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Abstract 

Pregnant women in a vulnerable situation seem by a complexity of stressors to have a higher 

risk to give their unborn child an adversary start, especially for women with a different ethnic-

cultural background. Little is known about how these women pursue empowerment about 

stressors in life from their perspective. Qualitative research could give more insight into the 

complex factors that affect the empowerment of Utrechts pregnant women in a vulnerable 

situation. Insights in the experience, stressors and needs of these women in relation to 

empowerment on micro-, meso-, exo-, and macro level were conducted by means of 14 semi-

structured interviews. In current research the main result is that women experience stressors 

on all levels, such as a lack of preparation for pregnancy and motherhood, the absence of 

having an informal network, and not finding the proper formal care, due to stigmatization of 

low SES-neighbourhood and ethnic-cultural background of the women. In conclusion, it can 

be said cautiously that pregnant women in a vulnerable situation in the municipality of 

Utrecht can pursue empowerment with social support and if they can receive formal care and 

support, when they experience stressors on micro-, meso-, exo-, and macrolevel. It seems to 

be important that the care and support in Utrecht tries to connect more to these women, by 

centring the needs of these women. 
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Abstract 

Zwangere vrouwen in een kwetsbare situatie lijken door een complexiteit van stressoren een 

verhoogd risico te hebben om hun ongeboren kind geen kansrijke start te kunnen geven, in het 

bijzonder voor vrouwen met een andere culturele achtergrond. Weinig onderzoek is gedaan 

hoe deze vrouwen eigen regie voeren over stressoren in het leven vanuit hun perspectief. 

Kwalitatief onderzoek kan inzicht geven in de complexe factoren die de eigen regie van 

Utrechtse zwangere vrouwen in een kwetsbare situatie beïnvloeden. Door 14 

semigestructureerde interviews werd inzicht gegeven in de belevingswereld van deze 

vrouwen en hun behoeften ten aanzien van ondersteuning op de eigen regie op micro-, meso-, 

exo- en macroniveau. Het belangrijkste resultaat is dat de vrouwen in dit onderzoek 

problemen ervaren op micro-, meso-, exo- en macrolevel, zoals geen voorbereiding op de 

zwangerschap en moederschap, het ontbreken van een informele netwerk en het niet vinden 

van de juiste formele zorg, vanwege stigmatisering op het gebied van lage SES-wijk en 

etnisch-culturele achtergrond van de vrouwen. Voorzichtig kan geconcludeerd worden dat  
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zwangere vrouwen in een kwetsbare situatie in de gemeente Utrecht eigen regie kunnen 

voeren met sociale steun en als zij toegang kunnen vinden tot formele zorg en ondersteuning, 

tijdens het ervaren van stressoren op micro-, meso-, exo- en macroniveau. Het lijkt hierbij van 

belang dat de zorg en ondersteuning in Utrecht meer aansluiting proberen te vinden bij 

zwangere vrouwen in een kwetsbare situatie, door de behoeften van deze vrouwen centraal te 

stellen. 
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De Kansrijke Start, Door de Ogen van de ‘Kwetsbare’ Zwangere Vrouw 

De eerste 1000 dagen zijn belangrijk voor een kind voor een kansrijke start waarin het 

zich optimaal kan ontwikkelen. Onderzoek wijst uit dat de eerste 1000 dagen, van -9 maanden 

tot en met 2 jaar, cruciaal zijn voor gezonde ontwikkelingskansen voor kinderen, waar de 

hersenontwikkeling en de hechting de belangrijkste groei doormaken (Eriksson, 2016). 

Tussen de eerste en achtste week van de zwangerschap wordt al een basis gelegd voor de 

belangrijkste organen en de fundamentele anatomie (Feldman, 2013). De plasticiteit van de 

hersenen van een baby is in de eerste 1000 dagen optimaal en kan de groeikansen van de baby 

optimaliseren (Bergh, 2014). Tevens biedt deze periode de mogelijkheid om de kwaliteit van 

hechting te versterken. Deze hechting tussen ouders en kinderen bevorderd de veerkracht van 

kinderen in hun ontwikkeling (Goldstein & Brooks, 2013). De rol van de aanstaande moeder 

lijkt aanzienlijk voor een kansrijke start voor een kind (Eriksson, 2016). Echter niet voor elk 

kind is een kansrijke start weggelegd. 

Het is problematisch wanneer zwangere vrouwen in een crisis of aanhoudende 

stressoren niet de juiste ondersteuning kunnen vinden door gebrek aan middelen en 

mogelijkheden (Ansell, 2016; Moritsugu, Vera, Wong, & Duffy, 2016; Zimmerman, 

1995/2000). In het huidige jeugdstelsel is meer nadruk komen te liggen op de eigen 

verantwoordelijkheid van deze vrouwen en wordt van hen verwacht dat zij zelf met een 

hulpvraag komen (Lafra & Nikken, 2014; Friele et al., 2018), wat een probleem kan zijn 

wanneer zwangere vrouwen in een kwetsbare situatie de hulpverlening als problematisch 

ervaren en zelf niet tijdig hulp zoeken voor hun ervaren problemen. Deze vrouwen voelen 

zich gestigmatiseerd als ‘risicogroep’ en niet serieus genomen door de hulpverlening (Broek, 

Kleijnen, & Bot, 2012; Healy, Humphreys, & Kennedy, 2016; Lee, Ayers, & Holden, 2014), 

in het bijzonder voor vrouwen met een andere etnisch-culturele achtergrond. Uit een review 

blijkt er een relatie te zijn tussen zwangere vrouwen met een andere etnische-culturele 

achtergrond, het moeilijk vinden van de juiste zorg, het ervaren van mindere communicatie 

met de professionals en een lagere waardering ervaren van de verloskunde (Almeida, Caldas, 

Ayres-de-Cambos, Salcedo-Barrientos, & Dias, 2013). Daarnaast worden deze vrouwen door 

de professionals niet altijd gesignaleerd, waardoor zij de juiste ondersteuning mislopen (Min. 

VWS, 2018; Wilschut et al., 2018).  

Zwangere vrouwen in een kwetsbare situatie lijken door een complexiteit van 

stressoren een verhoogd risico te hebben om hun ongeboren kind geen kansrijke start te 

kunnen geven. Zwangere vrouwen kunnen complicaties hebben tijdens de zwangerschap en 

bevalling, wat negatieve gevolgen heeft voor het kind. Uit diverse onderzoeken blijken dat 
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kinderen met ongunstige zwangerschapsuitkomsten, zoals vroeggeboorte en een 

laaggeboortegewicht, later vaker groei- en (psychische) ontwikkelingsproblemen, 

suikerziekte, hart- en vaatziekten en overgewicht krijgen (Bergh, 2014; Eriksson, 2016; 

Poeran, Steegers, & Bonsel, 2012; Potijk, Winter, Bos, Kertsjens, & Reijneveld, 2012). Hoe 

zwangere vrouwen omgaan met stressoren en welke keuzes zij maken naar het vinden van 

ondersteuning heeft te maken met de mogelijkheid om eigen regie te voeren (Boumans, 2012; 

Moritsugu et al., 2016). Het lijkt van belang om kennis te hebben hoe zwangere vrouwen in 

een kwetsbare situatie eigen regie voeren, om gezondheidsachterstanden zo vroeg mogelijk 

aan te pakken (Heckman, 2006). Intussen wat deze vrouwen lokaal nodig hebben om eigen 

regie te voeren en zo een kansrijke start te bieden voor hun ongeboren kind, is vanuit de 

wetenschappelijke theorie nog weinig onderzocht in Nederland. Veel kwantitatieve data is 

beschikbaar over zwangere vrouwen met risicofactoren voor negatieve 

zwangerschapsuitkomsten, zoals cijfers van vroeggeboorte en een laaggeboortegewicht en de 

gevolgen daarvan (Biaggi, Conroy, Pawlby, & Pariante, 2016; Eriksson, 2016; Gaston & 

Cramp, 2011; Goedhart, Eijsden, Wal, & Bonsel, 2008; Hobel & Culhane, 2003; Lilliecreutz, 

Larén, Sydsjö, & Josefsson, 2016; Milligan et al., 2010). Echter ontbreekt het vaak aan het 

perspectief vanuit deze vrouwen hoe zij hun eigen regie voeren over uitdagingen in het leven. 

Kwalitatief onderzoek kan inzicht geven in de complexe factoren die de eigen regie van 

zwangere vrouwen in een kwetsbare situatie beïnvloeden. 

De eigen regie, of ook wel empowerment genoemd, is een breed begrip en kan worden 

gedefinieerd als de vaardigheid om jezelf staande te houden in een crisis of aanhoudende 

stressors (Ansell, 2016; Moritsugu et al., 2016; Zimmerman, 1995/2000). Vrouwen kunnen 

zichzelf wel of niet staande houden bij ervaren stressoren en dit heeft te maken met op welke 

manier deze vrouwen in staat zijn om op een stressor te reageren (Moritsugu et al., 2016). Dit 

wordt ook wel coping genoemd, een deel van een zelfregulerend proces waarmee wordt 

omgegaan met eisen uit de omgeving. Daarnaast kan eigen regie ook een uitkomst zijn; het 

gevoel dat je zeggenschap hebt over jouw eigen toekomst en lotsbestemming (Bandura, 

2000/2006). Deze vorm van eigen regie gaat over de mate waarin de vrouwen zelf 

ondersteuning willen zoeken voor hun ervaren problemen en in welke mate zij het gevoel 

hebben daarin controle te hebben (Moritsugu et al., 2016).  

Een kwetsbare situatie waar een zwangere vrouw zich in bevindt wordt gedefinieerd 

door een (zorg)professional als het hebben van een of meerdere stressors ten opzichte van 

ongunstige zwangerschapsuitkomsten, waarbij de beschermende factoren in de relatie tot 

eigen regie van deze vrouw ontoereikend zijn (Bijlage A) (Cheng, Johnson, & Goodman, 



DOOR DE OGEN VAN DE ZWANGERE VROUW  6 
 

2016; Eriksson, 2016; Graaf, Steegers, & Bonsel, 2013; Kim & Saada, 2013; Roseboom et al., 

2011; Tausendfreund, Knot-Dickscheit, Schulze, Knorth, & Grietens, 2016). De stressoren die 

de mogelijkheid tot het voeren van eigen regie beïnvloeden van zwangere vrouwen ten 

aanzien van ongunstige zwangerschapsuitkomsten zijn zowel stimulus events als een proces, 

waar het gaat over uitdagingen in het leven van een vrouw en de mate waarin de vrouw de 

omgeving als belastend inschat (Moritsugu et al., 2016). Uit de literatuur zijn een aantal 

stressoren naar voren gekomen die een significant verhoogd risico hebben op ongunstige 

zwangerschapsuitkomsten, zoals stress, weinig beweging, ondervoeding, migratie, verslaving, 

psychische stoornis, ongeplande of niet willen van een zwangerschap, 

zwangerschapscomplicaties, geen sociale steun, huiselijk geweld, lage Sociaal Economische 

Status (SES) wijken (Biaggi et al., 2016; Eriksson, 2016; Graaf et al., 2013; Kim & Saada, 

2013; Roseboom et al., 2011). In huidig onderzoek wordt gefocust op vrouwen met 

verschillende etnisch-culturele achtergronden met een kind tussen de -9 maanden en 2 jaar, 

wonend in een lage SES wijk.  

In 2016 werden in Utrecht 4.914 baby’s geboren (VMU, 2016), daarvan werd een op 

de achttien baby’s geboren na een zwangerschapsduur van minder dan 37 weken (VMU, 

2016). Zwangere vrouwen in Utrecht en de andere drie grote steden hebben een verhoogd 

risico op een ongunstige zwangerschapsuitkomsten ten opzichte van de rest van Nederland 

blijkt uit onderzoek (Graaf et al., 2008; Waelput et al., 2017). Wonen in een achterstandswijk, 

met een lage Sociaal Economische Status (SES), vormt een groter risico voor ongunstige 

zwangerschapsuitkomsten (Graaf et al., 2008). In Utrecht zijn dit de wijken: Zuid-west, 

Overvecht en twee subwijken van Noord-west (VMU, 2016; Jellink, 2016). Deze wijken 

hebben een hoog percentage inwoners met een laaginkomen, veel sociale huurwoningen en 

relatief veel inwoners met een migratieachtergrond in vergelijking met het gemiddelde van 

Utrecht (VMU, 2016). Uit diverse onderzoeken blijkt dat een lage SES van een wijk 

gerelateerd is aan een ongezonde leefstijl onder zwangere vrouwen (Graaf et al., 2013; Gray 

et al., 2008; Steegers, Barker, Steegers-Theunissen, & Williams, 2016; Timmermans et al., 

2011; Vos, Posthumus, Bonsel, Steegers,  & Denktaş, 2014, Waelput et al., 2017) en dus 

indirect op ongunstige zwangerschapsuitkomsten.  

Theoretisch kader 

Zwangere vrouwen kunnen uitdagingen in het leven tegenkomen en toch in staat zijn 

om eigen regie te voeren. De essentie van eigen regie is om de vrouwen in hun kracht te 

houden of te krijgen, door hen regiehouder te laten zijn van hun eigen proces (Huber et al., 

2011). Dit sluit aan bij de definitie positieve gezondheid, als het vermogen met fysieke, 
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emotionele en sociale uitdagingen in het leven om te gaan en zoveel mogelijk eigen regie te 

voeren (Huber et al., 2011; Huber, 2014). Deze positieve gezondheid stelt dat gezondheid niet 

louter gebaseerd op medische aspecten, maar ook dat gezondheid gaat om mentaal 

welbevinden, kwaliteit van leven, het dagelijks functioneren, geloof en toekomstperspectief 

en sociaal-maatschappelijk participatie. Naar gezondheid wordt dus breed gekeken, omdat het 

te maken heeft met verschillende aspecten die onderling invloed op elkaar uitoefenen. 

Positieve gezondheid past binnen sociaalecologisch model van Bronfenbrenner 

(1979). Dit model stelt dat iemand niet op zichzelf staat, maar zich ontwikkelt binnen 

verschillende systemen, waar interactie tussen plaatsvindt. Het model kent vier systemen: het 

microsysteem, mesosysteem, exosysteem en macrosysteem. De eigen regie heeft dus te 

maken met factoren in het micro-, meso-, exo- en macrosysteem, zoals ondersteuning op 

mentaal welbevinden, relaties tussen vader, moeder en baby, sociaal-maatschappelijke 

participatie en fysieke en sociale leefomgeving en toegang tot zorg en ondersteuning (Figuur 

1). Hieronder worden deze factoren per systeem nader geïllustreerd. 

 

Figuur 1. Een model met factoren binnen het sociaalecologisch model die de eigen regie 

kunnen beïnvloeden. 

Microsysteem. Het microsysteem bestaat uit één persoon. Binnen het microsysteem is 

het mentaal welbevinden van de zwangere vrouw van invloed op haar eigen regie, zodat zij 

geen zorgen of stress heeft, zelf problemen oplost en niet bij de pakken neerzit (Flinterman et 
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al., 2019). Determinanten van het mentaal welbevinden zijn stress en sociale steun. Stress bij 

zwangere vrouwen kan het mentaal welbevinden verstoren en lijkt de belangrijkste factor 

voor een negatieve invloed op het mentaal welbevinden. Vrouwen met een andere etnisch-

culturele achtergrond blijken vaker psychosociale stress te ervaren tijdens de zwangerschap 

dan andere vrouwen (Robinson, Benzies, Cairns, Fung, & Tough, 2016). Daarnaast ervaren 

zwangere vrouwen meer stress rondom de bevalling. Uit onderzoek blijkt dat vrouwen na het 

krijgen van een baby een verhoogde kans hebben op depressieve symptomen (Seymour-

Smith, Cruwys, Haslam, & Brodribb, 2017). Sociale steun is het sterkst gerelateerd met het 

wel of niet hebben van stress bij zwangere vrouwen, blijkt uit een review van Biaggi en 

anderen (2016). Ook na de bevalling lijken stress en steun sterk gerelateerd. Hierin vormt een 

verandering in de sociale identiteit en de rol als moeder een belangrijke factor. Uit onderzoek 

blijkt dat vrouwen na het krijgen van een baby zich minder gewaardeerd voelen als groepslid 

(Seymour-Smith et al., 2017). Een sterk sociaal netwerk kan dus de eigen regie van moeders 

in moeilijke situaties versterken (Hagaman, Trout, Chmelka, Thompson, & Reid, 2010).  

Een andere stressor wat invloed heeft op het mentaal welbevinden van moeder is de 

gezondheid van haar kinderen (Lilliecreutz et al., 2016). Onderzoek wijst uit dat moeders van 

kinderen met een vertraagde ontwikkeling hun mentaal welbevinden als minder ervaren dan 

andere moeders (Eisenhower, Baker, & Blacher, 2009). Daartegenover kan stress tijdens de 

zwangerschap invloed hebben op de fysieke ontwikkeling van baby’s (laag geboortegewicht, 

kleiner hoofdomtrek, groei ontwikkelingsproblemen, overgewicht, suiker-, hart- en 

vaakziekten) en op de psychische ontwikkeling (gedrags- en psychische 

ontwikkelingsproblemen) (Hobel & Culhane, 2003; Laat, Huizink, Hof, & Vrijkotte, 2018; 

Mulder et al., 2002; Potijk et al., 2012; Roseboom et al., 2001). 

Mesosyteem. Het mesosysteem gaat over de relatie en processen tussen twee 

microsystemen, zoals de relatie kind-moeder, kind-vader en vader-moeder, een goede band 

met gezin en familie en de rol van deze processen op de eigen regie (Flinterman et al., 2019).  

De veranderingen in de relatie en in de taakverdeling die jonge ouders meemaken, de 

gezondheid van kinderen, vaderbetrokkenheid en sociale steun van de vader zijn 

determinanten die de eigen regie beïnvloeden. De ontwikkelingen die jonge ouders 

doormaken kunnen resulteren in veranderingen in de relatie en in de taakverdeling. Kinderen 

vragen tijd en energie en hierdoor valt minder tijd te besteden aan de relatie (Groenhuijsen, 

2006; Keizer & Schenk, 2012). Het kan voorkomen dat de relatie tussen ouders minder wordt. 

Uit onderzoek blijkt dat de tevredenheid van de relatie daalt in de eerst maanden na de 



DOOR DE OGEN VAN DE ZWANGERE VROUW  9 
 

geboorte van het eerste kind, wat kan zorgen voor stress de moeder (Groenhuijsen, 2006; May 

& Fletcher, 2013).  

 Vaderbetrokkenheid lijkt belangrijk voor het welbevinden van moeder en kind. Uit 

onderzoek blijkt dat vaderbetrokkenheid een positieve invloed heeft op de fysieke, sociale en 

emotionele ontwikkeling van kinderen, op de fysieke en mentale gezondheid van moeders, op 

hun eigen psychosociale ontwikkeling en hun gevoel van ouderlijke competentie (Brown, 

Mangelsdorf, & Neff, 2012; Cabrera, Fagan, & Farrie, 2008; Twamley, Brunton, Sutcliffe, 

Hinds, & Thomas, 2013; Yogman, Garfield & Committee on Psychosocial Aspects of Child 

and Family Health, 2016). Daarnaast ervaren zwangere vrouwen minder angst rondom de 

zwangerschap en bevalling, wanneer zij support van de partner ontvangen (Rini, Schetter, 

Hobel, Glynn, & Sandman, 2006). 

Exosysteem. Het exosysteem is de omgeving waar de zwangere vrouw zich in bevindt 

en op welke manier zij zich daarin participeert. In het exosyteem hebben de fysieke en sociale 

leefomgeving en sociaal-maatschappelijk participatie van de zwangere vrouw invloed op haar 

eigen regie. Van de fysieke en sociale leefomgeving zijn de determinanten: gezond milieu met 

schone lucht, groene en veilige straten; goed, licht en gezond huis hebben; saamhorigheid in 

de buurt; geen oorlog en niet mishandeld worden (Flinterman et al, 2019). Determinanten die 

bij sociaal-maatschappelijk participatie aansluiten zijn: goed Nederlands kunnen, sociale 

contacten hebben, goede vrienden hebben, geaccepteerd worden, meedoen in de maatschappij 

en werk hebben (Flinterman et al., 2019). Armoede kan zorgen voor sociale uitsluiting en 

beperking van participatie en zelfredzaamheid en kan dus de eigen regie van moeder 

beïnvloeden, doordat zij niet in staat is om op een stressor te reageren (Heutink, Diemen,  

Elzenga, & Kooiker, 2010). Daartegenover kunnen sociale contacten en goede vrienden van 

de zwangere vrouw haar ondersteunen wanneer de zwangere vrouw zich niet staande kan 

houden tijdens een crisis of aanhoudende uitdagingen. Sociale steun kan worden 

onderverdeeld in emotionele, informationele en instrumentele steun (Moritsugu et al., 2016). 

Emotionele steun is gericht om de persoon het gevoel te geven dat het begrepen en om 

bekommerd wordt. De informationele dimensie wordt omschreven als de persoon kennis en 

instructies te geven, waarbij de persoon vaardigheden verkrijgt. De laatste vorm van steun is 

instrumenteel, waar de persoon materialen, transportatie of fysieke ondersteuning verkrijgt 

(Moritsugu et al., 2016).  

Macrosysteem. In het macrosysteem kan de toegang tot zorg en ondersteuning van 

instanties van invloed zijn op de eigen regie van zwangere vrouwen. Determinanten zijn 

hierbij: goede zorg krijgen, betaalbare zorg en goede begeleiding van instanties (Flinterman et 
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al., 2019). Goede voorlichting, ondersteuning en begeleiding en een sterk sociaal netwerk 

kunnen positief bijdragen aan de eigen regie van zwangere vrouwen in een kwetsbare situatie 

en in het bijzonder voor vrouwen met een andere etnisch-culturele achtergrond (Almeida et 

al., 2013; Bronfenbrenner, 1979; Huber & Jung, 2015).  

Huidig onderzoek  

Dit onderzoek is een kwalitatief onderzoek naar de eigen regie van Utrechtse 

zwangere vrouwen in een kwetsbare situatie, om inzicht te krijgen in hun belevingswereld en 

behoeften ten aanzien van ondersteuning op de eigen regie. Het is daarbij van belang dat zij 

centraal worden gesteld met wat zij nodig hebben voor en tijdens de zwangerschap en na de 

geboorte, om hun (ongeboren) kinderen een kansrijke start te geven. Daarnaast kan dit 

onderzoek handvatten bieden hoe de behoeften van deze vrouwen centraal kunnen worden 

gesteld in zorg en ondersteuning. Tot slot kunnen de uitkomsten van dit onderzoek mee 

worden genomen in beleid, praktijk en onderzoek.  

De onderzoeksvraag die in dit onderzoek beantwoord zal worden, luidt als volgt: “Hoe 

kunnen Utrechtse zwangere vrouwen in een kwetsbare situatie eigen regie voeren om zo een 

kansrijke start te bieden voor hun (ongeboren) kind?”. De onderzoeksvraag wordt in drie 

deelvragen gesplitst: ‘Wat ervaren deze vrouwen in een kwetsbare situatie tijdens de kansrijke 

start?’, ‘Hoe gaan zij om met de stressors?’ en ‘Waarin zouden zij extra ondersteuning nodig 

hebben om eigen regie te voeren?’. 

Methode 
Design 

Huidig onderzoek is een verkenning naar wat zwangere vrouwen in een kwetsbare 

situatie in Utrecht nodig hebben om hun eigen regie te voeren en zo een kansrijke start te 

bieden voor hun ongeboren kind. Achterliggende motivaties worden in kaart gebracht door 

veertien semigestructureerde interviews, uitgaande van de manier zoals zwangere vrouwen in 

een kwetsbare situatie de eigen regie beschrijven en verklaren (Boeije, 2009). Deze vorm van 

kwalitatief onderzoek gaf de mogelijkheid om de diepte in te gaan bij de meest urgente 

thema’s die bij hen spelen en meer inzicht te krijgen in de meningen, gevoelens, emoties en 

ervaringen (Denscombe, 2010). Er is gebruik gemaakt van semigestructureerde interviews, 

waarbij flexibel is omgegaan met de topiclijst (Denscombe, 2010). Hiermee is de validiteit 

van dit onderzoek gewaarborgd door aan te sluiten bij onderzoeksmethoden die passen bij een 

kwalitatief onderzoek (Boeije, 2009).  

Participanten 
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De 14 participanten zijn vrouwen met verschillende etnisch-culturele achtergronden 

tussen de 26 en 39 jaar oud (Mleeftijd = 33) met meerdere kinderen (Mkinderen = 3) in een 

kwetsbare situatie. De etnisch-culturele achtergrond die de vrouwen naast het Nederlands 

hebben zijn: Syrisch, Marokkaans, Afghaans en Eritrees. De leeftijd van het jongste kind valt 

binnen de kansrijke start, tussen de -9 maanden en 2 jaar. Negen vrouwen zijn fulltime 

moeder en vijf vrouwen werken parttime, waarvan één vrouw vrijwilligerswerk doet. Alle 14 

vrouwen hebben een relatie met de vader van de kinderen. Daarnaast werken alle mannen van 

de vrouwen, waarvan tien mannen vier dagen werkt of werk combineert met school. Bij vier 

vrouwen werkt de man zes dagen of gaat regelmatig naar het buitenland.  

De doelgroep is representatief voor de doelgroep in Utrecht, omdat 11 vrouwen komen 

uit wijken met een lage SES (Overvecht en Zuidwest). Deze wijken hebben het hoogste 

percentage met slechte sociale omstandigheden, zoals moeite met rondkomen, sociaal 

geïsoleerd, discriminatie, matig tot slecht ervaren gezondheid, minst hulp vragen over 

opvoeding en mindere leefstijl (overgewicht, beweegnorm, rookt en overmatig drinkt) (VMU, 

2016).  Daarnaast hebben de 14 vrouwen minstens één van de kenmerken die de eigen regie 

kunnen beïnvloeden, zoals psychosociale problemen, moeite met rondkomen, laag 

opleidingsniveau, migratie, leefstijl, geen sociaal netwerk, geen werk en laag oplossend 

vermogen. De doelgroepen die niet zijn meegenomen in huidig onderzoek zijn vrouwen met 

een verstandelijke beperking en verslaving, dak- en thuislozen, alleenstaande moeders en 

tienermoeders en voor deze vrouwen is dit onderzoek niet representatief. 

In dit onderzoek is sprake van een selecte en doelgerichte steekproef (Neuman, 2014). 

De keuze voor de doelgroep is subjectief. De kwetsbare zwangere of net jonge moeders zijn 

namelijk verworven via hun professionals, die vonden dat zij aan de kenmerken voldeden aan 

een kwetsbare situatie om zo meer respons te krijgen van de participanten. Professionals uit 

diverse organisaties in Utrecht zijn benaderd, namelijk: verloskundigen, buurtteam, voorzorg, 

sociaal-maatschappelijke organisaties (zoals Al Amal). Daarnaast is er ook gebruik gemaakt 

van de sneeuwbalsteekproef: Aan de professionals is gevraagd of zij uit haar professionele 

netwerk andere organisaties kende die ook wilde deelnemen aan het onderzoek (Neuman, 

2014). In totaal zijn 43 professionals benaderd via de e-mail, waarvan negen hebben 

gereageerd. Drie vrouwen hebben na toestemming van de professional niet gereageerd op het 

contact van de onderzoeker of zagen toch af van het interview. Sommige professionals waren 

huiverig over het onderzoek en vroegen zich af het onderzoek de zwangere vrouwen niet te 

veel zou schaden of omdat het hen teveel tijd zou kosten. Om deze reden is een flyer gemaakt 

om de werving voor de professionals te verlichten. 
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Instrument 

 De validiteit van de methode gaat over dat de toegepaste methoden en technieken 

passen bij de onderzoeksvragen (Boeije, 2009), om deze reden is de topiclijst opgesteld aan 

de hand van geoperationaliseerde begrippen uit de onderzoeksvraag. In de topiclijst staan een 

aantal topics centraal, zoals: beschrijving moeder, wat gaat goed, waarden en normen als 

ouder, ideaal partner, stress en zorgen, steun, professionals en toekomst. Bij de topics staan 

een aantal voorbeeldvragen. Voorbeeldvragen bij bijvoorbeeld stress en zorgen zijn: Wat gaat 

niet zo goed? Waar lig je wakker van? Kan je ze opvolgorde leggen van meeste stress tot 

minste stress? Wat zo jou helpen om de stress minder te laten worden?  

Er is gebruik gemaakt van semigestructureerde interviews, waarbij flexibel is 

omgegaan met de topiclijst om meer aansluiting te vinden bij de participant en zo meer de 

diepte in kon gaan tijdens het interview (Denscombe, 2010). Wanneer bijvoorbeeld een 

participant sprak over een stressvol evenement, vroeg de interviewer door op dit onderwerp: 

“je zei ook: Je bent eerder gestopt met werken, omdat het stress opleverde. Waren er meer 

zaken die stress opleverde?”.  

 Procedure 

 Het interview vond plaats op een locatie, gekozen door de vrouwen. Op deze manier 

werd een sfeer gecreëerd dat de vrouw zich vertrouwd en veilig voelde. Daarbij werd 

vertrouwen gecreëerd, door te benadrukken dat de vrouwen eigenaar waren van het gesprek. 

In de introductie van de gespreksleidraad stond het volgende: “… Het gaat om jouw mening, 

ideeën en gedachten. Dus geen antwoord is fout of stom. Jij bent de expert en wij willen leren 

van jou! Daarnaast hoef jij niks te beantwoorden. Het mag! Als jij het niet wilt, hoeft het 

niet.”. Daarnaast is een informed consent opgesteld en door de participanten ondertekend óf er 

is mondelinge toestemming gegeven tijdens twee telefonische interviews. Informed consent 

houdt in dat de participanten zelf met volledige kennis beslissen over de risico’s en voordelen 

van het onderzoek en/of zij willen participeren (Boeije, 2009). Ten alle tijde hebben de 

participanten zich zonder gevolgen mogen terugtrekken. De gegevens van de participanten 

zijn anoniem verwerkt en de informatie van hen is niet zonder toestemming doorgespeeld aan 

derden. Om daarbij de vertrouwelijkheid te waarborgen zijn naam en persoonsgegevens niet 

aan de data gekoppeld en zijn fictieve namen verzonnen in de analyse (Boeije, 2009). 

Verder zijn er geluidsopnames gemaakt bij de interviews om de exacte antwoorden 

van de participanten te kunnen analyseren en zo de interne validiteit te waarborgen (Boeije, 

2009). De opnames van de interviews waren tussen de 40 en 63 minuten lang. Drie vrouwen 

wilden niet dat het gesprek werd opgenomen, wegens schaamte. Doordat de doelgroep 
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moeilijk te bereiken is en omdat de onderzoeker de vertrouwelijkheid richting de 

respondenten wilde waarborgen, zijn de verhalen van deze vrouwen wel meegenomen in het 

onderzoek. 

Dataverwerking 

De veertien interviews zijn anoniem verwerkt en gecodeerd. Bij het coderen werden 

relevante stukken tekst in de transcripten eruit gefilterd en daar een overkoepelend label 

aangehangen om thema’s en patronen te ontdekken (Boeije, 2009). Eerst is open gecodeerd, 

uit de data zijn fragmenten gehaald die de onderzoeksvraag beantwoorden. Vervolgens is 

axiaal gecodeerd, door de open codes te onderscheidden in hoofdcodes en subcodes om een 

structuur aan te brengen. Als laatste is selectief gecodeerd door te bepalen welke thema’s met 

elkaar in verbinding staan en of er een patroon zichtbaar is (Boeije, 2009). Met het coderen is 

gebruik gemaakt van MAXQDA12, dit is een software om meer inzicht te krijgen in 

kwalitatieve data. Hiermee is de data georganiseerd, gecategoriseerd en gevisualiseerd (Verbi 

Software, 2017). Om een betrouwbare, objectieve analyse te doen heeft een medestudent als 

medeonderzoeker de codes en analyses beoordeeld (Descombe, 2010). Wanneer oneindigheid 

was in een label is in samenspraak met de onderzoeker het label verwijderd of veranderd.  

Resultaten 

De resultaten van het onderzoek worden gepresenteerd aan de hand van drie 

onderwerpen: stressors van zwangere vrouwen, hoe zij omgaan met stressors en welke 

ondersteuning nodig is om weer regie te voeren op hun leven. Deze worden beschreven door 

drie thema’s op micro, meso, exo en macroniveau: stress, omgaan met stress en 

ondersteuning. 

Stressors  

Microniveau. Op microniveau zeggen de vrouwen angst te hebben voor de bevalling 

en stress te ervaren bij de verandering van hun lichaam tijdens de zwangerschap en de periode 

erna. Vier vrouwen waren bang voor de bevalling: “Ik ben bang, bang… Waar moet het kind 

uit?” (participant 12). Participant 1 had geen idee dat zij aan het bevallen was en dat bracht 

angst en onwetendheid bij haar: “Mijn buik doet pijn… Wat is er aan de hand? Dan ik zeg, 

mag ik paracetamol? Ik ben bij mijn man. Hij: wil jij? Oké. Hij geeft aan mij. De pijn komt en 

nog komt. Misschien ik bevallen? Ik weet niet. Ik begrijp niet.“. Daarnaast wordt de periode 

na de bevalling ervaren als extreem, door de slapeloze nachten en het geven van borstvoeding. 

Door vier vrouwen wordt het geven van borstvoeding genoemd als stressvol. Participant 10 

vertelde ook over de rol van de hormonen: “De hormonen speelden een hele grote rol. Maar 



DOOR DE OGEN VAN DE ZWANGERE VROUW  14 
 

euh dat vond ik jammer. Ik had gehoopt om weer zo heerlijk te genieten.” Tot slot hadden zes 

vrouwen een vorm van depressie en waarvan vijf een postnatale depressie.  

Mesoniveau. Op mesoniveau ervaarden de vrouwen stressors over de gezondheid en 

interactie met hun kind, het alleen thuis zitten en niet hun eigen ding kunnen doen en over de 

relatie van hun man. Participant 5 zegt dat zij al elf jaar met kinderen thuis zit. Daarbij gaven 

tien moeders aan dat zij niet hun eigen ding kunnen doen. Participant 3 vertelt hierover: “Het 

is ook wel veel, als je veel een paar kinderen achterelkaar hebt genomen die allemaal jong 

zijn, dan ben je heel erg in het verzorgen en zijn zij afhankelijk van jou. Het is iets heel moois. 

Maar het is ook mooi als je dat mag afsluiten.” Tien vrouwen hebben genoemd zich zorgen te 

maken om hun kind, dit ging over de gezondheid en interactie met hun kind. Over de relatie 

met hun man geven de vrouwen aan dat zij steun ervaren van hun man. Daarnaast konden de 

vrouwen zich ook eenzaam voelen. Het label ‘Ik ben alleen’ wordt door zeven vrouwen 

genoemd. 

Exoniveau. Op exoniveau waren stressors: ziekte familielid, financiën, Nederlandse 

taal, geen steun en probleemwijk. Het label ‘ziekte familielid’ wordt door twee vrouwen 

ervaren als stressvol. Waarbij participant 7 vertelt dat zij haar kinderen niet alleen bij haar 

man durft te laten, vanwege zijn hartproblemen. Daarnaast spraken 12 vrouwen over het 

thema financiën als stressvol. Participant 4 sprak hierover: “…en ja met de financiën die wij 

hebben, is dat gewoon niet mogelijk”. De Nederlandse taal wordt door vijf vrouwen genoemd 

als een hekelpunt. Participant 8 vertelt in het Arabisch hierover: “Ik heb soms veel ideeën en 

dingen om te doen of iets. Maar door de taal blijf ik stil. Ik zeg niks”. Tot slot ontvangen de 

vrouwen van hun vrienden en familie niet altijd steun: “Ik heb wel familie. Maar niemand die 

zegt hé ik ga je helpen.” (participant 9).  

De vrouwen wonen in wijken met een lage SES. Zij vertellen over hun ervaringen in 

de buurt: “We wonen nu aan een weg, rijden ze hard. Er liggen lachflesjes op de grond. Er is 

veel criminaliteit.” (participant 13); “Dat is ook een probleemwijk. Dan denken ze gelijk dat 

iedereen een probleem heeft.” (participant 6). 

Macroniveau. Op macroniveau noemen de vrouwen als stressors, de Nederlandse 

cultuur die anders is dan in hun geboorteland en het missen van hun eigen familie en de 

cultuur die zij mee willen geven: “Als ik ga slapen, hier moeilijk en heel veel 

verantwoordelijkheid en stress. Dat de cultuur anders is en dat euh familie niet hier. Dus dat 

is moeilijk.”. (participant 6); “Ik soms denk aan mijn ouders. Ik heb geen ouders hier. 

Waarom ben ik hier alleen?” (participant 1).  

Omgaan met stressors 
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Micro. De vrouwen geven aan dat zij uitdagingen in hun leven wel aankunnen vanuit 

hun eigen interne kracht en competenties als het gaat om de zwangerschap, moeder zijn, 

papieren invullen, zelf dingen opzoeken op de computer, rijbewijs halen en Nederlandse taal 

leren. “Soms lukt het wel en dan ga ik proberen, proberen, proberen.” (participant 9). Wel 

geven ze aan dat het niet makkelijk is, vooral als je competenties en vaardigheden niet 

(verder) kan ontwikkelen: “…als je alleen maar thuis blijft, dan ontwikkel je je ook niet. Snap 

je? Dus euh je blijft hetzelfde” (participant 3). Daarnaast zijn de vrouwen wel trots dat zij 

alles zelf doen. Participant 6 zegt hierover: “…ik doe alles zelf. Administratie van het huis, 

kinderen zorgen, euh gewoon alles.”.  

Hoe de vrouwen met stressors omgaan op microniveau zodat zij weer eigen regie 

kunnen voeren, zegt een van de vrouwen dat je moet ermee leren te dealen, net zoals 

Nederlands praten (participant 8) en soms moet je het gewoon doen en niet stressen om het 

stressen (participant  10). Daarnaast hebben vrouwen geleerd hoe om te gaan met een 

moeilijke bevalling en met stress bij borstvoeding geven, zoals meer relaxed zijn (participant 

3). Een andere manier om met stressors om te gaan en weerbaarder te worden, is gaan 

schrijven over een depressie en deze leren te herkennen: “…dan trek ik gelijk aan de bel, ik 

heb het leren herkennen en wil het dan gelijk stoppen.” (participant 10). Tot slot is volgens 

participant 11 tijd nodig om weer eigen regie te voeren : “Je hebt tijd nodig om eruit te 

klimmen.”. De bovengenoemde uitspraken zijn succesverhalen hoe vrouwen hebben leren 

omgaan met stress, maar het kon ook zijn dat de stress de bovenhand neemt: “Het werd mij 

allemaal te veel en ik wilde een eind maken aan mijn leven.” (participant 12).  

Meso. De vrouwen hebben op mesoniveau zowel emotionele als praktische steun van 

hun man nodig om eigen regie te kunnen voeren. Praktische steun ervaren 12 vrouwen van 

hun man. Wanneer de man thuis is, steunt hij het gezin in praktische zin, zoals boodschappen 

doen en helpen in het huishouden. Dit is niet gelijk met wat de vrouwen doen in het 

huishouden. De vrouwen vinden het belangrijk dat de vader activiteiten met de kinderen 

onderneemt. “Hij doet wel als hij vrij is veel met de kinderen. Ik heb liever dat hij dan meer 

met de kinderen gaat doen, dan dat ik zeg: kan je misschien even de ramen zemen…” 

(participant 3). Praktische steun is er ook in interactie met de kinderen. “In het kraambed 

heeft mijn man de nachtvoedingen gedaan, kon ik slapen en uitrusten.” (participant 11). 

Daarnaast is emotionele steun van hun man volgens de vrouwen belangrijk om eigen regie te 

voeren. “…Ik zeg altijd zonder mijn man kan ik het leven niet aan. Altijd met mijn kinderen, 

met alles geholpen.” (participant 7). Niet alle vrouwen ontvangen emotionele steun van hun 

man. 
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Daarnaast zijn de moeders trots op hun kinderen dat ondanks wat de vrouwen hebben 

meegemaakt, hun kinderen toch goed opgroeien. Het moederschap heeft de vrouwen 

veranderd: “ik leef meer in het nu” (participant 10). Als er zorgen zijn rondom het kind, zijn 

de moeder heel erg gefocust op het kind en de vrouwen zijn soms bang dat zij te weinig 

aandacht geven aan hun andere kinderen.  

Exo. De vrouwen voerden eigen regie op exoniveau doordat zij naar verschillende 

clubjes gingen ter voorbereiding op hun zwangerschap en aankomend moederschap. Andere 

manieren hoe zij omgingen met het voeren van eigen regie is thuisblijven waar zij zich veilig 

voelen, oppas regelen en met de situatie leerde te dealen in een andere taal, zoals Nederlands 

durven te gaan praten en een woordenboek mee te nemen overal waar ze heengingen. Dertien 

vrouwen hebben gewerkt. Daarvan werken er reeds vijf vrouwen, waarvan één 

vrijwilligerswerk doet. De andere vrouwen zijn gestopt met werken op het moment dat zij 

kinderen kregen.  

De vrouwen gingen naar moeder-babygroepen (n=8), 

zwangerschapsgymnastiekclubjes (n=2) en deden mee met de interventie Centering 

Pregnancy (n=3) om zich voor te bereiden op de zwangerschap en ouderschap en over deze 

ervaringen te praten met lotgenoten. Om deel te kunnen nemen aan Centering Pregnancy, 

moet er oppas zijn voor de andere kinderen van de vrouwen. Dit is een gemis van de vrouwen, 

hierdoor kunnen ze niet deelnemen.   

Macro. De vrouwen voerden regie door te vluchten uit hun geboorteland en door 

formele hulp te zoeken. Vijf participanten zijn gevlucht uit hun geboorteland: “Ik ben heel blij 

hè. Ons land is heel blij en veilig. Ik ben heel blij, mijn kinderen zijn veilig allemaal.” 

(respondent 7). Daarnaast zegt zij over de verloskunde: “Ik vind heel goed als vrouwen 

zwanger worden, dat ze heel goed controle hier. Ik vind heel goed dat vrouwen gaan op 

bezoek.”. De vrouwen kregen formele zorg en ondersteuning zowel eerste, tweede als 

derdelijns van de huisarts, buurtteam, opvoedondersteuning, logopedie, verloskunde, 

kraamzorg, praktijkondersteuner, gynaecoloog, jeugdgezondheidszorg, psychische thuiszorg, 

POP-poli, kinderarts, psycholoog en psychiater. De kraamzorg vertelde de vrouwen wat staat 

er te wachten na de geboorte, zoals “waar ik informatie kon halen en wat ik moest doen na de 

geboorte en wat er zal veranderen.” (participant 2). De vrouwen voerden eigen regie op 

macroniveau door hulp te vragen aan professionele hulpverlening, zoals aan een arts bij 

twijfels over een medicijn voor het kind, aan de kledingbank voor kleren voor het ongeboren 

kind en therapie voor depressies. Participant 11 heeft het over dat toen haar vader ziek werd, 

zij aan de bel trok: “Ik wil nu wel een extra steunpilaartje, iemand waarmee ik kan praten en 
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bij wie ik mijn verhaal kwijt kan, want als ik dit allemaal zelf moet oplossen met mijn man en 

familie en vrienden dat is gewoon euh te zwaar…” . 

Ondersteuning 

Micro. Wat de vrouwen nodig hebben om eigen regie te kunnen voeren is 

ondersteuning op de voorbereiding op de bevalling en ouderschap. Voor de bevalling willen 

de vrouwen ondersteuning op wat hen te wachten staat en leren omgaan met angst voor de 

bevalling. Daarnaast hoort ook ondersteuning op gepland en ongepland zwanger worden, 

zoals zorgvuldige informatie over anticonceptie. Participant 1 wilde na haar derde kind geen 

kinderen meer en ging naar de huisarts voor anticonceptie. Bij het ophalen van de spiraal, gaf 

de apotheker advies over een spiraal tijdens de borstvoeding: “Als je spiraal in doet, dan geeft 

borstvoeding, komt minder, minder. Die zoon van mij wil niet flesje drinken. Ik geef fles, hij 

doet alles weggeven. Mijn man zegt we moeten wachten.”. Deze vrouw en haar man hadden 

geconcludeerd dat een spiraal nu niet handig is, doordat het geven van borstvoeding nog meer 

werd bemoeilijkt. Van de apotheker hadden zij geen andere optie voor anticonceptie 

gekregen. Participant 1 is tijdens het interview in verwachting van haar vierde.  

Daarnaast willen de vrouwen ondersteuning op hoe zij tijd kunnen maken voor henzelf 

in combinatie met de verzorging van hun kinderen en het huishouden, om (weer) eigen regie 

te voeren. “…het liefst allemaal op eigen houtje. En ik hoop dat er een broertje of zusje dan 

is. … Ik moet eerst nog kijken of dat euhm dat euhm één kindje met nog alle gewone dingen 

ernaast doen: je sociale leven, je werk, je inkomen, je plaatje.” (participant 11).  

Meso. De vrouwen hebben zowel emotionele als praktische steun van hun man nodig 

om eigen regie te voeren. Het loslaten van dingen in het huishouden en de man een rol in het 

huishouden en gezin láten spelen, zijn aspecten wat vrouwen zeggen nodig te hebben om te 

leren en wat wellicht hun stress kan verlichten.  

Exo. Wat de vrouwen nodig hebben om weer regie te voeren is een informeel netwerk 

die hen op zowel informationeel, instrumenteel en emotioneel niveau steunt en de 

Nederlandse taal leren voor deze interactie. Dertien vrouwen hebben familie of vrienden in 

Nederland. Deze vrienden en familie helpen de vrouwen instrumentaal met kleertjes, 

oppassen en onderdak, informationeel door te praten over de voorbereiding van de 

zwangerschap en ouderschap en emotioneel door met hen te praten over hun gevoel. 

Ondersteuning ontvangen de vrouwen ook van buren en andere ouders van hun kinderen 

school. Hier worden de vrouwen praktisch en informationeel geholpen door hulp met de 

Nederlandse taal, ophalen van hun kinderen op school en boodschappen te doen. Participant 

11 zou het leuk vinden als een mamacafé in de buurt zou zijn voor het uitwisselen van 
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ervaringen over het (aanstaande) moederschap. Dezelfde vijf vrouwen die moeite hebben met 

de Nederlandse taal doen een cursus Nederlands of hebben deze net afgerond. Daarbij is gaan 

naar de bibliotheek ook belangrijk. Echter om buitenshuis jezelf te ontwikkelen, is oppas 

nodig voor de andere kinderen van de vrouwen. Dit is een gemis van de vrouwen, hierdoor 

kunnen ze niet deelnemen aan groepsinterventies. 

Macro. De vrouwen hebben op macroniveau nodig om regie te voeren is 

ondersteuning om hulp leren te vragen en hulp leren te accepteren van professionele 

hulpverlening: “Het is nooit fijn om toe te geven van euh ik kan het niet alleen euh. Ik heb 

hulp nodig om euh hierdoor te komen en daarmee je zwakte te laten zien” (participant 11). 

Daarbij ervaren de vrouwen het als fijn dat de professional alleen naar hen luistert en er alleen 

voor hen is. De vrouwen ervaren verschillende professionals als lastig, omdat zij aan een 

nieuwe hulpverlener moeten wennen vanwege het andere karakter van deze hulpverlener en 

hen leren vertrouwen rondom het huis en het tijd kost om je verhaal weer te doen. “Ik heb 

daar wel eens gedacht. Als ik elke keer bij dezelfde was geweest of meerdere keren bij 

dezelfde was geweest. Dan had zij misschien wel gezien dat het niet goed met mij ging. Maar 

in zo’n tien minuten dat je daar zit, hoef je alleen over de baby te praten en te zeggen hoe 

gelukkig ik ben. Terwijl dat misschien niet zo is, maar dat kan ik dan lekker zeggen.” 

(participant 10). Een conditie hiervoor is contact met dezelfde hulpverlener. Daarbij hadden 

de vrouwen graag gehad dat sommige professionals mogen en durven door te verwijzen: “zij 

wist denk ik wel dat er iets mis was, maar wist niet zo goed wat ze met mij kon doen…” 

(participant 14). 

De zorg die de vrouwen ervaarden was wisselend: “Wanneer ik afspraak heb gemaakt 

bij buurtteam, zij zijn om mensen te helpen.” (participant 1); “Dat zij de wegen kennen en 

weten te bewandelen om dan ook bij de gemeente een aanvraag te doen voor euhm extra uren 

voor de kraamzorg.” (participant 11). Andere participanten vonden dat zij minder werden 

geholpen door de huisarts en verloskunde. Zes vrouwen gaven aan zich niet gehoord te voelen 

door de huisarts en verloskunde: “Telkens brak ik in tranen uit, op elk spreekuur. Ik had 

psychische hulp nodig” (participant 12); “Niemand vroeg: hoe gaat het met jóú?” (participant 

10). Daarnaast ervaarden sommige participanten zich bestempeld: “Dan vragen ze mag je wel 

alleen naar buiten enzo. Dat je een hoofddoek hebt, betekent niet dat je meteen nergens mag 

komen.” (participant 5). De vrouwen gaven aan dat professionals problemen uitlichten, 

vergroten en gelijk met z’n tienen opspringen, want volgens de vrouwen wonen zij in een 

probleemwijk en denken de professionals gelijk dat iedereen een probleem heeft. Daarentegen 

kan het helpen om de vrouwen erkenning te geven voor de ervaren problemen en aandacht 
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voor de vrouw zelf om de hulpverlening beter te laten aansluiten: “…de huisarts altijd 

geholpen. Zij is een lieve Nederlandse vrouw. Altijd mij geholpen, met alles.” (participant 7) . 

Wanneer de vrouwen de juiste hulp ontvingen voelden zij zich erkend: “Ik werd erkend. Dit 

maakte me zo blij. Ik wist, er zal mij en mijn kind niets meer gebeuren. Ik zal mijn kind niets 

meer aandoen.” (participant 12). 

Conclusie en discussie 
Allereerst is onderzocht wat 14 Utrechtse vrouwen ervaren omtrent het voeren van de 

eigen regie op micro-, meso-, exo- en macroniveau. Zwangere vrouwen en jonge moeders zijn 

niet altijd in staat om met uitdagingen in het leven om te gaan, omdat zij zich bevinden in een 

kwetsbare situatie. Dit kan gevolgen hebben op de kansrijke start van (ongeboren) kinderen 

van -9 maanden tot en met 2 jaar, wat een cruciale periode is voor ontwikkeling en groei 

(Eriksson, 2016). Hulp en ondersteuning aan zwangere vrouwen in een kwetsbare situatie is 

van belang om hen leren om te gaan met uitdagingen in het leven en dus eigen regie te voeren, 

wat problematisch kan zijn wanneer deze vrouwen niet de juiste ondersteuning kunnen vinden 

(Ansell, 2016; Moritsugu et al., 2016; Zimmerman, 1995/2000). Daarom zijn 14 Utrechtse 

vrouwen in een kwetsbare situatie met een kind in de kansrijke start geïnterviewd, om inzicht 

te krijgen in hun ervaringen, hoe zij omgaan met stressors en waarin zij extra ondersteuning 

nodig zouden hebben. Het doel van dit onderzoek was een exploratie gericht op hoe deze 

vrouwen eigen regie kunnen voeren om zo een kansrijke start te bieden voor hun kind.  

Dit onderzoek liet zien dat de vrouwen verschillende stressors ervaarden op micro- 

meso-, exo- en macroniveau. De eerste stressor was op microniveau over de onvoorbereide 

zwangerschap en bevalling en de onvoorbereide periode erna als moeder. Dit wordt 

ondersteund door onderzoek waaruit blijkt dat de zwangerschap en bevalling, de verandering 

in de sociale identiteit en de rol als moeder stress kan leveren bij vrouwen (Seymour-Smith et 

al., 2017). De tweede stressor was op meso- en exoniveau over het ervaren van een eenzaam 

gevoel, door het alleen thuis zijn en het ontbreken van een informeel netwerk. Deze uitkomst 

is specifiek voor huidig onderzoek, omdat het hebben van een informeel netwerk en hierop 

durven terug te vallen de eigen regie van zwangere vrouwen lijkt te beïnvloeden. Dit blijkt uit 

dit onderzoek, omdat zeven vrouwen ervaarden op niemand te kunnen terugvallen voor 

sociale steun en zich alleen voelden. De uitkomst is in lijn met onderzoek dat laat zien dat een 

eenzaam gevoel wordt beschreven als een ervaren stressor wat het persoonlijke falen van 

interpersoonlijke relaties benadrukt (Margalit, 2010). Daarbij laat onderzoek zien dat een 

eenzaam gevoel na de bevalling hoger is bij moeders en het kan het mentaal welbevinden 

beïnvloeden (Junttila et al., 2013). De derde uitkomst gaat over niet de juiste ondersteuning 



DOOR DE OGEN VAN DE ZWANGERE VROUW  20 
 

kunnen vinden in het formele netwerk en de vierde uitkomst gaat over het leven in een andere 

cultuur. Dit wordt bevestigd door de literatuur waaruit blijkt dat vrouwen met een andere 

etnisch-culturele achtergrond meer moeite hebben met het vinden van de juiste zorg, doordat 

zij mindere communicatie met de professionals ervaarden (Almeida et al., 2013; Broek et al., 

2012; Healy et al., 2016; Lee et al., 2014).  

Daarnaast liet dit onderzoek zien dat de vrouwen uitdagingen in hun leven aankunnen 

vanuit hun eigen interne kracht en competenties, door het krijgen van sociale steun van de 

partner en informeel netwerk en door het krijgen van erkenning voor hun ervaren problemen 

door de professionele hulpverlening. Dit sluit aan bij definitie van eigen regie; de vaardigheid 

om jezelf staande te houden in een crisis of aanhoudende stressors (Ansell, 2016; Moritsugu 

et al., 2016; Zimmerman, 1995/2000). Daarnaast kan een sterk sociaal netwerk de eigen regie 

van moeders in moeilijke situaties versterken, omdat sociale steun het sterkst gerelateerd is 

met het wel of niet hebben van stress bij zwangere vrouwen (Biaggi et al., 2016; Hagaman et 

al., 2010). In het bijzonder is de rol van de vader hierin belangrijk, omdat het een positieve 

invloed heeft op zowel de ontwikkeling van kinderen als de gezondheid van moeder (Brown 

et al., 2012; Cabrera et al., 2008; Twamley et al., 2013; Yogman et al., 2016).  

Dit onderzoek laat zien wat de vrouwen nodig hebben om eigen regie te voeren. Ten 

eerste gaat het over voorbereiding op de bevalling en ouderschap. Utrechtse vrouwen lijken 

stress te ervaren doordat zij niet weten wat hen te wachten staat rondom de bevalling en 

ouderschap. Uit onderzoek blijkt dat voorbereiding op de zwangerschap en moederschap 

significant minder stress geeft, dan vrouwen die geen voorbereiding hebben gehad (Consonni 

et al., 2010). Daarnaast hebben de vrouwen emotionele en praktische steun van de partner 

nodig en een informeel netwerk die hen op zowel informationeel, instrumenteel en emotioneel 

niveau steunt, om eigen regie te kunnen voeren. Het voeren van eigen regie houdt ook in de 

vaardigheid om te beroepen op het sociale netwerk. Uit dit onderzoek komt naar voren dat 

vrouwen willen leren om hulp te vragen en hulp te accepteren van professionele 

hulpverlening, mits zij erkenning krijgen voor de ervaren problemen en dat naar hun verhaal 

geluisterd wordt en niet louter gekeken wordt naar de medische kant of naar de ontwikkeling 

van de kinderen. Deze vorm van eigen regie gaat over de mate waarin de vrouwen zelf 

ondersteuning willen zoeken voor hun ervaren problemen en in welke mate zij het gevoel 

hebben daarin controle te hebben (Moritsugu et al., 2016). Tot slot liet dit onderzoek zien dat 

het leren van de Nederlandse taal een voorwaarde is meer eigen regie te kunnen voeren.   

Er lijkt discrepantie in de resultaten, omdat dit onderzoek liet zien dat de vrouwen 

verschillende stressors ervaarden, zoals eenzaam voelen en ook trots waren dat zij alles zelf 
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deden. Een verklaring hiervoor kan zijn is dat trots een gevoel achteraf is en de stressoren 

zoals eenzaam voelen, beïnvloeden de eigen regie op dat moment. Trots gaat over een behaald 

resultaat en uitkomst en het gevoel zeggenschap te hebben over hun eigen toekomst en 

lotsbestemming (Bandura, 2000/2006). Daarbij zijn de vrouwen trots, omdat zij zelf alles 

deden en zijn omgegaan met de eisen uit de omgeving (Moritsugu et al., 2016). De vrouwen 

voerden dus eigen regie over de situatie. Een andere verklaring kan zijn dat trots op het alles 

zelf doen, ook een stressor kan zijn. Onderzoek laat zien dat trots voelen kan zorgen voor een 

grotere verantwoordelijkheid op een goed resultaat en kan zorgen voor stress (Baer et al., 

2015; Dawans, Fischbacher, Kirschbaum, Fehr, & Heinrichs, 2012). Een derde verklaring kan 

zijn dat tijdens de interviews wordt gevraagd te reflecteren op emoties en situaties die al zijn 

plaatsgevonden, wat maakt dat de vrouwen zich tegelijkertijd trots als eenzaam kunnen 

voelen. Het hebben van emoties en deze kunnen herinneren heeft als doel om gedrag te 

kunnen veranderen in de toekomst. Hierdoor kunnen bij herinneringen verschillende emoties 

tegelijkertijd plaatsvinden (Levine, Prohaska, Burgess, Rice, & Laulhere, 2001). 

Een andere beperking gaat over het kader waarin dit onderzoek geschreven is, 

namelijk in het kader van jeugdbeleid voor de gemeente Utrecht door beleidsmedewerkers 

met een hoge Sociaal Economische Status (SES) met voornamelijk een westerse achtergrond, 

en voor vrouwen met een andere etnisch-culturele achtergrond en een lage SES. Sinds de 

jaren zestig is een denkbeeld ontstaan in het westen, dat moet worden geïnvesteerd in het 

menselijk kapitaal, educatie en gezondheidszorg. Dit lijkt te maken te hebben met een waarde 

in het westen, om andere ‘traditionele’ culturen kennis bij te brengen (Schech & Haggis, 

2000). Dit wordt gerepresenteerd als een ideaal waarin universele waarden centraal staan 

(Ansell, 2016). Het verspreiden van zogenoemde universele kennis lijkt een ideologie van 

sommige westerse onderzoekers. Echter bestaat door het vaststellen van zulke universele 

waarden uit het westen, het risico dat lokale kennis wordt uitgezonderd of verruild (Cole, 

2011; Nsamenang, 2008). Onderzoek laat zien dat kwaliteit en effectiviteit van westerse 

programma’s verminderen, wanneer deze niet werden aangepast op de lokale cultuur in 

Afrika (Nsamenang, 2008). Het lijkt dus van belang te zijn om cross-culturele kennis in acht 

te nemen voor vervolgonderzoek in dit kader, wanneer beleid wordt geschreven en toegepast 

op verschillende culturele contexten.  

De bevindingen die in het voorgaande deel beschreven zijn, leiden tot aanbevelingen 

voor vervolg onderzoek. Dit onderzoek heeft zich louter gericht op het perspectief van de 

zwangere vrouw. Het perspectief van de vaders is niet meegenomen, terwijl vaders een grote 

invloed hebben op een kansrijke start voor hun kind. Evenals het perspectief van professionals 
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is niet meegenomen, wat een eenzijdig beeld geeft van de werkelijkheid. Vervolgonderzoek 

kan zich op beide doelgroepen richten. Daarnaast kan verder onderzocht worden wat het 

maakt dat de zwangere vrouwen in een kwetsbare situatie zich zowel trots als alleen voelen. 

Wellicht kan het ‘emotie als sociale informatie’ (EASI) model meer informatie opleveren 

(Kleef, 2009). Dit model verklaart hoe emoties het sociale leven reguleren.  

Sterkte en limitaties 

Om verschillende redenen is dit onderzoek van belang geweest om uit te voeren. 

Allereerst is, bij kennis van de onderzoeker, de mogelijkheid tot het voeren van de eigen regie 

van Utrechtse zwangere vrouwen in een kwetsbare situatie over de kansrijke start nog niet 

eerder in kaart gebracht. Deze kwalitatieve vorm van onderzoek heeft de ervaringen en 

behoeften in kaart gebracht van een kwetsbare groep die moeilijk te bereiken is. Ten tweede 

blijkt uit dit onderzoek dat er winst te behalen valt, als het gaat om een kansrijke start bieden 

aan kinderen in een kwetsbare situatie om de vrouwen meer passende en op tijd de juiste hulp 

te bieden. Dit is tevens van belang omdat bij het ontwikkelen van beleid de ervaringen van de 

vrouwen kunnen worden meegenomen, dit heet ook wel bottom-up beleid. Dit onderzoek 

biedt handvatten hoe de behoeften van deze vrouwen centraal kan worden gesteld in zorg en 

ondersteuning. Ten derde maakt dit onderzoek duidelijk dat deze vrouwen hulp nodig hebben 

vrouwen bij het maken van een informeel netwerk, dat past bij de middelen die zij bezitten.   

Een limitatie van huidig onderzoek is het lage aantal respondenten. Dit maakt 

generalisatie naar een andere gemeenten lastig. Een andere limitatie heeft te maken met de 

definitie kwetsbaar, omdat deze subjectief is. Een kwetsbare situatie waar een zwangere 

vrouw zich in bevindt wordt namelijk gedefinieerd door een (zorg)professional (Cheng et al., 

2016; Kim & Saada, 2013; Tausendfreund et al., 2016). De vraag is hierbij of de professionals 

dezelfde taal spreken rondom kwetsbaarheid. Dit geldt in het bijzonder voor de interactie 

tussen het sociale en medische domein waar de (zwangere) vrouwen zich in bevinden.  

Aanbevelingen 

Naast de genoemde aanbevelingen voor vervolgonderzoek, kunnen ook een aantal 

praktische aanbevelingen worden gedaan. Een eerste aanbeveling is om informatie over de 

zwangerschap en moederschap toegankelijk te maken voor iedere vrouw ongeacht de etnisch-

culturele achtergrond of SES in de vorm van een informeel netwerk. Bij de voorbereiding op 

de zwangerschap en moederschap en het versterken van een informeel netwerk, kan de eigen 

regie worden versterkt. Echter zijn de meeste ‘clubjes’ in de stad Utrecht niet altijd 

toegankelijk voor vrouwen die de Nederlandse taal niet machtig zijn, niet het geld bezitten om 

deel te kunnen nemen, niet in staat zijn om oppas te regelen en niet de vaardigheden bezitten 
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om informatie over de ‘clubjes’ te vinden. Dus voor de vrouwen in een kwetsbare situatie die 

dit goed kunnen gebruiken is er weinig aanbod in de stad te vinden. Clubjes die aansluiten bij 

de doelgroep zijn Central Pregnancy en Moeder-babygroepen en deze zijn in sommige wijken 

in Utrecht te vinden, maar nog lang niet overal terwijl deze behoefte er wel is. Daarbij dient 

rekening geworden te houden met de taal, dus maak het toegankelijk in elke taal of laat 

verschillende vrouwen die dezelfde taal spreken elkaar ontmoeten.  

Daarnaast kan een aanbeveling worden gedaan omtrent de attitude naar zwangere 

vrouwen in een kwetsbare situatie. In huidig onderzoek zien de vrouwen in een kwetsbare 

situatie zichzelf niet als kwetsbaar, maar vallen wel onder de definitie van kwetsbaar. De 

kwetsbare situatie maakt dat de vrouwen in een hokje worden geplaatst en door de omgeving 

behandeld voelen  als ‘risicogroep’. Dit geldt niet alleen voor de professionals die direct 

werken met deze vrouwen, maar eveneens voor beleidsmakers en bestuurders die spreken 

over deze groep vrouwen. Echter identificeren de vrouwen zichzelf niet als kwetsbaar. Om de 

vrouwen in hun eigen kracht te zetten en niet uit te gaan van louter hun tekortkomingen, kan 

de benadering richting hen en de terminologie over hen anders; door te spreken over vrouwen 

in een kwetsbare situatie, in plaats van termen zoals kwetsbare vrouwen.  

Een andere aanbeveling omtrent de attitude naar zwangere vrouwen in een kwetsbare 

situatie is voor de professionals die werken met deze vrouwen. Huidig onderzoek liet zien dat 

de vrouwen zich niet altijd erkend en gezien voelden, omdat zorgprofessionals louter keken 

naar de medische aspecten. Buiten de eigen kaders als professional durven te treden en verder 

te kijken dan het eigen domein kan de vrouwen helpen om eigen regie te voeren. Hiervoor kan 

gebruik gemaakt worden van positieve gezondheid, wat kan helpen om de vrouwen in hun 

kracht te houden of te krijgen, door hen regiehouder te laten zijn van hun eigen proces (Huber 

et al., 2011; Huber, 2014) 

 Concluderend kan voorzichtig gesteld worden dat zwangere vrouwen in een kwetsbare 

situatie in de gemeente Utrecht eigen regie kunnen voeren met sociale steun om hen heen en 

als zij toegang kunnen vinden tot zorg en ondersteuning tijdens het ervaren van stressoren op 

micro-, meso-, exo- en macroniveau. Het lijkt hierbij van belang dat de zorg en ondersteuning 

in Utrecht meer aansluiting proberen te vinden bij zwangere vrouwen in een kwetsbare 

situatie, door de behoeften van deze vrouwen centraal te stellen. Huidig onderzoek heeft 

inzicht gegeven in de belevingswereld van zwangere vrouwen in een kwetsbare situatie en 

kan hopelijk een bijdrage leveren op welke manier deze vrouwen benaderd worden door hen 

regiehouder te laten zijn van hun eigen proces. Door de ogen van de zwangere vrouw voert zij 
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namelijk al eigen regie en doet zij er alles aan om haar (ongeboren) kind een kansrijke start te 

geven. 
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Bijlage A. Tabel 1 Risico- en beschermende factoren gerelateerd aan veranderbare mechanismen 

Risico- en 
beschermende 
factoren 

Relatie met de mate tot het voeren van eigen 
regie van een zwangere vrouw ten opzichte 
van ongunstige zwangerschapsuitkomsten  

Wetenschappelijk onderzoek 
(review/meta /longitudinal) 

Veranderbare mechanisme 

MICRO BABY    

Big4: 
Vroeggeboorte 
(voor 37 
weken), laag 
geboortegewicht 
(minder dan 
2500 gram), 
apgar (lager dan 
7), congenitale 
afwijkingen 

Er is een duidelijke relatie tussen 
zuigelingensterfte (tussen 22 weken zwanger en 7 
dagen na geboorte) en de Big4. Bij 85% van de 
zuigelingensterfte hangt samen met Big4. 
Hiervan spelen bij 78,2% van de gevallen twee of 
meer factoren van de Big 4. 
 
 

Eriksson (2016) review 
Goedhart, Eijsden, Wal, & Bonsel 
(2008)  
Poeran, Steegers, & Bonsel (2012) 

Factoren van tot het voeren van 
de eigen regie van de zwangere 
vrouw beïnvloeden voor, 
tijdens en na de zwangerschap 
(zie hieronder). 

Laag 
geboortegewicht 
en prematuur 

Relatie tussen groei- en psychische 
ontwikkelingsproblemen, suikerziekte, hart- en 
vaatziekten en overgewicht. 

Eriksson (2016) review 
Poeran et al. (2015) 
Potijk, Winter, Bos, Kertsjens, & 
Reijneveld (2012) 

Factoren van de zwangere 
vrouw beïnvloeden voor, 
tijdens en na de zwangerschap 
(zie hieronder). 

MICRO 
MAMA 

   

Leefstijl 
zwangere vrouw 

Er bestaat een relatie tussen de leefstijl van de 
zwangere vrouw en vroeggeboorte en een 
laaggeboortegewicht. Onder de leefstijl vallen: 
voeding, stress, roken en beweging.  
 

Eriksson (2016) review 
Hobel & Culhane (2003) 
 
 

Bewust worden en hanteren 
van gezonde leefstijl voor, 
tijdens en na de zwangerschap. 
Dit houdt in goede voeding, 
zoals folium tabletten, niet 
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roken, voldoende beweging en 
het verminderen van stress.  

Beweging Er is een relatie tussen weinig beweging en laag 
opleidingsniveau, hoger aantal kinderen, niet-
westerse etniciteit en laag inkomen 

Gaston & Cramp (2011) Beweging tijdens 
zwangerschap 

Stress zwangere 
vrouw 

Relatie hoge stress in placenta met CT moeders. 
 
 
Relatie stress en pretermbabies. 
 
 
Relatie psychosociale stress en vroeggeboorte en 
laaggeboortegewicht. 
 
Er is een relatie tussen stress bij zwangere 
vrouwen en de volgende factoren: geen partner of 
sociale steun (sterkste factor), geschiedenis van 
huiselijk geweld, persoonlijke geschiedenis van 
mentale ziekten, ongeplande of niet willen 
zwangerschap, stressvolle life events (SLE), 
zwangerschapscomplicaties (heden en verleden) 

Moog et al. (2016) meta-analyse 
Rijlaarsdam et al. (2016) 
 
Lilliecreutz, larén (2016) 
longituanal study 
 
Hobel & Culhane (2003) review 
 
 
Biaggi (2016) review 

Leren omgaan met stressvolle 
situaties door o.a. sociale steun 
bij de zwangere vrouwen te 
versterken en voorbereiden op 
het wel/niet zwanger worden. 

Psychosociale 
problemen van 
zwangere vrouw 

Er is een relatie tussen psychosociale problemen, 
stress en vroeggeboorte. Daarnaast bestaat er ook 
een relatie tussen depressie, PTST en SLE en 
jeugdervaringen. 

Narayan, Rivera, Bernstein, Harris, 
& Lieberman (2018) 

Leren omgaan met stressvolle 
situaties uit het verleden en 
heden.  
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Verslaving Er is een relatie tussen verslaving van drugs en 
prematuur, laag geboorte gewicht en beschadigde 
fysieke ontwikkeling. Het verschilt in mate van 
de drugsgebruik, wat het effect op het ongeboren 
kind is. Uit dit zelfde onderzoek komt naar voren, 
dat de zwangerschapsuitkomsten beter zijn, 
wanneer de zwangere vrouw in een programma 
zit. Roken is in westerse landen de belangrijkste 
determinant onder verslaving. 

Milligan, Niccols, Sword, Thabane, 
Henderson, Smith, & Liu (2010) 
meta-analyse review 
Forray (2016) review 
 
 
 
 

Deelnemen aan een programma 
voor zwangere vrouwen en 
verslaving.  
 
Bewustwording van de 
invloeden van roken. 
 

MESO    

Huiselijk 
geweld 

Een zwangere vrouw die blootgesteld is aan 
huiselijk geweld hebben een significant hoger 
risico op laaggeboorte en vroeggeboorte. 
Daarnaast bestaat er een relatie tussen huiselijk 
geweld en jeugdervaringen. 

Shah & Shah (2010) review & 
meta-analyse 
Hill, Pallitto, McCleary-Sills, & 
Garcia-Moreno (2016) systematisch 
review & meta-analyse 
Narayan et al. (2018) 

 

EXO    

Sociale steun Sociale steun is het sterkst gerelateerd met het 
wel of niet hebben van stress bij zwangere 
vrouwen. Daarnaast bevordert een goed sociaal 
network de weerstand van ouders en families in 
moeilijke situaties. Tot bestaat er een relatie 
tussen sociale steun en (postpartum) depressie. 

Biaggi (2016) review 
  
Hagaman et. al. (2010) 
 
Seymour-smith, Cruwys, Haslam, 
& Brodribb (2017) 

Het sociale netwerk vergroten 
en versterken.  
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Sociaal 
Economische 
Status (SES) 

Relatie met ongezonde leefstijl en vroeggeboorte 
en laaggeboorte gewicht. 

Vos, Posthumus, Bonsel, Steegers,  
& Denktaş (2014) review & meta-
analyse 
Gray et al. (2008) 
Steegers, Barker, Steegers-
Theunissen, & Williams (2016) 
Graaf, Steegers, & Bonsel (2013) 
Timmermans et al. (2011) 
Waelput et al. (2017) 

Het aanbieden, bewust maken 
van en promoten van gezonde 
leefstijl voor, tijdens en na de 
zwangerschap binnen kansrijke 
buurten. Dit houdt in goede 
voeding, zoals 
fosfiumtabletten, niet roken, 
voldoende beweging en het 
verminderen van stress. 

MACRO    

Migratie  Er bestaat een relatie tussen migratieachtergrond 
en de volgende factoren: gereduceerde 
beschikbare zorg, mindere communicatie tussen 
vrouw en professionals, lagere waardering van 
verloskundige interventie, hogere prevalentie en 
risico van geboortesterfte, en hoger cijfer van 
postpartum depressie.  

Almeida, Caldas, Ayres-de-
Cambos, Salcedo-Barrientos, & 
Dias (2013) review 

Faciliteren van beschikbare 
zorg rondom vrouwen met een 
migratieachtergrond.  

Stigmatisering Zwangere vrouwen kijken verder dan medische 
risico’s. Deze vrouwen kijken ook naar de 
invloed op hun persoonlijk leven, werk en gezin. 
Hierdoor voelen zij zich niet serieus genomen. 
Zwangere vrouwen krijgen stress, omdat zij zijn 
bestempeld als risicogroep. 

Lee, Ayers, & Holden (2014) 
 
 
 
Healy, Humphreys, & Kennedy 
(2016) review 

Het veranderen van de 
benaming kwetsbare vrouwen 


