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beeld: Koen Verheijden, HH

In Nederland wordt de verloskundige zorg 
verleend conform de adviezen van het 
Verloskundig Vademecum 2003.1 De eerste 

lijn begeleidt de normaal verlopende zwanger­
schap, bevalling en kraamperiode, en de tweede 
lijn de te verwachten pathologische zwanger­
schap, bevalling en kraamperiode. Bij beoor­
deling op het raakvlak van de eerste en tweede 
lijn, vindt overleg plaats. Soms is er aanleiding 
de bevalling in het ziekenhuis te laten plaats­

vinden om eventueel transportrisico tijdens 
de bevalling te vermijden. In dat geval ligt de 
verantwoordelijkheid voor de verloskundige 
zorg in principe bij de eerstelijns verloskundige 
zorgverlener. 
Voor de meeste zwangere vrouwen functio­
neert dit systeem naar tevredenheid. Dit geldt 
echter niet voor de vrouwen bij wie tijdens 
de baring thuis problemen ontstaan. Relatief 
gezien is deze groep behoorlijk groot: van alle 
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Vrouwen die tijdens een thuisbevalling toch naar het 

ziekenhuis moeten, ondervinden daarvan relatief veel 

nadelen. Ze hebben meer behoefte aan pijnstilling, 

krijgen vaker een kunstverlossing en zijn het minst 

tevreden over hun bevalling.

Van thuisbevalling 
naar ziekenhuis

Goede voorlichting en integratie van zorg voorkomen teleurstelling
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Huiselijke verloskamers 
leiden tot gunstiger 
baringsuitkomsten

patiënten die de bevalling beginnen in de eerste 
lijn, wordt 49 procent van de nulliparae en 17 
procent van de multiparae ingestuurd naar de 
tweede lijn.2 De meest voorkomende indica­
tie voor verwijzing is noodzaak tot sedatie of 
pijnstilling, gevolgd door meconiumhoudend 
vruchtwater, niet-vorderende ontsluiting, 
voortijdig gebroken vliezen en niet-vorderende 
uitdrijving. Uit landelijk onderzoek blijkt 
dat vrouwen die tijdens de baring worden 
ingestuurd, significant vaker een vaginale 
kunstverlossing (relatief risico [RR] 1,42) en een 
secundaire sectio (RR 1,20) krijgen dan vrouwen 
die de baring starten in het ziekenhuis onder 
leiding van de tweede lijn.3 Daarnaast krijgen 
deze vrouwen in de regio Heerlen ook nog eens 
vaker epidurale pijnstilling (RR 1,45).
Extra vervelend is dat 16 procent van de vrou­
wen die tijdens de bevalling worden inge­
stuurd, na drie jaar nog negatieve gevoelens 
heeft over haar bevalling.4 Factoren die hierbij 
een onafhankelijke en significante rol spelen, 
zijn de verplaatsing tijdens de baring van thuis 
naar ziekenhuis, het niet kunnen omgaan met 
de baringspijn, onvoldoende inspraak over 
pijnstilling, een vaginale kunstverlossing of 
keizersnede, en angst voor het eigen leven en 
dat van de baby. Daarnaast spelen negatieve 
gevoelens over de zorgverleners een belangrijke 
rol. 

Desillusie
Uit recent onderzoek blijkt dat de meeste 
vrouwen al vóór de twaalfde week van de 
zwangerschap hebben besloten waar ze willen 
bevallen.5 Dat is dus meestal al vóór het eerste 
bezoek aan hun verloskundige begeleider. Het 

is maar zeer de vraag of 
deze vrouwen op dat mo­
ment voldoende betrouw­
bare informatie hebben 
over de voors en tegens van 
hun keuze. 
Vrouwen zouden objec­
tiever moeten worden ge­

ïnformeerd over het reële verwijsrisico tijdens 
de baring en de bijbehorende consequenties, 
zoals de verhuizing naar het ziekenhuis, de 
overdracht van zorg en de gang van zaken in de 
tweede lijn. Dit geldt vooral voor vrouwen die 
nooit eerder zijn bevallen. Zorgverleners uit de 
eerste en de tweede lijn zouden deze voorlich­
ting gezamenlijk kunnen geven, bijvoorbeeld 
maandelijks in groepsverband aan vrouwen die 
rond de dertig weken zwanger zijn. Uitgangs­
punt is dat een zo reëel mogelijk verwachtings­
patroon bij de aanstaande moeder zeer belang­

rijk is om de bevalling niet op een desillusie te 
laten uitlopen. Hierbij is het uitdrukkelijk niet 
de bedoeling ‘de roze wolk’ te verstoren, maar 
eerlijk uit te leggen dat het niet goed mogelijk 
is te voorspellen wie er daadwerkelijk zonder 
problemen thuis zal bevallen. Als een vrouw 
dan tijdens de baring wordt ingestuurd van­
wege behoefte aan pijnstilling of niet vorderen, 
weet ze wat haar te wachten staat. In dezelfde 
sessie zou de anesthesioloog de verschillende 
mogelijkheden van medicamenteuze pijnbe­
handeling op een rijtje kunnen zetten.6 De 
vrouw en haar partner kunnen vervolgens wor­
den rondgeleid over het verloskamercomplex, 
zodat zij bekend raken met de omgeving en de 
daar werkende zorgverleners. 

Huiselijk
Een huiselijk ingericht zorgcentrum in het zie­
kenhuis (kraamsuites) kan ook een oplossing 
zijn. Immers, in een meer huiselijk ingerichte 
ziekenhuiskamer blijken diverse baringsuit­
komsten gunstiger dan in een conventionele 
verloskamer.7 Zo krijgen vrouwen minder vaak 
pijnstilling tijdens de partus en bevallen iets 
vaker spontaan vaginaal met een kleinere kans 
op een episiotomie. Ze zijn ook meer tevreden 
over de geboden zorg. De tevredenheid over de 
baring is groter als de zorgverleners adequaat 
ondersteunen, als de relatie met de zorgver­
leners goed is, en als de vrouwen tijdens de 
baring worden betrokken bij het nemen van 
beslissingen die hen aangaan. 
In zo’n huiselijk ingericht zorgcentrum bege­
leidt de verloskundige in principe de baring. 
Dat zou eigenlijk ook moeten gelden voor de 
vrouwen die ondanks een laagrisicoprofiel wor­
den begeleid door de tweede lijn. Deze vrouwen 
blijken immers significant vaker een kunst­
verlossing te krijgen dan wanneer zij zouden 
zijn begeleid door de eerste lijn.8 Het hogere 
percentage kunstverlossingen in de tweede lijn 
is te verklaren door de continue bewaking van 
het kind tijdens de bevalling of het ‘ongeduld’ 
van de gynaecoloog. De gynaecoloog moet pas 
tot interventie overgaan als de verloskundige 
daarom vraagt. Een dergelijke betere integratie 
van de zorgverlening tussen eerste en tweede 
lijn is al eerder in Nederland bepleit en recente­
lijk weer opnieuw.9 10
In combinatie met een betere en objectievere 
voorlichting tijdens de zwangerschap zal dit 
resulteren in een fysiologischer beloop van 
de baring met minder kunstverlossingen. 
Vrouwen zullen hierdoor ongetwijfeld met 
meer tevredenheid terugkijken op een van hun 
belangrijkste life events.    

De literatuurlijst en gerelateer-
de MC-artikelen vindt u  
bij dit artikel op onze website: 
www.medischcontact.nl.

Samenvatting
n	Het percentage vrouwen 

dat tijdens de baring 

wordt ingestuurd is hoog, 

vooral onder nulliparae. 

n	Deze vrouwen hebben 

vaker behoefte aan 

pijnstilling, ondergaan 

vaker een kunstver-

lossing en zijn vaker 

ontevreden over het 

beloop tijdens de baring. 

n	De voorlichting aan 

zwangere vrouwen moet 

objectief en eerlijk zijn 

en vindt bij voorkeur 

plaats door zorgverle-

ners uit zowel de eerste 

als de tweede lijn. 

n	Een huiselijk ingericht 

zorgcentrum waar verlos-

kundigen alle laagrisico-

bevallingen begeleiden 

en gynaecologen desge-

vraagd de begeleiding 

overnemen, zal het 

aantal kunstverlossingen 

doen dalen en de tevre-

denheid van de zwangere 

vrouwen doen stijgen.
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