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1. Inleiding

De combinatie zorg en arbeid is al verschillende decennia actueel bij gezin,
bedrijf en beleid. Gezinnen, gezinsleden en individuen staan dagelijks voor de
taak een meer harmonische en doeltreffende combinatie van het gezins- en be-
roepsleven te realiseren. Daarnaast willen organisaties zo goed mogelijk func-
tioneren binnen het sterk competitieve marktsysteem. Beide actoren worden in
hun zoektocht door elkaar beinvloed (Van Dongen 2004, 9). Het overheidsbe-
leid tracht een aangepast kader op macroniveau te creéren waarbinnen de in-
dividuele gezinnen en bedrijven armslag hebben om hun eigen werking en on-
derlinge wisselwerking te verbeteren.

Voornamelijk door de toegenomen arbeidsmarktdeelname van vrouwen is
de behoefte aan zorg disproportioneel toegenomen. Bovendien is er een grote
diversiteit van zorgvormen ontstaan: zo zijn er collectieve opvang en (informe-
le en formele) zorg aan huis. De problematiek van zorg voor kleine kinderen
wint aan belang in onze huidige samenleving. Dit uit zich in de maatschappe-
lijke en politieke aandacht door een expliciet zorg- en welzijnsbeleid en het
aantal congressen en publicaties die het zorgvraagstuk behandelen.

De groeiende arbeidsparticipatie van vrouwen en het combinatievraagstuk
arbeid en zorg werden begeleid door talrijke, meestal kwantitatieve studies die
de achtergrond van deze ontwikkelingen belichtten. Zo werd onderzocht in
hoeverre de arbeidsdeelname van moeders met jonge kinderen en de omvang
van hun baan verklaard kunnen worden vanuit kenmerken van de moeder en
haar gezin, zoals haar leeftijd en opleidingsniveau, het totale huishoudinko-
men, de taakverdeling binnenshuis, het aantal en de leeftijd van de kinderen
(Geurts 2003; Glorieux en Vandeweyer 2001; Jacobs 2000; Van Dongen 2004;
Van Gils 2003). De arbeidsparticipatie werd daarnaast benaderd vanuit de toe-

Tijdschrift voor Sociologie * 2005 / 4

pury Jnnjewaid uaa 1aw siapaow f1g 610z U PISGIE UBA ABUIGWOI 8(

301



Chris Vluymans

302

gankelijkheid en de aantrekkelijkheid van de arbeidsmarkt voor moeders met
jonge kinderen. Daarbij werd onder meer gelet op de arbeidspositie, de ar-
beidsvoorwaarden en de faciliteiten voor het combineren van werken en zor-
gen (Cantillon e.a. 2001; De Lathouwer 2001; Gornick e.a. 1997; Tielens 2003).

Er is bovendien veelvuldig studiewerk verricht naar de betekenis van het
moederschap (Cantillon 2002; Carton 2003; De Witte 1999; Duncan e.a. 2003;
Groenendijk 1999, Knijn en Verheijen 1991; Marks en Houston 2002; Muffels
2001; Van Dongen 2004). Op basis van literatuur en onderzoek kan het alge-
mene beeld van het huidige moederschap in drie grote lijnen worden samen-
gevat. Ten eerste is volledig moeder zijn niet vanzelfsprekend, buitenhuis wer-
ken wel (Cantillon 2002; De Witte 1999; Van Dongen 2004). Vervolgens komen
de persoonlijke voorkeuren en de persoonlijke identiteit van de moeder sterk
op de voorgrond te staan (Groenendijk 1999; Muffels 2001; Van Dongen 2004).
Tot slot wordt vastgesteld dat de moeder de hoofdverantwoordelijkheid blijft
houden voor de opvoeding en verzorging van de kinderen (Carton 2003; Glo-
rieux 2001; Jacobs 2000). Dit beeld van het moederschap suggereert dat vrou-
wen keuzes kunnen en moeten maken, keuzes die ingevuld worden afhanke-
lijk van de persoonlijke voorkeur van de vrouw. Deze voorkeur uit zich voor
een belangrijk deel in de opvattingen die vrouwen hebben over het moeder-
schap.

Uit onderzoek blijkt verder dat er een grote verscheidenheid is in het den-
ken van vrouwen over hun moederschap (Duncan e.a. 2003; Knijn en Verheij-
en 1991; Marks en Houston 2002). Duncan e.a. (2003) onderzoeken de waar-
depatronen over het moederschap bij moeders met partners. In uitbreiding op
de categorieén van Knijn en Verheijen (1991) definiéren zij, naast de groep van
moeders die prioriteit geven aan de voordelen van eigen zorg voor hun kinde-
ren en hun identiteit hiermee gelijkstellen (‘primarly mother’) en de groep van
moeders die betaald werk voor zichzelf als een afzonderlijke identiteit als
moeder zien (‘primarly worker’), een derde groep: de vrouwen die het betaald
werk als onderdeel zien van goed moederschap (‘mother/worker integral’). De
feitelijke beslissing in verband met de combinatie zorg en arbeid gebeurt op
basis van onderhandeling tussen partners. Deze afspraken blijken, volgens de
auteurs, zeer vaak gebaseerd op een traditionele verdeling (Duncan e.a. 2003,
318).

Marks en Houston (2002) onderzochten de houdingen die werkende en
niet-werkende moeders met kleine kinderen hebben over de combinatie zorg
en arbeid. De auteurs starten met de stelling dat vrouwen in onze samenleving
vaak de keuze hebben tussen zorgarbeid en betaalde arbeid (Marks en Hous-
ton 2002, 524). Ze stellen vast dat de meeste vrouwen die werk en zorg combi-
neren (‘adaptive mother’) van mening zijn dat moeders in de eerste plaats
zorgdraagster zijn van hun kinderen en dat vrouwen dat ook het beste kun-
nen. Ze vinden hun moederschap belangrijker dan hun betaalde arbeid. Dit
geldt zowel voor de voltijds, deeltijds als niet-werkende moeders. Belangrijke
redenen voor de keuze om toch te (blijven) werken voor deze moeders zijn
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vooral hun engagement ten opzichte van hun werk, hun negatieve kijk op het
verschil in waardering van betaalde en zorgarbeid en tot slot de bevinding dat
moederschap een vervelende, stresserende en sociaal-isolerende ervaring is
(Marks en Houston 2002, 230-234).

Deze onderzoeken bevestigen een grote verscheidenheid in de opvattingen
die vrouwen hebben over hun moederschap. Enerzijds kunnen duidelijke pa-
tronen van voorkeuren en keuzes worden onderscheiden bij moeders die be-
horen tot de uiterste categorieén: moeders uit de ene groep kiezen duidelijk
voor zorg, terwijl de andere categorie een duidelijke voorkeur geeft aan werk.
Anderzijds blijkt dat bij de groep van moeders die behoren bij de categorie
van ‘mother/worker integral’ (Duncan 2003) of ‘adaptive’ (Marks en Houston
2002) een grote variéteit bestaat aan beleving van hun moederrol. Een belang-
rijke vaststelling is dat het voor vele van deze vrouwen moeilijk is om zich te
distantiéren van het traditionele moederschapsideaal. Dit maakt dat veel vrou-
wen zich gesteld zien voor een zwaar dilemma. Hun verwachtingen ten aan-
zien van hun moederschap zijn vaak onduidelijk en diffuus. Moeders van
jonge kinderen zijn veelal aan het onderzoeken welke eisen ze aan zichzelf als
moeder stellen en welke verwachtingen anderen hebben.

2. Probleemstelling

In deze bijdrage zullen we nagaan of een gebeurtenis zoals prematuriteit, de
beleving van het moederschap wijzigt en in welke zin. We vragen ons af of bo-
vengenoemde onderzoeken niet te veel de indruk geven dat de houding ten
aanzien van het moederschap iets statisch is. Bovendien ontbreekt het aan
aandacht voor specifieke groepen van moeders. Wij onderzoeken het combina-
tievraagstuk arbeid en zorg voor één welbepaalde groep, namelijk de moeders
van premature kinderen in Vlaanderen.

Vanuit sociologische hoek kan worden vastgesteld dat tot op heden nog
weinig aandacht aan deze groep werd besteed. Deze groep is groeiend en be-
droeg in 2002 ongeveer 7,4% van alle geboorten in Vlaanderen (Cammu 2003,
17). Wij konden geen beroep doen op literatuur of onderzoek die het effect
van prematuriteit op de arbeidspatronen en het combinatievraagstuk van moe-
ders bestudeert. Vanuit medische zijde wordt aangegeven dat de huidige maat-
regelen zoals kinderopvang en arbeidsonderbrekingen, onvoldoende afge-
stemd zijn op de specifieke behoeften in geval van prematuriteit. Men vraagt
aandacht voor deze problematiek (Mahieu 2003, 124). De combinatieproble-
matiek voor moeders van premature kinderen staat bovendien specifiek ver-
meld in het regeerakkoord van de federale overheid. Midden 2004 werd de uit-
breiding van het zwangerschapsverlof bij hospitalisatie van een pasgeboren
kind mogelijk gemaakt.
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Drie vragen dienen als basis voor dit artikel. Een eerste vraag betreft het ef-
fect van prematuriteit op de beleving van de moederrol. Vervolgens vragen we
ons af hoe zich dit vertaalt naar de voorkeuren op vlak van de combinatie ar-
beid en zorg. Tot slot stellen we ons de vraag of de moeders wettelijke en feite-
lijke beperkingen ondervinden in hun uiteindelijke keuze en welke dit dan
zijn.

We onderscheiden twee delen in dit artikel. Het eerste deel schetst de pro-
blematiek van prematuriteit en de beleving ervan door de moeders aan de
hand van een literatuurstudie. De focus ligt op de subjectieve ervaring van het
moeder-zijn van een prematuur kind. Hiermee sluiten we aan bij de visie dat
het handelen van actoren niet zozeer door een objectieve situatie bepaald
wordt, maar wel door de subjectieve ervaring van die situatie (De Jong 1997,
geciteerd in Groenendijk 1999, 19; Knijn en Verheijen 1991, 78). In het tweede
deel van het artikel wordt gestart met enkele eigen bevindingen met betrek-
king tot het effect van prematuriteit op de beleving van de moederrol. Vervol-
gens wordt een antwoord gezocht op de andere twee genoemde vragen. Hier-
toe hebben we gekozen voor een kwalitatieve onderzoeksopzet. Op basis van
de voorkeuren en de beleving van de uiteindelijke keuzes in de combinatie ar-
beid en zorg trachten we, tenslotte, te komen tot een typologie van moeders
met een prematuur kind.

3. Prematuriteit en moederschap

3.1. Prematuriteit: situering

Een normale zwangerschap duurt ongeveer 40 weken. Men spreekt dan van
een a terme-baby. Ook geboorten tussen de 37ste en 41ste week, rekent men
nog tot het normale patroon. Kinderen geboren v4dr de 37ste week van de
zwangerschap worden prematuur genoemd, onafhankelijk van het geboortege-
wicht. De oorzaken van premature geboorten zijn veelal niet duidelijk. Zowel
moederlijke, kinderlijke als placentaire redenen kunnen een aanleiding zijn
(Van den Bergh 2002, 7). Kinderen geboren voor de 25ste zwangerschapsweek
blijven zelden in leven. Kinderen geboren tussen de 25 en 32 weken, gewoon-
lijk met een gewicht van 500 tot 1.500 gram, kunnen ernstig ziek zijn en staan
bloot aan dreigende complicaties. Zij verblijven op een ‘neonatale intensive
care’ dienst (Whitfield 2003, 185; Wyly 1995, 9) en ze vormen een bijzondere
risicogroep. Kinderen geboren tussen 32 tot 36 weken zwangerschapsduur, die
veelal meer dan 1,5 kg wegen, vragen speciale zorg (Golish en Powell 2003,
311). In deze categorie doen er zich echter minder vaak ernstige problemen
voor. De mortaliteit ligt dan ook aanzienlijk lager dan die in de vorige groep
(Craeynest 2003, 67).
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In 2002 bedroeg in Vlaanderen de globale vroeggeboorte (< 37 weken)
6,2% bij de eenling- en 58,6% bij de meerlinggeboorte. Eén eenling baby op
118 wordt v6or de 32ste zwangerschapsweek geboren. Bij de meerlingen is dat
één op tien (Cammu 2003, 17).

Tabel 1. Evolutie van de zwangerschapsduur (%).

_ 1994 1996 1998 2000 2002
0.3 0.3 0.4 0.3 0.4

< 28

28-31 0.5 0.6 0.6 0.7 0.7
32-36 5.0 5.5 5.8 6.1 6.3
> 36 weken 94.2 93.6 93.3 92.8 92.7

Bron: Studiecentrum voor Perinatale Epidemiologie (Cammu e.a. 2003, 17).

Deze tabel leert ons dat 7,4% van alle zwangerschappen leiden tot een prema-
ture geboorte. Vooral in de groep van 32 tot en met 36 weken is er een verdere
toename waarneembaar. Cammu stelt dat deze groei waarschijnlijk een gevolg
is van iatrogene prematuriteit, namelijk het inleiden van een ‘baring preterm’
om medische redenen (Cammu 2003, 17).

Hoewel de overlevingskansen van extreem of ernstige prematuren de laatste
decennia aanzienlijk zijn toegenomen, blijven een aantal duidelijke risico’s.
De literatuur maakt, op vlak van ontwikkelingsstoornissen, vooral melding
van het vaker voorkomen van neurologische afwijkingen, mentale retardatie
en afwijkende schoolvorderingen en gedragsstoornissen (hyperactiviteit en
concentratiestoornissen). Ook worden op latere leeftijd vaker problemen ge-
meld in opvoeder-kind relatie (Craeynest 2003, 67; Golisch en Powell 2003,
313). Mogelijke oorzaken van deze problemen blijken talrijk en moeilijk te
duiden. Er zijn de rechtstreekse somatische risico’s die gepaard gaan met de
prematuriteit zelf. Het lichaam dat zich nog niet volledig heeft kunnen ontwik-
kelen, is nog onvoldoende uitgerust om de gevaren van het extra-uteriene
leven te trotseren. Dit kan een verhoogd infectiegevaar met zich meebrengen
en bijvoorbeeld ook neurologische complicaties veroorzaken (Golish en Powell
2003, 311; Van den Bergh 2002, 6).

Ongunstige psychologische omstandigheden, welke soms slechts onrecht-
streeks met het lage geboortegewicht samenhangen, kunnen specifieke proble-
men veroorzaken. Enerzijds beperkt het langdurige verblijf in de couveuse de
mogelijkheid tot lichamelijk contact en tot gevarieerde zintuiglijke prikkels
(Craeynest 2003, 68, Whitfield 2003, 185). De omgeving van de neonatale in-
tensieve zorg-afdeling stelt anderzijds de premature baby bloot aan talrijke
bronnen van stress en pijn en dit op een tijdstip waarop de baby het minst in
staat is om ermee om te gaan (Whitfield 2003, 186; Wyly 1995, 35). Het ge-
drag van een vroeggeboren baby verschilt van dat van een voldragen kind,
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zelfs als er geen pathologische ontwikkelingen zijn. De baby heeft minder an-
ticiperend reactievermogen; premature kinderen hebben een onderontwikkeld
centraal zenuwsysteem (Wyly 1995, 57-59). De baby reageert minder op de
signalen die hij ontvangt want al zijn aandacht gaat naar het inzetten van alle
middelen om te overleven. Zijn zicht, gehoor en tastzin zijn minder goed ont-
wikkeld en maken de communicatie moeilijk. Hoewel de zintuigen kunnen ge-
prikkeld worden, zijn de boodschappen die zij uitsturen moeilijker te ontcijfe-
ren (Whitfield 2003, 190).

Een specifieke moeilijkheid bij premature kinderen, waarvan vaak melding
wordt gemaakt in medisch onderzoek en literatuur, betreft de hoge gevoelig-
heid voor luchtwegeninfecties. Luchtwegeninfecties worden voornamelijk ver-
oorzaakt door contact met andere personen. Ze vormen de voornaamste oor-
zaak van heropname in het ziekenhuis (Liese e.a. 2003, 233; Mahieu 2003,
122). Vanuit het oogpunt van het voorkomen van infecties wordt gesteld dat
een prematuur kind zo weinig mogelijk aan dit besmettingsgevaar (voorname-
lijk tijdens de wintermaanden) mag worden blootgesteld. Vanuit medische in-
valshoek wordt de bestaande kinderopvang voor een prematuur kind in kin-
derkribbes of bij opvangmoeders met meerdere kinderen ontraden.

3.2. Beleving van het moederschap bij prematuriteit

Volgens Feinberg (2002) begint de transitie naar het moederschap al tijdens de
prenatale periode. Aanstaande moeders beginnen te anticiperen op en plannen
te maken voor moederschapskwesties. Daarnaast zet de voorbereiding op de
komst van de baby, zoals het inrichten van de babykamer, het kopen van meu-
bels en uitzet, het bijwonen van zwangerschapscontroles en zwangerschaps-
gymnastiek, al de toon voor de wijze waarop kindgerelateerde taken worden
gedeeld en geregeld. Gedurende deze periode vindt ook de psychologische en
emotionele voorbereiding ten aanzien van het moederschap plaats (Allen
1995a, 171; Feinberg 2002, 187). Vroeggeboorte brengt hier een abrupt einde
aan. Moeders van pasgeboren baby’s worden verondersteld een gevoel van
vreugde te voelen bij de geboorte. Als de baby echter te vroeg geboren wordt,
is het gezin vaak nog niet klaar met zijn (emotionele) voorbereidingen (Whit-
field 2003, 186; Wyly 1995, 117). De moeders van prematuren ondergaan een
variéteit van emoties (Golisch en Powell 2003, 310). Allen benadrukt dat een
vroeggeboorte vaak samengaat met heel intense gevoelens van verlies, schuld
en angst (Allen 1995a, 176). De moeder verliest haar droom: haar kindje is te
vroeg geboren, is te klein, is onderontwikkeld en blijft misschien niet leven.
Het zelfbeeld van de moeder kan ernstig geschokt zijn, ze heeft haar kind im-
mers niet kunnen voldragen tot op het einde van de zwangerschap. Ze kan het
gevoel hebben dat ze ergens gefaald heeft. De gevoelens tegenover haar baby
zijn vaak tweeslachtig. Zij geeft hem in de mate van het mogelijke, liefde en
tederheid, maar ze voelt ook wel vijandigheid omwille van de frustraties en de
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angstgevoelens die de baby bij haar oproept. Moeders zijn bang voor het leven
en de gezondheid van het kind. Soms gaat dit gepaard met het er zich emotio-
neel van distantiéren uit angst dat het zou sterven (Allen 1995a, 171-172;
Whitfield 2003, 189).

Verschillende auteurs (Allen 1995; Whitfield 2003; Wilson 1995; Wyly 1995)
vestigen er de aandacht op dat een opname op een ‘neonatale intensive care’-
dienst een zeer emotionele ervaring voor de moeder is. Ze ziet haar kindje
daar hulpeloos liggen, beplakt met allerlei draadjes, verbonden aan vele appa-
raten. De baby ondergaat soms pijnlijke, maar noodzakelijke interventies (Wil-
son 1995, 114). Een opname op een ‘neonatale intensive care’-dienst betekent
vaak een lange scheiding tussen de moeder en het kind en beperkte mogelijk-
heden tot fysiek contact. Zoals reeds besproken, zijn premature baby’s in ver-
gelijking met voldragen baby’s veel minder ontvankelijk en minder in staat om
in interactie te treden met hun moeder (Wyly 1995, 164). De gebrekkige con-
tactmogelijkheden kunnen, volgens Wyly (1995), het opstarten van een gezon-
de ouder-kind-relatie bemoeilijken.

Whitfield (2003) stelt vast dat vele moeders erg ongerust zijn en zich hulpe-
loos voelen, zeker in het begin als het kind nog veel medische en verpleegkun-
dige zorg nodig heeft. Dit gaat dikwijls gepaard met emotionele problemen,
een borstvoeding die moeilijk op gang komt en verhoogde stress bij de moeder
omdat ze zich niet in staat voelt om haar kind te verzorgen. (Whitfield 2003,
186). Allen (1995) gaat in tegen de veralgemening dat moeders van premature
kinderen moeilijkheden ervaren door het verlies aan controle. Hij stelt dat de
houdingen van moeders ten aanzien van dit verlies aan controle tijdens de op-
name van hun kind en ten aanzien van de medische staf, heel verschillend
zijn. Hij onderscheidt drie mogelijke houdingen op basis van een onderzoek
van Affleck e.a. in 1991. Een eerste patroon dat wordt onderscheiden, noemt
hij ‘vicarious control’. Deze moeders zijn erg gewillig in het overdragen van de
Zorg aan ‘experten’. Ze ervaren de zorgen als te complex en voelen zich niet in
staat deze zorgen (mee) op te nemen. Een tweede mogelijke houding om-
schrijft hij als ‘participatory control’. De medische staf wordt gezien als belast
met de zorg, maar de moeder wil een zekere mate van controle: ze wenst in-
formatie en mogelijkheden om betrokken te worden in de beslissingen en de
verzorging. Het laatste patroon wordt ‘conflicted” genoemd. Deze moeders zijn
onwillig in het overdragen van controle naar de medische staf, maar zijn niet
in staat een aanvaardbaar niveau van betrokkenheid te bereiken. Ze zijn onte-
vreden over de communicatie, ervaren een tekort aan informatie en beschrij-
ven hun relatie met de medische staf als moeilijk (Afflec e.a. in Allen 1995b,
196-197).

Een aantal onderzoekers (o.m. Allen 1995; Richardson 2001; Sarlangue
1999) stellen dat het ontslag uit het ziekenhuis de eerste stap is in de richting
van een normale geboorte-ervaring die de moeders nooit hebben gehad. On-
danks een positief gevoel, worden ze overspoeld door angst en onzekerheid
(Allen 1995b, 215; Richardson 2001, 1503; Sarlangue 1999, 270). Na maanden-
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lange opname met monitorbewaking en aanwezigheid van professionelen,
voelen de ouders zich vaak onzeker over hun eigen kunnen. Whitfield (2003)
vestigt er de aandacht op dat premature kinderen het moeilijk kunnen hebben
tijdens de aanpassingsperiode aan zijn ‘eigenlijke’ thuis. Enkel de stem en het
gelaat van de ouders en de aanwezige speeltjes tijdens de ziekenhuisopna-
me blijven hetzelfde voor het kind. Bovendien zijn premature kinderen vaak
minder actief, reageren minder en zijn moeilijker te verzorgen dan normale
baby’s. Dit kan zwaar zijn voor de moeders. (Whitfield 2003, 190). Volgens
Craeynest kan de opvoedingsattitude bovendien nog vertroebeld worden door
overdreven bezorgdheid van de ouders ten aanzien van een zo kwetsbaar
kind, door schuldgevoelens of door de lastige geaardheid van het kind zelf
(bijvoorbeeld omwille van zijn zwakke constitutie) (Craeynest 2003, 70).

Golish en Powell stellen dat moeders soms onbekwaam zijn om zichzelf
verdriet met betrekking tot de prematuriteit van hun baby toe te staan en zijn
onzeker over de manier waarop ze erover moeten praten omdat hun baby nog
in leven is (Golish en Powell 2003, 328). Enerzijds is de emotionele ervaring
soms zo sterk dat moeders vaak het gevoel hebben dat anderen het onmoge-
lijk kunnen begrijpen. Ze voelen zich dan ook vaak alleen in hun ervaring.
Enkel moeders die hetzelfde ervaren hebben, achten ze in staat hen te begrij-
pen. Hierdoor gaan sommige moeders bewust een afstand houden van ande-
ren (Allen 1995a, 178). Anderzijds stellen Golish en Powell dat moeders vaak
onbegrip en leegte ervaren in de opvang en begeleiding vanuit de eigen familie
en omgeving (Golish en Powell 2003, 326).

De medische staf van een ziekenhuis heeft de opdracht de moeders op ver-
schillende manieren te ondersteunen; tijdens de ziekenhuisopname is het de
betrachting de band moeder-kind zoveel mogelijk te stimuleren. Hierin kadert
het streefdoel om de moeder zoveel mogelijk bij de verzorging van het kind te
betrekken. Fysiek contact tussen de moeder en het kind stimuleert de ontwik-
keling en de groei van de ouderlijke gevoelens (Als e.a. 1994, 856; Devlieger
e.a. 1992, 1013; Gold e.a.1999, 258; Wilson 1995, 120-142). Een onderzoek
door Whitelaw (1994) wees uit dat fysiek contact tussen het kind en de ouders
als zeer aangenaam ervaren wordt. Op deze manier krijgt de moeder een
plaats in het leven van de prematuur en leren ze elkaar beter kennen. Boven-
dien wordt zo het zelfvertrouwen van de moeders gestimuleerd en zou dit tot
positieve gevoelens leiden; ook wordt de borstvoeding gestimuleerd. Voor het
kind geeft regelmatig fysiek contact een veilig en rustig gevoel, waardoor het
minder zou huilen (Whitelaw 1994, 874). Hier ligt een belangrijke taak voor
de verpleegkundigen, artsen en andere ondersteunende diensten.

De meeste auteurs zijn het er over eens dat een goede voorbereiding tijdens
de ziekenhuisopname en de organisatie van een goede thuisopvolging de mo-
gelijke onzekerheid in de thuissituatie van de moeders vermindert. Ze stellen
dat na ontslag de meeste moeders van prematuren enerzijds meer nood aan
ondersteuning en praktische adviezen hebben. Anderzijds hebben zij meer er-
varing met het ‘medische circuit’ dan de gemiddelde ouders (Gold 1999, 258;
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Potgieter 1999, 18; Weisglas-Kuperus 2000, 876). Ell heeft in haar onderzoek
vastgesteld dat gezinnen zich vaak onvoldoende geinformeerd voelen door
professionele zorgverleners (Ell 1996, 183). Nochtans blijkt informatie met be-
trekking tot voeding, verzorging en opvolging van de gezondheid van de baby
noodzakelijk voor moeders om de overgang van het ziekenhuis naar huis vlot
te laten verlopen (Allen 1995b, 217).

Er zijn verschillende partijen in Vlaanderen die thuiszorg en -opvolging van
premature kinderen ondersteunen: de kinderarts, Kind en Gezin, de Centra
voor Ontwikkelingsstoornissen en de Vlaamse Vereniging voor Ouders van
Couveusekinderen. Bij het ontslag is een volledige informatieoverdracht vanuit
de ‘neonatale intensive care’-dienst/neonatologie naar de zorgverleners die de
verdere thuisopvolging doen, belangrijk. Hierdoor kan een aangepaste onder-
steuning op maat van het kind worden aangeboden en is de continuiteit van
de zorgverlening gegarandeerd. Soms houden ‘neonatale intensive care’-dien-
sten ook op één of andere manier contact met hun patiéntjes (Vlaamse Ver-
eniging voor Ouders van Couveusekinderen 2003).

Samenvat kan men stellen dat prematuriteit zowel op korte als lange ter-
mijn problemen kan veroorzaken in de ontwikkeling van het kind en de relatie
met de moeder. Op basis van de literatuur stellen we vast dat prematuriteit
een zeer emotionele ervaring is voor de moeder, waarbij negatieve gevoelens
overwegen. De informele ondersteuning van moeders met een prematuur kind
wordt negatief ervaren, maar vaak wordt ook door de moeders zelf bewust af-
stand van familie en vrienden gehouden. Over de gevolgen hiervan op de
voorkeuren en keuzes in combinaties op vlak van arbeid en zorg van de moe-
ders vonden we geen literatuur. Hier wordt in het eigen onderzoek ruim aan-
dacht aan besteed.

4. Onderzoeksopzet

Kwalitatief onderzoek baseert zich in eerste instantie op de wereld zoals de
onderzochte subjecten die definiéren, beleven of constitueren (Smaling en
Maso 1990, 13). Het hecht belang aan andere dimensies dan kwantitatief on-
derzoek, met name aan de visie van de betrokkenen, aan de betekenissen en
doelstellingen die zij toeschrijven of aandragen als verklaringen voor hun han-
delingen. In dit soort onderzoek zal men ook voorzichtig zijn met gegevensre-
ductie omdat de onderzoekers vooral het exploratieve, theorievormende aspect
als doel voorop stellen, meer dan het toetsend werken. De veralgemeningen
zijn minder vergaand, maar de onderzoeksresultaten blijven gemakkelijker
toepasbaar op de concrete praktijk en op het individuele geval (Guba en Lin-
coln 1994, 106).

Onze keuze voor een kwalitatieve onderzoeksopzet kan op verschillende
manieren worden verantwoord. Een onderzoek naar de beleving of betekenis-
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geving vraagt om een onderzoeksopzet waarin de betrokkenen alle ruimte krij-
gen om hun interpretatie van de situatie uit de doeken te doen. Ons doel be-
staat erin de thematiek van combinatie arbeid en zorg bij prematuriteit in
concrete, alledaagse omstandigheden te beschrijven en te interpreteren. Bo-
vendien betreft het een onderwerp dat betrekking heeft op processen en inter-
acties in bestaande situaties. Een laatste argument heeft betrekking op de ge-
voeligheid van het onderwerp. Het leek ons noodzakelijk dat de moeders van
premature kinderen een zeker vertrouwen hadden in de onderzoeker voor het
verstrekken van de gewenste informatie. Binnen het kwalitatief onderzoeksin-
strumentarium hebben we gekozen voor diepte-interviews. Dit liet ons toe zelf
bij te sturen, vragen te verduidelijken, door te vragen en in te gaan op onver-
wachte uitlatingen door de respondenten.

Om in contact te kunnen komen met moeders van een prematuur kind,
dienden we een aanvraag in bij het Ethisch Comité van het Universitair Zie-
kenhuis Antwerpen. Hiertoe werd een protocol, een ‘Informed Consent’ en een
toestemmingsformulier voor de patiént voorgelegd. Op 1 maart 2004 werd
door de voorzitter van dit Ethisch Comité bevestigd dat deze studie mocht
worden uitgevoerd en dat de respondenten mochten geworven worden via het
Universitair Ziekenhuis Antwerpen. De respondenten die beantwoordden aan
het vooraf bepaalde profiel (zie verder) werden geworven via een persoonlijke
vraag van de behandelende neonatoloog. Hij kaderde het onderzoek en vroeg
of wij contact met de moeder mochten opnemen. Na een positieve reactie, kre-
gen wij de naam van het kind(eren) en een telefoonnummer. In het daarop
volgend telefonisch contact, legden wij de bedoeling uit en vroegen bevesti-
ging van de medewerking. Alle zestien moeders stemden toe. Vervolgens werd
een afspraak gemaakt.

De interviews gebeurden bij de respondenten thuis en namen tussen één en
drie uren in beslag. Eerst werd samen een schriftelijke vragenlijst ingevuld, ge-
richt op het achterhalen van meer feitelijke gegevens. De interviews waren ge-
baseerd op een topiclijst. De behandelde topics waren de beleving van de pre-
maturiteit, de wijzigingen in het moederbeeld, de voorkeuren en keuzes in
verband met arbeid en zorg en het gevoerde overheidsbeleid. Alle items wer-
den in elk interview bevraagd, maar er werd geen bepaalde volgorde gerespec-
teerd. Om zo min mogelijk informatie over het perspectief en de beleving van
de respondenten te verliezen, werden de interviews op mini-disc opgenomen
en letterlijk uitgetypt. Vervolgens werden ze gecodeerd. Coderen staat in kwa-
litatief onderzoek voor het plaatsen van gegevens in een analytisch kader. Zo
kwamen we tot een codeboek dat telkens werd verfijnd en verbeterd.

De respondenten in ons onderzoek hebben hetzelfde globale profiel: tussen
de 20 en 35 jaar, tenminste één prematuur kind, een werkende partner en een
tewerkstelling van minstens 19 uur per week védr de geboorte. Bovendien
werd het kind geboren met een zwangerschapsduur van minder dan 32. Tot
deze homogenisering van de onderzoeksgroep werd besloten om het risico te
verkleinen dat de onderzoeksgroep zou uiteenvallen in enkele onvergelijkbare

Tijdschrift voor Sociologie ¢ 2005 / 4



subgroepen, wat situatie betreft. Uiteraard zijn er ook verschillen. De grootste
groep van de respondenten had een diploma hoger secundair onderwijs. Vijf
respondenten behaalden een diploma in het hoger onderwijs. Tien moeders
werken in de privé-sector, vijf zijn tewerkgesteld in de publieke of de over-
heidssector. Eén moeder werkt als zelfstandige. Elf respondenten werkten voor
de geboorte voltijds, na de geboorte (op moment van het interview) zijn dat er
nog vier. Vijf respondenten hadden reeds een kind bij de geboorte van hun
prematuur kind. De duur van de opname varieerde van één maand tot bijna
een jaar. Bij vijf moeders gaat het om een tweeling die prematuur werd gebo-
ren.

De tijd tussen de geboorte en het interview bedroeg bij de grootste groep
tussen vijf en twaalf maanden. Op het moment van het interview zijn de kin-
deren uit het ziekenhuis ontslagen en werd de zorg minstens één maand door
de moeder zelf opgenomen. Dit heeft tot gevolg dat alle premature kinderen
dezelfde stadia hadden doorlopen en ik de moeders hierover en de evolutie die
dit bij hen teweeg bracht kon bevragen.

Voor de analyse baseerden wij ons op de ‘grounded theory’. Eén van de be-
langrijkste kenmerken van deze methodiek is dat het een benadering is die het
inductieve genereren van theorie uit data benadrukt (Seale 1999, 91). Met deze
methodiek wordt getracht om alle geuite ideeén en opvattingen over een
thema te plaatsen in een verduidelijkend en verklarend kader. Daarbij is er
aandacht voor feiten, waarden en normen, maar staan vooral ervaringen en
belevingen centraal (Strauss en Corbin 1994, 273).

Het interviewmateriaal werd op twee manieren onderworpen aan een ana-
lyse. Een zogenaamde horizontale analyse bood inzicht in de wijze waarop,
dwars door de hele onderzoeksgroep heen, geantwoord werd op éénzelfde
vraag of thema. Daarnaast werd per respondent een analyse gemaakt van het
integrale interview. Bij deze verticale analyse werd de koers bepaald door de
accenten die de moeders zelf in het interview aanbrachten. Hierbij werd de
vraag gesteld welke boodschap over het organiseren van de zorg bij een pre-
matuur kind zij de interviewer wilden brengen. De manier waarop de moeders
hun positieve en negatieve aandachtspunten verwoordden, de kracht en de
kleur van hun woorden, vormden daarbij een belangrijk middel om de accen-
ten in beeld te krijgen. Voor het codeerwerk en de analyse werd gebruik ge-
maakt van Atlas-Ti, een programma dat werd ontworpen als hulpmiddel bij de
verwerking van gegevens in kwalitatief onderzoek.

5. Analyse en resultaten
De analyse bestaat uit vier delen. Het eerste deel analyseert het effect van de

prematuriteit op de beleving van de moederrol door de respondenten, onze
eerste onderzoeksvraag. Vervolgens bekijken we hoe de moeders zelf uitdruk-
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king geven aan het belang van hun gezin en arbeid. We staan stil bij het effect
van de prematuriteit op de voorkeuren in combinatie arbeid en zorg en zullen
zo een antwoord op de tweede onderzoeksvraag formuleren. Het derde deel
van de analyse bespreekt de patronen van gelijkenissen en verschillen in de
keuze voor een combinatie tussen arbeid en zorg. Zo wordt ook de derde
vraag beantwoord. Keuzes kunnen daarbij niet als een statisch gegeven bena-
derd worden, maar zijn feitelijk dynamische gegevens (De Swaan 1996, 39; Ell
1996, 174). Op basis van de diversiteit op dit domein zullen we in het laatste
deel een typologie van moeders van een premature baby opstellen.

5.1. Effect van prematuriteit op de beleving van de moederrol

Een eerste belangrijke vaststelling in ons onderzoek is dat prematuriteit leidt
tot relatieve deprivatie. De respondenten voelen zich door de prematuriteit te-
kortgedaan in vergelijking met moeders met een normale zwangerschapsduur.
De bevindingen van vorige onderzoeken met betrekking tot de beleving van de
prematuriteit door de moeders worden bevestigd. Deze gebeurtenis ontlokt
veel emoties: intense gevoelens van verlies, angst, hulpeloosheid en schuld.

“Ik heb er heel slechte herinneringen aan. Zo het gevoel van: waarom heb ik het opge-
geven, waarom heb ik het laten komen? Ik ben daar nog altijd mee bezig.”
(Paula, 28 jaar, 3 kinderen)

De opname op een ‘Neonatale Intensive Care’-dienst is het begin van een vaak
lange ‘scheiding’ van moeder en kind, met beperkte mogelijkheden tot fysiek
contact. Het niet kunnen zorgen weegt zwaar op de meeste moeders uit ons
onderzoek. Toch vinden we aansluiting bij Allen (1995) die stelt dat de hou-
dingen op vlak van controle tijdens de opname van hun kind en de medische
staf heel verschillend kunnen zijn (Allen 1995b, 196-197). We gaan nog een
stapje verder. Uit het onderzoek blijkt dat deze houdingen niet statisch zijn.
Tijdens de opname op de ‘Neonatale Intensive Care’-dienst vertonen alle moe-
ders op één na, een constructieve, participerende houding ten aanzien van de
medische staf. Deze houding wijzigt bij een aantal moeders na de opname in
een lokaal ziekenhuis. Ze beschrijven hun relatie met de medische staf dan als
moeilijk en ervaren een sterk tekort aan informatie en betrokkenheid.

We stellen vast dat het zelfbeeld van onze respondenten ernstig geschokt
wordt door de prematuriteit. De moeder wil beantwoorden aan het traditionele
moederschapsideaal, wat onmogelijk is door de specifieke omstandigheden.
Vaak voelen ze zich ‘beknot’ in hun moederrol en willen ze dit compenseren
vanaf de thuiskomst. Toch worden de moeders uit ons onderzoek dan vaak
overspoeld door angst en onzekerheid, wat leidt tot ontevredenheid in hun rol
als moeder. We vinden aansluiting bij de Self-efficacy theorie van Hudson
(2001), welke beschrijft dat het geloof in het eigen kunnen noodzakelijk is om
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tevredenheid te ervaren. Zo stelt Hudson dat ouders meer zelfvertrouwen in
de zorg voor hun kind bekomen door ervaring op te doen (Hudson 2001, 40-
41). Door de lange hospitalisatieperiode start de echte zorg voor het kind
vanaf het ontslag uit het ziekenhuis.

Sociale netwerken en sociale ondersteuning zijn zeer belangrijk tijdens een
periode van transitie. De vaststelling van Golisch en Powell dat moeders vaak
onbegrip en leegte ervaren in de opvang en begeleiding vanuit de eigen familie
en omgeving (Golisch en Powell 2003,326) wordt in ons onderzoek genuan-
ceerd. Moeders voelen zich vooral tijdens, maar ook na de hospitalisatieperio-
de, sterk gesteund door de partner en de intieme familiekring en dit zowel op
emotioneel als praktisch vlak. Prematuriteit haalt de intieme familiebanden
aan. In ons onderzoek wordt wel bevestigd dat moeders met premature kinde-
ren zich vaak onvoldoende gesteund voelen door de bredere familie en vrien-
den (Ell 1996, 183). Belangrijk daarbij is de vaststelling dat de meeste moeders
bewust de contacten met vrienden en de ruimere familiekring gedurende een
tijd vermijden, ze vrezen hun reacties. Ze trekken zich vrijwillig terug om zich
te beschermen tegen een verdere afbraak van hun moederbeeld. Als er contac-
ten zijn, worden deze in de beginfase vaak negatief ervaren.

Tijdens de hospitalisatieperiode ervaren de respondenten vooral veel steun
van de verpleegkundigen en dit zowel op medisch als psychosociaal vlak. De
formele ondersteuning in Vlaanderen op vlak van de thuiszorg en -opvolging
is voornamelijk gericht op de medische opvolging van de premature baby. De
kinderarts is hun ‘vertrouwenspersoon’ en kan de onzekerheid en bezorgdheid
van de moeders milderen.

5.2. Voorkeuren in de combinatie van zorg en arbeid

De moeders vertonen een zeer grote eensgezindheid gedurende de eerste peri-
ode na de geboorte van een prematuur kind: ze wensen zelf voor hun kind te
zorgen. Ze vinden de verzorgingsrol de enige belangrijke en willen deze zelf
opnemen. De andere levensdomeinen zijn totaal ondergeschikt.

“In het begin had ik echt zoiets van: alleen mijn kinderen nog.”
(Marie, 34 jaar, 2 kinderen)

De respondenten vinden dat een moeder het best zelf voor kinderen kan zor-
gen. Vooral tijdens de periode van grote zorgafhankelijkheid stellen ze expli-
ciet dat de moeder sterker is in de verzorgingsrol dan de vader. Hier worden
verschillende redenen voor gegeven, die variéren van het ‘instinctief’ beter
aanvoelen wat het kind nodig heeft tot zeer praktische argumenten zoals me-
dische interventies.

De meeste moeders zijn erg ontgoocheld op vlak van het opnemen van hun
moederrol tijdens de hospitalisatieperiode. Hierdoor wordt de drang om een
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periode zelf te zorgen na de thuiskomst zeer sterk. Bovendien is de druk door
de medische toestand van het kind voor sommigen erg groot. De moeders wil-
len dan ook de optimale condities creéren om de ontwikkeling van hun kind te
stimuleren. Hoewel er bijna steeds een samenspel is van verschillende facto-
ren, kunnen we toch groepen onderscheiden op basis van verschillende klem-
tonen die ze leggen. Sommige respondenten blijven thuis op vraag van de be-
handelende arts. Het risico voor infecties zou anders (te) groot zijn. Bij enkele
moeders wordt dit als voorwaarde gesteld voor het ontslag uit het ziekenhuis
of het revalidatiecentrum. In deze gevallen was de medische toestand van hun
kind doorslaggevend, ze vindt het haar rationele plicht om ervoor te zorgen.
Anderen leggen de klemtoon op de morele verplichting. Ze vinden het onver-
antwoord om terug te gaan werken en ervaren het als hun plicht om eerst een
periode zelf te zorgen, want dat hebben ze nog zo weinig kunnen doen tijdens
de periode van de hospitalisatie. Ze spiegelen zich vaak aan moeders met een
volledige zwangerschap die minstens drie maanden thuisblijven en vinden dat
hun kind daar ook recht op heeft.

“Omdat hij zo lang in het ziekenhuis was heb ik ouderschapsverlof bijgenomen. We
hadden hem al twee maanden zogezegd moeten missen. Ja, we zagen hem elke dag,
maar je kan er niet zelf voor zorgen. Je kunt hem wel mee wassen en zo in het zieken-
huis, maar dat is anders dan dat hij geboren wordt en je mag hem naar huis nemen.
Dat is iets helemaal anders, hé.” (Patricia, 23 jaar, 1 kind)

Een laatste groep van moeders maakt de keuze om thuis te blijven vooral van-
uit de wens om een periode samen te genieten met haar kind. De eerste perio-
de is emotioneel zeer zwaar geweest waarbij angst en bezorgdheid domineren.
Ze wensen nu hun ouderschap op een andere manier te ervaren en dit kan het
best door langer met hun kind thuis te blijven. Zo krijgen ze tijd om ook de
positieve kanten van hun moederschap ten volle te beleven.

Het verwachtingspatroon ten aanzien van de partner is minder eenduidig.
De partner is de belangrijkste kostwinner, hij staat in voor het grootste deel
van het gezinsinkomen en dit wordt als zijn voornaamste verantwoordelijk-
heid gezien. Moeders vinden het logisch dat hij na het vaderschapsverlof niet
langer thuisblijft. De verwachtingen met betrekking tot hun bijdrage in de zorg
variéren. De meeste respondenten zien hun partner niet enkel als kostwinner;
ze beschouwen hem meestal als een goede ‘eerste reserve’ op vlak van zorg.
Als ze dat zelf niet kan, is de partner het beste alternatief. Bovendien vinden
ze het een veilig gevoel dat ze op hun partner beroep kunnen doen als ze dat
nodig vinden. Twee moeders tonen een visie die sterk aansluit bij het traditio-
nele kostwinnersgezin, hun man moet enkel instaan voor de financiéle zeker-
heid van het gezin. Ze vinden hun partner niet bekwaam om de zorg op te
nemen.

Ondanks de bijna gehele consensus op het vlak van de betere competenties
van de moeder om voor haar premature kind te zorgen en de voorkeur om ge-
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durende een periode zelf te zorgen voor hun baby, stellen we grote verschillen
vast in de beleving van de verzorging. In onze respondentengroep zijn twee
uitersten te onderscheiden, namelijk zelf zorgen is een ‘voorrecht’ en zelf zor-
gen is een ‘opoffering’. Het ene uiterste wordt vertegenwoordigd door een
moeder die het als een groot geschenk bestempelt om zelf te kunnen zorgen:
ze ervaart dit als een voorrecht en geniet er intens van. Aan het andere uiter-
ste van dit continuim bevindt zich een moeder die de zorg voor haar kind als
een ‘opoffering’ beschrijft: ze ervaart de zorg van haar prematuur kind als een
moeilijke opdracht. Deze zorg is emotioneel en fysiek zeer intensief in vergelij-
king met haar eerste (voldragen) kind. Het is een zware taak, die vaak door
anderen onderschat en te weinig gewaardeerd wordt. Vooral het sociale isole-
ment weegt zwaar. De positie van de moeders op bovengenoemd continuiim
hangt slechts beperkt samen met de gezondheidstoestand van hun kind. Een
belangrijkere verklarende factor blijkt de ‘voorgeschiedenis’ van het moeder-
schap. Moeders die moeilijk zwanger werden en speciale behandelingen heb-
ben moeten ondergaan om hun kinderwens te realiseren, beschrijven hun
zorgervaringen veel positiever. Moeders van premature meerlingen met even-
tueel nog andere kinderen bevinden zich veel dichter tegen het andere uitein-
de. De belangrijkste verklaring ligt echter voornamelijk in hun houding ten
aanzien van de andere levensdomeinen, zoals werk en vrije tijd.

Moeders relativeren na de geboorte van een kind vaak de betekenis van
hun werk. Het gezin (het kind) komt op de eerste plaats, waardoor ‘het werk’
aan belang inboet (Duncan e.a. 2003, 309). Dit fenomeen stellen we ook vast
in ons onderzoek. De motivatie om te werken evolueert enorm. Voor de ge-
boorte van het premature kind is er een grote diversiteit in arbeidsmotivatie.
Moeders gaan werken om een inkomen te verwerven, financieel onafhankelijk
te zijn, zich te ontwikken, sociale contacten te hebben of gewoon omdat ze
het graag doen. In de periode na de prematuriteit vallen de respondenten terug
op een zeer traditionele invulling van de moederrol. In de vorige paragraaf
zagen we dat het levensdomein van zorg allesoverheersend wordt. Werk wordt
dan ongewenst en onbelangrijk. De enige motivatie om te werken is het ver-
werven van een inkomen.

De eenzijdige gerichtheid op zorg zwakt af na de eerste intensieve periode.
Ondanks het feit dat sommige moeders duidelijk voorkeur geven aan de eigen
opvang van de kinderen, vinden ze deze invulling van de moederrol te zwaar.
Enerzijds is er de sterke wil om een goede moeder te zijn en zich daarin te be-
wijzen. Anderzijds maakt de druk van de omstandigheden het hen heel zwaar:
het steeds beschikbaar zijn voor hun kind, het sociale isolement en de eenzij-
digheid van de activiteiten zijn voor vele moeders vermoeiend, stresserend en
demotiverend. Hoewel de meeste moeders het financi€le aspect van werken
blijven vermelden, leggen slechts enkele moeders hierop nog de klemtoon.
“Werken doe je 66k voor loon.” De meeste moeders plaatsten werk tegenover
het sociale isolement dat ze ervaren hebben tijdens de periode dat ze volledig
de zorg opnamen.
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“Ik ga zeker geen verdere onderbreking nemen. Ik ben echt blij dat ik terug kan gaan
werken. Ik ben eigenlijk al twee jaar thuis. Terug onder de mensen komen... Thuis zit-
ten is ook maar thuis zitten, he. (...) Ik heb altijd gezegd: als ik de lotto win dan ga ik
niet meer terug werken, maar nu heb ik zoiets van: ik ga blij zijn als ik terug kan gaan
werken.” (Nathalie, 32 jaar, 1 kind)

De moeders leggen sterk de nadruk op het werk als bron voor sociale contac-
ten. Ze beschrijven hun werk als noodzakelijk om te voldoen aan de behoefte
om ‘onder de mensen te komen’. Werk biedt voor verschillende moeders de
(enige) kans op een sociaal leven: werk geeft mogelijkheden om vriendschap-
pen op te bouwen en te onderhouden. De Witte stelde in zijn onderzoek vast
dat in Belgié vrouwen meer de klemtoon leggen op de mogelijkheid om via het
werk mensen te ontmoeten (De Witte 2001, 97). In ons onderzoek komt dit
zeer sterk tot uiting. We verklaren dit door de intense ervaring van het sociaal
isolement bij de zorg voor een prematuur kind. Voor sommige respondenten
betekent werken ook het omzetten van hun studies en interesses. Ze vinden
het belangrijk om te blijven investeren in hun eigen ontwikkeling en dit zien
ze het best gerealiseerd via betaalde arbeid. Anderzijds ervaren ze veel voldoe-
ning in de uitvoering van hun werk zelf.

5.3. Keuzes in combinatie van arbeid en zorg

Zetten de moeders hun voorkeur in de combinatie arbeid en zorg ook om in
hun keuze? Een eerste belangrijke vaststelling in ons onderzoek is dat alle moe-
ders zelf instaan voor de organisatie van de zorg. Ze praten er meestal wel over
met hun man, maar zij bepalen uiteindelijk welke keuzes er worden gemaakt
op vlak van zorg. Ze gaan meestal van de veronderstelling uit dat hun partner
dezelfde keuze zou maken als zijzelf. De respondenten vinden dat ze dit ook
beter kunnen dan hun partner. Ze beschikken over meer informatie en weten
zelf het beste wat goed is voor hun kind. De moeders ervaren hier trouwens
geen problemen mee bij hun partners. In hun perceptie geven ook hun partners
er de voorkeur aan om de organisatie van de zorg aan de moeder over te laten.
De oorzaak hiervan vinden ze logisch: het zijn de moeders die de zorg opne-
men dus is hun keuze ook bepalend. Als hun partner al een voorkeur heeft,
blijkt hij, volgens de moeders, niet bereid de gevolgen daarvan zelf te dragen.
Dit wordt bovendien meestal ook niet door de respondenten verwacht.

Er tekent zich na de geboorte een zeer geslachtsgeboden arbeidsverdeling
af. Dit kan verklaard worden door het feit dat gezinnen na de geboorte van
een kind vaker een arbeidsverdeling vertonen die aansluit bij het kostwinners-
gezin. Onderzoek bevestigt dat het terugschroeven van de intensiteit van de
beroepsarbeid van vrouwen samenhangt met de aanwezigheid van jonge kin-
deren (Cantillon e.a. 2001; Glorieux en Vandeweyer 2002; Jacobs 2000; Van
Dongen en Vanhaute 2001). We durven te veronderstellen dat dit zich bij de
moeders van premature kinderen explicieter vertaalt in hun voorkeur en uit-
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eindelijke keuze. Alle moeders in ons onderzoek blijven na de bevallingsrust
thuis. Er wordt van verschillende stelsels gebruik gemaakt. De respondenten
die recht hebben op borstvoedingsverlof, nemen dit. Meer dan de helft van de
moeders doen beroep op ouderschapsverlof. Twee respondenten maken ge-
bruik van loopbaanonderbreking om medische redenen. Eén moeder wordt
door haar werkgever tijdelijk economisch werkloos gesteld en ontvangt een
werkloosheidsuitkering. Twee moeders werden door hun dokter ziek geschre-
ven en ontvangen gewaarborgd loon of een ziekte-uitkering. De meeste moe-
ders gebruiken bovendien vakantiedagen om langer thuis te kunnen blijven.

Na deze volledige onderbrekingen zien we een grote variéteit in de combi-
natie van arbeid en zorg. Een aantal moeders schakelen (tijdelijk) over naar
een deeltijdse tewerkstelling. Sommige van hen hebben een deeltijds contract
zonder extra bijpassingen, andere werken deeltijds en ontvangen een bijdrage
in het kader van tijdskrediet of ouderschapsverlof. Enkele moeders werkten
deeltijds voor de zwangerschap en blijven dit ook doen. Een vierde van de
moeders werkt terug voltijds na de volledige onderbreking.

Een aantal factoren bepalen of en hoe de voorkeur van de moeder wordt
omgezet in de feitelijke combinatie. We zullen enkel die factoren bespreken
waarvan we over voldoende informatie beschikken. Door de opzet van ons on-
derzoek kunnen we enkel indicaties geven over een aantal factoren, zoals het
opleidingsniveau en de beroepscategorie, die naar ons gevoel weinig zinvol
zijn door de beperktheid van de onderzoeksgroep. Dit vraagt ander onderzoek.
De belangrijkste factoren die wij onderscheiden zijn: de kennis van de mogelij-
ke arrangementen, het standpunt van de werkgever, het financiéle aspect en
de beschikbare opvangfaciliteiten. In de keuze voor de verdere onderbreking
of vermindering van de arbeid is de kennis van de verschillende stelsels be-
langrijk. Uit ons onderzoek blijkt dat dit een determinerende factor is voor de
duurtijd van de (volledige) onderbreking en de (financiéle) mogelijkheden om
de loopbaan (gedeeltelijk) te onderbreken.

We stellen grote verschillen vast tussen de respondenten op vlak van de
kennis over de verschillende mogelijkheden en meer specifiek op welke maat-
regelen ze beroep kunnen doen als gevolg van de prematuriteit. De meeste
moeders zijn slechts beperkt op de hoogte van het bestaan van een aantal vor-
men van onderbreking, namelijk de meest populaire: het borstvoedingsverlof,
het ouderschapsverlof en soms het tijdskrediet. Hoewel de respondenten zoe-
ken naar informatie, blijkt de toegankelijkheid zeer beperkt. De kanalen via
welke ze informatie hebben verkregen zijn heel divers. De meeste moeders
ontvangen informatie bij hun personeelsdienst of die van hun partner waarbij
meestal wordt aangeraden gebruik te maken van het systeem van ouder-
schapsverlof. De mogelijkheid van loopbaanonderbreking om medische rede-
nen (de meest optimale), werd door geen enkele werkgever van de moeders
aangereikt. Naast de bevraging van de werkgever, wordt geinformeerd bij fa-
milieleden, vrienden en kennissen en is het eerder toevallig dat ze bij een be-
paalde regeling terecht komen.
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De meeste respondenten beklemtonen het inkomenselement in het proces
van de keuze voor de periode van onderbreking. Bij veel moeders speelt in
hun keuze nog een afgezwakt kostwinnersmotief mee: beide partners hebben
nog een baan maar de man is de belangrijkste kostwinner en staat in voor het
hoofdinkomen, de vrouw zorgt voor een bijkomend inkomen (Van Dongen en
Vanhaute 2001, 93). Tussen de partners is daar, volgens de respondenten, een
erg grote consensus over. Op vlak van de impact van het inkomenselement in
de keuze kunnen twee periodes worden onderscheiden. Het inkomenselement
speelt veel minder sterk tijdens een eerste periode van drie maanden na de be-
vallingsrust. Andere argumenten overwegen en de financiéle component is
daaraan ondergeschikt. Dit betekent echter niet dat het voor alle respondenten
evident was om hun loopbaan te onderbreken. De financiéle ongemakken kan
men tijdelijk overbruggen of zijn ze bereid er bij te nemen.

“Dan heb ik nog ouderschapsverlof moeten pakken, want ik kon toch niet gaan werken
als X nog in het ziekenhuis lag. Dat heb ik gedaan, maar ik moest ook zien hoe ik
rondkwam. We zaten nogal krap en zoveel krijg je daar ook niet van. Het was echt niet
gemakkelijk.” (Anette, 29 jaar, 1 kind)

Na deze eerste periode blijkt het inkomenselement echter wel (mede) sturend
in de keuze voor verdere onderbreking. Voor enkele respondenten is het finan-
cieel niet haalbaar om de loopbaan nog verder (volledig) te onderbreken.
Anderen willen niet inleveren op hun normale levenstandaard: ze zouden zich
een aantal zaken moeten ontzeggen en dat wensen ze niet. Voor enkele moe-
ders blijft het financiéle aspect onbelangrijk. Deze moeders hebben een part-
ner met een hoog inkomen of ze vinden de financiéle inlevering en de beper-
kingen die daaruit volgen vanzelfsprekend. De financiéle gevolgen van de
opname en de medische behandelingen nadien, worden door de meeste moe-
ders als beperkt omschreven. Golish en Powell stellen dat de ziekenhuisfac-
tuur, verplaatsingskosten en eventuele opvang van andere kinderen vaak hoog
oplopen (Golish en Powell 2003, 311). Bijna alle moeders in ons onderzoek
hebben een hospitalisatieverzekering, zodat de eigen opleg van de ziekenhuis-
opname op de afdeling ‘Neonatale Intensive Care’ niet zelf moet worden ge-
dragen.

Werkgevers hebben een sleutelrol als het gaat om het invoeren van meer
flexibele arrangementen en faciliteiten die het combineren van werk en zorg
mogelijk maken (De Feyter e.a. 2000, 33; Van Dongen 2004, 48). We moeten
ook in ons onderzoek vaststellen dat in de praktijk bedrijven en gezinnen el-
kaar nog maar beperkt tegemoet komen. Geen enkel werkgever van de respon-
denten voorziet specifieke instrumenten om de combinatie te ondersteunen,
behalve, uitzonderlijk, glijdende werktijden. Op de vraag om een verminde-
ring of onderbreking van de arbeid, wordt door de werkgevers verschillend ge-
reageerd. De meeste moeders ervaren geen problemen bij de vraag naar borst-
voedingsverlof of drie maanden volledig ouderschapsverlof aansluitend op de
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bevallingsrust. Zeker in organisaties waar een goed persoonlijk contact is met
de beslissingsnemers, wordt begrip getoond voor de specifieke situatie en
wordt, in de mate van het mogelijke, tegemoet gekomen aan de wensen. Dit
begrip blijkt bij een aantal moeders echter tijdelijk. De vraag naar een soepele-
re uurregeling of een deeltijdse tewerkstelling wordt door verschillende werk-
gevers geweigerd. Enkele moeders krijgen een (andere) shiftregeling of een
deeltijds contract na overleg met hun verantwoordelijke. Voor één moeder be-
tekent de keuze voor een deeltijdse tewerkstelling een inhoudelijke wijziging
van haar functie: ze krijgt minder verantwoordelijkheden. Hoewel de meeste
verlofstelsels een recht zijn, blijkt dat niet alle moeders deze rechten kunnen
laten gelden. Een moeder die een aanvraag had ingediend om halftijds ouder-
schapsverlof te nemen, werd dit geweigerd door haar werkgever. Andere moe-
ders werken deeltijds, maar de werkdruk is zo hoog dat ze het gevoel hebben
bijna voltijds te werken zonder er voor betaald te worden. Ze worden veron-
dersteld vergaderingen en werkoverleg bij te wonen op de momenten dat dit
voor de organisatie past.

Zowel inhoudelijke als praktische argumenten bepalen de uiteindelijke keu-
ze voor een bepaalde vorm van externe kinderopvang (Vanpée e.a. 2000, 7).
Uit ons onderzoek blijkt dat de meer praktische argumenten vaak doorslagge-
vend zijn bij de uiteindelijke keuze. De belangrijkste argumenten zijn het risi-
co van het besmettingsgevaar en de eventuele medische handelingen die nog
noodzakelijk zijn op moment van de opvang. Sommige kinderen worden nog
gemonitord of hebben nog andere hulpmiddelen nodig. Daarnaast spelen flexi-
biliteit in en kostprijs van de opvang een belangrijke rol in hun keuze. Onge-
veer de helft van de moeders maakt (soms) gebruik of zal gebruik maken van
een opvangmoeder. Door de meeste respondenten wordt dit als een goed alter-
natief beschouwd omwille van het beperkte aantal kinderen dat er verblijven.
Bij de andere moeders wordt de opvang in familiekring verzekerd, waarbij
vooral de grootouders dit verzorgen. Enkele moeders combineren de opvang
bij een opvangmoeder met de opvang door de familie.

5.4. Een typologie van moeders van een prematuur kind

Op basis van de verschillen die de moeders ervaren in de beperkingen en mo-
gelijkheden in de keuze van de combinatie van arbeid en zorg, kunnen we een
typologie van moeders met een prematuur kind opstellen. Hierbij gaan we na
in welke mate de respondenten zich losmaken van de traditionele moederrol,
die prematuriteit van een kind bij alle respondenten ontlokt. We onderschei-
den vier verschillende ideaaltypen in de beleving en het omgaan met de keu-
zemogelijkheden. EIk type heeft een specifieke visie op de rol van de overheid.

De ‘traditionele moeders’ achten maar één keuze de juiste: een moeder
zorgt zoveel mogelijk zelf voor haar kinderen, ook bij prematuriteit.
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“Ik zorg altijd zelf voor mijn kinderen. Ik wou dat zo. Ik zou niet willen dat hij later
zou zeggen: maar ik heb voor die kinderen moeten zorgen. Neen, dat is mijn beslissing
geweest en ik zorg daarvoor. Als hij maar ziet dat er eten is.”

(Winnie, 26 jaar, 4 kinderen)

Kinderopvang is uitgesloten en ze tonen onbegrip voor werkende moeders die
hun kinderen naar de formele kinderopvang brengen. Dit wordt als verwaarlo-
zing van de moederrol beschouwd. Een enig alternatief voor de eigen verzor-
gingsrol is hun moeder, ze beschouwen dit niet als opvang. Deze moeders ver-
wezenlijken hun voorkeur. Als hun werkgever te weinig flexibiliteit geeft of ze
kennen geen officiéle manier die voldoende financiéle middelen biedt om
thuis te kunnen blijven, zoeken ze zelf naar een oplossing op andere manie-
ren. Deze moeders maken soms oneigenlijk gebruik van vervangingsinko-
mens. De overheid moet volgens deze moeders zeker niet investeren in kinder-
opvang. Zij zijn van mening dat de overheid meer aandacht, respect en mid-
delen moet bieden aan ‘thuiswerkende’ moeders en volledige onderbrekingen
moet aanmoedigen. De financiéle tussenkomsten moeten hoger en de periode
van volledige onderbreking moet langer.

Een tweede type noemen we de ‘vrije moeders’. Deze moeders hebben het
gevoel dat ze over voldoende mogelijkheden beschikken om hun voorkeur om
te zetten in hun uiteindelijke keuze. Ze hebben het gevoel een beroep te kun-
nen doen op één of ander arrangement, al dan niet met tegemoetkomingen
van de overheid (als ze dat al verkiezen).

“Er is het verhoogd kindergeld en ja, dan dat medisch verlof. Je kan een premie bij-
trekken van de Vlaamse Gemeenschap. Plus je moet geen onthaalmoeder betalen. Plus
dat ik mijn vervoer naar het werk in Antwerpen, ook niet moet betalen. Dus in princi-
pe verdien ik ongeveer hetzelfde zoals ik anders voltijds ga werken. En ik kan thuis
zijn bij mijn kindje.” (Nathalie, 32 jaar, 1 kind)

Hun werkgever verzoent zich met hun keuze en financieel beschikken ze over
voldoende middelen of zijn ze bereid in te leveren. Tijdens periodes van ar-
beid beschikken ze over opvangfaciliteiten, waarin ze veel vertrouwen heb-
ben. De gekozen combinatie van arbeid en zorg leidt bij deze groep tot een be-
vredigend gevoel. Ze zijn tevreden over de opvangmogelijkheden en hun eigen
keuze voor arbeid. Deze moeders pleiten vooral voor maatregelen die een
echte keuze voor alle moeders ondersteunen. Ze spreken zich niet uit over een
optimale keuze die elke moeder zou moeten maken, maar erkennen en respec-
teren de verscheidenheid in keuzes. Daarom pleiten ze zowel voor een selec-
tief beleid naar lagere inkomens zodat loopbaanonderbrekingen financieel
voor iedereen haalbaar worden als voor een investering en een verhoging van
de toegankelijkheid van de kinderopvang. Specifiek naar moeders voor prema-
ture kinderen vinden ze gerichte voorzieningen en tegemoetkomingen noodza-
kelijk om de keuze van deze moeders optimaal te kunnen ondersteunen.
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De ‘onzekere moeders’ zijn deze die blijven twijfelen over hun keuze. De er-
varingen van de prematuriteit blijven lang meespelen. Ze zijn nog steeds sterk
gericht op de gefaalde verwachtingen op vlak van hun moederschap en heb-
ben de behoefte de moeilijkheden en tekorten die hun kind heeft moeten on-
dervinden te (blijven) compenseren. De druk om zelf te zorgen weegt zwaar.
Anderzijds hebben ze ook nood aan andere levensdomeinen zoals vrije tijd en
arbeid. Sociale contacten worden door het besmettingsgevaar meestal gedu-
rende een lange periode vermeden. Arbeid beschouwen ze als de enige moge-
lijkheid om sociale contacten te hebben, andere activiteiten vinden ze onaan-
vaardbaar.

“Nu zijn we zes maanden later en ’t is winter en ik kan niet naar buiten en mijn colle-
ga’s bellen en ik heb de beslissing toch genomen om toch terug te gaan werken. (...) Ik
heb heel veel respect voor moeders die bij hun kind willen thuisblijven, maar ik ben
geen ‘kloek’. Neen, ik hou veel van mijn kinderen, maar ik heb mijn werk, mijn colle-
ga’s, mijn gedachtenverzet. Ik heb dat nodig.” (Marie, 34 jaar, 2 kinderen)

Deze moeders motiveren hun keuze enerzijds sterk vanuit financieel en werk-
gevers oogpunt. Anderzijds is het opvallend in de beschrijving van de beteke-
nis van hun arbeid hoe sterk benadrukt wordt dat het hun enige ‘sociaal le-
ven’ is, waar ze veel behoefte aan hebben. Deze moeders spreken zich niet
echt uit over het te voeren beleid door de overheid.

De ‘ontevreden moeders’ bestaat uit hen die hun voorkeuren niet hebben
kunnen omzetten in hun keuze. In dit type zijn twee groepen te onderschei-
den. Een eerste groep heeft een periode zelf gezorgd omwille van de specifieke
situatie van de prematuriteit. Men had dit niet gepland en door de problemen
voelt men zich tot een bepaalde keuze ‘gedwongen’. Men ervaart dit zeer sterk
als een rationele of morele verplichting. Deze periode wordt als zwaar be-
schreven en dit vooral door de druk van het sociale isolement en het gebrek
aan waardering voor hun zorg.

“Daar ook denk ik soms van: ik zit hier weer alleen met mijn kinderen en hij is weeral
weg.” (Ingrid, 29 jaar, 3 kinderen)

De andere groep ‘ontevreden moeders’ ervaren geen mogelijkheden om hun
voorkeur te realiseren als gevolg van een tekort aan financiéle middelen, te-
genwerking van hun werkgever of gebrek aan kennis van de bestaande arran-
gementen op vlak van een vermindering of onderbreking van hun loopbaan.
Ze vinden dat de overheid vooral moet investeren in een hogere financiéle te-
gemoetkoming bij onderbreking van de loopbaan. Deze onderbreking moet in
de praktijk bovendien afdwingbaar zijn voor elke werknemer.
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6. Besluit en aanbevelingen

In dit onderzoek bekeken we de gevolgen van prematuriteit op de keuzes van
moeders op gebied van arbeid en zorg. In de sociologie is er op dit domein
nog onvoldoende aandacht voor deze groep. Het doel was daarom op een sys-
tematische en wetenschappelijke manier te bestuderen hoe de beleving van
prematuriteit een impact heeft op moeders en hoe dit zich vertaalt in hun
voorkeuren en keuzes in de combinatie arbeid en zorg. Centraal daarbij stond
de subjectieve ervaring van deze moeders. We kozen voor de kwalitatieve on-
derzoeksmethode omdat deze zich richt op processen, op gevoelens en erva-
ringen, op de betekenisgeving van betrokkenen die hun handelen stuurt en op
de complexiteit van fenomenen. De aandachtspunten in dit onderzoek waren
daarbij het uittekenen van een haalbaar, theoretisch onderbouwde onder-
zoeksopzet.

Prematuriteit heeft belangrijke gevolgen voor de moeders op vlak van de
beleving van hun moederrol. Het zelfbeeld wordt ernstig geschokt door de pre-
maturiteit. De moeder wil beantwoorden aan het traditionele moederschaps-
ideaal, wat onmogelijk is door de specifieke omstandigheden. Vaak voelen ze
zich ‘beknot’ in hun moederrol en willen ze dit compenseren vanaf de thuis-
komst. Ze worden dan vaak overspoeld door angst en onzekerheid, wat leidt
tot ontevredenheid in hun rol als moeder. Hiermee hebben we een antwoord
op onze eerste onderzoeksvraag: Welk effect heeft prematuriteit op de bele-
ving van de moederrol? De resultaten van onze analyse wijzen er bovendien
op dat het effect van prematuriteit op de moeders meestal afneemt na een pe-
riode. Sommigen slagen erin zich er (grotendeels) van los te maken. We kun-
nen in ons onderzoek niet eenduidig vaststellen welke de oorzaken zijn van
dit al dan niet loskomen en de tijd dat dit in beslag neemt. We merken wel dat
de medische toestand van het kind een indicator is. Zolang nog specifieke me-
dische zorgen nodig zijn, blijft men zijn kind als prematuur aanzien. Toch lijkt
ons dat een te eenvoudige verklaring. Sommige moeders stellen expliciet dat
het kind door de prematuriteit een zorgenkind is en dit ook altijd zou blijven.
Andere moeders beschouwen de prematuriteit als een afgesloten periode en
zien hun kind als een ‘normaal’ kind dat op vlak van ontwikkeling enkele
maanden achter is en slechts zeer sporadisch extra opvolging nodig heeft.

De tweede onderzoeksvraag luidde: Hoe vertaalt zich dit naar de voorkeu-
ren op vlak van de combinatie arbeid en zorg? In ons onderzoek zien we een
duidelijke tendens naar de voorkeur van onze respondenten voor een zeer tra-
ditionele invulling van de moederrol. Het enige, belangrijke levensdomein
voor de respondenten lijkt de zorg voor hun kind. De moeders willen zich hier
dan ook volledig voor inzetten, weigeren kinderopvang en wensen deze rol
niet te combineren met buitenhuis werken. Door een periode zelf te zorgen
hopen ze het gevoel van tekortkoming tijdens de hospitalisatieperiode te kun-
nen verminderen of compenseren. Eigen aan deze traditionele invulling van de
moederrol is een hoog sociaal isolement, wat nog versterkt wordt door de be-
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perkte contacten en sociale ondersteuning. Voor de meeste moeders weegt het
isolement zwaar na een periode. Ze nemen hierdoor meer afstand van deze in-
vulling van de moederrol. Men heeft (terug) behoefte aan werk, waarbij vooral
de sociale contacten van de werkomgeving door de respondenten erg gewaar-
deerd worden. We vinden bevestiging in ons onderzoek dat het traditionele
moederschapsideaal sterk blijft meespelen. We sluiten ons aan bij de bevindin-
gen van Marks en Houston (2002) dat moeders, ook al kiezen ze om de beide
domeinen te combineren, hun rol als moeder hoger plaatsen dan hun rol als
werkneemster.

Op basis van onze bevindingen stellen we vast dat onderzoeken van onder
meer Duncan e.a. (2003) en Marks en Houston (2002) te veel de indruk geven
dat de houdingen van moeders ten aanzien van de combinatie arbeid en zorg
statisch zijn. Uit ons onderzoek bleek dat de houding van de meeste moeders
sterk evolueert en dat een gebeurtenis zoals prematuriteit daar (tijdelijk) een
sterke impact op heeft. In periodes van sterke emoties zagen we in ons onder-
zoek een uniforme terugslag naar het traditionele moederschapsideaal. Nadien
stelden we een variéteit vast in houdingen ten aanzien van de combinatie ar-
beid en zorg. We moeten zeker onthouden dat het belangrijk is in onderzoek
aandacht te besteden aan deze evoluties en rekening te houden met de levens-
loopeffecten.

De derde onderzoeksvraag betrof de vraag of moeders van een prematuur
kind deze voorkeuren kunnen omzetten in een feitelijke keuze en of ze wette-
lijke en/of feitelijke beperkingen ervaren. De voorkeur van de moeders om zelf
een periode te zorgen, wordt omgezet in hun uiteindelijke keuze gedurende de
eerste periode van ongeveer drie maanden na de moederschapsrust. De keuze
van de moeder wordt sterk beinvloed/beperkt door een aantal factoren waar-
van we de volgende hebben besproken: de kennis van de verlofstelsels, het fi-
nanciéle aspect, de houding van de werkgever en de opvangfaciliteiten. We
vermoeden sterk dat er andere zijn, zoals opleidingsniveau en arbeid en hou-
ding van de partner, maar hiervoor moet bijkomend onderzoek worden ver-
richt.

Vanuit de aandacht voor diversiteit construeerden we op basis van hun
voorkeuren en de beleving van hun keuze een typologie van moeders met een
prematuur kind. We onderscheidden vier types van moeders, namelijk de ‘tra-
ditionele moeders’ die niet loskomen van de traditionele invulling van de moe-
derrol, de ‘vrije moeders’ en ‘ontevreden moeders’ die wel loskomen van het
traditionele moederbeeld en de ‘onzekere moeders’ die een strijd tussen de rol-
len blijven ervaren. De eerste twee types van moeders reageren positief op hun
keuze in de combinatie van arbeid en zorg. De ‘onzekere moeders’ reageren
ambivalent en de laatste groep moeders is ronduit negatief.

Het beleid heeft een belangrijke taak in het creéren van een kader om de
keuzes van moeders mogelijk te maken. Onze overheden reiken instrumenten
aan die enerzijds de uitbesteding van zorgarbeid mogelijk maken en ander-
zijds het combinatiescenario ondersteunen. De keuze van de moeders uit ons
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onderzoek wordt door de medische risico’s als gevolg van de prematuriteit be-
perkter. Een kinderkribbe lijkt uitgesloten, de familie of een opvangmoeder is
pas een aanvaardbaar alternatief na een aantal maanden. Het is opvallend
hoeveel moeders opteren voor de opvang door familieleden. De houding van
de moeders ten aanzien van de rol van de overheid is divers en vertoont patro-
nen die overeenstemmen met de typologie van moeders die we hebben onder-
scheiden. De overheid moet voornamelijk investeren in de mogelijkheden voor
moeders om langer thuis te kunnen blijven om de zorg voor hun kind op te
nemen als ze dat verkiezen. Op basis van onze vaststellingen komt de maatre-
gel (2004) met betrekking tot de verlenging van de moederschapsrust bij hos-
pitalisatie van het kind tegemoet aan de behoeften van moeders met een pre-
matuur kind om langer thuis te blijven. Bovendien ontvangen ze een vergoe-
ding die beduidend hoger ligt dan deze bij ouderschapsverlof of verlof omwille
van medische bijstand, namelijk 75% van het begrensde loon, waardoor de fi-
nanciéle bezwaren kunnen verminderen. Deze maatregel kan mogelijkheden
bieden, maar het vrijwillige karakter ervan, zou een hindernis kunnen beteke-
nen om daadwerkelijk hun rechten bij hun werkgever te laten gelden.

De analyse die we in ons artikel presenteerden is slechts een eerste stap.
We toonden aan dat door een gebeurtenis als prematuriteit de voorkeuren en
keuzes in de combinatie van arbeid en zorg bij moeders (tijdelijk) sterk wijzi-
gen. We hebben gezien dat een aantal factoren de gewenste combinatie kun-
nen verhinderen, maar we hebben ons hierbij beperkt tot enkele factoren als
gevolg van de beperkingen van onze onderzoeksopzet. Ons onderzoek laat bo-
vendien niet toe om de belevingen te koppelen aan achtergrondkenmerken
van de respondenten. Nochtans zou daardoor de problematiek scherper kun-
nen worden gesteld. Bovendien hebben we onvoldoende aandacht besteed aan
het emancipatievraagstuk en meer specifiek de ongelijke belasting tussen man-
nen en vrouwen op vlak van de zorg voor het kind. We moesten keuzes
maken en daarom boeiende vraagstukken laten liggen. We pleiten voor bijko-
mend kwantitatief én kwalitatief onderzoek op vlak van de combinatie arbeid
en zorg, dat gericht is op specifieke groepen, zoals moeders van gehandicapte
kinderen. Zo kunnen sociale wetenschappers haalbaarheid en wenselijkheid,
effecten en neveneffecten van beleidsmaatregelen helpen duiden.
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