
hopen wij, in het kader van de landelijke perinatale audit

organisatie, andere perinatale samenwerkingsverbanden

te kunnen helpen perinatale auditbijeenkomsten op te

zetten. ■
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Het is tijd om baringsp ij
Oproep tot deelname onderzoek

Irena Veringa is eerstelijns verloskundige en student 

Master Opleiding Verloskunde, Universiteit van

Amsterdam; Esteriek de Miranda is hoofd Master

Opleiding Verloskunde, Universiteit van Amsterdam.

Baringspijn staat bekend als een pijn die
als zeer hevig kan worden ervaren[1-3].
Ook de Nederlandse verloskundige
onderkent de noodzaak van pijnstilling
in bepaalde situaties. Binnenkort zal de
barende vrouw in Nederland niet meer
hoeven te strijden om epidurale
anesthesie[4]. Epidurale anesthesie kan
echter gepaard gaan met negatieve bij-
werkingen[5] en heeft door de aard van
de anesthesie gevolgen voor het verloop
van de baring. 
Het is een verworvenheid van onze tijd
dat barende vrouwen gebruik kunnen
maken van nieuwe technieken en 
mogelijkheden van pijnstilling. Maar hoe
kunnen wij, verloskundigen dit inpassen
in onze visie op zwangerschap en beval-
ling? Op welke manier kunnen wij een
goede inschatting maken van de 
individuele voor- en nadelen van pijn -
bestrijding voor de barende vrouw? 

Naast de ontwikkeling van de epidurale anesthesie

is de afgelopen decennia een neurowetenschap-

pelijk perspectief op pijn ontwikkeld. Hieruit zijn

inmiddels alom aanvaarde theorieën ontstaan

zoals de gate-controletheorie[6] waarin gesteld

wordt dat het ruggenmerg niet alleen pijnprikkels

doorgeeft aan het centrale zenuwstelsel maar dat

het centrale zenuwstelsel in staat is de pijnprikkel

te moduleren. Het centrale zenuwstelsel kan een

poort open- en dichtzetten om pijn in meer of

mindere mate door te laten naar het centrale

zenuwstelsel. Sinds de gate-controletheorie heeft

het denken over pijn ingrijpende veranderingen

ondergaan: zo wordt aanvaard dat er geen één-

op-één relatie is tussen weefselschade en pijn.

Het belang van cognitieve invloeden op pijn

wordt onderkend en er is meer inzicht in de rela-
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p ijn beter te begrijpen

tie tussen neuroplasticiteit en pijn, de veranderde organi-

satie van de hersenen ten gevolge van pijn[7].

Het denken over pijn is flexibeler geworden. Medicamen -

teuze pijnstilling is niet meer de enige optie. Men weet

nu dat psychische factoren een belangrijke invloed kunnen

hebben op pijn. Hierbij zijn drie componenten te onder-

scheiden: de arousal hersenstamniveau: bv. wakkerheid,

reactiviteit en spiertonus), de emotie (limbisch systeem en

basale kernen: bv. angst) en de cognitie ( hersenschors:

bv. verwachtingen en opvattingen)[8]. 

Ieder van deze drie factoren kan een cruciale rol spelen

bij baringspijn: de barende vrouw kan ontspannen en

rustig of nerveus en hyperalert zijn (arousal); ze kan ang-

stig of bezorgd zijn (emoties) en kan ook verwachtingen

en ideeën hebben (cognities). Het zal veel uitmaken of

een vrouw de pijn bij de bevalling als een normaal ver-

schijnsel accepteert, of juist opvat als een teken dat er

iets mis is. Daarom is het belangrijk deze psychologische

aspecten van te voren in kaart te brengen zodat de

begeleiding, voorlichting en toepassing van eventuele

pijnbestrijding doelmatig kan worden ingezet. Kortom,

de begeleiding van een zwangere met baringspijn vereist

een specifieke aanpak!

De verwachtingen en ideeën van de zwangere vrouw ten

aanzien van baringspijn kunnen een belangrijke invloed

hebben op de intensiteit en beleving van de baringspijn.

Het erkennen van baringspijn als een complexe en vooral

persoonlijke ervaring. Het impliceert dat iedere barende

vrouw als uniek individu beschouwd moet worden en niet

in het stramien van een uniform pijn protocol behandeld

moet worden. Daarom is het logisch om aandacht te

schenken aan cognities en copingstrategieën bij pijn, 

die zo bepalend kunnen zijn voor het omgaan met en

ervaren van baringspijn. 

Een effectieve pijncoping doet de intensiteit van welke pijn

dan ook dalen en verhoogt de tolerantie voor pijn[9-10].

Het begrijpen van pijncognities en het beseffen over

welke pijncopingstrategieën een barende vrouw beschikt,

kan het inzicht van de zwangere vrouw, maar ook van de

verloskundige verruimen[11]. 

In het kader van een afstudeertraject bij de Master

Opleiding Verloskunde van de Universiteit van Amsterdam

en onder begeleiding van dr. Ben van Cranenburgh,

neurowetenschapper en verbonden aan het Instituut

voor Toegepaste Neurowetenschappen (ITON) zal een

onderzoek starten op het gebied van pijncognities. Voor

dit onderzoek hebben we de medewerking nodig van

verloskundige praktijken. Wij zijn daarom op zoek naar

enthousiaste verloskundigen die willen deelnemen aan

dit onderzoek. Deelname houdt concreet in:

• tijd vrijmaken voor een gesprek met de onderzoeker

waarbij praktische informatie wordt verstrekt over de

deelname aan het onderzoek;

• het motiveren van zwangere vrouwen om vragenlijsten

in te vullen ten behoeve van het onderzoek naar pijn-

cognities en pijncopingstrategieën;

• het toezien op het compleet invullen van de vragen-

lijsten;

• het postpartum invullen van een korte vragenlijst over

de partus.

Naar verwachting zal het onderzoek in februari 2009 van

start gaan.

Belangstellende verloskundigen worden verzocht zich

aan te melden via het e-mail adres: j.veringa@planet.nl 
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