename in
beenmergvet vindt eveneens plaats na de menopauze.
Anorexia in de groeifase leidt vaak tot een verstoorde botop-
bouw. De verlaagde piekbotmassa zorgt ervoor dat de kans
op osteoporose en botbreuken levenslang verhoogd is.
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Therapie

Vanwege het levensbhedreigende karakter van deze ziekte is
het begrijpelijk dat er minder aandacht is voor de lange-
termijneffecten zoals osteoporose, waarvan de bovenge-
noemde Jacqueline de gevolgen ondervond. Idealiter wordt
de aandoening in een vroeg stadium herkend en behandeld
zodat weer een normaal gewicht wordt bereikt voordat de
negatieve spiraal zich ontrolt. Bij een secundaire amenorroe
van zes maanden bij jonge vrouwen kan al een achterstand
in de botopbouw ontstaan. Inname van voldoende calcium
en vitamine-D is van belang. Voldoende beweging is gezien
de neiging tot hyperactiviteit bij anorexiapatiénten vaak aan-
wezig, maar de botaanmaak wordt met name gestimuleerd
door krachtoefeningen. Bij klinische bedrust worden belas-
tingsoefeningen of mechanische botstimulatie geadviseerd.
Botafbraakremmers zoals bisfosfonaten worden in principe
afgeraden bij jonge vrouwen in verband met de lange half-
waardetijd en mogelijke teratogeniciteit. Medicijnen die de
botaanmaak stimuleren zoals teriparatide (recombinant
parathyreoidhormoon) worden niet geadviseerd in verband
met twijfels over de veiligheid bij gebruik bij deze jonge pati-
enten gezien het verhoogd voorkomen van osteosarcomen in
de preklinische studies. Experimentele behandeling met
leptine heeft geen goede resultaten gegeven.3

Er is een duidelijke rationale om te behandelen met oestro-
geensubstitutie bij hypogonadisme. De anticonceptiepil heeft
geen effect op de botkwaliteit, mogelijk door het onderdruk-
ken van de IGF-1-productie in de lever.4 Transdermale oes-
trogeentoediening, waarbij het first pass-effect op de lever
wordt voorkomen, lijkt echter wel te werken ter verbetering
van de botmassa.

Behandeling met transdermale oestradiolpleisters van 100
microgram tweemaal per week in combinatie met cyclisch
progesteron verbetert de botdichtheid. Deze behandeling
kan aanbevolen worden bij jonge vrouwen met een botleef-
tijd > 15 jaar, voor deze leeftijdsgroep is het een fysiologische
hormoonbehandeling.

Voor meisjes met een botleeftijd < 15 jaar is een andere
behandeling geindiceerd: lage orale dosis ethinylestradiol, de
eerste zes maanden dagelijks 3,75 microgram, van 6-12
maanden 7,5 microgram, daarna 11,25 microgram per dag.5

Conclusie

‘Voorkomen is beter dan genezen'is een belangrijk adagium
in de geneeskunde en dit geldt zeker ook voor het skelet, dus
preventie van osteoporose en fracturen begint al op jonge
leeftijd. In het bijzonder bij anorexia nervosa omdat dit kan
leiden tot een verlaagde piekbotmassa met als gevolg een
levenslang verhoogde kans op botbreuken.

Daarom pleiten wij voor aandacht voor de botgezondheid in
de multidisciplinaire behandeling van deze ziekte.
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Samenvatting

Vanaf de geboorte wordt het skelet opgebouwd en neemt
de botmassa toe tot het bereiken van de piekbotmassa
rond het dertigste levensjaar. Na het veertigste levensjaar
daalt de botmineraaldichtheid en onder een bepaalde
grens (2,5 standaarddevaties van het gemiddelde) spreken
we van osteoporose. Osteoporose leidt tot een verhoogd
risico op botbreuken. Ook op jonge leeftijd kan osteopo-
rose voorkomen, zoals bij de ziekte anorexia nervosa,
waarbij de botdichtheid afneemt door een tekort aan
energie en hormonale veranderingen zoals een hypogona-
dotroop hypogonadisme en een verhoogd cortisol. Daar-
naast wordt de optimale piekbotmassa bij dexe groep, niet
bereikt waardoor de kans op osteoporose en botbreuken
tijdens het hele leven verhoogd blijft. Behandeling bestaat
uit herstel van de voedingstoestand, optimalisatie van de
botgezondheid door calcium- en vitamine D suppletie en
eventueel substitutie met estradiol.

Trefwoorden
Osteoporose, anorexia nervosa, fractuurrisico, hypogona-
disme

Summary

During skeletal growth, bone mass increases and around
the age of thirty, peak bone mass is reached. After the age
of forty, bone mass decreases and a bone mineral density
below 2.5 standard deviations from the mean is defined as
osteoporosis. Osteoporosis leads to an increases fracture
risk. Osteoporosis can develop already at a young age for
example in anorexia nervosa patients, when bone density
decreases due to the energy deficit and endocrine disrup-
tion ie hypogonadotropic hypogonadism and elevated cor-
tisol concentrations. Due to not reaching an optimal peak
bone mass, the risk of osteoporosis and subsequent fractu-
res remains increased, also later in life. Treatment consists
of improvement of the nutritional status and optimalisation
of bone health by administration of calcium and vitamin D
supplements and possibly estradiol substitution therapy.

Keywords
Osteoporosis, anorexia nervosa, fracture risk, hypogona-
dism
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Begeleiden van vrouwen in de overgang
vraagt om transmuraal samenwerken

prof. dr. H. de Vries em. hoogleraar huisartsgeneeskunde, Amsterdam
drs. A.A.L. Smits huisarts en kaderarts uro-gynaecologie, Eefde
drs. Y.A.).M. Dabekausen gynaecoloog, Gelre Ziekenhuizen, Zutphen

Nu de NVOG én dit tijdschrift in 2020 de schijnwerper
richten op het gezond ouder worden van de vrouw, met
een focus op vrouwen in de overgang, kan een bijdrage
vanuit de huisartsgeneeskunde niet gemist worden. De
huisarts ziet immers veel vrouwen in de overgang en
komt op de eerste plaats bij de behandeling van over-
gangsklachten. Alleen al door de omvang van het pro-
bleem - een derde van de vrouwen heeft matig ernstige
opvliegers - en de laagdrempeligheid van huisartsen-
hulp.! Kennis van de context en de integrale werkwijze
van de huisarts sluiten aan op veranderingen in meer-
dere dimensies (fysiek, psychisch, sociaal) in deze
levensfase. Daarbij spelen leefstijl en preventie een
belangrijke rol. Door de continuiteit in de relatie met de
vrouw kan de huisarts voorlichting en begeleiding goed
op de persoon afstemmen. Wij betogen dat transmurale
samenwerking van huisartsen en gynaecologen op plaat-
selijk en regionaal niveau onmisbaar is voor een opti-
male begeleiding van vrouwen in de overgang. De nood-
zaak hiertoe wordt versterkt door een aantal ontwikke-
lingen.

Ontwikkelingen

De populatie van vrouwen in de overgang verandert. Steeds
meer vrouwen werken. Buiten het feit dat vrouwen recht
hebben op een goede behandeling van hun klachten is er
ook een economisch aspect, want overgangsklachten nemen
als oorzaak van ziekteverzuim toe.2 Door de dubbele vergrij-
zing hebben verder juist vrouwen in deze leeftijdsfase te
maken met meer mantelzorgtaken. Dat betekent zeker bij
werkende vrouwen een forse stressor. Tegelijkertijd worden
de mensen mondiger. Meer vrouwen willen niet alleen voor-
lichting maar verwachten van de arts ook een behandeling
voor hun overgangsklachten. Hier komt bij dat het risicopro-
fiel van de vrouw veranderd is door een sterke toename in
het percentage vrouwen met overgewicht na de overgang.
Medisch-inhoudelijke inzichten met betrekking tot de over-
gang veranderen. De Nice-richtlijn van 2015 en de NVOG-
richtlijn Menopauze management van 2018 zijn over perime-
nopauzale hormoonsuppletie duidelijk minder terughoudend
dan de NHG-richtlijn van 2012.3.4.5 Deze laatste is momen-
teel in herziening. Wat betreft de praktische toepassing van
hormoonsuppletie bevelen gynaecologen tegenwoordig bij

combinatietherapie oestradiol aan met natuurlijk progeste-
ron, omdat dit de eerste vijf jaar nauwelijks gepaard gaat
met een verhoogd risico op borstkanker of endometrium-
carcinoom.3.6 Zij wijzen er verder op dat transdermale in
plaats van orale toediening van oestrogenen het risico op
trombo-embolische bijwerkingen kan wegnemen en ook de
voorkeur heeft bij een ongunstig cardiovasculair risicopro-
fiel.3.6 Verder zijn er aanwijzingen dat stemmingswisselingen
en depressie een typisch overgangsverschijnsel zijn. Ze
worden namelijk mede bepaald door perimenopauzale oes-
trogeenschommelingen en niet uitsluitend door de stress-
volle levensfase.”

Verder verandert de zorg. Over de volle breedte van de
geneeskunde zien we een toename van de betekenis van
shared decision making. De keuze van een behandeling
komt tot stand in gezamenlijke afweging door arts en patiént
van voor- en nadelen van verschillende behandelingsopties,
inclusief niet-medicamenteus behandelen. Daarnaast ontwik-
kelt transmurale samenwerking in regionaal verband zich op
steeds meer terreinen en zijn er Landelijke Transmurale
Afspraken op het gebied van bijvoorbeeld cardiovasculair
risicomanagement (CVRM), subfertiliteit en GGZ. In de huis-
artsenpraktijk is CVRM geprofessionaliseerd onder meer
door de inzet van praktijkondersteuners. Tenslotte zoeken
veel vrouwen met overgangsklachten begeleiding buiten het
reguliere eerste- en tweedelijns medische circuit bij over-
gangsconsulenten en Care for Women-specialisten. Wij ver-
moeden dat dit mede komt door het terughoudende beleid
in het nabije verleden. Naast voorlichting en steun geven
overgangsconsulenten en Care for Women-specialisten
advies over voeding, supplementen en phyto-oestrogenen.
Over effectiviteit en veiligheid daarvan is overigens nog
onvoldoende evidence van voldoende niveau beschikbaar.8

Transmurale samenwerking van huisartsen en
gynaecologen

In een steeds veranderend speelveld is teamwork essentieel.
In de overgang geinteresseerde huisartsen en gynaecologen
doen er goed aan om elkaar op lokaal en regionaal niveau
op te zoeken en regelmatig bijeen te komen. Landelijke richt-
lijnen geven richting aan het beleid, maar de praktische uit-
werking ervan kan het beste op regionaal niveau plaatsvin-
den tussen de professionals die de zorg leveren:
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(‘think globally, act locally’). Op enkele plaatsen is deze
vorm van transmurale samenwerking al van de grond
gekomen.

Onze ervaring is dat gezamenlijk georganiseerde bijscholing
over perimenopauzale hormoonsuppletie bij veel huisartsen
kennislacunes aanvult en tot een meer genuanceerde visie
leidt.

In regionale werkgroepen wisselen huisartsen en gynaecolo-
gen ervaringen uit met de praktische begeleiding van
vrouwen met overgangsproblemen, bespreken ze ontwikke-
lingen in de beroepsgroep (o.a. de implicaties van de nieuwe
NHG-standaard) en gaan ze na welke vragen er liggen en
organiseren nascholing samen. Verder is de regionale werk-
groep de plaats om werkafspraken over de praktische zorg
te maken. Daarbij gaat het om voorlichtingsmateriaal, voor-
keursmedicatie, consultatie vragen en verwijzen: wanneer en
naar welke gynaecoloog, wanneer terugverwijzen naar de
huisartsenpraktijk, bijvoorbeeld voor leefstijlbegeleiding
door de praktijkondersteuner CVRM of inzet van gecombi-
neerde leefstijlinterventie bij overgewicht. Ook kan in de
regionale werkgroep het beleid bij depressie aan de orde
komen en kunnen we afspraken maken over de eventuele rol
van menopauzeverpleegkundigen en niet-medische zorgver-
leners binnen de overgangszorg.

Het ligt voor de hand dat kaderhuisartsen uro-gynaecologie
in deze regionale netwerkvorming een voortrekkersrol ver-
vullen (zie https://ugynhag.nhg.org). Hetzelfde geldt voor
huisartsen en gynaecologen van de universitaire medische
centra die al samen optrekken in onderzoek, onderwijs of
opleiding.

Tenslotte pleiten wij voor het opstellen van een Landelijke
Transmurale Afspraak m.b.t. overgangsklachten. Een door de
NHG en NVOG samengestelde werkgroep kan dankbaar
gebruik maken van de expertise en ervaringen afkomstig van
regionale transmurale initiatieven.
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Samenvatting

De huisarts is de eerst aangewezene om vrouwen met
overgangsklachten te begeleiden. Wij betogen dat transmu-
rale samenwerking van huisartsen en gynaecologen op
plaatselijk en regionaal niveau onmisbaar is voor een opti-
male begeleiding van de vrouwen. De noodzaak hiertoe
wordt versterkt door ontwikkelingen in de populatie van
vrouwen in de overgang, gewijzigde medische inzichten en
veranderingen in de zorg. Bij de individuele behandeling
staat gezamenlijke besluitvorming tussen arts en patiént op
basis van een goed inzicht in voor- en nadelen van behan-
delingsopties centraal. Kaderartsen uro-gynaecologie
kunnen een voortrekkersrol spelen bij regionale netwerk-
vorming, die onder meer gericht is op bijscholing van huis-
artsen en het maken van afspraken over transmurale
samenwerking.

Trefwoorden
overgangsklachten, transmurale samenwerking, gezamen-
lijke besluitvorming

Summary

To counsel women with menopausal complaints is first
and foremost a task for general practicioners. We argue
that transmural cooperation of general practitioners and
gynaecologists is indispensable for optimal guidance of
these women. This is even more necessary taking into
account developments in the population of perimenopau-
sal women, changes in medical views and trends in health
care. In individual treatment, shared decision making
based on up-to-date knowledge of treatment options plays
a central role. General practitioners with a special interest
in uro-gynaecology can play a key role in initiating regional
networks focused on, amongst other things, post-academic
education of general practitioners and making agreements
on transmural cooperation.

Key words
menopausal symptoms, transmural networks, shared deci-
sion making
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Klachten menopauze meer in eerste lijn behandelen

Interprofessioneel opleiden is

geen bevlieging

C.L. Vreede voorzitter LOVAH en tevens derdejaars aios huisartsgeneeskunde, Amsterdam UMC, locatie VUmc
AV. Ory bestuurslid onderwijs LOVAH en tevens derdejaars aios huisartsgeneeskunde, UMC, Utrecht

Klachten rondom de menopauze worden vaak onvol-
doende behandeld in de eerste lijn door angst voor de
risico’s van hormoontherapie. Daarover is echter weinig
onderwijs in de eerste lijn en worden patiénten onnodig
verwezen naar de gynaecoloog. Samen onderwijs voor
aios gynaecologie en huisartsen in opleiding, door bij-
voorbeeld stages in de huisartspraktijk voor aios gynae-
cologie in het kader van ‘anderhalfste lijn’ is een vorm
van interprofessioneel opleiden die de behandeling van
vrouwen in de menopauze kan verbeteren.

Terughoudendheid voor hormoontherapie in de
eerste lijn

"Mijn eerste ervaring met een vrouw in de menopauze in de
huisartspraktijk was in het eerste jaar van mijn opleiding tot
huisarts. 'Een patiént met opvliegers' stond aangemeld op
mijn spreekuur. Om mij voor te bereiden, las ik de NHG-
richtlijn ‘De Overgang’ snel door.! In de eerste alinea, waar
de kernboodschappen van de richtlijn staan, las ik dat hor-
moontherapie alleen geindiceerd is bij patiénten met belang-
rijke beperkingen in het dagelijkse leven. Immers, hoewel de
fysiologische klachten misschien wel hinderlijk zijn, zijn ze
niet levensbhedreigend. De zelden voorkomende, maar zeer
ernstige, bijwerkingen kunnen dit wel zijn.

Voorbereid zag ik mijn patiénte en vroeg ik naar haar klach-
ten. Al snel vloeiden de tranen. Haar klachten beinvloedden
haar werk, haar slaap, haar relatie, eigenlijk haar hele leven.
Ze herkende zichzelf niet meer. Kortom, haar fysiologische
klachten waren behoorlijk *hinderlijk’. Na uitgebreid counse-
len kozen we toch voor hormoontherapie. Mijn patiént had
een duidelijke hulpvraag en indicatie, maar om te zeggen dat
il als jonge dokter een drempel voelde om dit voor te schrij-
ven is zacht uitgedrukt.”

Vuurvrouwen

Later dat jaar ontdekte ik het Patiéntenplatform ‘De Vuur-
vrouw'. Bij de term ‘vuurvrouw' moest ik denken aan een
heldhaftige vrouw die een kolkende vuurzee trotseert. Ik zat
er niet helemaal naast. Dit landelijk platform voor vrouwen
in de overgang probeert een cultuurverandering onder
dokters teweeg te brengen door, via de media, vrouwen voor
te lichten en hormoontherapie bespreekbaar te maken. Daar
heb je behoorlijk doorzettingsvermogen en lef voor nodig.

Want waarom blijven we de soms ernstige climacteriéle
klachten rondom de menopauze zien als iets wat ‘erbij’
hoort? Wanneer uit onderzoek? is gebleken dat 34% van het
ziekteverzuim van vrouwen tussen de 44 en 60 jaar toe te
kennen is aan overgangsklachten, kunnen we concluderen
dat deze klachten een behoorlijke impact kunnen hebben op
het leven van een vrouw. Zouden de artsen bang zijn voor de
dreigende rookwolken - de risico’s van hormoontherapie -
en vrouwen dus liever laten vlammen om ze hiertegen te
beschermen? Deze angst of terughoudendheid is waarschijn-
lijk niet uit onbegrip, maar komt mogelijk voort uit beperkte
ervaring bij het voorschrijven van hormoontherapie. Ook kri-
tische artikelen zoals recent verschenen in The Lancet3
maken de aarzeling onder artsen niet minder. Goed onder-
wijs zou kunnen helpen deze risico’s te relativeren.

Wens: meer gynaecologie in de huisartsopleiding
Dat de start van hormoontherapie in beginsel in de eerste
lijn hoort, is voor ons evident. Als huisarts zijn we bij symp-
tomen getraind om naar alle factoren van invloed te kijken.
Omdat we daarnaast de patiént vaak al langer kennen,
weten we snel tot de kern van het probleem door te dringen.
De multifactoriéle klachten rondom de menopauze passen
dus uitstekend in ons straatje.

Dat de meeste aios huisartsgeneeskunde meer urogynaeco-
logie in de huisartsopleiding zou willen, lijkt ons eveneens
aannemelijk. Niet voor niets draait het congres van de Lan-
delijke Organisatie voor Aspirant Huisartsen (LOVAH), waar
1200 aios huisartsgeneeskunde naar toe zullen gaan, volledig
rondom het thema urogynaecologie in de eerste lijn.

Maar hoe kunnen wij ons als aios zo goed mogelijk voorbe-
reiden op vragen rondom de overgang en hoe kunnen wij
onze patiénten het beste helpen? We hebben immers in onze
generalistische opleiding niet de tijd om stages te lopen bij
alle medische specialismes. Het antwoord dat wij als Lande-
lijke Organisatie voor Aspirant Huisartsen (LOVAH) hiervoor
hebben is: door onderwijs met aios huisartsgeneeskunde en
aios gynaecologie samen te organiseren in de vorm van
interprofessioneel opleiden.

Interprofessioneel opleiden
Je spreekt over interprofessioneel opleiden als aios van ver-
schillende specialismes samen met elkaar onderwijs volgen
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over een specifiek onderwerp. Dit kan in de huisartspraktijk
of het ziekenhuis zijn, of op gezamenlijke opleidingsdagen.
Deze manier van leren zorgt voor kruisbestuiving tussen ver-
schillende specialismes. Kennis en expertise worden uitge-
wisseld, wat niet alleen vakinhoudelijke verdieping brengt,
maar tevens nieuwe initiatieven en innovatie aanwakkert. Dit
kan in de vorm van ‘anderhalfdelijnszorg’ waarbij een aios
gynaecologie samen met de huisarts (in opleiding) spreekuur
doet in de huisartspraktijk. De aios gynaecologie krijgt zo
inzicht in welke problematiek wel of juist niet verwezen
wordt. Tevens brengt het de zorg dichterbij de patiént, in
plaats van het ziekenhuis kan de patiént bij zijn huisarts
terecht voor een consult bij de gynaecoloog. Tenslotte leidt
het tot een effectieve interprofessionele samenwerking, wat
uiteindelijk weer de uitkomsten van de zorg verbetert.4

Conclusie

De zorg voor de vrouw met klachten rondom de menopauze
hoort wat ons betreft in beginsel plaats te vinden in de
eerste lijn. Scholing is hiervoor cruciaal. Laten we samen
optrekken en samen opleiden om de volgende vrouw in de
overgang beter te kunnen begeleiden. En hopelijk zal de
drempel die nu nog vaak wordt ervaren dan in rook opgaan.
Wij worden er in ieder geval warm van.
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Depressie tijdens de perimenopauze

M.V. Kasander psychiater, PsyQ Depressie Vrouwenpoli, Haaglanden
M. de Kruif psychiater, PsyQ Depressie Vrouwenpoli, Haaglanden

De perimenopauze is een fase waarin vrouwen kwets-
baar zijn voor het ontwikkelen van depressieklachten.
Bovendien zijn depressieklachten tijdens de perimeno-
pauze ernstiger in vergelijking met de premenopauze.! Er
zijn aanwijzingen dat de aanwezigheid van vasomotore
symptomen gerelateerd is aan de aanwezigheid van
depressieklachten tijdens de perimenopauze. Cohen et
al.2 beschrijft een mogelijk dominoeffect: de aanwezig-
heid van stemmingsproblemen tijdens de perimenopauze
kan secundair zijn aan het voorkomen van vasomotore
klachten en slaapproblemen. Risicofactoren voor het
krijgen van een perimenopauzale depressie zijn naast
klachten van de overgang, een eerdere depressie, angst-
klachten, klachten van een premenstruele stemmings-
stoornis, sociodemografische factoren en psychosociale
factoren als life events en sociaal isolement.3

Vrouwen met een depressie tijdens de overgang presenteren
zich met dezelfde symptomen als bij een klassieke depres-
sie. Deze wordt gekenmerkt door een sombere stemming en/
of een duidelijk verminderde interesse of plezier het grootste
deel van de dag, bijna elke dag. De symptomen veroorzaken
significant lijden of leiden tot verminderd functioneren. Dit
treedt op in combinatie met andere klachten zoals inzichte-
lijk wordt gemaakt in tabel 1. Veelvoorkomende klachten
tijdens de overgang overlappen met die van een depressieve
stoornis.4 Bij vrouwen in de perimenopauze dient men alert
te zijn op het voorkomen van klachten van depressie. Tabel 1
kan behulpzaam zijn in de differentiatie.

Voor screening op depressie kan de depressieherkennings-
schaal (DHS) of de Interventiestudie Eerstelijn (INSTEL
screen) gebruikt worden. Deze zijn beide in de Nederlands
huisartsenpraktijk onderzocht, hebben een hoge sensitiviteit
en hoge negatieve voorspellende waarde.>

De behandeling van een perimenopauzale depressie bestaat
uit psycho-educatie door psycholoog en psychiater, active-
ring, lichttherapie, antidepressiva en/of psychotherapie. Hor-
moonsuppletietherapie is geen behandeling binnen de psy-
chiatrie.

Activering, oftewel genoeg bewegen, vermindert depressie-
klachten. Daarnaast voorkomt het de veel voorkomende
gewichtstoename bij vrouwen tijdens de overgang en redu-
ceert het de kans op hart- en vaatziekten en osteoporose.6

Lichttherapie wordt niet alleen toegepast in de behandeling
van seizoensgebonden depressie, maar wordt ook gezien als
een effectieve behandeling voor een depressieve stoornis in
het algemeen.” Lichttherapie kan gegeven worden tijdens
gebruik van antidepressiva en tijdens het volgen van psycho-
therapie.

Wanneer de depressieklachten ernstiger of langer gaande
zijn, kunnen antidepressiva ingezet worden waarbij het gang-
bare depressiemedicatieprotocol gevolgd wordt. Onderzoek
naar het gebruik van antidepressiva, specifiek gericht op de
perimenopauzale periode, is schaars. Het gebruik van een
antidepressivum met goede tolerantie en voldoende remissie
van de klachten tijdens een eerdere depressie, is reden om
dit antidepressivum te herstarten. Wanneer nooit eerder
antidepressiva gebruikt zijn, wordt gestart met een selectieve
serotonine-heropnameremmer (SSRI), bijvoorbeeld sertraline
of citalopram. Bij onvoldoende resultaat na twee SSRI's,
wordt overgegaan op een serotonine-noradrenaline-heropna-
meremmer (SNRI). Er is evidentie dat zowel SSRI's als SNRI's
tevens een positief effect hebben op de vermindering van
vasomotore klachten.3

Psychotherapie bij vrouwen met een depressie tijdens de
perimenopauze is weinig onderzocht. Er is enige evidentie
dat cognitieve gedragstherapie (CGT) werkzaam is.8 Dit lijkt
voor de hand liggend aangezien CGT bij een depressie in het
algemeen een werkzame therapie is. Er zijn aanwijzingen dat
CGT ook werkzaam is voor vermindering van klachten van
opvliegers en nachtzweten.3.10 CGT richt zich op verandering
van automatische negatieve denkpatronen en gevoelens.
Gedachten zijn van invloed op gedrag en andersom heeft
gedrag weer invloed op gevoel. Het is daarom belangrijk
inzicht te krijgen in deze manier van denken.

Verder is interpersoonlijke psychotherapie (IPT) een
bewezen effectieve therapie voor een depressie." Deeks 12
beschrijft de verandering in interpersoonlijke relaties tijdens
de perimenopauze zoals verandering partnerrelatie, ouder-
kindrelatie en andere sociale relaties. Ondanks dat er geen
directe evidentie is voor de werkzaamheid van interpersoon-
lijke therapie (IPT) bij een depressie tijdens de perimeno-
pauze, ondersteunt deze studie wel het belang van adaptatie
en balans in interpersoonlijke relaties gedurende deze
levensfase. Tijdens IPT wordt gezocht naar manieren om
opnieuw waardevolle banden op te bouwen, hetzij door
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Depressieve stoornis

Sombere stemming en/of
een duidelijke vermindering
van interesse of plezier

Psychomotore klachten

Gevoelens van waardeloosheid of
buitensporige of onterechte
schuldgevoelens

Verandering van eetlust

Gedachten aan de dood
of suicidegedachten

Overlap

Vermoeidheid,
verminderde energie

Slaapproblemen

Overgang

Vasomotore klachten

Vaginale droogheid

Verminderde concentratie

Gewichtsverandering

Libidoverandering

Tabel 1. Klachten van een depressieve stoornis, de overgang en de overlap, bewerkt naar Soares & Taylor (2006).

oude relaties nieuw leven in te blazen, hetzij door nieuwe
relaties op te bouwen.

Vooral IPT en CGT, eventueel in combinatie met lichttherapie
en/of medicamenteuze behandeling, worden veelvuldig
ingezet als behandeling van depressieve stoornissen. Beide
behandelingen kunnen zowel individueel gegeven worden
als in een groep, bij voorkeur wekelijks.
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De overgang gaat gepaard met verschillende klachten,
waarvan opvliegers en nachtzweten de meest voorko-
mende symptomen zijn. Deze symptomen kunnen het
dagelijks leven beinvloeden en de kwaliteit van leven
negatief beinvloeden. Dit geldt zowel voor vrouwen die
op natuurlijke wijze in de overgang komen als voor
vrouwen met een kankerbehandeling-geinduceerde over-
gang. Bij deze laatste groep vrouwen kunnen de klachten
zelfs leiden tot het voortijdig stoppen van adjuvante
behandeling (zoals de hormonale behandeling).

Tabel 1: Overzicht van de inhoud van het iCGT programma

Module 1: Introductie

Psycho-educatie over het effect van de borstkankerbehandeling op
het vroegtijdig ontstaan van overgangsklachten, de verscheidenheid
aan overgangsklachten en de positieve invloed van relaxatie.
Oefeningen: Planning doornemen modules en uitvoeren oefeningen;
bijhouden van een opvliegers en nachtzweten dagboek; oefenen van
relaxatietechnieken.

Module 2: Opvliegers en nachtzweten

Psycho-educatie over de fysiologie van opvliegers en over de interac-
tie tussen fysieke symptomen, emoties, gedachten en gedragingen.
Oefeningen: Identificatie patronen en triggers opvliegers; identifica-
tie en vervanging niet helpende gedachten.

Module 3: Stress-management

Psycho-educatie over het effect van stress op opvliegers en de meer-
waarde van verschillende relaxatietechnieken.

Oefeningen: Identificatie van stressvolle situaties; doelen stellen
stressreductie.

Module 4: Slaap

Psycho-educatie over de relatie tussen nachtzweten, slaap en de
invioed op het dagelijks functioneren; slaaphygiéne; en behulpzame
reacties op nachtzweten.

Oefeningen: Vragenlijst slaaphygiéne, doelen stellen verbeteren
slaap.

Module 5: Lichaamsveranderingen en seksualiteit

Psycho-educatie over lichaamsveranderingen en veranderingen op
het gebied van seksualiteit.

Oefeningen: Doelen stellen gewichtsverlies (optioneel); doelen
stellen gezonder seksleven (optioneel).

Module 6: Reflectie en volhouden

Psycho-educatie over de inhoud en meerwaarde van een actieplan.
Oefeningen: Identificatie behulpzame informatie/oefeningen per
module; identificatie mogelijke barriéres en behulpzame strategieén;
opstellen actieplan.

Cognitieve gedragstherapie

Een belangrijke behandeloptie om de negatieve effecten van
opvliegers en nachtzweten te verminderen, is cognitieve
gedragstherapie (CGT). Myra Hunter heeft hiervoor een CGT-
programma ontwikkeld voor gezonde vrouwen en borstkan-
ker-survivors met behandelinggeinduceerde overgangsklach-
ten, dat gericht is op het verbeteren van het omgaan (coping)
met overgangsklachten.! Binnen het programma ligt de
nadruk vooral op het omgaan met de opvliegers en het
nachtzweten maar ook stress-management en het omgaan
met slaapproblemen komen aan bod. De behandeling
bestaat uit psycho-educatie, het monitoren van de opvliegers
en nachtzweten en de triggers hiervan, ontspanningsoefenin-
gen, stress-management, cognitieve herstructurering en het
aanleren van andere manieren om te reageren op en om te
gaan met overgangsklachten. Om dit te bereiken worden de
vrouwen gestimuleerd om op regelmatige basis het huiswerk
te maken dat bestaat uit het monitoren van hun klachten en
het doen van ontspanningsoefeningen. Ook worden ze gesti-
muleerd om aangeleerde gedragsveranderingen in de prak-
tijk te brengen.

Tussen 2008 en 2010 werd deze CGT binnen de EVA-studie
(in Nederland) en de MENOS-studies (in Engeland) aangebo-
den in de vorm van groepssessies en in de vorm van een
zelfhulpboek met begeleiding?-4. Deze drie studies hebben
de werkzaamheid van de CGT van Myra Hunter aangetoond.
Vrouwen die het programma gevolgd hadden, ervoeren signi-
ficant minder last van opvliegers en nachtzweten.

Echter, met name jonge vrouwen met behandelinggeindu-
ceerde overgangsklachten vonden het vaak lastig om de
groepssessies bij te wonen. Om de toegankelijkheid van het
programma te verbeteren hebben we daarom in 2014 het
programma doorontwikkeld tot een zes weken durend online
zelfhulpprogramma dat zowel begeleid als onbegeleid aange-
boden kan worden. Het online-programma (iCGT) gebruikt,
naast geschreven tekst, ook video's met voorlichting en toe-
lichting van een chirurg en seksuoloog. Tevens worden de
ervaringen van twee lotgenoten met het programma en hun
uitgewerkte huiswerkopdrachten beschreven. Tabel 1 geeft
een overzicht van de inhoud van het online programma en
van het huiswerk.

Het online-programma is tussen 2015-2017 in de EVA-online
studie geévalueerd>. De begeleiding van het CGT-programma
werd in alle studies verzorgd door psychologen en medisch
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Impact van opvliegers en nachtzweten
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Figuur 1. Gemiddelde waarden van de impact van opvliegers en nachtzweten specifiek en overgangsklachten algemeen.
Hogere scores op de HFRS problem rating scale indiceren een hogere impact van opvliegers en nachtzweten (score range is
0-10). Hogere scores op de FACT-ES indiceren lagere niveaus van overgangsklachten (score range is 0-72). TO, baseline; TI,
korte termijn follow-up (10 weken); T2, langere termijn follow-up (24) weken.

maatschappelijk werkers, die een daartoe ontwikkeld trai-
ningsprogramma hebben gevolgd.

EVA-Online studie
In totaal deden er 254 vrouwen met behandelinggeindu-
ceerde overgangsklachten die veel last ervoeren van opvlie-
gers en nachtzweten mee aan de EVA-online-trial. Zij werden
middels loting toegewezen aan een begeleide iCGT-groep,
een onbegeleide iCGT-groep of een wachtlijst-controlegroep.
Vrouwen die het programma volgden, met of zonder profes-
sionele begeleiding, kregen toegang tot het zes weken
durende iCGT-programma. De vrouwen in de begeleide iCGT-
groep kregen daarnaast ook een telefonisch kennismakings-
gesprek en wekelijkse online feedback op hun voortgang.
De meerderheid van de vrouwen in de begeleide (86%) en
onbegeleide (62%) iCGT-groepen heeft het gehele pro-
gramma doorlopen. Uit de resultaten bleek dat de vrouwen
in zowel de begeleide en onbegeleide groepen een sterke en
significante vermindering van klachten op de primaire uit-
komstmaten ervoeren ten opzichte van de controlegroep:
1. verlichting van de ervaren last van opvliegers en nachtzwe-
ten, en
2. verlichting van andere overgangsklachten klachten (zie
figuur 1).5
Tevens ervoeren de vrouwen in de interventiegroepen een
afname van het aantal opvliegers en nachtzweten en een
verbeterde slaapkwaliteit. Uit de resultaten van een kosten-
effectiviteitsanalyse bleek tevens dat het aanbieden van het
programma een acceptabele financiéle investering is.6

Reactie van een deelneemster: ‘lk heb meer inzicht gekregen
in mijn opvliegers en ook herkenning en erkenning ervaren
door het programma. Ook nuttige tips en informatie ontvan-
gen. Zeker over slaap en slaapproblemen en over triggers
voor opvliegers.’

Momenteel is het programma nog niet beschikbaar voor
gebruik in de klinische praktijk. Het team zet zich in om de
implementatie van dit waardevolle programma mogelijk te
maken.
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Voor het overgrote deel van ouder wordende vrouwen en
mannen is en blijft plezierige seksualiteit een belangrijk
aspect van kwaliteit van leven. Of seksualiteit een bron
van levensgeluk blijft, hangt af van een groot aantal
lichamelijke, psychische en contextuele (relationele en
sociale) factoren, waarbij een plezierige seksuele voor-
geschiedenis, het vermogen om zich aan te passen aan
veranderende omstandigheden en relationele factoren
de belangrijkste voorspellers zijn. Voor vrouwen en hun
partners is de perimenopauze een periode met lichame-
lijke, psychische en sociale veranderingen, die gevolgen
voor seksueel functioneren kunnen hebben. De directe
invloed van de fysiologische overgang op seksualiteit is
echter veel minder groot dan vaak wordt verondersteld.

Inleiding

Vrijwel alle volwassen beschouwen seksualiteit als een
belangrijk aspect van kwaliteit van leven.l.2 Seksueel plezier,
seksueel bevrediging en een positief seksueel zelfbeeld
bevorderen lichamelijke en geestelijke gezondheid, geluk en
kwaliteit van leven. Seksueel welbevinden van mensen van
alle leeftijden is sterk gecorreleerd met relationele tevreden-
heid en met zowel lichamelijke als psychische gezondheid
3,4, niet alleen doordat slechte gezondheid leidt tot minder
seksuele activiteit maar ook doordat seksuele activiteit car-
diovasculaire risico's daadwerkelijk verkleint 5, waarbij het
er bij vrouwen vooral om gaat of ze ook van die seksuele
activiteit genieten, terwijl dit bij mannen meer gerelateerd is
aan de frequentie van seksuele activiteit.>

Seksuele problemen komen in elke levensfase
vaak voor

Hoe tevreden of ontevreden mensen zijn over seksualiteit
wordt bepaald door een veelheid aan bio-psychosociale fac-
toren, waarmee in onderzoek naar de prevalentie van pro-
blemen en disfuncties veelal onvoldoende rekening wordt
gehouden. In het meeste onderzoek wordt gebruik gemaakt
van gesimplificeerde meetinstrumenten, waarbij seksuele
activiteit wordt gereduceerd tot (de frequentie van) penetra-
tieve seksuele activiteit en, zonder rekening te houden met
lijdensdruk, alleen gekeken wordt naar de in de DSM-5
opgenomen seksuele disfuncties (seksuele interesse/opwin-
dingsstoornis; genitopelviene pijn/penetratiestoornis; orgas-

mestoornis; seksuele disfunctie door een (genot)middel of
medicatie) of naar door de farmaceutische industrie gepostu-
leerde “stoornissen” als HSDD (hypoactive sexual desire dis-
order)6. Het meest gebruikte meetinstrument is de FSFI
(Female Sexual Function Index). Deze korte vragenlijst meet
echter niet de belangrijkste criteria waaraan een seksueel
‘probleem’ conform de DSM moet voldoen om van een dis-
functie te mogen spreken: er moet dan sprake zijn van min-
stens 6 maanden aanwezige klachten én van klinisch signifi-
cant lijden. Om de prevalenties van seksuele disfuncties vast
te stellen moet daarom naast de FSFI minstens ook de FSDS
(Female Sexual Distres Scale) zijn afgenomen.

Als alleen wordt gekeken naar ‘seksuele problemen’ als situ-
aties waarin niet elk aspect van seksueel functioneren pro-
bleemloos verloopt, komen deze bij 40-45% van alle
vrouwen en bij 20-30% van alle mannen voor 7.8. In Neder-
land liggen deze percentages met respectievelijk 35% en 18%
wat lager. Van de vrouwen en mannen met deze ‘problemen’
ondervindt ongeveer de helft, respectievelijk 18 en 11% , hier
ook hinder van. De meeste studies rapporteren een
toename van seksuele problemen en seksuele disfuncties in
de perimenopauze, 10 hoewel ook in deze levensfase min-
stens de helft van de vrouwen aangeeft tevreden te zijn over
hun seksleven!! en er grote verschillen zijn afhankelijk van
culturele, etnische, religieuze achtergrond 12 en van de
gebruikte meetmethoden. Daarnaast wordt in veel onder-
zoek geen onderscheid gemaakt tussen vrouwen met een
fysiologische menopauze en vrouwen na chirurgische of far-
macotherapeutische castratie, een situatie die ten onrechte
ook vaak betiteld wordt met ‘in de overgang', maar die door
het wegvallen van de ovariéle androgeen productie en daar-
door ook sterk verminderde perifere conversie, gekenmerkt
wordt door veel lagere androgeen en oestrogeen spiegels. De
door vrouwen in de overgang meest gerapporteerde klachten
zijn: verminderd seksueel verlangen, vaginale droogheid ,
dyspareunie, verminderde opwinding en orgasme en vermin-
derde seksuele satisfactie.0

Hoe specifiek voor de (peri)menopause zijn
seksuele problemen van vrouwen in de overgang?
Seksualiteit is een complex bio-psychosociaal fenomeen en
ongeacht de oorzaak van een seksueel probleem, zijn het
vooral secundaire psychische en contextuele factoren
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evenals eventuele somatische comorbiditeit -zoals door de
menopauze veroorzaakte lichamelijke veranderingen- die bij
het in stand houden van het probleem een rol spelen. Daar-
naast is het lastig om effecten van de overgang op seksuali-
teit te onderscheiden van veranderingen die het gevolg zijn
van algemene verouderingsprocessen. Net als bij mannen is
het belangrijkste effect van veroudering op seksualiteit van
vrouwen dat er, ongeachte de overgang, geleidelijk meer,
meer directe en langduriger stimuli nodig zijn voor het
kunnen doorlopen van een seksuele respons. Bovendien is
er bij veel vrouwen en mannen sprake van een zekere ver-
schuiving, waarbij opwindingsaspecten en penetratieve pres-
taties aan belang verliezen en verbinding en intimiteit
belangrijker worden.13 Het blijkt dan ook dat, vergeleken
met jongeren, vrouwen en mannen op wat latere leeftijd
(55-69 jaar) niet minder tevreden over hun seksleven zijn,
niet meer zorgen hebben over hun seksleven en niet minder
tevreden zijn over hun relatie. 14 Het is dan ook opvallend
dat van alle seksuele problemen en klachten die in de over-
gang gemeld worden, alleen de prevalentie van ‘vaginale
droogheid” rond de menopauze significant hoger is dan in
eerdere en latere levensfasen. Zelfs dyspareunie komt bij
vrouwen van rond de 55 jaar niet vaker voor dan bij
vrouwen rond de twintig jaar. 15.16.17

Biologische factoren:

Het leidt geen twijfel dat klachten van verminderd seksueel
verlangen, van vaginale droogheid en van dyspareunie bij
vrouwen rond de overgang veel voorkomen. 10 Minstens even
opvallend is echter dat de overgrote meerderheid van de
vrouwen na de overgang deze klachten niet ontwikkelt.17
Veelal wordt verondersteld dat het de hormonale veranderin-
gen van de menopauze zijn die direct effect hebben op sek-
sueel verlangen en opwinding en dat urogenitale atrofie
zorgt voor klachten rond ‘vaginale droogheid’ en dyspareu-
nie. Het is echter de vraag of dit niet een eenzijdige biomedi-
sche verklaring is voor veel complexer problematiek. De sek-
suele respons (seksuele opwinding en verlangen, orgasme) is
het resultaat van een samenspel tussen een gevoelig seksu-
eel systeem en stimuli die als seksueel betekenisvol geinter-
preteerd worden. Seksuele opwinding en verlangen ontstaan
als adequate interne en/of externe seksuele prikkels het sek-
suele respons systeem activeren en er vervolgens sprake is
van een geschikte seksuele context met mogelijkheden tot
seksuele expressie.!8 De gevoeligheid van het seksuele
systeem voor stimulatie wordt gemedieerd door neurotrans-
mitters (vooral dopamine en serotinine) en hormonen
(vooral testosteron). Voldoende testosteron is onder meer
van invloed op seksuele opwindbaarheid, op de frequentie
van seksuele gedachten en fantasieén en op de gevoeligheid
van de geslachtsdelen voor seksuele stimulatie.!® Door de
menopauze veranderen testosteronspiegels echter niet of
nauwelijks en in psychofysiologisch onderzoek is dan ook
aangetoond dat de seksuele responsiviteit van perimenopau-
zale vrouwen niet verschilt van die van gezonde jonge
vrouwen. 20 Ook is herhaaldelijk aangetoond dat er geen
correlatie is tussen klachten van seksuele vaginale droogheid
en dyspareunie enerzijds en zowel oestrogeenspiegels als de

mate van vaginale atrofie anderzijds'”.21. Het enige wat wel
oestrogeen afhankelijk is, is de vermindering in vaginale
doorbloeding en vochtigheid in een niet seksueel gestimu-
leerde situatie. Vrouwen na de overgang verliezen het vermo-
gen om bij voldoende relaxatie pijnloos coitus te ondergaan
bij een (nog) onvoldoende in gang zijnde lichamelijke seksu-
ele respons. Dit vermogen kan weliswaar hersteld worden
door toediening van locale oestrogenen, moisturizers of glij-
middelen, maar het is de vraag of vrouwen niet meer gebaat
zijn bij meer aandacht voor de kwaliteit van de seksuele sti-
mulus en/of de seksuele relatie.

Een onderschat probleem is dat van alle seksuele disfuncties
bij ouderen naar schatting 25% wordt veroorzaakt door
medicatie, 22 waaronder door vrouwen rond de overgang
relatief veel gebruikte middelen als betablokkers, statines ,
SSRi'S en benzodiazepinen. Ook SHBG verhoging door orale
HRT kan door het effect op het biologisch beschikbaar tes-
tosteron een paradoxaal negatief effect op seksuele responsi-
viteit veroorzaken. 23

Indirecte psychologische effecten van de
overgang op seksueel welbevinden

Psychologische factoren zoals stemmingswisselingen,
depressie, angst, of negatieve gedachten over het eigen
lichaam beinvloeden de seksuele beleving van vrouwen in
de overgang. Voor een deel spelen overgangsverschijnselen
hierbij een medierende rol. Zo blijkt dat seksuele proble-
men van vrouwen in de overgang gecorreleerd zijn met de
frequentie en intensiteit van typische overgangsklachten,
waarbij slaapproblemen zowel het algeheel welbevinden,
de stemming van vrouwen als ook hun seksuele tevreden-
heid sterk negatief beinvloeden. 24.25 De invloed op sekuali-
teit van vasomotoire klachten an sich lijkt in dit opzicht
gering te zijn.26 Ook veroorzaakt de overgang geen klinisch
manifeste depressies, maar uit verschillende longitudinale
studies blijkt wel dat de kans op milde depressieve klachten
met een factor 1,5 tot 3,0 toeneemt. 27.28 Behalve demografi-
sche, socio-economische factoren en recente life events 29,
zijn eerdere depressieve episoden en een voorgeschiedenis
met hormoon gerelateerde klachten (zoals PMS, PMDD of
postpartum depressie) belangrijke voorspellers. 27.28 Een-
zelfde fenomeen lijkt te spelen bij angstklachten: vrouwen
met een geschiedenis van angstklachten hebben in de peri-
menopauze een sterk verhoogde kans op recidiveren ervan.30
Vrouwen in de perimenopauze hebben daarnaast een nega-
tiever lichaamsbeeld dan voor en na de menopauzale transi-
tie. 31

Contextuele en relationele aspecten van seksueel
functioneren in de overgang

Ondanks de aan de transitie van de menopauze verbonden
lichamelijke en psychologische veranderingen, blijkt dat his-
torische en contextuele variabelen de belangrijkste voorspel-
lers zijn voor zowel seksuele tevredenheid als voor het conti-
nueren van seksuele activiteit in en na de overgang. Als voor
de overgang seksualiteit een bron van tevredenheid en geluk
was, is de kans groot dat dat tot op hoge leeftijd zo blijft. In
een grote Zweedse studie onder een cohort 70 jarigen was
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het continueren van seksuele activiteit van vrouwen gecorre-
leerd met positieve seksuele ervaringen in het verleden en
het hebben van een gelukkige relatie met een psychisch en
lichamelijk gezonde partner.32 Cross sectionele analyse van
data van 1345 vrouwen in de MIDUS studie in de VS toonde
eveneens aan dat seksuele tevredenheid op zich niet gerela-
teerd was aan hun menopauzale status, maar dat deze
vooral werd bepaald door variabelen als seksuele voorge-
schiedenis, tevredenheid over de relatie en kwaliteit van de
communicatie met de partner. 32 Het beeld dat naar voren
komt uit studies waarbij meer gekeken wordt naar seksuele
tevredenheid, dan naar het voorkomen van ‘disfuncties’ en
klachten, is dat de overgang weliswaar enige invioed heeft
op een aantal lichamelijke aspecten van seksueel functione-
ren, maar dat er nauwelijks invloed is van de overgang op
seksuele tevredenheid. Deze discrepantie tussen functie en
beleving wordt mogelijk vooral verklaard doordat vrouwen
en hun partners met een positieve seksuele voorgeschiede-
nis zich blijkbaar aanpassen aan door overgang en veroude-
ring veroorzaakte fysieke veranderingen.

De praktijk

De prevalentie van seksuele problemen en seksuologische
zorgvragen van vrouwen in de overgang is hoog. Toch blijkt
hier in de praktijk weinig pro-actief aandacht aan te worden
besteed, terwijl vrouwen dat wel van hun zorgverleners ver-
wachten34 en uiteindelijk minder dan een kwart van de
vrouwen met seksuele zorgvragen dit ook met hun arts
bespreekt. 35 Bij de seksuele problemen van vrouwen in de
overgang spelen bovendien, ook volgens henzelf, psychologi-
sche en contextuele variabelen een grotere rol dan fysieke
factoren, terwijl artsen het belang van urogenitale veroude-
ring en de impact van “vaginale droogheid” sterk overschat-
ten. 36 Voor de praktijk is het dan ook van belang te kiezen
voor een pro-actieve en biopsychosociale benadering,
waarbij niet alleen aandacht wordt geschonken aan functio-
nele aspecten van seksualiteit , maar vooral ook aan seksu-
ele satisfactie en de wijze waarop in de relatie wordt omge-
gaan met de lichamelijke,psychische en contextuele verande-
ringen van de overgang. Vaak zal dan blijken dat er naast
eventuele medicamenteuze interventies, vooral behoefte
bestaat aan gedragsmatige adviezen ter optimaliseren van
context, stimuli en communicatie en aanpassing van seksu-
eel gedrag en repertoire aan veranderende omstandigheden.
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Samenvatting

Of seksualiteit tijdens en na de overgang een bron van
levensgeluk blijft, hangt af van een groot aantal factoren,
waarbij een plezierige seksuele voorgeschiedenis, het ver-
mogen om zich aan te passen aan veranderende omstan-
digheden en relationele factoren de belangrijkste voorspel-
lers zijn. De directe invloed van de fysiologische overgang
op seksualiteit is veel minder groot dan vaak wordt ver-
ondersteld. De in de overgang meest voorkomende proble-
men zijn verminderd seksueel verlangen, dyspareunie en
gebrek aan lubricatie (‘vaginale droogheid). Bij een fysiolo-
gische overgang is de bijdrage van hormonale factoren aan
deze klachten gering. Verminderd seksueel verlangen is
vaker het gevolg van ontevredenheid over eerdere seksuele
ervaringen en/of over de relatie. Urogenitale veroudering
kan vele niet-seksuele klachten veroorzaken, maar vagi-
nale droogheid tijdens seksuele activiteit is noch aan oes-
trogeendeprivatie ,noch aan de mate van vulvo-vaginale
atrofie gerelateerd. In veel gevallen is perimonopauzale
dyspareunie een verklikker van pre-existent ineffectief sek-
sueel gedrag. Pro-actieve aandacht voor seksualiteit vanuit
een bio-psychosociaal perspectief wordt door patiénten
niet alleen gewaardeerd, maar ook verwacht.

Trefwoorden
Seksualiteit, Menopauze, Overgang

Summary

Whether or not sexuality during the menopausal transition
will be satisfying depends on a number of physical, psy-
chological, sociocultural, and interpersonal factors. A
history of positive sexual experiences, the capacity to
adapt to changing circumstances and relational factors are
the most important predictors of sexual wellbeing of
midlife women. The direct effect on sexuality of a physio-
logical menopausal transition in general is overrated.
Decreased sexual desire, dyspareunia and a lack of lubri-
cation (‘'vaginal dryness')in midlife women are common,
but evidence that these complaints are related to hormonal
factors is lacking. Decreased sexual desire is more often is
related to a lack of positive sexual experiences and/or rela-
tional factors. Urogenital atrophy may cause many non-
sexual problems, but research repeatedly reveals that
coital vaginal dryness is not related to estrogen levels nor
to degrees of vulvovaginal atrophy. Dyspareunia in midlife
women often is a whistleblower of pre-existent unaroused
intercourse.
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Slaapstoornissen tijdens de overgang

dr. Kristel M. Kasius neuroloog-somnoloog, OLVG West, Amsterdam

Hormonale veranderingen tijdens de menstruele cyclus,
zwangerschap, menopauze en daarna hebben invioed op
de kwaliteit van de slaap van de vrouw. Zo melden veel
vrouwen een verstoorde slaap in de nachten voorafgaand
en tijdens de menstruatie.! Ze worden vaker wakker in
de nacht en dromen levendiger. Tijdens de zwangerschap
rapporteert, afhankelijk van het trimester, het merendeel
van de vrouwen enige vorm van verstoring van de slaap.2

Slaap tijdens de overgang

Met het ouder worden verandert de slaap. De totale slaaptijd
neemt af, het duurt langer voordat men in slaap valt en de
slaapefficiéntie neemt af.3 Daarnaast is de diepe slaap
minder vertegenwoordigd dan op jongere leeftijd. De gevol-
gen van de slaapproblemen zijn uiteenlopend: verminderde
kwaliteit van leven, lagere productiviteit, overgewicht, angst-
klachten etc.4

Veertig tot 60% van de vrouwen in de overgang rapporteert
slaapproblemen tijdens de menopauze 5> waarbij het nachte-
lijk ontwaken het meest wordt genoemd.6 Veel vrouwen
klagen ook over moeilijk in slaap vallen en te vroeg wakker
worden in de ochtend. We spreken van insomnie wanneer er
gedurende drie maanden, minimaal drie nachten per week
problemen zijn met het in- of doorslapen en er als gevolg
daarvan klachten overdag zijn zoals slaperigheid, vermoeid-
heid, concentratieproblemen etc.”

Met name oestrogeenreceptoren in de hersenen zijn verant-
woordelijk voor regulatie van de slaap.8 De veranderingen
en uiteindelijke afname van het oestrogeenniveau zorgt voor
een slechtere slaap. Deze hormoonschommelingen veroorza-
ken o.a. ook opvliegers, nachtzweten en hartkloppingen met
vervolgens een negatief effect op de slaap.! Niet alle opvlie-
gers leiden tot slaapproblemen of insomnie en slaapproble-
men komen ook voor zonder opvliegers, maar opvliegers die
verstoring van de slaap tot gevolg hebben, leiden vaker tot
stijging van de hartfrequentie en bloeddruk ® met mogelijk
ook negatieve effecten op de lange termijn.

Daarnaast wordt verondersteld dat de afname van het oes-
trogeen verantwoordelijk is voor o.a. depressie wat vervol-
gens weer kan leiden tot slapeloosheid.!0 Daarentegen kan
insomnie ook tot het ontstaan of een verslechtering van een
stemmingsstoornis zorgen.!' Deze bidirectionele relatie
maakt behandeling van de stemming- en slaapstoornissen
vaak complex.

Slaapapneu

Niet alleen de afname van oestrogenen kan zorgen voor
slaapproblemen. De afname van progesteron vergroot het
risico op het ontwikkelen van slaapapneu. Voor de overgang
komt obstructief slaapapneu ongeveer tweemaal zo vaak

voor bij mannen als bij vrouwen. Daarentegen heeft meer
dan 50% van de vrouwen peri- of postmenopauzaal slaap-
apneu, wat min of meer gelijk is aan de prevalentie bij
mannen.!12 De afname van progesteron leidt tot een afname
van de ventilatoire respons. Daarnaast zorgt ook de toename
van het gewicht voor een groter risico op het ontwikkelen
van slaapapneu. Bovendien vermelden vrouwen met slaap-
apneu veel minder vaak dan mannen typische symptomen
zoals snurken en ademstops. Zij hebben vaker klachten van
slapeloosheid of stemmingsklachten waardoor de slaap-
apneu niet altijd herkend en adequaat behandeld wordt. Het
valt te overwegen te verwijzen voor nader onderzoek naar
slaapapneu in het geval van overgewicht in combinatie met
slaperigheid overdag en eventueel snurken of ademstops.

Behandeling

De behandeling van de slaapstoornis is uiteraard afhankelijk
van de aard van de slaapproblemen. Vanzelfsprekend vraagt
de behandeling van obstructief slaapapneu om een andere
aanpak3 dan insomnie. Vaak zijn de klachten van insomnie
van tijdelijke aard en kan in eerste instantie worden afge-
wacht. Bij persisterende klachten of wanneer de klachten
het dagelijks functioneren negatief beinvioeden is behande-
ling soms wel aangewezen. Behandeling van insomnie begint
bij een goede slaaphygiéne: regelmatige bedtijden, geen
cafeine, alcohol en nicotine, geen (beeld)schermen, etc.14
Cognitieve gedragstherapie voor insomnie (CBT-i) wordt
gezien als de behandeling van eerste keus voor chronische
insomnie> en is ook perimenopauzaal effectief.16

CBT-i wordt gegeven door gespecialiseerde psychologen.
Hormoontherapie verbetert de slaapproblemen met name bij
vrouwen met vasomotore symptomen maar heeft geen dui-
delijk aangetoond effect wanneer deze klachten niet of nau-
welijks aanwezig zijn.17

Concluderend komen slaapproblemen veel voor tijdens de
overgang en zijn zij vaak multifactorieel bepaald. De behan-
deling van vrouwen met slaapproblemen in de menopauze
vraagt daarom om behandeling op maat. Wanneer nachte-
lijke opvliegers of nachtzweten op de voorgrond staan, heeft
hormoontherapie de voorkeur.
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Overgang en werk

Hoe carrieres tot stilstand kunnen komen

dr. H. Oosterhof gynaecoloog, Nij Smellinghe Ziekenhuis, Drachten
drs. M. van Aalst bedrijfsarts, Van Aalst Arbo advies, Bakkeveen
drs. M. Geukes gynaecoloog, Gycon, Ziekenhuisgroep Twente, Almelo

Door de toegenomen participatie van vrouwen in het
arbeidsproces en het steeds langer moeten doorwerken,
worden steeds meer vrouwen geconfronteerd met de
gevolgen van hun overgang op de werkvloer. Overgangs-
klachten kunnen een negatieve invloed hebben op het
werken. Het kan ontevredenheid geven over het werk,
kan een toename geven van het verzuim en kan zelfs
leiden tot het opzeggen van een baan. En dat terwijl er
sterke aanwijzingen zijn dat werk in het algemeen goed
is voor iemands fysieke en mentale welbevinden.! Nog
steeds vinden vrouwen het moeilijk om over overgangs-
klachten te praten. De overgang is een van de laatste
grote taboeonderwerpen op de werkvloer. Het wordt
hoog tijd dat werkgevers, werknemers en zorgverleners
samen in actie komen om dit probleem aan te pakken.

Probleem

De gemiddelde menopauzeleeftijd in Nederland is 51 jaar.
Reeds enkele jaren daarvoor, maar ook daarna kunnen
vrouwen hinderlijke overgangsklachten ervaren. Vanaf het
jaar 2000 tot 2010 is het aantal oudere werkenden (55-64
jaar) met ongeveer 10% toegenomen. In Nederland was in
2018 het percentage werkende vrouwen in de leeftijdsgroep
45-49 jaar 79,3% en in de leeftijdsgroep 50-59 jaar 72,8%.2
Ongeveer 96% van de vrouwen ervaart verschijnselen van de
overgang, waarvan 63% deze klachten als ernstig ervaart.3
Typische klachten zijn onder andere opvliegers, slaapstoor-
nissen, nachtelijk zweten, stemmingsstoornissen, gewrichts-
en spierklachten, urogenitale atrofie en hartkloppingen. Er
bestaan grote culturele verschillen in het ervaren van de
overgang. In culturen waar oudere vrouwen veel waardering
en respect krijgen wordt de overgang bijvoorbeeld als
minder belastend ervaren. In onze cultuur waar jong, knap
en krachtig het ideaal is, wordt de overgang meer als een
aftakelingsproces gezien. Daardoor kunnen klachten van de
overgang als heftiger ervaren worden.4.5

De overgang is een uitdagende periode in het leven van
menige vrouw. Naast de confrontatie met ongewenste over-
gangsklachten, kunnen er op verschillende vlakken uitdagin-
gen ontstaan die energie kosten: chronische gezondheids-
klachten, mantelzorg voor ouders of partner, en uit huis
gaande kinderen. Dennerstein et al. (2002) rapporteren dat
de overgang een negatief effect heeft op de kwaliteit van
leven bij de vrouw en meerdere studies hebben aangetoond
dat de overgang effect heeft op de kwaliteit van leven op de

werkvloer.6 In 2012 rapporteerden wij dat in een groep
gezonde werkende vrouwen de totale variatie in het vermo-
gen tot werken (work ability index, WAI) voor 34% verklaard
kan worden door overgangsklachten.” Bij nadere analyse van
de soorten overgangsklachten die verantwoordelijk zijn voor
deze uitkomst, bleken alleen de psychische en somatische
klachten (en dus niet de vasomotore klachten!) van de
Greene Climacteric Scale (GCS) 8 significante voorspellers
van de totale variatie in het vermogen tot werken.

De WAI is een gevalideerde vragenlijst die een indicatie geeft
van het vermogen tot werken.9 Een laag werkvermogen gaat
gepaard met toegenomen aan werk gerelateerde vermoeid-
heid, een toegenomen intentie het werk te verlaten, meer
verzuim op de werkvloer en een lagere arbeidsproductivi-
teit.10

In een vervolgstudie vonden wij bij 73% van de werkende
vrouwen met ernstige overgangsklachten die daarvoor een
overgangskliniek bezochten, een laag werkvermogen. Bij
gezonde werkende vrouwen zonder evidente overgangs-
klachten in dezelfde leeftijdsgroep scoorden slechts 29% een
laag werkvermogen (OR 8,4, Cl 95%, 4,1-17,2).1

In het Verenigd Koninkrijk rapporteerden vrouwen in een
vragenlijstonderzoek 12% meer ziekteverzuim door over-
gangsklachten. Slechts 30% van deze werkneemsters had
klachten gemeld aan haar leidinggevende. Schaamte en het
taboe dat rond de overgang op de werkvloer heerst, zouden
hier een grote rol spelen’? Ook als overgangsklachten niet
leiden tot ziekteverzuim, hebben deze volgens de helft van
de respondenten van een andere grote survey, wel een nega-
tief effect op het functioneren op de werkvloer. Een derde
van deze respondenten heeft zelf aanpassingen doorgevoerd
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om haar klachten beter te kunnen hanteren: veranderingen
in dieet, meer bewegen, meer slapen in de weekenden,
gebruik van ventilatoren en dragen van andere kleding.13.14
Sommige vrouwen met ernstige overgangsklachten overwe-
gen echter om te stoppen met werken, of voor een parttime
baan te kiezen.15

Overgangsklachten die invloed hebben op het functioneren
op de werkvloer zijn vooral: slechte concentratie, vermoeid-
heid, geheugenstoornissen, neerslachtigheid, snel geirriteerd
zijn, verminderd zelfvertrouwen en schaamte. Opvliegers zijn
een belangrijke oorzaak van stress op de werkvloer.3 Er is
sprake van een domino-effect: het ene symptoom veroor-
zaakt het andere. Opvliegers en nachtelijk zweten veroorza-
ken slaapstoornissen, die leiden tot vermoeidheid, concen-
tratieproblemen en stemmingswisselingen. Slaapstoornissen
kunnen verergeren door depressies en angststoornissen.
Opvliegers kunnen juist weer leiden tot stress en vice versa.
Er lijkt dus sprake te zijn van een vicieuze cirkel die moeilijk
te doorbreken is.

De oplossing

Als we vrouwen willen behouden voor het arbeidsproces zal
de overgang gezien moeten worden als een potentieel
gezondheidsprobleem op de werkvloer. Er zijn meerdere
redenen waarom werkgevers de overgang mee moeten
nemen in hun personeelsbeleid.

Maatschappelijk Verantwoord Ondernemen (MVO): onder-
nemen gericht op economische prestaties, met respect voor
de sociale kant, binnen de ecologische randvoorwaarden.
Duurzame inzetbaarheid van werknemers: bedrijven die
aandacht hebben voor de gezondheid, betrokkenheid en ont-
wikkeling van hun medewerkers, hebben daar direct voor-
deel van. Het zorgt voor meer werkplezier, minder ziektever-
zuim en een hogere arbeidsproductiviteit.

Juridische aspecten: Scottish Employment Tribunal -
‘'menopause-disability’.’6 Een werkneemster met ernstige
overgangsklachten heeft met succes haar ontslag aangevoch-
ten. Zij had tijdig haar klachten gemeld aan haar leidingge-
vende, desondanks werd zij ontslagen. Hierop startte zij een
juridische procedure. Zij kreeg een schadevergoeding plus
proceskosten toegewezen.

Economische motieven: Het lijkt kosteneffectief om een
beleid ten aanzien van de overgang op de werkvloer te
implementeren. In meerdere studies zijn de hoge kosten van
de overgang voor de werkgever en de samenleving aange-
toond. De extra kosten van ziekteverzuim voor vrouwen met
ernstige overgangsklachten werden in 2010 geschat op $48
per vrouw in 2010 (in die tijd €37,79).17.18.19 Omgerekend
naar de Nederlandse situatie in 2018 zou dat €42,79 per
vrouw betekenen. Met 484.000 werkende vrouwen tussen
50 en 55 jaar in 2018, zouden we een zeer conservatieve
schatting kunnen maken van 10% die dermate belemme-
rende overgangsklachten heeft dat ze daadwerkelijk ver-
zuimt. Dat komt neer op (48.400 x €42,79=) €2.071.036
extra verzuimgerelateerde kosten voor Nederlandse vrouwen
met ernstige overgangsklachten per jaar, vergeleken met
vrouwen zonder ernstige klachten. Dit is echter een extreem
ruwe schatting en houdt alleen rekening met verzuimkosten

en slechts in een beperkte leeftijdsgroep.

Wat kunnen werkgevers, leidinggevenden, bedrijfsartsen en
gynaecologen doen aan de problemen die vrouwen op de
werkvloer ervaren door hun overgangsklachten? Zoals bij
iedere gezondheidsprobleem is steun en begrip van collega's
en leidinggevenden van groot belang. Daar begint de oplos-
sing. Daarnaast zijn er inmiddels meerdere aanbevelingen in
richtlijnen verschenen met betrekking tot de overgang op de
werkvloer.20.21 De belangrijkste aanbevelingen zijn:
Werkgevers en leidinggevenden moeten bekend zijn met de
overgang en de mogelijke gevolgen op de werkvloer.
Werkgevers moeten een positieve houding tonen met betrek-
king tot de overgang. Een algemeen gezondheidsprogramma,
met de overgang als thema, zou kennis over de overgang
kunnen vergroten en het uit de taboesfeer kunnen halen.
Problemen die op de werkvloer ontstaan door overgangs-
klachten moeten voortvarend opgelost worden. Voor
vrouwen moet een veilige sfeer gecreéerd worden om hun
klachten bespreekbaar te maken; bij voorkeur door mede-
werkers die hiervoor getraind zijn. Vrouwen ervaren hierin
een drempel bij jonge mannelijke leidinggevenden.
Flexibilisering van werktijden met de mogelijkheid tot het
nemen van korte pauzes door de vrouwen met ernstige over-
gangsklachten.

Goede werkomstandigheden zoals adequate constante kli-
maatbeheersing, geschikte ademende werkkleding, mogelijk-
heden tot ventilatie, beschikbaarheid van koud water en het
aanwezig zijn van schone sanitaire ruimtes.

Conclusie

Veel vrouwen komen in de overgang als ze aan de top van
hun carriére zitten. Vanwege hun ervaring, capaciteiten,
kennis en loyaliteit, hebben werkgevers er alle belang bij om
deze vrouwen te behouden voor het arbeidsproces.
Ondanks het grote belang van duurzame inzetbaarheid van
werknemers en de potentieel hoge kosten die overgangs-
klachten met zich mee brengen voor de samenleving, is er
tot op vandaag weinig aandacht voor de effecten van de
overgang op de werkvloer.

Terwijl het steeds gewoner wordt om een vrouw in haar
overgangsjaren op de werkvloer tegen te komen is er in
Nederland nog steeds geen veilig werkklimaat gecreéerd en
geen uniform beleid ontwikkeld om de duurzame inzetbaar-
heid van deze groep werknemers te vergroten.

Het wordt hoog tijd dat de overheid en werkgevers hierin
hun verantwoordelijkheid nemen.

Carriéres moeten niet bedreigd worden of tot stilstand
komen door de gevolgen van de overgang. Eenvoudige en
goedkope werkplaatsaanpassingen kunnen helpen bij het
verlichten van de symptomen. Het belangrijkste is het stimu-
leren van een veilig klimaat op de werkvloer zodat vrouwen
van hun overgang geen extra stress ervaren. Het zal de tevre-
denheid en de productiviteit verhogen tot ver na de leeftijd
van de menopauze. Zo'n beleid zal voordelen hebben voor
werkgevers en werkneemsters!
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Samenvatting

Veel vrouwen komen in de overgang als ze aan de top van
hun carriére zitten. Vanwege hun ervaring, capaciteiten,
kennis en loyaliteit, hebben werkgevers er alle belang bij
om deze vrouwen te behouden voor het arbeidsproces.
Ondanks het grote belang van duurzame inzetbaarheid van
werknemers en de potentieel hoge kosten die overgangs-
klachten met zich mee brengen voor de samenleving, is er
tot op vandaag weinig aandacht voor de effecten van de
overgang op de werkvloer. De overgang is een van de
laatste grote taboe-onderwerpen op de werkvloer. Het
wordt hoog tijd dat werkgevers, werknemers en zorgverle-
ners gezamenlijk in actie komen om dit probleem aan te
pakken. Eenvoudige en goedkope werkplaatsaanpassingen
kunnen helpen bij het verlichten van de symptomen. Het
belangrijkste is het stimuleren van een veilig klimaat op de
werkvloer zodat vrouwen van hun overgang geen extra
stress ervaren.

Trefwoorden
Menopauze, overgang, werk, werkvermogen, kosten, duur-
zame inzetbaarheid

Summary

Many women experience menopause when they are at the
top of their careers. Because of their experience, capaci-
ties, knowledge and loyalty, employers have every interest
in retaining these women at work. Despite the great impor-
tance of the sustainable employability of employees and
the potentially high costs that transitional problems entail
for society, little attention is paid to the effects of
menopause in the workplace to this day. Menopause is one
of the last major taboo topics in the workplace. It is time
that employers, employees and care providers take joint
action to tackle this problem. Simple and inexpensive
workplace adjustments can help relieve symptoms. The
most important thing is to promote a safe working environ-
ment so that women do not experience extra stress during
their menopausal transition.

Keywords
Menopause, transition, work, work ability, costs, sustaina-
ble employability

Contact
h.oosterhof@nijsmellinghe.nl

Verklaring belangenverstrengeling
De auteurs verklaren dat er geen sprake is van (financiéle)
belangenverstrengeling.
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Survey huisartsenzorg vanuit perspectief viouwen met overgangsklachten (2019)

De overgang zit tussen uw oren, mevrouw!

Eveline Bakker
Saron Petrinilia
Stichting Vuurvrouw

"Niets dan complimenten’, zegt de een. De ander zou
haar huisarts wel aan de schandpaal willen nagelen: ‘het
zit tussen uw oren’ had hij gezegd. De zorg voor vrouwen
met overgangsklachten moet beter, veel beter als het aan
de respondenten ligt van de onlangs gehouden enquéte
'Huisarts en de Overgang’ van Stichting Vuurvrouw.
Gelukkig vindt het Nederland Huisartsen Genootschap
(NHG) dat ook, daarom hebben ze gevraagd om de erva-
ringen van deze vrouwen.

Uitkomsten enquéte van september/oktober 2019
Om ervoor te zorgen dat er in de nabije toekomst meer aan-
dacht in de spreekkamer is voor het perspectief van
vrouwen met overgangsklachten, heeft de NHG Stichting
Vuurvrouw gevraagd haar achterban hierover te consulteren.
De huisartsen willen de uitkomsten meenemen in herziening
van de NHG-Standaard Overgang zodat vrouwen in deze
levensfase beter geholpen kunnen worden.

Communicatie

Stichting Vuurvrouw heeft de vragen van de NHG voorgelegd
aan 10.000 vrouwen (gemiddeld tussen 40 en 60 jaar oud)
die lid zijn van haar online supportgroep. De enquéte gaat in
op hoe de vrouwen de huisartsenzorg beleven, zowel in
positieve als in negatieve zin. Hoe ervaren ze de communica-
tie tussen patiént en huisarts, wat vinden ze van de informa-
tie die wordt verstrekt, de verwijzingen, de voorlichting en
de behandeling van overgangsklachten? In totaal kwamen 9
vragen aan bod, die in de periode tussen 18 augustus en 19
september 2019 online zijn beantwoord door 278 vrouwen
met overgangsklachten. Ruim 90% van hen is met haar
klachten naar de huisarts gegaan.

Vraag 2: Als u bij de huisarts bent geweest, hoe bent u
door hem/haar geholpen?

Goed 37 14,12 %

Redelijk LY 19,85 %
Matig 40,46 %
Slecht 66 25,19 %
Totaal

Uit Survey Huisarts en de Overgang, september/oktober
2019, door Stichting Vuurvrouw

Geen oestrogeen

‘Overgangsklachten, zei mijn huisarts, daar geloof ik niet in".
Eén van de respondenten die wel naar haar huisarts ging
geeft antwoord op de vraag hoe ze is geholpen. Een derde
van de ondervraagden vindt dat ze redelijk tot goed is gehol-
pen. Twee derde omschrijft haar ervaring met de huisarts als
matig tot slecht.

'Omdat ik geen oestrogeen meer heb, werd gezegd: je bent
al over de menopauze heen en kunt dus geen klachten meer
hebben’, schrijft een geénquéteerde naar aanleiding van de
vraag of ze vindt dat haar huisarts kennis heeft van de over-
gang. Ze werd helaas verkeerd geinformeerd. Maar liefst
85% vindt dat het de huisarts aan kennis over de overgang
schort. Vooral het gebrek aan kennis van psychische over-
gangsklachten, valt daarbij op. Ruim de helft van de respon-
denten noemt de informatie die ze krijgen slecht.

Vooral het gebrek aan erkenning voor psychische overgangs-
klachten en het behandelen ervan met antidepressiva, anti-
angstmedicatie, slaapmedicatie of met een doorverwijzing
naar GGZ, psycholoog of therapeut wordt door de onder-
vraagden als onplezierig ervaren.

‘lk heb met grote regelmaat gevraagd of mijn klachten te
maken hadden met overgang, maar daar wilden zij niet op
ingaan. Ze gaven aan dat het geen zin had om dat te weten,
want dat je daar toch niks mee kon. Nu ik daar wel duide-
lijkheid over heb, willen ze me niet begeleiden met
hormoontherapie. Ik heb tien jaar van mijn leven geworsteld
met vooral psychische problemen, die na een paar dagen
Femoston compleet verdwenen. De huisarts zegt dat niet te
geloven, want is overtuigd van haar mening dat ik depressief
ben. En dat is ook zo, maar werd wel heel sterk aangezwen-
geld door hormonen. Kortom, ik ben enorm boos op mijn
huisarts, maar wat moet je daarmee? Ik kan niet zomaar
switchen van huisarts want alle praktijken zitten vol.’

Net afgestudeerd

Opvallend is dat vrouwen vaker tevreden zijn over de oudere
en de net afgestudeerde of nog studerende huisartsen.

'We hadden een oudere huisarts, kreeg via hem Hormone
Replacement Therapy (HRT). Hij snapte de klachten prima,
maar ging met pensioen, toen werd ik opgeroepen voor con-
trole HRT door een andere huisarts (vrouw) en die ging me
op de risico’s wijzen conform de verouderde huisartsrichtlij-
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nen. Dat heeft een flinke discussie opgeleverd. Op dat soort
gezeik zit ik niet te wachten, omdat ik hoger opgeleid ben
dan de gemiddelde huisarts en gewend ben om dingen uit te
zoeken. Dus ben ik ook beter op de hoogte dan de gemid-
delde huisarts. En de huisartsrichtlijnen zijn verouderd
vooral met betrekking tot de risico’s op borstkanker.’

Tevreden vrouwen voelen zich meer serieus genomen, blijkt
uit de enquéte. Ze vinden het prettig als naar diverse oorza-
ken van de klachten wordt gekeken, de klachten goed
worden uitgevraagd en de huisarts kan vertellen over ver-
schillende behandelopties of kan verwijzen naar een pas-
sende behandelaar. Ook over huisartsen die toegeven dat ze
eigenlijk weinig van de overgang weten, maar wel open
staan voor informatie, zijn vrouwen meer tevreden.

‘Mijn huisarts wilde wel graag helpen maar wist er te weinig
van. Na een lange zoektocht bij een overgangsconsulente
beland die met de juist oplossing kwam qua hormoon medi-
catie. Mijn huisarts was erg blij me er te kunnen helpen door
het voor te schrijven.’

De NGH is dankbaar voor de uitkomsten van de enquéte van
Stichting Vuurvrouw en geeft aan de ervaren knelpunten mee
te zullen nemen in het proces van herziening.

A o
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IN DE OVERGANG

Samenvatting

In september 2019 heeft Stichting Vuurvrouw, de belangen-
organisatie voor vrouwen in de overgang op verzoek van
het Nederlands Huisartsen Genootschap (NHG) haar ach-
terban van 10.000 vrouwen geconsulteerd over hun erva-
ringen met de huisarts. In totaal hebben 276 vrouwen de
vragenlijst Huisarts en de Overgang ingevuld. Van de
ondervraagden ging 90% met hun klachten naar de huis-
arts. Daarvan voelde ruim 34% zich redelijk tot goed gehol-
pen. Meer dan 40% vond de hulp echter matig en 25%
zelfs slecht.

Maar liefst 85% vindt dat het de huisartsen aan kennis
schort. Vooral het gebrek aan kennis van psychische over-
gangsklachten, valt daarbij op.

Toch zijn vrouwen tevreden over de huisarts, als deze het
gebrek aan kennis erkent en openstaat voor informatie.
Ook zijn vrouwen meer tevreden als hun klachten goed
worden uitgevraagd en ze het gevoel hebben serieus
genomen te worden. Opvallend is dat vrouwen vaker tevre-
den zijn over de oudere en de net afgestudeerde of nog
studerende huisartsen. Het NHG is dankbaar voor de uit-
komsten van de enquéte en zal de ervaren knelpunten
meenemen in het proces van herziening van de NHG-Stan-
daard Overgang.

Summary

September 2019, Stichting Vuurvrouw, patient support
group for women going through menopause, consulted
their 10.000 members about their experience with the
general practitioner (GP) with regards to menopausal com-
plaints, as requested by the Nederlands Huisartsen
Genootschap (NHG).

In total 276 women filled out the questionnaire 'GP and the
Menopause’, of which 90% visited a GP because of their
menopause symptoms. Of this group 34% felt the care they
received was reasonable or good. Over 40% thought the
care was mediocre; 25% classified the care as inadequate.
85% think that GPs lack knowledge, especially on psycho-
logical symptoms.

Women are more content if the doctors acknowledge their
lack of knowledge and are open to information. Women
are also more satisfied if their complaints are properly
examined and they feel they are being taken seriously. It is
striking that women are more satisfied with elderly doctors
and recently graduated or still studying GPs. The NHG is
grateful for the results of the survey and will include the
outcome in the process of revising the NHG-Standaard
Overgang.

Contact en meer informatie

Stichting Vuurvrouw, Eveline Bakker (voorzitter),
info@vuurvrouw.nu, 06-53860246

Stichting Vuurvrouw is de belangenorganisatie voor
vrouwen in de overgang. Met meer dan 10.000 aangeslo-
ten vrouwen zetten we ons dagelijks in voor meer aandacht
en een betere behandeling.

Kijk voor meer informatie op www.vuurvrouw.nu.
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Overgangsklachten en het menopauze-

spreekuur

E.J. Molenaar-Wessels verpleegkundig overgangsconsulente, docent, (loopbaan-) coach en trainer

De overgang heeft invloed op het welbevinden en de
kwaliteit van leven van de vrouw. Zeker nu vrouwen
vaak tot op hogere leeftijd (moeten) blijven werken in
combinatie met de zorg voor pubers thuis en mantelzorg-
activiteiten. Overgangsklachten hebben een grote impact
op het functioneren van vrouwen en daarbij ook het ver-
mogen om ‘alle ballen in de lucht’ te houden. De last die
de overgang veroorzaakt, lijkt ondanks de wetenschap
dat er overgangsklachten bestaan, nog onvoldoende
(h)erkend en behandeld te worden. Het blijkt dat 34%
van het ziekteverzuim van vrouwen in de zorg tussen
veertig en zestig jaar door overgangsklachten komt.!
Maar preventie, adequate advisering en behandeling
hebben een gunstig effect op het welbevinden van
vrouwen in de overgang en dus ook op uitval en verzuim.

Vanaf het vijfenveertigste levensjaar worden vaak al over-
gangsklachten ervaren terwijl er nog gemenstrueerd wordt.
Dit heeft te maken met het verminderen van de eicelvoor-
raad en de kwaliteit van de nog overgebleven eicellen. Een
veranderend menstruatiepatroon kan dus ook al aanleiding
zijn voor gezondheidsklachten en de behandeling hiervan.
Ook als een OAC is ingezet kunnen vrouwen klachten
hebben.

Vier op de vijf vrouwen ondervinden overgangsklachten.
Deze kunnen variéren van opvliegers, slecht slapen en hart-
kloppingen tot stemmingswisselingen, opgejaagdheid, ver-
moeidheid en concentratie- en geheugenproblematiek. De
laatstgenoemde worden vaak gelabeld als een burn-out en
helaas ook als zodanig behandeld.

Welke vrouwen zien wij zoal op het menopauzespreekuur?

1. Vrouwen met fysiologische overgang die zodanige over-
gangsklachten hebben dat het dagelijks leven continue hin-
derlijk wordt beinvloed;

2. Vrouwen met een behandeling van mammacarcinoom met
anti oestrogeen medicatie en overgangsklachten;

3. Vrouwen bekend met BRCA-1 of BRCA-2 gen;

4. Vrouwen met POl en overgangsklachten.

De menopauzeverpleegkundige of
overgangsconsulent

Omdat het uitvragen en analyseren van het klachtenpatroon
specifieke deskundigheid en extra tijd vraagt, kunnen deze
vrouwen worden verwezen naar een overgangsconsulent.

De overgangsconsulent op de menopauzepoli heeft als voor-

opleiding een afgeronde opleiding verpleegkunde, verlos-

kunde of fysiotherapie, tenminste vijf jaar werkervaring en

moet actief BIG-geregistreerd zijn.

Vervolgens heeft zij de eenjarige beroepsopleiding tot over-

gangsconsulent gevolgd (www.breederode.nl). In deze oplei-

ding wordt de verpleegkundige specifiek opgeleid in alle

aspecten van de overgang en mogelijkheden tot behandelin-

gen. Zij leert uitgebreid naar de problematiek te kijken, voor-

lichting te geven over de overgang en behandel- en leefstijl-

adviezen te geven om overgangsklachten te verminderen en

ter preventie van co-morbiditeit zoals hart- en vaatziekten,

diabetes mellitus of osteoporose.

Tijdens de opleiding tot overgangsconsulent wordt ook aan-

dacht besteed aan het zoeken van wetenschappelijk litera-

tuur en het leren gebruiken daarvan voor protocollering en

procedures. Bij kwaliteitsbewaking leert de overgangsconsu-

lent hiervoor systemen te hanteren, zoals collegiale toetsing /

intervisie, klanttevredenheidsonderzoek, foutmeldingsproce-

dures.

Met behulp van clienttevredenheidsonderzoek is onderzoek

naar de uitkomsten van het werk van de overgangsconsulent

gedaan.?

Factoren die blijken te leiden tot tevredenheid over de con-

sulten van de overgangsconsulent zijn:

- uitleg over de overgang, werking en effecten van dalende
hormoonspiegels,

- als vrouw benaderd worden en niet als patiént,

- persoonlijke aandacht en advies/serieus genomen/begrip,

- goede handvatten over het sturen op zelfregie/ kennis

- bewustwording

- preventie-adviezen

Het menopauzespreekuur

Gedurende de consulten van 50 en 20 minuten, wordt door
de overgangsconsulent respectievelijk intake- en evaluatiege-
sprekken gevoerd.

Er wordt een verpleegkundige anamnese afgenomen aan de
hand van de Green Climacterial Scale (GCS). Dit is een
erkend instrument, waarmee symptomen/klachten systema-
tisch in kaart worden gebracht.

Uitgelegd wordt welke psychische en fysieke klachten er
kunnen zijn in de verschillende fasen van de overgang en
tijdens de periode van (medicamenteuze) behandeling en
hoe om te gaan met deze klachten. Ook wordt informatie
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gegeven over de kans op het krijgen van osteoporose, hart-
en vaatziekten, diabetes mellitus of borstkanker. De vrouw
krijgt ‘passende’ leefstijl- en voedingsadviezen mee (maat-
werk).

Vrouwen met klachten die wijzen op een onderliggende
pathologie, worden doorverwezen.

De overgangsconsulente overlegt bij mogelijke pathologie
dus altijd met een arts.

Waar de arts zich met name richt op ‘cure’ en meer behan-
delingsgericht is binnen het domein van de gezondheidszorg,
richt de overgangsconsulent zich meer op gezondheid en
gedrag, ook buiten het domein van de gezondheidszorg.

Het geven van voorlichting, begeleiding en coaching is hierbij
essentieel.

Goede resultaten worden behaald bij een gereguleerde
samenwerking tussen de overgangsconsulent, en de artsen
rondom de zorg voor vrouwen in de overgang.

We zien bijvoorbeeld steeds vaker dat de huisarts of arbo-
arts de vrouw met overgangsklachten doorverwijst. Zo wordt
een zoektocht langs veel verschillende zorgverleners voorko-

Overgang

Tijdens mijn spoedspreekuur meldt zich een mevrouw met ernstige overgangsklachten. Ze komt samen met haar
echtgenoot mijn spreekkamer binnen. Honderduit praat ze zonder pauzes over alle ongemalkken. Hij zwijgt ongeduldig.

men en zien we minder (langdurige) uitval en verzuim.

Als er geen menopauze-verpleegkundige aan het ziekenhuis
verbonden is kunnen gynaecologen verwijzen via de site
www.overgangsconsulente.com

Hier kunnen zij alle zelfstandige praktijken van de over-
gangsconsulenten vinden die aangesloten zijn bij de beroeps-
vereniging van overgangsconsulenten (VVOC) en ook erkend
zijn als goed opgeleide overgangsconsulenten door de Dutch
Menopause Society (SIG Menopauze).

De consulten worden door de meeste ziektekostenverzeke-
raars geheel of gedeeltelijk vergoed bij een aanvullende ver-
zekering.

De vrouwen hebben hiervoor geen verwijzing nodig van een
arts.

Referenties

1. H. Oosterhof et al, The impact of menopausal symptoms on work
ability. Menopause 2012; 19: 250-252

2. Klanttevredenheidsenquéte verpleegkundig overgangsspreekuur.
Franciscus gasthuis /VVOC 2012

Zijn gezicht spreekt boekdelen. Ik schrijf haar hormoonpleisters voor en het echtpaar verlaat de spreekkamer.
Plotseling vraagt hij, met de deurkruk al in zijn hand: ‘Eh, dokter, wat ik nog vragen wou, mag ik die pleisters ook op

haar mond plakken?’

Mieke Kerkhof
(verscheen eerder als Ikje in de NRC, 3-10-2008)

Zelf iets opmerkelijks, grappigs, wetenswaardigs, ontroerends meegemaakt? Stuur uw tekst naar m.kerkhof@jbz.nl onder vermelding van O wee.
Beperk u tot 120 woorden. De redactie behoudt zich het recht voor om wijzigingen aan te brengen, die de leesbaarheid van het stukje optimaliseren.
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Mieke Kerkhof
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'Je hebt geen diagnose nodig om je patiént
II"I |€V€|"| te hOUden. (instructeur van MOET-cursus)

Onlangs werd ik gebeld door de afdeling communicatie. Als gynaecoloog ben je dan al snel in alle
staten. Maar het viel mee. Het was gewoon wat geneuzel op Zorgkaart Nederland. Een inmiddels
postmenopauzale patiénte had me voor alle te beoordelen onderdelen (luisteren, uitleg,
deskundigheid, voor- en nadelen, samen beslissen, samenwerking en behandeling) een 1 gegeven.
Een zuivere indicatie voor hormonale substitutie, dacht ik meteen.

Bij mij bracht dit rijtje enen een knagende onzekerheid teweeg. Ik kon dit vernietigende judicium er
gewoon niet meer bij hebben. Van mijn coach kreeg ik het advies om meteen op een of andere manier
een vuist te maken en dat deed ik. Ik schreef me in voor de MOET-cursus* in Tilburg. Spoedig kreeg ik
door dat mijn werkomgeving dit een zeer stoer en moedig besluit vond, omdat het een pittige course
was. Trots rolde ik beiderzijds mijn krullen achter mijn oren, kiepte mijn hoofd een beetje scheef en
riep luid ‘dank je,’ bij het horen van zo'n opmerking. Dat MOET-varkentje ging ik wel even wassen.
Tijdens de kerstdagen zat ik op mijn studeerkamer en zwoegde me door tientallen modules heen.
Toen het laatste hoofdstuk klaar was, verscheen automatisch het meerkeuze-examen. De nacht voor
het examen had ik de lijvige MOET-manual onder mijn kussen gelegd, dat deed ik vroeger immers ook
en dat heeft me best ver gebracht. Bij een score van 80 of hoger mocht ik de reis van
‘s-Hertogenbosch naar Tilburg aanvaarden. Aldus geschiedde. De weg naar het skills and drills
paradise was gebaand.

Op 16 januari was het zover: om 7.30 uur begon de scenariotraining. Deze zou twee volle dagen in
beslag nemen. In de parkeergarage was ik het spoor al bijster, maar gelukkig kwam ik een jeugdige
collega tegen en samen ondernamen we de speurtocht richting klaslokaal.

Eenmaal binnen, kwam ik ogen en oren tekort. Een fantastisch team instructors leerde ons in
sneltreinvaart de kneepjes van de spoedeisende verloskunde. Thoraxdrainage, symfysiotomie,
B-lynches plaatsen en cricothyreotomie waren slechts het topje van de ijsberg. In rap tempo werden
diverse moribunte casus weer opgelapt. Alles volgens een strak regime, te weten volgens het acroniem
SHOM ABCDE. Daarna volgen de 4 H's en de 4 T's om de diagnose rond te breien.

De S staat voor Safe. Het eerste wat je moet doen in een spoedeisende situatie is kijken of het veilig is
voor jezelf. (Nu loop ik steeds mijn eigen verloskamer in en vraag aan de verpleegkundige ‘Ben ik
veilig?' Ik word dan uilig aangekeken). H betekent Hulp inroepen. Tijdens de simulatietrainingen was
iedere collega die je liet roepen niet beschikbaar. Altijd was het SIT-team elders, de chirurg was op de
OK iets spannends aan het doen, de internist stond vast op de SEH en de anaesthesist was na het
telefoontje weer in slaap gesukkeld. Dus was het peentjes zweten voor iedere cursist. Stuitbevallingen
werden nageaapt met een kind in een plastic zak vol water (foto 1 en 2). Ik plaatste een bericht op
Twitter om ons, Nederlandse obstetrici, even de hemel in te prijzen. Maar ja, het platte volk dacht er
heel anders over, getuige foto 3. Afijn, na twee volle dagen steeg de spanning tot een onmetelijk
niveau, want er volgde een serieus praktijkexamen met heuse Lotuspatiénten. De mijne moest ik
reanimeren, maar ja, dat kon natuurlijk niet in het echt, dus er lag een pop naast. Toen ik met succes
de pop had gereanimeerd, begon het naburige Lotusvrouwtje te kuchen en was ik geslaagd.

Bij thuiskomst had mijn vrouw de Nederlandse driekleur met schooltas in de mast gehangen. 's Avonds
kwamen alle buren een biertje drinken.

0 ja, en ik heb nog een goeie tip voor mijn lezers. Gebruik het emailadres van uw partner, geef uzelf
op Zorgkaart uitsluitend tienen en zet bij de opmerkingen dat u een heel goed luisterende,
deskundige, niet autoritaire, goed samenwerkende en fijne dokter bent, die ook nog ambachtelijk
vaginale stuitbevallingen begeleidt.

*) Managing Obstetric Emergencies and Trauma
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Gynaecological malignancies in Lynch Syndrome

Surveillance and cancer characteristics

Promovenda J.M. (Jorien) Woolderink | Promotoren prof.dr. M.).E. Mourits, prof.dr. G.H. de Bock en prof.dr. H. Hollema
| Rijks Universiteit Groningen | 27 november 2019

Je proefschrift gaat over de toege-
voegde waarde van een endometrium-
biopsie tijdens gynaecologische
screening bij vrouwen met het lynch-
syndroom, de evaluatie van pijn tijdens
het verrichten van een endometrium-
biopsie en de analyse van een mogelijk
minder pijnlijk alternatief met behulp
van vaginale tampons. Ook worden de
karakteristieken van ovariumcarcino-
men bij vrouwen met het lynchsyn-
droom beschreven en de rol van
screening op het diagnosticeren van
deze ovariumcarcinomen in een vroeg
stadium.

Welke vraag van een opponent gaf een
interessante discussie?

In mijn proefschrift worden de histopa-
thologische kenmerken van ovarium-
carcinomen bij vrouwen met het lynch-
syndroom beschreven. Eén van de
opponenten had een kritische kantte-
kening bij het hoge percentage sereuze
adenocarcinomen (36%). Ook in de
systematic review beschreven in dit
proefschrift wordt 20% sereuze carci-
nomen beschreven. Ik heb laten zien
dat dit histopathologische type ovari-
umcarcinoom wel voorkomt bij
vrouwen met het lynchsyndroom, maar
veel minder frequent dan bij vrouwen
met een BRCA-1 of -2 gerelateerd of
sporadisch ovariumcarcinoom. Ovari-

umcarcinomen bij vrouwen met het

lynchsyndroom hebben mede daardoor
een veel betere prognose dan de BRCA-
1/2 en sporadische ovariumcarcinomen.

Wat is de belangrijkste les uit je proef-
schrift voor de dagelijkse klinische
praktijk van gynaecologen?

De beschreven ovariumcarcinomen
ontstaan op jonge leeftijd (gemiddeld
45 jaar) met een grote leeftijdspreiding
(20-80 jaar). Ze worden vaak gediag-
nosticeerd in een vroeg stadium met
een non-sereus histopathologisch type.
Jaarlijkse screening lijkt weinig bij te
dragen aan het diagnosticeren van dit
ovariumcarcinoom in een vroeg
stadium, ofschoon hier beperkte infor-
matie over bekend is.

Wat is de meerwaarde van je proef-
schrift voor de individuele patiént?
Endometriumscreening bij vrouwen
met het lynchsyndroom is zinvol,
alhoewel de toegevoegde waarde van
het standaard verrichten van een endo-
metriumbiopsie, bij asymptomatische
vrouwen zonder een verdikt endome-
trium beperkt is. Een endometrium-
biopsie is een pijnlijke procedure.
Goede counseling hiervoor is essentieel
en mogelijkheden voor eventuele pijn-
stilling dienen besproken te worden.
Ovariumcarcinomen bij vrouwen met
het lynchsyndroom treden op jonge
leeftijd op en hebben een ander biolo-
gisch gedrag met een betere prognose
vergeleken met BRCA-1/2 gerelateerde
en sporadische ovariumcarcinomen.
Een advies omtrent het verrichten van
preventieve chirurgie kan overwogen
worden vanaf 40-45 jaar, waarbij een
weloverwogen beslissing gemaakt
moet worden, door samen met de pati-
ente de voor- en nadelen van deze pro-
cedure te bespreken.

Wat is de meerwaarde van je proef-
schrift voor de samenleving?

Er is meer inzicht verkregen in de pijn-
beleving van patiénten tijdens het ver-

richten van een endometriumbiopsie in
het kader van endometriumscreening
in het algemeen en bij vrouwen met
het lynchsyndroom. Eveneens zijn de
klinische en histopathologische ken-
merken van lynchsyndroom geassoci-
eerde ovariumcarcinomen uitgezocht.
Dit maakt dat er beter een advies kan
worden geformuleerd over het biolo-
gisch gedrag van deze tumor, het nut
van screening en het al dan niet ver-
richten van preventieve chirurgie ter
voorkoming van een gynaecologische
maligniteit bij vrouwen met het lynch-
syndroom.

Stel je ook vervolgonderzoek voor?
Aangezien het verrichten van een endo-
metriumbiopsie bij vrouwen met het
lynchsyndroom pijnlijk is, kunnen
andere screening tools worden onder-
zocht, zoals het verkrijgen van endome-
triumcellen of gemethyleerd DNA met
behulp van vaginale tampons of onder-
zoek met liquid biopsies in bloed.
Ovariumcarcinomen bij vrouwen met
het lynchsyndroom komen niet fre-
quent voor. Om een nog beter inzicht te
verkrijgen in de histopathologie van
deze ovariumcarcinomen kan een
grotere internationale studie worden
opgezet. Hierbij wordt pathologische
analyse volgens de huidige technieken
verricht, waarbij analyse tussen
sereuze/non sereuze ovariumcarcino-
men plaatsvindt. Als er een sereus car-
cinoom wordt gevonden, is analyse
nodig of het een laaggradig of hooggra-
dig sereuscarcinoom betreft. In een
grotere internationale studie bij
vrouwen met het lynchsyndroom, die
allen jaarlijks worden gescreend, kan
eveneens de rol van screening op het
vroegtijdig diagnosticeren van deze
ovariumcarcinomen beter worden
geanalyseerd.

Jouw recent verdedigde proefschrift
ook in deze rubriek? Mail naar de
rubrieksredacteuren Annemijn Aarts
en Rafli van de Laar via ntog@gaw.nl
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ZUIJDERLAND

Geen spreekverbod meer voor

de menopauze

drs. Marcel Zuijderland

Wat hebben schapen en mensen met
elkaar gemeen? Het zijn de enige
twee bekende landdieren waarvan
de vrouwelijke exemplaren een
menopauze kennen. Wat schapen en
mensen nog meer met elkaar
gemeen hebben is dat ze niet over de
menopauze spreken. Schapen omdat
ze het niet kunnen, mensen omdat
ze het niet durven.

Over de oorzaken van de menopauze
tasten evolutiebiologen overigens in
het duister. Waarom treedt de meno-
pauze op? Twee theorieén zijn in
zwang: de moederhypothese en de
grootmoederhypothese. De eerste gaat
uit van het idee dat zwangerschap een
gevaarlijke aanslag op het lichaam is.
De evolutie zou daar de oudere, ver-
zwakte vrouwen met vervroegde
onvruchtbaarheid tegen beschermen.
In het verlengde van dat idee ligt de
grootmoederhypothese: in plaats van
nog eens zwanger te worden heeft suc-
cesvolle spreiding van haar genen meer
kans als ze zich concentreert op onder-
steuning van haar kinderen zodra die
aan nageslacht beginnen. Het zijn
echter onbevestigde hypotheses,
niemand begrijpt goed welke trigger de
menopauze initieert.!

Maar welke ondoorgrondelijke wegen
de evolutie ook met de menopauze wil
bewandelen, een zegening kun je het
moeilijk noemen: ‘Not sleeping,
memory loss, angriness and frustra-
tion, pains all over my body and hot
flashes at least fifteen times a day. If |
was a dog, I'm sure | would be put
down.'

De auteur van dit citaat is onbekend,
maar de typering is in de roos. De ver-
meende anonimiteit van de auteur is
wellicht ook illustratief voor het sociale

ongemak waarmee de menopauze
vaak gepaard gaat: schaamte en onbe-
grip bij de omgeving.

Begin vorig jaar publiceerde psycholoog
Petra Verdonk van het Amsterdam UMC
samen met drie collega's de literatuur-
studie ‘Werken aan de overgang'.2

In een interview met NRC Handelsblad
naar aanleiding van de publicatie, ant-
woordde Verdonk dat ze in eerste
instantie was geschokt dat er zo weinig
onderzoek was gedaan naar de invloed
van de overgang op werk en leven,
terwijl de helft van de bevolking toch
door deze levensfase heengaat. Wat
volgens Verdonk vooral opviel was de
ontkenning. Vanwege een stigmatise-
rend effect bestaat een grote aarzeling
om de overgang bespreekbaar te
maken, zei ze.3

Die aarzeling en schaamte om aan-
dacht voor de overgang te vragen, waar
Verdonk aan refereert, is te duiden als
een vorm van ‘geinternaliseerd sek-
sisme’. Daar zit een mechanisme achter
van sociale conditionering. Meisjes
identificeren zich gedurende hun vor-
mende jaren met de maatschappelijke
stereotypen van vrouwelijke ideaal-
beelden waarmee de mate van over-
eenstemming bepaalt hoe ze hun
eigenwaarde ervaren. Het gangbare
stereotype waar ze zich mee identifice-
ren is het bekende ideaal van de jonge,
aantrekkelijke vrouw. Die lacht hun
vanuit iedere straathoek toe, op bil-
boards, abri's, social media, etc. en
roept ‘jeugd is de norm’.

Nu is dit ideaal niet zonder grondslag.
Het heeft stevige wortels in onze biolo-
gische constitutie. Jonge vrouwen zijn
aantrekkelijk vanwege hun veronder-
stelde vruchtbaarheid. De evolutie kent
één duidelijk doel: reproductie. Zo
worden chimpanseevrouwen bijvoor-

beeld aantrekkelijker naarmate ze
ouder worden omdat ze hun leven lang
vruchtbaar blijven. De chimpansee-
mannen vechten het hevigst om de
oudste vrouwtjes. Volgens de elemen-
taire evolutionaire logica hebben deze
vrouwen kans op taaier én meer nage-
slacht, en bieden dus een hogere kans
op grotere spreiding van genen. Ouder-
dom geeft selectievoordelen, en is dus
seksueel aantrekkelijk voor apen.4
Hoewel mensen van de apen afstam-
men, hebben mensen de duurzaam-
heid van de vrouwelijke vruchtbaar-
heid niet met apen gemeen. Een
oudere, onvruchtbare mensenvrouw
betekent volgens de codes van de evo-
lutie dus een onaantrekkelijke vrouw.
Vertaald naar onze huidige culturele
maatstaven houdt de onvruchtbare
vrouw feitelijk op nog echt vrouw te
zijn. Zoals Helen Gurley Brown, de con-
troversiéle hoofdredacteur van Cosmo-
politan, ooit zei: "if you're not a sex
symbol, you're in trouble.' De meno-
pauze is het embleem van onvrucht-
baarheid. De overgang wordt geassoci-
eerd met ouder worden, met afgeschre-
ven worden. Het is het onzichtbaar
worden van de oudere vrouw, zegt
Verdonk, en dat is letterlijk in onder-
zoek te zien.

Geen wonder dat veel vrouwen liever
zwijgen over hun menopauze. Er open-
lijk over spreken staat ongeveer gelijk
aan een symbolische zelfmoord van
hun vrouwelijkheid en identiteit. Ook
op het werk, vooral in fysiek veelei-
sende beroepen zoals de zorg, lijkt het
onder deze vrouwen de mentaliteit te
zijn om ondanks alle lichamelijke
klachten en ongemakken met de
kiezen op elkaar door te gaan. Dat is
misschien flink, maar het resultaat is
meer verzuim, of uiteindelijk minder
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uren gaan werken. Tel daar nog eens
het feit bij op dat werkgevers nauwe-
lijks kennis van en dus geen begrip
hebben voor de overgang, en je ont-
waart een systeem dat zichzelf in stand
houdt.

De overgang uit de taboesfeer verlos-
sen, is zo bezien niet alleen een ideolo-
gische correctie van het vermeende
seksisme dat vrouwen uitsluitend op
hun jeugd beoordeelt, maar ook een
economische noodzaak. Het kost
gewoon geld om deze groep aan hun
lot over te laten. Met meer begrip en
ondersteuning behoud je een groep
ervaren professionals langer voor de
arbeidsmarkt. Als het motief om
vrouwen niet alleen tijdens hun repro-
ductieve jaren, maar in iedere fase van
hun leven als volwaardig en waardevol
te beschouwen, onvoldoende ethisch
momentum genereert, dan mag je toch
hopen dat onze pragmatische koop-
mansgeest enig gezond verstand aan
de dag legt om dit ‘zichzelf in stand-
houdende systeem’ met onmiddellijke
ingang te doorbreken.

Maar hoe doorbreek je dat systeem?
Volgens Verdonk begint het met kennis
verspreiden. Bij de vrouwen zelf blijkt

daar overigens nog veel winst te
behalen. Zo begint een aantal over-
gangsklachten al voor de menopauze
en worden ze niet als zodanig door hun
herkend. Zodra vrouwen meer kennis
en inzicht verwerven, zullen ze ook het
lef kweken hun nek uit te steken om er
over te praten op hun werk. Het
bedrijfsleven, maar ook de politiek,
kunnen het zich dan niet meer permit-
teren Oost-Indisch doof te blijven.
Nederland kan wat dat aangaat nog
wat van Engeland leren. Labour-kamer-
lid Carolyn Harris zei onlangs dat ze
zich hard zal maken voor wetgeving
dat beleid afdwingt voor vrouwen in de
overgang: | firmly believe there should
be legislation to make sure every work-
place has a menopause policy, just like
they have a maternity policy.'

De Britse omroeporganisatie Channel4
was die wetgeving reeds voor. Oktober
vorig jaar voerde het als eerste bedrijf
officieel een menopauze-beleid in.
Vrouwen kregen de mogelijkheid hun
werk flexibel in te richten, en kregen
tevens betaald verlof als ze vanwege
hun klachten thuis bleven. Bovendien
beloofde het bedrijf ook werkplekken
beter in te richten om te voorkomen
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dat die hun klachten verergeren.

Nu dit eerste Britse schaap over de
dam is, mogen we hopen dat de
Nederlandse schapen spoedig zullen
volgen.
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Wat gebeurt er in de praktijk?

Mag metoclopramide tijdens de zwanger-
schap langer dan 5 dagen gebruikt worden?

drs. L. de Vries arts, TIS Bijwerkingencentrum Lareb, Den Bosch
S. Vorstenbosch MSc projectleider pREGnant, TIS Bijwerkingencentrum Lareb, Den Bosch

U heeft een zwangere vrouw in de
praktijk die sinds één week metoclo-
pramide gebruikt en er veel baat bij
heeft. Het liefst wilt u doorbehande-
len maar dit middel mag niet langer
dan vijf dagen worden gebruikt.

Wat nu?

Tardieve dyskinesie en andere
bijwerkingen van metoclopra-
mide

In 2013 heeft de EMA (de Europese
geneesmiddelautoriteit) bepaald dat
metoclopramide gedurende maximaal
vijf dagen gebruikt mag worden.! De
reden hiervoor is de grotere kans op
neurologische en andere bijwerkingen.
Het meest zorgwekkende risico is het
risico van tardieve dyskinesie. Dit is
een ernstige bewegingsstoornis waar
geen behandeling voor is en die zelden
reversibel is. Het risico lijkt vooral ver-
hoogd als metoclopramide langdurig of
in hoge dosering gebruikt wordt, maar
blijft absoluut gezien laag. Risicofacto-
ren zijn gevorderde leeftijd, diabetes,
lever- en nierfunctiestoornissen en
gelijktijdig antipsychotica gebruik.2
Metoclopramide kan ook diverse
andere neurologische en niet-neurolo-
gische bijwerkingen geven. Voorbeeld
hiervan is acute dystonie, die meestal
optreedt binnen uren na start van de
medicatie. Ook tijdens de zwanger-
schap kunnen dergelijke bijwerkingen
bij de vrouw optreden.3.4 Er zijn geen
case reports van zwangere vrouwen
met tardieve dyskinesie. Uit studies
rondom de partus blijkt dat metoclo-
pramide over de placenta gaat, zonder
dat dit klinisch relevant lijkt te zijn.5
Eén case report beschrijft echter dysto-
nie bij een neonaat, mogelijk door
metoclopramide gebruik van de
moeder vlak voor de partus.6

De FDA in de VS heeft vanwege moge-
lijke bijwerkingen besloten tot een
maximale gebruiksduur van 12 weken.”

Wat is er bekend?

Metoclopramide behoort al jaren tot de
voorkeursmiddelen bij misselijkheid en
braken in de zwangerschap. Hierdoor
is er veel ervaring met dit middel. Een
verhoogd risico op aangeboren afwij-
kingen lijkt er niet te zijn. Er zijn acht
prospectieve cohortstudies met samen
meer dan 85.000 geincludeerde zwan-
gerschappen blootgesteld aan meto-
clopramide in het eerste trimester en
één case-control studie.8-16 De
gebruiksduur was in de meeste studies
niet bekend. Als de gebruiksduur wel
bekend was, lag deze rond 2-3 weken.
Een groot aantal zwangerschappen
komt uit databases met geneesmiddel-
voorschriften, waardoor het gebruik
niet zeker is. Gebruikers hebben een
middel dan mogelijk wel verstrekt
gekregen, maar hoeven het niet daad-
werkelijk gebruikt te hebben. In een
deel van de studies wordt metoclopra-
mide vergeleken met ondansetron. Eén
studie met 958 zwangerschappen liet
een licht verhoogd risico zien op aan-
geboren afwijkingen.16 Het betreft hier
het risico op aangeboren afwijkingen in
het algemeen (11%, aOR 1,27, 95%
Cl:1,03-1,57; 105 blootgestelde cases) en
in het bijzonder op genitaal stelsel (1%,
aOR 2,26, 95% CI: 1,14- 4,48; 10 bloot-
gestelde cases). In de controlegroep
was het overall percentage aangeboren
afwijkingen eveneens hoog, namelijk
8,0%. In de andere studies werd geen
verhoogd risico op aangeboren afwij-
kingen of andere nadelige effecten
gezien. Het gebruik tijdens de zwanger-
schap is echter off-label.

Zijn er alternatieven?

Ernstige zwangerschapsmisselijk en
-braken dient adequaat behandeld te
worden. Als eerste keus komt meclo-
zine eventueel met pyridoxine in aan-
merking.17 Metoclopramide is tweede
keus.!7 Derde keus is ondansetron, net

als metoclopramide off-label. Recente-
lijk is de productinformatie van ondan-
setron aangepast en is door EMA
gecontra-indiceerd.!8 Ondansetron kan
echter in de eerste drie maanden van
de zwangerschap gebruikt worden als
meclozine (met of zonder pyridoxine)
of metoclopramide onvoldoende
werken. De vrouw moet wel goede
informatie krijgen over mogelijke risi-
co's van ondansetron.7

Wat gebeurt er in de Nederland-
se praktijk?

Het zwangerschapsregister pREGnant
bevat 117 deelneemsters die meto-
clopramide hebben gebruikt. Van 93
van de deelneemsters is ook de
gebruiksduur bekend. Slechts 35 van
hen (38%) gebruikten de metoclopra-
mide 5 dagen of korter. In 16 gevallen
(17%) was de gebruiksduur net meer
dan 5 dagen. Bij 42 van deze zwangere
vrouwen (45%) werd het metoclopra-
mide gebruik (veel) langer voortgezet.

Wat nu?

In de praktijk komt metoclopramide-
gebruik gedurende enkele weken
tijdens de zwangerschap frequent voor.
De zwangere vrouw moet goed geinfor-
meerd zijn over het risico van bijwer-
kingen en geinstrueerd worden bij neu-
rologische bijwerkingen te stoppen met
de medicatie en contact op te nemen
met haar behandelaar. Geef geen
hogere dosering dan de therapeutische
dosering van 30 mg per dag. Attendeer
een zwangere op deelname aan pREG-
nant, zodat er beter inzicht komt in
gebruik en bijwerkingen tijdens de
zwangerschap.
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Waar zullen we beginnen?

Lauren Bullens aios gynaecologie, Rijnstate, Arnhem

Namens projectgroep Gynae Goes Green.

Eindelijk de aftrap van de duurzaam-
heidsrubriek in NTOG! De klimaat-
doelen voor 2020 zijn niet gehaald,
plasticsoep staat wereldwijd op het
menu en voor een tropische vakantie
hoeven we niet verder te rijden dan
de Veluwe. Het is dan ook niet 2
voor 12, maar ver voorbij het middag
uur als het gaat om het leefbaar
houden van onze wereld.

Wij gynaecologen zetten ons iedere
dag in om mensen beter te maken, en
belangrijker nog, niet te schaden, zoals
Hippocrates ons voorschreef. Echter
het afval wat de gezondheidssector
produceert is alle behalve ‘zorgeloos':
één bezet ziekenhuisbed levert dage-
lijks al gauw zo'n 15 kilo afval, jaarlijks
wordt minstens 140 ton aan genees-
middelresten op het oppervlaktewater
geloosd, en reusables hebben plaatsge-
maakt voor handige disposables. Uiter-
aard levert het intensief gebruik van de
gezondheidszorg ook veel op, maar wij
voelen de urgentie om nu de side
effects van ons werk te beperken.

Was er maar een magic pill, waarmee
we in één keer, het liefst zonder dat we
er iets van voelen, ons leven kunnen
beteren. Maar helaas, ook daarin her-
kennen we onze dagelijkse praktijk
waarbij niet voor alle kwalen een pas-
klare oplossing is. Wij gaan jullie, allen
gynaecologen met een warm hart voor
de wereld, helpen een stapje (of hele
pas) in de goede richting te zetten.

Oproep: deel lokale initiatieven!
We nodigen jullie van harte uit om
lokale initiatieven met ons te delen.
Welke overwinningen zijn behaald, en
welke valkuilen u bent tegengekomen
in verduurzamen van de praktijk?
Samen willen we onze CO,-voetafdruk
een paar maatjes kleiner maken!

Dus waar moeten we beginnen?

In de volgende aflevering bespreken
we één van de meest intensief
gebruikte afdelingen van het zieken-
huis, waar veel winst kan worden
behaald als het gaat om duurzaam
werken: de operatiekamer.

Contact carolienkanne@nvog.nl

De projectgroep Gynae Goes Green voor de Sustainable Development Goals Dome.
Staand: Anne Timmermans, Femke Siemonsma, Martijn Oudijk, Tamara Steenstra
Toussaint. Gehurkt: Carolien Kanne, Anneke Kwee, Lauren Bullens. Zittend: Wouter
Hehenkamp. Afwezig: Jan van Lith, Marjolein van den Tweel, Karin van der Tuuk.
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Echocontrole nodig bij
laagliggende placenta?

Een placenta over het ostium internum
(placenta previa) of vlak bij het ostium
(laagliggende placenta) geeft een ver-
hoogd risico op complicaties zoals
bloedverlies of (iatrogene) partus pre-
maturus. Daarom wordt in het tweede
trimester de locatie van de placenta
bepaald. Maar veel placenta's die op
dat moment bij of over het ostium
liggen, blijken meer richting de fundus
gelegen in het derde trimester. Dit
wordt veroorzaakt door de zogeheten
placentamigratie: door groei van de
uterus en atrofie van de onderste delen
van de placenta ‘verplaatst’ de pla-
centa zich van het ostium af. Hierdoor
is dus het risico minder hoog dan in
het tweede trimester lijkt bij een laag-
gelegen placenta en hebben deze
vrouwen onnodige zorgen en overbo-
dige follow-up. Daarom zijn in het AMC
een drietal studies verricht om een
afkapwaarde te definiéren voor de
afstand tussen de placenta en het
ostium internum in het tweede trimes-
ter waarmee voorspeld kan worden
welke vrouwen in het derde trimester
nog steeds een placenta over of dicht-
bij het ostium internum hebben.
Allereerst is er een systematic review
verricht, waarin elf artikelen zijn gein-
cludeerd die gezamenlijk 3586
vrouwen met een laaggelegen placenta
in het tweede trimester vervolgden in
het derde trimester. Hieruit kon gecon-
cludeerd worden dat het merendeel
van de placenta’s zich in het derde tri-
mester richting de fundus hadden ver-
plaatst. Maar er kon geen cut-off
waarde worden vastgesteld.!

Daarom is een groot, prospectief
cohort uitgevoerd waarin 958 vrouwen
zijn geincludeerd, die in het tweede tri-
mester een laaggelegen placenta
hadden aan de anterieure zijde (38%)
of de posterieure zijde (62%). Na de
follow-up echo in het derde trimester
bleek dat bij 20% van de vrouwen met
een placenta previa in het tweede tri-
mester en bij 1,4% van de vrouwen met
een laagliggende placenta de placenta
nog < 20 mm van het ostium internum
lag. Ook bleek dat vrouwen met een
placenta aan de posterieure zijde
(6,4%) een significant hoger risico op

een placenta die laag lag in het derde
trimester, dan bij de anterieure zijde
(2,7%). Hetzelfde was het geval voor
vrouwen met een keizersnede in de
voorgeschiedenis (13%) dan vrouwen
zonder keizersnede in de voorgeschie-
denis (4,0%). De cut-off waardes voor
persisteren van een laagliggende pla-
centa in het derde trimester was in het
tweede trimester 15,5 millimeter van
het ostium internum voor posterieure
placenta’s en 4,5 mm over het ostium
internum voor anterieure placenta's.2
Ook is een prospectief cohort gedaan
(under review) met betrekking tot
alleen de vrouwen met een placenta
previa in het tweede trimester om
hiermee vast te stellen welke vrouwen
een hoog risico en welke vrouwen een
laag risico hebben om een placenta
previa te houden in het derde trimes-
ter. Hier werden 313 vrouwen met in
het tweede trimester een placenta
previa vervolgd. Wederom bevond de
placenta zich vaker aan de posterieure
zijde (62%) dan aan de anterieure zijde
(38%). Bij 14% van de vrouwen was de
placenta in het derde trimester nog
steeds over het ostium internum
gelegen, maar hierbij was geen signifi-
cant verschil tussen anterieure placen-
tas (8,7%) en posterieur gelegen pla-
centas (16%), p=0,0048. Bij zwanger-
schap na een fertiliteitsbehandeling en
vrouwen met een keizersnede in de
voorgeschiedenis was de kans op een
placenta previa ook hoger. De conclu-
sie was dat vrouwen met een placenta
previa minder dan 14 millimeter over
het ostium internum een laag risico
hadden om een placenta previa in het
derde trimester te hebben, in dit cohort
zelfs 0%. Vrouwen met een placenta
previa meer dan 55 millimeter over het
ostium internum hebben een hoog
risico om een placenta previa in het
derde trimester te houden, waarbij in
dit cohort alle placenta previa persis-
teerden in het derde trimester.3
Ondanks het grote cohort van 958
vrouwen gelden de resultaten niet per
se voor alle vrouwen en daarom is het
advies aan de hand van deze resultaten
een follow-up van anterieure placenta's
als zij in het tweede trimester 5 mm
van het ostium internum liggen en van
posterieure placenta's als zij in het
tweede trimester 20 mm van het

ostium internum liggen. Dit laatste
zoals al in de praktijk gebeurt. Daar-
naast kunnen de cut-off waardes voor
de placenta praevias gebruikt worden
als risicostratificatie in de counselling
en individualisering van patiéntenzorg
en follow-up van vrouwen met een pla-
centa previa in het tweede trimester.
C.H.J.R. Jansen en E. Pajkrt
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Prognostic factors for the
failure of endometrial
ablation: a systematic
review and meta-analysis

Endometriumablatie is een frequent
toegepaste behandeling bij vrouwen
met hevig menstrueel bloedverlies.
Gezien het minimaalinvasieve karakter
is het een populair alternatief gewor-
den voor hysterectomie. Een groot per-
centage vrouwen is tevreden na endo-
metriumablatie. Toch wordt bij tien tot
twintig procent van de vrouwen alsnog
een hysterectomie uitgevoerd, meestal
in verband met aanhoudend hevig
bloedverlies of pijnklachten. Om te
voorspellen welke vrouwen een hoog
risico hebben op het falen van endo-
metriumablatie, is het belangrijk facto-
ren te identificeren die geassocieerd
zijn met falen. Door deze factoren in
kaart te brengen, kan de counseling
worden aangepast aan de individuele
patiént en kan het hysterectomie per-
centage mogelijk worden verlaagd. In
het review Prognostic Factors for the
Failure of Endometrial Ablation is een
overzicht gegeven van in de literatuur
beschreven prognostische factoren en
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werd een meta-analyse verricht voor
de primaire uitkomst chirurgische re-
interventie (gedefinieerd als het onder-
gaan van een re-ablatie en/ of hysterec-
tomie). Er werd een systematische

search verricht in Medline, Embase, the

Cochrane Library en clinicaltrials.gov
tussen 1988 en februari 2019. Na
screening werden 56 studies in de
review geincludeerd met in totaal
157.830 vrouwen, waarvan 21 studies
werden meegenomen in de meta-ana-
lyse. In de geincludeerde studies zijn
32 prognostische factoren beschreven.
Op basis van klinische relevantie
werden de volgende tien factoren
verder geévalueerd: leeftijd, myomen,
eerdere sterilisatie, BMI, pariteit, dys-
menorroe, sectio, bloedingspatroon,
uteruspositie en uteruslengte. Uit de
meta-analyse bleek dat jongere leeftijd
(leeftijd < 35 OR 1,68, 95% Cl 1,19-2,36;
leeftijd < 40, OR 1,58, 95% Cl 1,30-1,93;
leeftijd < 45 OR 1,63, 95% Cl 1,28-2,07),
eerdere sterilisatie (OR 1,46, 95% Cl
1,23-1,73) en dysmenorroe (OR 2,12,
95% Cl 1,41-3,19) risicofactoren zijn
voor het ondergaan van een chirurgi-
sche re-interventie. Het is belangrijk
om vrouwen met één of meer risico-
factoren te informeren over het hogere
risico dat zij hebben op het falen van
endometriumablatie en na counseling
kan een alternatieve behandeling
worden overwogen. De resultaten van
deze studie zullen worden gebruikt
voor de ontwikkeling van een predictie-
model waardoor een nog nauwkeuri-
gere voorspelling kan worden gemaakt
van het risico op falen bij de individu-
ele patiént. Het direct plaatsen van een
mirenaspiraal na endometriumablatie
biedt mogelijk perspectief tot het verla-
gen van het hysterectomie percentage
doordat het risico op dysmenorroe en
persisterend bloedverlies wordt ver-
kleind. Het effect van deze gelijktijdige
behandeling wordt momenteel onder-
zocht in de recent gestarte Neder-
landse studie: de MIRA 2.

Pleun Beelen, huisarts i.o. en arts-
onderzoeker afdeling Gynaecologie
Maxima Medisch Centrum, Veldhoven

Obstetrische
risicofactoren voor
posttraumatische stress

Een posttraumatische stressstoornis
(PTSS) in de kraamtijd kan veilige
hechting tussen moeder en kind belem-
meren. De perinatale variabelen die
PTSS beinvioeden werden in een zie-
kenhuis in Spanje in 2017 in een
omvangrijke cross-sectionele studie
onder alle vrouwen die er bevallen
waren onderzocht. Bijna drieduizend
kraamvrouwen beantwoordden vier tot
zes weken post partum twee online-
vragenlijsten (PPQ en SF-36). Meer dan
tien procent van de respondenten (318
van 2990) voldeed aan de criteria van
PTSS en ervoer een verminderde kwa-
liteit van leven. Risicofactoren waren
sectio caesarea, algehele anesthesie,
fundusexpressie, derde- en vierde-
graads perineumruptuur en manuele
placenta verwijdering. Beschermende
factoren waren maternale leeftijd
boven 35 jaar, multipariteit, het respec-
teren van het geboorteplan, epiduraal
anesthesie en binnen een uur na de
geboorte huid-op-huidcontact van de
moeder met de pasgeborene. Bevalling
per sectio caesarea en huid-op-huid-
contact waren de variabelen met de
grootste effectschattingen, met respec-
tievelijke odds ratios 3,79 (95%BlI 2,43-
5,92) en 0,37 (95%BI 0,28-0,50). De
gevonden prevalentie van PTSS-symp-
tomen in deze groep kraamvrouwen is
relatief hoog, mogelijke is er sprake
van enige selectiebias. Een opvallende
bevinding was dat neonatale uitkom-
sten zoals prematuriteit, laag geboorte-
gewicht en NICU-opname in deze
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studie geen associatie hadden met het
optreden van PTSS. Een verklaring
voor een verhoogd risico op PTSS bij
bevalling per sectio en het gebruik van
algehele anesthesie kunnen de stress-
volle en spoedeisende omstandigheden
zijn waarin de vrouwen op dat moment
hebben verkeerd. Gezamenlijke
besluitvorming rondom de bevalling
zou het risico van PTSS kunnen verklei-
nen, door het gevoel van controle en
tevredenheid te vergroten.

De nacontrole postpartum biedt de
mogelijkheid om te screenen op PTSS.
Het valt te overwegen om dit te doen
bij vrouwen die een sectio caesarea
hebben ondergaan en bij wie huid-op-
huidcontact kort na de geboorte niet
mogelijk was. Deze screening kan
worden verricht met behulp van zelf-
rapportage lijsten voor PTSS en/of
vragen naar slaapproblemen, nacht-
merries, zich opdringende herinnerin-
gen, het vermijden van gedachten en
handelingen die doen denken aan de
geboorte, misplaatste schuldgevoelens,
verhoogde alertheid of prikkelbaarheid
en emotionele distantie van dierbaren.
PTSS is inmiddels snel en effectief te
behandelen met gesprekstherapie,
vooral als de symptomen nog maar
kort bestaan. Spoedige behandeling is
aan te bevelen, want dit verkleint de
kans op depressieve symptomen post-
partum.

J.A. Godschalx-Dekker en

D.D.C.A. Henriquez
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