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Samenvatting
Doel van het onderzoek: inzicht
geven in de factoren die van invloed
zijn op het gebruik van verschillen-
de baringshoudingen door vrouwen
en hun bevallingservaringen in
relatie tot de gebruikte houdingen.
Methode: semi-gestructureerde
interviews werden gehouden onder
twintig vrouwen om te komen tot
een beter begrip van de relatie tus-
sen baringshoudingen en bevallings-
ervaringen.
Bevindingen: het advies van de 
verloskundige was de meest invloed-
rijke factor in de keuze voor een
baringhouding. Als het medisch
mogelijk was, hadden vrouwen
baat bij de autonomie om zelf de
voor hen meest geschikte barings-
houding te vinden. Hun keuzes en
hun ervaringen varieerden enorm.
Vrouwen waren, ongeacht etniciteit,
het meest bekend met de ruglig-
ging tijdens de uitdrijving, maar
waardeerden praktische informatie
over ander mogelijkheden.
Conclusie: verloskundigen kunnen
op het gebied van baringshoudin-
gen een belangrijke rol spelen in
het verbreden van de keuzemoge-
lijkheden voor vrouwen.
Verloskundigen moeten vrouwen
aanmoedigen die houdingen te 
kiezen die voor hen het beste zijn,
door ze praktische informatie te
geven gedurende zwangerschap en
bevalling.
Inleiding
Tot de zeventiende eeuw was een
verticale baringshouding gebruike-
lijk in westerse landen[1,2]. Na de
introductie van obstetrische instru-

menten, zoals de forceps, kwam de
rugligging in zwang, meer voor het
gemak van professionals dan voor
de vrouwen zelf[3,4]. In veel niet-
westerse landen is de verticale
baringshouding nog steeds heel
gebruikelijk[3,5,6]. Wanneer vrouwen
zelf mogen kiezen, zullen zij ver-
schillende houdingen gebruiken[6-8].
De rugligging is echter zo normaal
geworden dat noch professionals,
noch vrouwen het als een interven-
tie beschouwen[3]. Gedurende de
laatste decennia van de twintigste
eeuw hebben andere houdingen
aan populariteit gewonnen, maar
nog steeds bevalt de meerderheid
van de vrouwen in de westerse
wereld in rugligging[9,10].
In veel gerandomiseerde trials zijn
de voordelen van de ene houding
boven de andere bestudeerd. Twee
meta-analyses van deze trials geven
aan dat de meeste vrouwen de
voorkeur geven aan andere hou-
dingen dan de rugligging en dat
meer vrouwen goede ervaringen
hebben met andere soorten hou-
dingen[11,12]. Bij rugligging meldden

meer vrouwen ernstige pijn en
vonden zij het moeilijk om te 
persen. Echter, rekening houdend
met methodologische problemen
moeten deze resultaten voorzichtig
geïnterpreteerd worden. Hoewel
kwantitatieve data een indruk geven
van de ervaringen van vrouwen,
verklaren ze niet hoe de verschil-
lende houdingen bijdragen aan de
bevallingservaring. Kwalitatieve
methoden zijn meer geschikt om
verbanden tussen gebeurtenissen
en activiteiten bloot te leggen en 
te onderzoeken hoe mensen de 
factoren interpreteren die deze 
verbanden bepalen[13]. In deze 
studie werden semi-gestructureerde
interviews gebruikt om inzicht te
krijgen in de voordelen die ver-
schillende baringshoudingen voor
vrouwen hadden en in de implica-
ties voor verloskundigen die vrou-
wen begeleidden bij het aannemen
van de houdingen die het meest
geschikt voor hen zijn.
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Wat vinden vrouwen van de
verschillende houdingen die je
kunt aannemen tijdens de
bevalling? Baringshoudingen
zijn onderwerp van intensieve
studie voor Ank de Jonge en
Toine Lagro-Janssen. Zij ver-
richtten een kwalitatief onder-
zoek in een Nederlandse eer-
stelijns populatie, waarin
vrouwen uitgebreid aan het
woord komen. Deze vrouwen
zien een belangrijke, adviseren-
de rol weggelegd voor verlos-
kundigen.
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Methoden van onderzoek
Deze studie vond plaats in Nijmegen
van april tot december 2002. Een
pilot cohort studie werd uitgevoerd
om de voor- en nadelen te bepalen
van de rugligging versus andere
houdingen gedurende de uitdrijving.
Alleen die vrouwen werden geïn-
cludeerd, die aan het begin van de
uitdrijving onder begeleiding van
de verloskundige waren. Na een
schriftelijke toestemming van de
vrouw, verzamelden de verloskun-
digen medische gegevens over de
bevalling en vulden ze een registra-
tieformulier met vragen, die betrek-
king hadden op baringshoudingen,
in. Ongeveer zes weken na de
bevalling werd een vragenlijst aan
de vrouwen opgestuurd met als
doel het verzamelen van kwantita-
tieve informatie over hun ervarin-
gen en gezondheidsproblemen. Ze
werden gevraagd om aan te geven
of ze wilden deelnemen aan een
interview, 7 tot 19 weken na de
bevalling. Individuele interviews
werden gehouden om diepgaande
persoonlijke data te verzamelen en
om zogenaamde ‘minority opinions’
te horen[14]. Hoewel de nadruk lag
op houdingen tijdens de uitdrijving,
werden de vrouwen ook gevraagd
naar hun houdingen gedurende de
ontsluitingsperiode, omdat wij aan-
namen dat deze de uitdrijvingsfase
beïnvloedden en omdat vrouwen
niet altijd onderscheid ervaren 
tussen de verschillende fases. 
Tijdens de interviews werd een lijst
van onderwerpen gebruikt met
semi-gestructureerde vragen. De
onderwerpen omvatten factoren
die de keuze voor een houding
bepalen, de invloed van barings-
houdingen op de bevallingservaring,
de voorbereidingen wat betreft
baringshoudingen bij de verlos-
kundige of op de zwangerschaps-
cursus, de invloed van houdingen
op gezondheidsproblemen en de
houdingsvoorkeur voor een volgen-

de bevalling. Enkele vragen werden
aangepast na twee pilot interviews
en een aantal nieuwe onderwerpen,
die bij deze interviews naar boven
kwamen, werd aan de lijst toege-
voegd. Zo werd bijvoorbeeld een
vraag toegevoegd naar de rol van
verhalen van andere vrouwen in 
de voorbereiding naar de bevalling.
Vrouwen van etnische minder-
heden werd een extra vraag gesteld
naar de gewoonten in hun land
van herkomst wat betreft barings-
houdingen. Ook werd het onder-
werp ‘schaamte bij een bepaalde
baringshouding' toegevoegd omdat
dat een relevant thema bleek voor
sommige vrouwen.
De vrouwen kozen de plek van het
interview. Eén vrouw werd geïnter-
viewd in een gezondheidscentrum,
alle andere vrouwen werden thuis
geïnterviewd. Schriftelijke toestem-
ming werd verkregen aan het begin
van het interview en de vrouwen
werd verteld dat ze op elk moment
konden beslissen om niet verder
deel te nemen of een vraag niet te
beantwoorden als zij zich daar
oncomfortabel bij voelden. Hun
namen werden verwijderd uit de
transcripten en alleen de twee
onderzoekers hadden toegang tot
de originele interviews. De inter-
viewer was tevens een van de ver-
loskundigen die zorg droegen voor
de vrouwen en in vijf gevallen
begeleidde zij ook de bevalling.
Omdat dit gemakkelijk kon leiden
tot een bias door sociaal wenselijk
gunstig commentaar op de begelei-
ding, werden de vrouwen aange-
moedigd zeer kritisch te zijn 
gedurende het interview en om de
interviewer niet te zien als hun
verloskundige maar als een onder-
zoeker die geïnteresseerd is in de
verbetering van verloskundige zorg.
Alle interviews werden opgenomen,
getranscribeerd en geanalyseerd
door de interviewer. De achter-
grondinformatie van het pilot-

onderzoek werd gebruikt in de
analyse, alsook de antwoorden van
verloskundigen en vrouwen op de
registratieformulieren en de vragen-
lijsten. Deze ‘triangulatie’ van
onderzoeksmethoden verbetert de
kwaliteit van de bevindingen[15]. 
De teksten werden gecodeerd in
categorieën om de data te analyse-
ren. De thema’s die vervolgens naar
boven kwamen werden geformu-
leerd[14] en bediscussieerd met de
tweede onderzoeker, die ook alle
interviews las. Simpele teltechnie-
ken werden gebruikt om een
impressie te krijgen van het geheel
aan data en niet alleen van een
paar geselecteerde fragmenten.
Citaten werden geselecteerd om de
thema’s te illustreren. 

Participanten
Er was geen toestemming van een
ethische commissie nodig, omdat
de vrouwen allemaal patiënten
waren van de verloskundige prak-
tijk van de onderzoeker. Om een
gevarieerde steekproef van deelne-
mers te verkrijgen, werd een doel-
gerichte samplingmethodologie
gebruikt[17]. In eerste instantie 
werden alle vrouwen die wilden
deelnemen geïncludeerd. Later
werden bepaalde vrouwen speciaal
geselecteerd, om nieuwe informatie
te genereren. Dit waren vrouwen
die verschillende baringshoudingen
hadden gebruikt of interessante
gezichtspunten hadden geuit op 
de vragenlijsten en vrouwen uit
etnische minderheidsgroeperingen.
Er werden slechts drie vrouwen
van niet-Nederlandse afkomst
geïnterviewd. Een vrouw kwam uit
Zuidwest-Azië, een uit West-Afrika
en een was een geboren
Nederlandse met ouders uit Oost-
Europa. Van de twintig geïnter-
viewde vrouwen kregen acht hun
eerste kind (tabel 1). Dertien 
vrouwen gebruikten meer dan één
houding gedurende de uitdrijving.

18
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Tien vrouwen gebruikten vooral de
rugligging en tien met name andere
houdingen. Elf vrouwen bevielen
in rugligging en negen in een
andere houding. Zes vrouwen
bevielen in het ziekenhuis en 
veertien thuis. 

Bevindingen
Factoren die het gebruik 
van baringshoudingen 
beïnvloeden
Het advies van de verloskundige
was veruit de belangrijkste factor
die de keuze van een barings-

houding beïnvloedde. Zeventien
geïnterviewde vrouwen zeiden dit
expliciet. Een vrouw vermeldde
bijvoorbeeld op haar vragenlijst:

De rol van de verloskundige is ook
erg belangrijk, je volgt toch min of
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Tabel 1: Karakteristieken van participanten

Participant nr P1 P2 P3 P4 P5 P6 P7 P8 P9 P10

Pariteit P1 P2 P0 P1 P1 P0 P1 P1 P1 P0

Meest gebr. Ander# Ander Ander Ander Ander Ander Ander Ander Ander Ander
houding 
ontsluiting

Houdingen Rug H&K@ Rug Rug Rug Rug Staand Rug Rug Rug
uitdrijving Zij Staand Zij Baarkruk Baarkruk Zij 

H&K H&K Zij Baarkruk

Meest gebr. Rug Ander Ander Ander Rug Rug Ander Rug Rug Ander
houding uitdr

Houding Rug H&K Rug Staand Zij Rug Baarkruk Rug Zij Baarkruk
geboorte

Duur 3 9 19 25 3 9 8 9 35 60
uitdr/min

Perineum Intact Intact 2e 2e Intact Intact 2e 2e 2e 2e

Locatie Zhs Thuis Zhs Thuis Thuis Zhs Thuis Zhs Thuis Thuis

Participant nr P11 P12 P13 P14 P15 P16 * P17 P18 P19 P20

Pariteit P1 P0 P1 P1 P1 P0 P0 P0 P0 P1

Meest gebr. Rug Ander Ander Ander Ander Ander Ander Ander Ander Ander
houding 
ontsluiting

Houdingen Rug Rug Rug Rug Rug Rug, Zij Rug Rug Staand Rug
uitdrijving Zij Baarkruk Zij Zij Staand Baarkruk Zij

H&K Baarkruk
H&K

Meest gebr. Rug Ander Ander Rug Ander Ander Rug Rug Ander Rug
houding uitdr

Houding Rug Rug Baarkruk Rug Zij Rug Rug Rug Baarkruk Rug
geboorte

Duur 3 67 15 3 15 147 48 43 46 98
uitdr/min

Perineum 2e Intact 2e 2e 2e Epi Intact 2e 2e 2e

Locatie Thuis Zhs Thuis Thuis Thuis Zhs Thuis Thuis Thuis Thuis

# Ander=andere houdingen dan rugligging gecombineerd 
@ H&K=handen en knieën
* = verwezen naar de tweede lijn voor niet vorderende uitdrijving/vacuüm extractie 

(geen andere patiënt werd verwezen)
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meer zijn/haar aanwijzingen op,
vooral tijdens een 1e bevalling.

Slechts een vrouw was vastbesloten
dat ze een volgende bevalling de
baarkruk wilde gebruiken, ook als
de verloskundige haar iets anders
zou adviseren. Twee vrouwen stel-
den dat ze een volgende keer hun
eigen voorkeurshoudingen zouden
gebruiken, tenzij de verloskundige
andere posities zou suggereren om
medische redenen.
Verloskundigen gaven op het
registratieformulier aan dat ze tien
vrouwen hadden geadviseerd een
bepaalde houding aan te nemen
om medische redenen, zoals foetale
bradycardie of matige vordering.
Vrouwen met een snelle uitdrij-
vingsfase waren geneigd de ruglig-
ging te gebruiken. Zes van de acht
vrouwen met een uitdrijving van
minder dan tien minuten gebruik-
ten voornamelijk de  rugligging,
terwijl acht van de twaalf vrouwen
met een uitdrijving van meer dan
tien minuten vooral andere hou-
dingen gebruikten. Twee vrouwen
gingen liggen zodat de verloskun-
dige hen kon onderzoeken en ble-
ven vervolgens in die positie voor
de geboorte. Een vrouw, die tijdens
de ontsluitingsperiode rechtop was
gebleven zei:

…toen ik wilde persen zei ze, nu
moet je even op je rug gaan liggen
zodat ik kan onderzoeken hoe ver je
bent en OF je mag persen, ja en
toen…het hoofdje kwam er al aan
dus dat ging allemaal heel snel, toen
bleef ik zo liggen…

Andere invloeden op het gebruik
van baringshoudingen waren: de
informatie die vrouwen van verlos-
kundigen kregen in zwangerschaps-
cursussen, informatie via de media
en informatie uit verhalen van
andere vrouwen. Achttien vrouwen
zeiden dat de rugligging volgens

hen de meest gebruikte houding is
in Nederland. Zij noemden deze
houding de ‘normale’, ‘traditionele’
of ‘ouderwetse’ houding. Twee van
de niet-Nederlandse vrouwen
dachten dat ook in hun land van
herkomst de rugligging de meest
voorkomende was. Een vrouw wist
niets over de gewoonten in haar
land van herkomst:

Ik weet over [mijn land], maar op
een andere manier maar niet over de
bevalling…want bevallen daar praat
je niet over…ze zullen zeggen dat je
een kind bent…je mag er niet over
praten... alleen mensen die bevallen
zijn en als je maar één keer bevallen
bent, tellen ze die niet eens...

De partners van de vrouwen beïn-
vloedden hun keuze voor een
bepaalde houding niet, vrouwen
verwachtten ook geen advies 
van hen.

Op de vraag naar het verschil in
gebruik van baringshoudingen thuis
of in het ziekenhuis, antwoordden
veertien vrouwen dat de plaats van
geboorte geen verschil zou uitma-
ken. Twee dachten meer ruimte te
hebben in het ziekenhuis, wat het
voor begeleiders makkelijker maakt
ondersteuning te bieden bij hou-
dingen buiten het bed. Twee ver-
meldden dat de afwezigheid van een
bad in het ziekenhuis een nadeel
was. Vier vrouwen veronderstelden
dat de sfeer in het ziekenhuis hen
zou belemmeren; dat ze gebonden
waren aan een kamer, terwijl ze
thuis van de ene naar de andere
kamer konden gaan en gemakkelij-
ker andere houdingen konden uit-
proberen. Een vrouw die thuis op
de baarkruk beviel zei:

X: ik denk als je in je eigen huis bent,
dan voel je je toch wel vertrouwd en
op je plaats en dan ga je ook meer
dingen uitzoeken zelf…ik denk dat

je dat niet zo snel doet in een zieken-
huis…
I: waarom niet?
X: ja, da’s een goeie vraag, waarom
niet…ja omdat het vertrouwde er
niet is, ….[…]….als je je ergens niet
op je gemak voelt hè, […] …dan
komen er ook minder ideeën in je
hoofd op denk ik…van, dat zou’k es
kunnen doen of dat zou’k es kunnen
doen….

Effect op de bevallingservaring
Drie vrouwen hadden het gevoel dat
de pijn intenser was in een verticale
dan in een horizontale houding en
twee vrouwen dachten het tegen-
overgestelde. Twee vrouwen voel-
den intensere pijn in rug- dan in
zijligging. Vier vrouwen zeiden dat
de houding geen invloed had op de
intensiteit van de pijn.
Voor negen vrouwen had de hou-
ding geen invloed op het soort
pijn. Twee vrouwen ervaarden
meer rugpijn in rugligging, terwijl
bij twee vrouwen de pijn juist afnam
in deze houding, door de tegen-
druk van het bed. Een vrouw, die
alleen verticale houdingen gebruik-
te, voelde meer buikpijn toen ze
zat en meer rugpijn bij het staan.
Vijf vrouwen voelden zich minder
moe in de rugligging dan in een
verticale houding of zijligging en
een vrouw voelde minder ver-
moeidheid op de baarkruk dan in
rugligging. Een vrouw had zich
voorgenomen om op de baarkruk
te bevallen, die ze ook enige tijd
gebruikte, maar op het laatst werd
ze moe en ging ze op haar rug lig-
gen. Achteraf had ze het idee dat
ze de volgende keer zou overwegen
op handen en knieën te bevallen,
omdat je zo een verticale houding
kunt combineren met de mogelijk-
heid om tussendoor te rusten.
Acht vrouwen hadden het gevoel
meer controle over het persen te
hebben tijdens de uitdrijving in
een verticale houding. De volgende

20
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vrouw gebruikte de rugligging, de
zijligging en de baarkruk:

…toen ik eenmaal op die kruk zat,
kon ik me ook een beetje beter con-
centreren weet je wel, dan is het net
of je je maar op een punt hoeft te
concentreren en dat je zoiets hebt
van, oké, persen beneden […] want
op het bed dan moet je je hele lichaam
gebruiken, pijn in je nek, pijn in je
schouders, pijn in je armen…

Twee vrouwen ervaarden het tegen-
overgestelde. Een van hen probeer-
de het op handen en knieën en in
zijligging voordat ze een rugligging
aannam, die ze het prettigst vond:

X: ja, dat ging goed eigenlijk had ik
het gevoel dat ik meer kracht meteen
naar beneden kon drukken daardoor
I: ja, dat vond je makkelijker dan in
die andere houdingen
X: ja ik vond dat ik kon meer echt de
kracht geven van waar het moest
zijn …. Kijk anders geef je kracht
met je hele lichaam maar het is
eigenlijk de bedoeling dat je het hele-
maal naar beneden toedrukt…. Nou
dat kon ik toen heel goed ja

Twee vrouwen hadden het gevoel
meer controle te hebben in een
staande positie dan op de baarkruk.
Een vrouw had de meeste controle
in zijligging, vergeleken met andere
posities.
Drie vrouwen zeiden dat ze de rug-
ligging de meest gênante houding
vonden, vooral in het ziekenhuis,
omdat (onbekende) mensen die de
kamer binnenkwamen recht in hun
vagina konden kijken. Een vrouw
beviel de eerste keer op haar rug in
het ziekenhuis, wat ze vreselijk
vond, omdat “al die mensen op me
neer keken”. Deze keer beviel ze
thuis en gebruikte ze verschillende
houdingen. Tijdens de uiteindelijke
geboorte lag ze op haar rug, maar
dit keer vond ze het niet gênant,

omdat ze het gevoel had dat er een
gelijkwaardige relatie bestond tus-
sen haar en haar begeleiders. Ze
voelde zich vrij om te bewegen
zoals zij dat wilde, waardoor ze
meer controle ervoer.
Een vrouw associeerde de handen-
en-knieënhouding met de houding
van een hond en de baarkruk met
een toilet. Ze aarzelde daarom ook
om deze houdingen te proberen,
maar zou dat wel doen als de ver-
loskundige haar dat zou adviseren.
Hoewel drie vrouwen meer pijn
voelden in een verticale houding
wilden ze allemaal deze houding
opnieuw gebruiken bij een volgen-
de bevalling. Een vrouw was twee-
maal bevallen in rugligging. Bij
haar derde bevalling adviseerde de
verloskundige haar te gaan staan
vanwege een matige vordering.

X: ja, ik vond het wel heftiger…
ehm….want ik merkte [….]…bij het
persen bijvoorbeeld, ik merkte toen ik
van het bed afkwam, […] dat de druk
gewoon een stuk groter werd […]
op de rug was eigenlijk lekkerder ja
I: was wat comfortabeler
X: ja…nou ja, wat dat betreft, maar
ik vond lekkerder zo dat je wat meer
kon doen met je lichaam…tijdens die
heftige pijn dan kromde ik mijn rug
wat, dan dook ik een beetje naar
beneden, dat klinkt misschien heel
stom, maar dat was wel heel lekker,
ja, dus wat dat betreft was het wel…
ja, het heeft voor- en nadelen denk ik.
Zes vrouwen vermeldden dat het
aannemen van verschillende hou-
dingen hen afleidde van de pijn.
Alle vrouwen waren redelijk tot
zeer tevreden met de houdingen
die ze hadden gebruikt. Van de tien
vrouwen die vooral de rugligging
hadden geprobeerd, wilden vier dit
volgende keer in eerste instantie
weer proberen; drie zouden een zij-
ligging prefereren, twee gaven de
voorkeur aan een verticale houding
en een had geen voorkeur. Van de

tien vrouwen die vooral verticale
houdingen hadden geprobeerd,
wilden zes dit de volgende keer
opnieuw. Drie vrouwen gaven de
voorkeur aan een liggende houding
de volgende keer. Een vrouw was
de eerste keren in rugligging beval-
len en deze keer op handen en
knieën en zei dat ze een volgende
keer een van beide houdingen zou
aannemen.
Alle vrouwen benadrukten de nood-
zaak van flexibiliteit en zouden ook
andere vrouwen een open houding
willen adviseren. Een vrouw, die
haar eerste kind kreeg, had zich
voorgenomen om de baarkruk te
gebruiken, maar wilde tijdens de
bevalling alleen maar liggen:

I: stel dat je vrouwen tegen komt hè,
die voor de eerste keer zwanger
zijn….[…]…. Zou je iets aanraden
op het gebied van houdingen? 
X: nee, [..] ik denk niet dat je defini-
tief al kunt zeggen van nou zo wil ik
bevallen en zo gaat het
gebeuren…dat zou ik denk ik als
advies meegeven, van als het zover is
dan merk je van zelf wel eh…wat
voor jou het prettigste is….

Het advies van de verloskundige,
de duur van de bevalling, het soort
pijn en de medische indicaties
waren de factoren die invloed had-
den op de keuze voor een bepaalde
baringshouding. 

Effecten op de gezondheid 
na de bevalling
Vrouwen vonden het erg moeilijk
om de houding tijdens de bevalling
te relateren aan de ontwikkeling
van bekkenpijn, incontinentie,
moeheid of moeilijkheden in het
dagelijks leven na de bevalling.
Drie vrouwen zagen wel een relatie
tussen baringshoudingen en 
emotioneel welbevinden na de
bevalling. Ze suggereerden dat de
mogelijkheid om te kunnen kiezen
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voor bepaalde baringshoudingen
onderdeel uitmaakt van de moge-
lijkheid invloed uit te oefenen op
omstandigheden tijdens de baring.
Dit werd gezien als een belangrijke
factor voor emotioneel welbevinden
na de bevalling. Een vrouw had de
eerste keer een moeilijke zieken-
huisbevalling en ontwikkelde 
daarna een postpartumdepressie.
Deze keer beviel ze thuis waar ze
verschillende houdingen gebruikte
en ze gaf aan zich emotioneel veel
beter te voelen:

I: dus het is niet alleen de houding,
maar ook de soort bevalling en waar
het was…?
X: de soort bevalling en waar het
was, ja….en dat er gewoon zoveel
ingegrepen moest worden…ja
I: maar de houding speelde ook een
rol denk je…?
X: ja zeer zeker….
I: dat heeft je een beter gevoel gege-
ven?
X: ja, ja, dat ik het echt zelf heb
kunnen doen…. Ja, dat je zelf een
beetje de regie kan hebben…ja,
natuurlijk met ondersteuning van de
verloskundige…dat is natuurlijk heel
belangrijk…maar ik vind da’ je ook,
ja, hoe meer je zelf kunt aangeven, of
zelf je houdingen proberen te zoeken,
vind ik het beter voor het verwer-
kingsproces dan wanneer iemand
zegt van, ‘en nou ga jij liggen, en je
perst maar even mee’, kijk, want dan
heb ik zoiets van… […] …je hebt
het niet zelf kunnen doen….. 
Een vrouw beschouwde de baar-
kruk als oorzaak van de zwelling
in haar vagina na de geboorte. Een
andere vrouw veronderstelde dat
de baarkruk ervoor gezorgd had
dat ze ernstiger was uitgescheurd,
wat leidde tot incontinentie en sek-
suele problemen. Toch zeiden deze
vrouwen dat ze de baarkruk
opnieuw zouden gebruiken, omdat
hun problemen verbeterden en ze
het gevoel hadden dat de voor-

delen opwogen tegen de mogelijke
nadelen.

Behoefte aan informatie
Achttien vrouwen vonden het
belangrijk dat de verloskundige
informatie gaf over baringshoudin-
gen, sommigen zeiden dat ze dat
van de verloskundige verwachtten.
Zoals een vrouw zei:

ja, eigenlijk vind ik achteraf vond ik
het gek eigenlijk […] je bent er zo
vaak [op het spreekuur] , zoveel
gesprekken zit je daar en iets heel
essentieels als baringshoudingen
wordt eigenlijk niet besproken

Vrouwen hechtten belang aan deze
informatie in hun voorbereidingen
voor de bevalling, bijvoorbeeld om
ruimte te maken voor de baarkruk.
Als ze informatie hadden ontvan-
gen, zouden ze al vanaf het begin
van de bevalling diverse houdingen
hebben geprobeerd, voordat de ver-
loskundige voor de eerste keer
arriveerde. Ook zouden ze minder
aarzelen om de meer ongebruike-
lijke houdingen te gebruiken als
die door de verloskundige tijdens
de zwangerschap waren genoemd.
Zeven vrouwen volgden een zwan-
gerschapscursus. Gedurende deze
cursus werden veel meer barings-
houdingen besproken dan door de
verloskundige en de vrouwen stel-
den deze voorbereiding zeer op
prijs. Voornamelijk praktische
informatie werd gewaardeerd maar
zou volgens enkele vrouwen beter
kunnen. Een vrouw die staande
beviel, was er graag op voorbereid
dat de baby haar tussen haar benen
door werd aangereikt. Een andere
vrouw had de diverse houdingen
graag tijdens de informatie avond
van de verloskundigen willen uit-
proberen. Een andere vrouw zou
een video op prijs hebben gesteld
die ze mee naar huis kon nemen,
zodat ze de houdingen in haar eigen

omgeving had kunnen uitproberen.
Twee vrouwen, die beiden hun
tweede kind verwachtten, vonden
de afwezigheid van zulke informa-
tie geen probleem, maar hadden
het geen bezwaar gevonden als
baringshoudingen waren besproken.
Een vrouw vond de informatie van
de zwangerschapscursus voldoen-
de, maar anderen stelden dat niet
alle vrouwen meedoen aan zulke
cursussen en dat verloskundigen
daarom zouden moeten voorzien in
deze informatie.

Discussie
Er is een gebrek aan kennis over de
voorkeuren van vrouwen wat
betreft baringshoudingen in relatie
tot de dynamiek tussen de verlos-
kundige en haar cliënt[8]. In dit
onderzoek zeiden vrouwen van
hun verloskundige te verwachten
dat zij professioneel advies geeft
over baringshoudingen en dat dit
advies meer invloed  had dan hun
persoonlijke voorkeur. Wanneer
hun medische situatie het toeliet,
wilden de vrouwen het liefst die
houdingen vinden die het beste bij
hen pasten, door een combinatie
van hun eigen voorkeuren en de
suggesties van de verloskundige.
De vrijheid om houdingen aan te
nemen gaf hen een grotere invloed
op hun eigen bevalling, wat in het
algemeen bijdroeg aan een betere
ervaring en voor sommige vrouwen
een betere emotioneel welbevinden
nadien. Acht vrouwen hadden
meer controle over het persen in
een verticale houding. Dit komt
overeen met de kwantitatieve
onderzoeksbevindingen van Chen
et al[18]. De twee vrouwen die meer
controle ervoeren in rugligging
laten echter zien dat de ervaringen
van vrouwen variëren. Sommige
vrouwen konden beter overweg
met de pijn wanneer zij verschil-
lende houdingen gebruikten, wat
overeen komt met de bevindingen
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van andere auteurs[19,20,21].
Twee vrouwen bevielen in ruglig-
ging omdat ze moesten gaan liggen
voor een vaginaal toucher, waarna
ze snel bevielen. Als een vrouw
comfortabel is in een verticale
positie en persdrang krijgt, zou de
verloskundige kunnen overwegen
een tijdje te wachten, om te zien of
het hoofd verschijnt. Ze kan zo een
onderzoek en een ongewenste hou-
dingsverandering vermijden. Als de
verloskundige echter meent dat
volledige ontsluiting onwaarschijn-
lijk is, zal een onderzoek nood-
zakelijk zijn[22]. Ook suggereert men
in de literatuur dat een rugligging
nuttig kan zijn in de vertraging van
een snelle bevalling[20,23]. Dit heeft
mogelijk een rol gespeeld in dit
onderzoek, omdat meer vrouwen
met een korte uitdrijvingsperiode
de rugligging gebruikten en vier
vrouwen en een verloskundige 
dit als reden opgaven voor de rug-
ligging.
De partner beïnvloedde zelden de
keuze voor een houding en zelden
was het soort steun dat de partner
kon geven in een bepaalde positie
een belangrijke factor. 
Hoewel vrouwen in kwantitatieve
studies minder pijn leken te erva-
ren in verticale posities[24,25,26],
waren onze data niet consistent.
Het type en de intensiteit van de
pijn en de daarbij horende voor-
keur voor een bepaalde barings-
houding varieerden enorm. Een
reden voor het verschil in bevin-
dingen kan zijn dat vrouwen in
een kwantitatieve studie moeten
kiezen tussen een paar vooropge-
stelde antwoorden die niet geheel
hun zienswijze weergeven[17].
Wanneer hen werd gevraagd de
mate van pijn aan te geven, kan de
mate van tevredenheid over de
bevalling en het gevoel controle te
hebben gehad, hun antwoorden
hebben beïnvloed. Controle heb-
ben leek belangrijker dan de mate

van pijn, wat blijkt uit de antwoor-
den van drie vrouwen die een ver-
ticale positie prefereerden ondanks
de toegenomen weeënintensiteit. 
Schaamte was een issue voor een
aantal vrouwen bij het gebruik van
sommige houdingen, maar dat
weerhield hen er niet van ze te
gebruiken als dit voordelen voor
hen kon hebben. De schaamte ver-
minderde ook wanneer de vrouwen
van te voren werden geïnformeerd
over verschillende houdingen en
wanneer ze het gevoel hadden con-
trole te hebben over hun baring. 
In het ziekenhuis voelden sommige
vrouwen zich meer beschaamd en
minder vrij om verschillende posi-
ties uit te proberen. Het gevoel dat
je in het ziekenhuis minder invloed
op de baring kunt uitoefenen, was
een belangrijke reden daarvoor.
Het feit dat de interviewer een van
de zorgverleners was van de vrou-
wen, kan de vrouwen hebben aan-
gezet tot het geven van wenselijke
antwoorden. Veel vrouwen wisten
dat de interviewer een voorstander
was van het proberen van verschil-
lende baringshoudingen en moge-
lijk hadden zij het idee dat ze zocht
naar de voordelen van verticale
houdingen. Hoewel er veel voorde-
len van de rugligging én nadelen
van verticale houdingen werden
genoemd, en zeven vrouwen zeiden
dat ze een rugligging prefereerden,
kan er toch sprake zijn van een bias.
Vrouwen van etnische minder-
heden waren terughoudend in hun
deelname. De taalbarrière was een
praktisch probleem voor enkelen
van hen. Sommigen zeiden niets te
vertellen te hebben over het onder-
werp. Schaamte bij het bespreken
van de bevallingservaring kan een
rol hebben gespeeld, zoals een
vrouw uitlegde in wiens geboorte-
land het praten over de geboorte
taboe is. Mogelijk ook speelde
terughoudendheid een rol om door
een blanke onderzoeker geïnter-

viewd te worden[27]. Het was wel-
licht beter geweest de vrouwen
persoonlijk of telefonisch uit te
nodigen voor een interview, in plaats
van hen te vragen via de vragen-
lijst. Zo had uitgelegd kunnen 
worden hoe belangrijk inzicht in
hun ervaringen is. Een onverwach-
te bevinding was dat de drie vrou-
wen van niet-Nederlandse afkomst
niet bekend waren met verticale
baringshoudingen[3,5,6]. De rug-
ligging kan de norm zijn geworden
in veel niet-westerse landen door
westerse medische invloeden, zoals
blijkt uit het feit dat twee vrouwen
veronderstelden dat de rugligging
de meest gebruikte houding was in
hun land van herkomst.
Verschillende auteurs benadrukten
het belang van het geven van infor-
matie aan vrouwen als voorberei-
ding op de bevalling[28,29]. Vrouwen
in dit onderzoek vonden het belang-
rijk dat verloskundigen informatie
gaven over baringshoudingen
gedurende zwangerschap en beval-
ling. Ze gaven de voorkeur aan
exacte informatie over  praktische
zaken en suggereerden het idee van
een folder met plaatjes van de ver-
schillende mogelijkheden en de
bijbehorende baringsmechanismen.
Elf vrouwen zouden bij de volgen-
de bevalling graag een verticale
houding aannemen en alle vrouwen
benadrukten de noodzaak van
flexibiliteit. De baringshouding
hangt af van het verloop van 
de bevalling. Niettemin is de 
rugligging de meest gebruikelijke
houding in de westerse wereld.
Vrouwen hoorden van deze houding
via de media en via verhalen van
andere vrouwen. Vrouwen in dit
onderzoek hebben duidelijk laten
zien dat ze een keur aan opties op
prijs stellen. Nader onderzoek zal
moeten uitwijzen welke factoren
verloskundigen en andere zorg-
verleners zouden helpen om de
keuzemogelijkheden te verbreden
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en vrouwen te helpen de voor 
hen meest geschikte houding te
gebruiken.

Conclusies
De keuze voor een baringshouding
werd meer bepaald door het advies
van de verloskundige dan door de
persoonlijke voorkeuren van de
vrouw. Vrouwen beschreven dat
het gevoel van controle werd ver-
groot wanneer zij aangemoedigd
werden de beste baringshoudingen
voor zichzelf te kiezen. Dit droeg
voor sommige vrouwen bij aan een
goede ervaring en een goed emoti-

oneel welbevinden na de bevalling.
De beleving van het soort en het
type pijn en de bijbehorende voor-
keur voor een bepaalde houding
varieerde aanzienlijk. Vrouwen
waren het meest bekend met de
rugligging, omdat dit de meest
gebruikte ligging is in westerse
samenlevingen. De meeste vrouwen
zouden praktische informatie van
verloskundigen over baringshou-
dingen tijdens zwangerschap en
baring prettig vinden. Dit zou hun
keuzemogelijkheden verbreden.
Onderzoek zou zich in de toe-
komst moeten richten op de facto-

ren die verloskundigen en ander
zorgverleners in staat stellen vrou-
wen te helpen de voor hen meest
geschikte houding te gebruiken.
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Een must voor alle verloskundigen

Soms is het nodig om direct na de geboorte de baby te reanimeren.

Omdat u geen tijd hebt te wachten op de ambulance, moet u onmiddellijk

in actie komen.

Op de cursus ‘Reanimeren van pasgeborenen’ leert u

wat u moet doen bij pasgeboren baby’s met een slechte start.

Gedurende één cursusavond van 3 uur besteden we uitgebreid aandacht aan het reanimeren direct

na de bevalling. De cursus wordt gegeven volgens de Guidelines for Pedriatric Life support van 

de European Resuscitation Councel en de richtlijnen van de NVK (2004). Tevens is de cursus 

gecertificeerd door de KNOV.

Just in Time is de specialist op het gebied van cursussen kinderEHBO en -reanimatie. Alle docenten

werken in de spoedeisende medische hulpverlening. Bovendien zijn ze ‘PALS’ (pedriatric advanced

life support) en NLS (Newborn Life Support) gecertificeerd, waardoor u zich verzekerd weet van de

hoogste graad van deskundigheid.

Just in Time

Joh. van Burenstr. 13 - 7552 VN Hengelo - T: 074-2505447 - F: 074-2505507 - E: info@kinderehbo.nl
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advies gaf over het Engels taalge-
bruik (in de oorspronkelijke versie)
en Charles Agyemang voor zijn aan-
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