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Vanaf 1986 verschenen de eerste aanwijzingen voor 
een verband tussen de prenatale groei en ontwikke-
ling van de foetus, de conditie van het kind bij de 

geboorte, en de gezondheid op latere leeftijd.1 Kinderen 
die geboren worden met een relatief laag geboortegewicht 
blijken meer kans te hebben op cardiovasculaire ziekten 
en diabetes mellitus type 2 op volwassen leeftijd. Vroeger 
werd dit de Barker-hypothese genoemd, maar na jaren 
van uitgebreid epidemiologisch en dierexperimenteel 
onderzoek was er zo veel bewijs voorhanden, dat deze 
hypothese werd omgedoopt in het paradigma van de 
‘Developmental origin of health and disease’ (DOHaD).
Ook de toekomstige vruchtbaarheid van het kind kan 
tijdens de prenatale periode mogelijk al nadelig beïnvloed 
worden.1,2 De oorzaak van deze associaties lijkt verband 
te houden met het aanpassingsvermogen oftewel de plas-
ticiteit van de orgaansystemen van de foetus aan prena-
tale omgevingsblootstellingen. Voorbeelden hiervan zijn 
prenatale maternale voeding, roken, alcohol- en genees-
middelengebruik, en expositie aan toxische stoffen via 
het werk en uit het milieu.

PericoncePtiePeriode en ePigenetica
De laatste 5 jaar zijn er steeds meer aanwijzingen dat de 
periconceptieperiode de gevoeligste periode in het leven 
is voor omgevingsblootstellingen. Deze periode van 24 
weken kan men onderverdelen in een preconceptieperi-
ode van 14 weken vóór tot en met een postconceptionele 
periode van 10 weken na de bevruchting.3 Gedurende de 
preconceptieperiode vindt de rijping plaats van de vrou-
welijke en mannelijke geslachtscellen die het genetisch 
materiaal leveren voor het toekomstige kind. Na de 
bevruchting en gedurende de eerste 10 weken van de 
zwangerschap worden de embryonale organen en de pla-
centa gevormd en geprogrammeerd.
Deze biologische en epigenetische processen in de peri-
conceptionele periode worden beïnvloed door een 
samenspel van genetische factoren en omgevingsbloot-
stellingen. Hierdoor kan het embryo al in de eerste weken 
anticiperen op de eigen toekomstige omgeving in de 
tweede helft van de zwangerschap en de postnatale peri-
ode. Dit aanpassingsvermogen lijkt in de jonge zwanger-
schap aanzienlijk groter te zijn dan tijdens de postnatale 
ontwikkeling van het kind tot volwassene en bejaarde.

de embr yonale groei en ontwikkeling verloopt niet het-
zelfde in elke zwangerschap. constitutionele maternale 
kenmerken en invloeden uit de omgeving zijn van invloed op 
de grootte van het embr yo. Wanneer de groei van het 
embr yo vertraagd is, bestaat er een verhoogd risico op 
zwangerschapscomplicaties, zoals foetale groeivertraging. 
een kind dat als embr yo klein was, heef t meer kans op een 
nadelig cardiovasculair risicoprofiel op 6-jarige leef tijd. Het 
belang van embr yonale gezondheid maakt de algemene 
beschikbaarheid van preconceptiezorg noodzakelijk.
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Het is dan ook niet verwonderlijk dat juist schadelijke 
blootstellingen rondom de bevruchting en tijdens de 
jonge zwangerschap bijdragen aan de gevoeligheid voor 
het optreden van zwangerschapscomplicaties en ziekten 
op latere leeftijd. Omdat epigenetische variaties overerf-
baar zijn, heeft dit waarschijnlijk ook invloed op de 
gezondheid van toekomstige generaties.4

dogma van uniforme embryonale groei
Een van de dogma’s in de verloskundige zorg is altijd 
geweest dat de embryonale groei uniform is en niet ver-
schilt tussen vrouwen en tussen zwangerschappen. Om die 
reden wordt met echoscopisch onderzoek de kruin-stuit-
lengte gemeten voor het bepalen van de zwangerschaps-
duur. Dit dogma blijkt een misvatting te zijn.5 Een embryo 
blijkt bijvoorbeeld groter te zijn als de moeder ouder of 
negroïde is, als het een mannelijk embryo betreft of als de 
moeder een sterk energierijk dieet gebruikt tijdens de 
zwangerschap.6-10 Een embryo is juist kleiner als de moeder 
rookt, alcohol gebruikt, een verhoogde bloeddruk heeft of 
periconceptioneel geen foliumzuur gebruikt.8,9

Embryonale groei is gerelateerd aan het geboorte-
gewicht.11 We weten nu ook dat als een embryo naar ver-
houding klein is, er een verhoogde kans bestaat op com-
plicaties in de zwangerschap, zoals een chromosomale 
afwijking of het optreden van een miskraam, een laag 
geboortegewicht, een groeiachterstand en prematuri-
teit.12-16 Heel recent is gebleken dat groei-vertraagde 
embryo’s op 6-jarige leeftijd al een nadelig cardiovascu-
lair risicoprofiel hebben, wat onder andere blijkt uit een 
hoger totaal vetpercentage, een hogere diastolische 
bloeddruk en een hogere totaal-cholesterolwaarde.17

embryonale gezondHeid
Bovenstaande bevindingen behoeven nader onderzoek 
om de implicaties hiervan nog beter te kunnen inschat-
ten. Embryonale groei en ontwikkeling lijken echter 
mede bepalend voor de gezondheid bij de geboorte, maar 
ook later in het leven (figuur). Embryonale gezondheid is 
daarom een nieuw thema in de geneeskunde. Het schep-
pen van een zo optimaal mogelijke intra-uteriene omge-
ving voor het kind, ook wanneer de vrouw pas net zwan-

 

figuur  De embryonale groei en ontwikkeling bepaalt de gezondheid bij de geboorte, maar ook later in het leven. De embryonale gezondheid wordt op haar beurt 

beïnvloed door de omgeving en het genetisch materiaal van de vader en moeder. 
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ger is, vormt een nieuwe uitdaging in zowel de zorg rond 
de zwangerschap als het wetenschappelijk onderzoek. 
Deze zorg moet zich veel meer gaan richten op de weken 
voorafgaand aan de bevruchting en de eerste weken van 
de zwangerschap. Dit moet een integraal onderdeel vor-
men van de verloskundige ketenzorg. Naar verwachting 
zullen meer gespecialiseerde centra voor jonge zwanger-
schap ontstaan.
Met de nieuwe kennis is ook een noodzaak ontstaan tot 
het ontwikkelen van geïndividualiseerde embryonale 
groeicurven. Het onderzoek naar het DOHaD-paradigma 
zal gaan verschuiven van het moment rond de geboorte 
en de tweede helft van de zwangerschap naar de eerste 
helft van de zwangerschap en de preconceptieperiode. 
Zorg en wetenschappelijk onderzoek binnen de vakgebie-
den van de voortplantingsgeneeskunde en verloskunde 
zullen daarom meer bij elkaar worden gebracht, waarbij 
de periconceptie-epidemiologie een bindende rol kan 
spelen. De mogelijkheden om de intra-uteriene omgeving 
positief te beïnvloeden zullen alleen maar toenemen. 
Embryonale gezondheid en foetale geneeskunde zullen 
dan ook meer in samenhang met de postnatale adaptatie 
en neonatale uitkomsten bestudeerd gaan worden.
Nieuwe beeldvormende technieken hebben geresulteerd 
in veel meer mogelijkheden in de studie van de embryo-
genese en de vroege placentatie. Daardoor zal de echo-
scopische prenatale diagnostiek voor een deel naar het 
eerste trimester van de zwangerschap verschuiven. Een 
voorbeeld van innovatief driedimensionaal beeldvor-
mend onderzoek is het I-Space virtual-realitysysteem dat 
diepte kan weergeven.18 Toepassing van nieuwe molecu-
lair-genetische technieken op foetaal DNA in het moe-
derlijk bloed in het eerste trimester zal, naast het diag-
nosticeren van foetale chromosomale afwijkingen, ook 
een rol gaan krijgen in de vroege predictie van zwanger-
schapscomplicaties, zoals foetale groeivertraging en pre-
eclampsie. Kennis van de embryologie en het belang van 
embryonale gezondheid zal ook veel nadrukkelijker een 
plaats moeten krijgen in het curriculum van de studie 
geneeskunde en de opleidingen tot verloskundige en 
gynaecoloog.

PreconcePtiezorg
De genoemde nieuwe inzichten in de embryonale ont-
wikkeling sluiten aan bij een breed gedragen opvatting 
dat zorg gericht op zwangerschap bij voorkeur al start op 
het moment dat een kinderwens is ontstaan. Dit wordt 
preconceptiezorg genoemd. De Gezondheidsraad heeft 
op basis van de beschikbare kennis al in 2007 geadviseerd 
deze zorg voor iedereen toegankelijk te maken.19 Precon-
ceptiezorg kan worden onderverdeeld in algemene indi-
viduele preconceptiezorg, specialistische individuele 
preconceptiezorg en een pakket van collectieve voorlich-
ting en maatregelen.
Ook een eerdere zwangerschap die heeft geleid tot een 
suboptimale uitkomst moet altijd aanleiding zijn voor 
een preconceptieconsult. Het bezoek aan een consulta-
tiebureau kan een geschikt moment zijn om die zorg aan 
te bieden. Dit wordt ook wel interconceptiezorg genoemd. 
Er is voldoende wetenschappelijk bewijs dat preconcep-
tie-interventies zwangerschapsuitkomsten positief beïn-
vloeden, en kosteneffectief en zelfs kostenbesparend 
zijn.19 Meer kennis is nodig om over te gaan tot specifieke 
preconceptie-interventies ter vermindering van de car-
diovasculaire risico’s van het nageslacht.
In het veranderen van risicogewoonten, zoals in de voe-
ding en leefstijl, ligt een verantwoordelijkheid bij zowel 
de zorgverleners als de paren met een kinderwens zelf. 
Mensen moeten daarbij wel worden geholpen en daarbij 
moet er ook rekening worden gehouden met de forse 
negatieve effecten van armoede.20 Preconceptieprogram-
ma’s moeten daarom op maat worden gegeven, afgestemd 
op zowel het individu als de wijk waarin de zorg wordt 
aangeboden.
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