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THEMA EDITORIAL

e-Health en technologie

dr. Selma Mourad hoofd deelredactie gynaecologie

Soms denk ik weemoedig terug aan
de tijd dat ik als eerstejaars genees-
kunde in 1997 het oude “fysiologie-
gebouw" van de medische faculteit
in Leiden kennismaakte met de
wereld van het worldwideweb. Nou
ja... wide? De reikwijdte was eigen-
lijk exact de omvang van ons practi-
cumgroepje... Er stond namelijk een
zuil met één openbare computer op
de hele faculteit waar een oudere-
jaars student ons aanmoedigde een
telnet-mailadres aan te maken in
vintage MSDOS-style, zodat we in de
pauzes af en toe de wonderlijke digi-
tale post konden ontvangen van
degenen met wie je net de college-
bank had gedeeld. O tempora,

o mores!

Waar is de tijd dat je in jaar vier op
buitenlandstage ging (telefonisch gere-
geld) en voor die gelegenheid voor je
ouders een hotmailadres aanmaakte,
zodat je af en toe de groeten uit de VS
kon sturen...

De eerstejaars studenten van nu daar-
entegen hebben technologie in alle
facetten omarmd; zij arriveren per
e-bike of deelscooter en betreden
geoutilleerd met de nieuwste gadgets
zoals laptop, smartwatch, noise-cancel-
ling headphones, airpods en nieuwste
telefoon de collegezalen. Zouden ze
zich kunnen inleven in de student van
twintig jaar eerder die een met haastig
doktershandschrift volgepende over-
headsheets bijtijds moest overschrij-
ven?

Niet alleen onze privélevens, ook de
medische wetenschap en ons dagelijks
dokteren is inmiddels doorspekt van
technologische snufjes en elektroni-
sche toepassingen. Zoek je op Pubmed
met zoektermen e-Health en health
technology, dan zie je exponentiéle
groei van het aantal publicaties sinds
de jaren negentig, een trend die waar-
schijnlijk niet meer te stoppen is. Eén
van de weinige voordelen die de
COVID-19-pandemie ons bracht, is

bovendien een versnelde introductie
van e-Health-toepassingen, en ook
vanuit de overheid steeds vaker de
roep tot efficiéntie in de zorg door de
inzet van technologie. (Laten we vooral
ook hopen dat de financiering, het ver-
goedingensysteem en de regelgeving
hiervoor net zo efficiént door de over-
heid wordt geimplementeerd!)

Tegelijkertijd is technologie en innova-
tie van alle tijden; van de uitvinding
van het wiel rond 3500 BC tot het
ontwerp van de eerste tampon door de
oude Egyptenaren en de uitvinding van
het ECG, wat Willem Einthoven in 1924
de Nobelprijs voor Fysiologie en
Geneeskunde opleverde. Een wande-
ling door het Leidse Rijksmuseum
Boerhaave doet je beseffen dat Neder-
landers zich altijd al in de frontlinie
van de medische en fysische weten-
schap bevonden; wie weet vinden we
daar over twintig jaar bijvoorbeeld ook
het biobased Bridea speculum terug!

Voor u ligt het themakatern over
e-Health en technologie, waarin de
deelredactie gynaecologie u beknopt
kennis laat maken met diverse ontwik-
kelingen binnen e-Health en technolo-
gie, met de bijbehorende kansen en
uitdagingen waar zij mee gepaard
gaan. Hopelijk kan het u als lezer
inspireren vergelijkbare initiatieven te
ontplooien!

Hoogleraar en chirurg dr. Marlies
Schijven van het Amsterdam UMC
bekleedt de leerstoel Simulatie, Serious
Gaming en Applied Mobile Healthcare
en deelde haar visie op de mogelijkhe-
den van simulatietraining en serious
gaming tijdens een interview met aios
gynaecologie Lot Jansen.

Voorts een stuk over het WOMEN-UP-
consortium, waarin datzelfde gamen
aan de patiénte wordt overlaten, net
zoals het onderzoeksteam uit het
Zuyderland de patiénte centraal stelt
door de toepassing van een VR-bril bij
de bevalling.

Ook kunt u de geleerde lessen terugle-

‘Tyet’ ofwel een tampon avant la lettre.
Afbeelding uit The Book of the Dead of
Ani (circa 1250 B.C.), British Museum,
London.

zen, die de ontwikkeling en uitrol van
de IkHerstel-app de afgelopen jaren
hebben opgeleverd. Lien de Proost en
collega’s bespreken naar aanleiding
van de ontwikkeling van extra-uteriene
placenta’s de ethische aspecten en
noodzaak aan nieuwe kaders, normen
en waarden die we moeten formuleren
wanneer technologie en innovaties
voortschrijden.

Terugdenkend aan mijzelf als eerste-
jaars student in 1997, realiseer ik me
hoezeer technologie inmiddels verwe-
ven is met ons dagelijks werk en leven,
en hoeveel meer impact dat nog moet
hebben op de 85-jarige vrouw in mijn
spreekkamer die een halfuur extra
moest wachten omdat ze de aanmeld-
zuil niet begrijpt, of mijn gepensio-
neerde collega die altijd zeer fanatiek
met twee vingers typte.

Maar de kern van technologische voor-
uitgang in de medische wereld ligt
gelukkig nog altijd in onze eed verscho-
len, en graag sluit ik dan ook af met de
woorden van wijlen Steve Jobs, Digita-
liseerder met een grote D: ‘It's not a
faith in technology, it’s faith in people’.

Namens de deelredactie gynaecologie,
Lot Jansen, Floor Hinten, Wilbert
Spaans



BESTUUR NVOG

De gynaecoloog (en opleiding) van de
toekomst: ‘the future is now’

dr. Astrid Vollebregt voorzitter NVOG
drs. Joost Nieuwstad voorzitter VAGO

Het zorglandschap om ons heen
verandert snel, waarbij ons zorgstel-
sel op een aantal punten aan het
vastlopen is. De zorguitgaven stijgen
en de personeelstekorten worden
alleen maar groter met capaciteits-
problemen tot gevolg. Daarnaast is er
een stijgende zorgvraagontwikkeling.
Door nieuwe geneesmiddelen en
behandelingen kunnen we steeds
meer, en door vergrijzing en multi-
morbiditeit neemt de zorgvraag toe.
Enerzijds zijn er steeds meer techno-
logische en innovatieve mogelijkhe-
den, anderzijds is er niet meer geld
beschikbaar (bevriezing van zorguit-
gaven). Er vindt een verschuiving
plaats van ziekte naar gezondheid
met meer regie voor de patiént. Lan-
delijk wordt ingezet op de Juiste Zorg
op de Juiste Plek, meer preventie en
netwerkgeneeskunde, concentratie
van acute zorg en 'passende zorg'.

Om goede zorg te kunnen blijven waar-
borgen zullen wij als gynaecologen mee
gaan veranderen. Digitalisering, zorg op
afstand, (on)zinnige zorg, concentratie
van zorg en verschuiving van zorg op de
juiste plek zijn dé manieren om de zorg
te kunnen blijven geven op het niveau
van nu. Dit vraagt een andere manier
van werken. Nog niet alle consequenties
zijn te overzien, maar dat de omgeving
om ons heen verandert en dat we mee
moeten veranderen staat vast. Afgelopen
maanden hebben we met het bestuur
nagedacht over ‘de gynaecoloog van de
toekomst'. Bij de kaderdagen (bijeen-
komst met bestuur, bureau, koepels en
pijlers) van najaar 2021 en voorjaar 2022
hebben we het gesprek gevoerd over
hoe ons vak er over tien a vijftien jaar
uit kan gaan zien. Welke kansen en
bedreigingen potentieel spelen voor
zowel gynaecoloog als patiént.

Hierna hebben we gesproken met ver-
schillende gynaecologen werkzaam in
grote en kleinere ziekenhuizen, STZ-
ziekenhuizen en universitaire centra

verspreid over Nederland om zo vanuit
verschillende perspectieven ieders visie
hierop te horen. Met deze input hebben
we een potentieel scenario voor de toe-
komst geschetst, hieronder in het kort
weergegeven:

‘De gynaecoloog is en blijft dé specialist
voor de gezondheid van de vrouw in al
haar levensfasen. De gynaecoloog
werkt in een netwerk samen met part-
ners uit de nulde tot de drede lijn.
Concentratie van zorg zal door toename
van kosten, een veranderde zorgvraag
en oplopend personeelstekort onvermij-
delijk zijn. Er zal in toenemende mate
een scheiding ontstaan tussen hoog
complexe interventiecentra, waarin
24/7 acute geboortezorg, hoog com-
plexe behandelingen en spoedeisende
hulp plaats vindt, en ‘electieve behan-
delcentra’ voor de hoog volume elec-
tieve zorg zoals de behandelingen in de
benigne gynaecologie, urogynaecologie
en fertiliteit. Hiernaast onderscheiden
we ‘expertisecentra’ waar zich hoog-
waardige expertise bevindt op speci-
fieke complexe ziektegebieden. De
gynaecoloog zal werkzaam zijn in één
of meerdere van deze centra. De gynae-
coloog kan en doet niet meer alles,
maar werkt in een netwerk binnen zijn/
haar subspecialisatie, waarbij ‘de gene-
ralist’ ook een subspecialisatie is.’

Met dit scenario voor ogen willen we als
bestuur samen met de leden de zorg voor
de vrouw en de positie van de gynaeco-
loog in de toekomst optimaal waarbor-
gen. Verandering begint in de opleiding.
Wij zijn als gynaecologen (in opleiding)
een vooruitstrevend specialisme en dat
laat ons nieuwe opleidingsplan (LOGO)
zien. Hier wordt naast kennis, vaardighe-
den en werk gerelateerde competenties
ook veel aandacht besteed aan persoon-
lijke en professionele ontwikkeling.

De opleiding is toegespitst op de unieke
kwaliteiten van de aios. De nieuwe
manier van werken komt terug in LOGO

en is ook een speerpunt in het VAGO-
visieplan. We willen als aios meer
samenwerken en opleiden in netwer-
ken. In een regionaal en waar mogelijk
zelfs landelijk netwerk. Opgeleid
worden door meerdere gynaecologen/
specialisten binnen het netwerk, denk
aan stages bij specialistische centra,
maar ook in netwerken tussen de lijnen,
denk aan stages bij de huisarts en ver-
loskundige in verbeterde samenwerking
met de eerste- dan wel derdelijnszorg.

Innovaties zorgen ervoor dat we goed
kunnen blijven inspelen op ontwikke-
lingen in de gezondheidszorg, verande-
rende behoeften van patiénten en
maatschappelijke ontwikkelingen.

Met onze innovatiewerkgroep zijn we
continu bezig de aios handvatten aan
te bieden om innovatieprojecten, hoe
klein en groot ook, aan te pakken om
zo de gynaecologen van de toekomst
flexibel en innovatief op te leiden.
Daarnaast is er ook veel aandacht voor
(behoud van) vitaliteit. Kortom, de
opleiding van de toekomst is met LOGO
en bij de VAGO vol in ontwikkeling.

Hoe nu verder? Het NVOG- en VAGO-
bestuur willen samen met leden, aios
en diverse landelijke gremia met
behulp van het geschetste scenario ons
actief voorbereiden op de toekomst met
een scope van tien jaar. Want wat bete-
kent dit voor de opleiding? Voor de
acute geboortezorg? Hoe kunnen we
nieuwe en bestaande netwerken hier-
voor inzetten? Welke uitdagingen zien
we? Hoe stimuleren we toekomstge-
richte plannen? Denk aan het delen van
best practices rondom digitalisering en
innovatie, het stimuleren van (uitbrei-
ding van) een netwerk en een financie-
ring die stimulerend is op kwaliteit in
plaats van productie en aantallen. Het
is dan ook niet meer dan logisch dat
het onderwerp van het themajaar 2023
zal zijn: Netwerkzorg voor de gynaeco-
loog van de toekomst!
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KNMG publiceert nieuwe
gedragscode

De KNMG heeft de vernieuwde
gedragscode voor artsen gepubliceerd,
waarin de 67 regels uit 2013 zijn ver-
vangen door 15 kernregels. In de
gedragscode staat wat artsen belang-
rijlc vinden in hun houding en gedrag
en wat patiénten, collega’'s en de maat-
schappij van hen kan en mag verwach-
ten. De gedragscode sluit aan op de
huidige artsenpraktijk, actuele wetge-
ving, richtlijnen en inzichten en geeft
een concrete invulling aan de Artsen-
eed. Bij de 15 kernregels staat kort toe-
gelicht waarom de regel belangrijk is
en wat deze betekent voor de beroeps-
houding van de arts. In de nieuwe
gedragscode is meer aandacht voor
‘zorg voor jezelf', de gezamenlijke
besluitvorming met de patiént en de
maatschappelijke rol van artsen, zoals
duurzaamheid en de beschikbaarheid
en toegankelijkheid van zorg.
www.demedischspecialist.nl

Integrale bekostiging ge-
boortezorg wordt regulier

De motie van de PvdA om de integrale
bekostiging in de geboortezorg niet
regulier te maken is op 31 mei verwor-
pen. Dit betekent dat de meerderheid
van de Tweede Kamer heeft ingestemd
met het tweesporenbeleid van de
minister. Hiermee wordt integrale
bekostiging per 1 januari 2023 regulier,
naast de bestaande monodisciplinaire
bekostiging. De NVOG heeft samen met
de 1GO’s gestreden voor het regulier
maken van integrale bekostiging en het
tweesporenbeleid van de minister
gesteund. Astrid Vollebregt, voorzitter
NVOG: 'We zijn verheugd dat de IGO’s
door kunnen op de ingeslagen weg en
hopen dat er nu rust in het veld komt,
zodat we gezamenlijk verder kunnen
bouwen aan het optimaliseren van de
samenwerking en het verbeteren van
de zorg voor moeder en kind.’
www.nvog.nl

Minister Helder wil regel-
druk in de zorg verder
verminderen

Minister voor Langdurige Zorg en Sport

Conny Helder maakt werk van het
verder verminderen van administra-
tieve regeldruk in de zorg. Het vervolg-
programma [Ont]Regel de Zorg moet
werkplezier in de zorg vergroten en
meer tijd vrijmaken om zorg te bieden.
De ambitie van het programma is om
nieuwe regeldruk te voorkomen en
bestaande wet- en regelgeving waar
mogelijk te versimpelen of schrappen.
Daarnaast gaat het ministerie van
Volksgezondheid, Welzijn en Sport
(VWS) zorginstellingen en zorgwerkne-
mers ondersteunen om in de directe
omgeving onnodige regeldruk te ver-
minderen. Minister Helder verwacht in
september 2022 een subsidieregeling
voor lokale ontregelprojecten open te
stellen. Voor de subsidieregeling legt
het ministerie in totaal € 10 miljoen
klaar.

www.rijksoverheid.nl

Accreditatie buitenlandse
nascholingen voortaan
eenvoudiger

Nederland sluit zich aan bij de Euro-
pean Accreditation Council for Conti-
nuing Medical Education (EACCME).
Hierdoor wordt het voor Nederlandse
artsen mogelijk om accreditatie aan te
vragen voor deelname aan buiten-
landse bij- en nascholing. Voor artsen
wordt het nu een stuk eenvoudiger om

The meat tree

buitenlandse scholing geaccrediteerd te
krijgen. EACCME is het Europese
samenwerkingsverband op gebied van
accreditatie van internationale evene-
menten en e-learning en is onderdeel
van the European Union of Medical
Specialists (UEMS). In het UEMS is
Nederland vertegenwoordigd door de
Federatie Medisch Specialisten in de
persoon van chirurg en voorzitter van
het Netwerk Europa Huib Cense. Via
EACCME worden internationale evene-
menten en e-learning getoetst aan cen-
traal vastgestelde criteria, waardoor de
toegekende punten, zogenaamde Euro-
pean credits (ECMEC's), door alle leden
automatisch kunnen worden erkend. In
Nederland geven de wetenschappelijke
verenigingen zelf aan of een specifiek
congres mee kan tellen voor herregis-
tratie en zo ja, of de punten binnen of
buiten het eigen vakgebied vallen.
Bovendien is er een samenwerking
tussen EACCME en de American
Medical Assiociation en de Royal
College of Physicians in Canada om
elkaars evenementen te erkennen.

Op korte termijn zal een koppeling tot
stand worden gebracht tussen het
EACCME-platform en GAIA, waardoor
punten van EACCME geaccrediteerde
evenementen en e-learning straks
gemakkelijk in het nascholingsdossier
kunnen worden opgevoerd.
www.demedischspecialist.nl

Tijdens mijn polispreekuur zie ik een Engelssprekende patiénte van Aziati-
sche afkomst. Er is bij haar een ‘massa in de uterus’ gezien op een abdomi-

nale echo.

Ik concludeer op basis van mijn gynaecologisch onderzoek dat er sprake is
van een intramuraal myoom. Mijn uitleg volgt. Ik neem woorden als
‘myoma’, ‘structure in the womb' en dergelijke in de mond. De vrouw in
kwestie blijft mij argwanend aankijken. Ze antwoordt uiteindelijk enthou-
siast: ‘Oh, you mean a meat tree?’ |k reageer enigszins verbouwereerd,
doch lachend: ‘Yes a meat tree, that's exactly what | mean!’

dr. Joost van de Ven gynaecoloog Elkerliek ziekenhuis Helmond

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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NTOG Kunstsalon

In het digitale tijdperk speelt innovatie een grote rol en ontwikkelingen
gaan snel. Ook op het gebied van kunst wordt er naar hartenlust gein-
noveerd! Voor een vakgebied waarbij experimenteren, breed inspiratie
opdoen en het combineren van verschillende concepten kerncompe-
tenties zijn, is het niet verrassend dat er unieke werken ontstaan
binnen de eindeloze mogelijkheden van digitale technieken. Digitale
installaties vallen als kunstvorm onder de categorie mediakunst.
Behalve dat digitale installaties creatief, speels en levendig zijn is het
ook spannend, omdat het niet alleen een kijkervaring is maar alle zin-
tuigen betrokken kunnen worden: voelen, zien, proeven, horen, ruiken;
het kan allemaal! Dat is des te meer inspirerend als je bedenkt dat een
nadeel van (digitale) technieken in de zorg is, dat ze vaak ter vervan-
ging van de zintuigen van de dokter gaan dienen, waardoor onze
‘medische zintuigen' misschien wel minder getraind worden. Wellicht
kunnen we deze desensibilisatie compenseren door ons met regelmaat
onder te dompelen in digitale installaties.

Een voorbeeld van pioniers op het gebied van digitale kunst is Artec-
house. Als kunstcolletief biedt Artechouse een platform voor baanbre-
kende experimentele digitale kunst. Hun missie is het stimuleren van
innovatie en het publiek kennis te laten maken met de grenzeloze

mogelijkheden van digitale creativiteit. Kunst, wetenschap en techniek komen samen tot ongekende concepten en vertellen

verhalen op grensverleggende wijze.

Op deze afbeelding is een digitale installatie te zien die in samenwerking met de Society for Neuroscience is ontwikkeld.
Life of a Neuron is een artistieke vertaling van medisch wetenschappelijke data. Bezoekers worden meegenomen op een
interactieve driedimensionale reis door een neuronaal netwerk. De evolutie van het medische inzicht in neuronen komt tot
leven en men maakt even deel uit van een universum dat zich op cellulair niveau op hetzelfde moment ook tussen ieders
oren bevindt. Een nieuw soort ervaring en een fantastisch voorbeeld van interdisciplinaire samenwerking. Wat zou er alle-
maal mogelijk zijn als we deze creatieve synergie zouden betrekken bij de digitale innovatie op medisch vakgebied? Een
artistieke verfilming van een operatie als voorlichtingsmateriaal? Sensaties en emoties die vertaald worden in een interac-
tief real time beeld? Een driedimensionale visuele module voor de overdracht? Een onderzoeksdatabase met kleur, geluid
en beweging? Een virtueel avatar-patiéntendossier? Een muzikale interpretatie van de geluidsgolven van een 20-weken-
echo? Digitale installatie als opleidingsmiddel of als trainingsmodel voor de zintuigen? Spannend! Bij deze zou ik alle
betrokkenen bij zorg(innovatie) een kuurtje digitale kunst willen adviseren!

dr. Daphne Voormolen, arts foetale geneeskunde WKZ

Omdat we tijdens de overdracht 2. Wat is goed als we het over
toch vaak wat ‘vergissingen’ zien de grote schaamlippen hebben?

Nieuwe richt"jnen voor op de dia's van de power-point- a. Labia majora

artikelen prefentaties, hier een paar mak- b. Lab.ia majgrae
kelijke vragen. c. Labiae majorae
Vanaf 1 september gelden er nieuwe d. Labia majorum
richtlijnen voor het indienen van een 1. Wat is het meervoud van
artikel, een PICO of een case report bij eierstok in het Latijn? De goede antwoorden zijn te
het NTOG. De nieuwe richtlijnen zijn in a. Ovarii vinden op pagina 325.
te zien op www.NTOG.nl onder het b. Ovariae
kopje ‘auteursinstructies’. Ook kunt u c. Ovaria dr. J. Lind
voor vragen altijd mailen naar: d. Ovarius
ntog@gaw.nl.
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Interview met drs. ].M.M. (Jon) Brouwers, apotheekhoudend huisarts te
Bakkeveen en oprichter van de Bloeizone Bakkeveen, het eerste positieve

gezondheidsdorp

Lessen uit Bakkeveen, het eerste gezond-
heidsdorp van Nederland

drs. C. (Clasien) van der Houwen gynaecoloog, Nij Barrahiis, Wolvega

In 2020 las ik een praktijkverhaal van Jon Brouwer in de
nieuwsbrief van de Vereniging Arts en Leefstijl. Het intri-
geerde mij hoe zij bezig was om een hele omgeving van
positieve gezondheid in haar dorp te creéren, met als
resultaat dat haar inwoners gezonder werden en van
hun cholesterolverlagers, antihypertensiva en antidiabe-
tica konden afkomen. Bakkeveen ligt op fietsafstand van
Leeuwarden en op een mooie dag heb ik haar opgezocht
in haar praktijk om meer te begrijpen van deze bewe-
ging en toestemming te vragen voor een interview voor
ons leefstijljaar.

Hoe ben je tot deze stap gekomen?

‘Aanvankelijk was ik verloskundig actief huisarts, maar toen
mijn collega daarmee stopte was het voor mij ook niet meer
haalbaar. Dat scheelt veel tijd. Daar is de leefstijlgenees-
kunde voor in de plaats gekomen. Ik las in de National
Geographic over de blue zones en voor mij was het duide-
lijk: dit wordt mijn nieuwe doel. Ik ga van Bakkeveen een
blue zone maken. Dat is later bloeizone geworden, omdat
blue zone een beschermde naam is.

Het fascineerde mij die verhalen over fitte 100-plussers die
vaak zonder gehoorapparaten, zonder stok zelfs, nog echt
deel uitmaakten van het leven. Wij stoppen ouderen maar
weg in verzorgingshuizen, dat moet toch anders kunnen?
Ik was vandaag op bezoek bij een man van 92, hij is blind,
maar hij woont nog zelfstandig, hij heeft wel hulp maar
doet ook veel zelf. Je moet wel een vangnet hebben en dat
zie je ook in de blue zones. Dat geldt overigens ook voor
alle generaties. Een jonge moeder kan eenzaam zijn. Een-
zaamheid geeft stress en dat geeft toch ziekte uiteindelijk.
Je bent deel zoals ze dat hier zeggen van een mienskip, een
gemeenschap.’

Hoe zet je een blue zone op?

‘Ik was er al langer mee bezig. In 2015 heb ik een keer een
zorgplein georganiseerd met zorgverleners uit de omgeving.
Toen merkte ik al wel dat gezondheid een thema is in het
dorp. Later kwamen twee dames op mijn spreekuur van de
sociale culturele werkgroep. ‘We hebben geld over’, vertel-
den ze, ‘we willen dat graag besteden aan preventie.’ Ik ver-
telde over de blue zones en zo is alles een beetje gaan
rollen.

We zijn eerst draagvlak gaan ontwikkelen in het dorp. Voor
veel verschillende groepen zijn we lezingen gaan geven: de
zakenkring, de sportclubs, de kerken, de scholen, de buurt-
verengingen. Want de eerste stap is bewustwording. Ik leg
uit dat er plekken zijn in de wereld waar mensen veel
minder last hebben van overgewicht en alle daaruit vol-
gende gezondheidsproblemen. Dan besprak ik de negen
kenmerken die gemeenschappelijk zijn in deze gebieden en
of wij hier als dorp ook wat mee konden. Daar hadden de
mensen wel oren naar.

Daarna zijn er wel zo'n vijftig vrijwilligers aan de slag
gegaan met allerlei kleine werkgroepen en zij zijn de ideeén
ook gaan uitvoeren. Het wordt heel erg gedragen door het
dorp zelf en ik denk dat dat ook de reden is van het succes.’

Wat zijn concrete voorbeelden van jullie
activiteiten?

‘We hebben Machteld Huber uitgenodigd en vanuit de posi-
tieve gezondheid zijn de plannen concreter geworden (zie
ook het artikel van Santegoets e.a. in NTOG#4, pag 217).
We hebben onze eigen boom ontwikkeld waarin zingeving,
beweging, voeding en alle elementen van de positieve
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De blue zones: het geheim van lang leven

Na uitgebreid onderzoek zijn vijf gebieden in de wereld aangewezen met de hoogste concentratie eeuwelingen en
mensen die oud waren geworden zonder ziekten als hartproblemen, kanker of diabetes.

Dit zijn de blue zones:

Ogliastra, een hooglandgebied op Sardinié
lkaria, een Grieks eiland

Okinawa, een Japans eiland

Loma Linda, een gebied in Californié waar zevendedagadventisten wonen

Nicoya, een schiereiland van Costa Rica

Na systematische bestudering van deze groepen blijken de volgende kenmerken gemeenschappelijk te zijn:
1. Natuurlijk bewegen. Deze mensen leven in een omgeving die hen continu aanzet toe bewegen omdat het functioneel

is. Ze hebben geen elektrische apparaten.
. Doel. Weet waarvoor je 's ochtends wakker wordt.

. Ontspanning. Elke dag is er tijd voor ontspanning. Dit kan een dutje zijn, een happy hour of bidden.

. 80 procent-regel. Je mag eten tot je maag voor 80% vol zit, dat is het verschil tussen niet hongerig meer zijn en je
vol voelen (100%). Deze mensen eten hun laatste en kleinste maaltijd in de late namiddag of vroege avond.

. Focus op plantaardig. Bonen en linzen zijn de hoekstenen van de meeste diéten. Een kleine portie vlees gemiddeld

vijf keer per maand.

. Wijn. Ze drinken bijna allemaal regelmatig tot twee glazen per dag met vrienden of tijdens het eten. Matige drinkers

overleven niet-drinkers.

. Gelijkgestemden. Deze mensen hebben een kleine groep met wie ze regelmatig samenkomen. De inwoners van
Okinawa creéren groepen van vijf vrienden die elkaar hun leven lang trouw blijven.

. Gemeenschap. Op vijf na behoorden alle 263 eeuwelingen tot een gemeenschap die op een geloof was gebaseerd.

. Geliefden eerst. Deze mensen laten hun gezin en familie op de eerste plaats komen. Ze houden ouders en grootou-
ders dichtbij huis. Ze zijn trouw aan een levenspartner en investeren tijd en liefde in hun kinderen.

Dan Buettner, 2015. Blue zones solutions, eating and living like the world'’s healthiest people. National Geographic
Society.

gezondheid terugkomen. Uiteindelijk is het in het dorp een
mix van blue zone en positieve gezondheid geworden. Con-
crete voorbeelden van wat dit heeft opgeleverd zijn: mensen
gaan met elkaar gezond eten bijvoorbeeld, recepten uitwis-
selen en met elkaar bewegen. We hebben kook- en leefstijl-
gidsen ontwikkeld.

We zijn ook bezig met de omgeving. Bij bepaalde sociale
huurwoningen zijn de tegels eruit gegaan en planten erin
gezet. En tijdens deze activiteiten zag je de onderlinge verbin-
ding groeien. We hebben zo'n 250 perenbomen mogen uitde-
len aan de schooljeugd voor de eigen tuin of een ander plekje
in Bakkeveen. We zijn gaan zorgen voor meer bloemen in de
struikgewassen om de bijenstand te vergroten, om meer vlin-
ders te krijgen en zo meer vogels. De dorpelingen zijn van
deur tot deur gegaan om groene energie te promoten. Op
allerlei fronten zijn we bezig met duurzaamheid.’

Heb je ook positieve effecten gezien op de
gezondheid?

‘In 2019 hebben we fittesten gedaan, die hebben we nu
weer opgepakt. We hadden in 2019 super goede resultaten.
We deden een nulmeting en na vier weken weer een
meting. Mensen worden bewust gemaakt van de waarden
van hun bloeddruk, glucose, gewicht en ook uitslagen van

vragenlijsten over welzijn, lichamelijk en geestelijk klachten,
eetgedrag, slapen, bewegen en stress. Totaal deden 220
deelnemers mee op een bevolking van ongeveer 1900 inwo-
ners.

Mensen werden lichter, hun buikomvang nam af, ze werden
leniger - ze kregen dan ook oefeningen mee -, we zagen
minder angst- en stressklachten. Anouk Willems is hierop
gepromoveerd en een hoofdstuk gaat over de bloeizone
Bakkeveen. Ik zag ook dat mensen minder medicatie nodig
hadden.

Later in het jaar kunnen mensen de test nogmaals herhalen.
Het is een vrij korte interventie en we weten dat veranderen
van gedrag - het is allemaal gedrag - gewoon tijd kost. Het
kost je minimaal zes weken om je gedrag helemaal aan te
passen. En hopelijk is dat dan blijvend. Maar ik heb wel in
coronatijd gezien wat stress met mensen doet. Dat je daar-
door heel snel vervalt in oude patronen. Mensen die letter-
lijk de hele dag op de bank zaten en er niet meer af
kwamen. We zijn best wel veel mensen uit het oog verloren
maar nu komt het weer goed opgang.’

Heb je nog tips voor specialisten en in het

bijzonder voor gynaecologen?
‘Mijn eerst tip: practice what you preach. Als je stress wilt
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bespreken met je patiént, dan werkt dat niet als je zelf
zichtbaar gestrest bent en weinig tijd voor je patiént hebt.
Verder is het ook de moeite waard eens zelf een challenge
te doen. Ik heb dat ook gevraagd aan aios gynaecologie van
het UMCG voor wie ik een lezing ging houden. Ik heb hen
gevraagd een kleine verandering in hun leefstijl aan te
brengen en het was bijna niemand gelukt. Dit is heel con-
fronterend en inzicht gevend. Het is heel makkelijk om te
zeggen u moet afvallen, u moet gezond eten.

Verder is het goed om geschoold te worden in positieve
gezondheid, dat gynaecologen het spinnenweb kunnen
gebruiken in hun spreekuur. Ik heb het zelf net gedaan en je
kijkt weer heel anders naar je consultvoering. Ik gebruik het
niet voor alle leefstijlconsulten want het is wel veel werk.
Misschien niet haalbaar voor alle specialisten, maar het is
wel goed om er kennis van te hebben.

Het belangrijkst is tenslotte dat je wel de paden weet. Of er
een leefstijlcoach of arts in de buurt is naar wie je kunt ver-
wijzen. Verder kunnen filmpjes helpen van succesverhalen
van eigen patiénten.’

Wat zijn je ambities?

‘Voorlopig op deze manier doorgaan, want we zijn uiteinde-
lijk pas net gestart. Door corona is er wel een gap gekomen.
Doel is dat ik minder pillen hoef voor te schrijven en dat de
mensen in het dorp gelukkiger en actiever in het leven
staan, meer verbonden zijn en meer zingeving ervaren.

Verder ben ik behoorlijk internationaal georiénteerd en zou
ik graag willen dat arts en leefstijl een internationale tak
krijgt. En tot slot is mijn droom om een eigen leefstijlkliniek
op te richten.
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Ryeqo®: Esmya® in de herhaling?

drs. M.E. de Lange gynaecoloog, Amsterdam UMC

drs. A. Semmler arts-onderzoeker gynaecologie, Amsterdam UMC

drs. M. Middelkoop gynaecoloog i.o., Spaarne Gasthuis

dr. 1. de Milliano gynaecoloog i.o., Amsterdam UMC

prof. dr. J.A.F. Huirne hoogleraar benigne gynaecologie, Amsterdam UMC
dr. W.J.K. Hehenkamp gynaecoloog, Amsterdam UMC

In het NTOG van maart 2022 (pag.
84-85) stond een twee-paginagrote
advertentie voor Ryeqo®: een nieuw
middel in de behandeling van symp-
tomatische myomen. De uitstraling
van de advertentie deed denken aan
de introductie van Esmya® (ulipristal)
in 2013. Rondom de implementatie
van Esmya® ontstond destijds binnen
onze beroepsgroep discussie.l:2:3
Gezien de evidente paralellen met
deze nieuwe veelbelovende medica-
menteuze behandeloptie, is het ver-
standig om beter voorbereid te zijn
op de introductie hiervan. Hier geven
wij toelichting op Ryeqo®: wat is het
en wat is er bekend? Tevens blikken
we terug op de introductie van
Esmya® en doen we aanbevelingen
voor een zorgvuldige implementatie
van Ryeqo®.

Ryeqo®

Ryeqo® is in juli 2021 goedgekeurd
door de European Medicine Agency
(EMA). De aanvraag om het middel in
Nederland voor te mogen schrijven is
inmiddels gestart. Naar verwachting
komt het middel in de loop van 2022
op de markt en kan het voorgeschreven
gaan worden.

Ryeqo® is een oraal combinatie prepa-
raat bestaande uit de GnRH antagonist
relugolix (40 mg), estradiol (1 mg) en
norethisteronacetaat (0,5 mg). Relugolix
is een GnRH antagonist die de GnRH
receptor in de hypofyse blokkeert,
waardoor de afgifte van FSH en LH
wordt onderdrukt en daardoor ook de
afgifte van het ovariéle oestrogeen en
progesteron. In voldoende dosering
wordt de ovulatie onderdrukt. Tijdens
de eerste maand van gebruik wordt
aanvullende anticonceptie geadviseerd.
Onderdrukking van oestrogeen- en pro-
gestageenproductie zorgt voor een volu-
meafname van myomen, met daarbij

een verwachtte afname van de myoom-
symptomen. Een GnRH-antagonist heeft
een vergelijkbaar werkingsmechanisme
als een GnRH-agonist, met als verschil
een orale toediening en een directe
werking zonder flare-up na het starten
van de medicatie. Het effect op hevig
menstrueel bloedverlies is hierdoor
snel en effectief.4 In geval van Ryeqo
wordt relugolix gecombineerd met
estradiol en norethisteronacetaat om de
negatieve effecten zoals afname van
botdichtheid en menopauzale klachten
te verminderen.

Registratietrials

De registratietrials voor Ryeqo® waren
twee identieke geblindeerde, gerando-
miseerde trials met in totaal 770
vrouwen met hevig menstrueel bloed-
verlies en minimaal één myoom van
minstens 2 centimeter doorsnede,
beschreven in één publicatie.5 In een
gerandomiseerd design werd relugolix/
estradiol/norethisteronacetaat (in
dezelfde samenstelling als Ryeqo®) ver-
geleken met een placebo. De primaire
uitkomstmaat was een goede controle
van bloedverlies, gedefinieerd als <80
ml bloedverlies per menstruatie en een
afname van =50% van het menstrueel
bloedverlies. Dit werd bij 72% van de
relugolix-combinatietherapiegroep
bereikt. Als secundaire uitkomstmaten
trad bij deze groep bij 51% een amenor-
roe op en werd een verbetering van
pijn (NRS-score) beschreven. Afname
van het myoomvolume was met maxi-
maal 13,8% niet significant verschillend
ten opzichte van de placebo. Voor het
uterusvolume was er wel een signifi-
cant grotere afname van het volume, al

bleef deze met maximaal 15,1% beschei-

den. De matige afname in volumes
onder Ryeqo® is hoogstwaarschijnlijk
te wijten aan de toevoeging van oestra-
diol en norethisteronacetaat. Als relugo-

lix-monotherapie vergeleken wordt met
een GnRH-agonist (leuproreline) zijn de
volume afnames van zowel myoom als
uterusvolume niet significant verschil-
lend, met respectievelijk 59,4 en 57,5%
myoomvolume afname en 51,2 en
50,9% uterusvolumeafname.4 Het effect
van Ryeqo® op kwaliteit van leven is
gepubliceerd in een congres-abstract,
met na 24 weken behandeling een sig-
nificante verbetering in zowel symptom
severity als health related quality of
life.6 De meest frequent voorkomende
bijwerkingen waren opvliegers (6-11%)
en hoofdpijn( 9-11%). Ten aanzien van
het effect op de botdichtheid bleek er
een grotere, maar niet significant
grotere afname na gebruik van Ryeqo®
ten opzichte van de placebogroep.>
Van alle gepubliceerde studies is de
maximale follow-up-duur 24 weken.
Twee studies kijken naar langdurig
gebruik van Ryeqo®, hiervan zijn echter
nog geen resultaten gepubliceerd
(NCT03412890, NCT03751124).

Alternatief voor chirurgie?
Analoog aan de marketing teksten van
Esmya® destijds wordt ook bij Ryeqo®
geadverteerd met: ‘nieuw alternatief
voor chirurgie voor de lange termijnbe-
handeling van myomen’ (NTOG maart
2022 blz 84). Dit impliceert dat het net
zo goed is als chirurgie, terwijl deze
vergelijking nog niet heeft plaatsgevon-
den. Derhalve vinden wij dat deze uit-
spraak niet gedaan kan worden. Daar-
naast: ook als deze vergelijking plaats-
gevonden heeft, is het belangrijk om je
te realiseren dat Ryeqo® waarschijnlijk
tot ver na de huidige trial follow-up-
duur gebruikt zal moeten worden: een
GnRH-antagonist geeft immers alleen
een tijdelijke onderdrukking van de
afgifte van FSH en LH. Na het staken
van de medicatie zullen de hormoon-
spiegels bij premenopauzale vrouwen
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binnen enkele weken normaliseren en
zullen myomen weer snel groeien, zoals
we dit ook kennen bij de GnRH-agonis-
ten. In een studie met een andere orale
GnRH-antagonist (elagolix) trad bij 80%
van de elagolix-gebruikers binnen twee
maanden na het staken van de medica-
tie de eerste menstruatie op. Deze men-
struatie was hevig, met een gemiddeld
volume van 199 ml. Bij een follow-up
van zes maanden na einde van de
GnRH-antagonistbehandeling was het
myoomvolume groter dan bij aanvang
voor start van de medicatie.” Waar bij
ulipristal als gevolg van apoptose nog
een langer aanhoudend effect van volu-
mereductie werd gezien, is dit bij een
GnRH-antagonist dus niet het geval.8

Effect van het medicament
Ryeqo wordt aangeprezen als lange ter-
mijnbehandeling, met vanuit de EMA-
goedkeuring geen beperking in de duur
van de behandeling. Voor andere
landen, waaronder de Verenigde Staten,
is deze beperking er wel, tot maximaal
24 maanden, op basis van nog onvol-
doende gegevens over de langereter-
mijnuitkomsten wat betreft symptoom-
bestrijding en ook het effect op bot-
dichtheid.9 Een congres-abstract van
een Ryeqo-vervolgstudie vermeldt dat
58,3% van de gebruiksters aan het
einde van de in totaal 24 maanden
behandelduur een amenorroe hadden.™
Eerdere studies met parenterale GnRH-
antagonisten lieten zien dat het effect
op de GnRH-receptorblokkade lang-
zaam afneemt. Dit zou kunnen beteke-
nen dat het effect van het medicament
in de loop van de tijd afneemt.10 Of de
afname van receptorblokkade ook bij
Ryeqo® optreedt en hoe de langereter-
mijnuitkomsten gaan zijn, zullen toe-
komstige studies nog moeten uitwijzen.
Onlangs publiceerde onze onderzoeks-
groep over de implementatie van
Esmya®.12 We concludeerden het vol-
gende. Bij de invoering van nieuwe
geneesmiddelen is van belang dat:
1. De juiste patiéntenpopulatie wordt
onderzocht,
2. Er een vergelijking met de klinische
standaard plaatsvindt en
3. Relevante uitkomstmaten gekozen
worden.13,14
In het geval van Esmya® kunnen we
daar het volgende over zeggen:

Ad 1. Patiéntenpopulatie: de geinclu-
deerde patiénten in de registratietrials
hadden zeer kleine myomen (het opge-
telde volume van de drie grootste
myomen was omgerekend naar diame-
ter <5 cm) en hadden daarnaast relatief
milde klachten.

Ad 2. Vergelijking met gouden stan-
daard: Esmya® als voorbehandeling
was wel vergeleken met de standaard
GnRH-agonisten, maar Esmya® als
langdurige intermitterende behandeling
niet. Hier was alleen een cohortstudie
beschreven, wederom met patiénten
met relatief kleine myomen.

Ad 3. Relevante uitkomstmaten: bij een
voorbehandeling voorafgaand aan chi-
rurgie lijkt het logisch de chirurgische
uitkomsten te onderzoeken. Dit was bij
Esmya® niet het geval. Alleen enkele
parameters voorafgaand aan de chirur-
gie zijn onderzocht. Bij intermitterende
behandeling werd (zonder controle-
groep) een verbetering aangetoond in
bloedingen en myoomvolume.
Bovenstaande zou bij het medicijnver-
gezellende label moeten aansluiten:
schrijf het middel voor bij patiénten
conform de onderzochte populatie
(relatief kleine uteri, relatief milde
klachten), voor de onderzochte uit-
komstmaten (bloedingscontrole). Het
label benoemde echter alleen de
‘matige tot ernstige klachten’, waardoor
het ook in de populatie kon worden
voorgeschreven waar het middel niet
was onderzocht.

Bovenstaande punten kunnen we ook
voor Ryeqo® uiteenzetten. De patiénten
in de registratietrials lijken niet overeen
te komen met de gemiddelde patiénte
die voor chirurgie in aanmerking komt,
net zoals dat bij registratietrials van uli-
pristal het geval was. De myomen en
uterusvolumes zijn relatief klein, aange-
zien inclusie mogelijk was bij een
myoom vanaf 2 centimeter in diameter.
Zoals al benoemd, zijn er (nog) geen
vergelijkende studies die Ryeqo® met
andere medicamenteuze of invasieve
behandelmethoden hebben vergeleken.
In deze vergelijkende studies zullen de
primaire uitkomstmaten zorgvuldig
gekozen moeten worden.

Veiligheid
Bij Esmya® is de bottleneck uiteindelijk
de veiligheid gebleken. Een zeer zeld-
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zame complicatie (drug induced liver
injury, DILI) heeft de EMA doen beslui-
ten het middel tweemaal tijdelijk van
de markt te halen. De registratietrials
waarin doorgaans enkele honderden
vrouwen behandeld worden, hadden
deze zeldzame complicatie (<1:100.000)
niet kunnen oppikken. Het is de vraag
of fase 4-studies dat wel hadden
kunnen doen en of het terecht is dat
het middel nu vrijwel niet meer wordt
voorgeschreven.!5 Nadat de EMA
besloot dat het middel weer voorge-
schreven mocht worden, verviel de
indicatie ‘'voorbehandeling’ en blijft de
indicatie ‘intermitterende behandeling’
als operatie/embolisatie niet mogelijk
is. Deze intermitterende behandeling
wordt onderzocht in de Nederlandse
consortium MYOMEX-2 studie, waarbij
Esmya® wordt afgezet tegen chirurgi-
sche alternatieven.16

Wat betreft de veiligheid bij het gebruik
van relugolix zijn tot nu toe korteter-
mijngegevens (tot 24 maanden) bekend.
Er zijn hierbij geen problemen gebleken
uit de fase 1-, 2- en 3-studies. Er traden
geen veranderingen op in leverfunctie
of lipidenspectrum en met betrekking
tot de botdichtheid trad er in het eerste
jaar maximaal 0,8% botdichtheidreduc-
tie op.5.17 De EMA adviseert een DEXA-
scan te verrichten na twaalf maanden
behandeling met Ryeqo. Het cardiovas-
culaire en trombo-embolische risicopro-
fiel is nog niet bekend. Gebruik door
patiénten met onder andere een actueel
of doorgemaakt trombo-embolisch
event of herseninfarct is niet toege-
staan.!® Of relugolix ook op de lange
termijn veilig is, zal moeten blijken uit
de lange termijn en fase 4-studies.

Kennishiaat

Bij de ontwikkeling en introductie van
een nieuw medicijn spelen diverse
betrokkenen een rol. De fabrikant, voor
ontwikkeling van het medicijn, de spon-
soring en het ontwerp van de registra-
tiestudies en het opstellen van de indi-
catie omschrijving. Vervolgens bepalen
instanties zoals de EMA in Europa en
de FDA in de Verenigde Staten of een
medicijn op de markt mag komen.
Daarna adviseert het Zorginstituut
Nederland de minister over het wel of
niet opnemen van het medicijn in het
geneesmiddelenvergoedingssysteem
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(GVS). Hierbij spelen naast werking ook
doelmatigheid en de kosten een rol. Als
een medicijn opgenomen is in het GVS,
kan iedere arts dit in principe voor-
schrijven. Weging van de primaire uit-
komstmaat van de registratietrials of
plaatsbepaling ten opzichte van al
bestaande behandelingen wordt in dit
proces niet altijd volledig gedaan.1? Bij
de volgende stap, implementatie in de
klinische praktijk, spelen de beroeps-
vereniging en individuele gynaecologen
een belangrijke rol. Implementatie in de
‘algemene’ populatie patiénten met
myomen, van een (naar verwachting)
duur medicijn, waarbij geen relevante
vergelijking heeft plaatsgevonden en
waarbij de onderzochte populatie rela-
tief kleine myomen heeft, is naar onze
mening niet wenselijk. Om deze
nieuwe, veelbelovende behandeling op
zorgvuldige wijze te kunnen implemen-
teren, is een passend onderzoeksvoor-
stel door de koepel wetenschap geprio-
riteerd en zal deze ingediend worden
bij ZonMW Goed Gebruik Geneesmid-
delen 2022, waarbij Ryeqo® vergeleken
zal worden met een alternatieve gou-
denstandaardbehandeling. Met de uit-
komst van deze studie zal het mogelijk
zijn om de plaatsbepaling te kunnen
vaststellen en, afhankelijk van de uit-
komsten, deze nieuwe behandeling op
te nemen in de richtlijn. Dit lijkt pas
opportuun als er bewijs is dat Ryeqo®
een vergelijkbaar of beter effect heeft
op de kwaliteit van leven ten opzichte
van een in de richtlijn vermelde alterna-
tieve behandeling. Tot dat deze uitkom-
sten zijn lijkt het ons niet wenselijk om
het buiten studieverband voor te schrij-
ven.

Conclusie

Bij de aanstaande introductie van
Ryeqo® zijn er evidente parallellen met
de introductie van Esmya® in 2013. Wij
vinden dat de beschikbare literatuur te
weinig argumenten geeft om Ryeqo®
op dit moment te implementeren als
behandelmogelijkheid voor symptoma-
tische myomen in de klinische praktijk.
Hiervoor is een vergelijkende studie in
een representatieve populatie met rele-
vante uitkomstmaten onontbeerlijk en
nog niet beschikbaar. Ook lijkt het erop
dat het een relatief duur medicijn zal
zijn dat langdurig gebruikt zal moeten

worden, aangezien de klachten relatief
snel terugkomen na staken van het
medicijn. Met de bekende hoge en
immer stijgende zorgkosten spelen wij
als zorgprofessionals een cruciale rol in
het beheersen van deze kosten. De
kosten van een nieuwe behandeloptie
moeten afgewogen worden tegen de
effectiviteit.

Het is helder dat de behoefte voor een
niet-chirurgische, effectieve behande-
ling van myomen groot is. De hoop is
dat we met een middel als Ryeqo®
dichterbij het vervullen van deze
behoefte zullen komen. Voordat we hier
concrete uitspraken over kunnen doen,
moeten er eerst meer antwoorden
komen. Alleen dan weten we waar
Ryeqo® plaats kan nemen binnen het
palet van behandelingsmogelijkheden
voor symptomatische myomen en
welke patiénten hier echt baat bij
hebben.
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Autonomie en ervaren respect zijn
kernindicatoren voor de geleverde
kwaliteit van zorg. Een gedegen
meting van deze ervaringen is
belangrijk om de zorg te evalueren
en toekomstige zorg te optimalise-
ren. In deze studie zijn drie meetin-
strumenten vertaald en psychome-
trisch geévalueerd op basis van
bevallingservaringen in de Neder-
landse context: de Mothers on Auto-
nomy in Decision Making Scale
(MADM), Mothers on Respect Index
(MORi) en de Childbirth Experience
Questionnaire 2.0 (CEQ2.0).

Autonomie en ervaren respect zijn
kernindicatoren voor de geleverde kwa-
liteit van zorg.1:2 Dit wordt eveneens
ondersteund door de Wereldgezond-
heidsorganisatie (2018): ‘Ervaringen van
vrouwen met de maternale zorg heeft
prioriteit. Ook wanneer een medische
interventie gewenst of noodzakelijk is,
is het van groot belang om vrouwen te
betrekken bij het nemen van beslissin-
gen over de zorg die ze verkrijgen, om
een positieve bevallingservaring te rea-
liseren.’3 In Canada zijn de meetinstru-
menten Mothers Autonomy in Decision
Making Scale (MADM) en Mothers on
Respect Index (MORi) ontwikkeld om
ervaringen van vrouwen te meten wat
betreft de verkregen autonomie en
respect.4.> Beide vragenlijsten zijn ver-
taald naar het Nederlands en geévalu-
eerd als betrouwbare, valide en bruik-
bare meetinstrumenten om ervaringen

van vrouwen tijdens de zwangerschap
te meten.6 In Zweden is de Childbirth
Experience Questionnaire 2.0 (CEQ2.0)
ontwikkeld. Deze meet de ervaringen
over de gehele bevalling. Een Neder-
landse versie van deze vragenlijst was
niet beschikbaar.?

Deze studie heeft daarom als doelstelling
om de Nederlandse versies van verschil-
lende meetinstrumenten - MADM, MORI
en CEQ2.0 - psychometrisch te evalueren
op basis van ervaringen tijdens de beval-
ling, waarbij de zorg werd verleend door
één of meerdere zorgverleners in de
eerste en/of tweede lijn.

Methode

Studieopzet

Een cross-sectionele studie werd uitge-
voerd in de periode maart-mei 2019.
Voorafgaand aan de studie heeft de
medische ethische toetsing commissie
van het UMC Groningen beoordeeld dat
het onderzoek niet WMO-plichtig was
(nummer 2018/185). Een online vragen-
lijst werd verspreid via sociale media,
hierin gaven vrouwen informed
consent. Om recall bias te voorkomen
vulden alleen vrouwen die korter dan
één jaar geleden waren bevallen de vra-
genlijst in. Vrouwen werden geinclu-
deerd als zij ouder waren dan 18 jaar,
gedurende de bevalling zorg kregen
vanuit de eerstelijnszorg (verloskun-
dige) en/of tweedelijnszorg (klinisch
verloskundige en/of gynaecoloog) en
indien zij alle items van de drie meetin-
strumenten hadden ingevuld.

Meetinstrumenten

De MADM is een meetinstrument dat
zeven items bevat met een 6-punts
Likert Scale variérend in antwoordmo-
gelijkheden van 1 (helemaal niet mee
eens) tot 6 (helemaal mee eens). De
totaalscore ligt tussen de 7-42, waarbij
een hogere score een hogere mate van
ervaren autonomie weergeeft.4.6 De
MORi is een meetinstrument dat veer-
tien items bevat met een 6-punts Likert
Scale variérend van 1 (helemaal niet
mee eens) tot 6 (helemaal mee eens).
De totaalscore ligt tussen de 14-84,
waarbij een hogere score een hogere
mate van ervaren respect weergeeft.5.6
De CEQ2.0 die vertaald werd via een
forward-backward methodiek, bevat 22
items en meet de bevallingservaringen
in vier subschalen: eigen capaciteit,
ervaren veiligheid, professionele onder-
steuning en participatie. Negentien
items bevatten een 4-punts Likert Scale
van 1 (helemaal niet mee eens) tot 4
(helemaal mee eens). Bij drie items
waren de antwoordopties een rapport-
cijfer tussen de 1-10, deze score werd
gehercodeerd naar een waarde tussen
de 1-4. Van de subschalen werd een
gewogen gemiddelde berekend en
daarna werden deze bij elkaar opgeteld
en gedeeld door vier. De score van de
CEQ2.0 gaat van 1 tot 4, waarbij een
hogere score meer positieve ervaringen
laat zien.”

De Nederlandse versies van de MADM,
MORi en CEQ2.0 inclusief de scorings-
methodieken zijn online beschikbaar
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(https://bmcpregnancychildbirth.bio-
medcentral.com/articles/10.1186/
s12884-022-04445-0). Naast het invul-

len van de meetinstrumenten vulden de

vrouwen ook items in over hun demo-
grafische karakteristieken (onder
andere leeftijd, inkomen), zwanger-
schapskarakteristieken (onder andere

complicaties) en bevallingskarakteristie-

ken (onder andere modus partus,
geboorte-interventies).

Data-analyses

Met beschrijvende statistiek werden de
demografische, zwangerschaps- en
bevallingskarakteristieken gerappor-
teerd voor de gehele steekproef en voor
subgroepen welke verschillend waren
vanwege de betrokkenheid van één of
meerdere zorgverleners uit de eerste
en/of tweede lijn. Voor elke betrokken
zorgverlener rapporteerden wij een
MADM- en MORi-mediaanscore (inter-
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kwartiel afstand, IQR). Voor de CEQ2.0
rapporteerden wij een gewogen gemid-
delde (standaarddeviatie, SD).

De volgende psychometrische eigen-
schappen van de meetinstrumenten
werden geévalueerd. De betrouwbaar-
heid van de MADM, MORi en CEQ2.0
werd berekend met een Cronhbach’s
alpha, waarbij een waarde = 0,70 vol-
doende betrouwbaar aangeeft.8 Con-
struct validiteit werd geévalueerd met

Tabel 1. Scores op de Mothers Autonomy in Decision Making Scale, Mothers on Respect Index, Childbirth Experience

Questionnaire 2.0 (n=621)

Aantallen MADM a | Statistisch MORi b | Statistisch CEQ2.0 | Statistisch
(percentage) verschil verschil verschil
MADM MORi CEQ2.0
N (%) Mediaan | P-waarde Mediaan | P-waarde| Gemiddelde| P-waarde
(IQR) (IQR) (SD)
ZWANGERSCHAPSKARAKTERISTIEKEN
Pariteit 0,01 0,01 =< 0,001
Nullipara 289 (46,5) 34 (23-40) 74 (74-78) 3,35 (0,50)
Multipara 332 (53,5) 35 (28-41) 76 (71-79) 3,06 (0,55)
GEBOORTEKARAKTERISTIEKEN
Modus partus < 0,001 < 0,001 < 0,001
Vaginaal 509 (82,0) 35 (27-41) 75 (70-79) 3,32 (0,51)
Instrumenteel vaginaal 45 (7,2) 29 (17-35) 70 (66-78) 2,96 (0,44)
Keizersnede 67 (10,8) 32 (25-36) 73 (65-77) 2,96 (0,62)
Hoe vaak is de zorgverlener voorafgaand < 0,001 < 0,001 < 0,001
aan de bevalling gezien?
0 214 (34,5) 32 (21-37) 73 (66-78) 3,13(0,57)
1-2 keer 110 (17,7) 35 (22-42) 74 (70-78) 3,25 (0,54)
3-4 keer 113 (18,2) 36 (32-41) 76 (72-79) 3,44 (0,39)
=5 keer 150 (24,2) 36 (30-42) 77 (72-79) 3,37 (0,50)
Onbekend 34 (5,5) 31(21-39) 70 (65-78) 3,05 (0,59)
Zorgverlener(s) tijdens de bevalling 0,05 0,05 < 0,001
Verloskundige 238 (38,3) 39 (34-42) 78 (74-79) 3,54 (0,36)
Klinisch verloskundige 127 (20,5) 32 (21-36) 72 (64-78) 3,17 (0,52)
Gynaecoloog 40 (6,4) 31(23-36) 73 (63-76) 3,02 (0,63)
Verloskundige & klinisch verloskundige 47 (7,6) 38 (34-42) 75 (71-79) 3,22 (0,49)
29 (17-35) 72 (68-75)
Verloskundige & gynaecoloog 17 (2,7) 35 (33-39) 75 (71-79) 3,13 (0,43)
27 (17-35) 71(67-77)
Klinisch verloskundige & gynaecoloog 113 (18,2) 32 (23-35) 69 (62-74) 2,97 (0,58)
30 (17-35) 73 (66-77)
Verloskundige, Klinisch verloskundige & 39 (6,3) 35 (29-42) 77 (71-79) 3,07 (0,55)
gynaecoloog 26 (14-38) 70 (60-76)
24 (14-35) 75 (63-79)
GEBOORTE-INTERVENTIES
Inleiden van de bevalling < 0,001 < 0,001 < 0,001
Nee 467 (75,2) 35 (27-41) 75 (70-79) 3,34 (0,49)
Ja 154 (24,8) 32 (20-37) 72 (66-77) 3,08 (0,56)
Episiotomie ¢ < 0,001 < 0,001 =< 0,001
Nee 453 (81,8) |  35(29-42) 76 (71-79) 3,31(0,51)
Ja 101 (18,2) 30 (16-36) 71 (67-77) 3,04 (0,57)
Pijnverlichting d 0,002 < 0,001 < 0,001
Nee 433 (69,7) 35 (27-41) 76 (70-79) 3,36 (0,49)
Ja 188 (30,3) 32 (22-39) 71 (67-77) 3,04 (0,57)

a Scores op de Mothers Autonomy in Decision Making Scale en Mothers on Respect Index werden at random geselecteerd indien vrouwen meerdere
maternale zorgverleners hadden dit voor de resultaten voor de totale populatie (n=621).
b Scores op de Mothers Autonomy in Decision Making Scale en Mothers on Respect Index zijn weergegeven voor elke betrokken maternale zorgver-
leners. In totaal hebben vrouwen deze meetinstrumenten 876 keer ingevuld
¢ Berekend voor (instrumentele) vaginale bevallingen

d Pijnverlichting is epiduraal, morfine en pethidine
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knowngroup validiteit en converge-
rende validiteit.9 Bij de knowngroup
validiteit vergeleken wij de scores van
de meetinstrumenten in subgroepen,
waarbij de hypothese was dat vrouwen
met zwangerschapscomplicaties en
geboorte-interventies lagere scores
zouden hebben vergeleken met
vrouwen met een gezonde zwanger-
schap en een fysiologische bevalling.
Met Mann-Whitney U-testen, Kruskal
Wallis-testen, Student T-Testen of
ANOVA werden verschillen tussen sub-
groepen getoetst.

Dit is de eerste studie waarin vrouwen
de MADM en MORi hebben ingevuld
voor elke betrokken zorgverlener
tijdens de bevalling. We hebben
daarom ook de aanvaardbaarheid van
vrouwen om deze meetinstrumenten
meerdere keren in te vullen onder-
zocht. Daarnaast hebben we de bruik-
baarheid van de MADM en MORi nader
onderzocht, waarin vrouwen bij alle
afzonderlijke items konden aangeven of
deze moeilijk in te vullen waren (ja/
nee). Daarnaast werden algemene
opmerkingen over de voltooiing van de
MADM en MORI geanalyseerd. Alle sta-
tistische analyses werden uitgevoerd
met SPSS Statistics 25.0 (SPSS Inc.,
Chicago, IL). Het significantieniveau
werd vastgesteld op p<0,05.

Resultaten

Geincludeerde populatie

In totaal vulden 655 vrouwen de online
vragenlijst in, waarvan 621 vrouwen
(95%) zijn geincludeerd. De gemiddelde
leeftijd was 31 (SD 4) jaar. Het meren-
deel was van Nederlandse afkomst
(93,6%) en een minderheid (7,6%) had
een laag opleidingsniveau of een maan-
dinkomen van minder dan € 2000
(9,8%). Vrouwen gaven aan dat ze
tijdens de bevalling zorg kregen van
één zorgverlener, namelijk een eerste-
lijnsverloskundige (38,3%), klinisch ver-
loskundige (20,5%) of gynaecoloog
(6,4%) of van meerdere zorgverleners
(34,8%). De betrokken zorgverlener(s)
was door 34,5% van de vrouwen nog
niet eerder ontmoet. In totaal werden
24,8% van de vrouwen ingeleid en
kreeg 30,3% medicamenteuze pijnver-
lichting tijdens de bevalling. Een spon-
tane vaginale bevalling kwam het
vaakst voor (82,0%). De vrouwen rap-

porteerden een mediaan MADM-score
van 35 (IQR 25-41), een mediaan MORi-
score van 75 (IQR 69-78) en een
gewogen gemiddelde van de CEQ2.0
van 3,35 (SD 0,53).

Betrouwbaarheid
De Cronbach's alpha’s van de MADM,
MORi en CEQ2.0 waren = 0,77.

Construct validiteit

De knowngroup validiteit bevestigde
onze hypothese dat vrouwen met zwan-
gerschapscomplicaties en geboorte-
interventies statistische significante
lagere scores zouden hebben op de
MADM, MORi en CEQ2.0 vergeleken
met vrouwen met een gezonde zwan-
gerschap en een fysiologische bevalling
(tabel 1).

Aanvaardbaarheid en bruikbaarheid

De aanvaardbaarheid voor het invullen
van MADM en MORi voor elke betrok-
ken zorgverlener was groot. De bruik-
baarheid, geévalueerd door de vrouwen
door aan te geven welke items moeilijk
in te vullen waren, varieerde voor de
MADM (0,6-10,8%) en voor de MORi
(0,6-2,7%).

Discussie

De meetinstrumenten MADM, MORI en
CEQ2.0 zijn geévalueerd met goede psy-
chometrische eigenschappen. De
betrouwbaarheid van alle meetinstru-
menten was overeenkomstig met
eerder gepubliceerde resultaten in
Canada, Zweden en Nederland.41
Vrouwen die één zorgverlener hadden
tijdens hun bevalling hadden positie-
vere scores, vergeleken met vrouwen
die twee of drie zorgverleners hadden.
Deze bevinding is in lijn met eerder
gepubliceerde resultaten, waaruit blijkt
dat vrouwen die zorg verkregen van
een (bekende) verloskundige hogere
scores lieten zien op de MADM en
MORI.6 Hierbij is het belangrijk om te
realiseren dat wanneer meerdere zorg-
verleners betrokken zijn bij een beval-
ling, het aannemelijk is dat complica-
ties zijn opgetreden. Complicaties gaan
mogelijk gepaard met onverwachte
geboorte-interventies en kunnen
invloed hebben op de ervaren autono-
mie, respect en gehele bevallingserva-
ring. Desalniettemin bevestigen onze

www.ntog.nl

bevindingen het belang van continuiteit
van zorg en de behoefte aan extra aan-
dacht voor degenen die tijdens de
bevalling worden doorverwezen.12

Sterke punten en beperkingen

Een sterk punt van ons onderzoek is
dat vrouwen de meetinstrumenten
hebben ingevuld per betrokken zorgver-
lener, wat zorgt voor een compleet
beeld van de ervaring met de zorg. Een
ander sterk punt is dat wij gedetail-
leerde informatie hebben verzameld
over het verloop van de bevalling inclu-
sief verschillende geboorte-interventies.
Een beperking van ons onderzoek is dat
we laaggeletterden niet hebben bereikt
en dat slechts 6,4% van de geinclu-
deerde vrouwen een migratie-achter-
grond had. Daarnaast startte 54,9% van
onze geincludeerde populatie de beval-
ling met een eerstelijnsverloskundige
en had 82% een vaginale bevalling. In
de totale Nederlandse populatie zijn
deze cijfers respectievelijk 50,7% en
74,5%.13 Het is mogelijk dat sommige
vrouwen een hogere mate van bereid-
heid hadden om de vragenlijst in te
vullen dan anderen. Deze vorm van
zelfselectie is een bekende limitatie van
vragenlijstonderzoek en moet in acht
genomen worden.12

Aanbevelingen

De evaluatie van de psychometrische
eigenschappen en bruikbaarheid voor
de MADM en MORI liet zien dat
vrouwen voorkeur hebben om voor-
beelden bij items die gaan over betrok-
kenheid en gezamenlijke besluitvor-
ming toe te voegen. Met een kwalitatief
vervolgonderzoek zouden we passende
praktische voorbeelden kunnen vast-
stellen. Een tweede aanbeveling zou
zijn om de bruikbaarheid van de
CEQ2.0 te evalueren.

Conclusie

De meetinstrumenten MADM, MORi en
CEQ2.0 hebben goede psychometrische
eigenschappen om bevallingservaringen
te meten in de Nederlandse setting. De
resultaten kunnen worden gebruikt om
zorg tijdens de bevalling te evalueren
en kunnen handvaten bieden om toe-
komstige verloskundige zorg te optima-
liseren.
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COMMENTAAR

Commentaar ‘Gebruik van uterusmanipulator
met intra-uteriene tip bij klinisch laagstadium
endometriumcarcinoom: handig, maar ook

verstandig?’

drs. A.L. Thurkow gynaecoloog Bergman Clinics Amsterdam

G.A. Zoet et al. beschrijven in de
rubriek PICO Bello van het NTOG van
maart 2022 een onderzoek naar lapa-
roscopische hysterectomie bij een
klinisch laag-stadium endometrium-
carcinoom met behulp van uterus-
manipulatoren met en zonder intra-
uteriene tip. De conclusie is dat het
gebruik van een manipulator zonder
intra-uteriene tip tegemoetkomt aan
de theoretische bezwaren van het
gebruik van een dergelijke tip in de
oncologische setting, maar dat er te
weinig onderzoek voor handen is om
definitieve conclusies te trekken.

De auteurs behandelen een interessant
en klinisch relevant onderwerp,
waarbij de beschreven controverse
wordt geillustreerd door de variatie in
gevoerd beleid in de verschillende
Nederlandse ziekenhuizen.

Zoet c.s. beschrijven dat alle uterusma-
nipulatoren op de markt een intra-ute-
riene tip bezitten, met uitzondering van
de LiNa McCartney tube® (distributie
door Kebomed BV). Er zijn echter nog
andere opties beschikbaar in Neder-
land, namelijk de HOHL® manipulator
van Storz (Stopler Medical BV) en de
SecuFix® van Richard Wolf (Arsis
Medical BV) en ongetwijfeld nog vele
andere.l.2 Bij beide genoemde alterna-
tieve manipulatoren is het mogelijk de
intra-uteriene tip weg te laten,
waarmee dan een soortgelijk instru-
ment ontstaat als de McCartney Tube®.
De SecuFix® heeft daarbij als bijzon-
derheid dat de uterus door middel van
het aansluiten van een vaculimsysteem
op de centrale tip gefixeerd wordt op
de manipulator. Het weglaten van de
tip lijkt in eerste instantie dit voordeel
teniet te doen. Het blijkt echter moge-
lijk om de bij het instrument geleverde

spoelslang, bedoeld voor machinereini-
ging voorafgaand aan sterilisatie, aan
te sluiten en hierop alsnog een vacu-
umsysteem aan te sluiten. Bij enkele
laparoscopische hysterectomieén in
Bergman Clinics, waarbij om uiteenlo-
pende redenen het plaatsen van een
intra-uteriene tip niet mogelijk of niet
gewenst was, verliep dit aangepaste
gebruik van de SecuFix® uiterst suc-
cesvol.

Over de SecuFix® is nog geen litera-
tuur te vinden, maar een wellicht ver-
gelijkbaar instrument is de McCarus-
Volker FORNISEE®, overigens evenals
de SecuFix® voorzien van led-verlich-
ting om de fornices beter te kunnen
onderscheiden. Ook bij dit instrument
lijkt het mogelijk de intra-uteriene tip
weg te laten, doch voor zover bekend
is dit instrument niet in Nederland
verkrijgbaar.3
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KOEPEL OPLEIDING

The right person for the right job

drs. Koen de Geus aios gynaecologie, secretaris VAGO
dr. Gerbrand Zoet aios gynaecologie, clustervertegenwoordiger Utrecht VAGO

Op 8 april organiseerde de Koepel
Opleiding een webinar over de solli-
citatieprocedures voor de opleiding
tot gynaecoloog: hoe kom je bij the
right person for the right job, het
liefst met gebruik van de juiste instru-
menten? Verschillende sprekers
toonden ons hoe divers diversiteit is
en welke instrumenten leiden tot een
‘goede’ sollicitatieprocedure. Ook
werden we meegenomen in de suc-
cessen en uitdagingen van twee clus-
ters die reeds een vernieuwde sollici-
tatieprocedure hebben ingevoerd.

Remco Molenaar, aios interne genees-
kunde in het Amsterdam UMC, liet ons
zien hoe diversiteit in de beroepsgroep
een rol kan spelen in de kwaliteit van
patiéntenzorg. Het meest van belang
hierbij lijkt de zogenaamde concordantie
tussen zorgverlener en patiént. Er zijn
verschillende karakteristieken waarop
zorgverleners en patiénten concordant
kunnen zijn, zoals geslacht, taal of etni-
sche achtergrond. Diabetespatiénten die
op basis van geslacht en taal concordant
waren met hun zorgverlener bleken sig-
nificant betere glucoseregulatie te
hebben dan patiénten die geen concor-
dante zorgverlener hadden. In verschil-
lende andere onderzoeken werd ook
bevestigd dat een divers team zorgverle-
ners leidde tot meetbaar betere zorg. Bij
een diverse samenleving en daarmee
ook een diverse patiéntenpopulatie is
het dus van belang dat er een diverse
groep zorgverleners is. De selectie daar-
voor begint bij de sollicitaties voor jonge
artsen die specialist willen worden.

De vervolgvraag is dan hoe je tot een
diverse groep zorgverleners komt: het
concept van The Leaky Pipeline laat dui-
delijk zien dat bij elke carriére- of oplei-
dingsstap het aandeel personen met bij-
voorbeeld een niet-westerse achtergrond
aanzienlijk daalt. Hierin is het belangrijk
te realiseren dat er nog altijd significante
kansenongelijkheid bestaat in al deze
stappen van selectie. Zoals ook treffend
door Joris Luyendijk verwoord in het
boek De zeven vinkjes, blijkt nog steeds
dat de Nederlands sprekende (1), blanke

(2) hetero (3) man (4) die een universi-
taire (5) opleiding heeft genoten, net als
zijn in Nederland geboren (6), hoogopge-
leide ouders (7) de beste kansen heeft.
De oplossing voor dit probleem? Niet
zozeer het streven naar meer gelijkheid
in sollicitatieprocedures, maar juist naar
meer gelijkwaardigheid. Kandidaten die
aan minder ‘vinkjes' voldoen, zouden
wellicht meer ondersteuning of begelei-
ding in een dergelijke procedure moeten
krijgen, om de kansen op het verkrijgen
van die opleidingsplek gelijkwaardiger te
maken.

Evidence-based solliciteren

Wat is dan een goede sollicitatieproce-
dure en kun je daarbij gebruik maken
van gevalideerde instrumenten? Susan
Niessen, universitair docent psychome-
trie aan de faculteit maatschappij- en
gedragswetenschappen van de Rijksuni-
versiteit Groningen nam ons mee in
‘evidence-based solliciteren’. Vooraf is
het van belang om de functie-eisen, de
benodigde competenties en de eigen-
schappen van een kandidaat duidelijk
te formuleren. Vervolgens dient vastge-
steld te worden hoe deze op een
gestandaardiseerde manier met gevali-
deerde instrumenten beoordeeld
kunnen worden met scores. Items waar
een beroepsgroep veel waarde aan
hecht kunnen in de scores vervolgens
extra gewicht krijgen. Uiteindelijk kan
op basis van beslisformules de kandi-
daat met de hoogste score worden aan-
genomen. Van verscheidene instrumen-
ten is een bruikbare predictieve validi-
teit vastgesteld, zoals onder andere
gestructureerde interviews, een kennis-
test en sollicitatieformulieren die
betrekking hebben op relevante kwalifi-
caties. Onderdelen die van oudsher een
vast onderdeel zijn van een sollicitatie-
procedure, zoals cv's, motivatiebrieven
en ongestructureerde interviews zijn
juist instrumenten waarvan is vastge-
steld dat deze weinig tot geen predic-
tieve validiteit hebben. Wellicht een
eye-opener voor velen die uitnodigt om
de sollicitatieprocedure in de eigen
regio nog eens kritisch te beoordelen!

Ervaringen in Leiden en Amsterdam
Het geheel van een sollicitatieprocedure
aanpassen die gebaseerd is op beslisre-
gels, in plaats van een onderbuikgevoel
en daarop gebaseerde holistische voor-
spellingen, is een moeizaam proces. Dit
bleek wel uit de voorbeelden van aange-
paste procedures die twee aiossen uit de
clusters Leiden en Amsterdam presen-
teerden. Met name het gevoel dat selec-
teurs autonomie verliezen kan initieel op
weerstand stuiten. Gelukkig zijn er vol-
doende mogelijkheden om de oplei-
dingsgroep en selecteurs te betrekken in
het vormgeven van een gevalideerde sol-
licitatieprocedure. Dit kan door geza-
menlijk stil te staan bij de keuze voor
welke instrumenten onderdeel zullen
zijn van de procedure of gezamenlijk
vragen van een gestructureerd interview
op te stellen. Ook kan besloten worden
om het holistische oordeel onderdeel te
maken van een beslisformule. In zowel
Leiden als Amsterdam worden naast
semigestructureerde interviews de
STARR-methodiek toegepast. Het vaste
vijf-stappenstramien omvat een beschrij-
ving van de Situatie, Taak, Actie, Resul-
taat en Reflectie. Sollicitanten kunnen
aan de hand hiervan eigenschappen en
ervaringen delen, waarmee de selec-
teurs een goede indruk krijgen van de
kwaliteit van de sollicitant. De ervarin-
gen in regio Amsterdam en Leiden met
de aangepaste - evidence-based - proce-
dure zijn erg positief!

Best practices delen

Hierbij roepen we iedereen op om de
sollicitatieprocedure in de eigen regio
en ziekenhuis kritisch tegen het licht te
houden en te participeren aan initiatie-
ven om sollicitatieprocedures te verbe-
teren. De Koepel Opleiding ondersteunt
daarbij graag door het delen van best
practices. De gehele webinar over de
sollicitatieprocedure is terug te kijken
via de activiteitenagenda van het
ledengedeelte op de NVOG-website.
Daarnaast nodigen we iedereen van
harte uit om deel te nemen aan de
aankomende webinars van de Koepel
Opleiding.
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KOEPEL OPLEIDING

Van onderbuikgevoel naar evidence:
herziening selectieprocedure aiossen

dr. ).E. van der Aa aios Obstetrie & Gynaecologie, Amsterdam UMC

drs. K.F. de Geus aios Obstetrie & Gynaecologie, Amsterdam UMC

drs. H. Hassani Lahsinoui aios Obstetrie & Gynaecologie, Zaans Medisch Centrum
namens de werkgroep Herziening selectieprocedure AIOS 0&G OOR Amsterdam*

Het samengaan van VUmc en AMC tot
Amsterdam UMC en het voorgeno-
men samengaan tot één opleiding
Obstetrie & Gynaecologie vormden
het moment voor OOR Amsterdam
om ook de selectieprocedure voor
aiossen te herzien. De wens was een
meer transparante procedure te ont-
wikkelen meer gebaseerd op evi-
dence (objectiviteit) dan op onder-
buikgevoel (subjectiviteit), met
daarbij tevens meer oog voor diversi-
teit. Hierbij delen we de uitgangspun-
ten, beschrijven we de nieuwe proce-
dure, reflecteren we op het herzie-
ningsproces en benoemen we de uit-
dagingen die we zien. We nodigen u
uit tot reactie, zodat we met elkaar
kunnen toewerken naar een nog
betere selectieprocedure voor toe-
komstige gynaecologen.

Aanleiding en uitgangspunten
De selectieprocedure voor aiossen
Obstetrie & Gynaecologie (0&G) in de
OOR Amsterdam was aan herziening
toe. De praktische aanleiding hiervoor
was de bestuurlijke fusie van VUmc en
AMC tot Amsterdam UMC en het voor-
genomen samengaan tot één opleiding
0&G Amsterdam UMC. Binnen de OOR
Amsterdam bestond echter al langer de
wens om de selectieprocedure transpa-
ranter te maken. Daarbij gaf de ontwik-
keling van een nieuw Landelijk Oplei-
dingsplan Gynaecologie & Obstetrie
(LOGOY)' ook goede aanknopingspunten
tot modernisering van de selectieproce-
dure. Het was vanzelfsprekend om lan-
delijke ontwikkelingen zoals het teruglo-
pende aantal opleidingsplekken? en de
oproep tot het stimuleren van diversiteit
onder aiossen en medisch specialisten3
hierin mee te nemen.

De Vereniging van Arts-assistenten
Gynaecologie & Obstetrie (VAGO) heeft
als belangrijk agendapunt geformuleerd

te zorgen voor een transparante selec-
tieprocedure voor aiossen in alle clus-
ters, waarbij geoormerkte opleidings-
plaatsen tot het verleden behoren.

Dit is beschreven in het visiedocument
Gynaecoloog 2025 - de Opleiding,
welke in 2019 is opgesteld door de
VAGO.4 Hierin wordt ook aanbevolen
om diversiteit in ervaring binnen ver-
schillende domeinen (onderwijs, weten-
schap, innovatie, technologie, netwerk-
geneeskunde, preventie, leiderschap &
management) meer te waarderen.4
Daarnaast zijn er ook oproepen om in
de selectieprocedure meer oog te
hebben voor diversiteit in geslacht, cul-
turele achtergrond en SES.5 Diversiteit,
als basisvoorwaarde voor kwaliteit,
draagt namelijk bij aan het optimaal
benutten van talent en aan een toe-
komstbestendige beroepsgroep.4:6.7 In
aanvulling op al deze belangrijke uit-
gangspunten werd voorgenomen om
selectie-instrumenten te gaan gebruiken
met een hoge validiteit en dus te selec-
teren met meer objectieve beoordeling
van kandidaten aan de hand van com-
petenties.>

De nieuwe selectieprocedure

De nieuwe procedure is opgesteld door
een werkgroep, bestaande uit oplei-
ders en aiossen uit U- en NU-klinieken,
op basis van beschikbare literatuur en

adviezen uit eerder genoemde visiedo-
cumenten. De procedure kent vier
‘fasen’ van selectie; de toetsing aan de
gestelde voorwaarden, het sollicitatie-
formulier, de gespreksronde en de defi-
nitieve selectie. (figuur 1).

De vacature voor aios O&G in OOR
Amsterdam wordt nu, in tegenstelling
tot eerdere jaren, gepubliceerd op de
vacaturepagina van de website van de
Nederlandse Vereniging voor Obstetrie
en Gynaecologie (NVOG). Hierbij
worden ook de procedure en de
gestelde voorwaarden voor deelname
kort beschreven, om transparantie te
geven aan de kandidaten.

Kandidaten komen in aanmerking voor
deelname aan de selectieprocedure als
zij voldoen aan de vooraf gestelde
voorwaarde; ten minste één jaar klini-
sche ervaring in een opleidingskliniek
en daarbij steun van de lokale opleider
voor deelname aan de selectieproce-
dure. Indien de kandidaat een promo-
tietraject volgt, dient het proefschrift
zich in de afrondende fase te bevinden,
klaar zijn of toestemming van de pro-
motor hebben om het proefschrift bij
de leescommissie in te dienen. Deze
voorwaarde wordt gesteld, omdat in
het algemeen uit de praktijk blijkt dat
het nog moeten afronden van een
proefschrift tijdens de opleiding kan

Figuur 1. Schematische weergave van de vernieuwde selectieprocedure
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leiden tot (te) hoge werkdruk bij
aiossen en mogelijk ook kan bijdragen
aan het vroegtijdig stoppen met de
opleiding.

Kandidaten die aan deze eisen
voldoen, krijgen toegang tot een online
sollicitatieformulier, waarin op gestan-
daardiseerde wijze gevraagd wordt
naar andere relevante opleidingen en
relevante ervaring in één of meerdere
van de vijf geidentificeerde domeinen
(onderwijs, wetenschap, management,
maatschappelijke betrokkenheid en
innovatie). De beschrijvingen in het sol-
licitatieformulier worden geanonimi-
seerd gescoord door de individuele
leden van de selectiecommissie. Deze
selectiecommissie bestaat uit U- en
NU-opleiders, vertegenwoordigers
vanuit de wetenschap (hoogleraren/
principal investigators), aiossen uit de
OOR en een onderwijskundige. Op
basis van de opgetelde scores van alle
individuele leden van de selectiecom-
missie ontstaat een rangorde van de
kandidaten. De gevormde rangorde
wordt binnen de selectiecommissie
tijdens een bijeenkomst geévalueerd,
waarna de hoogst scorende kandidaten
worden uitgenodigd voor de gespreks-
ronde. In de gespreksronde worden
per kandidaat drie semigestructureerde
interviews afgenomen, elk met vijf of
zes leden van de selectiecommissie. De
competenties van de kandidaat worden
getoetst aan de hand van de STARR-
methodiek middels uniforme vragen,
die per gespreksgroep door de leden
van de selectiecommissie worden
opgesteld en gebaseerd op in de litera-
tuur beschreven competenties.8 Er
wordt specifiek aandacht geschonken
aan reflectie op uitdagingen binnen de
opleiding (bijvoorbeeld met betrekking
tot karaktereigenschappen, persoonlijk
leven, werk-privéintegratie, principiéle
kwesties) en de individuele bijdrage
aan diversiteit. Uiteindelijk geschied de
selectie van kandidaten alleen op basis
van objectief toegekende scores van de
interviews en de reflectie. Slechts bij
vergelijkbare scores wordt teruggegre-
pen op de scores behaald bij het solli-
citatieformulier.

Uitdagingen en reflectie
De belangrijkste uitdaging in de ont-
wikkeling van deze selectieprocedure

is in onze ervaring het spanningsveld
tussen objectiviteit (evidence) en sub-
jectiviteit (onderbuikgevoel). Hoewel
de literatuur duidelijk laat zien dat sol-
licitatiebrieven, referenties en niet-
gestructureerde sollicitatiegesprekken
te subjectief zijn om goed te kunnen
selecteren en onderscheid te maken
tussen kandidaten9.10.11_ blijft de over-
tuiging van het onderbuikgevoel als het
juiste selectiecriterium hardnekkig
bestaan.

Een tweede belangrijke uitdaging in dit
proces is het waarderen van ervaring
in verschillende domeinen. Een promo-
tietraject wordt al snel gezien als een
zeer waardevolle ervaring voor een toe-
komstig medisch specialist, bovendien
wordt dit vaak formeel, dan wel infor-
meel, als voorwaarde gezien voor solli-
citatie. Mogelijk komt dit doordat erva-
ring binnen het domein wetenschap
(ogenschijnlijk) objectief te waarderen
is; een afgerond promotietraject is
immers een duidelijke ‘vink’ in de
beoordeling. Deze ontwikkeling stuit
echter ook op weerstand. Binnen de
medische beroepsgroep vraagt men
zich steeds meer af of er niet sprake is
van een overwaardering van promotie-
onderzoek in het algemeen, en over-
waardering van promotieonderzoek in
vergelijking met ervaring binnen
andere domeinen in het bijzonder.3.12
Alle ‘andere’ domeinen worden in
selectieprocedures vaak gecombineerd
en afgezet tegen het wetenschappelijke
domein. Er is echter uit veel onderzoek
gebleken dat ervaring en opleiding
binnen de andere domeinen minstens
zo belangrijk is voor de toekomstige
medisch specialist en zijn of haar
beroepsgroep.!:4.6 Uiteraard behoeft de
specifieke waardering van de verschil-
lende domeinen verdere uitwerking en
hoeft deze niet gelijk te zijn voor de
verschillende medische specialismen.
In de afgelopen jaren is er, mede in het
licht van het teruglopende aantal oplei-
dingsplaatsen, veel vraag ontstaan
naar een strategie ter voorkoming van
uitval van aiossen. Begrijpelijkerwijs
wordt dan al snel gekeken naar hoe
selectie aan de poort hieraan kan bij-
dragen. Echter, het blijkt dat het speci-
fiek inrichten van een selectieproces
ter voorkéming van uitval in medische
vervolgopleidingen (nog) geen realis-
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tisch uitgangspunt is.13

Of onze selectieprocedure daadwerke-
lijk diversiteit in de beroepsgroep zal
bewerkstelligen zal moeten blijken. De
selectieprocedure in OOR Amsterdam
heeft in de zomer 2021 voor het eerst
in deze vorm plaatsgevonden. Dit zal
jaarlijks worden geévalueerd onder
kandidaten en leden van de selectie-
commissie en de uitkomsten hiervan
zullen direct worden ingezet om de
procedure te verbeteren.

Conclusie

Deze verandering is een eerste stap
richting een meer transparante selec-
tieprocedure, met als doel een diverse
groep toekomstige gynaecologen te
selecteren aan de hand van competen-
tiegerichte selectie. Door met elkaar te
‘proberen, reflecteren, leren en doen'4
hopen we dit proces verder te kunnen
ontwikkelen en optimaliseren.

Wij nodigen iedereen die zich met een
vergelijkbaar vraagstuk bezighoudt uit,
om ervaringen met ons uit te wisselen,
om zo van elkaar te kunnen leren.

De werkgroep Herziening selectiepro-
cedure AlIOS O&G OOR Amsterdam
bestaat naast de auteurs verder uit:

dr. W.M. van Baal gynaecoloog,
opleider Flevoziekenhuis, Almere

dr. P.C.A.M. Bakker gynaecoloog,
plaatsvervangend opleider Amsterdam
UMC, locatie VUmc

dr. ). Gianotten gynaecoloog, plaats-
vervangend opleider Spaarne Gasthuis,
Haarlem

dr. M. Lemmers gynaecoloog,
Amsterdam UMC

dr. A.W. Valkenburg- van den Berg
gynaecoloog, opleider Amsterdam UMC

Correspondentie naar:
a.valkenburg@amsterdamumc.nl
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Zin in Zorg: tijd voor een cultuurverandering!

drs. E.S. Mooren aios cluster Rotterdam, teamcaptain bij Zin in Zorg

Zin in Zorg, de beweging voor en
door jonge artsen, is goed op weg om
een cultuurverandering aan te jagen.
De ruim zevenhonderd (jonge) artsen
die zich bij de beweging hebben aan-
gesloten, pleiten voor mentaal fitte
dokters, meer tijd voor de patiént en
meer werkplezier. Het afgelopen jaar
heb ik me met veel plezier voor deze
doelen ingezet!

Zin in Zorg werd in 2019 opgericht door
De Jonge Specialist, de Landelijke ver-
eniging van Artsen in Dienstverband
(LAD), de Landelijke Organisatie van
Aspirant Huisartsen (LOVAH) en VvAA.
Ook de Inspectie Gezondheidszorg en
Jeugd (IG)) steunt dit initiatief. Aanlei-
ding voor de lancering van Zin in Zorg
waren de resultaten van het onderzoek
van De Jonge Specialist waaruit blijkt
dat één op de zeven a(n)ios kampt met
burn-out klachten en een kwart van de
aios overweegt te stoppen met de oplei-
ding. Niet omdat ze de inhoud van het
vak niet leuk vinden, maar vanwege de
werkdruk en het gevoel altijd gehaast te
moeten werken. Cijfers die we herken-
nen binnen de VAGO en waar verder
onderzoek naar wordt gedaan, zoals bij-
voorbeeld via de enquéte ‘bevlogen zijn,
bevlogen blijven’. De resultaten daarvan
werden in het NTOG 22/2 gepubliceerd.

Startkit

Eind 2019 ging Zin in Zorg van start met
een kick-off sessie. Jonge artsen gingen
met elkaar in gesprek over wat hun

werkplezier bevordert of juist bedreigt.
Hieruit kwamen vier thema's naar voren
die de basis vormden voor de challenges
waar verschillende teams mee aan de
slag zijn gegaan: meer inspraak bij de
organisatie van ons werk, meer ruimte
voor persoonlijke ontwikkeling, meer
aandacht voor de mens achter de dokter
en positieve hervorming van de werkcul-
tuur.

Begin 2021 gingen vijftig jonge artsen
verdeeld over vier landelijke teams en
één team uit het Franciscus Gasthuis &
Vlietland voortvarend aan de slag. We
hebben op verschillende, vaak ludieke
wijze, aandacht gevraagd voor deze
onderwerpen. Zo is er een documentaire
gemaakt, was er een social mediacam-
pagne, kon er worden meegedaan aan
een pauze-bingo en werd een landelijke
meetweek naar de werkuren van a(n)ios
georganiseerd. Op de site van Zin in
Zorg is een Startkit te vinden, waarin
alle resultaten, verbetervoorstellen,
handreikingen en video's van de teams
overzichtelijk op een rij staan. Je kan ze
gebruiken om zelf aan de slag te gaan
met Zin in Zorg.

Ambitieus

Zelf was ik teamcaptain van een van de
challenges. Samen met mijn team ben ik
aan de slag gegaan met de uitdaging hoe
we als jonge dokters meer inspraak
kunnen krijgen bij de organisatie van
ons werk. Ik denk namelijk dat meer
autonomie en ‘gezien worden’ als vol-
waardige gesprekspartner kunnen bij-
dragen aan ons werkplezier. Bovendien
wisselen we als arts-assistenten vaak
van werkplek, waardoor we met een
frisse blik kunnen reflecteren op wat er
anders of beter kan. Zonde om deze
denkkracht niet te benutten! We hebben
dit concreet gemaakt door als doel te
stellen dat een afvaardiging van arts-
assistenten op structurele basis om de
tafel gaat met de raad van bestuur van
hun ziekenhuis. Een ambitieus doel,
maar de belangrijkste boodschap is: laat
ons meedenken over de organisatie van
ons vak!

Facts & Figures

- Ruim 700 jonge artsen zijn aange-
sloten bij Zin in Zorg.

» Onder hen bevinden zich anios,
aios en net startende specialisten
uit alle zorgdisciplines.

- Van deze artsen hebben er 50 in
2021 gewerkt aan vijf Zin in Zorg-
challenges.

- Zin in Zorg telt ruim 1.250 volgers
op LinkedIn en ruim 700 op Insta-
gram.

Trots

Er is landelijk nog een hoop werk aan
de winkel, zo ook binnen onze eigen
opleiding. Maar ik ben ook enorm trots.
Ik heb namelijk gezien dat onze oplei-
ding vooroploopt en een mooi voorbeeld
kan zijn voor andere opleidingen. Zo
vroeg mijn team aandacht voor een
mentor en/of buddy voor elke jong
dokter - wellicht heb je het tijdens onze
social media-campagne voorbij zien
komen onder #helpjongedoktersopweg
en #artsensamensterker. Een mentor
en/of buddy is voor a(n)ios gynaecologie
vrijwel overal geregeld, maar bleek tot
mijn verbazing binnen andere opleidin-
gen helemaal niet vanzelfsprekend.
Hopelijk doet goed voorbeeld volgen!

Toekomst

Zin in Zorg gaat door! Zo werden op 27
juni tijdens het Zin in Zorg Filmfestival
een aantal filmpjes gepubliceerd waarin
we op een confronterende manier, maar
ook met een knipoog, zichtbaar hebben
gemaakt welke cultuurveranderingen we
voor ogen hebben. Ook worden er regel-
matig presentaties gegeven op symposia
en congressen.

Wil je je ook aansluiten? Neem een
kijkje op www.zininzorg.nl of volg de
beweging op LinkedIn en Instagram. Op
de site kun je je aanmelden als suppor-
ter, zodat je op de hoogte wordt gehou-
den via een nieuwsbrief,
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iIkHerstel: e-Health en operatieve zorg -
ruim een decennium ervaring

dr. EV.A. Bouwsma gynaecoloog, St. Antonius Ziekenhuis Utrecht

dr. E. van der Meij aios gynaecologie, Amsterdam UMC

prof. dr. J.R. Anema hoogleraar bedrijfs- en verzekeringsgeneeskunde, Amsterdam UMC
prof. dr. ).A.F. Huirne hoogleraar gynaecologie, Amsterdam UMC

Het is alweer even geleden dat prof. dr. Judith Huirne en
prof. em. dr. Hans Brélmann rond 2007 zich verbaasden
dat met de introductie van minimaal invasieve chirurgie
de hersteltijd na gynaecologische ingrepen niet aanzien-
lijk korter werd.!-3 In samenwerking met prof. dr. Han
Anema, hoogleraar bedrijfsgeneeskunde, onderzochten
zij dit nader en wat bleek: niet alleen de mate van invasi-
viteit van de ingreep is van invloed op het herstel, maar
minstens zo belangrijk is de verwachting ten aanzien van
de lengte van het herstel van de patiént.4-7

Wordt de patiént bijvoorbeeld voorgelicht dat het herstel
circa zes weken gaat duren, dan zal de hersteltijd maar
zelden echt veel korter zijn.5 Er is hier voor artsen dus een
belangrijke rol weggelegd om de voordelen die minimaal
invasieve operatietechnieken in potentie met zich meebren-
gen, optimaal te benutten. We identificeerden hierbij twee
problemen. Allereerst, evidence-based hersteladviezen
bestonden niet, waardoor patiénten werden blootgesteld aan
veel tegenstrijdige adviezen, die nauwelijks werden aange-
past aan de nieuwe chirurgische technieken. Dit geeft ver-
warring bij de patiént en die is dan meestal geneigd om het
meest conservatieve advies te volgen. Ten tweede werd de
opnameduur steeds korter, waardoor perioperatieve begelei-
ding in een relatief kort tijdbestek moet plaatsvinden en de
patiént al in een heel vroeg stadium op zichzelf is aangewe-
zen.

Ontstaan ikHerstel-interventie

Het idee van de zogenaamde ikHerstel-interventie werd
geboren in 2008. We waren voornemens een website te ont-
wikkelen voor vrouwen die een gynaecologische operatie
zouden ondergaan. Via de website wilden we de patiént voor-
zien van informatie over de operatie en het herstel, en
zouden we gestandaardiseerde hersteladviezen verstrekken.
Het doel van de interventie was drieledig. Allereerst speelde
het in op de toenemende behoefte van patiénten ten aanzien
van zelfmanagement en empowerment. Onze hypothese
luidde dat door het bijsturen van verwachtingen en het
leveren van continue zorg via de e-Health-interventie de
patiént aangenamer en vlotter kon herstellen.3.8.9 Ten tweede
greep het aan op de toenemende druk op de zorg door een
groot deel van de perioperatieve begeleiding over te nemen,
waardoor zorgprocessen efficiénter konden verlopen. Boven-
dien zou de interventie kunnen bijdragen aan het reduceren
van zowel geplande als ongeplande zorg. Tot slot was het

onze verwachting dat de gehele maatschappij zou kunnen
profiteren door het bevorderen van participatie, het vermin-
deren van (verzuim)kosten en het verbeteren van de algehele
gezondheid.

Er werd gestart met de ontwikkeling van een set van multidis-
ciplinaire hersteladviezen voor een aantal veelvoorkomende
gynaecologische interventies.!0 We stelden een panel samen
van verschillende experts, bestaande uit huisartsen, bedrijfs-
artsen en gynaecologen, en lieten hen door middel van een
Delphi-procedure hersteladviezen formuleren voor een selec-
tie van 38 activiteiten (onder andere lopen, staan, traplopen,
fietsen en werken). Hierbij werden de hersteladviezen gegra-
deerd: voor de activiteit tillen betekende dat er een herstelad-
vies werd geformuleerd wanneer iemand weer respectievelijk
5,10 en 15 kilo mag tillen. Uiteraard werd hierbij rekening
gehouden met de mate van de invasiviteit van de ingreep. De
uiteindelijke hersteladviezen werden vervolgens getoetst bij
patiénten en een achterban met afgevaardigden van de ver-
schillende beroepsverenigingen van gynaecologen, huisart-
sen, bedrijfsartsen en verzekeringsartsen (NVOG, NHG,
NVAB, NVVG).

De hersteladviezen zijn vervolgens op de website www.ikher-
stel.nl opgenomen. Op deze website konden patiénten een
persoonlijk hersteladvies samenstellen door het selecteren
van activiteiten die voor hen relevant waren. Dagelijks kreeg
de patiént een berichtje met welke activiteiten hervat
mochten worden. Een herstelmonitor hield bij of het herstel
volgens plan verliep. Hiermee kon de patiént gericht op
afstand bij het herstel begeleid worden. Tevens bevatte de
website allerlei informatie over de operatie, het herstel en
klachten die bij een normaal herstel horen. Zo werden onno-
dige vragen voorkomen en de zorg ontlast.

Wetenschappelijke studies

Diverse wetenschappelijke studies zijn uitgevoerd sinds 2010
om de effectiviteit van de ikHerstel-interventie te onderzoe-
ken en de ervaringen van patiénten en zorgverleners te
toetsen.9.1118 Dit resulteerde in reeds drie afgeronde en
momenteel nog twee lopende promotietrajecten. Op basis
van het wetenschappelijk onderzoek is het product door de
jaren heen verder ontwikkeld en uitgebreid. De website werd
een dynamisch webportaal en is inmiddels een app voor
gebruik op een mobiele telefoon of tablet. Tevens zijn er her-
steladviezen ontwikkeld voor tal van andere ingrepen binnen
de urogynaecologie, algemene chirurgie en orthopedie.19.20
Momenteel wordt hard gewerkt aan de uitbreiding naar de
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Figuur 1. De ikHerstel-interventie

verloskunde. Een belangrijke ontwikkeling hierbij is dat de
adviezen zich niet alleen richten op herstel maar ook op leef-
stijl. Dit is tevens van belang in het kader van een andere uit-
breiding naar preoperatieve rehabilitatie en de verdere uit-
breiding rondom oncologische ingrepen. Het huidige frame-
work binnen het platform is zo opgebouwd dat het relatief
eenvoudig aangepast kan worden naar andere vakgebieden
(na de ontwikkeling van de multidisciplinaire hersteladviezen
en het aanleveren van de content) en bovendien bestaat er de
mogelijkheid om extra modules toe te voegen die relevant
zijn voor dit betreffende specialisme, zoals bijvoorbeeld leef-
stijl- of psychologische modules.

De (kosten)effectiviteit van de ikHerstel-interventie is ruim-
schoots aangetoond in vier verschillende RCT’s bij verschil-
lende doelgroepen (figuur 2). Kort samengevat zorgt de inter-

ventie voor een significant sneller herstel variérend tussen de
vijf en veertien dagen, waarbij de grotere ingrepen vanzelf-
sprekend een groter aantal dagen verschil laten zien vanwege
het sowieso al langere herstel.13-15 Tevens zijn patiénten tevre-
dener over de zorg, ervaren zij minder pijn en een betere
kwaliteit van leven en is de interventie kosteneffectief vanuit
een maatschappelijk perspectief.13-15 Zo zijn er minder post-
operatieve consulten nodig en is het werkverzuim veel korter.
Het is zeer aannemelijk dat dit ook zal gelden als ikHerstel in
andere vakgebieden wordt toegepast, mede ook vanwege het
feit dat het begrip en verwachtingsmanagement en goal
attainment, waar de interventie met name op berust, in alle
vakgebieden geldt.47.12

Van onderzoek naar implementatie

Begin 2018, zo'n tien jaar nadat het idee van ikHerstel vorm
had gekregen, waren we inmiddels een heel eind op weg.
Met gedegen wetenschappelijk onderzoek hadden we een
bewezen succesvolle e-Health-interventie ontwikkeld die
voorzag in zowel de behoefte van de patiént als van de zorg-
verlener. Ook wisten we van onze eerdere onderzoeken dat
de implementatie van ikHerstel relatief gemakkelijk kon
plaatsvinden in bestaande zorgprocessen. Een logische stap
was daarom om te inventariseren op welke manier onze
interventie zou kunnen worden uitgerold naar een groter
publiek en worden geimplementeerd in de dagelijkse peri-
operatieve zorg in Nederland.

Bevorderende en belemmerende factoren werden in kaart
gebracht en er werd gesproken met beleidsmakers, beslis-
sers, uitvoerders en financiers. Keer op keer bleek echter de
financiering van dit nieuwe zorgproduct een struikelblok te
zijn. Immers, investeringen waren nodig binnen de gezond-
heidszorg, maar in deze sector is de directe winst van de
interventie niet meteen voelbaar. Patiénten zullen weliswaar
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Figuur 2. Wetenschappelijke onderbouwing ikHerstel
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sneller herstellen, waardoor maatschappelijke kosten minder
worden, maar gezondheidzorgkosten zullen daardoor niet
(direct) verminderen. Ziektekostenverzekeraars en zieken-
huisbesturen lieten om deze reden weten een samenwerking
(vooralsnog) niet te zien zitten. Aan de andere kant vonden
ziekteverzuimverzekeraars en werkgevers de interventie wel-
iswaar veelbelovend, maar zagen ook zij nog geen directe
aanleiding om de service aan hun klanten en werknemers te
willen aanbieden, omdat het aantal mensen dat binnen een
organisatie van een dergelijke interventie gebruik zou kunnen
maken, relatief beperkt is.

Echter, zonder een duidelijke financier, zou implementatie
gedoemd zijn te mislukken. De ikHerstel-app werd gecertifi-
ceerd als medisch hulpmiddel en moest een CE-certificering
krijgen. Bovendien moest er worden geinvesteerd om de
interventie te laten voldoen aan alle (inter)nationale wet- en
regelgeving zoals de Algemene Verordering Gegevensbescher-
ming (AVG) en Medicale Device Regulation. En om een
e-Health-interventie in de lucht te houden is er een back-
office nodig, die moet worden bemand. Het spreekt voor zich
dat deze zaken nou eenmaal niet kosteloos zijn en niet vanuit
onderzoeksgelden gefinancierd kunnen worden. Derhalve
werd besloten door het VUmc om een spin-out ikHerstel B.V.
op te richten, een zelfstandige entiteit die externe financiering
kan aantrekken, om de kans op succesvolle transitie naar het
publieke domein te vergroten.

Waardegedreven zorg

Met de opkomst van waardegedreven zorg kwam er in 2019
een kentering en ontstond er nog meer aandacht voor onze
e-Health-interventie. De ikHerstel-app werd genomineerd
voor de Value Based Healthcare Prize 2019 en won de Natio-
nale Zorginnovatieprijs 2020. Ook won ikHerstel de VGZ
Zinnige Zorg Award 2021.

Met projecten als ‘juiste zorg op de juiste plek’ kwam er een
groeiend draagvlak voor e-Health-oplossingen in de zorg.
Nieuwe gesprekken met betrokken stakeholders worpen nu
wel hun vruchten af, waardoor in 2021 het Flevoziekenhuis
als eerste ziekenhuis in Nederland de ikHerstel-app in
gebruik kon nemen en aanbieden aan hun patiénten die een
gynaecologische operatie ondergingen. In juni 2022 zal het
aantal ziekenhuizen dat ikHerstel aanbiedt uitgegroeid zijn tot
vijf, en is een nog groter aantal ziekenhuizen geinteresseerd.
Gemaakte implementatiekosten kunnen worden vergoed
middels verschillende regelingen en innovatiegelden, waar-
door het voor vakgroepen en ziekenhuizen nu wel interessant
wordt. Bovendien is de mogelijkheid om gezondheidswinst te
vergroten en de kwaliteit van zorg te verbeteren nu voor
velen aanleiding om met ikHerstel aan de slag te willen.
Door de corona-uitbraak werden e-Health-interventies sneller
omarmd, zoals telemonitoring, e-consulten en beeldbelcon-
sulten. Ook werd door de COVID-crisis het belang van tele-
monitoring om de zorg te ontlasten ook ineens veel duidelij-
ker. IkHerstel draagt in belangrijke mate daaraan bij door het
voorkomen van vragen en verminderen van postoperatieve
consulten van patiénten. Ook is het aannemelijk dat imple-
mentatie van ikHerstel leidt tot minder ongeplande zorg,
hoewel dat laatste moeilijk blijft om te objectiveren.

Toekomst

Dat e-Health een grote rol gaat spelen in de zorg van morgen
staat buiten kijf. De grootste uitdaging zal blijven om het
aanbod aan e-Health in goede banen te leiden, alleen te
investeren in interventies die bewezen succesvol zijn en de
patiént (en zorgverlener) te behoeden om de digitale weg
kwijt te raken. Juist in deze fase is aandacht nodig voor speci-
fieke doelgroepen zoals laaggeletterden, patiénten met een
taalachterstand en ouderen. Mogelijkerwijs hebben deze
mensen juist veel profijt van e-Health-oplossingen, maar om
deze doelgroepen daadwerkelijk te bereiken zal er vanaf het
begin moeten worden geinvesteerd.

Een nieuw ZonMw-project waar we samen met VGZ en de
Patiéntenfederatie momenteel aan werken, is het in kaart
brengen van de mogelijkheden om ikHerstel beschikbaar te
maken voor de individuele patiént, onafhankelijk of deze in
een ziekenhuis wordt geopereerd waar ikHerstel wordt aan-
geboden.

Verder zal de potentie van e-Health om de zorg verder te ont-
zorgen verder moeten worden benut. e-Health-interventies
zoals ikHerstel zullen moeten worden geintegreerd in
bestaande e-Health-infrastructuren en in de nabije toekomst
moeten kunnen communiceren met bijvoorbeeld het elektro-
nisch patiéntendossier. Op die manier snijdt het mes aan
twee zijden en ervaart ook de zorgprofessional winst, omdat
bijvoorbeeld bepaalde PROMS door de patiént automatisch
aangeleverd kunnen worden. De verzameling en analyse van
hersteldata van patiénten die de ikHerstel-app gebruiken zal
ons in de toekomst ook in staat stellen om de hersteladviezen
nog beter afstemmen op het individuele profiel, rekeninghou-
dend met co-morbiditeit, sociale situatie en bijvoorbeeld
werkvereisten.

Het afgelopen decennium is een periode geweest met veel
wetenschappelijke successen voor ikHerstel, maar met wisse-
lend succes op het gebied van implementatie. We blijven vol
goede moed dat de ingezette positieve trend wat betreft
implementatie zich de komende jaren voort zal zetten en een
steeds breder publiek gebruik zal kunnen maken van deze
bewezen effectieve interventie.
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In de afgelopen decennia veranderden onze ideeén over
conceptie, zwangerschap en geboorte; nieuwe technolo-
gieén als in vitro fertilisatie en prenatale genetische diag-
nostiek waren baanbrekend, tekenend voor onze repro-
ductieve autonomie en van grote invloed op onze per-
spectieven op het krijgen van kinderen. Technomorele
verandering op dit gebied is niet nieuw. Ongetwijfeld zal
ook de mogelijke toekomstige implementatie van de
kunstplacenta invloed hebben op hoe we kijken naar de
geboorte, perinatale zorg en de foetus. Het is belangrijk
dat we vooraf aan de implementatie de denkoefening
maken: hoe kan de kunstplacenta ons moreel denkkader
omtrent de geboorte, perinatale zorg en de foetus veran-
deren? In dit artikel verkennen we de soft impacts
oftewel zachte gevolgen van de kunstplacenta vanuit
ethisch perspectief.

‘Kunstbaarmoeder voor extreem te vroeg geboren baby's suc-
cesvol getest op dieren’, kopte The Guardian in 2017.) Foetaal
chirurg Alan Flake en zijn team uit het kinderziekenhuis in
Philadelphia pionierden op dat moment met hun zogeheten
biobag: een dichte zak met kunstmatig vruchtwater, waarin
een dierlijke foetus - die een lammetje zou worden - via de
navelstreng wordt voorzien van voedingsstoffen en zuurstof.2
Deze biobag, die tot op heden enkel getest werd op dieren,
zou in de toekomst een beloftevolle behandeloptie kunnen
worden voor neonaten die extreem vroeg geboren worden.
Neonaten die extreem te vroeg geboren worden, liggen nu
gedurende een lange tijd in de couveuse en krijgen bij de
geboorte gespecialiseerde intensieve zorg. Deze bestaat voor-
namelijk uit ademhalingsondersteuning, intubatie, medicatie
en eventuele reanimatie, en is invasief en vaak pijnlijk voor
de neonaat. Sommigen ondervinden er (levenslange) nevenef-
fecten van.3 In de afgelopen decennia is er veel onderzoek
zich gedaan naar het verbeteren van deze intensieve behan-
deling en daarmee de uitkomsten voor deze prematuren,
echter zonder veel resultaat.4

De hoop is gevestigd op een nieuwe technologie die ten
grondslag ligt aan onder andere de biobag, namelijk kunst-
amnion- en placentatechnologie (KAPT). KAPT zou ingezet
kunnen worden gedurende het (late) tweede en derde trimes-
ter van de zwangerschap, van ongeveer 23 tot 28 weken
zwangerschapsduur.2 KAPT is ontwikkeld met de hypothese
dat extreem te vroeg geboren neonaten de eerste cruciale
weken baat hebben bij een omgeving die lijkt op de natuur-
lijke baarmoeder. In feite zijn deze neonaten nog niet rijp

voor een ‘luchthoudende wereld’. KAPT bootst de functie van
de natuurlijke vruchtzak, het vruchtwater en de placenta zo
goed mogelijk na. Hierdoor kunnen de organen (met name de
longen) van vroeggeboren neonaten op een zo ‘natuurlijk’
mogelijke wijze doorgroeien en ontwikkelen. Zo kan orgaan-
schade worden voorkomen.

Inmiddels werken meerdere onderzoeksgroepen in de wereld
aan de verdere ontwikkeling van KAPT. Ook in Nederland
kopten de kranten al over deze technologie.5> Aanleiding was
de Horizon 2020 subsidie die een onderzoeksgroep onder
leiding van professoren Guid Oei (Maxima Medisch Centrum,
Veldhoven) en Frans van de Vosse (Eindhoven University of
Technology) heeft ontvangen om aan het perinatal life system
te werken.6

Net als andere innovatieve technologieén zal ook KAPT ‘harde’
en ‘zachte’ gevolgen hebben op maatschappelijk niveau; voor
patiénten en hun ouders, voor zorgverleners en voor de
samenleving. Waar harde gevolgen eerder kwantitatief, neu-
traal en feitelijk zijn, zijn zachte gevolgen kwalitatief, subjec-
tief en waardegeladen.” Mogelijke harde gevolgen van KAPT
hebben betrekking op de mortaliteit en morbiditeit bij
extreme vroeggeboorte, de psychosociale en motorische ont-
wikkeling van prematuren en eventueel de infrastructuur en
kosten van de neonatale intensieve zorg(afdelingen). In dit
artikel verkennen we de zachte gevolgen van KAPT vanuit
ethisch perspectief. We richten ons voornamelijk op beteke-
nisverschuivingen in verband met de geboorte. We zien KAPT
als een behandeloptie bij extreme vroeggeboorte, niet als
eventuele mogelijkheid voor volledige ectogenese - een traject
van conceptie tot geboorte zonder hulp van een ‘natuurlijke’
baarmoeder. Het is onwaarschijnlijk dat het inzetten van KAPT
voor volledige ectogenese mogelijk zal zijn in de nabije toe-
komst.8 Daarom spreken wij over KAPT of de kunstplacenta,
en niet over de kunstbaarmoeder; deze laatste term roept
onrealistische ideeén op. Op de zachte gevolgen van KAPT
voor volledige ectogenese, zoals rond zwangerschapsafbre-
king® en gendergelijkheid'0, gaan wij niet verder in.

Zachte gevolgen van KAPT

Zachte gevolgen van innovatieve technologieén kunnen als
volgt uitgelegd worden: ‘New technologies affect established
practices, identities, morals, conceptions of the good life and
worldviews, thus giving rise to controversies about issues of a
less tangible kind: "soft impacts”.' 1! Deze ‘controversen’
kunnen aanleiding vormen voor zogenaamde technomoral
change of technomoral learning. Het idee is dat technolo-
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gieén niet alleen gevolgen hebben voor dingen die we belang-
rijk vinden (zoals bijvoorbeeld veiligheid of gezondheid),
maar dat ze ook dat wat wij belangrijk vinden, kunnen bein-
vloeden. Ze kunnen onze ‘morele routines’ veranderen.? Anti-
ciperen op die veranderingen - en deze beoordelen vanuit
ethisch perspectief (met andere woorden, bekijken welke ver-
anderingen we gewenst en niet gewenst vinden) - is belang-
rijk, ook in een vroeg stadium. Juist zodat we die zachte
gevolgen mee kunnen nemen bij het ontwikkelen en vormge-
ven van de technologie (Value Sensitive Design'2) en bij de
inbedding in de maatschappij en het zorgsysteem.

In wat volgt zullen we ons richten op verschuivende beteke-
nissen die te maken hebben met de geboorte, en wat hiervan
de gevolgen kunnen zijn. Deze technomorele verandering is
verbonden met verschillende eisen voor wat betreft het
design van KAPT, verschillende verantwoordelijkheden van
zorgverleners en verschillende (momenten van) toekenning
van de juridische status van persoon.

De geboorte

De geboorte wordt doorgaans begrepen als het moment
waarop de neonaat zich ‘loskoppelt’ van de moeder. Ten
eerste verandert de locatie van de neonaat van de baarmoe-
der van de zwangere naar een externe omgeving. Ten tweede
treedt er een transitie op naar een luchthoudende omgeving,
met een eerste ademteug; vanaf nu moet de neonaat zelf
ademen. Ten derde oefent de neonaat na de geboorte een
zekere onafhankelijke capaciteit tot leven uit; ze is niet langer
afhankelijk van het lichaam van de zwangere. En ten slotte
kan de neonaat gezien, gehoord en aangeraakt worden. Met
andere woorden, ze verschijnt aan de ouders.

KAPT stelt dit concept van geboorte ter discussie.!3 Hoewel er
een verandering van locatie plaatsvindt, de neonaat in zekere
zin onafhankelijk wordt van het lichaam van de zwangere, en
ook op een bepaalde manier verschijnt aan de ouders, zijn er
ook een aantal verschillen. Er zal bij een geboorte met KAPT
geen transitie plaatsvinden van vruchtwater naar zuurstof,
maar van ‘natuurlijk’ vruchtwater naar ‘kunstmatig’ vrucht-
water. De neonaat zal niet zelf kunnen (of zelfs, mogen)
ademen als KAPT ingezet wordt. Een sectio zal daarom waar-
schijnlijk noodzakelijk zijn voor KAPT.14 En ook als het gaat
over de zicht-, hoor- en aanraakbaarheid van de neonaat, zijn
er verschillen. Er zal geen gehuil hoorbaar zijn, en aanraking
van huid op huid zal niet mogelijk zijn. Het kind zal op een
andere manier verschijnen aan de ouders.

Bovendien is er bij KAPT sprake van een ‘tweede geboorte".
Na een aantal weken zal de neonaat immers worden losge-
koppeld van KAPT - uit de ‘zak’ worden gehaald - en alsnog
de transitie maken van vruchtwater naar zuurstof en begin-
nen te ademen. Hoe noemen we deze transitie? Of is dit de
geboorte, en moeten we de loskoppeling van de moeder en
aansluiting op KAPT anders gaan noemen? Dit alles heeft niet
alleen repercussies voor hoe we naar geboorte zullen gaan
kijken, maar ook bijvoorbeeld voor de geboortedatum.
Wanneer zal de verjaardag van het kind gevierd worden?

Design
Als KAPT ingezet wordt, kan de neonaat na de geboorte niet

bij de ouders op de borst liggen. Dit is mogelijk ingrijpend
voor de ouders, en kan ook gevolgen hebben voor de neona-
ten. Er is inmiddels namelijk veel onderzoek dat het belang
van aanraking en huid-op-huidcontact op de NICU aantoont.>
Door KAPT wordt de mogelijkheid van fysieke aanraking opge-
heven. Misschien is dat niet erg zolang het kind nog niet in
een luchthoudende wereld is aangekomen. Maar als fysiek
contact ook belangrijk is voor prematuren in KAPT, wat bete-
kent dit voor de eisen die aan het design van de technologie
worden gesteld? Moet er een andere vorm van fysieke intimi-
teit in de plaats komen van huid-op-huidcontact? Kan KAPT,
en de vormgeving van het systeem, daarin voorzien?

Zoals van der Hout et al. schreef, is het alleszins belangrijk om
te benadrukken dat het design van KAPT ertoe doet.16 Neem
bijvoorbeeld de manier waarop de neonaat zal verschijnen
aan de ouders bij een geboorte met KAPT. De lammetjes in de
biobag waren zichtbaar; misschien is dit ook mogelijk (en aan
te raden) wanneer de technologie bij mensen wordt ingezet.
Het is voor ouders misschien belangrijk om de neonaat te
kunnen zien. Misschien hoort dat bij wat we doorgaans perci-
piéren als en ‘waarderen’ bij de geboorte. Empirisch onder-
zoek moet uitwijzen wat belangrijk is voor ouders en KAPT-
neonaten, en hoe daar bij het ontwikkelen van de technologie
rekening mee kan worden gehouden.

Verantwoordelijkheden

Na de transitie van natuurlijk naar kunstmatig vruchtwater -
de 'eerste geboorte’' - moet de neonaat uiteraard de nodige
zorg krijgen. Wie zal de verantwoordelijkheid dragen voor
deze zorg? Bepaalde parameters zullen voortdurend gemoni-
tord moeten worden. Hoewel dat voornamelijk zal gebeuren
door de technologie zelf, is onduidelijk welke zorgverlener
voor deze zorg moet instaan. In het algemeen is het bieden
van perinatologische zorg voornamelijk een verantwoordelijk-
heid van twee specialisten: gynaecologen en neonatologen.
Waar gynaecologen zorgen voor de zwangere vrouw en de
foetus in de baarmoeder, zorgen neonatologen voor de
neonaat die onafhankelijk van de zwangere vrouw leeft. Wat
betreft de foetus/neonaat, echter, zijn gynaecologen gespecia-
liseerd in een omgeving van vruchtwater en neonatologen in
een luchthoudende omgeving. Bij de toepassing van KAPT
lijkt de neonaat dus uiteindelijk onder geen van beide catego-
rieén te vallen; ze bevindt zich niet meer in de baarmoeder
van de zwangere vrouw - maar in een externe omgeving van
vruchtwater - maar kan niet ademen. De geboortezorg bij
KAPT lijkt daarmee buiten de taakverdeling van medische
disciplines te vallen. Zorgverleners moeten de komende jaren
de vraag gaan beantwoorden wie de primaire verantwoorde-
lijkheid gaat dragen, en daar de opleidingen en alles wat
daarbij hoort op gaan aanpassen.'6

De foetus

Hiervoor hebben we steeds gesproken over de foetus of de
neonaat. Bij nadere reflectie is het niet zo eenduidig om de
status van de foetus of de neonaat met KAPT te duiden. In de
literatuur wordt discussie gevoerd over wie of wat het subject
van KAPT is!718: is het een foetus, een neonaat of iets daar-
tussenin? Welke repercussies heeft een mogelijk nieuwe term
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voor de morele en juridische status van het subject van
KAPT? De discussie over een eventuele nieuwe term zou
samen kunnen hangen met die over de geboorte. Gaan we
ervanuit dat de transitie van natuurlijk naar kunstmatig
vruchtwater de geboorte is, dan is er iets voor te zeggen dat
het subject van KAPT een neonaat is. Definiéren we pas de
transitie van kunstmatig vruchtwater naar zuurstof als de
geboorte, dan moeten we eerder zeggen dat het subject van
KAPT een foetus is. Hoewel, de foetus is op dat moment wel
onafhankelijk van het lichaam van de zwangere; kan het dan
nog een foetus genoemd worden? Het is duidelijk dat we
moeten reflecteren op deze concepten en wat (we willen dat)
ze betekenen. Je zou kunnen zeggen dat dit een semantische
discussie is, en niet meer dan dat. Echter, concepten als
foetus en neonaat zijn waardegeladen en hebben bovendien
ook een juridische betekenis. De status van foetus of neonaat
komt met bepaalde rechten - en daartegenover staan plichten
voor de zorgverleners en de ouders. In Nederland heeft een
foetus namelijk geen zogenaamde rechtspersoonlijkheid; die
is er pas vanaf de geboorte.!9 De status van het subject van
KAPT zal daarom mogelijk gevolgen hebben voor het beleid
rond zwangerschapsverlies en doodgeboorte (denk bijvoor-
beeld aan regels rondom het ontvangen van kraamgeld of het
toekennen van zwangerschaps- of rouwverlof).

Het perspectief van de ouders op deze kwesties mag niet ver-
geten worden; bij het inzetten van KAPT is voor de ouders de
zwangerschap ten einde, en kwam ‘hun kind' ter wereld,
maar we stellen tegelijk de vraag ‘of we het wel een kind
kunnen noemen’. We weten uit de literatuur dat de manier
waarop gecommuniceerd wordt met ouders op de NICU van
cruciaal belang is.20 Het zou mogelijk schadelijk kunnen zijn
voor ouders wanneer er bij het inzetten van KAPT over hun
pasgeborene gesproken wordt alsof het geen kind is; taal is
waardegeladen. Kwalitatief onderzoek naar de ervaringen van
ouders hiermee is aan te raden.

Conclusie

De implementatie van KAPT heeft zachte gevolgen voor de
betekenissen die wij toekennen aan de geboorte, en roept
daarom vragen op over het design van de technologie, de ver-
deling van verantwoordelijkheden en de morele en juridische
status van het subject van KAPT. Hoe kan onze reflectie infor-
matief zijn voor beslissingen omtrent de verdere ontwikkeling
en implementatie van KAPT in de reguliere geboortezorg? De
verdere ontwikkeling en implementatie vraagt onzes inziens
alleszins om een interdisciplinaire aanpak. Niet alleen zijn
ontwikkelaars en zorgverleners belangrijk, maar ook ethici,
juristen, ervaren ouders en mensen die zelf op de grens van
levensvatbaarheid geboren werden.

KAPT is revolutionair als innovatieve technologie, maar eigen-
lijk verschilt het niet veel van andere manieren om de inten-
sieve zorg en gezondheidsuitkomsten bij extreem te vroeg
geboren kinderen te verbeteren. Het uiteindelijke doel van
KAPT en de huidige intensieve neonatale behandeling is in
feite niet verschillend. Toch gaat het niet alleen om die uit-
komsten, de ‘harde’ gevolgen. KAPT heeft ook zachte gevol-
gen, met name voor de manier waarop we aankijken tegen
geboorte, de verdeling van verantwoordelijkheden onder

zorgverleners en de rechten en plichten van het subject van
KAPT. Als die technomorele verandering inzet - als geboorte
mogelijk iets anders gaat betekenen - dan heeft dat heel reéle
gevolgen. Hier moet rekening mee gehouden worden bij de
verdere ontwikkeling en vormgeving van de technologie.
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Bevallen met Virtual Reality en de ontwik-

keling van BirthVR
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Jaarlijks bevallen er ongeveer 160.000 vrouwen in Neder-
land. In 2020 ontving volgens Perined-cijfers 23% van de
vrouwen epidurale analgesie tijdens de bevalling en was
in 28,3% een pijnstillingsverzoek de reden van over-
dracht van eerste naar tweede lijn. Dat leidt tot vele ver-
wijzingen tijdens de bevalling, met verminderde tevre-
denheid en hogere kosten. Virtual Reality (VR) is een
techniek waarbij gebruik wordt gemaakt van een compu-
ter gegenereerd beeld, waardoor een virtuele wereld
ontstaat. VR is effectief in het reduceren van angst en
pijn. De inzet van VR als alternatieve methode van pijnbe-
strijding in de verloskunde heeft binnen onze studiegroep
geresulteerd in de ontwikkeling van BirthVR.

Virtual reality (VR) is een opkomende technologie binnen de
gezondheidszorg en maakt gebruikt van het principe van
afleiding.! Eerder onderzoek toonde aan dat VR effectief is in
het reduceren van angst, acute pijn en chronische pijn.2:3

Het principe van pijnonderdrukking door afleiding is geba-
seerd op twee theorieén: de Gate Control Theorie (poorttheo-
rie) en de beperkte capaciteit van aandacht. Het basisprincipe
hierbij is dat de aandacht wordt weggenomen van de onaan-
gename stimuli en de aandacht in plaats daarvan uitgaat naar
meer aangename stimuli.4.5 Door de aandacht te verleggen
tijdens de bevalling van de pijnlijke contracties naar andere
zintuiglijke prikkels wordt de pijnbeleving vermindert. Je zorgt
op deze manier voor afleiding van de pijn.

VR is een veelbelovende methode om angst- en baringspijn te
voorkomen en te behandelen, en zodoende het aantal verzoe-
ken tot medicamenteuze pijnstilling te reduceren. VR als
e-Health-applicatie biedt verschillende voordelen ten opzichte
van traditionele pijnstilling.

Ten eerste sluit het gebruik van VR goed aan bij hedendaagse
uitdagingen in de zorg om het gebruik van medicamenteuze
pijnstilling te verminderen. De huidige vormen van pijnstilling
hebben een verhoogd risico op maternale bijwerkingen en
doen een groeiend beroep op de beschikbare capaciteit voor
acute geboortezorg in de Nederlandse ziekenhuizen. Rekening
houdend met de veiligheid en mogelijke nadelige effecten van
de huidige medicamenteuze pijnstilling tijdens de bevalling, is
er de behoefte om alternatieve non-medicamenteuze metho-
den voor pijnstilling zoals VR tijdens de bevalling te onderzoe-
ken.

Ten tweede kan VR onder eigen regie door de patiént worden
toegepast. Een patiént kan zelf het moment en de ‘dosering’
van deze methode van non-medicamenteuze pijnstilling
bepalen. Het gevoel van autonomie en regie zal resulteren in

een hogere tevredenheid ten aanzien van de beleving van de
bevalling.

Ten derde kan VR als digitale zorgapplicatie de Juiste Zorg op
de Juiste Plek geven. Het is mogelijk om gebruik te maken
van VR in het ziekenhuis maar ook in de thuissituatie. Ook
kan VR, na het volgen van een training, door iedere zorgpro-
fessional worden aangeboden.

In potentie heeft VR dus vele voordelen. Een randomised cli-
nical trial (RCT) in 2017 liet in een groep van zestig vrouwen
een significante pijnreductie zien in de VR-groep in vergelij-
king met de standaardgroep tijdens de bevalling.6 De VRAIL-
pilotstudie (n=27) in 2019 toont dat VR-gebruik tijdens de
bevalling resulteert in een significante daling in zowel pijn
alsook angst.” Behoudens deze kleine studies is weinig
bekend over het gebruik van VR tijdens de baring partu. Dit
heeft geresulteerd in de opzet van een aantal onderzoeken in
het Zuyderland MC en de ontwikkeling van BirthVR.

Onderzoek

De Virtual Reality Experience during Labour (VIREL)-studie is
het eerste kwalitatief uitgevoerde onderzoek waarin het
gebruik van VR tijdens de bevalling werd onderzocht. In de
VIREL-studie is de tevredenheid en ervaring ten aanzien van
het gebruik van VR, de voorkeur voor het type VR en het
effect op pijn onderzocht. In dit kwalitatieve onderzoek
werden pijnscores pre- en post-VR-interventie (NRS-score van
0 tot 10) geregistreerd, werd na de VR- interventie een korte
vragenlijst ingevuld en binnen een week postpartum werd
een diepte-interview met semigestructureerd vragenlijsten
afgenomen. Alle vrouwen kregen tijdens het onderzoek twee
verschillende VR-apps te zien; respectievelijk een meditatie-
app en een interactieve game. In het onderzoek werden

24 vrouwen geincludeerd zwanger van een eenling, in hoofd-
ligging met een geplande inleiding waarvan 14 nullipara en
10 multipara. Zodra een patiénte in partu werd verklaard,
gedefinieerd als een verstreken cervix, minimaal 2-3 centime-
ter ontsluiting en regelmatige contracties, werd de eerste VR-
interventie gedurende 10 minuten aangeboden. Gemiddeld
45-60 minuten na de eerste VR-interventie werd de andere
VR-app aangeboden en de voor- en napijnscore gemeten.
Nadien had de vrouw zelf de keuze om extra perioden VR te
gebruiken tijdens de baring. Er werd een diepte-interview
gehouden met de deelneemsters vijf dagen postpartum. Na
twaalf diepte-interviews werd saturatie bereikt op de verschil-
lende thema's.

Er werd een afname van pijn gezien op de NRS-score van

1,8 na gebruik van de meditatie app en 1,3 na gebruik van de
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interactieve game. In de interviews rapporteerden vrouwen
minder pijnbeleving, meer ontspanning en 71% (n=17) had een
voorkeur voor de meditatie VR-app. De verschillende natuur-
beelden en daarnaast continue stembegeleiding werd door
deze vrouwen als zeer prettig ervaren. 96% (n=23) van de
vrouwen zou opnieuw in een volgende bevalling VR willen
gebruiken. Dit is vergelijkbaar met een recente publicatie
waarbij een tevredenheid van 87,7 op een schaal van 0-100
werd gerapporteerd en 95% van de vrouwen opnieuw voor
VR zou kiezen tijdens de bevalling.8 Alle vrouwen (n=24) rap-
porteerden daarentegen dat de gebruikte VR-apps niet gericht
waren op zwangerschap en bevallen. Uit de interviews en
vragenlijsten kwamen specifieke voorkeuren en wensen naar
voren die vrouwen graag zouden willen zien in een app. Deze
studie heeft laten zien dat VR in de verloskunde een veelbelo-
vende techniek is om bevallingspijn te verminderen, dat het
haalbaar is om VR te gebruiken tijdens de bevalling en dat
vrouwen een hoge mate van tevredenheid rapporteren. Met
de informatie uit dit kwalitatief onderzoek zijn we gestart met
de ontwikkeling van BirthVR.

BirthVR

BirthVR is een VR-applicatie met mediatie, ontspannings- en
ademhalingsoefeningen die tijdens de zwangerschap en
bevalling gebruikt kan worden. BirthVR bestaat uit twee
delen; enerzijds ‘ik ben zwanger' en anderzijds ‘ik ga beval-
len’. In de module ‘ik ben zwanger’ hebben zwangeren de
keuze uit verschillende meditaties en ademhalingsoefeningen
die specifiek zijn ontwikkeld voor de zwangerschap. Onder-
zoek laat zien dat langdurig en herhaaldelijk mediteren
ervoor zorgt dat cortisolwaarden in je lichaam dalen, je
sneller kunt ontspannen, je minder angst ervaart en je beter
kunt focussen op bijvoorbeeld je ademhaling.9 Daarnaast is
het toepassen van ademhalingsoefeningen tijdens de beval-
ling een effectieve methode om pijn te reduceren en angst te
verminderen.10 Met behulp van deze verschillende typen
oefeningen kunnen zwangeren al in de zwangerschap medite-
ren en oefenen met hun ademhaling.

Het onderdeel ‘ik ga bevallen’ bestaat uit drie modules. Deze
verschillende modules zijn afgestemd op de verschillende
fases van de bevalling. In elke fase is er een andere behoefte
ten aanzien van ademhaling en stembegeleiding. Er bestaat
tevens de mogelijkheid om je eigen omgeving te kiezen;
strand, onderwater of een bergomgeving en de virtuele

wereld zo op je eigen behoefte en wensen af te stemmen.
Daarnaast is er een specifieke luchtbel animatie ontwikkeld,
deze luchtbel visualiseert de ademhaling die de ademhalings-
oefeningen ondersteunt.

Lopende onderzoeken en toekomst

In het Zuyderland MC wordt tevens de VIREV (Virtual Reality;
The effect on pain reduction during an External Version, a
randomised controlled trial)-trial uitgevoerd. In deze studie
wordt het effect van VR op pijn en het succespercentage
geslaagde uitwendige versies onderzocht. Recent is de VIRLAR
(Investigating the implementation of Vlrtual Reality and the
effect of virtual reality on Labour Analgesia Request in first
line midwifery care), een pilotstudie gestart in drie eerste-
lijnsverloskundigenpraktijken. Het doel van deze prospectieve
pilotstudie is het bestuderen van het effect van BirthVR op
het verzoek tot medicamenteuze pijnbestrijding en het ver-
wijspercentage naar de tweede lijn bij laag-risico zwangeren.
Tevens zal het effect op tevredenheid van de bevalling en de
tevredenheid van de obstetrische zorgverlener worden onder-
zocht. Middels focusgroepen zal de implementatie van
BirthVR in de geboortezorg worden geévalueerd. Tevens is er
vanuit de Koninklijke Nederlandse Organisatie van Verloskun-
digen (KNOV) met subsidie van ZonMw een pilot gestart in
tien verloskundigen praktijken met de focus op implementa-
tie van VR.

De ontwikkeling van BirthVR staat niet stil. Op basis van de
de feedback van zowel zorgverleners alsook patiénten zal
BirthVR worden aangepast en zullen meerdere taalopties en
stemopties worden toegevoegd. Daarnaast zal een mobiele
applicatie worden ontwikkeld die zich specifiek richt op de
zwangerschap en individueel gebruik voor de zwangere thuis.
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Samenvattend, is BirthVR de eerste softwareapplicatie voor
zwangeren. Met de inzet van BirthVR behoudt de vrouw haar
eigen regie ten aanzien van het gebruik van pijnstilling en
wordt zij continu ondersteund tijdens haar bevalling. De inzet
van VR tijdens de bevalling heeft de potentie om pijn tijdens
de bevalling te verminderen. De vraag naar medicamenteuze
pijnstilling kan verlaagd worden, waardoor eventuele bijwer-
kingen voorkomen kunnen worden en indirect de zorgkosten
dalen, mogelijk een sneller herstel en een hogere patiéntte-
vredenheid. Echter grootschalig onderzoek zal meer evidence
en resultaten moeten leveren alvorens we definitief deze con-
clusies mogen trekken.
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Gefinancierd door het Horizon 2020 onderzoeks- en
innovatieprogramma van de Europese Commissie werd
tussen 2015 en 2020 het WOMEN-UP-project verricht. Het
WOMEN-UP-consortium, bestaande uit acht partners uit
zes verschillende Europese landen, had tot doel een gein-
tegreerd self-management e-Health/m-Health-oplossing
te ontwikkelen voor vrouwen met stress-urine-inconti-
nentie (SUI). Het doel van dit project was om met innova-
tieve technologie de afhankelijkheid van zorgverleners te
reduceren, zodat de behandeling van vrouwen met SUI
toegankelijker wordt en er betere zorg geboden wordt
zonder dat de kosten toenemen. Een ambitieus project
waarbij de gehele cyclus, van innovatie naar implemen-
tatie inclusief klinische validatie, doorlopen zou worden.
Een dergelijk project, zeker met een e-Health interventie,
kent meerdere uitdagingen.

Het probleem

Urine-incontinentie is een veelvoorkomend probleem, met
een prevalentie tussen de 25 en 51%. De meerderheid van
deze vrouwen heeft veel hinder van stress-urine-incontinen-
tie (SUI), waarbij in de meeste gevallen sprake is van milde
tot matige SULI. Juist in deze groep is bekkenfysiotherapie
een effectieve behandeling, waarbij gesuperviseerde bekken-
fysiotherapie waarschijnlijk het meest effectief is.1:2 Echter,
therapietrouw is vaak matig en wekelijks gesuperviseerde
therapie is duur en niet toegankelijk voor alle vrouwen in
Europa.3

De oplossing

Er is een innovatief self-management systeem ontwikkeld

om het opvolgen van bekkenfysiotherapie aantrekkelijker,
inzichtelijker en toegankelijker te maken. Het WOMEN-UP-
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systeem bestaat uit een draadloos vaginaal en abdominaal
biofeedback-apparaat, die EMG-activiteit van de bekkenbo-
dem- en buikspieren meten. De apparaten zijn draadloos via
Bluetooth verbonden met een smartphone, waarop serious
games gespeeld kunnen worden: met het aanspannen en
ontspannen van de bekkenbodem wordt zo een spel
gespeeld op de smartphone. De resultaten van de training
worden geiipload naar een web-platform, toegankelijk voor
zowel patiént als zorgverlener (in principe bekkenfysiothera-
peut), zodat gesuperviseerde en volledig geindividualiseerde
therapie mogelijk is.

De resultaten

Binnen het project zijn meerdere (klinische) studies verricht.
Een enquéte onder Europese gynaecologen en fysiotherapeu-
ten liet zien dat er weinig ervaring was met maar grote inte-
resse voor het bevorderen van uitkomsten van bekkenfysio-
therapie door middel van biofeedback en serious gaming.4
Na een usability-> en een pilotstudie met een prototype van
de interventie is er een multicenter gerandomiseerd onder-
zoek verricht in drie Europese landen: Finland, Nederland en
Spanje. In deze studie werd gerandomiseerd tussen twaalf
weken usual care-bekkenfysiotherapie en behandeling gedu-
rende twaalf weken met de nieuwe WOMEN-UP-interventie.
Bij de WOMEN-UP-behandeling kreeg iedereen minstens één
face-to-face-afspraak (aan het begin van de behandeling),
waarna verdere behandeling en begeleiding op afstand
plaatsvond. De resultaten lieten zien dat de behandeling
effectief en non-inferieur is aan usual care-bekkenfysiothera-
pie op alle primaire en secundaire uitkomsten (onder andere
subjective improvement, patient reported improvement,
quality of life en satisfaction). De resultaten zijn gepresen-
teerd op het [IUGA-congres in den Haag waar het abstract de
prijs won voor het meest-innovatieve abstract van het
congres.6 De resultaten van de kosteneffectiviteitsanalyse
zijn binnenkort beschikbaar.

De potentiele voordelen

Juist in coronatijd hebben we kunnen zien hoe belangrijk het
is dat bepaalde zaken op afstand geregeld kunnen worden.
In geval van zorg is dat bovendien (potentieel) patiéntvrien-
delijker, goedkoper en duurzamer. Maar live patiéntcontact
en interactie kunnen soms niet worden gemist. De WOMEN-
UP-interventie combineert het beste van deze werelden:
geindividualiseerde behandeling en supervisie op afstand

2

y _ {EMRehab

o B R
- A I\. _
pranay .

waarbij een-op-een-contact met een zorgverlener mogelijk is
zonder de noodzaak deze wekelijks te bezoeken. Van
tevoren werd gedacht dat er mogelijk problemen zouden zijn
bij het includeren van oudere proefpersonen, waarbij inno-
vatieve technologie gebruikersproblemen geeft bij deze
groep. In de trial bleek dit geen probleem: oudere patiénten
waren net zo tevreden als jongere patiénten. Uiteraard kan
er wel enige bias zijn opgetreden, waarbij alleen enthou-
siaste oudere patiénten zich hebben laten randomiseren. Van
de deelnemende centra hebben we echter begrepen dat juist
ook bij de oudere patiént er veel enthousiasme bestaat voor
de WOMEN-UP-interventie.

CLINIC
[pascELOws]

De uitdagingen van e-Health/mHealth onderzoek
Onderzoek naar e-Health brengt uitdagingen met zich mee.
Naast onderzoeker, arts en proefpersoon zijn er nog meer
essentiéle partijen. In het geval van WOMEN-UP bestaat het
consortium uit acht partners uit zes verschillende Europese
landen. Er zijn technische partners voor de ontwikkeling van
het webplatform, de serious games en de biofeedback appa-
raten, klinische partners en medische psychologen voor de
(para)medische input en de uiteindelijke klinische evaluatie.
Dit betekent samenwerking tussen veel verschillende
mensen, waarbij mogelijk verschillende belangen bestaan.
Het feit dat de gehele cyclus - van innovatie tot implementa-
tie - doorlopen wordt in een relatief korte periode van vier
jaar, betekent dat alle stappen vloeiend in elkaar over
moeten gaan. Vertraging bij één van de partners op een
bepaald moment brengt de realisatie van het gehele project
in gevaar. Een internationale multicenter RCT-plannen terwijl
de interventie nog ontwikkeld moet worden is risicovol -
zeker als er technische uitdagingen bestaan. In het geval van
WOMEN-UP kwamen we er in de pilotfase achter dat de
Bluetooth-verbinding niet stabiel was. Dit probleem moest
uiteraard eerst opgelost worden, voordat naar de RCT over-
gegaan kon worden. Goede samenwerking en vertrouwen
tussen partners met verschillende achtergronden is dan cru-
ciaal maar ook uitdagend. Vervolgens, als een nieuwe inter-
ventie bewezen effectief is, en nog goedkoper ook, zou je
denken dat niets implementatie nog in de weg staat. In het
geval van een e-Health-systeem betekent dit echter dat het
product klaar moet worden gemaakt voor de markt, en dit is
wat anders dan klaar voor een trial. Daar is vertrouwen in
een goed business model voor nodig en aanvullende finan-
ciering voor doorontwikkeling van de interventie. Momenteel
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wordt er gezocht naar investeerders voor deze volgende
stappen. We hopen uiteraard dat dit op korte termijn
gebeurt, zodat vrouwen in Europa toegang kunnen krijgen
tot deze veelbelovende innovatieve interventie.

Voor vragen over het WOMEN-UP-project kunt u contact
opnemen met Arnoud Kastelein, voormalig arts-onderzoeker
betrokken bij het WOMEN-UP project via a.w.kastelein@
amsterdamumc.nl.

Referenties

1. Labrie, J., et al., Surgery versus Physiotherapy for Stress Urinary Incon-
tinence. New England Journal of Medicine, 2013. 369(12): p. 1124-
n33.

2. Hay-Smith, J., et al., Comparisons of approaches to pelvic floor muscle

training for urinary incontinence in women: an abridged Cochrane
systematic review. Eur | Phys Rehabil Med, 2012. 48(4): p. 689-705.

3. Borello-France, D., et al., Adherence to behavioral interventions for
stress incontinence: rates, barriers, and predictors. Phys Ther, 2013.
93(6): p. 757-73.

4. Kastelein, A.W., et al., Innovative treatment modalities for urinary
incontinence: a European survey identifying experience and attitude
of healthcare providers. Int Urogynecol J, 2017. 28(11): p. 1725-1731.

5. Anglés-Acedo, S., et al., The WOMEN-UP Solution, a Patient-Centered
Innovative e-Health Tool for Pelvic Floor Muscle Training: Qualitative
and Usability Study during Early-Stage Development. Int ] Environ
Res Public Health, 2021. 18(15).

6. Kastelein, A., et al., Serious game-enhanced biofeedback-supported
remotely supervised self-management versus pelvic physiotherapy
for stress urinary incontinence-a multinational randomized control-
led trial. International urogynecology journal, 2020. 31(SUPPL 1): p.
S5 S6.

Interview met prof. dr. Marlies Schijven
Het maakt niet uit waarmee je oefent, als je

oefent word je beter

dr. C.H.).R. Jansen aios gynaecologie, Amsterdam UMC

Prof. dr. Marlies Schijven is hoogleraar Simulatie, Serious
Gaming en Applied Mobile Healthcare aan de Universiteit
van Amsterdam. Daarnaast is zij chirurg (gastro-intesti-
nale laparoscopische chirurgie) in het Amsterdam Univer-
sitair Medisch Centrum en Chief Medical Information
Officer bij het ministerie van Volksgezondheid, Welzijn
en Sport. Wie dan beter te interviewen over E-health en
hoe we technologie en digitale innovaties optimaal
kunnen inzetten in de patiéntenzorg en in de opleiding
van de assistenten.

U bent ongeveer 22 jaar geleden begonnen met publiceren,
waarbij vanaf 2002 (naast twee publicaties in de gynaecolo-
gie, leuk) de focus ligt op onderwijs en het gebruik van simu-
latoren in performance. Hierbij heeft u veel onderzoek
gedaan naar het gebruik van simulatietraining, virtual reality
en serious gaming voor de verbetering van de opleiding chi-
rurgie. Ook bent u bezig geweest met e-health in de spreek-
kamer waarbij u bijvoorbeeld het proces om beeldbellen in
het AMC mogelijk te maken startte.

Wat vindt u de mooiste stappen die u heeft
gemaakt in het opleiden van assistenten?

‘Het is mooi om te zien hoe tijden veranderen. Toen ik destijds
begon was er nog geen ‘body of evidence’ wat betreft de effec-

ten van virtual reality-simulatoren in de chirurgie. We waren
met een klein groepje in Europa en ontdekten dat waarmee je
oefent eigenlijk niet zoveel uitmaakt, als je maar oefent. Dan
word je gewoon beter. Wat ik mooi vind is dat bijvoorbeeld
virtual reality (VR) een veel bredere lading heeft gekregen.
Daarbij denkt men nu eerder aan VR-brillen en de software
daarvoor. Die waren er toen nog helemaal niet. De generatie
waarvoor we het nu doen, vindt VR - of we daarmee nu een
simulator of een oefenomgeving met een VR-bril bedoelen -
helemaal niet zo nieuw meer. Daarmee komen we ook
meteen bij het struikelpunt. We onderzoeken VR al twintig
jaar en hebben veel ontdekt, maar het is ons nog altijd niet
gelukt om het goed in de opleiding te integreren. Bij de chirur-
gie niet en volgens mij bij de gynaecologie ook nog niet.’

Wat is dan het probleem?

‘Er spelen verschillende factoren. Zowel vanuit de omgeving
waarin mensen werken zoals de ziekenhuizen, als ook de
opleidingsgremia, de opleiders en degenen die worden opge-
leid. VR is vaak niet goedkoop om aan te schaffen. Je hebt te
maken met verschillende meningen over wie dat moet
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betalen en ook hoe dit vervolgens het beste is in te zetten.
Zorg je ervoor dat assistenten kunnen oefenen in ‘dedicated’
opleidingstijd of moeten ze dat in eigen tijd doen bijvoor-
beeld. Er zijn allerlei scenario’s denkbaar. Je kunt assistenten
in staat stellen naar een training te gaan, VR en simulatoren
dichtbij de werkplek beschikbaar stellen of zulke systemen
mee naar huis geven. Hoe je het ook inricht, primair moet de
assistent er echt zelf mee aan de slag willen gaan. Zonder
een intrinsieke motivatie om beter te willen worden door
simulatietraining met VR gebeurt er natuurlijk vrij weinig.
Helaas blijkt uit onderzoek dat - ook al stel je mensen in
staat om te oefenen - de meerderheid dit om allerlei
redenen niet spontaan en zeker niet voldoende doet - en
daarmee dus ook niet op het gewenste niveau komt. Dat
betekent dat je als opleider of ziekenhuis niet alleen moet
nadenken over welke middelen er zijn en of zou willen en
kunnen aanschaffen, maar ook over hoe je ervoor zorgt dat
de middelen daadwerkelijk gebruikt worden. En hoe hand-
haaf je dat dan en welke consequenties verbind je eraan als
iemand er geen gebruik van maakt of dat wel doet maar niet
het gewenste niveau bereikt?

Idealiter ligt het ‘eigenaarschap’ om er goed in te worden en
dit te laten zien bij de assistenten. Maar klaarblijkelijk voelt
niet iedereen, ook al is er materiaal voorhanden, dit eige-
naarschap of vraagt om hulp om er beter in te worden en
daar vaak mee ‘wegkomt’, omdat er meestal er geen conse-
quentie aan hangt.'

Wat zouden we kunnen doen om het wel
geintegreerd te krijgen in de opleiding?

‘De enige manier die feitelijk werkt is verplichten, zoals dat
ook werkt met de BLS-training, hierover heldere afspraken
maken en die handhaven. Aantonen dat je een bepaald
niveau middels simulatie hebt behaald, voordat je echt
verder mag. Daarvoor is deels die intrinsieke motivatie van
de assistent nodig, maar als die onverhoopt onvoldoende is
- wat in de praktijk vaak het geval is - en de assistent wil
toch verder, heb je het zo dus wel afgedekt. Het is vervelend
om te zeggen, natuurlijk zijn er mensen die wel over vol-
doende motivatie beschikken om spontaan te trainen tot een
goed niveau en dit ook bijhouden, maar in de praktijk van
alledag vormen zij helaas de minderheid en dat kun je maar
beter reliseren. Het verplicht stellen en controleren of
iemand op niveau is via een portfolio vergt wel controle-
werk, waar opleiders vaak geen zin in hebben.

Ik denk dat het zeker helpt als we beter inventariseren wat
er allemaal is en werkt, en dit beter met elkaar delen. In het
ene deel van het land weet men niet wat er elders beschik-
baar is. Een van mijn onderzoekers is op dit moment bezig
om daarvan een overzicht te maken en dit vervolgens breed
te gaan delen.

Concluderend: we weten dat oefenen mensen beter maakt,
als ze het maar doen. Het helpt als we een overzicht hebben
wat er allemaal beschikbaar is. Als we dit overzicht hebben
kunnen we beter kiezen wat breder te gebruiken is, heldere
afspraken daarover maken en deze naleven. Dat zal zeker
voor verbetering van de opleiding en dus de assistent
zorgen.'

U bent zelf opgeleid in een tijd waarin technologie en
e-health veel minder speelde. Zoals u al zei is de nieuwigheid
voor de arts in opleiding van nu er wel vanaf en is zij steeds
bedrevener in het toepassen van dit soort technologie (‘de
playstation generation’).

Maar is de technologische vooruitgang in de
spreekkamer wel te rijmen met de oudere
patiént, de digibeet of de patiént zonder toegang
tot technologie?

‘Dan denk ik als eerste aan beeldbellen. Oudere patiénten
kunnen dit echt prima als ze eenmaal weten hoe dat moet.
Soms hebben ze wat hulp nodig, maar dit gebeurt vaak door
familie. Soms is er wat koudwatervrees, maar dat wordt
steeds minder. Ze zien ook de voordelen, zitten lekker thuis
op de bank en de hele familie kan erbij zijn.

Digitale ontwikkelingen zijn mooi, maar het moet wel
passen. Het kan niet zo zijn dat er geen fysiek contact meer
mogelijk is voor de behandelaar met de patiént als deze dat
wenst of als dat gewoon nodig is. Hierin speelt de huisarts
ook een belangrijke rol. Deze kan prima inschatten of een
belletje, een videoconsult of een fysiek consult nodig is. Dit
proces moeten we nu echt gaan opstarten om een nog pas-
sender consult te kunnen gaan aanbieden, ook bij het eerste
consult.’

Wat is denkt u het grootste nadeel aan de
ontwikkeling van technologie en e-health in de
spreekkamer, zoals beeldbellen waar u ook veel
aan heeft meegewerkt?

‘De meesten van ons zijn natuurlijk in de zorg gaan werken,
omdat we graag met ménsen werken. Sommige artsen
vinden het vak gewoon veel leuker als er iemand fysiek voor
hen zit, en dat kan ik me ook helemaal voorstellen. Als je
dat weghaalt, neem je ook werkplezier weg en daar moet je
dus zorgvuldig over blijven nadenken.

Als voorbeeld: omdat ik tijdens de pandemie maar ook
daarna bijna mijn hele poli virtueel had ingericht, was mijn
polikamer op een gegeven moment ineens ook weg. Dat is
natuurlijk geen motiverend verhaal voor collega’s die je aan-
moedigt om ook te gaan beeldbellen...’

Wat is de belangrijkste tip die u de gynaecologie
mee wil geven ten aanzien van e-health in de
opleiding en in de spreekkamer?

‘E-health is geen doel op zich, en dat zou het ook niet
moeten worden. Het is niet meer dan zorg met een e- ervoor.
Het gaat erom hoe je technologie in de zorg nou goed inzet
en waar het patiént of zorgverlener écht steunt.

Ten aanzien van de opleiding: blijf je verwonderen waarom
je iets nog niet kan en hoe je beter kan worden. Leg daarin
de verantwoordelijkheid primair bij jezelf. En vind het
normaal om hier ook verantwoordelijkheid voor te nemen.
Tenslotte is het een voorrecht dat je aan patiénten mag
zitten, dat voorrecht verdien je door je zo goed mogelijk voor
te bereiden. Kijk of er oplossingen zijn, technologisch of niet,
die je daarin kunnen helpen. Vraag hulp waar nodig. En
begin eens na te denken over hoe wat je wél tot je beschik-
king hebt, slim kunt inzetten of delen.’
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Een kraamvrouw met een gebroken hart

drs. A.B. Zijlmans anios gynaecologie en verloskunde, destijds Tergooi Ziekenhuizen, Blaricum; thans Radboudumc
dr. B.A.M. Braams-Lisman gynaecoloog-perinatoloog, Tergooi Ziekenhuizen, Blaricum

Het takotsubo-syndroom ofwel gebrokenhartsyndroom
wordt gekenmerkt door een acute afname in linkerventri-
kelfunctie, die meestal ontstaat na een episode van
fysieke of emotionele stress. Wij beschrijven een
36-jarige patiénte (gravida 2, para 1) die na een partus
gecompliceerd door een fluxus en het HELLP-syndroom
acute dyspnoe en ECG-afwijkingen ontwikkelde. De pa-
tiénte herstelde met ondersteunende behandeling. Echo-
grafisch onderzoek in de acute fase toonde typische
wandbewegingsstoornissen van het linkerventrikel, zeer
suggestief voor het takotsubo-syndroom.

Ziektegeschiedenis

Zwangerschap en partus

Een 36-jarige vrouw, gravida 2 para 1, kwam na een onge-
compliceerde zwangerschap spontaan in partu bij een ame-
norroeduur van 39 weken en 6 dagen. Haar voorgeschiede-
nis vermeldt een diep veneuze trombose. Na een vlotte
partus beviel zij spontaan van een dochter van 3230 gram
met een goede start. De placenta werd middels controlled
cord traction geboren, waarna een fluxus optrad. In verband
hiermee werd besloten tot natasten op de operatiekamer.

Figuur 1. Aanvullend onderzoek
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Daar werd een placentarest van 7 cm verwijderd. Vanwege
fluxus bij een uterusatonie is postoperatief medicatie met
Nalador gestart. Het totale bloedverlies bedroeg 2500 ml.

Postpartum

Negen uur postpartum ontwikkelde de patiénte een algehele
malaise en hevige pijn in epigastrio. Bij het lichamelijk onder-
zoek was zij ziek en zag zij bleek. Er was sprake van hyperten-
sie. Het abdomen was soepel. De uterus was goed gecontra-
heerd en zij vioeide normaal. De kniepeesreflexen waren
normaal opwekbaar. Er werd gedacht aan een hypertensief
syndroom of een bijwerking van Nalador. De medicatie is ver-
volgens gestaakt. Er werd gestart met labetalol en als pijnstiler
kreeg de patiénte naproxen. Laboratoriumonderzoek liet ver-
hoogde transaminasen zien (ASAT 182, ALAT 83, LD 760). De
patiénte knapte niet op, zij hield bovenbuikpijn, was slaperig
en had theekleurige urine. Er was ook sprake van proteinurie.
Het laboratoriumonderzoek werd herhaald en dit liet ernstige
leverenzymstoornissen en tekenen van hemolyse zien. In de
differentiaaldiagnose stond een ernstige PE, HELLP-syndroom
of acute fatty liver of pregnancy. Er werd gestart met intrave-
neus magnesiumsulfaat. De antihypertensiva werden geconti-

Tomimemhy
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Lab: Hb 4,7, leukocyten 23,5, CRP 51, lactaat 2,1, ASAT 2648, ALAT 1299, LD 3010, ammoniak 45, albumine 19
ABG: pH 7,45, bicarbonaat 22,2, pCO2 4,2, pO2 8,7 (hyperventilatie bij moeite om te oxygeneren)

X-thorax: drukke longvaattekening, geen infiltraten, geen pleuravocht

CT-angio: geen longembolieén. Beeld van longvaatovervulling. Pleuravocht rechts meer dan links. Verspreide consolidaties, kan passen bij alveolair

longoedeem, dd ARDS. Ascites in de bovenbuik.

ECG: SR 75/min, verticale as. Normale geleidingstijden. QTc 0,45 seconden. Lage voltages en geringe ST-afwijking met negatieve T-toppen

anterolateraal.
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Figuur 2. Dwarsdoorsnede van het hart
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Links met takotsubo, rechts zonder takotsubo.

nueerd en zij kreeg een transfusie met twee packed cells
vanwege de anemie. De leverwaarden werden frequent gecon-
troleerd en bleven sterk afwijkend. Klinisch knapte de patiénte
redelijk op, tot zij in de avond last van dyspnoe kreeg met een
saturatie van 91 procent bij 151 O2. Hierop is de magnesiumsul-
faat gestopt en aanvullend onderzoek ingezet (figuur 1).
Wegens persisterende hypoxie en ernstig afwijkende transa-
minasen is de patiénte kort op de IC opgenomen. Na behande-
ling met furosemide nam de zuurstofbehoefte af en kon ze
weer terug naar de kraamafdeling. Eenmaal terug op de afde-
ling bleef zij tachypnoeisch en kon de zuurstofsuppletie niet
volledig worden afgebouwd. De cardioloog werd in consult
gevraagd vanwege persisterende klachten en aspecifieke ECG-
afwijkingen. Bij transthoracale echografie bleek er sprake van
een verminderde linkerventrikelfunctie met apicale wandbe-
wegingsstoornissen, zeer suggestief voor een takotsubo-syn-
droom. De patiénte werd behandeld met furosemide, spirono-
lacton, enalapril en metoprolol. Hierna knapte zij geleidelijk
op. Na ontslag werd zij verder begeleid door een fysiothera-
peut en haar huisarts. Bij cardiologische controle zijn er geen
tekenen meer gevonden van decompensatio cordis. Zij is nor-
motensief en gebruikt enkel nog metoprolol.

Beschouwing

Het takotsubo-syndroom wordt gekarakteriseerd door voorbij-
gaande dysfunctie van het linker ventrikel, veelal getriggerd
door fysieke of emotionele stress. De aandoening is vernoemd
naar een Japanse kruik met een ronde basis en een smalle
hals waarmee octopussen gevangen worden. Deze kenmer-
kende vorm doet denken aan het linker ventrikel tijdens de
systole (figuur 2 en 3).1.2 Het takotsubosyndroom typeert zich
door klachten passend bij een myocardinfarct of cardiomyo-
pathie, zoals pijn op de borst, dyspnoe en collaps.3.4 Een
fysieke of emotionele trigger is niet altijd aanwezig.2 Het treft
met name (postmenopauzale) vrouwen, maar het syndroom
komt ook voor bij zwangeren en kraamvrouwen, met name
rondom de partus.5-8 Peripartum takotsubo werd als eerst
beschreven door Muller in 2008, en sindsdien zijn enkele tien-
tallen casussen gepubliceerd.

Etiologie
Over de etiologie en pathofysiologie is nog veel onduidelijk.
De voornaamste theorie is dat catecholamines een grote rol

Figuur 3. Takotsubo octopuskruik

spelen in het ontstaan ervan. Dit vanwege de sterke associatie
met fysieke of emotionele stress en hogere plasmacatechola-
minelevels bij patiénten met het takotsubosyndroom. Verder
komt takotsubo ook vaker voor bij patiénten met een feochro-
mocytoom.9 Er zijn veel mogelijke triggers uit deze casus te
identificeren. Eerder beschreven triggers zijn onder andere
een bevalling, bloedtransfusie en algehele anesthesie.4.10 In
deze casus zou de fluxus postpartum, het natasten, toediening
van Nalador, hypertensie, het HELLP-syndroom, de hevige
bovenbuikpijn en de mentale stress die hierdoor is ontstaan,
allemaal bijgedragen kunnen hebben aan het ontstaan ervan.

Diagnostiek

Aanvullend onderzoek bij een verdenking op het takotsubo-
syndroom omvat in het algemeen een ECG, laboratoriumon-
derzoek naar cardiale biomarkers, echocardiografie en een
angiogram van het linker ventrikel. Diagnostiek naar takot-
subo is uitdagend, omdat de symptomen sterk lijken op die
van andere aandoeningen, bijvoorbeeld een myocardinfarct.
Er zijn in de afgelopen jaren diverse sets van diagnostische

Tabel 1. International Takotsubo Diagnostic criteria
(InterTAK Diagnostic Criteria)

1 Passagerea linkerventrikeldysfunctie (hypokinesie, akinesie of
dyskinesie), zich uitend als ‘apical ballooning’ of midventricu-
laire, basale of focale wandbewegingsstoornissen. Rechter ven-
trikel kan ook betrokken zijn. De beschreven bewegingspatro-
nen kunnen overlappen. De wandbewegingsstoornissen zijn
slechts in zeer zeldzame gevallen beperkt tot het stroomgebied
van een enkele coronairarterie.

2 | Een emotionele, fysieke of gecombineerde trigger kan vooraf-
gaan aan het takotsubo-syndroom event, maar dit is niet nood-
zakelijk voor de diagnose.

3 | Neurologische aandoeningen (bijvoorbeeld een subarachnoidale
bloeding, CVA of epileptisch insult) en feochromocytoom
kunnen een trigger zijn voor het takotsubo-syndroom.

4 | Nieuwe ECG-afwijkingen zijn aanwezig (ST-elevatie of depressie,
T-top inversie, QTc verlenging).

5 | Cardiale biomarkers zijn verhoogd in de meeste gevallen; signifi-
cante stijging van BNP is veelvoorkomend.

6 | Significant coronairlijden kan aanwezig zijn naast het takotsubo-
syndroom.

7 | Er zijn geen tekenen van infectieuze myocarditis.b

8 | Voornamelijk postmenopauzale vrouwen zijn aangedaan.

a Wandbewegingsstoornissen kunnen voor een langere periode
aanwezig blijven, of documentatie van herstel kan niet mogelijk zijn,
bijvoorbeeld in het geval van overlijden.

b Cardiale MRI is aanbevolen om infectieuze myocarditis uit te sluiten
en de diagnose takotsubo-syndroom te bevestigen.
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criteria voorgesteld. In 2018 zijn er nieuwe diagnostische
criteria ontwikkeld op basis van een internationale expert
opinion (tabel 1).1

Behandeling

De behandeling is gericht op vermindering van de klachten
en cardiale ondersteuning middels diuretica, ACE-remmers
of angiotensinereceptorblokkers en beta blokkers.! Een
follow-up is belangrijk om het herstel te monitoren en
mogelijke complicaties tijdig te signaleren.

Prognose

Meestal is het beloop gunstig, met een compleet herstel van
de linkerventrikelfunctie in enkele weken.12 In de acute fase
maar ook daarna kunnen er complicaties optreden, bijvoor-
beeld acuut hartfalen (12-45 procent), cardiogene shock
(6-20 procent), tachy- en bradyaritmieén (2-5 procent), en in
zeer zeldzame gevallen overlijden (1-4,5 procent).1" De kans
op een recidief is 1,5-1,8 procent per jaar.12.13

Conclusie

Wij beschrijven een jonge vrouw met acute dyspnoe en ECG-
afwijkingen na een gecompliceerd postpartum beloop. De
patiénte herstelde met ondersteunende behandeling. Echo-
grafisch onderzoek in de acute fase toonde typische wandbe-
wegingsstoornissen van het linker ventrikel, zeer suggestief
voor het takotsubosyndroom. Het takotsubosyndroom is een
zeldzame, meestal reversibele aandoening, die wordt getrig-
gerd door psychische of lichamelijke stress. Tijdige diagnose
is belangrijk ter preventie van acute complicaties en voor het
herstel van de linkerventrikelfunctie.
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Her respiratory problems were due to Takotsubo syn-
drome. Takotsubo syndrome is a cardiac disease that is
often triggered by an episode of physical or emotional
stress. The condition is characterized by transient left ven-
tricular systolic dysfunction and typical wall motion abnor-
malities. Most patients recover fully, but complications can
occur. Timely diagnosis and supportive treatment is impor-
tant to maintain long-term left ventricular function.
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De laatste jaren zijn er veel ontwikkelingen op het gebied
van waardegedreven zorg. Patiénten zijn meer betrokken
bij hun eigen zorgproces en shared decision making wordt
steeds meer de norm. Mede dankzij digitalisering van de
zorg wordt het eenvoudiger om vragenlijsten uit te zetten
en patient reported outcome measures (PROM's) te gebrui-
ken om inzicht te krijgen in de kwaliteit van zorg, de pa-
tiénttevredenheid en verbeterpunten ten aanzien van het
gekozen behandeltraject. De Werkgroep Bekkenbodem
heeft in 2019 vragenlijsten opgesteld waarmee behandel-
doelen, de ernst van klachten en de gezondheidswinst na
een behandeling in kaart kunnen worden gebracht. We
bespreken de resultaten van een evaluatie van het gebruik
van deze vragenlijsten op een bekkenbodempoli in 2020.

Er zijn verschillende behandelopties bij bekkenbodemklach-
ten, zoals het geven van leefstijladviezen, een verwijzing naar
een bekkenfysiotherapeut (BFT), pessariumtherapie of een
chirurgische behandeling.! De gekozen behandelstrategie
hangt mogelijk af van de ernst van de klachten en beperkin-
gen, maar ook de voorkeur van de patiént speelt bij de behan-
delkeuze een grote rol.! De mate waarin een behandeling suc-
cesvol is, kan geévalueerd worden in subjectieve en objectieve
maten. De vermindering van de mictie- en/of defecatieproble-
men, tevredenheid over het seksueel functioneren en de
toename van kwaliteit van leven zijn aspecten die de patiént-
tevredenheid bepalen na een behandeling, niet de anatomi-
sche situatie.2.3 Studies uit 2011 en 2015 die subjectieve uit-
komsten na pessariumtherapie en prolapsoperaties evalueer-
den met behulp van gevalideerde vragenlijsten, laten vergelijk-
bare succespercentages zien voor beide behandelstrategieén.4.5
De recente PEOPLE-studie (2021) vond echter een significant
hogere kans op subjectieve verbetering in de chirurgiegroep
(83,3% in de chirurgiegroep versus 74,4% in de pessarium-
groep (risicoverschil 9,4%, 95% Cl 1,4-17,3%, p<0,01)).6

Als we meer zicht hebben op de (behandel)doelen waarmee
een patiént met bekkenbodemklachten zich presenteert,
kunnen we beter inspelen op de wensen en verwachtingen
van deze patiéntenpopulatie. In deze studie maken we
gebruik van vragenlijsten voor- en na de behandeling om de
persoonlijke behandeldoelen in kaart te brengen en de mate
waarin het behandeldoel behaald wordt na behandeling te
evalueren. Daarnaast draagt deze ervaring met PROM'’s op
een bekkenbodempoli bij aan verbetering van het proces van
zorgevaluatie.

Methode

Alle vrouwen die als nieuwe bekkenbodempatiént verwezen
worden naar de poli gynaecologie in het St. Antonius Zieken-
huis krijgen voorafgaand aan de intake-afspraak een vragen-
lijst toegestuurd. Deze vragenlijsten werden tot voor kort op
papier aangeboden, maar sinds december 2019 zijn de
vragen gedigitaliseerd. De gegevens van alle patiénten met
bekkenbodemklachten die in 2020 deze digitale intake-vra-
genlijst hebben ingevuld en in datzelfde jaar een afspraak
hadden op de polikliniek, zijn geévalueerd voor dit artikel.
Patiénten die een behandeling via een ander specialisme
kregen na de intake (bijvoorbeeld via de urologie of de pijn-
poli), werden geéxcludeerd.

Intake-vragenlijst

In de intake-vragenlijst worden algemene vragen gesteld
over patiéntkarakteristieken, risicofactoren (zoals leeftijd,
lengte en gewicht, roken en obstetrische voorgeschiedenis),
ernst en soort klachten en (persoonlijke) behandeldoelen
(addendum A). De doelen kunnen gekozen worden uit een
lijst van zestien doelen, die vooraf opgesteld zijn door de
Werkgroep Bekkenbodem, aan de hand van beschreven
doelen in de literatuur?, eigen ervaring en overleg met de
patiéntenvereniging Bekkenbodem4All. Daarnaast is er nog
een vrije tekst optie waar patiénten zelf een doel kunnen

Figuur 1. Flowchart

Aantal digitaal ingevulde intake-
vragenlijsien n=384/798 (48%)

- Viragenijst meermaals ingevuld door
dezelfde patient n=34

-in 2021 op poli geweest n=14

=| - Niet op poli geweest n=11

- Geen gynaecalogische diagnose n=10
- Behandeling via ander specialisme
(bijv. urologledpinpol) n=37

v
Totaal geincludeerde pafienten in de
baseline analyse n=278

Geen evalualie vragenlijst verstuurd:

| o| - Expeciatief beleid n=40

l - Nog op de wachilijst voor een operalie
n=37

Aantal digitaal ingevulde evaluatie-
wragenlijsten n=70201 (35%)
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invullen. Patiénten worden gevraagd uit deze doelen een top
drie samen te stellen (met het belangrijkste behandeldoel op
de eerste plaats). Een aantal gevalideerde vragenlijsten
(PGI-S, PFDI-20, PFIQ-7, EQ-5D en de PISQ-IR) vormt ook een
onderdeel van de intake-vragenlijst die onder andere zijn
gebruikt om de POPDI-, CRADI- en UDI-scores te berekenen.8

Gekozen beleid

Van alle geincludeerde patiénten is het gekozen beleid in het
elektronisch patiéntendossier nagezocht. Er werd onder-
scheid gemaakt tussen een expectatief beleid, BFT, pessari-
umtherapie of een operatie. Patiénten waarbij een gecombi-
neerd beleid werd gevoerd (bijvoorbeeld BFT en pessarium-
therapie), zijn geanalyseerd in de groep met de meest inva-
sieve behandeling (in de volgorde: 1. Operatie, 2. Pessarium,
3. BFT). De eventuele toevoeging van medicatie aan de
behandeling is voor dit artikel buiten beschouwing gelaten.

Evaluatie-vragenlijst

Alle behandelde patiénten kregen een evaluatievragenlijst
toegestuurd, met uitzondering van patiénten uit de operatie-
groep die nog op de wachtlijst stonden voor de ingreep.
Vrouwen die een operatie hadden ondergaan, kregen de
vragenlijst drie maanden na de ingreep. Alle andere vrouwen
ontvingen de digitale vragenlijst begin 2021. Een deel van de
patiénten (n=64) hebben we voorafgaand aan het versturen
van de evaluatievragenlijst telefonisch op de hoogte gebracht
van het sturen van deze vragenlijst, de overige patiénten ont-
vingen de evaluatievragenlijst in hun patiéntendossier en
werden hierbij niet actief benaderd.

In de evaluatievragenlijst werd onder andere gevraagd aan te
geven in welke mate er verbetering is opgetreden in de
gezondheidssituatie ten opzichte van voor de behandeling.
Patiénten konden hierbij, conform de gevalideerde PGI-I
index9, uit zeven keuzeopties kiezen (heel veel beter; veel
beter; iets beter; geen verandering; iets slechter; veel slech-
ter; heel veel slechter). Voor de mate waarin de persoonlijke
doelen bereikt werden, kon gekozen worden uit vier keuzeo-
pties (niet bereikt; een beetje bereikt; redelijk bereikt; hele-
maal bereikt). Daarnaast werd de mate van klachten ten
tijde van het evaluatiemoment uitgevraagd met de PFDI-20
en de PGI-S.

Resultaten

In 2020 werden er 798 nieuwe DBC's geopend voor bekken-
bodempatiénten, waarvan 384 patiénten de intake-vragen-
lijst digitaal invulden (48%). Na exclusie van 34 duplicaten
en 72 patiénten die niet voldeden aan de inclusiecriteria, zijn
er in totaal 278 patiénten geincludeerd (figuur 1). Van deze
278 patiénten ontvingen er 201 een evaluatievragenlijst, de
overige 77 patiénten hadden een expectatief beleid of
stonden nog op de wachtlijst voor een operatie. Een aantal
patiéntkarakteristieken en het ingezette beleid is weergege-
ven in tabel 1.

Doelen
De vijf doelen die door patiénten het vaakste invulden als
belangrijkste behandeldoel waren 1) ‘Geen gevoel van een

Tabel 1. Karakteristieken van alle geincludeerde patién-
ten met bekkenbodem-klachten die een intake vragenlijst
hebben ingevuld

Alle geincludeerde patiénten die een intakelijst hebben ingevuld
(n=278)

Patiéntkarakteristieken Prolapsscores

Leeftijd 57.7413.3 | BA A1(3, 4)
BMI (kg/m?) 26.2¢4.6 | Bp 2(3, 4)
Roken 31 (11%) C -6 (-9, 10)
Multipariteit 270 (97%) | POP-Q stadium 2 (0, 4)
Vaginale kunstver- | 42 (15%) PFDI-20 totaalscore | 92.6+52.5
lossing (FE/VE)

Sectio 19 (7%) - POPDI 35.2+21.1
Eerder BFT 149 (54%) | - CRADI 21.518.6
Ernst klachten (PGI-S) - uDI 35.8+23.8
Geen 10 (4%) Gekozen beleid na intake

Mild 49 (18%) Expectatief 40 (14%)
Matig 128 (46%) | BFT 71 (26%)
Ernstig 87 (31%) Pessarium 86 (31%)
Niet beantwoord 4 (1%) Operatie 81(29%)

Getallen weergeven als nummer (percentage), mediaan (range),
gemiddelde tstandaarddeviatie. BMI; bodymass index, FE; forci-
pale extractie, VE; vacuiim extractie, BFT; bekkenfysiotherapie

verzakking meer hebben’ (29%), 2) ‘'Ik wil graag een behan-
deling’ (17%), 3) ‘Weten wat ik heb en daarover uitleg' (16%),
4) ‘Minder urineverlies hebben' (8%) en 5) ‘Langer of makke-
lijker kunnen bewegen (wandelen, fietsen, zwemmen)' (6%).
Behandeldoelen die gingen over het ervaren van minder
schaamte (n=0), minder eenzaamheid (n=0), en minder
verlies van ontlasting (n=1) werden het minst vaak gekozen.
In totaal werd de optie om een zelfgekozen behandeldoel in
te vullen 11 (4%) keer gekozen, waarbij met name het ver-
minderen van pijn, algeheel beter functioneren en de wens
om lichamelijk onderzocht te worden/geruststelling werden
genoemd. Een overzicht met alle keuzeopties, gesplitst naar
gevoerd beleid, is bijgevoegd als addendum B.

Van de patiénten die met name uitleg wilden, kreeg de groot-
ste groep (40%, n=18/45) een verwijzing voor BFT, bij 7%
(3/45) werd gekozen voor een operatie. Van de patiénten die
op de eerste plaats ‘een behandeling’ wensten, werd bij 47%
(n=22/47) gekozen voor een operatie, bij 23% (n=11/47) voor
pessariumtherapie en slechts bij 11% (n=5/47) voor een
expectatief beleid. Patiénten die vroegen om informatie
gaven minder vaak ernstige klachten aan dan vrouwen die
primair aangaven behandeld te willen worden (27%, n=12/45
versus 59%, n=27/27, respectievelijk). Van de vijf meest
gekozen behandeldoelen was de PFDI-20 totaalscore het
hoogste in de groep die ‘een behandeling’ wenste
(118,0+55,1) (addendum C).

Evaluatie

In totaal hebben 70 vrouwen de evaluatievragenlijst ingevuld
(response rate 35%, n=70/201). De response rate was 22%
(n=16/71) in de BFT-groep, 37% (n=32/86) in de groep met
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Tabel 2. Mate waarin het belangrijkste behandeldoel
volgens de patiént na behandeling van de bekkenbodem-
klachten werd behaald

Mate waarin het belang- Gesplitst naar beleid
rijkste behandeldoel _ . .
d bereikt BFT (n=16) | Pessarium Operatie
werd beret (n=32) (n=22)
Niet bereikt 7 (44%) 6 (19%) 2 (9%)
Een beetje bereikt 3 (19%) 5 (16%) 1(5%)
Redelijk bereikt 3 (19%) 12 (38%) 8 (36%)
Helemaal bereikt 1(6%) 7(22%) 10 (46%)
Niet beantwoord 2 (13%) 2 (6%) 1(5%)

BFT: bekkenfysiotherapie.

pessariumtherapie en 50% (n=22/44) in de operatiegroep.
Van de respondenten waren 64 patiénten vooraf telefonisch
benaderd voor toestemming om een evaluatievragenlijst toe
te sturen (response rate 31% (n=20/64)). De overige 137 pa-
tiénten ontvingen de vragenlijst zonder telefonisch contact
vooraf. De respons was nagenoeg gelijk (37%, n=50/137).
Ongeveer driekwart van de respondenten (76%, n=53/70)
ervoer verbetering van haar klachten, waarin bij 50% van
deze patiénten de klachten ‘veel’ of ‘heel veel’ beter waren.
Bij vier patiénten (6%) waren de klachten op het moment
van de evaluatie erger dan bij het intake consult. Volgens
21% van de vrouwen (n=15/70) werd het belangrijkste behan-
deldoel niet bereikt, de helft daarvan had BFT ondergaan. In
de groep die een operatie kreeg werd bij 82% (n=19/22) het
belangrijkste behandeldoel ‘een beetje’ tot ‘helemaal’ bereikt
(tabel 2).

Discussie

Dit artikel bespreekt de uitkomsten van een tweetal vragen-
lijsten (voor en na behandeling) bij patiénten met bekkenbo-
demklachten die in 2020 voor het eerst de bekkenbodem poli
van het St. Antonius Ziekenhuis bezochten. Meer dan de helft
van de patiénten kwam naar de poli met als voornaamste
behandeldoel geen gevoel van verzakking meer te willen
hebben, om uitleg te krijgen over wat er aan de hand is of om
een vorm van behandeling te krijgen. Het uiteindelijk gekozen
beleid werd ingedeeld in drie behandelstrategieén: BFT, pes-
sariumtherapie of een operatie. Uit de evaluatie blijkt dat elke
behandelstrategie ongeveer even vaak werd gekozen (n=85,
n=86, n=81 respectievelijk). Het grootste deel van de patién-
ten ervoer een verbetering van klachten (76%, n=53/70) en
veel patiénten bereikten in redelijke mate hun belangrijkste
behandeldoel (59%, n=41/70).

De beperkte respons op de vragenlijsten is opvallend, en laat
zien hoe lastig het is om PROM'’s te implementeren. Slechts
35% van de evaluatievragenlijsten werd ingevuld en vaak
slechts ten dele. Misschien geeft het invullen van een intake-
vragenlijst patiénten het gevoel bij te dragen aan een goede
en spoedige behandeling, terwijl een evaluatievragenlijst geen
persoonlijk doel dient en de drempel tot het invullen mogelijk
hoger is. Een persoonlijke benadering zou dan kunnen helpen
om de response rate te vergroten. Echter gaf het telefonisch
benaderen van patiénten met het verzoek om de vragenlijst

in te vullen in dit cohort geen duidelijke toename in response
rate (31% en 37% respectievelijk). Sinds 2021 wordt er op de
polikliniek vooraf meer uitleg gegeven over het belang van de
evaluatievragenlijst, en patiénten krijgen postoperatief ook
nogmaals een vooraankondiging van de evaluatievragenlijst
(en uitleg van het belang ervan). In de toekomst zullen we
evalueren of deze maatregelen tot een hogere respons leiden.
Zoals ook blijkt uit andere studies naar therapieén bij bek-
kenbodemklachten4.5, laten de resultaten van dit onderzoek
zien dat de voorkeur van de patiént invloed lijkt te hebben op
de gekozen behandelstrategie. Een van de meest gekozen
behandeldoelen betrof ‘ik wil graag een behandeling’. De
grote behoefte aan uitleg benadrukt het belang van voorlich-
ting ten aanzien van bekkenbodemklachten. Hier zou met
behulp van online informatiemateriaal bij de vragenlijsten of
het aanbieden van keuzehulpen al een sprong mee kunnen
worden gemaakt.

De behandeldoelen konden de patiénten kiezen uit een
vooraf opgestelde lijst. Het relatief grote aantal aan zelf inge-
vulde doelen impliceert dat er mogelijk extra antwoordopties
toegevoegd moeten worden. De optie om een eigen doel in te
brengen lijkt ook van belang om een specifieke hulpvraag
boven water te krijgen. In de keuzelijst zijn drie doelen inge-
voegd die het zelfbeeld reflecteren: 1) tevreden zijn met wie je
bent, 2) minder schaamte en 3) minder eenzaam voelen. De
laatste twee doelen werden niet gekozen als belangrijkste
behandeldoel (n=0), maar vanwege het belang om dit
bespreekbaar te maken, is er toch besloten om deze doelen
in de vragenlijst te behouden.

Bij de interpretatie van de resultaten is het belangrijk om
rekening te houden met de kleine studie-aantallen. Het
beloop van de behandeling hebben we niet nader geévalu-
eerd, en er is geen rekening gehouden met andere aspecten,
zoals baseline karakteristieken en eventuele complicaties, die
invioed kunnen hebben op het slagen van de behandeling, of
het al hebben ondergaan van bekkenfysiotherapie in de
eerste lijn. Er dienen nog een aantal andere beperkingen van
dit onderzoek genoemd te worden. Data van de intake-vra-
genlijsten zijn retrospectief verzameld, en gezien het aantal
duplicaten verliep het versturen van de vragenlijsten niet
altijd probleemloos. In een plan-do-check-act-cyclus is dit
probleem gesignaleerd en verbeterd. Net als bij elk ander
vragenlijstonderzoek is het risico op selectie-bias groot, waar-
door de evaluatie-uitkomsten juist positiever of negatiever
kunnen uitvallen. Verder hebben patiénten in de expectatief
beleidsgroep, omwille van praktische haalbaarheid geen
evaluatievragenlijst gekregen, waardoor er geen complete
evaluatie uitgevoerd kan worden ten aanzien van deze be-
handelstrategie.

Voorts kan de uitbraak van COVID-19 in 2020 impact gehad
hebben op de wensen van de patiént en de keuze van het
gevoerde beleid; er werd mogelijk minder vaak gekozen voor
een operatie, en ten tijde van de evaluatie in 2021 stonden
nog veel patiénten uit de operatiegroep op de wachtlijst
(46%, n=37/81).
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Conclusie

Bij patiénten die de polikliniek bezoeken in verband met
bekkenbodemklachten heeft een groot deel met name
behoefte aan uitleg en geruststelling, terwijl er ook patiénten
zijn die specifiek een behandeling wensen. Zicht op persoon-
lijke behandeldoelen kan helpen om in de bekkenbodem-
zorg steeds meer een consult op maat aan te kunnen bieden.
Het blijft echter een uitdaging om patiénten te motiveren ons
te helpen bij het evalueren en verbeteren van zorg door
PROM's na de behandeling te rapporteren. Wij roepen eenie-
der op om tips en ervaringen met onderzoek naar PROM's
ten aanzien van bekkenbodemklachten te delen met de
Werkgroep Bekkenbodem.
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Samenvatting

Dit artikel bespreekt de resultaten van intake- en evalua-
tievragenlijsten die verstuurd worden naar nieuwe patién-
ten met bekkenbodemklachten. Door de patiént uitge-
zochte (behandel)doelen en uitkomsten van de behande-
ling werd geanalyseerd voor drie verschillende behandel-
strategieén: bekkenfysiotherapie, pessariumtherapie of
een operatie. Een deel van de patiénten bezocht de poli-
kliniek met als belangrijkste doel uitleg te verkrijgen, een
andere groep patiénten wenste voornamelijk een behan-
deling. Bij het grootste deel van de geanalyseerde patién-
ten werd een verbetering van klachten ervaren en veel
patiénten bereikten in redelijke mate hun belangrijkste
behandeldoel.

De waarde van PROM'’s (patient reported outcome measu-
res) is breed en van groot belang voor het inzichtelijk
maken- en verbeteren van de zorg. De beperkte respons
op de verstuurde vragenlijsten benadrukt de uitdaging
rondom de inzet van patiénten in de zorgevaluatie, en
laat zien dat hierin nog veel winst te behalen valt.
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Summary

This paper presents the results of questionnaires, send to
new patients with pelvic floor complaints at baseline
(before treatment) and three months after treatment. Pre-
treatment goals, goal attainment and improvements in
functioning were analyzed in three different treatment
strategies; pelvic floor physiotherapy, pessary therapy
and surgery. Some patients mainly wished to obtain infor-
mation, while others specifically wanted to get a ‘treat-
ment’. Most patients experienced an improvement in
complaints and achieved their main treatment goal.

The use of PROMs (patient reported outcomes measures)
to evaluate healthcare is valuable, yet remains challeng-
ing. The limited response to the send questionnaires also
addresses this challenge.
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In 2013 werden in Nederland, gefinancierd met subsidie

van ZonMw, negen regionale geboortezorgconsortia opge-

richt. Tussen 2012 en 2018 is er variatie in perinatale uit-
komsten tussen deze regionale consortia te zien. In dit
artikel beschrijven we deze variatie. Dit kan aanknopings-
punten geven voor kwaliteitsverbetering en daarmee een
bijdrage leveren aan een verdere afname van perinatale
morbiditeit en mortaliteit.

Achtergrond

In 2013 zijn negen regionale geboortezorgconsortia opgericht,
die gezamenlijk een landelijk dekkend netwerk vormen.! De
consortia zijn verenigd in het Netwerk Regionale Consortia
Geboortezorg (NRCG). Alle regionale consortia hebben het
doel om te fungeren als een kennisplatform waarin alle keten-
partners in de geboortezorg in hun specifieke regio samen-
werken aan het verbeteren van de kwaliteit van de geboorte-
zorg. Het betreft daarbij een verzameling van Verloskundige
Samenwerkingsverbanden (VSV) rondom een academisch
centrum, aangevuld met externe partijen werkzaam in de
geboortezorg. Binnen de consortia werken veelal verloskundi-
gen, gynaecologen, kinderartsen, kraamzorgorganisaties,
jeugdgezondheidszorg, hogescholen/universiteit, regionale
ondersteuningsstructuren en gemeenten samen. leder consor-
tium legt de focus op multidisciplinair en lijnoverstijgend
kennis ontwikkelen, delen, toegankelijk maken én implemen-
teren, steeds vanuit de eigen regionale setting. Professionals
vanuit praktijk, onderzoek, beleid en onderwijs richten zich
op specifieke behoeften in hun regio om de zorg voor moeder
en kind te optimaliseren en zo een bijdrage te leveren aan de
landelijke daling van perinatale morbiditeit en mortaliteit.
Diverse betrokkenen met verschillende disciplines vanuit de
regionale consortia hebben na de totstandkoming van alle
consortia een expertgroep gevormd om aandacht te besteden
aan de kwaliteit en uitkomsten van de geboortezorg op regio-
naal niveau. In deze studie beschrijven we de perinatale uit-
komsten in deze consortiumregio's over de periode 2012 (het
jaar voor oprichting) tot en met 2018.

Methode

Voor deze beschrijvende studie heeft Perined gegevens ver-
strekt over eenlingzwangerschappen en geboorten in de
jaren 2012 tot en met 2018 met een zwangerschapsduur van
minimaal 22+0 weken of, indien onbekend, een geboortege-

wicht van minimaal 500 gram. Zwangerschaps-, bevallings-
en neonatale gegevens werden verzameld door verloskundi-
gen, gynaecologen en kinderartsen en aan elkaar gekoppeld.

Definities

Demografische kenmerken van de verschillende consortia
werden omschreven aan de hand van de volgende parame-
ters: pariteit (nulliparae en multiparae) en leeftijd van de
moeder(<20, 20-24, 25-29, 30-34, 35-39 en =40 jaar). Sociaal
economische status (SES) werd gescoord volgens de vier
cijfers van de postcode conform gegevens van het Sociaal en
Cultureel Planbureau (SCP).5 Etniciteit (verdeeld in westers
en niet-westers) werd geclassificeerd door de eerste verant-
woordelijke zorgverlener.

Perinatale uitkomstmaten in de analyse waren: perinatale
sterfte (som van foetale sterfte en sterfte tot en met zeven
dagen na geboorte), vroeggeboorte (zwangerschapsduur <37
weken), laag geboortegewicht voor de zwangerschapsduur
(<P10) (small for gestational age (SGA 10), Apgar-score <7 na
vijf minuten en aanwezigheid van ernstig aangeboren afwij-
kingen. Aangeboren afwijkingen werden gedefinieerd als
letale/ernstige structurele of chromosomale afwijkingen
(gerapporteerd tijdens zwangerschap of in eerste vier weken
na geboorte).

Grenzen van de regionale consortia

De grenzen van de regionale consortia werden bepaald door
zowel de viercijferige postcode als de daadwerkelijke samen-
werking tussen zorgverleners. Een uitgebreide omschrijving
van het bepalen van de grenzen van regionale consortia is te
vinden in supplementary figuur 1.

Statistische analyse

Het totaal aantal eenling bevallingen is per consortium bere-
kend voor de jaren 2012 tot en met 2018. De demografische
gegevens van deze bevallingen zijn weergegeven met percen-
tages. Voor de gedefinieerde uitkomsten is een voortschrij-
dend gemiddelde berekend, met inachtneming van zowel het
voorgaande jaar als het volgende jaar. Voor de berekening
van het gemiddelde van het eerste jaar (2012) is alleen het
volgende jaar meegenomen; in het laatste jaar (2018) alleen
het voorgaande jaar. De relatieve verandering over tijd is
berekend door middel van de formule (voortschrijdend
gemiddelde in 2012 minus het voortschrijdend gemiddelde in
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2018)/voortschrijdend gemiddelde in 2012 * 100%). Om te
bekijken of het verschil tussen 2012 en 2018 statistisch signi-
ficant is, is gebruik gemaakt van logistische regressie. Hierbij
is het jaar als determinant meegenomen in de analyse.

Resultaten

Demografische kenmerken van 2012 tot en met 2018

In totaal werden 1.143.593 eenlingen geincludeerd. Tabel 1
geeft een overzicht van de demografische kenmerken per
regionaal consortium. Consortium F kende gemiddeld het
hoogste percentage tienermoeders (1,3%); Consortium A het
hoogste percentage zwangerschappen van moeders >= 40
jaar; (4,4%), alsook het hoogste percentage niet-westerse
moeders (12,9%). Consortium F kende het hoogste percen-
tage moeders woonachtig in een achterstandswijk (SES
<P20; 37,9%); Consortium D het hoogste percentage moeders
woonachtig in een welvarende buurt (29,9%).

Perinatale sterfte

Landelijk nam de totale perinatale sterfte af van 7,0 per
1.000 in 2012 tot 6,7 per 1.000 in 2018 (figuur 1). In nagenoeg
alle consortia nam de perinatale sterfte af; de variatie in
afname was echter groot. Zowel landelijk als per consortium
waren de veranderingen over de tijd niet statistisch signifi-
cant.

Vroeggeboorte

Het percentage vroeggeboorte kent een (licht) dalende trend
voor Nederland: het landelijke percentage daalde van 5,9%
naar 5,5% (figuur 2). De relatieve verandering over de tijd
varieerde van -0,9% (Consortium D) tot -13,3% (Consortium
I). Deze veranderingen waren statistisch significant voor de

consortia A, C, E en |. Deze analyse is ook uitgesplitst naar
een vroeggeboorte voor 32 weken en tussen 32 en 37 weken
(supplementary figuur 2 en 3).

In de bijlagen bij dit artikel vindt u informatie ten aanzien
van laaggeboortegewicht voor de zwangerschapsduur (SGA
10), Apgar na 5 minuten <7 en de aanwezigheid van ernstige
congenitale afwijkingen (supplementary 4, 5 en 6). In 2018
waren er minder kinderen met een ernstige congenitale
afwijking dan in 2012. Het aantal kinderen dat geboren werd
met een Apgar-score <7 nam toe over de jaren. Zowel lande-
lijk als in alle consortia nam het aantal kinderen met een
laag geboortegewicht voor de zwangerschapsduur af.

Discussie

Er is variatie zichtbaar in perinatale uitkomsten tussen de
regionale geboortezorgconsortia en op landelijk niveau.
Ondanks de verbeteringen ten aanzien van deze perinatale
uitkomsten over de jaren, blijft de variatie tussen de consor-
tia even groot over de gehele studieperiode. De variatie in de
veranderingen tussen de consortia was opvallend. Met name
wat betreft het voortschrijdend gemiddelde promillage peri-
natale sterfte waren de verschillen zichtbaar (-16,7% t/m +
5,6%). Echter waren deze verschillen niet significant. De
perinatale sterfte nam in eerste instantie zowel landelijk als
binnen de consortia af, maar vanaf 2015 stagneert deze.

Bij de oprichting van de consortia ontstond ook de wens en
het doel om via onderzoek te komen tot verbetering van de
zorg.2 Kennis over demografische kenmerken en uitkomsten
van de consortiumregio’s geven informatie over welke aan-
dachtspunten er op regionaal niveau gedefinieerd zouden
kunnen worden en waar rekening mee kan worden gehou-

Figuur 1. Het voortschrijdend gemiddelde promillage perinatale sterfte (over de jaren 2012 tot en met 2018 per

consortium en in geheel Nederland
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Tabel 1. Demografische kenmerken van eenlingkinderen voor de jaren 2012 t/m 2018 per regionaal consortium

A B C D E F G H |
(n=229.829) | (n=104.828) | (n =204.851) | (n=163.237) | (n = 98.476) | (n =110.554) | (n = 54.599) | (n = 87.370) | (n = 89.849)
Variabele [ Specificatie | Percentage | Percentage | Percentage | Percentage | Percentage | Percentage | Percentage |Percentage |Percentage
Pariteit
Nulliparae | 45,9% 44,5% 44,6% 44,0% 43,7% 43,2% 47,5% 45,4% 41,9%
Pariteit Multiparae |54,0% 55,4% 55,3% 56,0% 56,3% 56,8% 52,4% 54,6% 58,1%
Onbekend 0,1% 0,1% 0,0% 0,1% 0,0% 0,1% 0,1% 0,1% 0,1%
Leeftijd vrouw
<20 jaar 0,9% 1,0% 1,2% 0,8% 0,9% 1,3% 1,3% 0,7% 1,0%
20 - 24 jaar |8,0% 9,5% 11,0% 7.9% 8,8% 1,3% 9,7% 7.2% 9,4%
. 25 - 29 jaar |27,0% 29,0% 31,9% 29,3% 31,6% 34,1% 32,6% 31,9% 34,6%
f:j);’}; 30 - 34 jaar |38,7% 37,3% 36,1% 40,1% 39,0% 35,9% 38,7% 41,2% 38,1%
35-39jaar |21,0% 19,3% 16,6% 18,6% 16,7% 14,8% 15,6% 16,5% 14,5%
>=40 jaar 4,4% 3,9% 3.2% 3.3% 3,0% 2,6% 2,6% 2,5% 2,4%
Onbekend | 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0%
Sociaal-economische status
Sociaal- <P20 15,5% 18,6% 211% 1,9% 13,4% 37,9% 27,6% 10,7% 18,1%
economische | P20-P80 56,1% 53,2% 61,1% 58,3% 75,8% 55,5% 68,9% 71,6% 70,1%
status >P80 28,4% 28,3% 17,8% 29,9% 10,8% 6,6% 3,5% 17,7% 11,8%
Etniciteit
L Westers 86,6% 86,4% 86,3% 92,2% 93,6% 94,0% 95,2% 92,3% 95,0%
fﬁ;’:jxe" Niet - Westers | 12,9% 12,6% 12,6% 6,4% 5,8% 5,2% 4,5% 6,5% 4,0%
Onbekend 0,5% 1,0% 1,1% 1,5% 0,6% 0,9% 0,3% 1,3% 1,1%

A = Netwerk Geboortezorg Noordwest Nederland , B = Regionaal Verloskundig Consortium Noordelijk Zuid-Holland, C = Regionaal Consortium
Zwangerschap & Geboorte Zuidwest Nederland, D = Geboortezorg Consortium Midden Nederland , E = Consortium Oost Nederland, F = Regionaal
Consortium Noord

den bij nieuwe initiatieven/implementatie. Ook geven de uit-
komsten inzicht in regionale variatie en mogelijkheden voor
uitwisseling van kennis en initiatieven tussen regio’s.
Voorgaande studies hebben de socio-demografische risico-
factoren bekeken in relatie met perinatale uitkomsten. Naast
de invloed van bekende factoren als leeftijd, pariteit en etni-
citeit, is er gekeken naar achterstandswijken.3.4 Deze para-
meter bleek echter niet altijd een sterke voorspeller te zijn
voor de variatie tussen regio’s.5 Voorts moet rekening
worden gehouden met verschillen binnen de consortiumre-
gio’s zelf. De regio’s zijn vaak zo groot dat er zonder te kijken
naar verschillen en overeenkomsten op VSV-niveau er regio-
naal geen conclusies kunnen worden verbonden aan de hier
beschreven uitkomsten. Nader onderzoek om meer inzicht in
de verschillende consortiumregio’s zelf te krijgen, is nodig
om de overeenkomsten/verschillen tussen en binnen deze
regio's te kunnen duiden. VSV's kunnen de uitkomsten
gebruiken om leden van het VSV inzicht te geven in hun
eigen uitkomsten ten opzichte van hun regio en om van
elkaar te leren. De consortiumregio kan hier op anticiperen
met ontwikkeling van nieuwe kennis en tools.

Conclusies

Perinatale uitkomsten en de veranderingen daarin verschil-
len per regio. Er is meer inzicht nodig om de verschillen
tussen en binnen de regionale consortia te kunnen verkla-
ren. Consortia kunnen inspelen op het onderzoek naar deze
variaties en op die manier van elkaar leren. Dit kan aankno-
pingspunten geven voor kwaliteitsverbetering en een bij-

drage leveren aan verdere afname van ongunstige perinatale
uitkomsten.
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Figuur 2. Het voortschrijdend gemiddelde percentage vroeggeboorte over de jaren 2012 tot en met 2018 per

consortium en in geheel Nederland
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Samenvatting

In 2013 werden in Nederland, gefinancierd met subsidie
van ZonMw, negen regionale consortia opgericht. Door
het uitvoeren van regionaal onderzoek en de implementa-
tie van de resultaten daarvan beogen zij bij te dragen aan
het verbeteren van zowel de kwaliteit van de geboorte-
zorg als de samenwerking tussen verloskundige zorgverle-
ners in de regio. Tussen 2012 en 2018 is er variatie in peri-
natale uitkomsten tussen deze consortiumregio’s. Zo is in
nagenoeg alle consortia de perinatale sterfte afgenomen.
Er is meer inzicht nodig in de achtergronden van de vari-
atie van de perinatale uitkomsten tussen de regionale
consortia en ook in de uitkomsten binnen de regionale
consortia zelf ten opzichte van de regio. Dit kan aankno-
pingspunten geven voor kwaliteitsverbetering waarmee
een bijdrage kan worden geleverd aan verdere afname in
de perinatale morbiditeit en mortaliteit.

Trefwoorden
regionale consortia, variatie, geboortezorg, verloskunde,
registratie, perinatale uitkomsten

Summary

In 2013, the Netherlands was divided into nine regional
consortia funded with a grant from ZonMw. By conduct-
ing regional research and the implementation of these
results, the consortia aim to contribute to improving both
the quality of birth care and the cooperation between
obstetric care providers in the region. Between 2012 and
2018, there is clear variation in perinatal outcomes

between these consortium regions. For example, perina-
tal mortality has decreased in almost all consortia;
however, the variation in decline was large. Two consortia
showed a decrease of more than 15%, while two other
consortia showed an increase of more than 4.5%. More
insight is needed into the variation between the regional
consortia and also in outcomes within these consortium
regions themselves related to their own overall region.
This can provide clues for quality improvement in order
to contribute to achieving further decrease in perinatal
disease and mortality.

Keywords
regional consortia, variation, birthcare, obstetrics, data
registration, perinatal outcomes
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Anika is een overenthousiaste bekkenbodemgynaecoloog in Limburg, bekend om haar aanstekelijke lach. Ze is
al tijden lid van de cie patientcommunicatie en één van de drijvende krachten achter de social media van
DeGynaecoloog.nl. Ze schreef vroeger al columns voor de schoolkrant en tijdens haar opleiding voor het blad
van de voorganger van wat nu De Jonge Specialist is.

Vrouwenrechten?

Ik ben vrouw, meer specifiek cis-vrouw, heteroseksueel, Kaukasisch en van Nederlandse afkomst. Thuis
werkte mijn moeder fulltime en was mijn vader fulltime huisman. Ik ben katholiek opgevoed, maar had daar
mijn eigen keuzes in. Ik mocht naar de school van mijn keuze en de sport beoefenen die ik wilde. Op mijn
vijftiende was ik aan de pil omdat de ‘menoragie des vierges' voor mij al een bekend begrip was. Zonder
oordeel. (Mijn moeder zei wel heel gevat dat het geen vrij-brief was). Ik vond en vind dat ik ‘s avonds gewoon
over straat zou moeten kunnen en mocht dat dan ook. Mijn eigen kuilen en hobbels heb ik gehad om in oplei-
ding te komen en te zijn. Ik heb een plaats als gynaecoloog gevonden en verdien hetzelfde als mijn mannelijke
collega’'s. Ik heb deel uit mogen maken van het management. Mijn echtgenoot heeft me hier altijd in
gesteund. Met andere woorden: de enige die mij in de weg liep, was ikzelf.

Op geen enkel moment heb ik me bedacht dat ik iets niet mocht, niet kon of niet serieus genomen zou
worden omdat ik een vrouw ben. En ik heb me daar ook nooit druk over gemaakt. Het feminisme a la de
Dolle Mina's heb ik altijd te activistisch gevonden: te veel anti-man (want ja: mannen hebben toch echt ook
een functie in de groep en de maatschappij), te weinig bh (zeg nou zelf: geen bh is toch gewoon niet praktisch
als je moet rennen over de gang voor een sectio code rood?) Maar gaandeweg kwam ik er achter dat boven-
staande niet vanzelfsprekend is. Patiénten die compleet vast raken in een relatie. Die niet mogen studeren.
Een vriendin die opgroeide in de Biblebelt bij wie stiekem gebruik van de pil sterk werd veroordeeld: ‘Dan wil
niemand je meer'. Dan blijkt het dat in veel door mannen gedomineerde beroepsgroepen zoals in de financi-
ele wereld of de advocatuur de vrouw (nog steeds) wordt gezien als leuk beeldvullend materiaal; is in 96%
van de moordgevallen op een vrouw een man de dader(nota bene: in het overgrote deel ook nog de (ex-)
partner (1). Verdienen vrouwen 14% minder dan mannen in dezelfde functie (hoe dan?). Wordt er van
vrouwen verwacht dat zij wel de zorgtaak thuis op zich zullen nemen. Werken dus meer parttime en zijn dus
in 26% van de gevallen niet economisch onafhankelijk in geval van een scheiding. En dan heb ik het nog niet
over het opnieuw ophokken van vrouwen in Afghanistan, het besnijden van meisjes in Afrika of de her-
nieuwde discussie over het recht op abortus (nog steeds in het wetboek van strafrecht? really?) laat staan als
je niet in onze dichotome hokjes past en je je eerst door het woud van schuldgevoel, schaamte en het abso-
lute gevoel van alleen zijn heen moet werken voordat je kunt leven volgens de gender die je bent....

Dat je geen hobbels ervaart vanwege het feit dat je vrouw bent, is dus nog best uitzonderlijk. Sterker nog:
We leven nog steeds in een masculine maatschappij, waarbij cognitie en presteren op de voorgrond staan.
En daar conformeer ik me in ieder geval maar al te vaak aan. Misschien wel vaker dan goed voor me is.

Dus ik bedacht: Ja, blijkbaar mag ik best wat activistischer zijn. Juist omdat ik weet dat het kan: als vrouw
doen wat je wil en wat je kan met bijpassende waardering. En als gynaecoloog werk je toch met name met en
voor vrouwen... en weet je alles van menstruatie, dus kan de armoede en het taboe er ook wel bij. Weet je
maar al te goed wat een afbreking van een zwangerschap - om welke reden dan ook - betekent. Daar hoeft
een prolife betweter niet nog een lading schuldgevoel aan toe te voegen, toch?

En om het maar gelijk groot te maken, zie ik in gedachten een heel nieuw themajaar ontstaan: NVOG 4
Vrouwenrechten. Heeft de nieuwe commissie Gynaecoloog en Maatschappij gelijk de handen vol. En voor de
ondertitel komt dan toch weer mijn katholieke opvoeding bovendrijven (niet geheel toevallig samenvallend
met de huidige perikelen binnen de gereformeerde kerk): ‘Gelijkwaardig, maar niet Gelijkaardig’ (Gen. 1:28).
Doe je mee?
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Knowledge is empowerment: Real-time symptom assessment
in women with endometriosis

Promovendus Esther van Barneveld | promotor prof. dr. M.Y. Bongers | copromotoren dr. C. Leue, dr. A.C. Lim, dr. .W.M. Maas |

21-04-2022, Maastricht University

Waar gaat je proefschrift c.q. onderzoek
over?

Dit proefschrift richt zich op lichamelijke
en psychologische symptomen bij
vrouwen met endometriose en beschrijft
de ontwikkeling van een nieuwe
methode waarmee patiénten hun klach-
ten in kaart kunnen brengen middels een
smartphone-app. Dit betreft een elektro-
nische real-time symptoombeoordelings-
methode, de Experience Sampling
Methode (ESM).

Het proefschrift bestaat uit drie delen.
Deel | omvat het in kaart brengen van
overlap in pijn, affectieve klachten
(depressie, angst) en seksuele kwaliteit
van leven bij patiénten met endome-
triose. Deel Il beschrijft de ontwikkeling
van de nieuwe elektronische ESM-tool
voor real-time symptoombeoordeling bij
vrouwen met endometriose en beschrijft
de validatie van deze tool. In deel IlI
worden ESM-studies toegelicht en wordt
gekeken naar de relatie tussen psycholo-
gische factoren en lichamelijke klachten.

Wat is de belangrijkste les uit je proef-
schrift voor de dagelijkse klinische prak-
tijk van de Nederlandse gynaecoloog?
De nieuw ontwikkelde endometriose-
specifieke ESM-app heeft als voordeel
dat het een meer gedetailleerd beeld
geeft van individuele symptoompatronen,
met de mogelijkheid om interacties
tussen symptomen, de psychologische
toestand en omgevingsfactoren te analy-
seren. Dit kan gebruikt worden om ziek-
temonitoring in zowel in de klinische
zorg als onderzoeksverband te onder-
steunen.

Wat is de meerwaarde van je onderzoek
voor de individuele patiént?

ESM biedt meer kennis en zelfinzicht in
klachtenpatronen, waardoor er een beter
individueel behandelplan opgesteld kan
worden en de patiént beter betrokken
raakt bij de therapiekeuze (patient empo-
werment). Dit zou de kwaliteit van leven
van vrouwen met endometriose aanzien-

KNOWLEDGE IS
EMPOWERMENT

Real-time symptom assessment
in women with endometriosis

lijk kunnen verbeteren. De ESM kan op
individueel niveau aanwijzingen geven
voor gedrags- of farmacologische inter-
venties, wat een enorme bijdrage levert
aan de huidige monodisciplinaire gynae-
cologische behandeling, waarbij er in
grote mate sprake is van aanhoudende of
terugkerende klachten.

Wat is je voorstel voor vervolgonderzoek?
Dit proefschrift richt zich met name op
de ontwikkeling van de endometriose-
specifieke ESM-app en het gebruik voor
onderzoeksdoeleinden. Het primaire doel
is echter om de app te implementeren in
de klinische zorg vanwege mogelijke
bovengenoemde voordelen. Vervolgon-
derzoek wordt ingezet om aan te tonen
of de endometriose-specifieke ESM-app
inderdaad volgens onze hypothese zelfin-
zicht en patient empowerment kan ver-
groten en kan helpen behandelopties te
individualiseren met als primaire doel de
klachten te verminderen en kwaliteit van
leven te verbeteren.

Welke vraag van de opponent gaf een
interessante discussie en wat was je ant-
woord daarop?

In deel | van ons onderzoek concluderen
we dat symptomen van angst en depres-

sie significant vaker voorkwamen bij
vrouwen met endometriose vergeleken
met gezonde vrouwen en dat deze klach-
ten geassocieerd waren met chronische
pijn maar ook bijvoorbeeld factoren gere-
lateerd aan emotieregulatie en coping.
Prof. dr. Strik (psychiater Maastricht
UMC+) vroeg zich daarom af of het niet
beter zou zijn om endometriosepatiénten
met chronische pijn allen te behandelen
middels cognitieve gedragstherapie
(CGT).

Omdat de ESM-PROM als voordeel heeft
dat het een meer gedetailleerd beeld
geeft van individuele symptoompatronen
met de mogelijkheid om interacties
tussen symptomen en onder andere de
psychologische toestand te onderzoeken
kan per individu een inschatting gemaakt
worden of psychologische interventies
zoals CGT geindiceerd zouden kunnen
zijn.

Omdat de ESM vanwege het herhaalde-
lijke en real-time karakter een hoge sen-
sitiviteit heeft om verandering in sympto-
men weer te kunnen geven kan daarna
het effect van CGT ook beter geévalueerd
worden zonder verschillende vragenlijs-
ten te hoeven gebruiken.

Wat is de beste stelling uit je proefschrift?
‘The newly developed endometriosis-spe-
cific ESM-PROM provides a more reliable
analysis compared to retrospective
symptom assessment methods and gives
insight (knowledge) in the individual
symptom course over time.’

‘Patient empowerment increases health
outcomes’ (World Health Organisation)

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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Een eindeloze abortusdiscussie

drs. Marcel Zuijderland

Begin mei lekte een kladversie uit
van een uitspraak van het Ameri-
kaanse Hooggerechtshof. De conser-
vatieve opperrechter Samuel Alito
stelde daarin dat het vonnis Roe v
Wade uit 1973 verworpen moest
worden. Indien zijn uitspraak defini-
tief wordt, zou het landelijk recht op
toegang tot abortus in de VS verval-
len. De federale staten kunnen dan
zelf de voorwaarden tot toegang
bepalen. In de conservatieve staten
zal dat op een volledig verbod uit-
draaien. Bij ons in Europa is het in
Polen inmiddels al zo ver. De conser-
vatieve PiS-regering heeft in 2020 de
toegang tot abortus onder vrijwel
alle omstandigheden geblokkeerd.

In Nederland zal het zo'n vaart waar-
schijnlijk nog niet lopen. Onlangs
(2020) werd de Wet afbreking zwan-
gerschap (Wafz) nog door ZonMw
geévalueerd. Het instituut conclu-
deerde dat de ‘Wafz en onderliggende
regelgeving in algemene zin goed func-
tioneren'. Toch blijft abortus ook in
Nederland een gevoelig en controver-
sieel onderwerp. De christelijke par-
tijen zien het Wafz nog altijd liever ver-
dwijnen dan blijven, en partijen op de
populistische rechterflank (PVV, FvD)
roepen weliswaar niet om een ophef-
fing van de wet, maar vinden termijn
van 24 weken te royaal.

Na zo'n vijftig jaar abortuswetgeving
zet de kladversie van Alito het abortus-
vraagstuk weer prominent op de
agenda van de actualiteit. Minder
actueel is de polarisende reflex die de
kladversie van Alito opriep. De pro-life
sympathisanten verheugden zich met
superieur genoegen op het einde van
de ‘massamoord’ op de ‘onschuldige
ongeboren kinderen'. De sympathisan-
ten in het pro-choice kamp zagen in de
kladversie van Alito een ‘verkrachting’
van het recht op ‘reproductieve zelfbe-
schikking' door conservatief en reli-
gieus fundamentalisme. Net als vijftig
jaar geleden bijten beide kampen zich
hardnekkig vast in hun eigen gelijk. Het

resulteert in een polemische patstelling
die geen enkele ruimte voor een
wederzijdse toenadering toestaat.

Naast een gebrek aan toenadering,
inspireert de polarisatie enkelingen
zelfs tot geweld. Begin juni werd een
man, N.J. Roske, bij het huis van de
Amerikaanse conservatieve opperrech-
ter Brett Kavanaugh opgepakt. Hij
bleek van plan Kavanaugh te vermoor-
den vanwege de plannen van het Hoog-
gerechtshof om abortus in de ban te
doen. Tegenover de moordplannen van
Roske staan weer de actuele moorden
op verschillende abortusartsen in de
Verenigde Staten. Dr. George Tiller
werd in 2009 door de anti-abortus
activist Scott Phillip Roeder vermoord.
Zo'n tien jaar eerder kostte een aanslag
door James Charles Kopp de abortus-
arts dr. Barnett Slepian het leven.

Dat de gemoederen zo verhit zijn
geraakt, suggereert dat het abortus-
vraagstuk over meer gaat dan alleen
het conflict tussen de ‘morele status’
van het ongeboren leven of het recht
op zelfbeschikking van de zwangere
vrouw. Door de geschiedenis heen is
abortus weliswaar altijd controversieel
geweest, maar de huidige polarisatie is
zonder precedent. De antropoloog
George Devereux liet in al in 1956 met
A study of abortion in primitive socie-
ties zien dat alle samenlevingen
bekend waren met het afbreken van
zwangerschappen. In de regel werd het
niet goedgekeurd, maar over het alge-
meen wel getolereerd. Ook de studies
van Joyce Outshoorn (1986) en Jan de
Bruijn (1979) tonen aan dat abortus
toen het inmiddels al strafbaar was, in
Nederland toch door menig arts werd
uitgevoerd. Zowel in de VS en Europa
werd voor de legalisering nooit gespro-
ken van ‘moord’ of ‘baas in eigen buik'.
Men sprak er in bedekte termen over,
zoals ‘de menses weer herstellen’. Het
zogenaamde maternale-foetale conflict
was toen nog in geen velden of wegen
te bekennen.

In haar studie Abortion and the Politics
of Motherhood (1985) schrijft Kristin
Luker hoe het ‘moraliseren’ van
abortus zich sinds de legalisering zich
heeft voltrokken. Luker meent dat de
scherpte van de tegenstelling en het
vijandige sentiment in het abortusde-
bat beter te begrijpen is als een cul-
tuurconflict tussen diametraal tegenge-
stelde levensovertuigingen. Tussen het
liberale en seculiere ideaal van indivi-
duele zelfontplooiing enerzijds, en het
conservatieve en religieuze ideaal van
de ‘heiligheid van het leven' en gehoor-
zaamheid aan Gods gezag anderzijds.
Een conflict wat de afgelopen jaren
alleen maar scherper is geworden,
zoals uit de inmiddels verziekte ver-
houdingen in de Amerikaanse samenle-
ving en politiek blijkt.

De tegenstanders van abortus schilde-
ren de seksueel en maatschappelijk
zelfstandige vrouw af als een genot-
zuchtig en egoistisch type dat meer
belangstelling heeft voor recreatieve
seks, haar status en loopbaan, dan
voor haar ‘natuurlijke rol" als moeder
en echtgenoot. Dit type vrouw wordt
opgevoerd als ontaard wezen, als een
Medusa die gewetenloos haar kinderen
vermoordt. Deze vrouw wordt gezien
als een bedreiging voor de manier van
leven waarin God centraal staat, de
man volgens de ‘natuurlijke orde der
dingen’ kostwinner en vader is, en de
vrouw het huishouden, kinderen en
echtgenoot dient.

De voorstanders van abortus zagen dit
stereotype van de ‘natuurlijke moeder’
als een psychologische dwangbuis.
Vrouwen werden van hun humanisti-
sche bestemming afgehouden om als
vrij en autonoom wezen de regie over
het eigen leven te hebben. Vanuit het
idee dat man en vrouw gelijkwaardig
zijn, was het voor hen niet verkroppen
dat in de dynamische en globalise-
rende economie, voortgestuwd door
permanente wetenschappelijke en
technologische innovatie, alleen
mannen hun talenten konden ont-
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plooien, terwijl de vrouwen geen
andere ‘uitdaging’ dan baren en zorgen
was toebedeeld.

Het is bijzonder tragisch dat het abor-
tusdebat het strijdtoneel van deze
culture war is geworden en over de rug
van zwangere vrouwen en het ongebo-
ren leven wordt uitgevochten. Wie in
het pro-life kamp verzeild is geraakt, is
niet meer in staat om te zien dat een
zwangere vrouw die abortus overweegt
dat niet opvat als het kroonjuweel van
haar reproductieve rechten, maar als
de enige oplossing voor een urgent per-
soonlijk probleem ziet. En aan de
andere kant is er in het pro-choice
kamp geen perspectief meer mogelijk
dat enige vorm van ‘respect voor het
ongeboren leven' toestaat. De vrees dat
iedere vorm van respect voor het onge-
boren leven een ondermijning van
reproductieve rechten impliceert, neigt
het ongeboren leven bij voorbaat tot
een onbeduidend klompje menselijke
cellen te reduceren. Het morele ver-
schil tussen het verwijderen van een
blindedarm of een foetus is dan op
geen enkele manier nog betekenisvol te
duiden.

Het is ijdel te hopen dat deze polari-
satie zich makkelijk laat ontzenuwen.
Wanneer moral worldviews op het
spel staan, is een verzoening vaak ver
te zoeken. Wil verzoening mogelijk
zijn, dan moet dat beginnen met het
besef dat we ons niet noodzakelijk tot
een van beide kampen hoeven te
bekennen. Dat start met het inzicht
dat de giftige polarisatie tussen ‘recht
op leven’ en ‘recht op zelfbeschik-
king' geen ‘moraal-filosofische onver-
mijdelijkheid’, maar het gevolg van
een specifieke cultuurhistorische ont-
wikkeling is.

De afwezigheid van een moraal-filoso-
fische onvermijdelijkheid wordt mooi
geillustreerd in het werk van William
R. LaFleur Liquid Life, Abortion and
Buddhism in Japan (1992). LaFleur was
in 1975 voor zijn werk als religieweten-

www.ntog.nl

©marcjanjanssen.com

schapper in Japan. In de nasleep van
Roe v Wade, vroeg hij zijn boeddhisti-
sche collega's en monniken naar hun
positie ten aanzien van abortus. Hij
ontwaarde een patroon in hun ant-
woorden: ‘It's really a problem, isn't it?
We cannot say it is absolutely wrong.
Women who have to get abortions go
through a tremendous amount of pain
and stress. We have to show compas-
sion for them in that, don't we? Still,
we also need to feel sorry for the
aborted infants, too.'

Zonder ons tot het boeddhisme te
bekeren, kunnen we daar nog wat van
leren.

De auteur

Marcel Zuijderland (zuijd.nl) is
wetenschappelijk docent bij
Amsterdam UMC, locatie VUMC,
afdeling Ethiek, Recht & Humaniora.
Hij schrijft geregeld voor NRC en
Trouw. Voor het NTOG levert hij
bijdragen op het vlak van bio- en
medische ethiek.

De cartoonist

Marc-Jan Janssen (marcjanjanssen.
com) is gynaecoloog-oncoloog en
verbonden aan Medisch Spectrum
Twente. Marc-Jan heeft altijd een
potlood en een schetsboek bij zich.
Heeft zichzelf tekenen geleerd. Zijn
cartoons zijn te zien op de site van
BNN/VARA www.joop.nl en in
verschillende tijdschriften,
waaronder het NTOG.
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Overgang van top tot teen

Ank Louwes

Afgelopen jaar verschenen er meerdere  schappelijke kennis als basis en leggen

boeken over de overgang. De ene keer ze op een heldere manier uit hoe de DERIEFEL EHE O SYENCANE HEET
geschreven door artsen en de andere mechanismen in je lichaam werken.

keer door ervaringsdeskundigen. Soms ~ Welke symptomen vormen een risico

is sprake van een combi, zoals in het voor je gezondheid? Hoe beinvloedt de

boek Overgang van top tot teen van overgang je functioneren? Welke

Mirjam van 't Veld (voorzitter raad van behandelingen zijn er? Wat kun je zelf
bestuur van Ziekenhuis Gelderse Vallei doen aan je klachten? Een gezonde

in Ede) en Marcelle Meester (tekst- leefstijl helpt, daarom besteden ze veel

schrijver en interim-communicatieadvi-  aandacht aan voeding, beweging en M Maritie
seur). Beiden zijn ervaringsdeskundige slaap.

op het gebied van de overgang. Wat Met het boek hopen zij andere

hen drijft is de wil om alle opgedane vrouwen te helpen tijdens deze vaak OV E R GA N G
kennis over deze fase in hun leven die lastige periode in hun leven. VAN TO P
zoveel teweeg heeft gebracht, te delen.

Daarnaast hopen ze vurig dat de over- Overgang van top tot teen TOT T E E N
gang steeds meer een normaal onder- Mirjam van 't Veld en

werp van gesprek wordt. Voor dit boek ~ Marcelle Meesters
spraken Mirjam van 't Veld en Marcelle  Prijs 24,99 euro
Meesters met diverse experts en ISBN 9789492798879
medisch specialisten over de overgang.  Uitgeverij Lucht
Daardoor gebruikten ze de weten-

Is het B1?

Meer dan twee miljoen Nederlanders hebben moeite met lezen. Er zijn zes taalniveaus: Al (laagste) tot en met C2 (hoogste).
Taalniveau BI bestaat uit gemakkelijke woorden die veel voorkomen in de Nederlandse taal. Informatie voor patiénten zou
moeten aansluiten op taalniveau Bl. Hoe doen wij het in de spreekkamer, is ons taalgebruik B1? In deze rubriek bespreken
wij iedere maand een veelgebruikt woord of veelgebruikte zin.

Dit keer een stukje tekst uit het model informed consent-formulier van de NVMO (Nederlandse Vereniging voor Mensge-
bonden Onderzoek). Zij adviseren dit formulier te gebruiken als opzet voor het informed consent-formulier. Aan patiénten
wordt gevraagd toestemming te geven voor het gebruik van hun gegevens. Hierbij wordt rekening gehouden met de:

‘Erkende ethische normen’

Is dit B1? Nee! Alle drie de woorden zijn niet geschikt voor taalniveau B1. Een alternatief kan zijn: ‘We houden ons
hierbij aan de regels voor het juiste gebruik van gegevens.’ Echter de vraag is voor wie deze woorden in het formulier
staan: de patiént of de onderzoeker? Niet voor de patiént, die heeft deze aanvulling niet nodig. Een tekst schrijven op
Bi1-niveau betekent naast letten op welke woorden je gebruikt ook letten op welke informatie je in het formulier zet. Zet er
alleen in wat echt nodig is voor de patiént om te weten en laat vooral niet-noodzakelijke informatie weg. Hiermee blijft de
tekst overzichtelijk en begrijpelijk.

Een mooi voorbeeld voor een informed consent-formulier dat wel op Bi-niveau is, is te vinden op de website van Pharos:
www.pharos.nl/kennisbank/eenvoudige-en-begrijpelijke-onderzoeksformulieren-toestemmingsformulier-ic/

Bron: www.ishetbl.nl
Correspondentieadres: i.e.van.dijk-smidts@umcg.nl
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Ontwikkeling van de prenatale screening

in Nederland

drs. N.E. Simons en drs. M.A. Lugthart

i.s.m. dr. C.L. Bax (gynaecoloog-perinatoloog Amsterdam UMC en lid NIPT-consortium), drs. E.E.R. Lust (arts-onderzoeker
IMITAS-studie) en drs. K. Bronsgeest (arts-onderzoeker IMITAS-studie)

Het afgelopen jaar vonden belang-
rijke ontwikkelingen plaats op het
gebied van prenatale screening in
Nederland. Zo informeerde Ernst
Kuipers (minister van Volksgezond-
heid, Welzijn en Sport) op 14 april de
Tweede Kamer over de structurele
implementatie van de niet-invasieve
prenatale test (NIPT). In het nieuwe
coalitieakkoord Omzien naar elkaar,
vooruitkijken naar de toekomst, is
opgenomen dat de NIPT voor alle
zwangere vrouwen kosteloos
beschikbaar wordt gesteld vanaf

1 april 2023. Daarnaast ging op 1 sep-
tember 2021 de IMITAS-studie van
start, waardoor iedere zwangere
vrouw kan kiezen voor een eerste
trimester SEO (ET-SEO) in onder-
zoeksverband. In deze UNO beste-
den we aandacht aan de geschiede-
nis van de prenatale screening, de
overgang van NIPT in studieverband
(TRIDENT-1/TRIDENT-2) naar de kos-
teloze NIPT én lees je wat de
IMITAS-studie inhoudt.

Geschiedenis prenatale
screening

Prenatale screening is niet meer weg te
denken uit de huidige obstetrische
zorg. Alle zwangere vrouwen worden
(indien gewenst) in het eerste trimester
gecounseld over de verschillende
vormen van prenatale screening en
krijgen een aantal standaard echo's
aangeboden.

Dit was niet altijd het geval. Vanaf 1985
kwamen zwangere vrouwen van 36
jaar en ouder in aanmerking voor inva-
sieve prenatale diagnostiek op down-
syndroom. In de jaren 90 is daar de
triple test bijgekomen. Deze prenatale
screeningmethode geeft een kansbere-
kening op downsyndroom of neuraal-
buisdefect op basis van de concentratie
van alfafoetoproteine, ongeconjugeerd
oestriol en humaan choriongonadotro-

fine (hCG) in het serum van de zwan-
gere vrouw, vanaf vijftien weken zwan-
gerschap.! De triple test was een alter-
natief voor invasief onderzoek bij
vrouwen boven de 36 jaar en werd
alleen in een beperkt aantal ziekenhui-
zen aangeboden. Tussen 1995-1998
werd de triple test bij ongeveer 4% van
de zwangere vrouwen in Nederland
verricht.2 In 2001 concludeerde de
Gezondheidsraad nog dat de triple test
de voorkeur had ten opzichte van echo-
scopisch onderzoek voor het opsporen
van downsyndroom en neuralebuisde-
fecten.3 Hierna kwamen er steeds
meer geluiden uit Engeland dat het
meten van de nekplooi van de foetus
(nuchal translucency) middels een
echo in het eerste trimester van toege-
voegde waarde zou kunnen zijn.4 In
2004 evalueerde de Gezondheidsraad
opnieuw het wetenschappelijke bewijs
en amendeerde op het eerder versche-
nen rapport van 2001.5 Het advies

luidde gebruik te maken van de combi-
natietest voor het screenen op down-
syndroom en een echo in het tweede
trimester (rond twintig weken zwanger-
schap) voor screening op neuralebuis-
defecten. De combinatietest is een
kansberekening op het downsyndroom
op basis van leeftijd, echoscopische
nekplooimeting en serumconcentratie
pregnancy associated placental protein
A en beta-hCG. Deze kansberekening
wordt ook beinvloed door verschil-
lende maternale en perinatale factoren.
In de jaren die volgden werd de basis
gelegd voor de implementatie van het
Nationaal Screeningsprogramma in
2007. Het structureel echoscopisch
onderzoek (SEO, ‘de 20-wekenecho’)
werd vanaf 1 januari 2007 gratis aange-
boden aan alle zwangere vrouwen als
onderdeel van het basispakket. Daar-
naast konden zwangere vrouwen op
vrijwillige basis kiezen voor de combi-
natietest voor de screening op down-

Tabel 1. Tijdlijn prenatale screening in Nederland

1985 Invasieve prenatale diagnostiek voor zwangere vrouwen =36 jaar
1991-1999 | Triple test zwangere vrouwen =36 jaar

2002 Combinatietest voor screening downsyndroom zwangere vrouwen =36 jaar
2004 Tweede trimester screening (SEO)

2007 Implementatie nationaal screeningsprogramma

- Combinatietest zwangere vrouwen =36 jaar (gratis)
- SEO (gratis), mogelijk vanaf AD 18-22 weken

201 Combinatietest uitgebreid naar trisomie 21, 18 en 13

2014 Invoering NIPT hoog-risico zwangere vrouwen, TRIDENT-1 (verzekerde zorg, wel
ten koste van eigen risico). Mogelijk vanaf AD 10 weken

2015 Combinatietest voor alle zwangere vrouwen (eigen bijdrage). Mogelijk vanaf AD
9t/m AD 14?

2017 Invoering NIPT (eenling of monochoriale meerling), TRIDENT-2 (eigen bijdrage).
Vanaf AD 11 weken.

2020 Toevoeging NIPT, toevoeging dichoriale meerlingen, vanishing twin, en zwan-
gere 16-17 jaar oud.

2021 Invoering eerste trimester SEO, IMITAS (gratis voor alle zwangere vrouwen).
AD 12+3 t/m 14+3 weken. Stop combinatietest

2023 NIPT onderdeel nationaal screeningsprogramma (gratis voor alle zwangere
vrouwen)




syndroom. Met de invoering van het
Nationaal Screeningprogramma
werden regels opgesteld met betrek-
king tot het opleiden van echoscopis-
ten en counselors. Daarnaast werden
gestructureerde protocollen geschreven
voor het uitvoeren van echoscopisch
onderzoek. Het SEO, initieel bedoeld
voor het opsporen van neuralebuisde-
fecten, is ondertussen uitgebreid naar
het beoordelen van de gehele foetale
anatomie.6

TRIDENT-1 en TRIDENT-2: wat
hebben we geleerd

In 2011 is de NIPT geintroduceerd in
Nederland. Met de NIPT wordt cell-free
DNA in het maternale bloed dat afkom-
stig is van de placenta, beoordeeld op
de aanwezigheid van foetale aneuploi-
die. Er wordt onder andere gekeken
naar trisomie 21 (downsyndroom),
trisomie 18 (edwardssyndroom) en
trisomie 13 (patausyndroom). Sindsdien
is het aantal vrouwen dat invasieve
prenatale diagnostiek ondergaat signifi-
cant afgenomen.?

De implementatie van de NIPT wordt
in Nederland onderzocht in de
TRIDENT studies (Trials by Dutch labo-
ratories for Evaluation of Non-Invasive
Prenatal Testing). Sinds 2014 is de NIPT
beschikbaar in de TRIDENT-1 studie
voor vrouwen met een verhoogd risico
op een chromosomale afwijking, bij-
voorbeeld naar aanleiding van de
uitslag van de combinatietest of
vanwege een eerder kind met een
chromosomale afwijking. Sinds 2017
kunnen alle zwangere vrouwen kiezen
voor NIPT in het kader van de
TRIDENT-2 studie. TRIDENT-2 onder-
zocht de implementatie van de NIPT
als primaire screeningstest in het lan-
delijke prenatale screeningspro-
gramma. In de TRIDENT-2 studie
konden vrouwen kiezen voor NIPT met
of zonder nevenbevindingen.

De TRIDENT-2 studie heeft laten zien
dat implementatie van de NIPT goed
verlopen is.8 Sinds 1 oktober 2021 is
zelfs het aanbod van de combinatietest
stopgezet, vanwege de lage aantallen
(1%) na het starten van de NIPT als
prenatale screening.

Wereldwijd is er nog veel variatie in
uitvoering van het gebruik van de NIPT.
In de meeste Europese landen maakt

Tabel 2. Overzicht percentages naar aanleiding van TRIDENT-2 studie8

patausyndroom

52% van de zwangere vrouwen kiest voor de prenatale screening op down-, edwards- en

Aantal zwangerschappen met aanwijzing voor een aneuploidie
0,3% Downsyndroom, positief voorspelende waarde 96%
0,1% Edwardssyndroom, positief voorspelende waarde 98%
0,1% Patausyndroom, positief voorspelende waarde 53%

foetale fractie.

de vanishing twin.

Dichoriale meerlingen: grotere kans op fout-negatieve uitslag door een lagere individuele

Vanishing twin: kans op een fout-positieve uitslag, door resterende afwijkende DNA-cellen van

vaak al bekend bij de zwangere

schapsbeleving

74% van de zwangere vrouwen kiezen ook voor de nevenbevindingen

- In 0,4% werd een nevenbevinding gerapporteerd, dit ging voornamelijk om zeldzame, grote
chromosomale afwijkingen van het kind (22%) of afwijkingen alleen in de placenta (52%)
(die tot obstetrische complicaties zouden kunnen leiden). In 25% werd een afwijking bij
moeder gevonden, veelal een klinisch niet-relevante afwijking of met een mild ziektebeeld,

-In10p de 13.000 testen werd maternale kanker gevonden

- Bij 11% bleef de oorsprong van de afwijking onduidelijk

- lets meer dan de helft van de vrouwen zou bij een volgende zwangerschap opnieuw kiezen
voor rapportage van nevenbevindingen, 20% had achteraf spijt van de keuze

- In meer dan de helft van de vrouwen had de uitslag een negatieve invloed op de zwanger-

screeningstest.

Een jaar na implementatie van de NIPT was 85% van de zorgverleners positief over de

minder dan 25% van de zwangere
vrouwen gebruik van de NIPT.9 Alleen
in Nederland en Belgié is de NIPT
beschikbaar voor alle zwangere
vrouwen, in andere Europese landen
wordt de NIPT aangeboden aan
vrouwen met een hoog-risico na de
combinatietest. In Australié worden
zowel de combinatietest als de NIPT
aangeboden als prenatale screening,
maar is de NIPT volledig voor eigen
rekening. Hierdoor zit er een groot ver-
schil tussen NIPT aantallen in private
(50-75%) en publieke zorg (<25%). In
Amerika is er geen uniform beleid, en
maakt 25-50% van alle zwangere
vrouwen gebruik van de NIPT. Daar-
naast is het uniek dat vrouwen in
Nederland kunnen kiezen of zij de
nevenbevindingen wel of niet willen
weten, wat zorgt voor de nodige dis-
cussie internationaal.

In Nederland is er ook een groot ver-
schil in het gebruik van de NIPT,
waarbij deelname in achterstandswij-
ken twee keer lager is dan in overige
wijken.10 In achterstandswijken koos
20,3% voor de NIPT ten opzichte van
47,6% in andere buurten. Ongelijke
toegang tot zorg zou hier een reden
voor kunnen zijn, door onder andere
verschil in inkomen, opleiding en her-
komst van de zwangeren. Verder

noemt 13-17% van de vrouwen de eigen
bijdrage als reden voor het afzien van
de NIPT. Dit zal waarschijnlijk verande-
ren na april 2023.

Een belangrijk onderdeel van prenatale
screening is de vrije keuze aan deel-
name, waarbij moet worden voorko-
men dat het een ‘standaard’ onderdeel
wordt van de prenatale zorg. Een kwa-
litatieve studie bestaande uit vragen-
lijsten liet zien dat 75% van de zwan-
gere vrouwen een geinformeerde keuze
maakte, die hoger was voor de
vrouwen die wel de NIPT hebben
gedaan (77%) dan vrouwen die geen
NIPT hebben gedaan (60%).1" Oplei-
ding en religieuze achtergrond waren
de belangrijkste voorspellers voor het
maken van een geinformeerde keuze.
In de groep die geen geinformeerde
keuze maakte, vonden de meeste
vrouwen dat ze niet voldoende kennis
hadden of hebben ze geen uitleg bij dit
antwoord gegeven. Minder dan 5% van
de zwangere vrouwen koos voor prena-
tale screening omdat iemand in de
omgeving dat wilde. Met de invoering
van de NIPT als primaire prenatale
screening, zonder eigen bijdrage,
kunnen alle zwangere vrouwen en hun
partner kiezen voor een veilige en
accurate test in de screening op down-,
edwards- en patausyndroom.
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Tabel 3. IMITAS: before and after

IMITAS before

IMITAS after

Studieopzet

1. Prospectief observationeel
cohort onderzoek

2. Vragenlijstonderzoek

3. Interviews

1. Prospectief observationeel
cohort onderzoek

2. Vragenlijstonderzoek

3. Interviews

Primaire uitkomstmaten

Deel I:

- Tijd tot vastgestelde diagnose
na verwijzing

- Aantal GUO Il na verwijzing

- AD bij TOP (termination of
pregnancy)

Deel II:

- Perspectief zwangeren en
partners

- Psychisch welzijn zwangeren
en partners

Deel I:

- Tijd tot vastgestelde diagnose
na verwijzing

- Aantal GUO Il na verwijzing

- AD bij TOP (termination of
pregnancy)

Deel II:

- Perspectief zwangeren en
partners

- Psychisch welzijn zwangeren
en partners

Deel Il

- Perspectief professionals

- Verschillende scenario’s voor
toekomstige implementatie

Deel IV

- Ethische overwegingen

Looptijd

1 januari tot 1 september 2021

september 2021 tot november
2022

Tabel 4. Structuren die worden beoordeeld en voorbeelden van mogelijke
afwijkingen (afkomstig van pns.nl)

Structuren die worden

Relatief vaak worden gevonden

Soms worden gevonden

beoordeeld

Schedel Acranie

Hersenen Alobaire holoprosencefalie
Encefalocele

Nek (NT) Verdikte nekplooi (hygroma colli)

Hydrops foetalis

Wervelkolom

Spina Bifida
Ernstige misvormingen (bijvoor-
beeld scoliose)

Omfalocele

Situs inversus
Intra-abdominale cyste
Ascites

Gelaat Ernstige misvormingen Schisis
Micrognathie
Microftalmie
Thorax Hydrothorax Hernia diafragmatica
Hart Monoventriculair hart Complexe hartafwijking
Cardiomegalie Atrioventriculair septumdefect
Ectopia cordis (AVSD)
Abdomen Gastroschisis Afwezige maag

Extremiteiten

Reductiedefect bovenste en
onderste extremiteiten

Fusie van onderste extremiteiten
(sirenomelie)

Ernstige verkorting lange pijp-
beenderen

Overig

Body Stalk anomalie
Amnionstrengsyndroom Pentalo-
gie van Cantrell

Mola

Acardiacus

Siamese tweeling

www.ntog.nl

Voor meer informatie over de NIPT- en
de TRIDENT-studies kunt u een mail
sturen naar info@niptconsortium.nl of
kijken op www.niptconsortium.nl,
www.meerovernipt.nl, of www.pns.nl.

IMITAS-studie

Eind 2016 adviseerde de Gezondheids-
raad de minister van Volksgezondheid,
Welzijn en Sport (VWS) om een lande-
lijk wetenschappelijke studie te doen
naar het aanbieden van een echo rond
de dertien weken zwangerschap. Er
zijn steeds meer aanwijzingen dat een
deel van de lichamelijke afwijkingen
die bij het tweede trimester SEO
worden opgespoord, al eerder ontdekt
kunnen worden. De Gezondheidsraad
concludeerde dat nog onvoldoende
duidelijk is wat precies de opbrengst
van het ET-SEO is en hoe de voordelen
zich verhouden tot de nadelen. Daarom
adviseerde de Gezondheidsraad een
landelijk wetenschappelijk onderzoek.
Sinds 1 september 2021 is daarom de
IMITAS-studie (implementation of first
trimester anomaly scan) van start
gegaan. Binnen de IMITAS-studie wordt
onderzocht of het toevoegen van het
ET-SEO aan het programma prenatale
screening van meerwaarde is voor de
Nederlandse zwangere vrouw en haar
partner. Het onderzoek richt zich op de
testeigenschappen van de echo, uit-
komsten van de zwangerschap, maar
ook de ervaringen van zwangeren,
partners en zorgverleners; evenals
voorwaarden voor de implementatie
na de studie. Het RIVM is verantwoor-
delijk voor de implementatie van het
ET-SEO. De uitkomsten van de studie
zullen gebruikt worden door VWS om
te beslissen over of en hoe de ET-SEO
in de toekomst aangeboden zal
worden.

Zwangere vrouwen kunnen kiezen voor
een ET-SEO indien zij toestemming
geven voor deelname aan de weten-
schappelijke studie, waarbij hun per-
soonsgegevens voor de komende
twintig jaar worden vastgelegd. Het
echo-onderzoek wordt uitgevoerd bij
een zwangerschapsduur van AD 12+3
tot en met AD 14+3. Alle echoscopisten
zijn opgeleid en voldoen aan de kwali-
teitseisen eerste trimester SEO.12 De
uitslag wordt direct medegedeeld aan
de zwangere, waarbij er drie mogelijke
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conclusies zijn: er zijn geen bijzonder-
heden zichtbaar, er is een verdenking
op een afwijking of er is sprake van
een incompleet onderzoek. Bij deze
laatste uitkomst hoeft het ET-SEO niet
herhaald te worden. Indien een echo-
scopist een afwijking vermoedt, vindt
verwijzing plaats naar een Centrum
voor Prenatale Diagnostiek voor ver-
volgonderzoek.

Methode

De IMITAS-studie bestaat uit twee
onderdelen: IMITAS before en IMITAS
after. De eerste studie dient als contro-
lecohort voor de introductie van het
ET-SEO, zodat een goede vergelijking
gemaakt kan worden met het after-
cohort waarbij het ET-SEO geintrodu-
ceerd is.

Huidige stand van zaken

De IMITAS-studie verloopt volgens
plan, waarbij de arts-onderzoekers
merken dat participatiegraad van de
vragenlijststudies hoog is. Vrouwen die
afzien van een ET-SEO ontvangen ook
een vragenlijst. Over de precieze inclu-
sie en de testeigenschappen van het
ET-SEO kunnen de arts-onderzoekers
nog geen uitspraken doen.

De IMITAS before-studie is inmiddels
afgerond waarbij de vragenlijsten en
de follow-up voltooid zijn en er gestart
kan worden met het analyseren van de
data. Het idee is om een vergelijking te
maken van het aantal gediagnosti-
ceerde afwijkingen in het before-cohort
(<18 weken) aan de hand van de stan-
daardzorg zonder ET-SEO en deze te
vergelijken met het after-cohort waarbij
de zwangeren wel een ET-SEO hebben

gekregen. Dit kan pas als het after-
cohort ook afgerond is. De inclusie
loopt op schema en in 2024 moet alles
worden opgeleverd aan ZonMw.

Meer informatie over de IMITAS-stu-
die? Kijk op pns.nl of 13wekenecho.org
of mail naar imitas@lumc.nl

Dagelijks projectteam IMITAS:
prof. dr. M.N. Bekker, UMCU
dr. M.C. Haak, LUMC

drs. K. Bronsgeest, LUMC

drs. E.E.R. Lust, UMCU
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Kosteneffectiviteit van
URinControl-app bij
behandeling van
urineverlies

Ongewild urineverlies komt voor bij
een op de drie vrouwen in Nederland.
De zorg voor deze vrouwen is vaak
suboptimaal vanwege drempels om
hulp te vragen en door onvoldoende
toepassing van effectieve behandelin-
gen.! Een zelfstandige behandeling met
een app zou een laagdrempelig en
effectief alternatief kunnen bieden en
de hoge kosten van incontinentiezorg
kunnen verlagen.

In een pragmatische, gerandomiseerde
superioriteitstrial vergeleken we na
twaalf maanden de kosteneffectiviteit
van de URinControl-app met behande-
ling via de huisarts bij volwassen
vrouwen met stress-, urgency- en
gemengde incontinentie.2

De inhoud van de app baseerden we
op de NHG-standaard urine-incontinen-
tie bij vrouwen en bevatte informatie,
een oefenprogramma voor bekkenbo-
dem- en blaastraining, herinneringen
en grafieken. We betrokken urologen,
gynaecologen, bekkenfysiotherapeu-
ten, huisartsen en patiénten bij de ont-
wikkeling. Standaardzorg was pragma-
tisch: deelneemsters bespraken met
hun huisarts de behandelmogelijk-
heden. Huisartsen waren vrij om te
kiezen voor informeren, conservatieve
dan wel medicamenteuze behandeling
en/of verwijzing.

We includeerden patiénten via hun
eigen huisarts en online via (sociale)
media. Met gevalideerde vragenlijsten
analyseerden we na twaalf maanden
de effectiviteit via de ernst van het uri-
neverlies (range 0-21 punten) en de
verandering in kwaliteit van leven.

De 262 deelneemsters werden geran-
domiseerd voor de app-behandeling
(n=131) en standaardzorg (n=131). Zij
waren gemiddeld 54 jaar oud (range
23-86) en de meesten hadden matig tot
ernstig urineverlies (66%). Follow-up
data van 89 vrouwen (68%) uit de app-
behandeling en 83 vrouwen (63%) van
de standaardzorggroep waren beschik-
baar voor analyse.

Wij zagen een klinisch relevante verbe-
tering van de ernst van het urineverlies
voor zowel de app-groep (-2,17 £ 2,81)

als de standaardzorggroep (-3,43 +
3,6), met een niet-significant verschil
tussen de gemiddelden van 0,90 (-0,66
tot 1,87). De kosten van de app-behan-
deling waren €161 per jaar lager
(95%BI: -180 tot -151), vooral door de
lagere kosten voor de bekkenbodem-
fysiotherapie en de incontinentiemate-
rialen. De kosteneffectiviteit liet kleine,
niet-significante verschillen in kwali-
teitswinst zien.

Deze studie toont dat een app-behan-
deling voor urineverlies een effectief en
kosteneffectief alternatief is voor stan-
daardzorg vanuit de huisartsenpraktijk.
Na twaalf maanden laten beide behan-
delingen een klinisch relevante verbe-
tering zien van de ernst van het urine-
verlies en de kwaliteit van leven. De
bevindingen van deze studie zijn in lijn
met eerdere bevindingen van kostenef-
fectiviteit van een internet- of app-
behandeling voor urineverlies, maar
onze studie maakt voor het eerst de
vergelijking met standaardzorg én
includeert ook voor het eerst urgency-
en gemengde incontinentie in de
behandeling van de app.

Wij adviseren de URinControl-app als
alternatief voor de bestaande zorg in
de eerste lijn. De interventie is koste-
loos beschikbaar voor alle vrouwen in
Nederland via www.urincontrol.online.
A.M.M. Loohuis en M.H. Blanker
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Voorspellen van succes-
volle stimulatie bij Ul

In de Nederlandse PRORAILS-studie is
onderzocht of er betrouwbare factoren
te vinden zijn om een succesvolle sti-

mulatie bij inseminatie (IUI) in een mild
gestimuleerde cyclus te voorspellen.3 Er
zijn in de literatuur aanwijzingen dat
onder andere het Anti Mulleriaan
Hormoon (AMH) een betrouwbare voor-
speller is voor de stimulatie bij een IVF-
behandeling, maar voor inseminatie is
dit tot op heden niet onderzocht.
Middels een prospectieve cohortstudie
tussen 2012 en 2017, onder 492 vrou-
wen uit vijftien verschillende fertiliteits-
klinieken, die een indicatie hadden om
te starten met een IUl in een mild gesti-
muleerde cyclus, werden gegevens van
de eerste stimulatiecyclus gerappor-
teerd, waaronder hormonaal lab. De
aanwezigheid van twee of drie follikels
ten tijde van de inseminatie werd
gezien als een succesvolle stimulatie.
Alle patiénten kregen een standaard
startdosering van 75EH FSH per dag,
gestart op cyclusdag 2, 3 of 4. De stimu-
latie werd gevolgd middels een transva-
ginale echo. De ovariéle stimulatie werd
beoordeeld als optimaal of subopti-
maal, afhankelijk van het aantal domi-
nante follikels >15 mm op het moment
van ovulatietrigger. De timing van de
inseminatie vond plaats volgens lokaal
protocol.

De primaire uitkomstmaat was de ova-
riéle reactie op de stimulatie. De secun-
daire uitkomstmaten waren onder
andere het aantal gecancelde behande-
lingen, het aantal miskramen en zwan-
gerschappen en de live births.

De gemiddelde leeftijd van de vrouwen
was 33 jaar en de gemiddelde duur van
subfertiliteit bedroeg 2,5 jaar. De meer-
derheid van de vrouwen hadden een
suboptimale stimulatie: 326 vrouwen
(66%), van wie 224 (45%) een hypores-
ponse (slechts 1 follikel >15 mm) en 102
(21%) een hyperrespons (onder andere
>3 follikels >15 mm of >5 follikels >11
mm) hadden. In totaal werden 73 zwan-
gerschappen gerapporteerd gedurende
de looptijd van de PRORAILS-studie,
waarvan 62 doorgaande zwangerschap-
pen en 60 live births.

Er kon geen significante relatie worden
aangetoond voor de hoogte van het
AMH en de ovariéle stimulatie. Wel
werd een trend waargenomen bij de
laagste AMH-categorie voor een lager
risico op suboptimale respons. In ons
predictiemodel waren leeftijd, een
hoger BMI en hogere vroeg-folliculaire
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FSH-levels wel significante voorspellers
voor een hyporesponse, terwijl alleen
een lager BMI en lagere FSH-levels ook
voorspellend waren voor hyperrespons.
Uit onze studie kwam geen duidelijke
voorspellende waarde van het AMH
naar voren, voor een goede stimulatie
bij Ul in een mild gestimuleerde
cyclus. Wel zijn er, zoals bekend,
andere voorspellers als leeftijd en BMI
die in de praktijk gebruikt kunnen
worden om een voorzichtige schatting
te doen en op basis hiervan de behan-
deling met hormooninjecties te indivi-
dualiseren.
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Laparoscopische
sacrohysteropexie versus
vaginale sacrospinale
hysteropexie

Prolaps is een veelvoorkomend pro-
bleem bij vrouwen; prevalentiecijfers
variéren tussen 40-60%.5 Vaginale hys-
terectomie was lange tijd de ingreep
van eerste keuze voor de behandeling
van uteriene prolaps. Er is echter
steeds meer bewijs beschikbaar dat
een uterussparende behandeling effec-
tiever is op de lange termijn.5> Zowel de
laparoscopische sacrohysteropexie
(LSH) als de vaginale sacrospinale hys-
teropexie (SSHP) zijn effectieve behan-
delopties gebleken. De LAVA-trial (RCT:
LSH versus SSHP) laat zien dat de LSH

niet-inferieur is aan de SSHP na één
jaar follow-up.6 We hebben retrospec-
tief de twee chirurgische technieken
vergeleken met een follow-up duur van
meer dan één jaar. Patiénten die een
LSH ondergingen tussen 2003 en 2013
of een SSHP tussen 2009 en 2011 als
primaire behandeling van uteruspro-
laps, werden geincludeerd. Er werden
105 patiénten geincludeerd: 53 in de
LSH-groep en 52 in de SSHP-groep.
Patiénten werden gevraagd verschil-
lende gevalideerde Nederlandse vra-
genlijsten in te vullen om de kwaliteit
van leven te onderzoeken. Daarnaast
werden zij uitgenodigd op de polikli-
niek voor een gynaecologisch onder-
zoek om de anatomische uitkomsten te
onderzoeken. De gemiddelde follow-up
duur bedroeg 4,5 jaar in de LSH-groep
en 2,6 jaar in de SSHP-groep. Er was
geen statistisch significant verschil in
de gecombineerde uitkomstmaat van
succes (POP-Q punt C < 0, geen hinder-
lijke prolapsklachten en geen herbe-
handeling); 41,4% in de LSH-groep, ver-
geleken met 72,7% in de SSHP-groep
(p = 0,073). Anatomisch falen (POP-Q
stadium = 2) van het apicale comparti-
ment trad op in één patiénte in elke
groep (p = 0,711). Klachten van verzak-
king, waarvoor patiénten contact zoch-
ten met een medisch professional
gebeurde in 34,6% van de patiénten in
de LSH-groep, versus 21,2% in de SSHP
groep (p = 0,126). Tot slot werd er geen
verschil gevonden in patiénttevreden-
heid; 75% van de patiénten in de LSH
vergeleken met 71,8% van patiénten in
de SSHP-groep waren tevreden (p =
0,741).

De belangrijkste beperking van onze
studie is het retrospectieve design. Er is
echter nog geen prospectieve studie
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gepubliceerd met een vergelijkbare fol-
low-up duur. Daarnaast is er een ver-
schil in duur van follow-up tussen
beide groepen, waarvoor wel statis-
tisch werd gecorrigeerd.

Deze retrospectieve studie met een
lange follow-up duur laat zien dat de
LSH en de SSHP beide even effectieve
behandelingen zijn voor descensus
uteri, gebaseerd op objectieve en sub-
jectieve uitkomstmaten. Implicaties
voor de klinische praktijk zullen mede
afhankelijk zijn van de vijfdejaars
resultaten van de gerandomiseerde
LAVA-trial.7
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