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Clinical guidance - Nederlandstalige versie 

Traumatische bevallingservaringen en bevallingsgerelateerde PTSS: preventie en nazorg 

1. Focus van de Clinical Guidance paper 

Deze clinical guidance paper heeft als doel om aanbevelingen te formuleren over de 

primaire preventie van traumatische bevallingservaringen. Een tweede doelstelling is om 

aanbevelingen te bieden voor de secundaire preventie van bevallingsgerelateerde 

posttraumatische stressstoornis (PTSS) en verdere nazorg, wanneer een traumatische 

bevallingservaring niet voorkomen kon worden. 

De richtlijn richt zich tot alle zorgverleners die betrokken zijn bij prenatale, intrapartale 

en postnatale obstetrische zorg (zoals vroedvrouwen, gynaecologen, huisartsen, anesthesiologen, 

enz.). De aanbevelingen zijn gebaseerd op de meest recente beschikbare evidentie en werden 

aangepast aan de Belgische, en meer specifiek de Vlaamse, gezondheidszorgcontext. 

2. Samenvatting van de aanbevelingen 

Een samenvatting van de aanbevelingen kan teruggevonden worden in Tabel 1. 

Tabel 1. Samenvatting van de aanbevelingen 

Aanbeveling 
Graad van 

aanbeveling 

Kwaliteit 

van 

evidentie 

Structurele maatregelen   

1. Continuïteit van zorg moet maximaal gegarandeerd worden doorheen het 

volledige perinatale zorgcontinuüm. 
xxx ++ 

2. Alle zorgverleners betrokken bij geboortezorg binnen het volledige perinatale 

zorgcontinuüm moeten opgeleid worden in trauma-geïnformeerde en respectvolle 

geboortezorg. 
xxx ++ 

3. Geboortezorgverleners moeten de principes van trauma-geïnformeerde zorg 

integreren in de organisatie van hun diensten. 
xxx ++ 

4. Geboortezorgverleners en zorgdiensten moeten streven naar een geïntegreerd 

doorverwijssysteem voor traumatische bevallingservaringen en 
xxx ++ 
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Aanbeveling 
Graad van 

aanbeveling 

Kwaliteit 

van 

evidentie 
bevallingsgerelateerde PTSS. 

5. Multidisciplinaire klinieken of gespecialiseerde diensten rond geboortetrauma 

kunnen bijdragen aan gecoördineerde en gespecialiseerde ondersteuning. 
xxx + 

Interpersoonlijke maatregelen   

Algemene aanbevelingen   

6. Respectvolle, persoonsgerichte geboortezorg en responsieve communicatie op 

basis van geïnformeerde toestemming en gedeelde besluitvorming is aanbevolen 

gedurende het volledige perinatale zorgcontinuüm. 
xxxx ++ 

Prenatale aanbevelingen   

7. Universele prenatale screening van de mentale gezondheid moet worden 

aangeboden om mogelijke risicofactoren vroegtijdig op te sporen en, waar 

aangewezen, tijdig door te verwijzen. 
GCP - 

8. Het routinematig bespreken van geboortevoorkeuren met alle zwangere 

personen, bij voorkeur op meerdere momenten tijdens de zwangerschap en vanaf 

het moment dat de zwangere persoon dit wenst en passend acht is aanbevolen. 
xxx + 

9. Pijnstilling moet pro-actief en prenataal worden besproken, en routinematig 

worden aangeboden tijdens de partus. 
GCP ++ 

Intrapartum aanbevelingen   

10. Indien haalbaar, heeft locoregionale anesthesie de voorkeur boven algemene 

anesthesie bij een dringende keizersnede. 
GCP - 

Postnatale aanbevelingen   

11. Postnataal de mogelijkheid bieden om de bevallingservaring te bespreken, 

zonder expliciet te vragen naar negatieve emoties of gedachten en bij voorkeur 

binnen de 72 uur na de bevalling is aanbevolen. 
xxxx ++ 

1. Wij stellen hierbij voor om, indien aanwezig, ook de partner te betrekken bij 

deze nabespreking, opnieuw zonder expliciet te vragen naar negatieve emoties of 

gedachten en bij voorkeur binnen de 72 uur. 
GCP - 

12. Een positieve screening voor een traumatische bevallingservaring tijdens deze 

nabespreking moet leiden tot een stapsgewijze opvolging van 

bevallingsgerelateerde PTSS-symptomen tijdens de standaard nacontrole op zes 

weken postpartum en een tijdige doorverwijzing. 

xxx + 

1. Wij stellen voor om, indien aanwezig, ook de partner te betrekken bij deze 

stapsgewijze opvolging en te informeren over verdere 

doorverwijzingsmogelijkheden. 
GCP - 

Graad van aanbeveling: XXXX: sterk voor; XXX: zwak voor; XX: zwak tegen; X: sterk 

tegen. 

Niveau van evidentie: ++++: hoog; +++: gemiddeld; ++: laag; +: zeer laag; -: geen 

evidentie. 
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3. Achtergrond 

Definities 

Voor deze clinical guidance paper wordt een traumatische bevallingservaring 

gedefinieerd als elke bevalling die subjectief als psychologisch traumatisch werd beleefd, 

ongeacht het klinische verloop en ongeacht of er voldaan wordt aan het PTSS-criterium A van de 

DSM-5. Ook fysieke, postnatale gevolgen die als traumatisch worden ervaren, vallen onder deze 

definitie. Bevallingsgerelateerde PTSS verwijst naar PTSS die ontstaat als gevolg van een 

traumatische bevallingservaring en die voldoet aan de volledige DSM-5-criteria voor PTSS 

(Horsch et al., 2024; American Psychiatric Association, 2013; Nederlandse Vereniging voor 

Obstetrie en Gynaecologie, 2019). Een traumatische bevallingservaring kan in deze definitie dus 

zowel gezien worden als precursor en als mediator van bevallingsgerelateerde PTSS, in lijn met 

de internationale richtlijnen en kwalitatief onderzoek naar de geleefde ervaring van 

geboortetrauma (National Institute for Health and Care Excellence, 2014; Camilleri & Nelson, 

2025). 

Een traumatische bevallingservaring wordt verder vaak ten onrechte gelijkgesteld of 

verward met obstetrisch geweld en onrespectvolle geboortezorg. Obstetrisch geweld en 

onrespectvolle geboortezorg vormen een onafhankelijke risicofactor voor traumatische 

bevallingservaringen en bevallingsgerelateerde PTSS (Patel et al., 2025). Een traumatische 

bevallingservaring kan ook voorkomen ondanks trauma-geïnformeerde zorg en responsieve 

communicatie, terwijl de termen obstetrisch geweld en onrespectvolle geboortezorg eerder van 

toepassing zijn bij een gebrek hieraan. 

Tabel 2. Definities van traumatische bevallingservaring en bevallingsgerelateerd PTSS 
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Concept Definitie Kernelementen 

Traumatische 

bevallingservaring 

Elke bevalling die subjectief als 

psychologisch traumatisch werd 

beleefd, ongeacht klinisch 

verloop of vervulling van DSM-

5 criterium A. 

Subjectieve psychologische ervaring centraal; kan 

optreden bij elk type geboorte; geen DSM-5 criterium 

A vereist; omvat traumatische, fysieke, postnatale 

gevolgen; voorloper of mediator van 

bevallingsgerelateerd PTSS. 

Bevallingsgerelateerde 

PTSS 

PTSS die ontstaat als gevolg 

van een traumatische 

bevallingservaring en die 

voldoet aan alle DSM-5-criteria 

voor PTSS. 

Vereist vervulling van alle DSM-5 PTSS-criteria; 

symptomen houden verband met bevallings- of 

peripartumgerelateerde ervaringen; te onderscheiden 

van een traumatische bevallingservaring op zich, 

hoewel deze laatste wel kan bijdragen tot de 

ontwikkeling van bevallingsgerelateerde PTSS. 

Klinisch verloop en gezondheidsgevolgen 

Tot de geassocieerde uitkomsten behoren psychiatrische comorbiditeiten (bv. postnatale 

depressie), moeilijkheden met borstvoeding, relatie- en seksuele problemen, een laag zelfbeeld, 

het vermijden van toekomstige zwangerschappen en bijvoorbeeld een electieve keizersnede op 

verzoek bij een volgende zwangerschap (Horsch et al., 2024; Nederlandse Vereniging voor 

Obstetrie en Gynaecologie, 2019; Highet & Expert Working Group, 2023). Ook partners, indien 

aanwezig, kunnen een aanzienlijke psychologische belasting ondervinden (Highet & Expert 

Working Group, 2023). 

Prevalentie en risicofactoren 

Representatieve epidemiologische gegevens voor Vlaanderen en België ontbreken 

vooralsnog. Internationaal worden prevalentiecijfers van traumatische bevallingservaringen van 

9–21% gerapporteerd; de cijfers voor bevallingsgerelateerde PTSS variëren van 3–4% in niet-

geselecteerde populaties tot 16–19% in hoogrisicopopulaties (Nederlandse Vereniging voor 

Obstetrie en Gynaecologie, 2019). 

Traumatische bevallingservaringen en bevallingsgerelateerde PTSS kunnen zich bij elke 

barende persoon voordoen. Een overzicht van de meest gerapporteerde risicofactoren is 
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opgenomen in Tabel 3. Prenatale screening op individueel risico viel buiten de scope van deze 

richtlijn, gezien de huidige lacunes in de evidentie omtrent methode, timing en doelpopulatie. 

Tabel 3. Risicofactoren voor traumatische bevallingservaring en bevallingsgerelateerd 

PTSS (Nederlandse Vereniging voor Obstetrie en Gynaecologie, 2019; Highet & Expert 

Working Group, 2023) 

Periode Risicofactoren 

Prenataal 

• Gecompliceerde zwangerschap (bv. vroeggeboorte, pre-eclampsie, HELLP) • Voorgeschiedenis van 

mentale gezondheidsproblemen; • Eerdere traumatische ervaring (bv. seksueel misbruik, huiselijk 

geweld, eerdere traumatische bevallingservaring) • Ontoereikende copingstrategieën • 

Migratieachtergrond • LGBTQIA+ personen • Sterke wens vast te houden aan strikte 

geboortevoorkeuren • Angst voor de bevalling • Gynaecologische voorgeschiedenis (bv. vulvodynie, 

vaginisme) • Tienerzwangerschap 

Intrapartum 

• Gecompliceerde bevalling (bv. spoedkeizersnede, instrumentele bevalling, PPH, preterme bevalling) 

• Neonatale complicaties of NICU-opname • Foetale of perinatale sterfte • Gevoelens van 

machteloosheid of controleverlies • Extreme pijn • Negatieve interacties met zorgverleners (bv. 

obstetrisch geweld, onrespectvolle geboortezorg) 

Postnataal 
• Fysiek geboorteletsel (bv. obstetric anal sphincter injury, OASI) • Inadequate, postnatale 

pijnbestrijding 

4. Methodologie 

De richtlijn werd ontwikkeld volgens de standaardmethodologie van het Vlaamse 

Vereniging voor Obstetrie en Gynaecologie (VVOG) Clinical Guidance-programma door een 

multidisciplinair panel van gynaecologen en vroedvrouwen (guideline development group, 

GDG), ondersteund door een externe stakeholdergroep (anesthesioloog, huisarts, psycholoog, 

psychiater, twee ervaringsdeskundigen). Negen prioritaire onderzoeksvragen werden vastgelegd 

via panelconsensus. Bestaande richtlijnen vanaf 2017 werden beoordeeld met behulp van het 

AGREE II-instrument (AGREE Collaboration, 2003) en hun toepasbaarheid op de Vlaamse 

zorgsetting werd getoetst via de ADAPTE-methode (ADAPTE Collaboration, 2009). Vier 

richtlijnen werden uiteindelijk weerhouden: FMS (Nederlandse Vereniging voor Obstetrie en 

Gynaecologie, 2019), NICE (National Institute for Health and Care Excellence, 2014), COPE 

(Highet & Expert Working Group, 2023), en WHO (World Health Organization, 2018). Gezien 
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niet alle onderzoeksvragen beantwoord konden worden met enkel de weerhouden klinische 

richtlijnen, werd bijkomend een systematische zoekopdracht in PubMed en Embase naar 

wetenschappelijke literatuur uitgevoerd. Deze leverde 32 geïncludeerde studies op, gepubliceerd 

tussen 01/01/2017 en 20/12/2025, aangevuld met 9 via snowballing. De weerhouden evidentie 

werd vervolgens beoordeeld met GRADEpro (GRADEpro GDT, 2023). De uiteindelijke 

aanbevelingen werden opnieuw via panelconsensus geformuleerd. Daarna werd het document 

extern gereviewd door de leden van zowel de VVOG als de VBOV en finaal goedgekeurd door 

de VVOG Vlaamse Werkgroep Verloskunde (VWV). 

5. Aanbevelingen 

Structurele maatregelen 

Aanbeveling 1 - Continuïteit van zorg moet maximaal gegarandeerd worden doorheen het 

volledige perinatale zorgcontinuüm (XXX, ++) 

Bewijs (++)  

Alle geïncludeerde richtlijnen ondersteunen het garanderen van continuïteit van zorg, 

waar mogelijk, als overkoepelend principe en best practice, zowel op interpersoneel als 

structureel niveau. De WHO- en COPE-richtlijnen vernoemen vroedvrouwgeleide zorg (m.n. 

midwifery-led care) als goed gedocumenteerd model dat de mogelijkheid op een positieve 

bevallingservaring verhoogt (Highet & Expert Working Group, 2023; World Health 

Organization, 2018). De FMS-richtlijn (Nederlandse Vereniging voor Obstetrie en 

Gynaecologie, 2019) vermeldt meer specifiek een één-op-één ondersteuning tijdens de arbeid en 

bevalling en noemt hierbij specifiek de optie om een hiervoor opgeleide begeleider te betrekken 

die weliswaar geen medische interventies uitvoert (b.v. doula). Geen van de geïncludeerde 
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richtlijnen raadt echter een specifiek zorgmodel aan dat het risico op een traumatische 

bevallingservaring of bevallingsgerelateerde PTSS rechtstreeks verlaagt. Een Cochrane-review 

en de meta-analyse van Taheri et al. tonen aan dat continue intrapartum ondersteuning de kans 

op een negatieve bevallingservaring verkleint. Het positieve effect is het grootst wanneer de 

begeleider die deze ondersteuning op zich neemt noch een obstetrisch zorgverlener noch een 

vertrouwenspersoon uit het sociale netwerk van de barende persoon is (Hodnett et al., 2013; 

Taheri et al., 2018). Rechtstreeks bewijs dat een dergelijke ondersteuning ook echt het risico op 

een traumatische bevallingservaring of bevallingsgerelateerde PTSS als primaire uitkomst 

vermindert, ontbreekt echter (Barrett et al., 2025). 

Aanbeveling (XXX)  

Maximale continuïteit van zorg dient gewaarborgd te worden doorheen de prenatale, 

intrapartum en postnatale periode, waar mogelijk en haalbaar; gefragmenteerde zorg dient 

vermeden te worden. Bij beperkte capaciteit voor één-op-één ondersteuning tijdens de arbeid en 

bevalling door dezelfde prenatale zorgverlener stelt het panel een tijdige kennismaking met het 

lokale geboorteteam voor. Het toelaten van een (hiervoor opgeleide) begeleider voor continue 

ondersteuning tijdens de arbeid en bevalling die niet tot het ziekenhuispersoneel noch tot het 

sociale netwerk van de barende persoon behoort (bv. doula), dient te worden beschouwd als een 

evidence-based maatregel. 

Aanbeveling 2 - Alle zorgverleners betrokken bij geboortezorg binnen het volledige perinatale 

zorgcontinuüm moeten opgeleid worden in trauma-geïnformeerde en respectvolle 

geboortezorg. 

Bewijs (++) 
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Alle geïncludeerde richtlijnen benadrukken het belang van training in 

traumageïnformeerde zorg (trauma-informed care, TIC), maar er bestaat weinig consensus 

tussen richtlijnen over hoe deze training er inhoudelijk uit moet zien (Nederlandse Vereniging 

voor Obstetrie en Gynaecologie, 2019; National Institute for Health and Care Excellence, 2014; 

Highet & Expert Working Group, 2023; World Health Organization, 2018). Bijkomende, 

ondersteunende evidentie voor TIC-training komt voornamelijk van kwalitatief en observationeel 

onderzoek en op consensus gebaseerde theoretische kaders (15, zoals zorg die gebaseerd is op 

vier H’s (“4 R’s” – realise, recognise, respond, resist; 16-19): 

• Herken dat (geboorte)trauma bestaat en de mogelijkheden tot herstel 

• Herken fysieke, psychische en gedragsmatige symptomen en risicofactoren 

• Handel vanuit een zorgintentie 

• Hertraumatisering voorkomen 

Voor de basisprincipes rond respectvolle geboortezorg verwijzen we naar het 

desbetreffende VVOG-charter hieromtrent (Vlaamse Vereniging voor Obstetrie en 

Gynaecologie, 2024). 

Aanbeveling (XXX)  

Alle zorgverleners betrokken bij geboortezorg binnen het volledige perinatale 

zorgcotinuüm (m.n. huisartsen, kinesitherapeuten, verpleegkundigen, vroedvrouwen, 

gynaecologen, anesthesisten, neonatologen) dienen getraind te worden in TIC. De inhoud van 

deze training raakt idealiter een volgende thema’s aan: 

• Prevalentie, risicofactoren en gezondheidsgevolgen van traumatische 

bevallingservaringen en bevallingsgerelateerd PTSS 
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• Nationale wetgeving inzake patiëntenrechten 

• Interpersoonlijke maatregelen: prenatale psychosociale screening en oppuntstelling, 

responsieve communicatie, geïnformeerde toestemming, gedeelde besluitvorming, 

herkenning van (geboorte-)trauma, gecoördineerde doorverwijzing 

• Basisprincipes van TIC en respectvolle geboortezorg 

Training dient regelmatig en praktijkgericht plaats te vinden, met aandacht voor concrete 

casussen, en betrekt best verschillende disciplines binnen één zorgeenheid. Verder dient training 

niet alleen studenten en artsen en andere zorgverleners in opleiding te bereiken, maar ook 

betrokken geboortezorgverleners die hun opleiding reeds hebben afgerond. Een voorbeeld betreft 

integratie van beoordelingscriteria omtrent het toepassen van de basisprincipes van TIC en 

respectvolle geboortezorg in bestaande obstetrische ‘skills and drills’-trainingen. 

Aanbeveling 3 - Geboortezorgverleners moeten de principes van trauma-geïnformeerde zorg 

integreren in de organisatie van hun diensten. 

Bewijs (++)  

Organisaties die obstetrische of geboortezorg verlenen, dienen hun werkomgeving en 

infrastructuur zo in te richten dat deze hun zorgverleners toelaat en faciliteert om de 

basisprincipes van TIC en respectvolle geboortezorg toe te passen. De WHO is hierin de enige 

richtlijn die de middelen die hiervoor nodig zijn concreet maakt (World Health Organization, 

2018). Kwalitatief onderzoek toont hoe onder andere drukke werkomstandigheden, 

routinematige scheiding van de parturiënt, hun partner, indien aanwezig, en kind na de geboorte 

of in geval van een keizersnede en een ontoereikende infrastructuur de bevallingservaring 

negatief kunnen beïnvloeden (Viirman et al., 2023). ACOG-expertconsensus benadrukt hierbij 
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hoe direct huid-op-huidcontact tijdens of na een keizersnede het risico op bevallingsgerelateerde 

PTSS-symptomen kan verminderen (Froeliger et al., 2026). Interventiestudies die het effect van 

specifieke organisatorische maatregelen op het risico op traumatische bevallingservaringen en 

bevallingsgerelateerde PTSS als primaire uitkomst evalueren, blijven vooralsnog in aantal 

beperkt. 

Aanbeveling (XXX)  

Obstetrische zorgorganisaties dienen hun werking naar eigen capaciteit te optimaliseren 

om emotionele veiligheid, communicatie en respectvolle zorg te ondersteunen. Investeren in 

adequate personeelsbezetting, gezonde werkomstandigheden en gestructureerde workflows die 

partners betrekken, indien aanwezig, is hierbij essentieel. Scheiding tussen parturiënt, hun 

partner en kind tijdens of direct na de geboorte in het geval van een keizersnede dient verder zo 

veel mogelijk vermeden te worden, en huid-op-huidcontact dient hierbij aangemoedigd te 

worden, wanneer dit ook gewenst is door de parturiënt en dit veilig en haalbaar wordt geacht 

door het lokale zorgteam. Lokale context-specifieke en gefaseerde implementatie, met input van 

zorgteams en idealiter van parturiënts zelf, verhoogt hierbij de haalbaarheid. 

Aanbeveling 4 - Geboortezorgverleners en zorgdiensten moeten streven naar een 

geïntegreerd doorverwijssysteem voor traumatische bevallingservaringen en 

bevallingsgerelateerde PTSS. 

Bewijs (++)  

De NICE-, COPE- en FMS-richtlijnen (Nederlandse Vereniging voor Obstetrie en 

Gynaecologie, 2019; National Institute for Health and Care Excellence, 2014; Camilleri & 

Nelson, 2025; Patel et al., 2025; Highet & Expert Working Group, 2023) hebben elk specifieke 
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aanbevelingen uitgewerkt voor gepaste verwijzingstrajecten. Zo beveelt de NICE-richtlijn aan 

om duidelijke verwijzings- en behandelprotocollen te ontwikkelen voor perinatale psychische 

problemen in het algemeen, met bijzondere aandacht voor effectieve informatieoverdracht en 

continuïteit van zorg (National Institute for Health and Care Excellence, 2014). Doorverwezen 

personen dienen binnen twee weken beoordeeld te worden door een gespecialiseerde dienst, en 

de behandeling dient binnen één maand na de initiële beoordeling te worden opgestart (National 

Institute for Health and Care Excellence, 2014). De COPE-richtlijn voegt hieraan toe dat 

personen met bepaalde psychosociale risicofactoren alsook personen met een eerdere 

traumatische bevallingservaring of bestaande psychische problematiek, al tijdens de 

zwangerschap in contact gebracht dienen te worden met gepaste hulpverlening, indien ook 

gewenst door de zwangere persoon (Highet & Expert Working Group, 2023). De FMS-richtlijn 

formuleert beveelt ten slotte een specifiek, stepped-care verwijzingstraject aan voor na de 

bevalling, waarbij personen met een traumatische bevallingservaring die symptomen ervaren met 

een negatieve impact op hun dagelijks functioneren doorverwezen dienen te worden naar een 

psycholoog of psychiater met expertise in de diagnostiek en behandeling van 

(bevallingsgerelateerde) PTSS (Nederlandse Vereniging voor Obstetrie en Gynaecologie, 2019). 

Het beschikbare bewijs hiervoor is overwegend afkomstig uit scoping reviews, observationeel en 

kwalitatief onderzoek. Vergelijkende evidentie over de effectiviteit van verwijzingstrajecten op 

de prevalentie van traumatische bevallingservaringen of bevallingsgerelateerde PTSS blijft 

beperkt. 

Aanbeveling (XXX)  

Wij bevelen aan een gestructureerd verwijzingstraject op te zetten voor zwangere 

personen met psychosociale kwetsbaarheid, een traumatische voorgeschiedenis of vroege 
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symptomen van bevallingsgerelateerd trauma. Duidelijke verwijscriteria, afgebakende rollen en 

toegang tot passende, gespecialiseerde hulpverlening kunnen tijdige ondersteuning bevorderen 

en het risico op bevallingsgerelateerde PTSS verkleinen. 

Prenatale verwijzing is aangewezen bij psychosociale risicofactoren of een eerdere 

traumatische bevallingservaring. Postnatale verwijzing naar gespecialiseerde hulpverlening is 

geïndiceerd wanneer de traumagerelateerde symptomen het dagelijks functioneren belemmeren; 

beoordeling dient binnen twee weken na verwijzing plaats te vinden en behandeling binnen één 

maand na beoordeling. Verwijzing gebeurt steeds met de uitdrukkelijke, geïnformeerde 

toestemming van de betrokkene. Bij de implementatie dient tot slot bijzondere aandacht te gaan 

naar drempels voor socio-economisch kwetsbare groepen, zoals financiële, vervoers- en 

taalbarrières. 

Aanbeveling 5 - Multidisciplinaire klinieken of gespecialiseerde diensten rond 

geboortetrauma kunnen bijdragen aan gecoördineerde en gespecialiseerde ondersteuning. 

Bewijs (+)  

Geen enkele van de geïncludeerde richtlijnen beveelt specifiek multidisciplinaire 

klinieken of gespecialiseerde diensten rond geboortetrauma aan voor preventie van 

bevallingsgerelateerd PTSS. NICE beveelt specialistische zorg “in huis” aan, en vermeldt eerder 

algemeen dat elk perinataal mentaal gezondheidsnetwerk een verwijzing naar een 

gespecialiseerde moeder-kind eenheid zou moeten kunnen aanbeiden (National Institute for 

Health and Care Excellence, 2014). Een scoping review van Donegan et al. en implementatie-

rapporten beschrijven verder multidisciplinaire one-stop diensten die mentale gezondheid, 
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maatschappelijk werk en counseling samenbrengen, maar robuust vergelijkend bewijs over 

zorgmodellen ontbreekt (Marr et al., 2025; Donegan et al., 2025). 

Aanbeveling (xxx)  

Hoewel multidisciplinaire klinieken of gespecialiseerde diensten voor bevallingstrauma 

kunnen bijdragen aan een gecoördineerde en gespecialiseerde ondersteuning, bevelen wij aan 

hun oprichting te beschouwen als een latere stap binnen een gefaseerde implementatie van 

bovenstaande structurele maatregelen. Dergelijke diensten dienen te worden geïntegreerd in het 

lokale perinatale geestelijke gezondheidszorgsysteem om fragmentatie van zorg te vermijden. 

2. Interpersoonlijke maatregelen 

1) Algemeen 

Aanbeveling 6 – Respectvolle, persoonsgerichte geboortezorg en responsieve communicatie 

op basis van geïnformeerde toestemming en gedeelde besluitvorming is aanbevolen 

gedurende het volledige perinatale zorgcontinuüm. 

Bewijs (++)  

Zowel de WHO- en COPE-richtlijnen als de beschikbare evidentie benadrukken het 

belang van respectvolle, persoonsgerichte verloskundige zorg die de waardigheid, privacy en 

autonomie van de barende persoon vrijwaart (Highet & Expert Working Group, 2023; World 

Health Organization, 2018). Positieve interacties met zorgverleners, gebaseerd op wederzijds 

vertrouwen en respect kunnen een beschermend effect hebben, ook bij gecompliceerde 

zwangerschappen en bevallingen (Highet & Expert Working Group, 2023; World Health 

Organization, 2018; Ayers et al., 2024). Het Europees Parlement riep recent nog op tot een 

geboortezorg die de fundamentele mens- en patiëntenrechten respecteert, waaronder het recht op 
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geïnformeerde toestemming, duidelijke communicatie en eerbiediging van de keuzes van de 

barende persoon (European Parliament, 2022). Het recht op geïnformeerde toestemming en het 

recht op weigering zijn verder verankerd in de Belgische wetgeving rond patiëntenrechten (Wet 

betreffende de rechten van de patiënt, 2002). 

Aanbeveling (XXX)  

Om respectvolle, persoonsgerichte geboortezorg en responsieve communicatie te kunnen 

bieden, dient men te streven naar: 

• Expliciete, geïnformeerde toestemming voorafgaand aan elke procedure of interventie 

• Open, begrijpelijke en op wetenschappelijke evidentie gestoelde communicatie, inclusief 

informatie over indicatie van de procedure of interventie, voordelen, complicatierisico’s, 

alternatieven opties en potentiële risico’s bij weigering 

• Emotionele validatie en betekenisvolle participatie in het beslissingsproces 

• Gedeelde besluitvorming en respect voor de uiteindelijke geïnformeerde beslissing 

• Taalbemiddeling waar nodig 

2. Prenatale maatregelen 

Aanbeveling 7 – Universele prenatale screening van de mentale gezondheid moet worden 

aangeboden om mogelijke risicofactoren vroegtijdig op te sporen en, waar aangewezen, 

tijdig door te verwijzen. 

Bewijs (-)  

De COPE-richtlijn beveelt als enige een routinematige psychosociale screening vroeg in 

de zwangerschap aan (Highet & Expert Working Group, 2023); NICE beveelt screening voor 

depressie, angstklachten en ernstige psychischde aandoeningen aan tijdens de eerste controle in 



15 

de zwangerschap (National Institute for Health and Care Excellence, 2014). Causaal bewijs dat 

psychosociale screening perinatale psychische stoornissen of bevallingsgerelateerde PTSS 

daadwerkelijk vermindert, blijft vooralsnog beperkt. Internationale expertconsensus benadrukt 

echter het belang van het identificeren van psychosociale risicofactoren tijdens de zwangerschap 

en beveelt prenatale screening aan op traumatische voorgeschiedenis, psychische aandoeningen 

en angst voor de aankomende bevalling als onderdeel van traumageïnformeerde geboortezorg 

(Kranenburg et al., 2023; Ayers et al., 2024). Waar mogelijk wordt tevens aanbevolen de niet-

barende partner ook te betrekken in deze screening (Ayers et al., 2024). 

Aanbeveling (GCP)  

Wij bevelen aan routinematige, universele prenatale screening aan te bieden op 

belangrijke psychosociale risicofactoren en mentaal welzijn bij de eerste zwangerschapscontrole. 

Deze screening dient tevens een open bevraging te omvatten van eerdere zwangerschaps- en 

bevallingservaringen van de zwangere persoon en, indien aanwezig, die van de partner — zonder 

hierbij expliciet te vragen naar negatieve of traumatische ervaringen. Screening dient te worden 

ingebed in een bestaand, breder prenataal, geestelijke gezondheidszorgtraject met duidelijke 

verwijsroutes, om geïntegreerde zorg te faciliteren. Hoewel rechtstreeks bewijs dat screening 

alleen bevallingsgerelateerde PTSS kan voorkomen beperkt blijft, maakt vroege identificatie van 

psychosociale risicofactoren gerichte interventies mogelijk die aantoonbaar bijdragen aan het 

verminderen van traumagerelateerde symptomen en het verbeteren van het perinataal mentaal 

welzijn. 
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Aanbeveling 8 – Het routinematig bespreken van geboortevoorkeuren met alle zwangere 

personen, bij voorkeur op meerdere momenten tijdens de zwangerschap en vanaf het 

moment dat de zwangere persoon dit wenst en passend acht is aanbevolen. 

Bewijs (+)  

Geen van de opgenomen richtlijnen beveelt het bespreken van geboortevoorkeuren 

specifiek aan ter preventie van traumatische bevallingservaringen of bevallingsgerelateerde 

PTSS, al benadrukken alle richtlijnen het belang van het respecteren van de autonomie en 

voorkeuren van de barende persoon. Het beschikbare bewijs is beperkt en overwegend indirect, 

maar suggereert dat het bespreken van bevalwensen of geboortevoorkeuren tijdens de 

zwangerschap kan bijdragen aan een betere voorbereiding, een groter gevoel van controle tijdens 

de bevalling en een betere afstemming tussen verwachtingen en de werkelijke bevallingservaring 

– factoren die bekende predictoren zijn van bevallingsgerelateerde PTSS-symptomen 

(Kranenburg et al., 2023; Wen et al., 2025; Ahmadpour et al., 2022; Kuo et al., 2010; 

Ahmadpour et al., 2024). Een te rigide “bevalplan” kan echter ook geassocieerd zijn met een 

hoger risico op een traumatische bevallingservaring (Highet & Expert Working Group, 2023). 

Aanbeveling (XXX)  

Wij bevelen het routinematig, prenataal bespreken van geboortevoorkeuren aan, bij 

voorkeur op meerdere momenten tijdens de zwangerschap en uiterlijk op 36 weken, en dit met 

alle zwangere personen wanneer zij hier klaar voor zijn. Wij adviseren daarbij de termen 

“bevalwensen” of “geboortevoorkeuren” te hanteren in plaats van “bevalplan”, omdat deze beter 

de onvoorspelbare aard van een bevalling weerspiegelen en meer ruimte laten voor 

geïnformeerde keuzes bij verschillende mogelijke scenario’s in plaats van rigide verwachtingen. 
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Aanbeveling 9 – Pijnstilling moet pro-actief en prenataal worden besproken, en routinematig 

worden aangeboden tijdens de partus. 

Bewijs (++)  

Pijn tijdens de bevalling kan de subjectieve bevallingservaring sterk beïnvloeden. 

Bijgevolg kan een optimale pijncontrole helpen in het voorkomen van traumatische 

bevallingservaringen (Stén et al., 2025; Zedan, 2025). De WHO ondersteunt het actief aanbieden 

van beschikbare pijnstillingsopties, eerder dan wachten met het bespreken ervan tot de barende 

persoon hier zelf naar vraagt (World Health Organization, 2018). Anesthesisten spelen bijgevolg 

een cruciale rol in de preventie van traumatische bevallingservaringen en bevallingsgerelateerde 

PTSS door het voorzien van een effectieve analgesie, indien inderdaad gewenst door de barende 

persoon, met minimale complicaties en het hierbij toepassen van TIC (Stén et al., 2025; Mergler 

et al., 2024). 

Aanbeveling (GCP)  

Beschikbare pijnstillingsopties dienen pro-actief prenataal besproken te worden. 

Prenatale doorverwijzing naar een anesthesist kan aangeboden worden bij een eerdere negatieve 

ervaring met locoregionale anesthesie. Voorkeuren voor pijnstilling (methode en timing) dienen 

opnieuw systematisch nagevraagd te worden bij de aanvang van arbeid of inductie. 

3. Intrapartum maatregelen 

Aanbeveling 10 – Indien haalbaar, heeft locoregionale anesthesie de voorkeur boven 

algemene anesthesie bij een dringende keizersnede. 

Bewijs (-)  
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Geen enkele van de geïncludeerde richtlijnen doet expliciete aanbevelingen over het type 

anesthesie bij een dringende of spoedkeizersnede. Een spoedkeizersnede op zich, alsook 

conversie van locoregionale naar algemene anesthesie en accidentele pijngewaarwording onder 

algemene anesthesie zijn echter beschreven als onafhankelijke risicofactoren voor 

bevallingsgerelateerde PTSS (Froeliger et al., 2026; Mergler et al., 2024; Orovou et al., 2025; 

Tremper & Neumann, 2025). Algehele anesthesie is daarnaast geassocieerd met een verhoogd 

risico op postpartumdepressie en suïcidale gedachten, hoewel de onderliggende mechanismen 

voor deze associaties vooralsnog onduidelijk blijven (Barrett et al., 2025; Froeliger et al., 2026; 

Shaeri et al., 2025). 

Anderzijds is inadequate pijnstilling tijdens een (dringende) keizersnede ook direct 

geassocieerd met bevallingsgerelateerde PTSS. Daarom dient bij accidentele pijngewaarwording 

onder locoregionale anesthesie onmiddellijk gehandeld te worden en dient conversie naar 

algemene anesthesie overwogen te worden (Sharpe & Landau, 2025). 

Aanbeveling (GCP)  

Locoregionale anesthesie verdient de voorkeur boven algemene anesthesie bij een 

dringende keizersnede, zolang dit haalbaar en veilig wordt geacht door het lokale zorgteam. Bij 

inadequate pijnstilling ondanks aanvullende analgesie, dient conversie naar algemene anesthesie 

onmiddellijk overwogen te worden om een etraumatische bevallingservaring en 

bevallingsgerelateerde PTSS te voorkomen. TIC-principes en transparante communicatie blijven 

hierin steeds essentieel, ook in dringende settings. 

4. Postnatale maatregelen 
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Aanbeveling 11 – Postnataal de mogelijkheid bieden om de bevallingservaring te bespreken, 

zonder expliciet te vragen naar negatieve emoties of gedachten en bij voorkeur binnen de 72 

uur na de bevalling is aanbevolen. 

Wij stellen hierbij voor om, indien aanwezig, ook de partner te betrekken bij deze 

nabespreking, opnieuw zonder expliciet te vragen naar negatieve emoties of gedachten en bij 

voorkeur binnen de 72 uur. 

Bewijs (++)  

Rechtstreeks bewijs voor het nabespreken van de bevallingservaring als interpersoonlijke 

maatregel ter secundaire preventie van bevallingsgerelateerde PTSS is beperkt en bestaat 

voornamelijk uit observationeel onderzoek, validatiestudies en expertconsensus. Deze 

nabespreking wordt echter internationaal beschouwd als een belangrijke schakel in de preventie 

van bevallingsgerelateerde PTSS, voornamelijk door vroege ondersteuning en tijdige verwijzing 

te faciliteren (Horsch et al., 2024; Froeliger et al., 2026; Kranenburg et al., 2023; Jomeen et al., 

2025; Baldini et al., 2025; Porstendorfer-Almeida Froz et al., 2025). Gevalideerde 

screeningsinstrumenten zoals de Peritraumatic Distress Inventory (PDI) (Miller et al., 2024; 

Jagodnik et al., 2024) en de Childbirth Experience Questionnaire (CEQ2) zijn beschikbaar, maar 

ervaringen met hun gebruik in de klinische praktijk blijven beperkt (Taheri et al., 2018; Wet 

betreffende de rechten van de patiënt, 2002; Stén et al., 2025). 

In de literatuur worden twee vormen van een dergelijke, postnatale nabespreking 

onderscheiden: enerzijds gestructureerde interventies gebaseerd op de principes van critical 

incident stress debriefing (CISD), anderzijds een meer open evaluatiegesprek waarbij de 

zorgverlener de bevalling samen met de bevallen persoon bespreekt en vragen beantwoordt. 



20 

Zowel de NICE-, COPE- als de FMS-richtlijnen bevelen aan dat personen na de bevalling de 

mogelijkheid dienen te krijgen om over hun ervaringen te spreken, maar uitsluitend op 

vrijwillige basis en met een ondersteunende luisterhouding. Traditionele, eenmalige CISD-

interventies waarbij het trauma herbeleefd kan worden, worden expliciet afgeraden, omdat deze 

eventueel aanwezige klachten soms kunnen verergeren (Nederlandse Vereniging voor Obstetrie 

en Gynaecologie, 2019; National Institute for Health and Care Excellence, 2014; Highet & 

Expert Working Group, 2023). De beschikbare evidentie over de effectiviteit van een 

nabespreking of debriefing is heterogeen: in niet-geselecteerde populaties leidt nabespreking niet 

tot minder gevallen van bevallingsgerelateerde PTSS, terwijl er mogelijk een beperkt voordeel is 

voor personen die reeds een traumatische bevallingservaring rapporteerden of daar een verhoogd 

risico op hadden (de Graaff et al., 2018; Dekel et al., 2024). 

Onderzoek naar het betrekken van partners bij de geboorte-evaluatie blijft vooralsnog 

beperkt, maar expertconsensus ondersteunt hun inclusie in de antenatale geestelijke 

gezondheidszorgscreening, gezien hun vaak onderschatte psychische belasting tijdens de 

perinatale periode (Highet & Expert Working Group, 2023). 

Aanbeveling (XXXX/GCP)  

Wij bevelen aan alle personen na de bevalling de mogelijkheid te bieden om hun 

bevallingservaring te bespreken, bij voorkeur tijdens het kraamverblijf of binnen de eerste dagen 

postpartum en idealiter binnen 72 uur. Dit gesprek dient kort, traumageïnformeerd en, bovenal, 

vrijwillig te zijn. De zorgverlener vraagt hiervoor eerst toestemming en opent het gesprek met 

een neutrale, open vraag, zoals “Hoe kijk je terug op de bevalling?” of “Hoe voel je je wanneer 

je aan de bevalling terugdenkt?”. Het is belangrijk dat zorgverleners hierbij niet aansturen op 

negatieve emoties of traumatische interpretaties. Een open gesprek verdient de voorkeur boven 
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gestructureerde vragenlijsten of screeningsinstrumenten. Essentieel is dat gepaste opvang, 

opvolging en verwijzingsmogelijkheden bij een gerapporteerde, traumatische bevallingservaring 

beschikbaar zijn. 

Op basis van expertconsensus wordt aanbevolen de partner, indien aanwezig, actief te 

betrekken in dit gesprek en expliciet te informeren naar diens ervaring, hoewel het bewijs 

hiervoor vooralsnog beperkt is. 

Aanbeveling 12 – Een positieve screening voor een traumatische bevallingservaring tijdens 

deze nabespreking moet leiden tot een stapsgewijze opvolging van bevallingsgerelateerde 

PTSS-symptomen tijdens de standaard nacontrole op zes weken postpartum en een tijdige 

doorverwijzing. 

Wij stellen voor om, indien aanwezig, ook de partner te betrekken bij deze stapsgewijze 

opvolging en te informeren over verdere doorverwijzingsmogelijkheden. 

Bewijs (+)  

Zowel de FMS-richtlijn (Nederlandse Vereniging voor Obstetrie en Gynaecologie, 2019) 

als een recente expertenreview (Horsch et al., 2024) bevelen een tweestapsbenadering aan. De 

eerste stap bestaat uit het identificeren van mensen die kort na de bevalling aangeven hun 

bevalling als traumatisch ervaren te hebben (Horsch et al., 2024; Nederlandse Vereniging voor 

Obstetrie en Gynaecologie, 2019; Buendicho & Allen, 2025). Vervolgens dienen zij gescreend te 

worden op bevallingsgerelateerde PTSS-symptomen, en dit ten vroegste vier weken postpartum 

(Horsch et al., 2024; Nederlandse Vereniging voor Obstetrie en Gynaecologie, 2019). 

Symptomen die langer van dan vier weken aanhouden is immers een van de DSM-5 
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diagnosecriteria voor PTSS (Horsch et al., 2024; Nederlandse Vereniging voor Obstetrie en 

Gynaecologie, 2019; Froeliger et al., 2026; Mergler & Koire, 2023). 

De City Birth Trauma Scale (City BiTS) is het vaakst geciteerde screeningsinstrument in 

de literatuur (Stén et al., 2025; Mergler et al., 2024; Tremper & Neumann, 2025; Shaeri et al., 

2025; Jomeen et al., 2025; Dekel et al., 2024; Dobson et al., 2022). Het werd specifiek 

ontwikkeld om bevallingsgeralteerde PTSS te meten volgens de DSM-5-criteria. Belangrijk: het 

gaat om een screeningsinstrument, geen diagnostisch instrument (Stén et al., 2025; Mergler et al., 

2024), en het werd nog niet gevalideerd voor de Vlaamse en Belgische populatie. 

Over het beste screeningsalgoritme bestaat voorlopig opnieuw weinig consensus: moet 

iedereen die bevallen is gescreend worden naar bevallingsgerelateerde PTSS-symptomen tijdens 

de nacontrole op zes weken postpartum, of enkel wie direct postpartum een traumatische 

bevallingservaring rapporteerde? Lessen uit de postnatale screening naar andere, meer 

voorkomende, perinatale psychische en psychiatrische aandoeningen, zoals postnatale depressie 

of angststoornissen, tonen aan dat gestructureerde, stapsgewijze methoden ook gevoelig kunnen 

zijn voor comorbiditeiten zoals PTSS (Van Damme et al., 2021; Staudt et al., 2023). Het Gents 

Netwerk voor Perinatale Mentale Gezondheid hanteert bijvoorbeeld een stapsgewijs algoritme 

dat algemeen start met vier vragen op zes weken postpartum (m.n. twee Whooley-vragen voor 

depressie, twee GAD-2-vragen voor angst), gevolgd door een uitgebreidere screening met de 

EPDS of GAD-7 bij een positief resultaat (Van Damme et al., 2021). Of deze methoden ook 

gevoelig zijn voor CB-PTSS specifiek, moet nog verder worden onderzocht. 

Aanbeveling (XXX/GCP)  

Het panel stelt een stapsgewijs, postnataal screenings- en verwijsalgoritme voor: 
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• Wie kort na de bevalling (< 72 uur) een negatieve of traumatische ervaring 

rapporteert, dient hiervoor gericht opgevolgd te worden tijdens de routine nacontrole 

rond zes weken postpartum, met expliciete aandacht voor bevallingsgerelateerde PTSS-

symptomen. Een gestandaardiseerd screeningsinstrument zoals de City BiTS kan 

hiervoor gebruikt worden. 

• Wie initieel geen negatieve of traumatische ervaring rapporteert, wordt meegenomen 

in een bredere postpartum geestelijke gezondheidscreening op zes weken postpartum, 

zoals deze van het Gents Netwerk voor Perinatale Mentalge Gezondheid. Het gesprek 

blijft wel open voor de bevallingservaring en mogelijke bevallingsgerelateerde PTSS-

symptomen. Een positieve screening dient te leiden tot een tijdige doorverwijzing naar 

gespecialiseerde geestelijke gezondheidszorg. 

Het panel beveelt tot slot aan om partners, indien aanwezig, te betrekken bij dit 

screeningsmoment op zes weken postpartum. Partners die eerder een negatieve of traumatische 

geboorte-ervaring meldden, worden best ook bevraagd over hoe ze terugkijken op de bevalling, 

met aandacht voor mogelijke PTSS-symptomen. Bij partners die initieel geen negatieve ervaring 

rapporteerden, biedt de consultatie alsnog een kans om hun welbevinden te bevragen en hen te 

informeren over doorverwijzingsmogelijkheden. Is de partner niet fysiek aanwezig, dan worden 

zorgverleners aangemoedigd om op een open manier te vragen naar diens welbevinden aan de 

bevallen persoon. 

6. Beperkingen en suggesties voor verder onderzoek 

De beschikbare evidentie voor deze clinical guidance paper bestaat hoofdzakelijk uit 

observationele studies, kwalitatief onderzoek en expertconsensus van overwegend lage tot 
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matige methodologische kwaliteit, zonder direct bewijs voor een causaal verband met de 

voorgestelde aanbevelingen of evaluatie van hun kosteneffectiviteit. Het panel formuleert 

daarom een aantal prioriteiten voor toekomstig onderzoek. 

Ten eerste is meer conceptuele helderheid nodig: een gestandaardiseerde definitie van 

een traumatische bevallingservaring en bijhorende uitkomstmaten zouden de vergelijkbaarheid 

tussen studies verbeteren en de ontwikkeling van toekomstige evidence-based richtlijnen 

ondersteunen. 

Ten tweede ontbreken representatieve epidemiologische gegevens over de incidentie en 

prevalentie van traumatische bevallingservaringen en bevallingsgerelateerde PTSS in Vlaanderen 

en België, wat een gerichte aanpak en preventieontwikkeling bemoeilijkt. 

Ten derde zijn robuustere studiedesigns vereist: gerandomiseerde, gecontroleerde en 

longitudinale studies moeten de effectiviteit van trainingen rond traumageïnformeerde en 

respectvolle geboortezorg evalueren, inclusief optimale inhoud, frequentie en langere 

termijnimpact. 

Tot slot is verder onderzoek nodig naar verschillende zorgmodellen en 

doorverwijzingstrajecten, waarbij prospectieve en implementatiegerichte studies de effectiviteit, 

kosteneffectiviteit en impact op primaire uitkomsten zoals traumatische bevallingservaringen en 

bevallingsgerelateerde PTSS in kaart moeten brengen. 

7. Implementatie, kwaliteitscontrole en herziening 

De richtlijn werd extern gereviewd door VVOG- en VBOV-leden en goedgekeurd door 

de VVOG Vlaamse Werkgroep Verloskunde. Publicatie volgt in Gunaïkeia en het Tijdschrift 
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voor Vroedvrouwen en op de websites van VVOG en VBOV. Herziening gebeurt elke vijf jaar 

of vroeger bij nieuw, hoogkwalitatief bewijs. 

8. Belangenconflicten en sponsoring 

De auteurs verklaren geen financiële belangen of persoonlijke relaties te hebben die het 

in dit document gerapporteerde werk hadden kunnen beïnvloeden. 

9. Verklaring omtrent het gebruik van generatieve AI 

De auteurs maakten gebruik van ChatGPT en Claude AI als generatieve AI-tools voor het 

natrekken van AGREE II- en ADAPTE-beoordelingen, literatuuronderzoek en -review, synthese 

van weerhouden evidentie en taalgebruik. Alle door AI gegenereerde inhoud werd consequent 

door de auteurs gecontroleerd en waar nodig aangepast. De auteurs dragen de volledige 

verantwoordelijkheid voor de inhoud van deze publicatie. 
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