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INHOUD

Gids voor het bieden van trauma-sensitieve zorg 
aan (toekomstige) ouders met jonge kinderen



INLEIDING

De transitie naar ouderschap wordt beschouwd als één van de meest ingrijpende 
ervaringen in een mensenleven. De intrede van een nieuw leven in het gezin gaat gepaard 
met grote veranderingen en uitdagingen voor de ouders op zowel lichamelijk, psychologisch 
als sociaal vlak en ook in de partnerrelatie en gezin is het zoeken naar een nieuw 
evenwicht.‌[1] De periode tijdens en na zwangerschap is een periode van uitproberen en leren, 
vaak zonder pasklare antwoorden. Een dergelijke ingrijpende aanpassingsperiode waarbij 
een brede range aan emoties en ervaringen komt kijken, kan doorwegen op de veerkracht 
van alle (toekomstige) ouders. Voor ouders die in het verleden zelf niet konden terugvallen 
op een betrouwbare zorgfiguur, of zijn blootgesteld aan ingrijpende levenservaringen zoals 
mishandeling, verwaarlozing of misbruik, is er een groter risico dat in deze transitieperiode 
hun veerkracht overschreden wordt.[2][3] Ouders met een geschiedenis van ingrijpende 
levenservaringen kunnen bovendien verschillende barrières ervaren bij de toegankelijkheid 
van de gezondheidszorg en kunnen hulpverlening vermijden omwille van wantrouwen, 
schaamte, stressvolle interacties of ineffectieve zorg.[4] Toch biedt de transitie naar ouderschap 
bij uitstek de kans tot groei en herstel. De komst van een kindje brengt voor ouders hoop en 
motivatie om het anders en beter te doen dan ze zelf hebben meegemaakt.[5]

Met deze gids richten we ons tot alle zorg- en hulpverleners die werken met gezinnen 
met jonge kinderen, verder genoemd professionals, zoals vroedvrouwen, artsen, kind en 
gezin medewerkers, kinderbegeleiders, zorgkundigen, gezinsondersteuners, sociaal werkers 
en vrijwilligers in de eerste en tweede lijn.[4]
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Wanneer professionals bekend zijn met de impact van trauma op zwangerschap, geboorte 
en pril ouderschap, biedt dit de mogelijkheid om veiligheid te installeren binnen hun 
ondersteuning van (toekomstige) ouders met een voorgeschiedenis van trauma.[4] Deze gids 
beoogt dan ook aan professionals een kader te bieden om de impact van een voorgeschiedenis 
van trauma bij (toekomstige) ouders tijdens de transitie naar ouderschap te begrijpen en als 
inspiratiebron om verbinding met ouders te blijven aangaan. Aan de hand van principes van 
trauma-sensitieve zorgverlening, hopen we de zorg toegankelijk en afgestemd te houden op 
de noden van (toekomstige) ouders met een voorgeschiedenis van trauma. Zo kan ook de 
kans op hertraumatisering, of het opnieuw meemaken van overweldigende en ingrijpende 
ervaringen, tijdens de zorgverlening beperkt worden. [4]

In deze gids trachten we vanuit een praktijkgericht onderzoek een theoretisch kader te 
bieden, gekoppeld aan praktische handvaten om de principes van trauma-sensitieve 
zorg binnen de werking van een organisatie of team te integreren. Met deze gids willen 
we op een laagdrempelige wijze kennis vergroten over de impact van trauma en inspireren 
tot het integreren van trauma-sensitieve zorgprincipes in de eerste en tweede lijn. Een 
trauma-sensitieve basishouding is voor iedereen toegankelijk, ook voor wie geen trauma 
heeft meegemaakt. 

We benadrukken dan ook dat deze gids geen oproep is om meer gespecialiseerde zorg te 
voorzien en ook geen leidraad voor de diagnose van trauma. Maak je je zorgen om ouders 
of kinderen waar je mee werkt? Bespreek het in je team, spreek je leidinggevende aan, 
of contacteer het Vertrouwenscentrum Kindermishandeling voor een adviesgesprek. Zij 
begeleiden je telefonisch bij je bezorgdheden en de stappen die je zou kunnen zetten.1 Ook 
het toegankelijke instrument ‘De Kindreflex’ kan je ondersteuning bieden om met ouders in 
gesprek te gaan over het ouderschap en in geval van verontrusting.2 Blijf er niet alleen mee 
zitten maar zoek samen, ook met de ouders, naar de mogelijke volgende stappen.

In deze gids komen de volgende elementen aan bod:

•	 Wat is trauma?

•	 Waarom is trauma-sensitieve zorg belangrijk voor (toekomstige) ouders en ouders met 
jonge kinderen? 

•	 Hoe krijgt trauma-sensitieve zorg vorm in de eerste en tweedelijnszorg?

•	 Welke zijn de principes van trauma-sensitieve zorg en hoe kan je deze principes toepassen 
binnen jouw team of organisatie? 

1	 Kijk op de website vertrouwenscentrum-kindermishandeling.be voor het juiste telefoonnummer in jouw provincie. Kinderen en 
ouders die zelf vragen hebben over geweld, misbruik en kindermishandeling kunnen anoniem en gratis terecht telefonisch, via mail 
of chat bij hulplijn 1712

2	 https://kindreflex.be/
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Praktijkgericht Wetenschappelijk Onderzoek – VOS²

Deze gids is ontwikkeld in het kader van het praktijkgericht wetenschappelijk 
onderzoeksproject (PWO) VOS², een kwalitatief onderzoek naar veerkrachtig ouderschap 
bij aanstaande en jonge ouders die zelf opgroeiden binnen een verontrustende 
opvoedingssituatie. In deze studie namen in totaal 10 moeders deel aan een persoonlijk 
interview. Het interview werd tweemaal afgenomen met een tussenperiode van 6 maanden 
om de evolutie in het ouderschap in kaart te brengen. Moeders werden gerekruteerd tijdens 
de zwangerschap tot en met de eerste twee levensjaren van het kind. Daarnaast werden 
zeven hulpverleners die werken met gezinnen met intergenerationeel complex trauma in 
een centrum voor integrale gezinszorg (CIG) bevraagd. 

Deze gids wordt geschreven in aanvulling op de Gids voor het 
bieden van trauma-sensitieve zorg in de kinderopvang en de 
Gids voor het zien en bespreekbaar maken van verontrustende 
signalen in de kinderopvang vanuit het Europese ECLIPS project3.
[6] We verwijzen graag naar deze gidsen voor aanvulling vanuit het 
kindperspectief, alsook voor tools en handvaten om in gesprek te gaan 
met ouders over verontrustende signalen. 

Tot slot willen we nog op enkele beperkingen van deze gids wijzen. Ten eerste neemt 
onderzoek en kennis rond de impact van trauma steeds toe. Bijgevolg is het in deze gids 
niet mogelijk om een exhaustief overzicht te geven van de huidige stand van zaken. Wel 
bieden we een toegankelijk theoretisch overzicht met enkele praktijkhandvaten om mee 
aan de slag te gaan. Ten tweede omvat onze steekproef enkel moeders met een hoger 
opleidingsniveau, een stabiele inkomstensituatie en een stabiele partnerrelatie. Dit betekent 
dat de bevindingen en principes in deze gids mogelijk niet generaliseerbaar zijn naar een 
meer diverse populatie. Het onderzoeksteam benadrukt hierbij wel de waardevolle input 
van de CIG medewerkers met betrekking tot kwetsbare gezinnen. Daarnaast dienen we te 
vermelden dat we geen (toekomstige) vaders konden bereiken voor dit onderzoek. Ook in de 
literatuur merken we op dat de kennis met betrekking tot de ervaringen van (toekomstige) 
vaders met ingrijpende levenservaringen beperkt is. [2][3] In het algemeen wordt opgemerkt 
dat de aandacht voor vaderbetrokkenheid tijdens en na de zwangerschap vaak beperkt is 
en eerder afhankelijk blijft van de individuele zorgverlener.[7] Desondanks zijn we ervan 
overtuigd dat trauma-sensitieve principes toepasbaar zijn in de begeleiding en zorg voor 
alle ouders en willen we een algemene shift in denken en houding ondersteunen. In deze 
gids zullen we dan ook over ‘ouders’ spreken, met uitzondering van specifieke voorbeelden 
met betrekking tot zwangerschap en geboorte.

3	 Voor meer info met betrekking tot het ECLIPS project: https://research-expertise.ucll.be/nl/eclips
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HOOFDSTUK 1
Wat betekent trauma in de context 
van perinatale zorgverlening?

Na het lezen van dit hoofdstuk zal je beter begrijpen wat trauma is, welke processen 
een impact kunnen hebben op intergenerationeel trauma en waarom de periode tijdens en 
na zwangerschap bij uitstek een vruchtbaar moment is om aan ouders ondersteuning te 
bieden. 

A. Wat is trauma?

In dit eerste onderdeel bieden we een theoretisch kader aan waarmee je de ontwikkeling 
en de gevolgen van trauma kan begrijpen. Allereerst starten we met een definitie van trauma. 
Ten tweede lichten we de onderliggende processen in het stresssysteem toe aan de hand 
van de Polyvagale theorie. En tot slot komen we aan bij het begrip perinatale veerkracht dat 
aangeeft dat ook trauma niet de rest van een leven hoeft te bepalen.
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Een definitie van trauma 

Het woord trauma wordt gebruikt om drie componenten te beschrijven: een gebeurtenis, 
de ervaring van het individu tijdens deze gebeurtenis alsook de impact van de gebeurtenis 
op het welzijn en functioneren van het individu.[8][9] 

De gebeurtenis

Het onderzoek naar trauma in de voorgeschiedenis bouwt verder op de baanbrekende 
Adverse Childhood Experiences (ACE) studie van Felitti et al. uit 1998.[10] Felitti en 
collega’s ontwikkelden een lijst met zeven categorieën van ervaringen die ondergebracht 
kunnen worden onder: mishandeling of misbruik, verwaarlozing of gezins-disfunctioneren. 
Aan de hand van een vragenlijst onderzochten ze bij 9.508 volwassenen welke effecten het 
meemaken van deze ervaringen in de kindertijd had op de lichamelijke en psychologische 
gezondheid en het gezondheidsgedrag in hun volwassenheid. 

In de huidige versie van de ACE-vragenlijst wordt een voorgeschiedenis van trauma in 
de kindertijd gevat onder vijf subtypes van kindermishandeling, met name: a) lichamelijke 
of b) emotionele mishandeling; c) seksueel misbruik; d) lichamelijke of e) emotionele 
verwaarlozing en f) vijf subtypes disfunctioneren binnen het gezin (getuige van 
partnergeweld tussen ouders; echtscheiding van ouders; ouder met een psychische ziekte; 
ouder met een verslavingsproblematiek of een gezinslid in de gevangenis).[11]

Uit het ACE-onderzoek, en de daaropvolgende onderzoeken, blijkt dat een groot deel van 
de bevolking ooit met een traumatische gebeurtenis wordt geconfronteerd.[12] Cijfers uit 
Europa tonen aan dat ongeveer één op de vier kinderen een ingrijpende levensgebeurtenis 
(ACE) meemaakt. Eén op de vijf kinderen heeft twee of meer ACE’s meegemaakt.[13] In een 
schatting bij vrouwen die zich melden voor een prenatale consultatie in een algemeen 
ziekenhuis in Australië rapporteerde 62,6% één ACE, 23% rapporteerde vier of meer ACE’s. 
Velen van ons en de mensen met wie we werken, hebben dus al dergelijke ingrijpende 
ervaringen meegemaakt. Een noemenswaardige implicatie voor professionals die werken 
met (toekomstige) ouders tijdens en na de zwangerschap, is dat een voorgeschiedenis van 
mishandeling of verwaarlozing ook samenhing met een verhoogd risico voor deze vrouwen 
op het ervaren van trauma in de perinatale periode. Trauma in de perinatale periode werd 
in deze studie gedefinieerd als de angst dat er iets erg zou gebeuren en/of de angst voor het 
eigen leven of dat van de baby.[14]
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De ervaring

De ervaring van eenzelfde gebeurtenis is voor iedereen anders. Omwille van deze 
subjectieve component, hanteren we in deze gids de definitie van trauma van de Amerikaans 
psychiater Bruce Perry. Hij beschrijft trauma vanuit het individuele stressresponssysteem. 
Volgens deze definitie wordt trauma niet bepaald door de gebeurtenis op zichzelf, maar 
wel door de reactie van het individu op deze gebeurtenis op het moment(en) dat het zich 
voordoet.

Wanneer spreken we van een traumatische gebeurtenis?

Trauma is niet zozeer de gebeurtenis, maar de reactie van het individu op de gebeurtenis. 
Traumatische stress komt voor wanneer een extreme ervaring het individu overweldigt en 
aantast. (Ungar & Perry, 2012, p.125).[15]

De ervaring van een traumatische gebeurtenis wordt gekenmerkt door hevige angst, 
hulpeloosheid en onmacht.[16] Wanneer een individu een dergelijke extreme ervaring 
meemaakt, wordt de integriteit van het individu ernstig aangetast. Het individu is niet in 
staat is om te reageren, zichzelf te beschermen en terug in veiligheid te brengen. Tijdens een 
traumatische gebeurtenis wordt het neocorticale of denkende brein geheel of gedeeltelijk 
uitgeschakeld. Het emotionele en overlevingsdeel van het brein is actief en kiest automatisch 
en zonder ruimte voor bewuste overweging voor de beste methode om op dat moment te 
overleven, namelijk vechten, vluchten of bevriezen.[17]

Om meer inzicht te geven in de werking van ons stress-responssysteem en de manier 
waarop we reageren op gevaar en stress, hanteren we de veelbesproken Polyvagale theorie. 

Het stressresponssysteem: de polyvagale theorie

Ieder van ons krijgt in meer of mindere mate te maken met stresserende gebeurtenissen. 
Op bepaalde momenten zijn we ‘over onze toeren’ en kan er al eens met een deur geslagen 
worden, een hard woord vallen of is er radiostilte. Een gekend model dat ons helpt om onze 
reactie op stress in het lichaam en onze hersenen te begrijpen is de Polyvagale theorie 
van Dr. Stephen Porges (1990).[18] In zijn theorie beschrijft Dr. Porges hoe het autonoom 
zenuwstelsel bepaalt hoe we reageren op waargenomen dreiging en gevaar in de omgeving. 
De Polyvagale theorie ziet het autonoom zenuwstelsel als een persoonlijk alarm, het 
maakt voortdurend de inschatting: is deze situatie veilig?

Het autonoom zenuwstelsel regelt voornamelijk de werking van inwendige organen en 
automatische lichaamsfuncties, zoals ademhaling, hartslag en vertering. Deze functies 
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Figuur 1. De Ladder van autonoom functioneren

From Dana, D. (2018). The polyvagal theory in therapy: Engaging the rhythm of regulation. 
New York: W. W. Norton

Zone 1: Veiligheid en verbondenheid

Gezondheid, groei, herstel, sociale 
verbinding, evenwicht

Zone 2: Mobilisatie

Zelfbescherming door middel van actie, 
agressie of vlucht

Zone 3: Immobilisatie

Zelfbescherming door te verdwijnen 
Behoud van energie en hulpbronnen

vinden plaats buiten je bewustzijn om. Het autonoom zenuwstelsel is opgebouwd uit twee 
grote takken: het sympathisch en parasympatische zenuwstelsel, die het arousal- (oftewel 
activatie) niveau in ons lichaam reguleren. Het parasympatische zenuwstelsel stimuleert 
de functies voor lange termijn overleving, waaronder spijsvertering, slaap, wondgenezing 
en libido. Het sympathische zenuwstelsel is verantwoordelijk voor hier en nu overleving, 
oftewel de fight or flight respons.[19]

In wat volgt hanteren we een interpretatie van de Polyvagale theorie door Deb Dana 
(2022).[20][21] Dana gebruikt hiervoor een ladder figuur met drie verschillende zones van 
functioneren die we met toestemming hebben herwerkt in Figuur 1. We passen dit model 
toe op de perinatale periode, aan de hand van voorbeelden uit de interviews van het 
Praktijkgericht Project VOS². 

De reactie van het lichaam op dreiging verloopt volgens Dana (2022) hiërarchisch en op 
voorspelbare wijze. Afhankelijk van de ernst van de dreiging en de inschatting in welke mate 
je hier tegen opgewassen bent, beweeg je naar boven en naar beneden in de verschillende 
zones van autonoom functioneren. 
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Zone 1: Veiligheid en verbondenheid

Dit is de zone waarin we optimaal kunnen functioneren. 
Wanneer we ons veilig en in evenwicht voelen, kunnen 
we verbinding aangaan met onze omgeving. Zo zijn we 
bijvoorbeeld in staat om gelaatsuitdrukkingen correct 
te interpreteren (vb. een neutrale uitdrukking van de 
baby wordt als neutraal en niet als negatief ervaren), 
we geven een rustige indruk, maken oogcontact en 
beweging en mimiek zijn ontspannen en afgestemd 
op onze omgeving. 

In deze zone staan prille ouders meer open om zich 
af te stemmen op het ritme en de noden van de baby of het jonge kind. Alle delen van 
onze hersenen (het denkende brein, emotionele brein en overlevingsbrein) werken samen. 
Ouders kunnen vanop een afstand kijken naar een situatie en beschikken over voldoende 
mentale ruimte om stil te staan en na te denken over: “Wat wil mijn kind zeggen met dit 
gedrag?”. Binnen deze zone is er ook meer kans op een gevoel van vertrouwen in zichzelf en 
in het goed-genoeg ouderschap. 

De moeders in het VOS² project verwoorden het als volgt: 

“Dan denk ik, wauw, als je dat kan geven aan een kind, kijk hoe veilig dat kind is. 
Kijk hoe mooi hij op ontdekking kan gaan, kijk wat hij allemaal leert. […] Hij is 
al naar theater geweest, hij zit met ons te koken, hij zit met ons samen te tekenen 
en te kleuren. En dan zie je hoe (kindje) zich ontwikkelt,  dat is super mooi om te 
zien.” – M11

“Ik heb [uit het mama worden] vooral geleerd dat perfectie niet bestaat en dat je 
eigenlijk niet meer kunt doen als uw best. En dat uw kind u nog altijd graag ziet, 
ook al heb je het zelf wat moeilijker. Dat is voor mezelf wel heel duidelijk geworden, 
dat was iets waar ik wel heel bang voor was in het begin. Maar als ik dan nu zie 
in de weekends hoeveel dat [mijn zoontje] aan mij hangt en hoeveel dat hij samen 
met mij wil doen dan denk ik, oké, hij ziet mij toch graag zo.” – M12
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Zone 2: Mobilisatie

Wanneer we ons ongemakkelijk voelen, dreiging 
of gevaar detecteren, wordt het sympathische 
zenuwstelsel geactiveerd. In deze zone kunnen prille 
ouders gevoelens van overweldiging, angst en woede 
ervaren. Wanneer we ons in deze zone bevinden, zijn 
we alert voor alle andere tekenen van gevaar en wordt 
de omgeving als chaotisch en onveilig ervaren. Anders 
‘neutrale’ gebeurtenissen kunnen op dat moment ook 
als dreiging waargenomen worden, zoals opstandig 
gedrag van een peuter die nee zegt, een opmerking van de 
onthaalouder over het eetgedrag van het kind of een goedbedoeld grapje van 
de partner. Het bewustzijn is vernauwd, het denkende brein gaat offline, waardoor 
er minder ruimte is voor reflectie en men dus vatbaarder is voor het maken van denkfouten. 
De sfeer is gespannen en de ouder kan dit uiten door verbale agressie (vb. roepen of tieren) 
of fysieke agressie (vb. hardhandig het kindje wegzetten), of door te vluchten en zichzelf 
uit de situatie te verwijderen (vb. medicatiegebruik). Gevoelens van angst kunnen eveneens 
leiden tot niet-afgestemde zorg zoals het veelvuldig wakker maken, voeden of verzorgen 
van de baby waardoor de behoefte aan rust van de baby niet gezien wordt en de baby nog 
meer overprikkeld geraakt.

 

In de interviews werd dit als volgt beschreven:

“Dat zet gewoon ineens mijn denkend brein heel duidelijk af, ik word heel impulsief. 
[…] Op momenten dat ik weinig draagkracht heb […] en al mijn knoppen worden 
precies tegelijkertijd ingeduwd, dan kan ik mij niet meer houden aan wat ik geleerd 
heb. En dan begin ik ook heel fel op hem te roepen bijvoorbeeld. En ik ben daar 
helemaal niet trots op, maar ik heb hem ook al een paar keer vastgehad gewoon 
omdat ik niet wist: hoe moet ik dit nu laten stoppen.” – M9

Wanneer je merkt dat een ouder zich in mobilisatiemodus bevindt (angstig, boos, overstuur 
of afwezig), kan je proberen om in eerste instantie opnieuw verbinding aan te gaan met de 
ouder. Op deze manier kan je de ouder helpen om terug in de zone van veiligheid en verbinding 
(zone 1) te komen. Vroedvrouwen doen dit bijvoorbeeld al zeer vaak door oogcontact en 
toegestemde aanraking met de moeder tijdens een bevalling. 

Als professional heb je er vaak geen zicht op wat er precies gebeurd is waardoor de ouder 
in deze modus van mobilisatie terechtkomt of wat hen net zal helpen om zich weer veilig te 
voelen. Ook ouders zelf zijn zich hier niet altijd van bewust en enige reflectie is nodig om hier 
zicht op te krijgen. Terwijl de ouder zich in de modus van mobilisatie (zone 2) bevindt, is het 

12



denkend brein echter offline en is reflectievermogen niet volledig toegankelijk. Als je denkt 
aan momenten dat je je zelf in een ruzie bevindt en bijvoorbeeld zeer kwaad bent, dan is dit 
vaak ook niet het moment waarop je over oplossingen zal kunnen, noch willen nadenken. 

Tip

Stress is besmettelijk en zal ook een impact hebben op jou als professional. Probeer 
daarom in eerste instantie jezelf binnen jouw zone van veiligheid en verbondenheid te 
houden, waardoor je een rustige aanwezigheid kan zijn voor de ouder. In deze zone kan 
je zelf ook gebruikmaken van jouw volledige reflectievermogen om met een open geest de 
vraag te stellen hoe deze ouder terug zou kunnen geraken in een gevoel van veiligheid.

Zone 3: Immobilisatie 

Wanneer we het gevoel hebben dat we gevangen 
zitten en het niet werkt om actie te ondernemen, 
wordt het oudste systeem, het overlevingssysteem 
geactiveerd, oftewel de freeze respons.[19] Wanneer 
we het gevoel hebben dat een actieve reactie door 
te vechten of te vluchten geen effect zal hebben, 
gaan we in een toestand van collapse (inzakken 
of ineenstorten). Op dit moment zetten mensen 
zichzelf als het ware uit. Beneden aan de ladder 
heeft men het gevoel alleen te zijn en ontsnapt men 
in een gevoel van niet weten, niet voelen en bijna een ervaring van er niet zijn. Prille ouders 
zijn nog wel fysiek aanwezig, maar mentaal en emotioneel niet meer beschikbaar voor de 
kinderen. Eén van de VOS² moeders beschrijft dat wanneer ze last heeft van aanhoudende of 
toenemende vermoeidheid, dit ertoe kan leiden dat ze afgevlakt geraakt. In deze situaties is 
positieve interactie met de kinderen ook niet meer mogelijk. Wanneer we ons in deze modus 
bevinden, maken we een apathische indruk, er is weinig beweeglijkheid in het lichaam of 
mimiek in het gezicht, mensen kunnen voor zich uit staren maar kijken recht door je heen. 
Ouders die chronisch trauma hebben meegemaakt, functioneren vaak chronisch in deze 
toestand. 
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“Op het einde van de dag ben ik op en iedereen is moe na een dag werken, maar 
bij mij is dat precies altijd een trapje hoger ofzo. Dan ga ik heel snel in dissociatie, 
maar niet in die mate dat ik niet kan functioneren. Ik kan op zich wel op mijn 
kinderen letten, maar dan zit ik bijvoorbeeld zelf de hele tijd naar de tv te staren 
en ze zijn aanwezig en ik kan wel zien dat ze veilig zijn, maar echt interactie is er 
dan veel minder en veel minder positief.” – M9

Dit zichzelf uitzetten kan ook gebeuren tijdens intieme onderzoeken (vb. prenataal, 
tijdens de bevalling of postpartum) of ervaringen. Door ouders wordt deze reactie 
beschreven als een manier om om te gaan met een negatieve of pijnlijke situatie (uit het 
verleden)[2][3], het gebeurt echter wel automatisch en onbewust. Er treedt een gevoel van 
verdoving op waardoor dat men zich niet meer volledig bewust is van wat er zich rondom 
afspeelt, of de eigen gevoelens en ervaringen op dat moment. Hoewel bevriezen een adaptief 
beschermingsmechanisme kan geweest zijn in het verleden, wanneer men bijvoorbeeld als 
kind niet opgewassen was tegen de situatie, is het risico op hertraumatisering groot. In een 
staat van immobilisatie heeft de persoon niet langer het vermogen om de eigen grenzen aan 
te geven of om hulp te roepen. 

Om uit de zone van immobilisatie te geraken, is het belangrijk om opnieuw te gaan voelen 
en contact te maken met de omgeving door bijvoorbeeld sensorische prikkels op te zoeken 
door een bad te nemen, of in beweging te komen door bijvoorbeeld te gaan wandelen. 
Wanneer deze gevoelens terug toegelaten worden, komt men echter niet meteen tot rust, 
maar moet men eerst door de mobiliserende en activerende sensaties en emoties in zone 
2. Het is dus normaal wanneer er na een uitdrukking van verstarring (opnieuw) agitatie of 
angst kan optreden. In zone 3 is er vooral veel veiligheid en geduld nodig. Probeer langzaam 
te praten met een zachte stem en de ouder in het hier-en-nu te betrekken. 

Tip

Hou er rekening mee dat wanneer een ouder zich in overlevingsmodus bevindt het denkend 
brein offline gaat. Aanhoudende vermoeidheid of extreme stress bij ouders kunnen er dus 
voor zorgen dat het moeilijk wordt voor de ouder om probleemoplossend na te denken en 
de connectie tussen ouder en kind moeilijker is om te herstellen wanneer gezinnen zich in 
een stresssituatie bevinden (Singh et al., 2021)[23]
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De impact van trauma

Een derde aspect van de definitie van trauma is de impact van de gebeurtenis op het 
welzijn en functioneren van het individu.

De impact van trauma op het autonoom zenuwstelsel

Ieder van ons heeft een bepaalde stressgevoeligheid. Veranderingen 
in de autonome toestand zijn een normaal onderdeel van de menselijke 
ervaring en zorgen ervoor dat we op een flexibele wijze kunnen reageren op 
de omgeving. Een gezond autonoom zenuwstelsel is dus niet per se eentje 
dat zich continu in de zone van veiligheid en verbondenheid bevindt. Elke 
dag kunnen we op mildere maar soms ook extreme manieren omhoog en 
omlaag bewegen op de ladder. Een dergelijke piek in stress kan geen kwaad, 
zolang er een periode van veiligheid en herstel op volgt. Bij mensen met 
trauma in de voorgeschiedenis, kan dit stresssysteem echter gevoeliger 
worden voor stressprikkels. Het terugkeren naar een gevoel van veiligheid 
en verbondenheid is moeilijker en doordat men zich langer in deze staat van 
alertheid en paraatheid bevindt, geraakt het lichaam uitgeput. 

Een ouder-kind begeleider benoemt het als volgt: 

“Het gevaar is er niet meer op dit moment, of de persoon die u gekwetst heeft. Die is 
er misschien nog, maar je bent daar niet meer zo aan overgeleverd als toen je klein 
was. Maar toch blijft dat zo alsof die er nog altijd is en alsof dat je continu moet 
overleven en je daartegen moet wapenen. Of door te vechten, of door te vluchten of 
door te bevriezen.” – Ouder-Kind begeleider (CIG)

De impact van trauma op het functioneren van het individu

De impact van trauma voor het verdere leven van het individu, vaak gemeten aan de 
hand van de ACE-vragenlijst, laat zijn sporen na op zowel de lichamelijke als psychische 
gezondheid van het individu.[10][22]

De impact van een voorgeschiedenis van trauma tekent zich ook specifiek in de perinatale 
periode en op het welzijn van de moeder. Al vanaf de zwangerschap en tijdens de 
bevalling kunnen de gevolgen van trauma zichtbaar zijn. Bepaalde intieme handelingen, 
invasieve medische procedures, de intensiteit van de bevalling of de fysieke veranderingen 
van de zwangerschap kunnen in beleving gelijken op de machteloosheid en het gebrek aan 
controle dat werd ervaren tijdens het trauma in de kindertijd.[2][3] Een geschiedenis van 
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emotioneel, fysiek of seksueel misbruik tijdens de kindertijd wordt ook geassocieerd met een 
hogere angst voor de bevalling en gecompliceerde bevalling.[23][24] Cijfers uit het onderzoek 
van Choi en Sikkema (2016)[25] tonen aan dat moeders met een verleden van ingrijpende 
levenservaringen een verhoogd risico hebben op perinatale stemmings- en angststoornissen. 
Vrouwen rapporteren ook vaker veelvoorkomende zwangerschapsklachten, hebben vaker 
een hoog-risico zwangerschap en lopen een groter risico op het ervaren van partnergeweld. 

Soms zit de activatie van het trauma vervat in de ervaring van de zwangerschap 
zelf. Trauma dat zich voordoet binnen hechtingsrelaties met de eigen zorgfiguren kan 
geactiveerd worden tijdens de zwangerschap en de vroege kinderjaren door een activatie 
van het gehechtheidssysteem. Voor sommige ouders kan dit dan ook de eerste keer zijn dat 
ze de effecten van trauma ervaren omdat deze nog niet eerder geactiveerd werden in andere 
relaties. [26]

Maar ook de dagdagelijkse stress van het ouderschap wordt voor ouders met een 
traumatisch verleden als meer intens ervaren.[27] In de VOS² studie werd aan de deelnemende 
moeders gevraagd wat voor hen specifiek is aan de overgang naar ouderschap bij ouders 
met een voorgeschiedenis van trauma. Aangezien het ouderschap voor alle ouders een 
uitdaging is, wat maakt dit in hun ervaring anders? Gelijkaardig met eerder onderzoek bij 
jeugdzorgverlaters[5], rapporteerden alle moeders dat ze het in meerdere of mindere mate 
anders wilden doen dan de eigen ouders. Het valt op dat dit van deze ouders een enorm 
bewustzijn vraagt. Ze geven aan zeer bewust stil te staan bij bepaalde interacties met de 
kinderen en niet te kunnen vertrouwen op hun eigen opvoedingservaringen net omdat ze 
het anders willen doen. Dit kan gepaard gaan met gevoelens van onzekerheid. Ouders 
kunnen bezorgd zijn dat de eigen ervaringen in de kindertijd hun natuurlijke intuïtie als 
ouder ondermijnen en zoeken “goede” voorbeelden van hoe andere ouders dit aanpakken.[28]

Eén van de moeders in het VOS² onderzoek beschrijft volgende ervaring: 

“In het begin toen hij nog heel klein was, ik wist gewoon niet hoe dat ik die moest 
troosten en dan ben ik bij anderen gaan horen van: hoe doen jullie dat? Ik heb zelf 
nooit troost gehad als kind en dan voelt dat zo’n beetje alsof ik een fundament mis 
daarin zo.” – M12

Maar de impact van eenzelfde traumatische gebeurtenis is niet voor ieder individu 
hetzelfde. In de VOS² studie gaven sommige moeders aan dat het ouderschap voor hen 
soms gemakkelijker liep dan ze zelf hadden verwacht. 

Verschillende factoren zoals de aard, intensiteit en frequentie van de gebeurtenis 
beïnvloeden welke impact deze zal hebben.[29] Hoe ernstiger de gebeurtenis en hoe frequenter 
deze zich voordeed, hoe groter de psychische gevolgen.[16]

16



Maar ook de leeftijd en bijbehorende ontwikkelingsfase waarop kinderen 
gebeurtenissen meemaken[29] en de aanwezigheid van een veilige zorgfiguur[16], spelen een 
rol in de impact van trauma. 

We benadrukken graag de bevinding dat de aanwezigheid van een veilige zorgfiguur 
op welke leeftijd dan ook, een bufferende factor is tegen de impact van een traumatische 
gebeurtenis. De sociale verbinding met belangrijke anderen kan na een traumatische 
ervaring een gevoel van veiligheid en vertrouwen herstellen en tot op zekere hoogte de 
ontwikkeling van post-traumatische stress op lange termijn tegengaan.[16] Zoals eerder 
vermeld is dit uitermate belangrijk voor baby’s en jonge kinderen die door middel van co-
regulatie met een zorgfiguur een gevoel van geruststelling en veiligheid kunnen herwinnen. 

Tip

Wanneer een reactie op een bepaalde gebeurtenis heftiger is dan de gebeurtenis 
rechtvaardigt, is er mogelijk een andere bron die de heftigheid van de reactie bepaalt. Dit kan 
voor de hulpverlener een signaal zijn, een aanwijzing dat het individu in een traumareactie 
is terecht gekomen.
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B. Het belang van trauma-sensitiviteit tijdens de perinatale 
periode

Zoals reeds aangegeven in de inleiding, is de perinatale periode, gedefinieerd vanaf 
zwangerschap tot het eerste jaar na de bevalling, een periode die gepaard gaat met 
diverse veranderingen en uitdagingen die de veerkracht van ouders onder druk kunnen 
zetten. Onderzoek toont aan dat ouders die zelf als kind traumatische gebeurtenissen 
hebben meegemaakt, het ouderschap vaak als meer stressvol ervaren.[27] Bovendien speelt 
het risico dat ouders geconfronteerd worden met prikkels die oude herinneringen van 
misbruik of geweld oproepen, bijvoorbeeld door bepaalde intieme medische handelingen 
tijdens zwangerschap of geboorte, of interacties met het jonge kind.[2][3][26] Deze prikkels of 
herinneringen kunnen een herbeleving van het trauma activeren. Ze dienen zich aan als 
overspoelende gevoelens van onder andere hopeloosheid, angst of woede, maar zonder een 
coherent narratief. Zonder begeleiding worden deze intense reacties en gevoelens doorgaans 
niet in verband gebracht met het verleden, maar wel toegeschreven aan de situatie hier en 
nu met het kind. Hierdoor ontstaat het risico op intergenerationeel trauma. 

De intergenerationele overdracht van trauma

Trauma dat wordt doorgegeven van generatie op generatie wordt ook wel intergenerationeel 
of transgenerationeel trauma genoemd.[8] Veel van de wetenschappelijke literatuur 
over intergenerationeel trauma is geschreven op basis van onderzoek bij populaties 
die geconfronteerd zijn met cultureel of historisch trauma, zoals overlevenden van de 
Holocaust of de aanslagen van 11 september 2001 in New York.[8] In sommige gevallen zijn 
de effecten van traumatische gebeurtenissen zichtbaar in gezinnen tot wel drie generaties 
na de oorspronkelijke gebeurtenis, bijvoorbeeld in de vorm van emotionele of psychosociale 
problemen.[8] De overdracht van trauma over generaties heen verloopt via een complex 
samenspel van relationele, genetische, biologische, en culturele processen.[8] Binnen deze 
gids is er onvoldoende ruimte om diepgaand in te gaan op de wijze waarop dergelijk trauma 
via culturele processen wordt doorgegeven. We verwijzen graag naar het werk van Judith 
Herman (2017) voor een uitgebreidere uiteenzetting.

We starten met toe te lichten hoe relationele processen in de ouder-kind relatie een 
rol spelen in het doorgeven van de effecten van trauma. Het doorgeven van trauma kan 
zowel gebeuren op directe wijze, door het herhalen van patronen van mishandeling of 
verwaarlozing die ouders zelf hebben gekend[30] als op indirecte wijze, door verstoring in de 
hechtingsrelatie en in interactiepatronen met het kind.[26]

Fraiberg en collega’s (1975) onderzochten de mechanismen waarmee trauma wordt 
doorgegeven aan de volgende generatie. Ze stelden zich de vraag waarom sommige moeders 
dezelfde patronen van mishandeling herhalen in hun eigen ouderschap, terwijl anderen 
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erin slagen om patronen van mishandeling te doorbreken door emotionele en fysieke 
bescherming en geborgenheid te bieden. Fraiberg en haar collega’s stelden vast dat het 
onvermogen van een moeder om de noden van het kind te zien en vervullen, samenhangt 
met de mate waarin de eigen herinneringen en gevoelens van het verleden toegankelijk 
zijn. Het kan zijn dat het verdriet of de boosheid van het kind de eigen onverwerkte pijnlijke 
gevoelens van de moeder activeren. Als de moeder niet in staat is deze gevoelens te ervaren 
en verwerken, staat dit empathie, warmte en verbinding met het kind in de weg. Om zichzelf 
te beschermen van deze pijnlijke ervaringen, hoort ze de vraag van het kind naar hulp of 
geborgenheid niet.[31]

“A mother who can’t hear her baby’s cries is a mother whose own cries have not been heard.” 
(Fraiberg et al., 1975). 

Een voorbeeld hiervan kan zijn wanneer een kind wegkijkt of wegloopt van de ouder en 
dit pijnlijke herinneringen van afwijzing in het verleden bovenhaalt. Andere voorbeelden 
zijn wanneer het jonge kind op exploratie gaat en de boel op stelten zet, broer of zus een 
duw geeft, veel lawaai maakt of in de ‘nee’ fase zit. Een traumatische herinnering activeert 
de gedachten en gevoelens uit het verleden en nieuwe ervaringen worden aan de hand van 
deze oude patronen geïnterpreteerd. Mogelijke interpretaties zijn: ‘Ik ben niet goed genoeg, 
ik ben geen goede moeder’ of ‘Ze doen dit om mij te pesten’.

19



Eén van de moeders uit het VOS² project geeft het volgende voorbeeld:

“Als ik kan zorgen voor hem, dan gaat het allemaal heel goed omdat dat iets is 
dat ik ook heel goed ken. Maar van het moment dat hij begint te ontdekken, zo 
bijvoorbeeld kasten leegruimen hé, kindjes die doen zo van alles, dan is dat voor 
mij heel moeilijk. Omdat dat iets is dat ik zelf niet ken of gekend heb. Ik ben op heel 
jonge leeftijd zelfstandig moeten worden.” – M12

Door de overweldiging die sommige ouders ervaren in de zorg voor het jonge kind 
kunnen ze onverwachts en ongewild reageren. Mogelijke reacties zijn onthechting en 
afstandelijkheid ten aanzien van het kind, of excessief piekeren over de zorg en veiligheid 
van het kind.[4] De verdedigingsmechanismen die de ouder heeft geleerd als kind om zich te 
beschermen tegen de overweldigende en bedreigende ervaringen en gevoelens, vormen nu 
een barrière om tegemoet te komen aan de noden van het kind.[31]

Eén van de begeleiders uit een Centrum voor Integrale Gezinszorg (CIG) benoemd het als volgt:

“Trauma heeft het effect dat ouders naar de kinderen toe vaak niet meer sensitief, 
responsief kunnen reageren omdat ze in die overlevingspatronen zitten en omdat 
gedrag van het kind onmiddellijk wordt ervaren als een persoonlijke benadeling, 
waardoor dat het kind niet meer gezien kan worden. Moeilijk gedrag wordt al snel 
geïnterpreteerd als: mijn kind doet dat om mij te pesten.” – Trajectbegeleider CIG

Tip

Onthoud dat elke ouder het goed wilt doen voor hun kinderen. Er ligt al heel veel druk 
op het zijn van een perfecte ouder. Een houding van niet-veroordeling, empathie en 
authenticiteit kan helpen om een band met de ouder op te bouwen. 
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Het belang van de eerste 1000 dagen 

Prof. Tessa Roseboom onderzocht uitvoerig het belang van de eerste 1000 dagen, 
gerekend vanaf conceptie tot de eerste twee jaar na de bevalling. In deze periode worden 
de fundamenten gelegd voor het latere neurobiologische, cognitieve, emotionele en sociale 
functioneren van het kind.[29][32][33] De ontwikkeling van het kind in deze periode is enorm 
krachtig, maar tegelijk erg kwetsbaar. 

Vanaf de geboorte verlaten baby’s de veilige, warme cocon en ervaren zij veranderingen 
in lichaamsfuncties zoals honger, warmte, koude, vermoeidheid, ongemak of pijn. Baby’s 
en peuters zijn zeer gevoelig aan alle prikkels en veranderingen in de omgeving, maar 
hebben nog geen vaardigheden om met deze gevoelens van stress en ongemak om te 
gaan. Hiervoor hebben zij een belangrijke ander, de ouder of een belangrijke zorgfiguur, 
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nodig. Een steunende, veilige en ontspannen relatie met een zorgfiguur zorgt ervoor dat 
stressgevoelens afnemen en helpt baby’s en jonge kinderen om deze spanning te reguleren. 
Dit proces van regulatie met en door een zorgfiguur wordt ook wel co-regulatie genoemd. 
Co-regulatie is een interactie tussen ouder en kind waarbij de ouder sensitief is afgestemd 
op de stress-signalen van het kind en hierop reageert door met een geruststellende toon 
en warm fysiek contact tegemoet te komen aan de fysieke en emotionele noden van het 
kind. Volgens kinderpsychiater Binu Singh (2022) hebben kinderen bij de geboorte bijna 
100% co-regulatie nodig omdat ze zichzelf nog niet tot rust kunnen brengen.[34] Wanneer 
kinderen deze cyclus van stress naar veiligheid en co-regulatie met de belangrijke ander 
herhaaldelijk ervaren, bouwt er een veilige hechtingsrelatie op met de zorgfiguren en 
wordt de basis gelegd voor de zelfregulatievaardigheden van het kind. Doordat de baby of 
peuter meermaals de geruststelling en troost ervaart van de belangrijke zorgfiguur en deze 
consequent reageert, nemen ze deze verwachtingen in zich op. Ze leren dat er van hen 
gehouden en voor hen gezorgd wordt, dat ze anderen kunnen vertrouwen. Gaandeweg leren 
ze ook zichzelf gerust te stellen, te kalmeren of te reguleren. [35][36] 

Trauma in de ouder-kind relatie verandert echter de werking van het stressresponssysteem 
en de hechting drastisch[37]. Tijdens de eerste 1000 dagen zijn kinderen heel gevoelig voor 
invloeden van buitenaf en deze eerste indrukken hebben veel impact. Als ouders stelselmatig 
niet consequent reageren op signalen van de baby en niet beschikbaar kunnen zijn, maakt 
dat voor hen de wereld onvoorspelbaar en onveilig. Dit heeft op zijn beurt een impact op de 
ontwikkeling van het stressregulatiesysteem van het kind.[38][39]

Wanneer een baby of jong kind systematisch geen beroep kan doen op een belangrijke 
ander om te helpen de gewoonlijke dagdagelijkse spanningen te verdragen en verwerken, 
dan kan dit ertoe leiden dat ze niet leren om zichzelf gerust te stellen en te troosten, met 
als gevolg dat kinderen gemakkelijker overprikkeld geraken. [38][39]

De effecten van een traumatisch verleden van ouders kunnen dus aan de volgende 
generatie worden doorgegeven via relationele patronen. Maar ook via genetische en 
biologische processen zijn er effecten te zien van trauma op de structuur van de hersenen, de 
stressgevoeligheid en het emotionele geheugen van de volgende generatie en dit ook wanneer 
het kind niet zelf wordt blootgesteld aan een traumatische gebeurtenis, mishandeling of 
verwaarlozing.4 [40] Ook zonder enige directe tussenkomst van onze ouders of zelf trauma te 
ervaren, dragen we dus de ervaringen van de vorige generaties met ons mee. Ons hiervan 
bewust zijn kan ons helpen om met een zekere mildheid ons eigen gedrag en dat van anderen te 
begrijpen en erkenning te geven aan mensen die de gevolgen van trauma met zich meedragen. 

4	 Voor een uitgebreide toelichting, neem ook eens een kijkje naar de video ‘Kindermishandeling en brein’ door Prof. Peter Adriaenssens op
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Tip

Er is veel aandacht voor de eerste 1000 dagen omwille van de kritieke fase voor de 
ontwikkeling van baby’s en jonge kinderen. Belangrijk is echter dat ook in deze fase perfectie 
niet noodzakelijk is, maar het wel gaat om goed genoeg ouderschap. Volgens Binu Singh 
(2022) is goed genoeg niet 100% van de tijd beschikbaar zijn en aan de noden van kinderen 
tegemoetkomen.[35]  Onderzoek geeft aan dat  een geslaagde match tussen de signalen van 
het kind en de respons van de ouder 30-50% van de tijd voldoende. Ook wanneer er een 
mismatch is, is er altijd de kans tot herstel (Tronick et al., 1968; Tronick, 2003)[42][43]. Veel 
ouders leggen zelf de lat al zeer hoog. Maar ook tijdens de eerste 1000 dagen mogen ouders 
struikelen (Vanneste, 2024) [44].
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C. De perinatale periode als kantelpunt  

De verwachting van een nieuw leven gaat vaak gepaard met gevoelens van hoop, 
optimisme en de motivatie om een stabiele thuissituatie te bieden voor hun kind.[2][3] Ook 
in de focusgroep met professionals werd benadrukt dat de komst van een kindje een sterke 
motiverende factor kan zijn om het anders te doen.

Eén van de begeleiders uit het Centrum voor Integrale Gezinszorg verwoordt het als volgt:  

“Wat we vaak zien is dat de baby een kans geeft om aan het trauma te werken, 
waar daarvoor geen ruimte voor was of waar dat ouders niet het nut zagen, of 
de energie hadden, of het gevoel hadden ‘ik ben dat toch niet waard’. Dat dan de 
baby vaak net een motivatie is voor, we gaan het anders doen, want ik wil eigenlijk 
andere dingen voor mijn kind.” – Gezinstherapeut (CIG)

Een longitudinale studie bij jongeren na detentie wees uit dat het ouderschap één van de 
zeldzame ‘keerpunten’ is die de negatieve levensloop van vrouwen veranderde.[41] Ouders 
zijn enorm gemotiveerd tijdens de perinatale periode en beschouwen de zwangerschap als 
een nieuwe start, een kans om het verleden achter zich te laten en het anders te doen. 
Ze willen hun kinderen een andere opvoeding geven dan ze zelf gehad hebben.[5][42] Deze 
periode kan dus een kantelpunt zijn om de ‘vicieuze cirkel’ van intergenerationeel trauma 
te transformeren naar een ‘deugdzame cyclus’. 
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Het belang van perinatale veerkracht 

Vele ouders kennen ondanks een traumatische voorgeschiedenis een veerkrachtige 
transitie naar het ouderschap.[37][43] Deze transitie hangt echter af van verschillende factoren 
die zich zeker niet beperken tot trauma in de voorgeschiedenis. Ook in het hier en nu 
kunnen er verschillende sociale of economische factoren zijn, zoals financiële zorgen, een 
beperkt sociaal netwerk of de zorg voor een zieke in de familie die bovenop de gewoonlijke 
dagdagelijkse stress als ouder komen en ervoor zorgen dat we niet meer optimaal kunnen 
functioneren. Het is belangrijk om niet al deze problemen bij de ouder als individu te leggen 
maar ook oog te hebben voor de ruimere gezins- en maatschappelijke context.

Welke factoren kunnen dan helpen om een veerkrachtige transitie te begrijpen? Een 
interessant concept in het omgaan met spanning, stress en trauma is veerkracht. Onderzoek 
wijst uit dat veerkracht een belangrijke factor is die beschermend werkt voor depressieve 
gevoelens en psychische problemen.[44] Van Haeken et al. (2020) definieerden het concept 
veerkracht binnen een perinatale context en identificeerden vijf veerkrachtattributen. Deze 
attributen zijn: sociale ondersteuning, geloof in eigen kunnen, gevoel van meesterschap, 
zelfvertrouwen, en persoonlijkheid. Het aan- of afwezig zijn van deze attributen in situaties 
van stress, spanning en tegenslag, kunnen het vermogen van ouders om veerkrachtig te 
reageren beïnvloeden.[45] 

Op basis van de interviews met de moeders en professionals in het PWO VOS² project, 
identificeerden we signalen die wijzen op een verminderde veerkracht. De mogelijk 
belangrijkste factor van perinatale veerkracht is sociale ondersteuning[45]. Deze bleek vaak 
(beperkt) aanwezig. “Veerkrachtig zijn doe je niet alleen”[46], al blijkt dat ouders met een 
traumatisch verleden vaker geïsoleerd zijn, of een minder groot steunnetwerk hebben om 
op terug te vallen. De toegang tot formele en informele sociale steun voor deze ouders, 
zowel voor praktische als emotionele ondersteuning, is dus soms zeer beperkt. Volgens de 
hulpverleners van het Centrum voor Integrale Gezinszorg ontstaan er bij gezinnen met 
intergenerationeel complex trauma vaak herhaalde breuken in sociale relaties, onder meer 
met het gezin van herkomst. De komst van een kind kan spanningen verder op scherp stellen 
en herinneringen aan wat de ouder heeft meegemaakt, gevoelens van verdriet, woede en 
verontwaardiging naar de eigen ouders activeren.[2][3]

Eén van de moeders in het VOS² project beschrijft het als volgt: 

“Als ik haar zie spelen en ze is heel schattig bezig, dan zie ik mezelf en dan heb ik 
zoiets van hoe heb jij een kind zoiets kunnen aandoen? Dan zie ik kleine ik en dan 
heb ik echt zoiets van, hoe in godsnaam kan je zo een klein onschuldig kind een leven 
geven, zo pijn doen en eigenlijk dumpen zonder naar uzelf te willen kijken.” – M4
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Ook de relatie tussen het kind en de grootouders, kan de vinger leggen op een wonde van 
wat ze zelf niet hebben gehad:

“Dat is ook heel moeilijk als ik mijn papa bezig zie met hem, want hij speelt 
daarmee en ravot daarmee. En dat is ook iets wat heel moeilijk is voor mij, want 
met mij heeft hij dat nooit gedaan. Dan word ik eigenlijk een beetje een jaloerse 
driejarige die zo een beetje jaloers is op mijn tweejarig kind, ja.” – M12

Het gebrek aan vertrouwen in anderen en een negatief zelfbeeld kan het aangaan en 
behouden van vriendschappen bemoeilijken. [2][3] Van cruciaal belang is echter dat veilige 
hechtingspatronen ook herwonnen kunnen worden in nieuwe relaties. [2][3][19] Zo is de 
partnerrelatie een belangrijke bron van steun. Moeders beschrijven een positieve relatie 
met de partner als cruciaal tijdens de transitie naar ouderschap.[2][3] In de interviews met de 
VOS² moeders viel op dat het merendeel kon terugvallen op een ondersteunende en warme 
partnerrelatie, waarin ze de onzekerheden en vragen van het prille ouderschap samen 
konden opvangen en bespreken.

Voor ouders die weinig tot geen contact met het gezin van herkomst hebben, kan ook een 
‘familie van vrienden’ of een ‘chosen family’, een belangrijke bron van steun zijn.[2] Zo vertelt 
ook één van de mama’s uit het VOS² project dat ze met een klein groepje gelijkgezinden kan 
spreken over het ouderschap. 

“Mijn partner en ik zijn dat wel echt gaan opzoeken, onder gelijkgestemde mama’s 
en papa’s om toch wel wat steun aan elkaar te hebben.” – M9

Zoals reeds benoemd, biedt de perinatale periode een kantelmoment, een kracht en 
een motivatiebron om een ‘nieuwe start’ te maken. Voorbeelden hiervan zijn: het zetten 
van gezonde grenzen, het loslaten van het verleden en de mogelijkheid om breuklijnen te 
herstellen.[2][3] Zo vertelden ook de mama’s uit het VOS² project tussen tijdsmoment één en 
twee over verschillende manieren van groei, waaronder een toename in zelfvertrouwen in 
zichzelf als mama en in de band met het kind, zelfaanvaarding, alsook het opkomen voor de 
eigen grenzen en behoeften. 

“Ik ben ook aan het leren om meer voor mezelf op te komen ook in zekere zin, 
dat proces is gaande. Dat is ook nieuw om niet meer te denken aan anderen, maar 
ook te denken aan uzelf. Dat is een nieuw gegeven voor mij.” – M11

Op basis van hoofdstuk 1 kunnen we concluderen dat de perinatale periode een uitermate 
kwetsbare maar toch ook bijzonder vruchtbare periode is om voldoende ondersteuning te 
bieden en de wegen naar mogelijke hulpbronnen open te houden. Met deze gids willen 
we een warme oproep doen om aandacht te geven aan de unieke herstelkansen die zich 
aandienen tijdens de zwangerschap en de eerste levensjaren van het kind en ouderschap. 

26



Samenvattend

•	 Trauma is een overweldiging van het stressresponssysteem. 

•	 Traumatische levenservaringen kunnen een gevoeligheid in 
het stresssysteem veroorzaken op lange termijn, waardoor 
mensen sneller in fight, flight of freeze modus gaan. 

•	 De periode tijdens en na zwangerschap is een gevoelige periode voor alle ouders. 
Maar voor ouders met een traumatische voorgeschiedenis is er een verhoogd 
risico op het ontwikkelen van klachten en overmatige ouderschapsstress. 

•	 De eerste 1000 dagen zijn zeer gevoelige periode voor 
kinderen met risico op lange termijn gevolgen

•	 De periode tijdens en na zwangerschap is een kantelpunt waarin 
ouders vaak gemotiveerd zijn vanuit het verlangen om het voor 
hun kinderen anders te doen dan ze zelf hebben gekend.

•	 Daarom is de periode tijdens en na zwangerschap bij uitstek een vruchtbaar 
moment om op in te zetten om intergenerationele overdracht tegen te gaan.
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HOOFDSTUK 2
Hoe krijgt trauma-sensitieve zorg vorm in de 
context van perinatale zorgverlening?

Dit hoofdstuk werd geschreven met bijzondere aandacht voor hoe trauma-sensitieve zorg 
te organiseren in praktijk waarbij we willen toewerken tot een shift in denken en houding. 
Het is dan ook in het bijzonder interessant voor zorgprofessionals en verantwoordelijken 
die mee vormgeven aan de zorgorganisatie of enkele trauma-sensitieve richtlijnen kunnen 
integreren binnen de werking van het team. 

A. Een trauma-sensitieve werking binnen de perinatale zorg

Trauma-sensitieve zorg vertrekt vanuit (1) inzichten en begrip met betrekking tot hoe 
trauma in de voorgeschiedenis de perinatale zorgervaring van (toekomstige) ouders kan 
beïnvloeden.[9][47] Deze inzichten vertrekken vanuit de idee dat ieder van ons (vb. patiënt, 
diens familie, personeelsleden) gevormd is door de eigen ervaringen. Een aantal van deze 
ervaringen kunnen mogelijk traumatisch zijn, waar ieder op zijn eigen, unieke manier op 
reageert. 
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Het heractiveren van trauma wordt voorkomen door principes van trauma-sensitieve 
zorg te integreren in zorg- en hulpverlening en zo veilige en op vertrouwen gebaseerde 
relaties uit te bouwen. Op die manier trachten we de ervaring van veiligheid voor ouders 
met ingrijpende levenservaringen te verhogen. Zo verlagen we hopelijk de drempel voor 
ouders om hun toevlucht te zoeken tot praktische en emotionele ondersteuning. Vanuit een 
trauma-sensitief perspectief zijn we tevens bewust dat in elk contact, ouders, kinderen en 
professionals vanuit hun eigen context met (stressvolle) gebeurtenissen benaderd moeten 
worden.[48]

Trauma-sensitieve zorg verschilt van trauma-specifieke interventies of gespecialiseerde 
hulpverlening in die zin dat trauma-sensitieve zorg kan worden toegepast organisatie-
breed, in elk type dienstverlening, door alle medewerkers, van onthaal tot zorg- en 
hulpverleners. We schrijven deze gids dan ook voor alle professionals die in eerste lijn 
in contact komen met (toekomstige) ouders (vb. artsen, vroedvrouwen, kind en gezin 
medewerkers, kraamverzorgenden). Veel professionals zullen elementen vanuit deze 
gids herkenbaar vinden en integreren van nature aspecten van trauma-sensitieve zorg 
waarbij ze voortbouwen op hun eigen intuïtie en ervaring. In contact met gezinnen richten 
professionals zich reeds op het aangaan van betrouwbare, warme zorgrelaties. Trauma-
sensitieve zorg is echter méér dan handelen alleen, het gaat ook om attitude, kennis en een 
bewuste manier van werken.[6]
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B. Principes van trauma-sensitieve zorg

Er bestaan verschillende denkkaders die principes van trauma-sensitieve zorg hebben 
uitgeschreven. In wat volgt trachten we op basis van literatuuronderzoek een overkoepelend 
kader weer te geven van enkele van de – volgens ons – meest belangrijke principes van 
trauma-sensitieve zorg in de perinatale periode. Deze principes zijn gebaseerd op het 
werk van SAMHSA (2014); Fredrickson (2019) Horan et al. (2022); Sperlich et al. (2017) en 
Sachdeva et al. (2022)[9][48–51].

We stipuleren vier basisbeginselen die kenmerkend zijn voor trauma-sensitieve zorg in 
de perinatale zorgcontext (Figuur 2):

Veiligheid, empathie en erkenning:  
het waarborgen van fysieke en psychologische integriteit

Betrouwbaarheid, transparantie en continuïteit:  
het creëren van een sfeer van duidelijkheid en transparantie

Samenwerking, wederkerigheid en inspraak:  
het duurzaam verankeren van gezamenlijke besluitvorming met de ouders

Krachtgericht, empowerment, autonomie en veerkracht:  
het vertrekken vanuit de krachten en hulpbronnen van de organisatie en het gezin

Figuur 2. Basisbeginselen van trauma-sensitiviteit in de context van perinatale zorg
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Basisprincipe 1:  
Veiligheid, empathie en erkenning

Het eerste principe staat in het teken van veiligheid; empathie en (h)erkenning. 

Trauma ontstaat vaak in relatie tot andere mensen en het is eveneens via betrouwbare, 
veilige contacten met anderen dat herstel mogelijk wordt.[16] Daarom is het essentieel dat 
zowel de ouders als de professionals zich psychologisch en fysiek veilig voelen. 

Psychologische veiligheid wordt geïnstalleerd door op een niet-oordelende houding, 
authentieke wijze in contact te treden met ouders. Wanneer ouders voelen dat professionals 
vanuit een oordelende houding vertrekken, waarbij het ouderschap negatief geëvalueerd 
wordt, zullen ze minder geneigd zijn om hulp te vragen of moeilijkheden te delen. Dit kan 
bijvoorbeeld schuilen in opmerkingen met betrekking tot ouderschap (vb. slaaproutine).

“[Naam] is iemand die mij heel hard doet twijfelen dat ik het niet goed doe, omdat 
die gewoon een heel andere aanpak heeft. En dat is niet zo heel fijn, maar ik durf 
daar ook niks van zeggen.” – M12

Enkele mama’s uit de VOS² studie gaven aan dat het delen van eigen ervaringen met 
betrekking tot ouderschap door de hulpverlener als ondersteunend werd ervaren en hielp 
in het uitbouwen van een vertrouwensrelatie. 

“Voordat ik zelf gevoelige dingen van mij kan brengen, dan heb ik eerst ook het 
vertrouwen in u nodig dat gij ook gewoon een mens zijt en dat gij niet gewoon 
een hulpverlener zijt die dat hier zijn taak komt doen, want zo heb ik er al genoeg 
gehad.” – M9

Daarnaast moet er ook rekening gehouden worden met de fysieke ruimte om een gevoel 
van veiligheid te creëren: Is het mogelijk om privacy te garanderen of kunnen er andere 
ouders of hulpverleners meeluisteren? Is het druk in de setting? Is er voldoende tijd om met 
de ouder in gesprek te gaan?

Verzekeren van fysieke veiligheid is van belang om het risico op hertraumatisering 
te voorkomen. Zoals toegelicht in hoofdstuk 1, kunnen sommige medische handelingen 
of aanrakingen door ouders ervaren worden als triggerend. Wanneer een ouder wordt 
blootgesteld aan een trigger waardoor gevoelens van hulpeloosheid en angst ervaren 
worden, zonder zichzelf in veiligheid te kunnen brengen, noemen we dit hertraumatisering. 
Wordt aan de ouder uitgelegd wat de procedure is? Wordt er toestemming gevraagd aan 
de ouder voor de aanraking, het onderzoek of de medische ingreep? Is er voldoende ruimte 
voor de ouder om zijn of haar eigen tempo aan te geven of vragen te stellen?

Wanneer we anderen, zowel ouder(s), kinderen, familie als professionals, willen begrijpen 
is het belangrijk om gedrag en beleving te contextualiseren. Dit wil zeggen dat we aandacht 
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hebben voor het geheel van wat er zich op dat moment in het leven van de ander afspeelt. 
Voor ouders gaat dit zowel over de uitdagingen waarmee ze geconfronteerd worden, alsook 
de goede intenties die ze hebben naar de kinderen toe. Dit vergroot de kans dat de ander zich 
gezien en gehoord voelt. Erkenning geven aan de kenmerkende zoektocht, vermoeidheid 
en twijfels in het ouderschap kan hierbij normaliserend werken en ouders de boodschap 
geven dat hun gevoelens en ervaringen er mogen zijn. Daarnaast heb je als professional na 
het lezen van deze gids ook aandacht voor de rol die trauma mogelijks speelt in de ervaring 
en beleving van de ander. Denk bijvoorbeeld aan het verschillend gedrag dat de ouder zou 
kunnen stellen als hij of zij zich bekritiseerd voelt, door niet meer terug te komen, afwijzend 
te reageren of zich sterk te verdedigen. 

Ouders zijn zichzelf vaak niet bewust van het feit dat ze een trauma hebben meegemaakt 
en het woord trauma kan voor sommigen als vakjargon overkomen of stigmatiserend 
aanvoelen. Het is dan ook niet altijd mogelijk of nodig om over trauma in gesprek te gaan. 
Wanneer ouders zelf bepaalde moeilijke ervaringen aanhalen, kan je wel aansluiten bij de 
woorden die ze hier zelf voor gebruiken. Ongeacht of de ouder ervaringen uit het verleden 
wil delen, kan je de kennis over de impact van trauma in het achterhoofd meenemen om 
reacties of interpretaties te begrijpen. 

Hierbij is het ook van belang te erkennen dat ook professionals zelf hun context van 
(stressvolle en mogelijk traumatische) ervaringen meedragen. Leidinggevenden kunnen erop 
toezien dat zorg- en hulpverleners zich op hun kerntaken kunnen focussen. De medewerkers 
worden ook ondersteund wanneer ze moeten omgaan met uitdagende situaties of wanneer 
ze herstellen van en werken aan de eigen blootstelling aan ingrijpende ervaringen (vb. 
secundaire traumatisering bij spoedkeizersnede). Dit kan bijvoorbeeld door het organiseren 
van individuele en groepsgesprekken en -activiteiten (vb. debriefing, individuele coaching).

Het interpreteren van het gedrag van de ouder met de taal en theorie van trauma in het 
achterhoofd, staat de hulpverlener toe om begripvol en empathisch met de ouder in interactie 
te treden. Veilige interacties met anderen bieden aan ouders de kans om herstelervaringen 
op te doen. Hierdoor kunnen eilandjes van veiligheid opgebouwd worden in een wereld die 
voor deze ouders vaak bedreigend aanvoelt. Hiermee verhogen we tegelijkertijd de kans dat 
ook de kinderen andere, veilige ervaringen meemaken en dat er aan hun noden tegemoet 
gekomen wordt. 

Door het verminderen van negatieve interacties, kunnen zowel personeel als cliënten de 
gezondheidszorg als veilige, ondersteunende omgeving ervaren.

 

Je hoeft geen therapeut te zijn om een therapeutisch effect te bereiken  
(Ford & Wilson, 2012).[52]
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Basisprincipe 2:  
Betrouwbaarheid, transparantie en continuïteit

Het tweede principe staat in het teken van betrouwbaarheid, transparantie en 
continuïteit. 

Een duidelijk en voorspelbaar kader helpt om een vertrouwensrelatie uit te bouwen. 
Organisatorische beslissingen en richtlijnen rond begeleiding zoals: ‘Wanneer komt de 
vroedvrouw langs? Hoelang duurt het contact met de vroedvrouw? Is er ruimte om vragen 
te stellen en wat zal er gebeuren als ik deze vragen stel? Wie kan/mag aanwezig zijn bij de 
bevalling?’ zijn dan ook van belang transparant en tijdig te bespreken met ouders. 

Daarnaast staat de vaak versnipperde zorg en wisselende hulpverlener contacten in 
contrast met de nood van ouders aan de continue opvolging door een zorg- of hulpverlener. 
Door meer tijd samen door te brengen, leren ouders de hulpverleners beter kennen en neemt 
het vertrouwen in de zorg- of hulpverlener toe. Een vertrouwensband opbouwen vergt tijd. 
Het is van belang het tempo van de ouder hierin te respecteren. 

“Als mama vind ik dat heel bedreigend en ik ga zelf ook niet naar 
[eerstelijnshulpverlening]. Ik ga naar onze pediater, want die ken ik. Ja dat contact 
is meer afgestemd dan [eerstelijnsorganisatie] waar dat er zoveel mama’s op 
een dag komen en waar dat je maar een paar keer komt en alleen maar zolang 
uw kindje klein is. […] Ook dat zijn dan weer elke keer nieuwe hulpverleners of 
zorgverleners erbij, dat vind ik gewoon al heel moeilijk.” – M9

In sommige situaties is het echter niet mogelijk om continuïteit van zorg te voorzien 
(vb. bevalling met gynaecoloog van wacht). Dit is eigen aan het huidig zorgsysteem. 
Hierin is het belangrijk om transparant te communiceren met de ouder: Wat kan de dienst 
aanbieden? Wat kan je zelf aanbieden als zorg- of hulpverlener en wat niet? Wat mogen 
ze verwachten van de opvolging tijdens de zwangerschap en hoe verloopt de begeleiding 
tot aan de bevalling? Welke begeleiding wordt voorzien in het postpartum? Welke is het 
mogelijk verloop en wie kan in de zorg betrokken worden?. Communiceer tijdig, duidelijk 
en op consistente wijze met de ouder. [53]
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Basisprincipe 3:  
Samenwerking, wederkerigheid en inspraak

Het derde principe staat in het teken van samenwerking, wederkerigheid en inspraak.

In het werken met ouders is samenwerking essentieel, waarbij ouders als volwaardige 
partner in het zorgproces beschouwd worden. Dit is van belang in contact met elk gezin, 
waarbij men ernaar streeft dat elke partij zich gehoord voelt en warme zorg ervaart. Het 
is belangrijk dat ouders zich bevoegd voelen om samen te werken met zorgverleners en 
weloverwogen keuzes te maken over hun zorg. Daartoe moeten zorggebruikers hun rechten, 
de keuzemogelijkheden, de risico’s en voordelen van alle opties kennen.

Door gelijkwaardigheid worden tevens vertrouwen en veiligheid gewaarborgd. Waar 
mogelijk is het belangrijk ouders te betrekken in het besluitvormingsproces om zo bij te 
dragen tot inspraak, en keuzevrijheid voor alle zorggebruikers. Door ervoor te zorgen dat een 
persoon het verloop van zijn zorgproces, de beschikbare ondersteuning en de beslissingen 
die hij/zij kan nemen begrijpt, zal hij/zij zich beter in staat voelen om het eigen zorgtraject 
in handen te nemen. Ook indien er slechts één optie wordt geadviseerd door de arts of 
behandelend hulpverlener, is het belangrijk om voldoende uitleg te bieden bij de redenen 
voor deze keuze en de risico’s en voordelen die hieraan gebonden zijn.

In sommige gevallen kan het bijvoorbeeld aangewezen zijn om een gespecialiseerde 
hulpverlener te betrekken in het traject. De mama’s uit de VOS² studie geven aan dat het 
hulpverleningslandschap onduidelijk is waarbij ze niet weten waar ze terecht kunnen, of 
wat ze mogen verwachten van gespecialiseerde hulpverlening. Ook de angst voor mogelijke 
gevolgen van het inschakelen van gespecialiseerde hulp (vb. het uit huis plaatsen van de 
kinderen), kan hen weerhouden om de stap naar hulpverlening te zetten.

“Dat was wel echt een heel duidelijke gelijklopende angst van we zijn het hier aan 
het verknoeien met onze kinderen en die gaan later zelf in jeugdzorg terechtkomen. 
Alé of zo het geen hulp durven vragen aan nulde of eerste lijn gewoon uit schrik dat 
je uiteindelijk in gedwongen hulpverlening terecht gaat komen.” – M9

Hier kan het helpen wanneer de hulpverlener mee op zoek gaat naar opties binnen 
het zorg- en hulpverleningslandschap en deze voorlegt aan de ouder. Op die manier kan 
gekomen worden tot gezamenlijke besluitvorming.  

“Die verpleegkundige bij [eerstelijnshulpverlening], die heeft echt heel veel moeite 
gedaan om van alles op te zoeken van wat bestaat er, wat kan er helpen? Maar 
als ja, dat is iemand die haar job wel heel goed doet. Maar ik weet ook dat er 
verpleegkundigen zijn die die moeite niet doen. En dan heb je eigenlijk als ouder 
wel pech.” – M12
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Traumatische gebeurtenissen gaan vaak gepaard met gevoelens van machteloosheid 
en controleverlies. Andere ervaringen van onmacht kunnen daarom bepaalde emoties en 
gedachten uitlokken en verdere pijn en verdriet voor de persoon veroorzaken. Het is belangrijk 
dat professionals zich bewust zijn van het feit dat ze zelf vaak over meer kennis en zeggenschap 
beschikken dan de mensen die zij behandelen. Door samenwerking, wederkerigheid en 
inspraak proberen we een gevoel van weerloosheid bij de ouder tegen te gaan.

Basisprincipe 4: Krachtgericht, empowerment 
en autonomie ondersteunend  

Het vierde principe staat in het teken van krachtgericht, empowerment en autonomie 
ondersteunend werken.

Een krachtgerichte, empowerende aanpak vertrekt vanuit de veronderstelling dat we niet 
elke vorm van stress bij de ouder zullen kunnen of moeten wegnemen maar dat we wel 
vertrouwen en veerkracht willen stimuleren waardoor de ouder zelf, én met ondersteuning 
uit de omgeving, weerwoord kan bieden aan uitdagingen. Dit principe staat in teken van het 
bouwen op de eigen en elkaars krachten.

Wanneer de ouder zich voldoende veilig voelt in relatie tot de hulpverlener en gesterkt in 
de ouderlijke rol, zullen ouders meer geneigd zijn om vragen te stellen en hulp te aanvaarden. 
Het is belangrijk om het ouderschap niet over te nemen van de ouder en niet te vertrekken 
vanuit de expert-positie. De nadruk ligt hier op het ondersteunen van keuze en autonomie 
bij de ouder en het versterken van het zelfvertrouwen in het ouderschap. 

“En toen ging ik dan bij [opname-afdeling] en die hielpen mij dan zo, dat zijn zo 
stomme dingen maar als jonge mama, ik wist gewoon niet hoe dat zo een neuspeertje 
werkte. Ik wist niet, hoe moet ik daaraan beginnen, dat had niemand mij uitgelegd 
ofzo. En die hadden mij dan tips gegeven van, leg uw baby’tje eens met de beentjes 
van u weg dat die niet in uw buik kan stampen. […] Ja en in een keer was ik daar 
zo heel zelfzeker zo van, ja ik kan dat wel en ik zie dat kindje wel heel graag.” – M3

Een positieve keuze kan evenzeer zijn om hulp in te schakelen wanneer men zich op dat 
moment niet in staat voelt om aan de noden van het kind te voldoen. Het kan een zeer sterke 
keuze zijn om, wanneer men zich overspoeld voelt, een moment van rust in te bouwen en 
dit te communiceren naar de omgeving.[54] De begeleiders van het Centrum voor Integrale 
Gezinszorg benadrukken ook dat het geenszins nodig is om de zorg voor de kinderen alleen 
op te nemen, maar dat er wel toegewerkt moet worden naar het normaliseren van gedeelde 
zorg voor de kinderen. 
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“Eigenlijk is dat voor die ouders ook wel een stuk falen als het wordt overgenomen. 
Terwijl dat we ook wel op zoek zijn naar de vanzelfsprekendheid in het zorgschap 
delen, dat dat niet per se falen is maar iets dat gewoon nodig en normaal is.” – 
Ouder-kind begeleider Centrum voor Integrale Gezinszorg (CIG)

“Doordat de ouder niet naar de achtergrond moet gaan en het gevoel heeft van ik 
verdwijn niet, ik blijf de mama, mijn kind ziet mij graag, ervaart die ook dat gedeeld 
zorgschap, dat zij daarin nog altijd gezien worden als ouder. En dat je daarmee 
ook die veilige ervaring krijgt van: Het is ook oké als een andere persoon even voor 
je kind zorgt, want uiteindelijk blijft het mijn kind.” – Coördinator Centrum voor 
Integrale Gezinszorg (CIG) 

Vaak lijden individuen en bij uitbreiding gezinnen die ingrijpende levenservaringen 
hebben meegemaakt onder een negatief zelfbeeld en een gevoel van aangeleerde 
hulpeloosheid.[55] Door ook oog te hebben voor de krachtbronnen in een gezin en bij een 
ouder, zoals creativiteit of de motivatie om het anders te willen doen voor de eigen kinderen, 
kunnen deze negatieve overtuigingen geleidelijk worden bijgeschaafd. Het is belangrijk om 
ook stil te staan bij succeservaringen in het ouderschap en hierbuiten, omdat de aandacht 
van de ouders zelf hier vaak niet op gericht is. Hou er wel rekening mee dat complimentjes 
bij sommige ouders als onecht kunnen overkomen en op meer wantrouwen stuiten. Probeer 
dus steeds te vertrekken vanuit een authentieke houding. Je kan op succeservaringen 
wijzen door bijvoorbeeld een specifiek voorbeeld aan te halen bij de ouder, om hen niet 
te overweldigen.[53] Door ook de hulpbronnen in de omgeving van de ouder in kaart te 
brengen, zoals een beschikbare grootouder, vriend(in) of buur, kunnen ook zij een rol spelen 
en ingeschakeld worden in de ondersteuning van ouders en kinderen. Dit creëert op zijn 
beurt weer meer zeggenschap over het eigen leven. Door in te zetten op empowerment en 
oog te hebben voor de kracht- en hulpbronnen in het gezin en hun omgeving, creëren we 
mogelijkheden voor groei en herstel.
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C. �Aan de slag met principes van trauma-sensitieve 
zorg in de perinatale zorgverlening

Door trauma-sensitieve principes te integreren in de dagelijkse werking, wordt een kader 
gecreëerd waarin ouders en professionals zich allen veilig en geborgen kunnen voelen. Als 
we trauma-sensitieve zorg willen uitbouwen, moeten we de trauma-sensitieve principes 
zowel op het niveau van beleid als op de dagelijkse activiteiten toepassen.  

In het volgende deel van deze gids willen we jou helpen om de principes van trauma-
sensitieve zorg te herkennen, hoe deze mogelijk al toegepast worden of hoe je deze kan 
toepassen in de toekomst in je praktijk. Elk van bovenstaande principes wordt besproken 
aan de hand van enkele reflectievragen en tips. De vragen zijn voornamelijk bedoeld 
om stil te staan bij jouw praktijk, maar het is zeker ook zinvol om te reflecteren over de 
werking van de organisatie. De reflectievragen kunnen dus ook worden opgenomen door 
het management en/of de leidinggevende en/of het team als geheel. We geloven immers 
dat trauma-sensitieve zorg vooral mogelijk wordt wanneer dit ondersteund wordt door de 
organisatie, de dienst en het team.

We benadrukken dat een organisatie enkel kan functioneren wanneer de personeelsleden 
zich ook goed voelen.[6] Hulp- en zorgverleners lopen zelf ook het risico om traumatische 
klachten te ontwikkelen door getuige zijn van traumatische gebeurtenissen of de 
zorgverlening aan ouders die geconfronteerd worden met bijvoorbeeld een traumatische 
bevalling, stilgeboorte of gevaar voor de veiligheid van het kind.[4] Bovendien hebben 
professionals mogelijks ook hun eigen ervaringen van trauma in het verleden. Zorg- en 
hulpverleners hebben hierin vaak dezelfde noden als zorgvragers: de nood aan verbinding, 
gehoor en erkenning van hun ervaring en beleving en de mogelijkheid tot samenwerking 
en inspraak.[4]
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Basisprincipe 1:  
Veiligheid, empathie en erkenning

Binnen een trauma-sensitieve aanpak verschuift de focus van "Wat is er mis met jou?" 
naar "Wat is er met jou gebeurd?".[56] Binnen deze aanpak staan veiligheid, empathie en 
erkenning centraal. 

Wanneer het gaat over veiligheid, kan dit zowel de fysieke als psychologische veiligheid 
omvatten. Binnen de zorg- en hulpverleningscontext willen we vermijden een omgeving te 
creëren die patiënten ongewild herinnert aan traumatische ervaringen. Kleine aanpassingen 
kunnen een groot verschil maken. 

Reflectie vragen Tips

Is het (eerste) 
contact met 
de ouder 
verwelkomend, 
betrokken en 
respectvol?

•	 Ouders met een voorgeschiedenis van trauma kunnen zich 
gespannen voelen wanneer ze naar een (eerste) consultatie moeten 
met een zorg- of hulpverlener. Door een open, empathische en 
niet-veroordelende houding aan te nemen, kan er een eerste veilig 
contact met de ouder(s) opgebouwd worden. 

•	 Neem de tijd voor een moment van kennismaking met de ouder. 
Stel jezelf voor en luister naar de vragen van de ouder(s). 

Voelt de ouder 
zich op zijn/
haar gemak? 
Maakt hij/zij 
een ontspannen 
indruk? 

•	 Wees je bewust van non-verbale signalen van ongemak of stress, 
zoals gespannen spieren, onrustig bewegen, vermijden van 
oogcontact of toegenomen ademhaling. 

•	 Wanneer je merkt dat de ouder niet echt aanwezig is, of niet echt 
luistert, kan je d.m.v. kleine aanpassingen in je gedrag veiligheid 
bieden: aanwezig blijven, rustig praten met lage en zachte stem, 
rustig bewegen, op gelijke hoogte komen (vb. gaan zitten als de 
ouder zit).

•	 Vraag toestemming aan de ouder voor iedere aanraking die je gaat 
doen. Check na elke interventie hoe het met de ouder gaat. Stop 
de behandeling als de ouder hierom vraagt of je merkt dat hij/zij 
gespannen geraakt. Vraag aan de ouder wat hij/zij nodig heeft om 
zich veilig(er) te voelen.

•	 Let ook op de impact van de omgeving op de ouder, is er voldoende 
privacy om in gesprek te gaan? Zorg voor een rustige ruimte 
zonder veel lawaai. 
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Ga na of je op 
authentieke, niet-
oordelende wijze 
in contact treedt 
met de ouder?

•	 Tracht het verhaal van de ouder te beluisteren zonder oordeel 
of vooringenomen plan van aanpak. Als zorg- en hulpverlener 
vertrekken we vaak vanuit een reflex te willen helpen, problemen 
te willen oplossen. Dit kan echter het zelfvertrouwen en geloof in 
eigen kunnen van ouders verminderen of kan de uitbouw van een 
zorgrelatie in de weg staan. 

•	 Wees bewust van de impact van opmerkingen over de opvoeding 
zoals de slaaproutines die ouders hanteren. 

Is er een 
vermoeden van 
een traumatische 
gebeurtenis of zijn 
ervaringen al ter 
sprake gekomen? 

•	 Het meemaken van een traumatische gebeurtenis in het verleden 
kan zeer moeilijk zijn voor ouders en patiënten in het algemeen om 
te delen. Zeker in een traject waarin verschillende professionals 
betrokken zijn, kan het erg belastend zijn om de ervaringen telkens 
opnieuw met elke professional te bespreken. 

•	 Het Centrum Seksueel Geweld heeft een voorbeeldbrief ontwikkeld 
die slachtoffers van seksueel misbruik kunnen gebruiken om 
openlijk te communiceren met zorgprofessionals. Deze brief kan 
helpen om te communiceren en de zorgervaring voor patiënten 
draaglijker te maken wanneer een bezoek aan een zorgprofessional 
spanning veroorzaakt. Het is hierin enorm waardevol wanneer 
patiënten zich gehoord en begrepen voelen door zorgverleners. 
Patiënten kunnen deze brief aanpassen aan hun eigen behoeften 
en zo een zorgplan creëren dat aangepast is op hun specifieke 
noden. 

•	 Heb je verder nog vragen over het gebruik van de brief of wanneer 
je in contact komt met mensen die mogelijks seksueel geweld 
hebben meegemaakt? Je kan je wenden tot de website van het 
Centrum voor Seksueel Geweld voor meer informatie (zoals 
E-modules, do’s en don’ts, tools en leaflets) of om je vragen 
telefonisch of via chat te stellen aan één van de medewerkers: 
https://centrumseksueelgeweld.nl/professionals/

Hoe voel jij je?  
Ben je gespannen 
of voel je je op 
je gemak?

•	 Ga bij jezelf na wat gesprekken met je doen en hoeveel ruimte je 
hebt, mentaal en emotioneel, om in verbinding te gaan. Dit kan 
van dag tot dag sterk verschillen en ook dat is oké. Wat heb je zelf 
nodig om opnieuw in een gevoel van veiligheid en verbondenheid 
te komen? Zoek op tijd steun en overleg als je vastzit. 

•	 Als organisatie kan je aandacht hebben voor het welzijn van 
medewerkers door het actief en systematisch organiseren van 
individuele en/of groepsactiviteiten zoals debriefingsmomenten, 
coaching en psychologische veiligheid binnen het team. 

39



Mijn notities en reflecties voor het principe  
Veiligheid, empathie en erkenning 
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Basisprincipe 2:  
Betrouwbaarheid, transparantie en continuïteit

Basisprincipes 2 en 3 leggen uit hoe je veiligheid kan bieden door het creëren van 
voorspelbaarheid (elke handeling aankondigen en uitleggen) en controle (voor elke 
handeling toestemming vragen aan de ouder). 

Reflectie vragen Tips

Is het kader van 
het aanbod van 
onze dienst (wat 
we aanbieden en 
wat niet) duidelijk 
voor deze ouder?

•	 Je kan een gevoel van veiligheid verhogen door een duidelijk en 
voorspelbaar kader te bieden aan de ouder. Neem de tijd om uit 
te leggen wat er zal gebeuren, wanneer, hoe en door wie. 

•	 Communiceer tijdig en transparant wat ouders wel en niet 
mogen verwachten van jouw dienst alsook wat jij van ouders 
verwacht.

Ben ik transparant in 
mijn communicatie 
en houding naar 
deze ouder?

•	 Door op een transparante wijze te communiceren met de ouder 
creëer je eveneens voorspelbaarheid en veiligheid en kan je de 
ouder deelgenoot en partner maken van het proces. 

•	 Bespreek openlijk de beperkingen, voordelen en risico’s van het 
aanbod of de behandeling, bijvoorbeeld als je geen continuïteit 
van zorg kunt voorzien (vb. bevalling bij arts van wacht).

Kunnen we een 
continuïteit van zorg 
bieden? Met hoeveel 
verschillende zorg- 
of hulpverleners 
komt de ouder in 
contact tijdens het 
behandelingstraject? 

•	 Om continuïteit van zorg te verhogen en de drempel te 
verlagen, kan het helpen om de afwisseling tussen opvolging 
door verschillende professionals te minimaliseren en ouder(s) 
zoveel mogelijk door eenzelfde teamlid te laten opvolgen.

•	 Door samen tijd door te brengen en een voorspelbaar 
contact uit te bouwen, kan ook het vertrouwen in de zorg- of 
hulpverlener versterken en hierdoor een vertrouwensband 
worden opgebouwd. 

In welke mate 
kunnen we de 
betrouwbaarheid 
in de zorg/hulp 
versterken?  

•	 Hier geldt de eenvoudige richtlijn ‘Do what you say and say what 
you do’. 

•	 Ouders moeten erop kunnen vertrouwen dat afspraken worden 
nageleefd en dat wat je zegt en doet overeenkomt. 
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Mijn notities en reflecties voor het principe  
Betrouwbaarheid, transparantie en continuïteit
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Basisprincipe 3:  
Samenwerking, wederkerigheid en inspraak

Reflectie vragen Tips

Begrijpt de ouder de 
belangrijkste principes 
van de procedure? Voelt 
de ouder zich voldoende 
geïnformeerd om als 
volwaardige partner in het 
zorgtraject in te stappen? 

•	 Communicatie speelt een cruciale rol. Helaas kunnen 
zich enkele drempels voordoen zoals een taalbarrière 
of het ontbreken van voldoende woordenschat over 
gezondheid (health literacy). Hierdoor kan het komen tot 
een gezamenlijk begrip een uitdaging zijn. Is het mogelijk 
om pictogrammen in te zetten of gebruik te maken van 
een tolk? 

•	 Tip: Een trauma-sensitieve aanpak houdt ook in 
dat professionals letten op het taalgebruik tijdens 
behandelingen. Zo is het cruciaal om dwingend of 
afschrikkend taalgebruik te vermijden.[4] Een voorbeeld 
hiervan kan zijn ‘Nu moet je ontspannen, anders kan ik 
je niet helpen en gaat het meer pijn doen.’ Vermijd ook 
vakjargon en pas duidelijk en simpel taalgebruik toe 
wanneer procedures of behandelstrategieën worden 
uitgelegd. 

•	 Tip: Er bestaan tal van materialen om met anderstaligen 
aan de slag te gaan rond bepaalde thema’s. Een 
voorbeeld hiervan is Zanzu, ontwikkeld door Sensoa om 
seksuele gezondheid bespreekbaar te maken in 14 talen5. 
Expertisecentrum Volle Maan ontwikkelde de cultuur 
sensitieve zwangerschapskoffer met cultuur sensitieve 
illustraties die de zwangerschap en bevalling in beeld 
brengen6.

•	 Bestaan er dergelijke materialen voor jouw thema en 
doelgroep? Om meer informatie te winnen over culturele 
verschillen, kan je ook beroep doen op cultuur sensitieve 
ondersteuning om de brug te slaan tussen hulpvragers met 
een familiale migratieachtergrond en de hulpverlening7.

5	 https://www.zanzu.be/nl/home

6	 https://www.expertisecentrum-vollemaan.be/cultuursensitieve-zwangerschapskoffer

7	 https://www.otavzw.be/
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Heeft de ouder ergens 
inspraak in het verloop 
van de procedures? 
Waar wel, waar niet? 
- �Is het voor de ouder 

duidelijk dat we zullen 
luisteren naar hun 
mening? Durft de ouder 
ook de mening te delen?

- �Weet de ouder 
wat de opties of 
mogelijkheden zijn?

- �Welke voorkeur 
heeft de ouder?

•	 Tip: Als er een procedure moet uitgevoerd worden of 
in geval van geboortewensen, kan je samenwerken met 
de ouder aan een plan van aanpak. Bekijk samen met de 
ouder wat zou kunnen helpen om zichzelf binnen de zone 
van veiligheid en verbondenheid te kunnen reguleren. 
Het doel is om een gevoel van controle en veiligheid te 
bewerkstelligen. Voorbeelden kunnen zijn: vermijden 
van intrusieve handelingen wanneer deze niet nodig zijn; 
herhaaldelijk vragen voor toestemming bij bijvoorbeeld 
aanraking; observeren van signalen van ongemak en 
stress; keuzemogelijkheden bieden zodat de ouder 
hieruit kan kiezen; bepalen van effectieve manieren 
waarmee de ouder zichzelf weer tot rust kan brengen (vb.  
ademhaling).[4]

Met welke hulp- of 
zorgverleningsdiensten 
zou je kunnen 
samenwerken? 

•	 Wanneer er vanuit de ouder vraag en nood is aan meer 
gespecialiseerde hulp- of zorgverlening is het handig om 
een netwerk aan te gaan met enkele doorverwijsadressen. 

•	 Je kan de drempel naar een externe dienst verlagen voor 
de ouder(s) door, mits vraag en toestemming van de ouder, 
samen de eerste contacten te leggen (bijvoorbeeld samen 
bellen en een afspraak maken). Houd hierbij rekening met 
toegankelijkheid (vb. bereikbaar met openbaar vervoer, 
dichtbij, betaalbaar). Informeer de ouder ook duidelijk 
over het aanbod van de externe dienst, waar en bij wie ze 
terechtkomen en wat ze hier kunnen verwachten.

•	 Zoals toegelicht door één van onze mama’s op p.21 kan 
het een groot verschil maken wanneer de ouder bij de 
juiste hulp terechtkomt!
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Mijn notities en reflecties voor het principe  
Samenwerking, wederkerigheid en inspraak
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Basisprincipe 4:  
Krachtgericht, empowerend en 
autonomie ondersteunend

In het kader van trauma-sensitieve zorg is een combinatie van de 4 basisprincipes vooral 
erg belangrijk en kan een empowerende aanpak enkel versterkend werken in combinatie 
met nabijheid, veiligheid en betrouwbaarheid.

Reflectie vragen Tips

Wat zijn de krachten 
van dit ouderpaar 
of het gezin?
Wie zijn belangrijke 
steunfiguren in het 
netwerk van de ouder 
waar ze beroep op kunnen 
doen? Voor welke vormen 
van steun kunnen ze 
terecht (vb. informatief, 
emotioneel, praktisch)

•	 Benadruk positieve coping-strategieën van de ouder om 
om te gaan met spanning en voor het gezin te zorgen (vb. 
hulp vragen, bewegen, rust). 

•	 Sommige ouders kunnen zich onzeker of schuldig voelen 
wanneer ze hulp vragen of anderen voor de kinderen 
laten zorgen. Het is belangrijk om te benadrukken dat 
het normaal is om de zorg voor kinderen te delen met 
vrienden, familie of het formele netwerk (vb. opvang). Dit 
geeft ouders de ruimte om zelf weer tot rust te komen en 
de batterijen weer op te laden. 

Waar wil deze ouder 
zelf naartoe? Welke 
doelen stellen ze zelf en 
welke wensen hebben 
ze voor ogen? Wat wil 
de ouder bereiken?

•	 Zoals eerder toegelicht kunnen sommige ouders door een 
aangeleerde hulpeloosheid zelf het gevoel hebben dat ze 
weinig impact of zeggenschap kunnen uitoefenen op hun 
leven of de omgeving. De gebeurtenissen kunnen hen als 
het ware overkomen. 

•	 Wat heeft de ouder zelf nodig om een probleem op te 
lossen, of waar zouden ze naartoe kunnen om hulp te 
vragen? 

•	 Stimuleer de ouder om zijn/haar wensen, noden en vragen 
te delen en zoek mee naar kleine stapjes waarmee ze actie 
kunnen ondernemen.

Wat loopt er goed? Welke 
zijn de waarden en 
kwaliteiten van ouders? 
Op welke succeservaringen 
kunnen ze terugvallen?

•	 Zoals eerder toegelicht hebben mensen met een verleden 
van trauma vaak zeer negatieve ideeën meegekregen over 
zichzelf. Dit kan ertoe leiden dat ze verwachten dat ook 
anderen hen zullen veroordelen dat ze geen goede ouder 
zijn. Het is dan ook belangrijk om oog te hebben voor de 
krachten, succeservaringen of positieve ouder-ervaringen 
met de baby of het jonge kind.
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Wat we vaak zien is dat de baby een 
kans geeft om aan het trauma te werken, 
waar daarvoor geen ruimte voor was of 
waar dat ouders niet het nut zagen, of 
de energie hadden, of het gevoel hadden 
‘ik ben dat toch niet waard’. Dat dan 
de baby vaak net een motivatie is voor, 
we gaan het anders doen, want ik wil 
eigenlijk andere dingen voor mijn kind. 
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