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Onderzoeken over bevallingsuit-
komsten in relatie tot de plaats van
bevallen wijzen naar het belang
van de positie die de thuisbevalling
in het verloskundig systeem in een
bepaald land inneemt[1]. In
Nederland heeft thuis bevallen een
centrale rol in het verloskundige
systeem en wordt het zowel
medisch als cultureel gezien als
wenselijk beschouwd[2,3]. Zwangere
vrouwen hebben een vrije keuze
tussen bevallen in het ziekenhuis
of thuis, ongeacht hun sociaal-
economische status of vorm van
ziektekostenverzekering[4]. Van alle
vrouwen die zorg ontvingen van
vroedvrouwen tijdens de zwanger-
schap, ontvingen 46,7 % ook zorg
van hen durante partu; 31,8% nam
zich voor thuis te bevallen en
15,1% koos voor een poliklinische
partus[5]. De keuze die vrouwen
maken voor een bepaalde plaats
van bevallen en voor de verloskun-
dige zorgverleners reflecteert hun
onderliggende visie op het geboorte-
proces[6]. Vrouwen die kiezen voor
een vroedvrouw zijn meer geneigd
het geboorteproces als een normale
en natuurlijke gebeurtenis te zien
dan vrouwen die kiezen voor een
gynaecoloog, die geboorte als risico-
vol beschouwen[7,8]. Laag-risico-
vrouwen die de voorkeur geven
aan het ziekenhuis benadrukken
de veiligheid en de beschikbaar-
heid van obstetrisch personeel en
technologie in geval van nood[9,10].
Beïnvloeden de opvattingen van
vrouwen over geboorte naast hun
keus voor een begeleider en de

plaats van bevallen ook het verloop
van de partus? Wij testten de
hypothese dat vrouwen met een
laag risico die kiezen voor een
thuisbevalling minder obstetrische
interventies zullen ondergaan dan
vrouwen die kiezen voor een 
ziekenhuisbevalling.

Methoden
De grootte van de steekproef werd
ingeschat op basis van eerdere
onderzoekservaring en kwam uit
op ongeveer 600 deelnemers. Uit
de mailing list van de KNOV wer-
den 50 vroedvrouwenpraktijken
willekeurig geselecteerd, waarbij
rekening werd gehouden met een
evenwichtige verdeling tussen
stads- en plattelandspraktijken.
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Samenvatting
Deze studie onderzocht wat de
impact is van de voorgenomen
bevallingsplaats op de zwanger-
schap en het verloop van de
baring.

Methoden 
Een prospectief onderzoek
onder 625 laag risico vrouwen,
tussen de 20 en 24 weken 
amenorroeduur. Het verloop van
de baring werd gemeten naar
het aantal verrichtte technische
interventies door vroedvrouwen
en gynaecologen.

Resultaten
Vrouwen met een voorkeur voor
thuis bevallen hadden vaker
een non-technologische hou-
ding tegenover de baring.
Strippen en amniotomie door
de vroedvrouw kwamen vaker
voor in de nullipara thuisbeval-
linggroep. Multiparae met een
voorkeur voor het ziekenhuis
werden vaker voor consulten en
verwijzingen gestuurd. Van alle
multen die verwezen werden
naar de tweedelijn ondergingen
de vrouwen die kozen voor een
thuisbevalling de minste inter-
venties.

Conclusies
Veel vrouwen wensen een
thuisbevalling. Deze keuze
heeft minder verloskundig-
technische interventies tot
gevolg. Wij suggereren dat
psychologische factoren zowel
de keuze voor een bevallings-
plaats als het uiteindelijke ver-
loop van de baring beïnvloeden.
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Figuur 1
Als u zich een voorstelling maakt van de bevalling, welke van de volgende beweringen beschrijft uw 
gevoelens dan het best?
(slechts een antwoord aankruisen)
■■ Ik weet zeker dat ik in staat ben te bevallen zonder medisch-technische hulp.
■■ Ik ben zeer waarschijnlijk in staat te bevallen zonder medisch-technische hulp.
■■ Misschien kan ik het zelf doen, maar misschien heb ik medisch-technische hulp nodig.
■■ We zullen zien; gelukkig kan de natuur altijd een handje worden geholpen als dat nodig is.
■■ Ik weet niet zeker of ik het zelf kan doen, maar in deze moderne tijd heb ik veel vertrouwen in 

medisch-technische hulp.
■■ Ik denk dat het heel moeilijk gaat worden, daarom vertrouw ik op medisch-technische hulp.
■■ Ik weet het niet/ik kan deze vraag niet beantwoorden.

Tabel 1.
Karakteristieken van een cohort laag-risico zwangere vrouwen naar geplande plaats van geboorte (N=608)

Karakteristieken Totaal Ziekenhuis Thuis p-waarde
No. (%) No. (%) No. (%)

Pariteit N=603
Nulliparae 345 (57.2) 99 (54.7) 247 (58.5)
Multiparae 257 (42.6) 82 (45.3) 175 (41.5) 0.38

Leeftijd in jaren N=608
≤ 24 45 (7.4) 20 (10.9) 25 (7.4)

25-29 213 (35) 48 (26.2) 165 (38.8)
30-34 269 (44) 87 (47.5) 182 (42.8)

≥35 81 (13) 28 (15.3) 53 (12.5) 0.009

Opleiding N=602
Lagere school 154 (26) 52 (29.2) 102 (24.1)
Middelbare school 92 (15) 34 (19.1) 58 (13.7)
Beroepsopleiding 147 (24) 42 (23.6) 105 (24.8)
Academische 177 (29) 39 (21.9) 138 (32.5)
Anders 32 ( 5) 11 (6.2) 21 (5.0) 0.062

Relatie N=546
Met relatie 596 (98.0) 157 (96.9) 377 (98.2)
Alleenstaand 12 ( 2) 5 (3.1) 7 (1.8) 0.36

Ziektekostenverzekering N=602
ziekenfonds 443 (74) 124 (68.9) 319 (75.6)
particulier 159 (26) 56 (31.1) 103 (24.4) 0.055

Betaald werk N=482**
Full time 195 (40.5) 50 (36.0) 145 (40.5)
Part time 159 (59.5) 89 (64.0) 287 (57.7) 0.20

* P-waarden verkregen met Pearson’s (2 or Fisher exact test indien van toepassing.
** 126 (20.7%) vrouwen hebben deze vraag niet beantwoord, waarschijnlijk werkten zij niet. 
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Praktijken werden gevraagd deel te
nemen op volgorde van een door
de computer toegekend nummer,
totdat 25 praktijken toestemden in
participatie.
In 1998-1999 werd aan vroedvrou-
wen van deze praktijken gevraagd
25 opeenvolgende Nederlandse
zwangere vrouwen te benaderen
met een zwangerschapsduur tussen
de 20 en 24 weken. Als een vrouw
niet bereid was deel te nemen werd
de volgende in aanmerking komen-
de vrouw benaderd.Vrouwen van
etnische minderheden werden
geëxcludeerd om de mogelijke
invloed van culturele verschillen in
opvattingen over geboorteplaats uit
te sluiten. Deze groep vrouwen
heeft een voorkeur voor een zieken-
huisbevalling[11]. De geïncludeerde
vrouwen ontvingen van de vroed-
vrouw een brief met daarin project-
informatie en een toestemmings-
formulier.
Laag risico nulliparae en multi-
parae werden in het onderzoek
betrokken wanneer zij een goede
algemene gezondheid en een onge-
compliceerde anamnese hadden
volgens de verloskundige indicatie-
lijst[12]. De medisch-ethische com-
missie gaf toestemming voor het
onderzoek.
Speciaal voor dit onderzoek werd
een vragenlijst opgesteld (verkrijg-
baar bij de eerste auteur). Daarin
werden de vrouwen gevraagd naar
sociaal-demografische factoren
(leeftijd, opleiding, burgerlijke
staat, verzekering, betaald werk),
voorgenomen plaats van bevallen
en opvattingen over geboorte. 
De vragen die handelden over
opvattingen omvatten de mate van
affiniteit van de zwangere vrouw
met het gebruik van medisch-tech-
nische hulpmiddelen tijdens de
bevalling (met gebruikmaking van
een Likert-type scale) en de door
haarzelf ingeschatte kans dat zij 
tijdens haar bevalling deze medisch-

technische hulpmiddelen nodig
zou hebben. Deze metingen waren
gebaseerd op de volgende vraag 
(de eerste twee antwoorden wer-
den gecodeerd als 'afwijzend', de
derde en vierde als 'neutraal' en de
vijfde en zesde als 'ontvankelijk').
Zie hiervoor figuur 1.

De pilotstudy wees erop dat de 
vragenlijsten betrouwbaar en
gegrond waren. Alleen de tekst
werd na de pilot op een klein aan-
tal punten veranderd. Vrouwen
met een zwangerschapsduur van
20 tot 24 weken retourneerden de
vragenlijst in een gesloten envelop.
De data werden gecodeerd en
geanalyseerd in SPSS 10.0[14].

Uitkomstmaten van vroed-
vrouwen en gynaecologen
De meest gangbare technologische
interventies tijdens het geboorte-
proces kunnen als volgt gecategori-
seerd worden:
1. technologische interventies van

de vroedvrouw: strippen, 
amniotomie en episiotomie.

2. management interventies van 
de vroedvrouw: consult van of
verwijzing naar de gynaecoloog
op grond van bestaande of 
geanticipeerde problemen.

3. gynaecologische interventies:
inleiding van de baring, farma-
ceutische pijnstilling, instrumen-
tele verlossing (forceps of vacu-
ümextractie) en sectio ceasarea.

WETENSCHAP

T I JDSCHR IFT  VOOR  VERLOSKUNDIGEN  •  SEPTEMBER  2004 21

200452 - TvV september  03-09-2004  15:07  Pagina 21



T I JDSCHR IFT  VOOR  VERLOSKUNDIGEN  •  SEPTEMBER  2004

WETENSCHAP

22

De gegevens van de verrichtte
interventies werden verzameld
door de deelnemende vroedvrouw.

Statistische analyse
Tijdens de analyse werd telkens
uitgegaan van de plaats van beval-
len die de voorkeur had en niet de
uiteindelijke plaats[15]. De vragen-
lijsten en de verloskundige status
werden gecombineerd; de vrouw
werd gebruikt als analyse eenheid.
Chi-square tests werden gebruikt
om de verhoudingsverschillen in
kruistabellen te vergelijken. Indien
van toepassing werd een Fisher
exacttest gebruikt om p waarden te
verkrijgen (p<0.05 is significant).

Resultaten
Totaal werden 637 vrouwen uitgeno-
digd en waren 625 van hen bereid te

participeren in het onderzoek (een
respons van 98%). Een klein aantal
wees deelname af op grond van tijd-
gebrek of privé-redenen. Uiteindelijk
kwamen van 608 vrouwen (97%)
de verloskundige status en attitu-
devragenlijsten in aanmerking voor
analyse. De meeste vrouwen (70%)
kozen voor een thuisbevalling en
30 % koos voor ziekenhuisbeval-
ling. De meeste participanten
waren tussen de 30 en de 34 jaar.
Ze waren over het algemeen goed
opgeleid. 26% was particulier ver-
zekerd en de rest was verzekerd via
het ziekenfonds. Bijna iedereen was
getrouwd of samenwonend en de
meesten hadden betaald werk.
Ziekenfondsverzekerden waren iets
meer geneigd te kiezen voor een
thuisbevalling dan particulier ver-
zekerden (p=0.055).

Opvattingen over de baring en
gekozen plaats van bevallen
Tabel 2 laat een statistisch sig-
nificante relatie zien tussen de
opvattingen over het gebruik van
technologie tijdens de bevalling en
de voorkeur voor de plaats van de
partus, voor zowel nulliparae als
multiparae. Van de nulliparae die
ontvankelijk waren voor technolo-
gie koos 43,8% voor een thuis-
bevalling, terwijl de vrouwen die
afwijzend tegenover technologie
stonden in meerdere mate voor een
thuisbevalling kozen (82,1%).
Multiparae lieten hetzelfde beeld
zien (resp. 22,2% en 81,6%). Dit
gold ook voor het zelfingeschatte
risico op een kunstverlossing. Van
de multiparae die dachten dat hun
kans op een kunstverlossing zeer
laag was (n=124), koos 73,4% voor

Tabel 2. 
Opvattingen over technologische interventies bij geboorte in relatie tot geplande plaats van bevallen (n=603)

Opvattingen over Nulliparae p* Multiparae p*
technologische (N=345) (N=256)
interventies bij geboorte

Ziekenhuis Thuis Ziekenhuis Thuis
Opvattingen over No.     (%) No.     (%) No.     (%) No.     (%)
technologie (n=601)**

ontvankelijk 9 (56.3) 7( 43.8) 7 (77.8) 2 (22.2)
neutraal 70 (32.3) 147 (67.7) 48 (45.3) 58 (54.7)
afwijzend 20 (17.9) 92 (82.1) 0.01 26 (18.4) 115 (81.6) 0.000

Nulliparae Multiparae
(N=334) (N=252)

Ziekenhuis Thuis Ziekenhuis Thuis
Zelfingeschat risico No.     (%) No.     (%) No.     (%) No.     (%)
op een instrumentele 
verlossing (n=586)***
< 1% 27 (28.4) 68 (71.6) 33 (26.6) 91 (73.4)
1-10% 44 (25) 132 (75) 22 (27.5) 58 (72.5)
> 10% 23 (36.5) 40 (63.5) 0.303 24 (50.0) 24 (50.0) 0.005

* P-waarden verkregen met Pearson’s (2 of Fisher exact test indien van toepassing.
** gegevens ontbreken van 7 vrouwen.
*** gegevens ontbreken van 22 vrouwen.
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een thuisbevalling. Bij nulliparae
die hun kans op kunstverlossing
laag inschatten was een zelfde
trend aanwezig, maar die was niet
significant.

Gekozen plaats van bevallen
en de kans op interventies
Nulliparae met een voorkeur voor
een thuisbevalling hadden een sig-
nificant grotere kans op technolo-
gische interventies door vroedvrou-
wen (strippen en amniotomie) dan
diegenen die kozen voor een zieken-
huisbevalling (35,2% vs 24,2%;
p=0.031, zie tabel 3). Een zelfde
trend werd gezien bij multiparae,
maar die was statistisch niet signi-
ficant. Multiparae in de 'zieken-
huisgroep' kregen vaker een 
episiotomie dan multi's in de

'thuisbevallinggroep'. 
Wanneer multiparae een voorkeur
hadden voor een ziekenhuisbeval-
ling, werden ze significant vaker
voor een consult gestuurd (23% vs
11,4% van hen die kozen voor
thuis). Dit verschil was niet signifi-
cant bij de nulliparae. Verwijzing
naar de tweede lijn kwam signifi-
cant vaker voor in de multipara
ziekenhuisgroep dan in de thuis-
bevallinggroep, met een zelfde,
maar niet significant patroon bij 
de nulliparae.
Van alle vrouwen die uiteindelijk
in de tweede lijn belandden had-
den de multiparae met een voor-
keur voor een thuisbevalling de
laagste kans op een obstetrische
interventie (p=0.004). Ook bij 
nulliparae werd wat dit betreft een

verschil gezien; 62,6% van hen die
kozen voor een ziekenhuisbevalling
kreeg te maken met een obstetri-
sche interventie, tegenover 53,8%
van hen die kozen voor thuis. Dit
verschil was niet significant.

Discussie
Karakteristieken en 
opvattingen van vrouwen
In ons onderzoek wilde 70% van
de vrouwen het liefst thuis beval-
len. Dit ligt iets boven het lande-
lijke percentage van 68,3%[5], 
waarschijnlijk als gevolg van onze
exclusiecriteria
Behalve leeftijd kon geen verschil
in demografische factoren of vorm
van verzekering worden gevonden
tussen vrouwen die kozen voor
thuis of het ziekenhuis. De vrouwen

Tabel 3. 
Interventies naar pariteit, geplande plaats van bevallen en type zorg (N=603) 

Interventies Nulliparae p Multiparae p
(N=346) (N=257)
Ziekenhuis Thuis Ziekenhuis Thuis
No.    (%) No.    (%) No.    (%) No.    (%)

Eerstelijns interventies
Technologische interventies
strippen & amniotomie (n=608)  24 (24.2) 87 (35.2) 0.031 37 (45.1) 93 (53.1) 0.143
episiotomie (n=566) 26 (26.8) 57 (25.6) 0.459 15 (20) 21 (12.3) 0.086

Management interventies
consult zonder verwijzing (n=603) 13 (13.1) 27 (10.9) 0.341 19 (23.2) 20 (11.4) 0.013
verwijzing naar tweede lijn (n=603) 72 (72.7) 168 (68) 0.234 37 (45.1) 40 (22.9) 0.000

Tweedelijns interventies (n=603)** 62 (62.6) 133 (53.8) 0.085 23 (28) 23 (13.1) 0.004
inleiding*** 18 (18.2) 30 (12.1) 0.142 5 (6.1) 13 (7.3) 0.697
bijstimulatie 23 (23.2) 48 (19.4) 0.429 6 (7.3) 10 (5.7) 0.620
pijnbestrijding**** 31 (31.3) 60 (24.3) 0.180 13 (15.9) 6 (3.4) 0.000
vacuum en forceps 21 (21.2) 59 (23.9) 0.594 6 (7.3) 3 (1.7) 0.023
sectio ceasarea 14 (14.1) 31 (12.6) 0.691 6 (7.3) 2 (1.1) 0.008

* P-waarden verkregen met Pearson’s (2 of Fisher exact test indien van toepassing.
** Exact een interventie per persoon. 
*** Meer dan een intervention kan voorkomen 
**** Epiduraal 36%, intramusculair 54%, oraal 18%.
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tussen 25 en 29 jaar kozen signifi-
cant vaker voor een thuisbevalling.
In dit onderzoek waren de zieken-
fondsverzekerden iets meer geneigd
thuis te bevallen. Dit in tegenstel-
ling tot een eerdere studie in
Amsterdam, waar particulier verze-
kerden meer kozen voor een thuis-
bevalling. Dit kwam waarschijnlijk
door een overrepresentatie van
hoog opgeleide vrouwen[16].
Wel is er een verschil in opvattin-
gen over technologie. Hoe ontvan-
kelijker de vrouwen waren voor
technologie, des te groter was de
kans dat zij (primi's zowel als 
multi's) kozen voor een zieken-
huisbevalling. Bij multiparae was
er bovendien een correlatie tussen
de eigen inschatting van hun kans
op een kunstverlossing en hun
keuze voor een bepaalde bevallings-
plaats.

Interventies
De enige interventies die hoger
scoorden in de nullipara thuisbe-
vallinggroep dan in de ziekenhuis-
groep waren strippen en amnioto-
mie. De verklaring hiervoor kan
zijn dat deze interventies van
vroedvrouwen als laatste middel
worden gebruikt om een bevalling
te laten beginnen of versnellen,
zodat verwijzing naar het zieken-
huis niet nodig is. 
Multiparae die kozen voor het zie-
kenhuis kregen vaker te maken
met management interventies van
de vroedvrouw en gynaecologische
interventies, dan vrouwen die
kozen voor thuis. Dat vrouwen die
een voorkeur hebben voor thuis
bevallen minder vaak voor een
consult worden gestuurd blijkt ook
uit LVR-cijfers[17]. Eerder onder-
zoek toonde eveneens aan dat
vrouwen die liever in het zieken-
huis bevallen vaker worden verwe-
zen naar de gynaecoloog[18-20].

Voorspellende waarde van de
thuisbevalling
Er wordt gesuggereerd dat laag-
risicovrouwen met een voorkeur
voor een ziekenhuisbevalling 
intuïtief problemen voorvoelen die
tijdens de partus kunnen optreden.
Hoewel deze vrouwen klinisch
gezien vergelijkbaar lijken met de
andere vrouwen in ons onderzoek,
zouden zij een minder gunstige
achtergrond kunnen hebben wat
betreft overgewicht, alcohol en
tabaksgebruik en huisvesting. Een
Nederlands onderzoek vond echter
geen bewijs voor een dergelijke
zelfselectie na correctie voor soci-
aal-economische factoren[18].
De gekozen bevallingslocatie heeft
meer voorspellende waarde voor
multiparae dan voor nulliparae.
Een mogelijke verklaring hiervoor
is dat multiparae een meer realisti-
sche verwachting hebben van de
baring en hun eigen kunnen. Zo
waren, van de vrouwen die de baring
als risicovol inschatten (zelf inge-
schat risico op interventies >10%),
de nulliparae meer geneigd voor een
thuisbevalling te kiezen (63,3%)
dan de multiparae (50%).
Omdat beide groepen vrouwen
(met resp. voorkeur voor zieken-
huis of thuisbevalling) obstetrisch
gezien in een laag risicogroep val-
len, zullen de gevonden verschillen
eerder toe te schrijven zijn aan
psychologische dan aan medische
factoren. Onze hypothese was dat
psychologische factoren (verwach-
tingen en standpunten) van zwan-
gere vrouwen het geboorteproces
op een onbewust niveau kunnen
beïnvloeden, zowel positief als
negatief. Ons onderzoek laat zien
dat vrouwen die kiezen voor een
thuisbevalling andere verwachtin-
gen hebben van zichzelf en van de
bevalling dan diegenen die kiezen
voor het ziekenhuis. Dit komt tot
uitdrukking in hun opvattingen
over technologische hulpmiddelen

en hun zelfingeschatte kans op
interventies. De keuze van een
vrouw voor een bepaalde zorgver-
lener of baringsplaats reflecteert
hun onderliggende opvattingen over
geboorte[6-8]. Onze voorzichtige
verklaring hiervoor is dat de ver-
schillende onderliggende opvattin-
gen die een vrouw doen kiezen voor
een specifieke plaats voor de beval-
ling ook haar gemoedstoestand
beïnvloeden gedurende de beval-
ling. Vrouwen die kiezen voor het
ziekenhuis stellen zich meer open
voor het gebruik van technologie
tijdens de bevalling. Mogelijk heb-
ben zij minder vertrouwen in hun
eigen capaciteiten en benadrukken
daarom het veiligheidsaspect van
het ziekenhuis[9]. Onzekerheid en
angst kunnen de bevalling negatief
beïnvloeden[21,22]. Vrouwen die 
kiezen voor een thuisbevalling def-
iniëren geboorte als een normale
en natuurlijke aangelegenheid en
stellen zich meer afwijzend op
tegenover technologie[9,23]. Zo rede-
nerend kan gesteld worden dat zij
er wellicht meer vertrouwen in
hebben dat ze in staat zijn deel te
nemen in dit natuurlijke proces.
Wanneer een vrouw op een bepaal-
de plaats aan de bevalling begint
met de daarbij horende verwach-
tingen en waarnemingen, ontstaat
er een interactie met de vroed-
vrouw. Wij veronderstellen dat
vroedvrouwen in een ziekenhuis,
met medische technologie voor-
handen, meer geneigd zullen zijn
die technologie te gebruiken en
bovendien daar ook eerder een
vrouw begeleiden die voor het
gebruik van techniek ontvankelijk
is. Thuis hebben vroedvrouwen
minder makkelijk toegang tot tech-
nologie en zij zullen daar eerder
vrouwen begeleiden die afwijzend
tegenover die technologie staan.
Daarbij ontstaat het fenomeen dat
een thuisbevalling effect heeft op
zorg van vroedvrouwen: haar 'doula'
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vermogen gemaximaliseerd[24]. Een
thuisbevalling intensiveert de rela-
tionele zorg van de vroedvrouw en
genereert gevoelens van betrokken-
heid en verantwoordelijkheid[25].
Relationele zorg is, volgens Van der
Hulst, het beroepshalve en syste-
matisch uitvoeren van gerichte
activiteiten die dienen om een 
relatie tot stand te brengen waarin
gelijkwaardigheid, zelfwerkzaam-
heid en een open communicatie
het geboorteproces bevorderen
vanuit een vroedvrouwenperspec-
tief. Deze intensieve relationele
zorg door vroedvrouwen schept
voorwaarden voor een vertrouwens-
relatie die de omstandigheden voor
barende vrouwen optimaliseert.

Conclusies
Dit onderzoek laat zien dat wanneer
het gezondheidszorgsysteem vrou-
wen zonder medische indicatie een
werkelijke keuze geeft voor de
plaats van de bevalling er een
authentieke wens tot thuis bevallen
bestaat. Opvattingen over het
gebruik van verloskundige techno-
logie zijn belangrijke voorspellers
voor de keuze voor een bepaalde
bevallingsplaats. De wens van
vrouwen om thuis te bevallen
weerspiegelt niet alleen de keus
voor intimiteit en een 'natuurlijke
geboorte', maar is ook gerelateerd
aan een non-technologische bena-
dering van geboorte [26]. Vrouwen
met een voorkeur voor een thuis-
bevalling hebben minder kans op
verwijzing naar de tweede lijn en
op obstetrische interventies, maar
wel een iets grotere kans op strip-
pen en amniotomie.

Met dank aan de verloskundige
praktijken en hun cliënten uit
Amsterdam, Asten, Bodegraven,
Tilburg, Breda, IJsselstein en Vianen,
Zeist, Gouda, Oudenbosch, Rotterdam,
Voorschoten, Noord Scharwoude,
Veldhoven, Veenendaal, Helmond,

Zaandam, Dordrecht, Alphen aan de
Rijn, Someren, Katwijk aan Zee,
Mijdrecht, Berkel en Rodenrijs,
Schiedam en Hoorn. ■■
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