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Prenatale moeder-kindbinding is een goede voorspeller 

voor de postnatale band tussen moeder en kind. Welke 

mogelijkheden zijn er om die binding te stimuleren?  

En hoe effectief zijn deze interventies?  

Tichelman en collega’s deden een systematische review 

van bestaande literatuur.
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Moeder-kindbinding verwijst naar “De gevoelens en emoties die ervaren 
worden vanuit de moeder naar het kind, die ontwikkeld worden tijdens 
de zwangerschap en stabiel blijven tot in de peutertijd”.1 Het concept 
moeder-kindbinding wordt soms verward met hechting.1,2 Hechting ver-
wijst naar de wederkerige band tussen moeder en kind en ontwikkelt 

zich pas in de vroege kindertijd tot vijf en half jaar.1,3

Prenatale moeder-kindbinding is een goede voorspeller van postnatale moeder-kindbin-
ding4,5 en is bovendien geassocieerd met sociale, emotionele en cognitieve ontwikkeling 
van het kind.6 Een mogelijke verklaring hiervoor is het feit dat suboptimale moeder-kind-
binding geassocieerd is met suboptimale opvoedingsvaardigheden.7-10 Ook is suboptimale 
moeder-kindbinding geassocieerd met een minder gezonde maternale leefstijl, zoals het 
gebruik van tabak, alcohol en drugs, laat of geen gebruik maken van prenatale zorg, een 
ongezonde voeding11, onvoldoende slaap12, of beweging13. De prevalentie van suboptimale 
moeder-kindbinding bij vrouwen één jaar postpartum varieert tussen de 5% en de 11% in 
de algemene bevolkingsgroep.14,15 Bij vrouwen met een depressie is de prevalentie post-
partum 24%.16 Van suboptimale prenatale moeder-kindbinding is de prevalentie niet be-
kend, mogelijk doordat nog geen prenatale afkappunten bepaald zijn.
Eerder onderzoek laat enkele factoren laten zien die positief geassocieerd zijn met moe-
der-kindbinding, zoals sociale steun tijdens de zwangerschap4, fysiek contact met de pas-
geborene direct postpartum7, borstvoeding1 en het zelf hebben ervaren van emotionele 
warmte tijdens de kindertijd.1,6 Ook zijn er factoren negatief geassocieerd met moeder-
kindbinding, zoals het hebben van een depressie en een traumatische bevalling.1

Ondanks inzicht in factoren die geassocieerd zijn met moeder-kindbinding, is er nog wei-
nig aandacht voor interventies om moeder-kindbinding te optimaliseren. Onderzoek 
richt zich met name op de effectiviteit van interventies vanaf zes maanden postpartum 
en op hechting en maternale sensitiviteit, waarmee de gevoeligheid van moeder om sig-
nalen op te vangen van het kind bedoeld wordt.17,18 Het voordeel van interventies gericht 
op moeder-kindbinding is dat deze al tijdens de zwangerschap aangeboden kunnen wor-
den. 
Er zijn twee reviews uitgevoerd naar interventies gericht op moeder-kindbinding19,20, die 
beide beperkingen hebben. Eén review richt zich specifiek op driedimensionale echo’s en 
is bovendien niet systematisch uitgevoerd.19 In de andere review hanteert men een on-
duidelijke definitie van moeder-kindbinding.20 Beide studies maken geen vergelijking tus-
sen de interventie en het krijgen van standaard zorg.19,20 
Om moeder-kindbinding al in de zwangerschap te optimaliseren is een overzicht nodig 
van de effectiviteit van de beschikbare interventies. De vraagstelling voor dit onderzoek 
is: ‘Welke interventies bestaan er om tijdens de zwangerschap moeder-kindbinding te op-
timaliseren en in hoeverre zijn deze effectief in vergelijking met standaardzorg?’

Methode
Voor deze systematische review zijn vijf databases doorzocht van 1960 tot maart 2018: Ci-
nahl, Cochrane, Embase, MEDLINE en PsychINFO. De search bestond uit zoektermen die 
verwijzen naar zwangere vrouwen, moeder-kindbinding en meetinstrumenten geïdenti-
ficeerd zijn als instrumenten die moeder-kindbinding meten volgens de definitie van Bic-
king Kinsey.1,21,22, 23 Behalve via de databases zochten we ook via de sneeuwbalmethode 
naar literatuur.  
Twee onderzoekers hebben onafhankelijk van elkaar titels en abstracts gescreend en ver-
volgens artikelen geselecteerd op basis van de volgende inclusiecriteria: Randomized 
Controlled Trials (RCT), quasi-experimentele, cohort, case-control en dwarsdoorsnede 
studies. Verdere inclusiecriteria waren interventies uitgevoerd door een zorgverlener en 
ingezet tijdens de zwangerschap. Daarnaast diende moeder-kindbinding als primaire of 
secundaire uitkomstmaat vastgesteld te zijn aan de hand van een van de eerder geïdenti-
ficeerde meetinstrumenten. Niet beschikbare artikelen, artikelen in een andere taal dan 
Engels of Nederlands en waarin de interventie niet werd vergeleken met standaardzorg, 
werden geëxcludeerd. Bij verschil van inzicht, kwamen de onderzoekers tot consensus of 
raadpleegden ze een expert.  Met het percentage overeenkomst tussen de onderzoekers 
en de Cohen’s Kappa-waarde werd de mate van overeenstemming tussen de onderzoe-
kers van de titel/abstract screening berekend.24 Een waarde van 0-0,21 werd beschouwd 
als een slechte interbeoordelaarsbetrouwbaarheid, 0,21-0,40 als matig, 0,41-0,60 als rede-
lijk, 0,61-0,80 als goed en 0,81-1 als bijna perfect.25

Van de geïncludeerde studies werden de volgende data geëxtraheerd: auteur, jaartal, 
land, design, setting, steekproefgrootte, en de kenmerken van de populatie, zoals gemid- >
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delde leeftijd, amenorroeduur en pariteit. Daarnaast werd de inhoud en timing van de 
interventie, en informatie over de uitkomstmaat (gebruikt meetinstrument en tijdstip 
waarop moeder-kindbinding werd gemeten) geëxtraheerd. In geval van continue uit-
komsten werden de gemiddelde scores en standaarddeviatie (SD) geëxtraheerd. Tevens 
werd geëxtraheerd of de interventie effectief of niet effectief was gebleken op basis van 
de p-waarde ≤0,05. De onderzoekers beoordeelden gezamenlijk de kwaliteit van de stu-
dies, uitgedrukt in een hoog, gemiddeld of laag risico op bias. Voor cohort, case-control 
en dwarsdoorsnede studies werden de kwaliteitscriteria van het instrument voor ‘Obser-
vational Cohort and Cross-sectional studies’ van het National Institute of Health Quality 
gebruikt26. Voor de RCT’s en quasi-experimentele studies werden de kwaliteitscriteria van 
de Cochrane Collaboration gebruikt.27

De klinische heterogeniteit van de studies werd beoordeeld, op basis van de interventies, 
setting, de kenmerken van de populaties en de uitkomstmaten 28. In geval van homogeni-
teit zou een meta-analyse uitgevoerd worden en in geval van heterogeniteit zou gekozen 
worden voor een narratieve systematische review.28

Resultaten
De zoekstrategie leverde 815 artikelen op. Via de sneeuwbalmethode werden zes artike-
len toegevoegd. Hiervan kwamen 22 artikelen in aanmerking voor de systematische re-
view.29-50 

De interventies werden door ons onderverdeeld in groepseducatie (acht studies)29-36 en 
individuele interventies gericht op echo37-40, prenatale screening41-43, muziek44,45, bijhou-
den van kindsbewegingen46,47 en overige individuele interventies48-50. Op basis van hete-
rogeniteit van de inhoud van de interventies is besloten geen meta-analyse uit te voe-
ren.28

In de geïncludeerde studies werd gebruik gemaakt van verschillende meetinstrumenten 
om moeder-kindbinding te rapporteren (tabel 1). Alle studies hebben moeder-kindbin-
ding als primaire en continue uitkomstmaat (tabel 2).  

Groepseducatie
De inhoud van de groepseducatie verschilde tussen de acht studies. In alle interventies 
kwamen onderwerpen aan bod als transitie naar het moederschap, borstvoeding, zorg 
voor de pasgeborene en aandacht voor ‘binding en hechting’. Drie studies hadden de fo-
cus op aanraken van de baby, praten tegen de baby of zingen.29,34,35 De frequentie van de 
groepseducatie varieerde van drie tot acht sessies.32,33 Duur van de sessies varieerde van 
60 tot 120 minuten.33,35

In vijf van de acht studies bleek de groepseducatie effectief in het bevorderen van de 
moeder-kindbinding.29,30,32,34,35 Deze vijf studies hadden een hoog risico op bias. Dit kwam 
onder andere door ontbrekende poweranalyses en kleine steekproefgroottes, ontoerei-
kende randomisatiesprocedures en ontoereikend blinderen. Van de drie studies waarbij 
de interventie niet effectief is gebleken, scoorden twee studies hoog31,36 en één studie mid-
delmatig op het risico op bias.33

Echo
Alleen de studie waar tijdens het maken van de echo aandacht was voor de reactie van 
de foetus, bleek effectief. Deze studie met 52 deelneemsters had een hoog risico op bias, 
met name doordat er geen poweranalyse en geen blindering had plaatsgevonden. De ef-
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Naam meetinstrument Aantal 
items

…Likert-
schaal

Theoretische 
range 

Interpretatie: 
Een hogere score representeert

Prenatale moeder-kindbinding

Maternal Antenatal Attachment scale (MAAS) 19 5 punts 19-95 meer binding

Prenatal Attachment Inventory (PAI) 21 4 punts 21-84 meer binding

Cranleys Maternal-Fetal Attachment Scale (MFAS) 24 4 punts 1-5 meer binding

Modified Maternal-Fetal Attachment Scale (MMFAS) 41 5 punts 41-205 meer binding

Maternal-Fetal Attachment Scale (MFAS) volgens Bergh en Simons 17 7 punts 17-119 meer binding

Postnatale moeder-kindbinding

Maternal Attachment Inventory (MAI) 26 4 punts 26-104 meer binding

Mother-To-Infant Bonding Scale (MIBS) 8 4 punts 0-24 minder binding

Postpartum Bonding Questionnaire (PBQ) 25 6 punts 0-125 minder binding

Overzicht van de gebruikte moeder-kindbinding meetinstrumenten in de geïncludeerde artikelen.1Tabel
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fectmeting was direct na de echo is gemeten en niet later nog een keer.37 De overige drie 
studies waar de interventie bestond uit een vier- en driedimensionale echo38,39,40, bleken 
niet effectief. Hiervan scoorden twee studies hoog38,40 en één studie middelmatig39 op het 
risico op bias. Al deze studies hadden ontbrekende poweranalyses in combinatie met 
minder dan 68 deelneemsters

Prenatale screening
In een van de drie studies met 1803 deelneemsters en een middelmatig risico op bias, 
bleek het screenen op het syndroom van Down effectief in het optimaliseren van de moe-
der-kindbinding.41 Daarentegen bleek het screenen op het syndroom van Down niet ef-
fectief in een studie met 806 deelneemsters. Deze studie was methodologisch goed uitge-
voerd en had een laag risico op bias.43 Een vruchtwaterpunctie ondergaan bleek niet 
effectief in een studie met een hoog risico op bias.42 

Muziek
In een cohortstudie werd slaapliedjes zingen voor het ongeboren kind door zwangere 
vrouwen vanaf van 24 weken onderzocht.45 Deze interventie bleek alleen effectief bij de 
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815 
artikelen geselecteerd

561 artikelen 
gescreend op titel en abstracts

254 dubbele artikelen 
 geëxcludeerd

540 artikelen 
geëxcludeerd op basis  
van titel en abstract

21 artikelen 
beoordeeld op volledige tekst

6 artikelen 
via sneeuwbal methode 

 toegevoegd

22 studies
geïncludeerd 

5 artikelen 
geëxcludeerd op  basis  

van volledige tekst
redenen: 

2 geen controlegroep,  

1 moeder-kindbinding niet  volgens 

definitie van Bicking  Kinsey & 

Hupcey, 

2 volledig tekst niet beschikbaar

271 
Cinahl

20 
Cochrane

192 
Embase

208 
PsychInfo

124 
Pubmed

Groeps-
educatie

8 studies

Echo

4 studies 

Prenatale 
screening

3 studies 

Muzikale
Interventie

2 studies 

Bijhouden 
kinds-

bewegingen

2 studies

Overige 
 interventie

3 studies

Stroomschema van systematische review naar prenatale interventies voor  
een optimale moeder-kindbinding.1Figuur
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risico op bias
Abasi E 
29 
2013 
Iran

RCT 
83

6 gezondheidscentra  
L: 18-35 jaar 
AD: 28-32 weken 
100% primipara 
laag risico

4 keer 120 min., 1x per week, moeder-kindbinding educatie tijdens het derde trimester van de zwangerschap.
Inhoud: hechting, moeder-kindbinding, tellen van foetale kindsbewegingen, verbeelden van uiterlijke kenmerken, 
praten tegen de foetus, borstvoeding en aanraken buik. 

MFAS, gemiddelde en t-toets,
Voor interventie I: 3,52 (SD 0,50) C: 3,45 (SD 0,43)
Na interventie I: 3,96 (SD 0,38) C: 3,42 (SD 0,41)
p ≤0,001

Effectief

Hoog

Akbarzadeh M  
30 
2017 
Iran 

Quasi-
experimenteel 
interventie n=20  
controle n=NR

Prenatale klinieken en ziekenhuizen  
L: NR 
AD: 28-34 weken 
100% primipara 
laag risico

6 keer 90 min., 1x per week, educatie gebaseerd op het BASNEF-model (beliefs, attitudes, subject norms, and 
enabling factors).  
Inhoud: Promoten van borstvoeding; borstvoedingshouding, contact, mogelijke problemen bij borstvoeding, groei 
en ontwikkeling, maternale-foetale hechting; begin van hechtingsverschijnselen; de rol van de vader 

MFAS, gemiddelde en t-toets
Voor 1e sessie I: 3,01 (SD 0,88) C: 2,40 (SD 0,89)
Tijdens 6e sessie I: 4,63 (SD 1,28) C: 3,19 (SD 0,93)
p<0,05

Effectief

Hoog

Koniak-Griffin D 
31 
1991 
Amerika 

RCT  
20

Een groot woonzorgcentrum voor moeders  
L: 16,9 jaar, <20 jaar 
AD: 29,7, 24-34 weken 
100% primipara

4 keer 90 min., 1x per week, educatie . 
Inhoud: De foetus/ pasgeborene als individu, overgang naar het moederschap, begrip en interactie met de baby

MFAS, gemiddelde en ANOVA 
1e meting I: 3,80 (SD NR) C: 4,33 (SD NR)
2e meting I: 4,28 (SD NR) C: 4,30 (SD NR)

Niet effectief

Hoog

Moudi Z 
32 
2017 
Iran

Quasi-
experimenteel 
116

5 gezondheidscentra  
L: 16,3 jaar 
AD: 38,8, 33-34 weken 
100% primipara

3 keer, bij AD 33, 34 en 35 weke, educatie om de eigen-effectiviteit van de ouders te vergroten. 
Inhoud: Fysieke karakteristieken van de pasgeborene, Borstvoeding, normaal en signalerend gedrag van een 
pasgeborene; Veelvoorkomende problemen bij een pasgeborene. De deelnemers kregen folders en Cd’s mee met 
de inhoud.

PBQ , gemiddelde en t-toets  
30 maanden postpartum I:10,35 (SD 4,69) C:26,58 (SD 7,44)
p <0,003

Effectief

Hoog

Sercekus P 33 
2015 
Turkije 

Quasi-
experimenteel 
55

Kraamkliniek in een universitair ziekenhuis 
L: 28,3 jaar 
AD: 27,0, 26-28 weken 
100% primipara 
laag risico

8 keer 120 min., 1x per week, met 4 a 6 koppels educatie aan de hand van Cd’s en presentaties. 
Inhoud: Voeding tijdens de zwangerschap en de postpartum-periode, fysiologische en psychologische 
veranderingen, mechanismen van zwangerschap en bevalling, discussie over gevoelens betreft bevallen en 
discussie betreft omgang met angst en pijn. veranderingen postpartum, moeder- en vader-kindbinding, 
borstvoeding, pasgeborene zorg.

MAI, gemiddelde en Mann-Whitney U-toets
4 maanden postpartum I: 100,1 (SD 4,9) C: 98,5 (SD 5,3) 
p: 0,26

Niet effectief

Middelmatig

Shariat M 34 
2017 
Iran

RCT 
71

Ziekenhuis  
L: 29, 18-35 jaar 
AD: NR 
52% primipara

3 keer 90 min. Educatie , gegeven door een klinisch psycholoog over moeder-kind gehechtheidsgedrag, gegeven 
door een klinisch psycholoog.  
Inhoud: Praten en zingen voor de foetus; het aanraken van de buik, ligging van de foetus bepalen; aandacht voor 
foetale bewegingen; verbeelden van gezichtskenmerken; voorstellen van het voeden van de baby; lichamelijk 
contact tussen moeder en kind door zien, aanraken en ruiken; het leren ondersteunen van de zwangere door 
partner, borstvoeding. Aan het eind van elke sessie kregen de zwangere vrouwen dertig minuten om vragen te 
stellen. Ook kregen ze een instructiepakket en een Cd met informatie over moeder-kind gehechtheidsgedrag. 

MAI, gemiddelde en multivariabele regressie 
1 maand postpartum I: 87,94 (SD 6,82) C: 82,41 (SD 6,17) 
3 maand postpartum I: 89,54 (SD 6,98) C: 83,36 (SD 6,54) 
6 maand postpartum I: 84,83 (SD 8,23) C: 84,83 (SD 6,36)
8 maand postpartum I: 94,08 (SD 8,10) C: 86,08 (SD 6,78)
12 maand postpartum I:97,71 (SD 8,98) C: 87,36 (SD 6,66)
Alle p ≤ 0,001

Effectief

Hoog

Bellieni C
35 
2007  
Italië

Prospectief 
cohort 
77

Ziekenhuis 
L: 31,5 jaar 
AD: NR 
87% primipara 
laag risico

5x 60 min. Prenatale educatie in het tweede trimester. Inhoud: Foetale fysiologie en ontwikkeling;
Zingen; Dansen; Massage.

PAI, gemiddelde en Fisher’s exact toets
3e trimester I: 65,5 (SD 6,9) C: 59,9 (SD 6,1) 
p<0,05

Effectief

Hoog

Weis K
36 
2011 
Amerika

RCT pilot 
65

Eglin Air Force Base. Echtgenoot is minstens 
1 maand uitgezonden tijdens zwangerschap  
L: 26,3
AD: <12 weken
Primipara en multipara

8 keer 90 min., 1x per 2 weken, MOMS (Mentors Offering Maternal Support) vanaf 1e trimester van de 
zwangerschap. Doel: maternale psychosociale adaptatie, maternale foetale hechting. De sessies werden gegeven 
door 3 mentoren met verschillende militaire achtergrond in meerdere groepen. 

MAAS, gemiddelde en ANOVA  
1e, 5e en 8e sessie I: 47,94 (SD 3,12) C: 47,23 (SD 3,09)
p: NR 

Niet effectief

Hoog

Echo 
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Boukydis C
37 
2006 
Amerika

RCT 
52

Obstetric Ultrasound Unit van Hutzel Hospital 
L: 27,0 jaar 
AD: 19,7 16-26 weken 
laag risico

Het aanbieden en uitvoeren van een echo, waarbij tijdens de echo 4 fases worden doorlopen. 1. Fysieke aspecten 
controleren geslacht bepalen, positie bepalen in relatie tot moeder. 2. Exploreren van bewegingen en kwaliteit 
hiervan. 3. Openstaan voor zelf geïnitieerde vragen van de moeder. Moeder kan exploreren hoe het kind reageert 
op lachen, aanraking, praten, zingen en 4. echo- ervaring evalueren

MFAS, gemiddelde en ANOVA
Voor echo I 3,6 (SD NR) C: 3,8 (SD NR) 
Na echo I: 3,8 (SD NR) C: 3,7 (SD NR)
p<0,05

Effectief

Hoog

Righetti P 
38 
2005 
Italië

RCT 
44

Ziekenhuis Milaan  
L: 33 jaar 
AD: 21,4, 19-23 weken 
66% primipara 
laag risico

Het uitvoeren van een 4D echo tijdens de echo van het tweede trimester (19-23 weken). MAAS, gemiddelde en ANOVA.
Voor echo I: 77,5 (SD NR) C: 77,1 (SD NR)
Na echo I: 81,1 (SD NR) C: 78,4 (SD NR) 
p: 0,12

Niet effectief 

Hoog

Rustico M 
39 
2005  
Italië

RCT 
46

Centrum maternale en foetale geneeskunde 
Milaan  
L: 32,4 jaar 
AD: 21,7 weken 
49% primipara

Het uitvoeren van een 2D versus het uitvoeren van een 4D echo van beide 15-20 minuten. MAAS, gemiddelde en t-toets
Direct na echo I: 77,4 (SD 2,2) C: 74,3 (SD 2,9) P ≥ 0,05

Niet effectief 

Middelmatig

Sedgmen B
40 
2006 
Australië

RCT 
68

Ziekenhuis in Sydney 
≥18 jaar 
AD: ±12 of ±18 weken 
100% primipara

Interventie 1: Aanbieden van een 3D echo van 20 minuten bij AD 11-14 weken, naast een reguliere 2D echo. 
Interventie 2: Aanbieden van een 3D echo van 40 minuten bij AD 18-20 weken, naast een reguliere 2D echo.

MAAS, gemiddelde en ANOVA 
Voor echo I: 78,28 (SD 6,30) C: 77,43 (SD 8,24)
5-7 dagen na echo I: 81,34 (SD 4,99) C: 80,38 (SD 7,09)
p: 0,92

Niet effectief

Hoog

Prenatale screening
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Öhman S 
41 
2010 
Zweden

RCT 
1803

22 antenatale klinieken rondom Stockholm 
L: 15-44 jaar 
AD: 12-14 weken 
52% primipara

Het aanbieden van echoscopie voor screening op het syndroom van Down in het eerste trimester aan de hand van 
de nekplooimeting, zwangerschapsduur en maternale leeftijd. 

MFAS, gemiddelde en t-toets
24 weken AD I: 3,50 (0,54 SD) C: 3,44 (0,55 SD) p: 0,04

Effectief 
Middelmatig

Heidrich S  
42 
1989 
Amerika

Niet  
gerandomiseerd 
trial 
82 

Gunderson Clinic in La Crosse, Wisconsin, L: 
28,5 jaar 
AD 15,8-19,9 weken  
35% primipara 
laag risico

Interventie 1: Vruchtwaterpunctie met daarbij een echo. 
Interventie 2: Echo voor termijnbepaling waarbij meegekeken kon worden op een scherm en anatomische 
kenmerken uitgelegd werden. Aan het eind kregen de zwangere vrouwen een polaroidfoto van de foetus mee 
naar huis. 

MFAS, gemiddelde en ANOVA 
16 en 20 weken AD. Waarden in 2 verschillende groepen gerapporteerd met foetale 
bewegingen aan en afwezig. 

Niet effectief 

Hoog 

Kleinveld J
43 
2007  
Nederland

RCT 
806

44 verloskundige praktijken en/of 
gynaecologische afdelingen
L: 30,3 jaar 
AD: inclusie <16 weken 
48% primipara 

Interventie 1: nekplooimeting (AD <10 weken). Interventie 2: maternale serumscreening (AD 11-16 weken). De 
interventiegroep ontving informatie over prenatale screening door middel van een boekje via de post en een 
consultatie door een verloskundige of gynaecoloog. 

PAI, gemiddelde en ANOVA
28 weken AD I1: 52,00 (SD 0,57) I2: 52,11 (SD 0,75)
C: 52,28 (SD 0,72) p: 0,72 

Niet effectief 

Laag

Muzikale interventies
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risico op bias

Chang H
44 
2015  
Taiwan

RCT 
296

Antenatale kliniek in ziekenhuis ≥18 jaar  
L: 30,0 jaar 
AD: ≥17 weken 
54% primipara 
laag risico

Dagelijks 30 min. Gedurende 2 weken naar muziek luisteren terwijl de zwangere in rust was. Er werden vijf typen 
Cd’s aangeboden met elk 30 minuten muziek waaruit een uitgekozen moest worden. 

MMFAS, gemiddelde en ANOVA  
exacte timing van de metingen NR.
Tijdstip 1 I: 96,11 (SD 19,19) C: 92,04
Tijdstip 2 I: 100,96 (SD 20,47) C: 95,60
p: 0,45

Niet effectief 

Hoog

Persico G
45 
2017  
Italië

Prospectief 
cohort 
168

San Gerardo Ziekenhuis, Monza  
L: 32,7 jaar, ≥18 jaar  
AD: >24 weken 
85% primipara 
laag risico

1 keer per 2 weken vanaf AD 24 weken trainingssessie. Tijdens de eerste vier sessies werden negen slaapliedjes, 
aanbevolen door een musicus, aangeleerd en geoefend samen met de verloskundige. Na vier weken kozen de 
zwangere vrouwen twee slaapliedjes uit die ze vervolgens in hun eigen tijd thuis konden zingen terwijl ze 
aandacht schonken aan hun emoties en het gedrag van de foetus.

PAI, gemiddeldes en Chi-kwadraattoets en Wilcoxontoets
AD: 36 weken I: 65,6 (SD 9,3) C: 65,4 (SD 6,7) p: 0,69
MIBS gemiddeldes Chi-kwadraattoets en Wilcoxontoets
48 uur postpartum I: 1,35 (SD 1,36) C: 1,68 (SD 1,55) 
 p: 0,15
3 maanden postpartum I: 1,28 (SD 1,29) C: 1,96 (SD 1,48) p: 0,001

Effectief voor 3 
maanden 
postpartum

Laag

Bijhouden van kindsbewegingen

1e auteur, jaartal, land Design, N Setting, kenmerken populatie Interventie Uitkomst: meetinstrument, analyse, timing en waardes Effectiviteit + 
risico op bias

Rincy K 
46 
2014 
India

RCT 
100

Sri Ramachandra Ziekenhuis 
L: 18-27 jaar, > 18 jaar 
AD: 32-36weken 
100% primipara 
laag risico

Bijhouden van foetale bewegingen door middel van knopen in een lint en het noteren in een grafiek, tweemaal 
per dag, 14 dagen lang, naast de reguliere prenatale zorg.

PAI, gemiddeldes en t-toets
Voor dag 1 I: 54,22 (SD 10,88) C: 49,68 (SD 12,95)
Voor dag 14 I: 64,38 (SD 7,53) C: 49,29 (SD 11,46) 
p: <0,001

Effectief

Hoog

Saastad E
47 
2011  
Noorwegen

RCT  
951

Noorse ziekenhuizen in verschillende 
gebieden 
L: 30,4 jaar 
AD: >28 weken 
45% primipara

Het dagelijks tellen van foetale bewegingen vanaf AD 28 weken door middel van de count-to-ten methode (het 
registreren van de tijd die nodig is om 10 bewegingen waar te nemen)samen met het ontvangen van informatie 
voor het gebruiken en interpreteren van foetale bewegingsgrafieken; na 1 a 2 weken nam een verloskundige of 
gynaecoloog van het ziekenhuis contact op om de gegevens te interpreteren. 

PAI, gemiddeldes en Chi-kwadraattoets
35 weken AD I: 59,54 (SD 9,35) C: 59,34 (SD 9,75)  
p: 0,747

Niet effectief 

Laag

Overige individuele interventies

1e auteur, jaartal, land Design, N Setting, kenmerken populatie Interventie Uitkomst: meetinstrument, analyse, timing en waardes Effectiviteit + 
risico op bias

Nishikawa M
48 
2013 
Japan

Niet 
gerandomiseerde 
trial 
108

Twee ziekenhuizen in Shiga 
L: 31,3, <40 jaar 
AD: 16-28 weken 
63% primipara 
laag risico

Uitwendig onderzoek met behulp van de handgrepen van Leopold bij AD 32, 34 en 36 weken door een 
verpleegkundige, gevolgd door een groepsbijeenkomst waarin gediscussieerd werd over de ervaring. 

PAI, mediaan en IQR Mann-Whitney U-toets
AD 30 weken I: 54 (IQR 47,62) C: 53 (IQR 45,61) p: 0,55
AD 32 weken I: 57 (IQR 54,65) C: 56 (IQR 49,63) p: 0,15
AD 34 weken I: 61 (IQR 55,70) C: 57 (IQR 50,62) p: 0,01
AD 36 weken I: 64 (IQR 57,69) C: 58 (IQR 51,63) p: 0,02

Effectief voor 
34 en 36 weken

Middelmatig

Pollmann M
49 
2017 
Nederland

Quasi-
experimenteel 
84

Haptonomische zwangerschaps begeleiders 
in heel NL  
L: 33,1, 23-48 jaar  
AD: NR 
64% primipara

4 a 6 haptonomische zwangerschapssessies waarin onderling contact tussen ouders en kind centraal stond.  
controlegroep had geen of andere zwangerschapsbegeleiding, als yoga, samen bevallen e.d.

MAAS gemiddeldes en ANOVA
20 weken AD I: 76,2 (SD 6,1) C: 77,1 (SD 6,0)
35weken AD I: 80,1 (SD 5,6) C: 80,3 (SD 7,0) p: 0,52
MFAS volgens Bergh en Simons gemiddeldes en ANOVA
20 weken AD I: 90,5 (SD 12,3) C: 87,7 (SD 12,0)
35weken AD I: 95,1 (SD 11,3) C: 95,3 (SD 13,2) p: 0,14

Niet effectief 

Hoog

Van der Walt M 
50

2014 
Zuid-Afrika

RCT 
12

Prenatale zorg bij verloskundigen in privé 
praktijken 
L: 20-34 jaar 
AD: 31,8, 27-36 weken 
100% primipara

3x per dag 5 a 10 min. 6 weken. Door ouders zelf te implementeren in de dagelijkse routine. Het sensorische 
stimulatieprogramma Baby Bond heeft tot doel de foetale zintuigen te stimuleren en de neurologische 
ontwikkeling te ondersteunen 
Inhoud: Gezonde voeding tijdens de zwangerschap; praten en zingen voor de foetus tijdens de zwangerschap; 
Aanraken en masseren van zwangere buik, bewustwording van foetale bewegingen; schommelen in een 
schommelstoel of bewegen in een harmonieus patroon van links naar rechts.

PAI, gemiddelde en Mann Whitney U-toets 
3e trimester I:66,45 (SD 7,04) C:66,36 (SD 10,03) p:1,0
MAI, gemiddelde en Mann Whitney U-toets
6 weken postpartum I:101,03 (SD 3,62) C:94,85 (SD 11,87) p: 0,53

Niet effectief

Middelmatig

Uiteg van afkortingen van de gebruikte meetinstrumenten zie tabel 1 I = interventiegroep
N = grootte van de totale onderzoekspopulatie C = controlegroep 
L = leeftijd gemiddelde en range SD = standaarddeviatie
AD = zwangerschapsduur bij interventie IQR = interkwartielrange
NR = niet gerapporteerd p = p-waarde

2Overzicht van de geïncludeerde artikelen met basiskarakteristieken, soort interventies en beoordeling op effectiviteit en risico op bias.2Tabel
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meting drie maanden postpartum. Bij 36 weken zwangerschap en 48 uur postpartum 
bleek de interventie niet effectief. De methodologisch goed uitgevoerde studie had een 
laag risico op bias. Uit de resultaten van een RCT met een hoog risico op bias bleek het 
twee weken lang dagelijks een half uur naar muziek luisteren tijdens de zwangerschap 
niet effectief te zijn.44 Het hoge risico op bias kwam met name door een niet gerappor-
teerde randomisatieprocedure en geen blindering.
Bij de interventies gericht op groepseducatie maakte bij twee studies zingen voor het on-
geboren kind hier onderdeel van uit.34,35 In deze twee studies bleek de interventie in zijn 
geheel effectief maar in beide studies bleek sprake van een hoog risico op bias. Dit kwam 
in de cohortstudie onder andere door ontbrekende poweranalyse in combinatie met een 
kleine steekproefgrootte, niet duidelijk gedefinieerde studiepopulatie, geen meerdere 
meetmomenten en geen rekening gehouden met confounders en niet gerapporteerde 
loss to follow-up35. Bij de RCT kwam dit door een ontoereikende randomisatiesprocedure, 
het niet blinderen en incomplete vermelding van uitkomsten34.

Bijhouden van kindsbewegingen
Van de twee studies bleek uit één studie met een hoog risico op bias het dagelijks bijhou-
den van de foetale kindsbewegingen effectief.47 Het hoge risico op bias werd mede ver-
oorzaakt door dat er geen poweranalyse was uitgevoerd en geen blindering had plaatsge-
vonden. Daarentegen gaf een methodologisch goed uitgevoerde RCT, met 951 
deelneemsters, aan dat het dagelijks bijhouden van de foetale kindsbewegingen niet ef-
fectief was in het bevorderen van de moeder-kind binding.46

Overige individuele interventies
Het volgen van haptonomische zwangerschapsbegeleiding49 en het sensorisch stimulatie-
programma Baby Bond50 bleken niet effectief in het bevorderen van de moeder-kind bin-
ding. Het uitvoeren van de handgrepen van Leopold, gevolgd door een groepsbijeen-
komst waarin gediscussieerd werd over de ervaring van het uitwendig onderzoek bleek 
niet effectief bij 30 en 32 weken zwangerschap en wel effectief bij 34 en 36 weken.48

Discussie
In totaal werden 22 studies geïncludeerd in deze systematische review. Groepseducatie 
met trainingssessies gericht op binding en hechting van moeder en kind lijken het meest 
effectief te zijn in het bevorderen van de moeder-kindbinding. Echter, al deze studies 
hadden een hoog risico op bias. Van de overige onderzochte interventies liet de meerder-
heid van de studies onvoldoende bewijs zien dat deze effectief waren en was het risico 
op bias meestal hoog. 
Het hoge risico op bias in de verschillende studies kwam onder andere door ontoereiken-
de randomisatiesprocedures, het niet of ontoereikend blinderen en ontbrekende power-
analyses in combinatie met kleine steekproefgroottes. Het maakt dat voorzichtigheid ge-
boden is bij het interpreteren van de bevindingen. Ook is enige voorzichtigheid geboden 
bij het interpreteren van de resultaten van prenatale screening. De studies rapporteer-
den moeder-kindbinding als primaire uitkomstmaat, maar het is de vraag of dit ook het 
primaire doel was van de prenatale screening. 
De resultaten van deze systematische review kunnen van belang zijn voor alle discipli-
nes werkzaam in de geboortezorg of jeugdzorg. Over het algemeen lijkt in de huidige Ne-
derlandse geboortezorg nog weinig aandacht te zijn voor moeder-kindbinding. Zo be-
steedt de huidige KNOV-richtlijn postnatale zorg geen aandacht aan moeder-kindbinding 
maar wel aan hechting of maternale sensitiviteit.51 In de JGZ-handreiking en richtlijn 
wordt moeder-kindbinding ook niet besproken, wel worden andere psychosociale aspec-
ten besproken in combinatie met het prenataal huisbezoek.52,53 Daarentegen beschrijft de 
prenatale richtlijn van de KNOV wel het proces van moeder-kindbinding en het belang 
van vroegtijdig signaleren en zo nodig adequaat te verwijzen.54 Helaas blijkt uit de resul-
taten van een Nederlands observationeel onderzoek, dat tijdens de intake bij de verlos-
kundige zelden de moeder-kindbinding ter sprake komt.55 We bevelen zorgverleners in 
de geboortezorg aan hier meer aandacht aan te besteden, om zo een goede ontwikkeling 
van het kind6, goede opvoedingsvaardigheden7-10 en een gezonde leefstijl van de moeder 
na te streven.11-13 Als u als verloskundige inschat dat er sprake zou kunnen zijn van subop-
timale moeder-kindbinding, zou u prenataal de moeder-kindbinding kunnen meten. Dit 
kunt u valide en betrouwbaar meten vanaf 24 weken amenorroeduur met een Neder-
landse versie van de Maternal-Fetal Attachment Scale (MFAS), de Maternal Antenatal At-
tachment Scale (MAAS), de Prenatal Attachment Inventory (PAI) of de Pre- and Postnatal 
Bonding Scale (PPBS).21,56,57,58 
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Groepseducatie met trainingssessies, gericht op binding en hechting van moeder en kind 
lijkt het meeste perspectief te bieden als interventie, op basis van deze systematische re-
view. Het is dan wel noodzakelijk om te inventariseren wat er in de buurt beschikbaar is. 
Een andere mogelijke manier om laagdrempelig groepseducatie gericht op moeder-kind-
binding aan te bieden, is via CenteringPregnancy. In 2017 gaf 16% van de verloskundige 
praktijken deze groepsgewijze prenatale zorg.59,60,61,62,63 Alhoewel moeder-kindbinding tot 
nu toe niet expliciet opgenomen is in het CenteringPregnancy programma59, zou een in-
terventie gericht op het bevorderen hiervan goed kunnen passen in dit type zorg. Dit 
moet echter wel worden onderzocht.
Meer onderzoek naar de effectiviteit van de overige interventies, waarvan sommigen een 
laagdrempelig en goedkoop alternatief voor groepseducatie kunnen zijn (zoals het zin-
gen van slaapliedjes tijdens de zwangerschap), is aanbevolen.
De interbeoordelaarsbetrouwbaarheid tussen de onderzoekers bij het selecteren van de 
artikelen was hoog25. De gebruikte meetinstrumenten om moeder-kindbinding te meten 
in de geïncludeerde studies, waren allen gevalideerde en betrouwbare vragenlijsten.21,22

Een beperking van deze systematische review is dat het merendeel van de studies een 
hoog risico op bias bleek te hebben. Tevens bleek de heterogeniteit qua inhoud van de in-
terventies groot. 

Conclusie
Het wetenschappelijk bewijs voor de effectiviteit van interventies gericht op  
moeder-kindbinding is beperkt. Interventies als groepseducatie gericht op binding en 
hechting van moeder en kind bieden mogelijk perspectief om moeder-kind binding te 
 bevorderen. >
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