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Kinderloosheid

Moederdag ligt weer in het verschiet,
maar voor ons is dit zo gezellig niet.
Deze dag mis ik wat ik niet mag zijn,
Nee, het is voor ons allesbehalve fijn.
Alwéér een moederdag zonder kind,
iets wat ik telkens weer, ongelofelijk pijnlijk vind...

Vaderdag valt al net zo zwaar,
och, kon ik het jou schenken maar.
Een kindje van ons samen,
wat zouden we ons gelukkig wanen.
Ik voel me schuldig tegenover jou,
want misschien was het vaderschap er wèl met een andere vrouw.....

Abstract

Verschillende bronnen tonen aan dat leven met een ongewenste kinderloosheid, een verminderde vruchtbaarheid en de bijkomende fertiliteitsbehandelingen, vaak complex en emotioneel zwaar is (de Verdwaalde Ooievaar, 2014), (AZ Sint-Lucas, 2013).
Naast het medische gedeelte is het eveneens erg belangrijk dat deze personen worden ondersteund in hun psychosociaal welbevinden. 

Aan de hand van kwalitatieve, semigestructureerde interviews wordt in deze bachelorproef de noden en behoeften onderzocht van vrouwen en mannen die te maken kregen met ongewenste kinderloosheid of verminderde vruchtbaarheid. Het rekruteren van deze deelnemers gebeurde via medewerking van Endohome, Freya, ZOWE en sociale media. Tot slot wordt nagegaan aan welke zaken deze deelnemers geen nood of behoefte hebben. 
Dit alles wordt omgezet in een beroepsproduct. Hierbij werd een folder gemaakt die eveneens op de site van Endohome terecht zou komen. De folder is bedoeld voor mensen met een ongewenste kinderloosheid of een verminderde vruchtbaarheid. Alsook artsen, deskundigen en belangrijke derden bij nood aan dialoog over het psychosociaal aspect van ongewenste kinderloosheid of verminderde vruchtbaarheid. 
Deze bachelorproef wordt ingedeeld in twee delen. In het eerste deel is er een theoretisch luik uitgewerkt waarin een aantal belangrijke medische aspecten in voorkomen. De vruchtbaarheid van de vrouw wordt hierbij volledig onder de loep genomen alsook de belangrijkste fertiliteitsbehandelingen. 
In het tweede deel van de literatuurstudie wordt dieper ingegaan op het sociaal psychologische aspect van ongewenste kinderloosheid of verminderde vruchtbaarheid. Hierbij wordt er aandacht gegeven aan een aantal onderzoeken met betrekking op de impact van fertiliteitsbehandelingen op verschillende vlakken. Daarnaast worden ook belangrijke aspecten i.v.m. ongewenste kinderloosheid of verminderde vruchtbaarheid besproken. 

Krantenartikel

Koppels met vruchtbaarheidsproblemen moet ondersteund worden. 

Als koppel met vruchtbaarheidsproblemen zal je op schematische basis vrijen, rekening houdend met de vruchtbare dagen. Een hormonenhuishouden zal plaats vinden bij u of uw partner. Eventuele pijnlijk operaties zullen worden uitgevoerd. Je zal meerdere malen tentoongesteld worden op de gynaecologische tafel. Na vier jaar van behandelingen probeer je samen met je partner de hoop op het krijgen van kinderen er nog steeds in te houden. Tot slot zal je omgeving je vertellen dat het nu toch wel tijd is om aan kinderen te beginnen.  Deze situatie is helaas een harde realiteit voor vele koppels met vruchtbaarheidsproblemen.
Eén op acht koppels krijgt te maken met vruchtbaarheidsproblemen. Hierdoor komt de genetische kinderwens van deze personen in het gedrang. Deze situatie kan voor een emotionele roller-coaster zorgen en heel wat teweeg brengen zowel in de relatie als in de omgeving van deze personen (Winston, 2001). Mensen denken te vaak controle te hebben over hun vruchtbaarheid. Er wordt hoe langer hoe minder stil gestaan bij het complex gegeven van vruchtbaarheid. Koppels die te maken hebben met vruchtbaarheidsproblemen krijgen hierdoor vaak ongepaste reacties vanuit de omgeving. Dit alles zorgt ervoor dat het thema “kinderen” complex, emotioneel en pijnlijk is. Het is van cruciaal belang dat deze personen zo goed als mogelijk op alle vlakken geholpen kunnen worden. Daarom is het nodig dit onderzoek aandachtig te lezen.
Aan de hand van kwalitatieve, semi-gestructureerde interviews wordt in deze bachelorproef de noden en behoeften bestudeerd van koppels die te maken hebben met ongewenste kinderloosheid of verminderde vruchtbaarheid. De resulaten worden besproken aan de hand van micro-, meso- en macroniveau. Op deze manier wordt er een duidelijk beeld gegeven van wat deze personen nodig hebben, of net helemaal niet nodig hebben in hun verlangen naar kinderen.
Het eindwerk van Liesbeth Lanszweert, geschreven in het kader van de bacheloropleiding toegepaste psychologie aan de hogeschool West-Vlaanderen is uniek in haar opzet doordat zij een folder bevat die gebaseerd is op de noden en behoeften van deze geïnterviewde personen.

Verklarende woordenlijst 
Fertiliteit: vruchtbaarheid

Infertiliteit: onvruchtbaarheid

Subfertiliteit: het uitblijven van zwangerschap na meer dan twaalf maanden onbeschermd seksueel contact met oog op conceptie 
Ovulatie of eisprong: het vrijkomen van een eicel uit de eierstok 

IUI: intra- uteriene inseminatie 
IVF: invitro fertilisatie 
ICSI: Intracytoplasmatische sperma –injectie
laparoscopie: een kijkoperatie waarbij de arts met een laparoscoop in de buikholte kijkt. Wanneer de arts over zou gaan tot behandelen van ziektes tijdens deze kijkoperatie spreekt men van operatieve laprascopie. 
Inleiding
1. Algemene situering 
1 op de 8 koppels met een genetische kinderwens stuiten op fertiliteitsproblemen. Hierdoor komt deze wens in het gedrang en roept deze situatie vaak gevoelens van verdriet en onmacht op. Bij een behandeling en bijhorende testen worden deze gevoelens opgewekt door de vele negatieve resultaten die gedurende een al dan niet lange periode opgevangen moeten worden (Winston, 2001). 
Sinds Louise Brown (eerste IVF °1978), zijn er veel omwentelingen geweest in de specialisatie Fertiliteit (Loeso, 2014). Ook werden verschillende vzw’s  opgericht vanwege de psychosociale gevolgen van de bijkomende fertiliteitsbehandelingen, testen en diagnoses. 
Het is gebleken dat ondersteuning en begeleiding van essentieel belang zijn bij de gevolgen van fertiliteitsproblemen, wat ook blijkt uit vooronderzoek, na contact en bevestiging met organisaties als Endohome, De Verdwaalde Ooievaar, Freya (Van Rillaer, 2017, 17 april. Merckx, 2017, 13 maart. Kreft, 2017, 12 april. - persoonlijke communicatie).
Hoe worden deze koppels begeleid na de confrontatie met hun diagnose en hun sociaal netwerk dat wel zwanger raakt? Worden ze ook begeleid voor hun lichamelijke problemen die ze ondervinden bij de behandelingen? Aan welke soort begeleiding hebben deze koppels behoefte? Wat verwachten ze van psychosociale begeleiding? Deze vragen zijn de insteek voor het thema van dit eindwerk en dienen onderzocht te worden op vlak van infertiliteit. 
2. Literatuurstudie 
Deel I: Medisch luik

2.1 Cijfergegevens omtrent infertiliteit en subfertiliteit

In een volgende tabel worden het aantal personen in Vlaanderen weergegeven, uitgedrukt in percentage, die al ooit een vruchtbaarheidsprobleem ervaren hebben (Tabel 1). Er kan worden besloten dat 4,8% van de mannelijke deelnemers ooit problemen heeft ervaren omtrent fertiliteit. Bij de vrouwelijke deelnemers daarentegen ligt dit percentage opmerkelijk hoger. Zo hebben 12,6 % van de vrouwen ooit problemen ervaren met hun vruchtbaarheid. Bij het interpreteren van deze resultaten moet er echter ook rekening gehouden worden met de subjectiviteit van de problematiek die ervaren wordt (Vandamme et al., 2013).
Bovendien hebben vrouwen volgens onderstaande cijfergegevens vaker te maken met vruchtbaarheidsproblemen dan mannen. Uit Belgische cijfers van de infertiliteitscentra blijkt echter dat het probleem evenveel voorkomt bij mannen als bij vrouwen (Belrap, 2011). De verklaring voor het verschil in het ervaren van fertiliteitsproblemen bij mannen en vrouwen zou kunnen te maken hebben met het feit dat vrouwen meer inherent lichamelijke kennis hebben. Een vrouw komt zo sneller te weten of er iets mis is of niet omtrent haar vruchtbaarheid (Vandamme et al, 2013).
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Tabel 1: Percentage respondenten dat ooit ervaring had met vruchtbaarheidsproblemen naar geslacht en leeftijd (N=1691) (Vandamme et al., 2013).
2.2 Vruchtbaarheid in het algemeen 

In dit hoofdstuk zal de nadruk gelegd worden op vrouwen op vruchtbare leeftijd. De mannelijke factoren zullen niet aanbod komen wegens het nadrukkelijk toespitsen op de vrouw in dit eindwerk. Factoren die doorslaggevend zijn bij fertiliteit voor vrouwen zijn de menstruele cyclus, leeftijd en de levensstijl van de vrouw.
Bij de vrouw speelt de leeftijd een grote rol in de vruchtbare periode. De kans om zwanger te raken ligt bij de vrouw het hoogst tussen de leeftijd 20- 30 jaar. De vrouw heeft dan per menstruele cyclus 25% kans op een geslaagde bevruchting (Verbeure, 2017, 18 April- persoonlijke communicatie).
Wanneer de leeftijd van  30 jaar is bereikt, daalt de kans op een zwangerschap aanzienlijk. Zo heeft een vrouw op haar 35ste nog maar 12,5% kans op een geslaagde zwangerschap (zie Figuur 1) (wat is de kans dat ik zwanger raak, 2000). 
Op deze figuur is te zien dat de vrouwelijke vruchtbaarheid aanzienlijk daalt vanaf de leeftijd van 31 jaar. 
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Figuur 1: oorzaken van verminderde vruchtbaarheid (Van De Vijver, 2017)
2.3 Oorzaken van vruchtbaarheidsproblemen bij vrouwen
In deze paragraaf worden de belangrijkste mogelijke oorzaken van vruchtbaarheidsproblemen die voorkomen bij vrouwen besproken. 
2.3.1 Ovulatieproblemen/ cyclusproblemen.
Een van de mogelijke problemen die kunnen voorkomen bij vrouwen waardoor een zwangerschap uitblijft zijn ovulatieproblemen. Dit probleem omvat dat er geen eisprong kan plaatsvinden alsook geen bevruchting. In onderstaande tekst wordt een overzicht weergegeven van mogelijke oorzaken voor het uitblijven van de ovulatie (Winston, 2001): 

- Hormonale of chemische problemen in het lichaam (bij 70% van de vrouwen met ovulatieproblemen).
- Functionele problemen waarbij de eierstokken niet functioneren in een bepaalde cyclus (bij 10-15% van de vrouwen met ovulatie problemen). 

- Eierstokken zijn fysiek beschadigd (bij 10-15% van de vrouwen met ovulatie problemen) 
Bij het uitblijven of twijfel van een ovulatie kan een arts geraadpleegd worden waarbij kan beslist worden tot het overgaan van stimulatie van de ovulatie al dan niet door medicatie of een ingreep (Winston, 2001). 
2.3.2  Baarmoederproblemen
Naast ovulatieproblemen kunnen ook problemen met de baarmoeder aan de basis liggen voor een verminderde vruchtbaarheid.
Een zwangerschap sluit het ondervinden van baarmoederproblemen niet uit, waarmee bedoeld wordt dat de conceptie en het al dan niet behouden van een vrucht, van elkaar losstaande feiten zijn. Zo kan het bijvoorbeeld zijn dat er een succesvolle conceptie heeft plaatsgevonden, maar het vruchtje niet kan behouden worden door problemen met de baarmoeder. Baarmoederproblemen zijn over het algemeen een minder voorkomend probleem en zijn voor slechts 5 tot 10% de oorzaak van onvruchtbaarheid bij vrouwen (Winston, 2001). 

Een ander mogelijk probleem die zich kan voordoen en eveneens behoort tot baarmoederproblemen zijn fibromen. Dit zijn goedaardige spiergezwellen aan de baarmoederwand. Baarmoederpoliepen daarentegen zijn kleiner en bevinden zich aan de buitenzijde van de baarmoeder. Zowel fibromen als poliepen kunnen tijdens de vruchtbare periode van de vrouw plots gevormd worden. Ze kunnen door het lichaam aanzien worden als lichaamsvreemd, waardoor het immuunsysteem in werking kan treden en zo de vruchtbaarheid kan belemmeren (Winston, 2001).
Daarnaast kunnen de baarmoederproblemen ook aangeboren zijn.  Zo kan bij de geboorte een baarmoeder afwezig zijn of is de baarmoeder te klein gevormd. Ook dit maakt het vaak niet mogelijk om zwanger te worden op een natuurlijke wijze (Winston, 2001). 
Wanneer er overgegaan wordt op een behandeling van bovenstaande baarmoederproblemen om een conceptie positief te sturen, kunnen de fibromen of poliepen bijvoorbeeld chirurgisch worden verwijderd. Hierbij kan gekozen worden voor hysterectomie of dilatatie. Bij hysterectomie worden delen of soms de volledige baarmoeder verwijderd. Zelden wordt overgegaan tot een volledige hysterectomie wat een volledige onvruchtbaarheid tot gevolg heeft. Dilatatie is een vorm van ingreep waarbij een vernauwde of een beschadigde baarmoeder kan verholpen worden. Deze ingreep heeft betrekking op het verbreden of het verdikken van de baarmoeder (Winston, 2001). 
Naast baarmoederproblemen vermoeden artsen dat ook het cervixslijm een rol kan spelen bij vruchtbaarheid. Het belang van het cervixslijm bij vruchtbaarheid is nog steeds een veel bediscuteerd onderwerp. Daarom wordt dit hier niet verder toegelicht (Winston, 2001). 
2.3.3 Endometriose
Eerst en vooral is endometriose een aandoening die voorkomt bij 1/10 vrouwen tijdens de vruchtbare periode (Endometriose UZ Leuven, 2017). Bij endometriose groeit het baarmoederslijmvlies op een foutieve plaats. Zo kan de ontwikkeling van het baarmoederslijmvlies plaatsvinden ter hoogte van de eileiders of aan de buitenkant van andere organen. Hierdoor kunnen verklevingen ontstaan, waardoor de vrouw kans loopt op beschadiging of eventuele volledige blokkering van de eileiders wat nefast is voor haar vruchtbaarheid (Van Den Bosch, Dukel & Sisten, 2015). 
Een duidelijke oorzaak van deze aandoening is echter nog niet gevonden. Volgens UZ Leuven zouden genetische factoren samen met omgevingsfactoren een rol kunnen inspelen. Concrete bewijzen voor deze hypothesen zijn er echter nog niet (Endometriose UZ Leuven, 2017).

Het volledig genezen van endometriose is helaas nog niet mogelijk. Er bestaan een aantal middelen waardoor je de endometriosevorming kan stoppen of vertragen. Wanneer de menstruele cyclus bijvoorbeeld stil gelegd wordt, wordt ook de endometriosevorming in wacht gezet (Winston, 2001). 
Een eerste manier van een behandeling van endometriose omvat hormoon inname van oestrogenen of progesteron die zijn toepassing kent door de inname van de anticonceptiepil. Hierdoor wordt het bloeden en de pijn sterk verminderd. Naast het innemen van extra vrouwelijke hormonen, kan ook een synthetisch gemaakt bijproduct van het mannelijk hormoon, testosteron, gebruikt worden in de behandeling van endometriose. Hierbij wordt eveneens de activiteit van de eierstokken onderdrukt waardoor de vrouw in een tijdelijke, kunstmatige menopauze komt, met de gekende ongemakken die hierbij horen. Een derde mogelijke behandeling is een chirurgische ingreep waarbij gekozen kan worden tussen het verwijderen van verklevingen door laparoscopie of een openbuikchirurgie. Ongeveer 40% van de vrouwen worden spontaan zwanger na deze ingreep (Winston, 2001).
Als bovenstaande behandelingen niet helpen om  spontaan zwanger te worden, worden in- vitrofertilisatie (IVF) of Intracytoplasmatische sperma injectie (ISCI) behandelingen voorgesteld, wat verder in hoofdstuk  2.4 fertiliteitsbehandelingen besproken wordt. 

Op psychologisch draagvlak is het echter raadzaam om rekening te houden met de verminderde conceptieperiode wat voor de doelgroep van endometriosepatiënten een struikelblok kan zijn (Winston, 2001).
2.3.4 Eileideraandoeningen naast endometriose 

Aangezien deze eileideraandoeningen minder voorkomen, worden deze niet in detail besproken. Er wordt een onderscheid gemaakt tussen twee soorten aandoeningen bij de eileiders. Zo kan er sprake zijn van een volledige blokkering van beide eileiders of een gedeeltelijke beschadiging aan de binnenzijde van de eileiders. Veelal van deze aandoeningen zijn het gevolg van een infectie, waarbij het probleem kan worden verholpen door het innemen van ontstekingsremmende middelen of antibiotica. 
Een andere mogelijke behandeling is hydrotubatie waarbij de eileider door middel van laparoscopie uitgespoeld wordt. In uitzonderlijke situaties wordt er overgegaan tot een chirurgische ingreep (Winston, 2001). 
2.4 Fertiliteitsbehandelingen
De meest voorkomende oorzaken van infertiliteit werden behandeld in vorige hoofdstukken. Om de fertiliteit te stimuleren zijn er vandaag de dag verschillende gangbare methodes dewelke hieronder gespecifieerd worden. Deze methodes worden opgestart wanneer er sprake is van subfertiliteit, dit is wanneer er geen spontane zwangerschap optreedt na één jaar de natuur haar gang te laten gaan (Van Asselt et al., 2010). 
2.4.1 Hormoonbehandeling
Voor vrouwen die niet of moeilijk zwanger worden is follikelstimulatie een optie. Hierbij wordt de eisprong chemisch op gang gebracht (de Verdwaalde Ooievaar, 2014). Sommige vruchtbaarheidsproblemen kunnen verholpen worden met behulp van deze methode. Dergelijke behandelingen worden vooral geadviseerd bij cyclusstoornissen met als doelstellingen om zeker één gerijpte eicel te verkrijgen, of om de cyclus regelmatiger en voorspelbaarder te maken (UZ Leuven, 2012).
2.4.2 Hormoonbehandeling met medisch ingrijpen.
Een andere manier om hormoonbehandeling te gebruiken is in combinatie met andere vruchtbaarheidsbehandelingen als IVF of ICSI. Hierbij wordt de kans op het uitrijpen van meerdere eicellen vergroot waardoor de slaagkans van de gecombineerde behandeling vergroot wordt (UZ Leuven, 2012).
IUI of intra-uteriene inseminatie is een veelgebruikte techniek dat steeds in combinatie gebeurt met hormoonbehandeling. Bij deze methode brengt de gynaecoloog de zaadcellen via een katheter in de baarmoeder van de vrouw naar binnen, waardoor de bevruchting alsnog kan plaatsvinden in de eileider. Deze manier van behandelen wordt aangeraden wanneer de man vruchtbaarheidsproblemen ondervindt, bij lesbische koppels en bewust alleenstaande moeders (de verdwaalde ooievaar, 2014).


Figuur 2: IUI & IVF. Op de linkerzijde van deze figuur is de werking van IUI te zien. Via de katheter die te zien is op deze afbeelding, worden de zaadcellen geïnjecteerd in het lichaam van de vrouw. Aan de rechter kant van de figuur wordt de behandelingsmethode IVF afgebeeld. De terugplaatsing van gebeurt na de bevruchting die plaatsvindt buiten het vrouwelijke lichaam. (Van De Vijver, 2017). 
Naast de intra- uteriene inseminatie (IUI) is er de in-vitrofertilisatie of de IVF behandeling. Deze behandeling onderscheidt zich van IUI doordat de bevruchting niet plaatsvindt in de eileider maar in een kunstmatige ruimte. De kans op het slagen van deze behandeling is leeftijdsgebonden voor een vrouw. Bovendien heeft deze behandeling meer kans op slagen bij vrouwen met een gezondere levensstijl (de verdwaalde ooievaar, 2014).
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Figuur 3: IVF behandeling. Bij deze manier van behandelen wordt de eicel bevrucht in een niet-natuurlijke omgeving. Daarna wordt de bevruchte eicel teruggeplaatst in de baarmoeder met hoop op een succesvolle innesteling (Van De Vijver, 2017). 
Bij intracytoplasmatische sperma-injectie (ICSI) wordt slecht één zaadcel, in tegenstelling tot IVF, rechtstreeks geïnjecteerd in een goede eicel. Deze techniek wordt aangeraden bij ernstige vruchtbaarheidsproblemen bij de man of een combinatie van problemen op het vlak van vruchtbaarheid bij beide partners. Deze methode krijgt het meest kritiek omdat deze vaak gebruikt wordt bij mannen waarbij er problemen zijn met de kwaliteit van de zaadcellen. Met andere woorden wordt een zaadcel geïnjecteerd die op natuurlijke wijze niet bij het eicel geraakt door bijvoorbeeld verminderde bewegelijkheid van de zaadcellen. De kritiek op deze methode is dus dat de eicel bevrucht wordt door een minder kwaliteitsvolle zaadcel (de Verdwaalde Ooievaar, 2014).
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Figuur 4: ICSI geïnjecteerde zaadcel in de eicel. Op deze figuur is te zien hoe een zaadcel rechtstreeks geïnjecteerd wordt in de eicel. Deze zaadcel werd specifiek uitgekozen op basis van de kwaliteit (Van De Vijver, 2017). 
Deel II: Psychosociaal luik

In het volgend luik wordt het sociaal en psychologische aspect van ongewenste kinderloosheid of verminderde vruchtbaarheid besproken. Een aantal gevolgen op verschillende vlakken van ongewenste kinderloosheid of verminderde vruchtbaarheid worden in dit deel belicht. Er wordt eveneens stil gestaan bij het welbevinden van personen die te maken krijgen met verminderde vruchtbaarheid of ongewenste kinderloosheid alsook het rouwproces die zij doormaken.  
2.5 Kinderwens vs. ouderwens

Het verschil tussen kinderwens en ouderwens is een fijne grens. Gesprekken met Endohome wijzen erop dat mensen met een ouderwens niet altijd mensen zijn met een kinderwens. Een kinderwens wijst op het willen voortzetten van het genetisch materiaal samen met het toedienen van ouderlijke zorgen voor het kind, terwijl ouderwens enkel inspeelt op dit laatste argument (Van Rillaer, E. 2017,18 april – persoonlijke communicatie).
2.6 Verschillen tussen mannen en vrouwen op vlak van kinderwens
Voornamelijk vrouwen gaan hun verlangen naar een kind verwoorden via liefde. Zo hebben ze vaker nood om hun liefde en zorg te kunnen geven aan hun kinderen. Dit in tegenstelling tot mannen die hun kinderwens eerder zien als een concreet levensdoel. Hierbij geven ze als belangrijk argument het doorgeven van hun genen. Vrouwen daarentegen denken vaak dat je pas echt vrouw wordt wanneer je een kind hebt gekregen. Volgens hen zou iedere vrouw wel eens een bevalling moeten meegemaakt hebben. Bevallen is voor vrouwen een unieke ervaring en kan met weinig andere gebeurtenissen worden vergelijken. Vrouwen die ongewenst kinderloos blijven, voelen zich gefaald in het vrouw zijn. Vaak zijn zij degene die uitvallen in gesprekken over kinderen. Daarnaast is zwanger zijn ook mode gerelateerd. Er zijn veel kledingzaken die alleen kledij voor zwangere vrouwen verkopen waarbij de zwangere buik zoveel mogelijk geaccentueerd wordt en het zwanger zijn een deeltje van de vrouw haar identiteit vormt. Voor vrouwen met een ongewenste kinderloosheid wordt het zien van zwangere vrouwen of zwangerschapskledij dan plots een focuspunt (Van Eck, 2004).
Vrouwen zijn over het algemeen meer bezig met hun kinderwens dan mannen. Zo geven vrouwen vaker aan dat ze in de periode, waarin hun kinderwens een grote rol speelt in hun leven, overal zwangere vrouwen zien. Dit zijn zaken waar vooral vrouwen mee geconfronteerd worden. Mannen blijken hier echter minder gevoelig voor te zijn (Van Eck, 2004). 
Daarnaast blijkt uit onderzoek van Oddens (Oddens et al., 1999) dat mannen minder negatieve, emotionele reacties vertonen na een eerste, niet geslaagde fertiliteitsbehandeling. Toch is de rol van de vader doorheen de jaren wel geëvolueerd. Waar vroeger een duidelijke rolverdeling tussen de partners merkbaar was op vlak van levensvoorzieningen, inkomsten en de emotionele gesteldheid, is deze grens tussen man en vrouw vandaag de dag niet meer expliciet aanwezig (Van Eck, 2004). 
2.7 Bewustwording van onvruchtbaarheid of verminderde vruchtbaarheid
Het krijgen van een kind, wat als vanzelfsprekend wordt beschouwd voor de omgeving, is na de vaststelling van vruchtbaarheidsproblemen plots niet meer zo eenvoudig. De fase van bewustwording is een langdurig proces en duurt gemiddeld 2,4 jaar. Pas dan zijn de personen die het nieuws gekregen hebben onvruchtbaar te zijn, zich ook effectief hiervan bewust. In het proces van bewustwording van onvruchtbaarheid kunnen bovendien, afhankelijk van persoon tot persoon, stressreacties optreden.  De bewustwordingsfase is geen plotselinge gebeurtenis, het vergt tijd en komt eveneens langzaam tot stand. Personen met een ongewenste kinderloosheid kunnen er op een bepaald moment echter niet meer omheen. Bovendien merken zij door verschillende fertiliteitsbehandelingen dat er iets fout is met hun vruchtbaarheid. Vaak bestaat dit proces in een tweetal fases. De eerste fase van bewustwording is wanneer mensen beseffen dat er iets fout is, maar beschouwen zwanger worden nog steeds als een natuurlijk proces. Zij hopen dus dat ze alsnog zwanger worden via bepaalde behandelingen. Langzaamaan komt het besef dat deze mensen kinderloos zullen blijven, wat voor hen erg pijnlijk is. Dit is de tweede fase van bewustwording en kan tijdrovend zijn voor deze mensen. Maar ook hier wordt door de medische wereld een zwangerschap niet 100% uitgesloten, wat kan zorgen voor hoop. In hoofdstuk 2.9 wordt verder gegaan op wat hoop is en wat het met een persoon kan doen (Van Balen, 1991).
2.8 Gevolgen van vruchtbaarheidsproblematiek 

2.8.1 Omgevingsgerelateerde gevolgen

Waar het ene koppel extrinsiek omgaat met de problematiek, zijn andere koppels eerder intrinsiek aangelegd wat leidt tot een onvermijdelijke confrontatie op communicatief vlak met anderen. Heel vaak resulteert dit in vragen als “Willen jullie kinderen?”, “Wanneer zouden jullie kinderen willen?”… Deze ondoordachte vragen kunnen voor verschillende oncomfortabele situatie zorgen. Het is belangrijk om bewust te zijn van de impact die kinderloosheid kan hebben op een koppel. Onvruchtbaarheid is geen levensbedreigende ziekte, maar het kleurt en verandert je hele leven in extreme mate (Van Eck, 2004).
Mensen die ongewenst kinderloos zijn  wanen zich soms in een andere wereld. Van de één op de andere dag kunnen ze immers het gevoel hebben niet meer bij de “normale” mensen te behoren bij het vernemen van hun vruchtbaarheidsproblemen. Vrouwen en mannen die dit hebben meegemaakt beschrijven deze situatie alsof de wereld verder draait, maar die van hen blijft stilstaan. Dit is heel confronterend aangezien de omgeving van deze personen wel zijn gewone, “normale” gang gaat. Hierdoor ontstaat er vaak een kloof tussen hen en hun omgeving (Eck, 2010).
Voor personen met een ongewenste onvruchtbaarheid stort hun wereld in bij het horen dat ze misschien nooit kinderen zullen krijgen. De omgeving ziet echter geen fysieke verandering en gaat daardoor snel verder zonder stil te staan bij de gevoelens van deze koppels. Bij een fysiek letsel van verlies of pijn reageert de omgeving echter wel meer empathisch. Vaak kan de omgeving reacties geven als volgt: “ Je hebt niets verloren, voordien was je heel blij met het leven dat je had”. Hierdoor is het belangrijk dat koppels goede psychosociale ondersteuning krijgen. Op deze manier wordt de pijn en het verdriet als waarheid aangenomen en kan men aanleren hoe koppels op een goede manier kunnen reageren op ongepaste reacties vanuit te omgeving. Omgaan met het eventuele verlies van sommige vrienden of familieleden kan hier tevens een plaats krijgen (Eck, 2010).

2.8.2 Negatieve gevolgen op de partnerrelatie

De verschillende fertiliteitsbehandelingen en het krijgen van een slechte diagnose beïnvloeden verscheidene aspecten van het leven. Hierbij is het vanzelfsprekend dat man en vrouw continue elkaar beïnvloeden waarbij de fertiliteitbehandelingen een pertinente druk uitoefenen op hun relatie (Tao et al., 2011).
Koppels worden bovendien bestempeld als ‘kinderloos’ of voelen dit zo aan. De diagnose samen met de verschillende fertiliteitsbehandelingen, de uitblijvende zwangerschap en de ouderrol die ze niet langer kunnen vervullen in de maatschappij zijn aspecten die een bijdrage hebben in het negatief beïnvloeden van de partnerrelatie (Tao et al., 2011). 
Niet enkel op emotioneel en relationeel vlak kan de relatie beïnvloed worden, maar ook op seksueel vlak heeft het vruchtbaarheidsprobleem veel gevolgen. Er moet ook rekening gehouden worden met de eventuele druk die de diagnose in de seksuele relatie veroorzaakt. Waar seks in het verleden puur als voortplanting gezien werd, kan men nu constateren dat seks op zich in de huidige maatschappij complementair is qua voortplanting en genot. Wanneer koppels beslissen om hun kinderwens in vervulling te laten gaan, krijgt seks vaak voor het eerst een doel die gelinkt is aan de voorplanting (Van Eck, 2010). 
De keuze om effectief een gezin te starten zal in elke relatie de seksuele beleving bij koppels beïnvloeden. Zo kan het zijn dat koppels in bepaalde periodes enkel seks hebben op welbepaalde uren/dagen wanneer de vrouw het meest vruchtbaar is. Of de koppels op dat moment zin hebben in seks of niet is minder van belang. Het krijgen van kinderen is de belangrijkste reden om seks te hebben op dat moment. Wanneer dan blijkt dat een zwangerschap uitblijft en eventuele onderzoeken en behandelingen opgestart moeten worden, zal de seksuele relatie definitief veranderen (Van Eck, 2010). 
Er zijn drie manieren die worden beschreven in het boek “Een onzichtbaar verlies” (Van Eck, 2010) waardoor er seksuele problemen kunnen worden veroorzaakt bij vruchtbaarheidsproblemen. Het eerste is dat vruchtbaarheidsproblemen een invloed hebben op het zelfbeeld van de man of de vrouw. Sommige personen kunnen zich heel onzeker voelen als ze te horen krijgen dat ze onvruchtbaar zijn of wanneer er iets mis is met hun vruchtbaarheid. Om dan opnieuw seksueel contact te hebben met hun partner is niet altijd even gemakkelijk. Ze voelen zich soms niet meer echt man of vrouw (Van Eck, 2010). 
Daarnaast is het doel dat ze voor ogen hadden, namelijk het krijgen van kinderen, niet langer realiseerbaar in de praktijk. De nadruk bij het vrijen is verschoven van genieten naar een concreet doel: vrijen met als uiteindelijke doel kinderen krijgen. Wanneer koppels hier niet meteen in slagen, verliezen sommigen tijdelijk de zin in seks. De vraag welk doel seks heeft wanneer er geen zin meer is in het vrijen is een lastig iets. Op deze manier gaat seks in sommige situaties van lust naar last evolueren (Van Eck, 2010).
Een mogelijke derde reden is de effecten die de medische testen en behandelingen met zich mee brengen. Zelfs de minder ingrijpende onderzoeken leggen toch al een bepaalde druk op koppels. Hier zal ook hun seksuele beleving onder lijden, zeker na een aantal jaren van verschillende behandelingen (Van Eck, 2010).
2.9 Onvruchtbaarheid zonder diagnose. 
Uit onderzoek van Joke Vandamme blijkt er een oorzakelijk verband te zijn tussen het individueel welzijn van koppels en het aangeven dat ze ooit vruchtbaarheidsproblemen hebben ervaren. Zo is het dat de deelnemers die de vragenlijst invulden aangeven zich mentaal en fysiek minder goed te voelen in vergelijking met de deelnemers die nog nooit vruchtbaarheidsproblemen hebben ervaren. Dit effect slaat op het welzijn van de laatste vier weken. 
Opmerkelijk is dat de personen die aangaven vruchtbaarheidsproblemen te ervaren maar (nog) geen gepaste diagnose kregen, zich mentaal en fysiek minder goed voelen dan alle andere deelnemers (Vandamme et al., 2013). 
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‘Tabel 9. Resultaten van de lineaire regressieanalyses naar verbanden tussen fysiek (PCS) en
mentaal welzijn (MCS) en vruchtbaarheidsproblemen bij volwassen respondenten,
gecontroleerd voor leeftijd, opleidingsniveau, geslacht en ervaring met geboorte van eigen
kinderen en miskraam (N-1512).

Gemiddelde | SD F
Fysiek welzijn (PCS) F(2,1501)-7.93"*
Ooi diagnase subfercilteit 1594 ass 080
Ooit problemen zonder diagnose 1549 388 Lz
Geen ervaring met subfertiliteit (re.catego- 1681 276
i)
‘Mentaal welzijn (MCS) F(2,1501)-5.00"
Ooi diagnase subfercilteit 088%
Ooit problemen zonder diagnose 099%
Geen ervaring met subfertiliteit (re.catego-
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Tabel 2: het ervaren van vruchtbaarheidsproblemen (SD: standaard deviatie, B= coëfficienten) Op Tabel 2 zijn de resultaten van de lineaire regressieannalyses naar verbanden tussen het fysiek welzijn, mentaalwelzijn en vruchtbaarheidsproblemen bij bij volwassen deelnemers weergegeven (Vandamme et al., 2013).
Daarnaast blijkt dat de personen die te maken hebben met niet- gediagnosticeerde vruchtbaarheidsproblemen minder belang hechten aan seksueel contact dan personen die hier nooit mee werden geconfronteerd. Dit in tegenstelling tot personen die een diagnose kregen voor hun vruchtbaarheidsprobleem. Het belang van seksueel contact hangt ook af van de ervaringen van onvruchtbaarheid zonder diagnose. Een mogelijke verklaring hiervoor kan zijn dat deze personen ooit een probleem met hun vruchtbaarheid hebben ervaren, maar hier geen echte (h)erkenning voor hebben gekregen. Hierdoor wordt de seks vanwege het onbekende probleem verder gedevalueerd. De beleving van seksualiteit wordt dus op de één of andere manier toch gelinkt aan het ervaren van infertiliteit zonder diagnose (Vandamme et al., 2013). 
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Wat verbanden met scksucle welzijnsmaten betreft, zien we in Tabel 10 dat de res-
pondenten dic ooit vruchtbaarheidsproblemen hadden, maar hicr geen diagnose
voor kregen, minder belang aan seks hechten dan de respondenten die nog nooit
met deze problemen geconfronteerd zijn geweest. Dit is nict het geval voor de res-
pondenten dic voor hun vruchtbaarheidsproblemen oot cen diagnose kregen.

Tabel 10. Resultaten van de lineaire regressieanalyses naar verbanden tussen seksueel
welzijn (tevredenheid met seks en belang van seks) en vruchtbaarheidsproblemen bij
volwassen respondenten, gecontroleerd voor leeftijd, opleidingsniveau, geslacht en ervaring
met geboorte van eigen kinderen en miskraam (N=1155).

Gemiddelde | SD

Tevredenheid met seks
Ooi diagnase subfercilteit 360 113

Ooit problemen zonder diagnose 359 118

Geen ervaring met subfetiltie (ef_ catego- 352 115

i)

Belang van seks F(,1456)-3.53*
Ooi diagnase subfercilteit

Ooit problemen zonder diagnose

Gu)ﬂ ervaring met subfertilteit (ref_ catego-
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In tegenselling tot vorig onderzock (zie bijvoorbeeld Monga et al., 2004) zien we
hier geen lagere tevredenheid met het scksucle leven bij respondenten dic ooit
vruchtbaarheidsproblemen crvaren hebben. Hoe belangrijk men scks vinds, blijke
echter wel verband te houden met deze crvaring. Een mogelijke, zcer tentatieve
hypothese ter verklaring van dit resultaat is dat de grocp respondenten dic oot pro-

Vo EEwmE





Tabel 3: seksueel contact en niet gediagnostiseerde vruchtbaarheidsproblemen. Hierop zijn de resultaten van de lineaire regressieanalyse te zien in verband met het seksueel welzijn en vruchtbaarheidsproblemen bij de volwassen deelnemers (Vandamme et al., 2013). 
Voor koppels waarbij er geen medische verklaring wordt gevonden voor het uitblijven van een zwangerschap is leven met hun vruchtbaarheidsprobleem vaak extra complex. Voor het optreden van de menopauze is er steeds iedere maand opnieuw een kans dat de zwangerschap zou intreden. Voor deze mensen is er een blijvende verwarring en onduidelijkheid die ook iedere maand opnieuw hoop met zich meebrengt. Hoop kan worden gezien als een bilateraal gevoel. Enerzijds is het leuk om hoop te kunnen hebben, het verlangen te voelen en in spanning af te wachten. Anderzijds kan hoop ook veel verdriet met zich mee brengen en het gevoel om steeds opnieuw teleurgesteld te worden versterken  (Eck, 2010).
Daarnaast is de keuze om met vruchtbaarheidsbehandelingen te starten niet vanzelfsprekend, omdat medisch gezien zwanger worden zou moeten lukken. De vraag hoe lang je dan moet blijven proberen om kinderen te krijgen via verschillende behandelingen is moeilijker te beantwoorden dan wanneer je een diagnose krijgt (Eck, 2010).
2.10 Ongewenste kinderloosheid en welbevinden

Koppels met een ongewenste kinderloosheid kunnen te kampen hebben met stress, waarbij een onderscheid gemaakt wordt tussen stressreacties op lange en korte termijn (Kleber, 1982). De korte termijneffecten omvatten de gevoelens die gelinkt worden aan de bewustwording van ongewild kinderloos zijn, zoals ontkenning en woede. Volgens Eck-Menning (1980) en Christie (1980) kan een ongewenste kinderloosheid vergeleken worden met het verlies of het overlijden van een kind. 
Omgaan met ongewenste kinderloosheid is een moeilijk verwerkingsproces doordat het gaat om het verlies van een kind die er nooit geweest is. 10-30% van deze personen kunnen het verwerkingsproces niet op een goede manier of zelfs helemaal niet beëindigen (Brom et al.,1986). 
Er is immers een verminderd welbevinden merkbaar bij vrouwen en mannen met een ongewenst kinderloosheid. Ondermeer kan er een toename van depressieve gevoelens, een verhoogd angstniveau, gezondheidsklachten en een verminderde seksuele beleving worden waargenomen (Van Balen, 1991).
Vandaag de dag beginnen koppels steeds later aan kinderen. Voor vele mensen is de vraag niet zozeer of ze kinderen willen maar wel wanneer. De meeste koppels zorgen eerst voor een stabiele financiële omgeving waarin het kind later kan in vertoeven. Zij bouwen eerst hun professionele carrière uit en settelen zich in hun droomhuis. Daarna is de volgende stap een kind krijgen. Wanneer zwanger worden dan niet vanzelf gaat, zijn deze koppels al vaak iets ouder terwijl de biologische klok stil maar zeker verder tikt. Oudere vrouwen hebben dan ook meer kans op miskramen of misvormingen van de foetus wat nog meer stress met zich meebrengt (Eck-Menning,1980).
2.11 Emotionele impact na verschillende onsuccesvolle fertiliteitsbehandelingen
Het ervaren van onsuccesvolle vruchtbaarheidsbehandelingen kan eveneens het welbevinden van de koppels beïnvloeden. In dit hoofdstuk wordt er stilgestaan bij een onderzoek van de universiteit van Nijmegen over de psychologische impact bij vrouwen na onsuccesvolle behandelingen (Verhaak, 2003). 
Voor de start van een fertiliteitsbehandeling is er weinig verschil merkbaar met betrekking op de emotionele toestand bij de vrouw. Zij vertonen niet meer of minder angst of depressieve gevoelens dan andere vrouwen van dezelfde leeftijd die geen voorgeschiedenis hebben op het vlak van fertiliteitsbehandelingen (Verhaak, 2003).
Bij een eerste onsuccesvolle behandeling wordt bij 21% van de vrouwen gevoelens van  angst en depressie vastgesteld. Dit is een stijging van 10% vergeleken met de aanvang van de behandeling. Daarentegen hebben vrouwen die een eerste succesvolle behandeling achter de rug hebben, veel minder last van deze depressieve gevoelens. Hierbij wordt rekening gehouden met de emoties en reacties op korte termijn. Vrouwen die bij aanvang dergelijke negatieve gevoelens vertonen, blijken ook minder succesvol bij de eerste fertiliteitspoging. Hieruit kan afgeleid worden dat vrouwen die reeds angst en depressieve gevoelens vertonen voorafgaande de eerste fertiliteitsbehandeling minder kans zullen hebben op een succesvolle behandeling dan vrouwen die geen gevoelens van angst en depressie vertoonden bij aanvang van de eerste fertiliteitsbehandeling (Verhaak, 2003).
Bij dezelfde doelgroep, vrouwen die meerdere fertiliteitsbehandelingen ondergingen, werd ook de seksuele betrekking verder onderzocht. Op dit vlak stijgt echter de ontevredenheid als gevolg van zowel een succesvolle als niet succesvolle behandeling. De stijging van de seksuele ontevredenheid van de vrouwen die zwanger zijn na de eerste behandeling is te wijten aan het minder zin hebben in geslachtsgemeenschap bij het zwanger zijn. Bij de vrouwen, die niet zwanger zijn, kan de ontevredenheid in de seksuele relatie een gevolg zijn van de depressieve gevoelens die ze hebben na een onsuccesvol resultaat (Verhaak, 2003).
Ook werd bij aanvang van de eerste behandeling gevraagd welke plannen de vrouwen hebben wanneer ze niet zwanger zouden zijn. 82% van de vrouwen, waaruit later zal blijken een onsuccesvolle behandeling te ondergaan, antwoordde hierop te willen starten met een nieuwe fertiliteitsbehandeling. 65% van deze vrouwen deed dit daadwerkelijk. 
Hierbij wordt vastgesteld dat vrouwen die niet verder gaan met een tweede behandeling, bij hun eerste behandeling al meer gevoelens van angst en depressiviteit vertonen. Dit in vergelijking met de vrouwen die beslissen om een tweede behandeling te starten (Verhaak, 2003).
In het tweede deel van het onderzoek wordt  aangetoond dat er een stijging waarneembaar is van angst en depressie bij de eerste behandeling tot de laatste niet geslaagde behandeling. Zes maanden na het meedelen van de niet succesvolle behandeling, blijft de stijging van angst en depressie onveranderd. 

Een eventuele verklaring voor deze blijvende angst en depressieve gevoelens kan gewijd worden aan de beslissing omtrent het al dan niet voortzetten van de behandeling. Eenmaal deze personen beslissen om de behandelingen toch verder te zetten is er opnieuw hoop en bijgevolg zijn er ook minder depressieve gevoelens waarneembaar (Verhaak, 2003). 
Belangrijk punt van aandacht gaat uit naar het zwanger worden na de eerste behandelingscyclus. In dit geval is er na zes maanden een herstel van de depressieve gevoelens, dit in tegenstelling tot een niet-succesvolle behandelingscyclus waar na zes maanden geen herstel van depressieve gevoelens geconstateerd wordt (Verhaak, 2003).
Hierbij kunnen we stellen dat het besef van onvruchtbaarheid een verlies is van een enorm verlangen, het loslaten van een levensdroom en niet van een tastbaar iets, waardoor het rouwproces niet kan ingezet worden (Verhaak, 2003).
2.12 Het rouwproces 
Rouwen treedt op bij het verliezen van een dierbare of het moeten loslaten van een kostbaar iets zoals ongewenst kinderloos zijn. Zo is ieder rouwproces uniek afhangend van persoon tot persoon. Het is mogelijk dat een rouwproces verder vloeit in een groeiproces, maar dit kan even goed leiden tot een depressie. Onderzoek toont aan dat het verlies van een dierbare gelijkaardige gevoelens oproept bij koppels die te maken krijgen met ongewenste kinderloosheid. Welleswaar is ook dit voor iedereen een persoonlijke beleving (Eck, 2004).
Naast de hersenen probeert ook het lichaam een betekenis te geven aan het verdriet en de pijn die we voelen bij verlies of ongewenst kinderloos zijn. Bij een rouwproces neemt het menselijke mechanisme het over van onze gevoelswereld. Hierbij wordt het lichaam gestuurd vanuit innerlijke afweer mechanismen (Eck, 2004).
Alhoewel gelijkaardige gevoelens de kop steken bij het verliezen van een dierbare is er één heel duidelijk verschil. Bij ongewenste kinderloosheid gaat het over een onzichtbaar verlies. Dit verlies is niet fysiek, er wordt iets verloren dat er nooit geweest is. Bij het verlies van een dierbare daarentegen heb je te maken met een fysiek verlies.  De omgeving van de rouwende rouwt mee. Bij een onzichtbaar verlies kan het echter zijn dat er geen sprake is van rouwen vanuit de omgeving. Er kan dus sprake zijn van een verlies die als het ware alleen wordt ervaren. Mensen met een onzichtbaar verlies kunnen het rouwen niet helemaal beginnen omdat er geen hoofdstuk definitief is afgerond. Vaak blijft het verlangen om ooit een kind te krijgen heel erg groot (Eck, 2010).
Het niet kunnen krijgen van een genetisch kind kan staan voor een stukje van de persoon zelf  die niet tot ontwikkeling kwam. Wanneer ongewenst kinderloos zijn erkent wordt, kan het verlies gedragen worden zonder dat anderen het minimaliseren. Het belang van kunnen rouwen om datgeen wat er niet is en niet meer zal zijn, is dat het ruimte kan maken voor nieuw leven (Janssens, 2015).
Een manier om te kunnen rouwen is bijvoorbeeld door een ritueel te laten doorgaan. Dit is vergelijkbaar met de rituelen die in onze maatschappij aanwezig zijn bijvoorbeeld wanneer er een persoon overlijdt of een belangrijk moment in iemand zijn leven vast gelegd wordt. Voorbeelden hiervan zijn; communie, trouwen… 
Een ritueel kan dienen als een omkadering voor een veranderingsproces. Het kader kan een evolutie zijn in een eerste stap van bewustwording. Zo kunnen rituelen oudere gewoontes omzetten naar nieuwe intenties. Ze geven vorm aan dieperliggende ervaringen waardoor er ruimte gemaakt kan worden voor nieuwe emoties (Janssens, 2015).
Belangrijk hierbij is dat de persoon klaar is om afscheid te nemen van zijn of haar kinderwens. Daarbij is het belangrijk te vernoemen dat afscheid nemen van iets of iemand die er nooit geweest is al helemaal niet gemakkelijk is. Eveneens van groot belang is dat het ritueel zo concreet mogelijk gemaakt moet worden. Hierbij kan bijvoorbeeld de vraag gesteld worden hoeveel kinderen de persoon voor ogen had en welk geslacht het koppel graag had gewild. (Janssens, 2015).
Net zoals bij andere rituelen is de aanwezigheid van belangrijke derden aangewezen. Op deze manier kan er een gezamenlijk afscheid gerealiseerd worden. Dit kan heel erg geconcretiseerd worden. Een voorbeeld van een ritueel die uitgevoerd kan worden bij personen met ongewenste kinderloosheid is om de kousjes die gekocht werden op voorhand, te laten begraven op een speciaal plaatsje in de tuin, alsook echografieën of geboortekaartjes. Wat er van ritueel kan worden uitgevoerd, is erg afhankelijk aan wat de persoon, die geconfronteerd wordt met ongewenste kinderloosheid, waarde aan hecht (Janssens, 2015).
 2.13 Controle over emoties

In de literatuur wordt een onderscheid gemaakt tussen vijf basisemoties: bang, blij, boos, bedroefd en beschaamd. Deze emoties worden door ieder individu als verschillend ervaren. In de psychologie wordt er een link beschreven tussen de zaken die worden ervaren en de gevoelens die daaraan gekoppeld worden. Ongewild kinderloos zijn brengt bijvoorbeeld verschillende emoties met zich mee en deze komen soms tot uiting op hetzelfde moment of in een gelijkaardige situatie. Zo kan het zijn dat deze personen verdrietig zijn om de situatie, boos zijn op zichzelf of op anderen maar ook bang zijn voor wat de toekomst brengen zal. Men spreekt hier van een rollercoaster van emoties.
Volgens de cognitieve theorieën van Ellis en Beck worden emoties niet enkel bepaald door de situatie, maar ook door de gedachten die gelinkt worden aan de situatie. Zo kunnen personen met een ongewenste kinderloosheid of een verminderde vruchtbaarheid zich proberen bewust te maken van deze negatieve gedachten om op deze manier die gedachten te gaan herformuleren. Via deze techniek is het mogelijk om de emoties onder controle te houden. Hiermee wordt wel de opmerking gemaakt dat emoties voelen iets positiefs is. Dit maakt het soms zeer moeilijk voor koppels met een ongewenste kinderloosheid aangezien zij vaak overspoeld worden door negatieve emoties (Garnefski, Kraaij & Schroevers, 2013).
2.14 Taboe 

Seksualiteit en vruchtbaarheid zijn onderwerpen die in gesprekken vaak vermeden worden. Ze zijn intimiderend, confronterend en gênant. Deze thema’s zijn vandaag de dag echter meer actueel en bespreekbaar. Vroeger was het zo dat koppels ofwel kinderen kregen ofwel geen kinderen kregen en hierbij werden er verder geen vragen gesteld. Hierdoor leefden echter vele koppels zonder kinderen in isolement. Dit is wat heel wat vzw’s als Endohome en Freya willen veranderen. Zij vinden het belangrijk om onvruchtbaarheid uit de taboesfeer te halen om zo  koppels uit hun sociaal isolement te krijgen. (Eck, 2010)

3. Methode 

3.1. Onderzoeksvragen 
Dit onderzoek kwam tot stand in samenspraak met Elke van Rillaer (secretaris en medeoprichtster van Endohome). Uit vooronderzoek blijkt dat koppels met een ongewenste kinderloosheid of verminderde vruchtbaarheid negatieve gevolgen op psychosociaal vlak ondervinden bij het ondergaan van verschillenden fertiliteitsbehandelingen. Het doel van dit onderzoek bestaat uit het nagaan wat de noden en behoeften zijn van koppels met een ongewenste kinderloosheid of een verminderde vruchtbaarheid gedurende de fertilitetisbehandelingen. Ook wordt nagegaan aan welke zaken de deelnemers geen nood of behoefte aan hebben. Vervolgens worden de belangrijkste noden en behoeften uitgewerkt in een folder die eveneens online zal geplaatst worden op de site van Endome. 
De onderzoeksvragen die in dit werk behandeld worden zien er als volgt uit:       Onderzoeksvraag 1: welke noden en behoeften hebben koppels met een ongewenste kinderloosheid gedurende de fertiliteitsbehandelingen? 
Onderzoeksvraag 2: aan welke zaken hebben personen met verminderde vruchtbaarheid geen nood of behoefte aan. 
3.2. Analyse-eenheden 
3.2.1 Steekproef

Een steekproef van 6 deelnemers werd samengesteld. De deelnemers, die aan dit onderzoek konden deelnemen, zijn mannen en vrouwen die momenteel problemen ervaren omtrent hun kinderwens door fertiliteitsproblemen of die hier in het verleden mee geconfronteerd werden. Ikzelf stond in voor het aanwerven van deze personen in samenwerking met Endohome en Freya. Hierbij werd een persbericht geplaatst op de forum van beide sites. Het voordeel van deze selectie is dat een groot publiek wordt aangesproken. Het nadeel van deze rekrutering is dat er in meerdere mate reactie van vrouwen verwacht wordt dan van mannen. 
Anderzijds werd er gerekruteerd op een vorming die gegeven werd door het vormingscentrum Zorg en Welzijn (ZOWE). Deze vorming hield een getuigenis in over de verschillende aspecten van een ongewild kinderloos leven. Na deze emotionele maar boeiende getuigenis werd er verwezen naar dit onderzoek. Tot slot werden ook via sociale media mensen gerekruteerd. Dit omwille van weinig respons op het forum van Freya en Endohome. 
Oorspronkelijk zou er een persbericht verschijnen in het vrouwenblad ‘Libelle’. Helaas kwam er weinig respons na het doorsturen van het persbericht aan de organisatie van ‘Libelle’. Hierdoor verliep de rekrutering uiteindelijk deels via sociale media. Via Facebook werden zo twee personen gevonden die wilden deelnemen aan dit onderzoek. De andere twee interviewen kwamen voort uit de oproep die gedaan werd in het ZOWE vormingscentra.
3.2.2 Deelnemers 

Er was beoogd om 10 deelnemers te kunnen interviewen. Helaas werd hier niet aan voldaan doordat er zeer weinig respons was op de rekruteringsvraag. In totaal hebben uiteindelijk 6 deelnemers aan dit onderzoek deelgenomen, zowel mannen als vrouwen. De gemiddelde leeftijd van deze personen werd niet op voorhand vastgelegd omdat sommige personen ook over hun verleden konden vertellen. In onderstaande tabel (tabel 4) worden de deelnemers beschreven. Er hebben twee vrouwen deelgenomen aan het interview zonder partner, de andere twee interviews waren met deelname van beide partners. Deze laatste twee interviews verliepen op een hele andere manier dan de twee voorgaande interviews. De man werd betrokken bij de interview vragen en in het volledige verhaal. Op deze manier kreeg ik soms twee verschillende visies van een aantal aspecten van verminderde vruchtbaarheid. De vrouw had bijvoorbeeld enkel en alleen nood aan individuele begeleiding terwijl haar partner toch graag eens in groep over het vruchtbaarheidsprobleem had gesproken. In het ander interview nam vooral de vrouw het woord en bleef de partner wat op de achtergrond. 
Tabel 4: Beschrijving van de deelnemers van het onderzoek
	
	Stadia in kinderwens

	Aantal genetische kinderen 
	Aantal adoptie kinderen
	Geslacht
	Interview nummer 

	Deelnemer 1
	Kinderwens is nog aanwezig. Momenteel geen goede partner om kinderwens in te vullen. 
	0
	0
	Vrouw
	1

	Deelnemer 2
	Voltooid gezin
	1
	2
	Vrouw
	2

	Deelnemer 3
	Kinderwens aanwezig: momenteel  in hormoonbehandeling en  vooruitzichten voor IVF behandelingen.
	1
	0
	Vrouw
	3

	Deelnemer 4
	Kinderwens aanwezig: Momenteel  in hormoonbehandeling en vooruitzichten voor IVF behandelingen. 
	1
	0
	Man
	3

	Deelnemer 5 
	Kinderwens aanwezig: lopende procedure bij adoptiecentra
	0
	0
	Vrouw 
	4

	Deelnemer 6
	Kinderwens aanwezig: lopende procedure bij adoptiecentra
	0
	0
	Man
	4


3.3 Meetinstrumenten 
3.3.1 Interview
Er werd gebruik gemaakt van de interviewmethode. Concreet werd er gekozen voor een semi -gestructureerd interview. Dit omdat ongewenst kinderloos of verminderd vruchtbaar zijn een heel divers onderwerp is. Door te kiezen voor de semi –gestructureerde interviewmethode kregen de deelnemers de kans om vrij te antwoorden en hun verhaal te vertellen. Er mocht dus afgeweken worden van de vragen die vooraf werden opgesteld. 
Het interview bestaat uit twee delen. In het eerste deel van het interview werd de autobiographical timeline interview methode toegepast. Dit houdt in dat de deelnemers hun verhaal kunnen vertellen aan de hand van een tijdlijn die zij zelf opstellen. Op deze manier is het voor de interviewer makkelijker om het verhaal te volgen en hierop verder in te spelen.

In het tweede deel van het interview werden een aantal zaken bevraagd die zich specifiek richten op de psychosociale behoeften en de psychosociale hulpverlening. Het doel was om de ervaringen, noden en tekorten te inventariseren over de begeleiding die de personen hebben ervaren tijdens hun fertiliteitsbehandelingen, diagnoses omtrent onvruchtbaarheid en hun leven met een ongewenste kinderloosheid. In dit tweede deel wordt er geen gebruik gemaakt van een bestaande vragenlijst, maar zijn de vragen specifiek voor dit onderzoek ontworpen. Er werd hierbij bewust gekozen voor een vragenprotocol ( Bijlage 5.3). Deze methode ligt in de lijn van een topic lijst met het verschil dat de topic lijst die voor dit onderzoek gebruikt werd, de vragen meer uitgeschreven zijn. Het vragenprotocol voor dit onderzoek is flexibel, iteratief en continu (Mortelmans, 2013). Dit vragenprotocol werd ontworpen voorafgaande het interview op basis van de literatuurstudie. Eveneens werd er een interviewhandleiding opgesteld zoals weergegeven in bijlage 5.3. 
De interviews werden opgenomen met een audio opname functie op een mobiele telefoon. Op deze manier kon na het afnemen van de interviewvragen een analyse worden gemaakt van de verworven informatie zonder dat er belangrijke informatie vergeten werd. 

3.3.2 Betrouwbaarheid en validiteit. 
Aangezien er geen bestaande vragenlijsten gebruikt werden, Waarin de betrouwbaarheid en validiteit vast staat, is het niet mogelijk om de betrouwbaarheid van deze zelfontwikkelde vragenlijst te bepalen. Verder werd de kwaliteit en de betrouwbaarheid van het onderzoek gestaafd doormiddel van Audit trail, peer debriefing en triangulatie. 
Dit onderzoek is niet generaliseerbaarheid vanwege een te kleine steekproef. Het onderzoek kwam tot stand met het idee om vooral te vertrekken vanuit het verhaal van de deelnemers. Er werd voldoende tijd genomen om te luisteren naar hun verhalen en hun ervaringen. Het doel was om een kwaliteitsvol interview af te nemen op kleine schaal en bijgevolg dus niet generaliseerbaar is. 
3.4 Procedure
De personen werden niet gerekruteerd via een ziekenhuis of een andere instantie, waardoor  een ethische commissie hier niet van toepassing is. Het is echter belangrijk om rekening te houden met het feit dat dit een gevoelig onderwerp is. Een respectvolle en empathische houding bij alle interviews is dan ook van cruciaal belang. In onderstaande tekst wordt uitvoerig besproken hoe de studie exact in zijn werk is gegaan. 

Eerst en vooral werd een afspraak telefonisch vastgelegd met de personen die zichzelf hadden opgeven om deel te nemen aan het onderzoek. De interviews werden steeds afgenomen op een plaats waar de deelnemer zich het meest comfortabel voelt. Alle deelnemers hebben ervoor gekozen om het interview thuis te laten afnemen. 
Voor het interview kregen de deelnemers een geïnformeerde brief waarin duidelijk uitgelegd staat wat de bedoeling van het onderzoek is en waarvoor de resultaten gebruikt zullen worden. Hierbij zal gevraagd worden om het document te ondertekenen waarbij ze aangeven dat ze voldoende geïnformeerd werden en vrijwillig deelnemen aan het onderzoek. Dit informed consent document is te vinden in bijlage 5.3. Aan de deelnemers werd voorafgaande het interview ook gevraagd om zo open en vrij mogelijk te vertellen over hun ervaringen met het vruchtbaarheidsprobleem. 
De volgende stap was de start van het effectieve interview waarbij het eerste deel bestond uit autobiographical timeline interview methode. Hierna werd er overgegaan tot een aantal vooropgestelde specifieke vragen. Er werd ook gevraagd welk advies de deelnemers zouden willen geven aan iemand die in de zelfde situatie zit. Ter afronding wordt telkens gevraagd of de kandidaat zelf nog toevoegingen heeft of nog iets verder wenst toe te lichten. Bij de afsluiting wordt de deelnemer steeds bedankt voor zijn/haar medewerking.
3.5. Analyses 

De data-analyse gaat uit van template benadering. Het kwalitatief onderzoek werd uitgevoerd in Microsoft Word voor Mac 2011. De eerste stap in het proces van kwalitatieve data analyse is de preparatie van de ruwe data. Hierbij wordt eerst en vooral het semi -gestructureerd interview volledig uitgeschreven in transcripten. De volgende stap in het proces is het schrappen van niet-relevante informatie. Vervolgens werd alle data op een zo objectief mogelijk manier geanalyseerd. Alle overgebleven informatie werd onderverdeeld in fragmenten waarbij ieder fragment gelinkt werd aan een bepaalde vraag/onderwerp. Daarna wordt er overgegaan tot het open coderen. Hierbij werden aan alle fragmenten een label toegekend en indien nodig synoniemen samengevoegd. Ondertussen is de data van een tekstvorm naar een meer gestructureerde tabelvormige tekst geëvolueerd. Als voorlaatste stap wordt deze data aciaal gecodeerd. Dit wil zeggen dat alle overgebleven informatie wordt onderverdeeld in welbepaalde categorieën. Tot slot wordt er overgegaan tot het duidelijk samenvatten van de overgebleven data waarbij er duidelijke kernthema’s gedefinieerd kunnen worden. 
Uit privacy redenen worden geen voorbeelden van de analyses in dit eindwerk gepubliceerd.
3.6. Resultaten 
De resultaten worden besproken aan de hand van micro-, meso- en macroniveau. Hieronder wordt een verdeling gemaakt over een aantal thema’s die uitvoerig bevraagd werden in het interview. 

Allereerst worden de noden en behoeften die betrekking hebben op de behandelende arts besproken. Daarna worden de noden en behoeften met betrekking op de sociale omgeving besproken. Tot slot wordt er ook stilgestaan bij welke soort begeleiding deze mensen prefereren.
Tijdens het afnemen van de interviews werd gebruik gemaakt van audit trail met doelstelling de geldigheid van de resultaten te staven. In onderstaande paragraaf wordt er aan de hand van het logboek een evaluatie van de interviews beschreven. 

3.6.1 Evaluatie van de interviews

Gedurende de onderzoeksperiode december -april werden 4 interviews afgenomen. Zoals eerder vermeld in het rubriek deelnemers verliep het rekruteren van de deelnemers moeizaam. Oorspronkelijk werden er 6 interviews voorzien. Bij nader inzien werden er 4 interviews vastgelegd. Belangrijk hierbij is dat deze interviews gemiddeld 1u 45min duren. Op deze manier konden de vier interviews kwaliteitsvol worden afgenomen. De verschillende interviews zijn vier unieke verhalen die erg persoonsgebonden zijn. Hierdoor werd er op sommige thema’s dieper ingegaan dan op andere thema’s. Het interview protocol werd steeds afgesteld op de geïnterviewde. Tijdens de twee laatste interviews werd er bijvoorbeeld geen tijdslijn meer getekend omdat de eerste twee deelnemers zich blind staarden op datums en jaartallen. Ik merkte dat het tekenen van deze tijdslijn hierdoor wat moeizaam verliep. Naast de vraag welke noden en behoeften deze mensen hadden kwam er tijdens het onderzoek ook naar boven waaraan deze mensen helemaal geen behoefte hadden. Hierdoor werd besloten om de onderzoeksvraag aan te passen en ook dit deel te bespreken. 
3.6.2 Noden en behoeften op microniveau
De resultaten die hieronder besproken worden staan in relatie met de noden en behoeften gebaseerd op microniveau. Hierbij wordt er gekeken naar het individu en zijn/haar gezin. 

In 4 interviews kwam het belang van de relatie met de partner naar boven. Voor sommigen betekende dit letterlijk het goed kunnen communiceren met de partner over de vruchtbaarheidsproblemen. Voor de ander slaat dit eerder op wat de vrouw graag gewild had in de moeilijke momenten gedurende haar vruchtbaarheidsbehandelingen. Een ander koppel vertelde dat ze niet goed kunnen communiceren met elkaar, maar dat ze niet opgaven omdat ze elkaar graag zien. 

“Man: De liefde die we hebben voor elkaar. en de wil om je te helpen daarin. (Man, 1 genetisch kind)”
“Euhm dan zou ik graag een partner hebben die naast me staat zodat ik het gevoel heb dat we in ons zelf kunnen floreren. En er is een bepaalde uitwisseling zodat we elkaar als het ware een duwtje geven wanneer de andere dit nodig heeft zodat je elkaar kan helpen groeien en ontwikkelen. Eigenlijk een warme relatiebasis. (Vrouw, zonder kinderen)”
“We hebben wel een goede relatie met elkaar en dat is echt goed. We hebben daar samen veel over gepraat en dat was echt ook wel nodig. Wij zijn dichter naar elkaar gegroeid en dat was wel goed maar ik kan mij wel inbeelden dat mensen uit elkaar gaan daardoor. (Vrouw en man zonder kinderen)”
“Wij waren sterk als een koppel. En zo konden wij alles op een goede manier verwerken met elkaar. We konden elkaar doen relativeren. (Vrouw, met adoptie kinderen en 1 genetische kind)”
2 personen gaven tijdens het interview aan dat ze nood hadden aan liefde. Voor de ene vrouw was deze liefde gericht naar eigen liefde, voor zichzelf en voor het leven. Terwijl liefde voor de andere vrouw een behoefte was die ze graag ingevuld had gezien door anderen. 
“Ik denk dat het belangrijk is om jezelf ook graag zien. en het leven leren graag zien met de zaken die je wel hebt. (Vrouw, zonder kinderen)” 
3.6.3 Noden en behoeften op mesoniveau
De resultaten die hieronder besproken worden staan in relatie met de noden en behoeften gebaseerd op mesoniveau. Hierbij wordt er gekeken naar het individu en zijn interactie met de omgeving. 
In de vier interviews werden noden en behoeften benoemt die betrekking hebben op de communicatie van de begeleidende arts. In onderstaande tekst wordt per thema de resultaten beschreven. 

In de vier interviews kwam naar voren dat alle vrouwelijke deelnemers nood hadden aan voldoende informatie van de behandelende arts. Specifiek over het informeren van de behandelingsprocedure, de slaagkansen alsook het informeren over de verschillende mogelijkheden om de kinderwens in te vullen. 
“Dokter x kwam mij ook wel zeggen dat het kan zijn dat het ons niet gaat lukken. En dat was wel goed. (Vrouw, met 1 kind )”
“Ja en ze praten daar ook alleen maar over het genetisch zwanger worden. (Vrouw, zonder kinderen)”
“Toen werd het mij duidelijk dat we hier niet moeten zijn om steun te krijgen om eens ergens anders over te denken dan IVF. (Vrouw 1 met 2 adoptie kinderen en 1 genetisch kind)”
In drie interviews kwam aan bod dat vier personen nood hebben aan dialoog over het voortzetten of stopzetten van de lopende procedure. Hieronder valt een koppel en twee andere vrouwen.
“Ik heb medisch zelf goed een grens aangegeven. Maar ergens ben ik wel blij dat ik dat gedaan heb. Maar er wordt vanuit de medische wereld niet veel bij stil gestaan. (Vrouw, zonder kinderen)”
“Er werd niet echt stilgestaan bij zien jullie de procedure nog zitten, willen we nog eens proberen of zou je nog verdere IVF doen of is het tijd om over iets anders te denken? Deze dialogen bestonden niet en eigenlijk verwachten ze dat je verder doet tot het lukt. Eigenlijk moet je als koppel aan de rem trekken en zeggen van: “We zijn al even bezig en ik denk niet dat het nog zal lukken misschien had ik graag ook eens een andere methode geprobeerd”. (Vrouw, met 1 genetisch kind en 2 adoptiekinderen)”
“En ook dat de artsen een keer zeggen van kijk we staan nu zo ver. Is dit het nog waard? Is het nog goed als we verder doen? Want ze gaan eigenlijk te ver. Ze moeten sneller zeggen van kijk hier houdt het op. (Man, zonder kinderen + beaming vrouw)”
Eveneens blijkt dat 4 personen (3 vrouwen en 1 man) nood hebben aan correcte doorverwijzing van de behandelende arts. 

 “Moesten mensen steun kunnen hebben aan een psycholoog dan moeten artsen vind ik ook kunnen doorverwijzen. Want iedereen heeft zijn specialiteit. En deze doorverwijzing heb ik toch wel gemist. (Vrouw met 1 genetisch kind en 2 adoptiekinderen)”
“En dan heeft de gynaecoloog mij doorverwezen naar een psycholoog. En ik ben deze arts daar heel dankbaar voor. (Vrouw, zonder kinderen)”
Wat duidelijk naar voren kwam in de interviews was het contact met de omgeving. In onderstaande tekst worden de resultaten van het onderzoek beschreven aan de hand van twee thema’s die naar voren kwamen. In het eerste thema wordt de behoefte tot dialoog met betekenisvolle derde besproken. In het tweede thema wordt er eerder gekeken naar noden i.v.m. begrip van de omgeving. Tot slot wordt de werk gerelateerde omgeving besproken. 
drie personen hadden nood aan dialoog met familie en vrienden of het kunnen ventileren van gevoelens aan betekenisvolle derden. In één interview kwam het gemis van de moeder van de vrouw naar voren. Zij had specifiek nood aan ondersteuning van haar moeder.
“Er gewoon zijn als vriend/vriendin was eigenlijk meer dan genoeg. (Vrouw, zonder kinderen)”
 “In die periode had ik nood aan steun van mijn mama dat heb ik enorm gemist. (Vrouw met 1 genetisch kind)”
“We kunnen gewoon nergens terecht om ons hart eens te luchten en dat is lastig. (Vrouw met 1 genetisch kind)”
Begrip van de omgeving werd in alle 4 de interviews genoemd. 5 van de 6 deelnemers vertelde nood te hebben aan een begripvolle omgeving. De ene persoon die dit niet vermelde zei dat hij hem niet aantrekt van wat de omgeving denkt of voelt. 

“Iedereen hield echt rekening met ons zoals uitnodiging op baby borrels of aankondigingen van zwangerschappen. En dat deed wel echt deugd. (Man, zonder kinderen)”
“Je voelde ook dat mensen uit de dichtere omgeving voorzichtiger waren in het aankondigen van zwangerschappen. Soms werd het ons eerst verteld omdat ze wisten dat dit voor ons geen gemakkelijk thema was. (Vrouw met 2 adoptie kinderen en 1 genetisch kind)”
“Ik gun het geluk voor de anderen maar soms reken ik toch wel op een beetje meer begrip van mijn omgeving. (Vrouw met 1 genetisch kind)”

twee vrouwen vertelden dat ze nood hadden aan begrip of dialoog van collega’s en werkgevers. 
“Op mijn werk was daar geen ruimte voor en alles was al zo gestresseerd als je het woord verlof in je mond nam. Verlof aanvragen op zich was al heel moeilijk en op dat moment kon ik daar dan echt niet met mijn werk over praten. Om dan nog eens uit te leggen waarom ik verlof wou hebben. (Vrouw zonder kinderen)”
“Ik heb geen collega’s waar ik mijn hart eens kan bij luchten als ik een slechte dag heb. (Vrouw met 1genetisch kind)”
 3.6.4 Noden en behoeften op macroniveau
De resultaten die hieronder besproken worden staan in relatie met de noden en behoeften gebaseerd op macroniveau. Hierbij wordt er gekeken naar het individu en zijn interactie met de ruimere (indirecte) omgeving. Allereerst worden de noden en behoeften met betrekking op individuele professionele hulp beschreven. 
Alle zes de deelnemers hadden graag professionele individuele ondersteuning gekregen. Drie van de zes personen hebben kunnen genieten van professionele individuele ondersteuning door een psycholoog. Alle drie vertelden ze hier heel tevreden over te zijn. 
“Toen hadden we vooral het meest steun gehad aan individuele professionele begeleiding. Ik ben van mening dat het ziekenhuis ons deze hulp had moeten aanreiken. (Vrouw met 1 genetisch kind en 2 adoptiekinderen)”
“En dat doet ook deugd voor ons omdat wij al moeilijk kunnen praten en zij is de tussenpersoon. Ik weet dat individuele begeleiding door de psycholoog mij echt deugd doet. (Man, met 1 genetisch kind)”
“Ze hebben nooit psychologische hulp aangeboden of niets van begeleiding en dat vonden wij toch wel echt erg eh. (Man, zonder kinderen)”
Zoals eerder vermeld beschreven deze koppels naast hun noden en behoeften eveneens zaken waar ze helemaal geen behoefte aan hadden. Hiervan wordt in onderstaande tekst een beschrijving van deze resultaten weergegeven. Op microniveau en macroniveau werden er geen zaken vastgesteld. Op mesoniveau werden een aantal zaken besproken die opvallend in alle 4 de interviews uitvoerig besproken werden door de deelnemers.
3.6.5 Zaken waar de deelnemers geen nood of behoefte aan hebben onderverdeeld vanuit mesoniveau
In alle interviews die werden afgenomen kwam reactie vanuit de omgeving naar voren. Dit werd door alle deelnemers als lastig ervaren. Hier hadden ze geen behoefte aan. 
“Vrienden van mijn ouders die zeiden: “Oei, ga je jou laten voorsteken door je zus.” Dit werd gezegd toen haar jongere zus zwanger was. (Vrouw, 2 adoptie kinderen en 1 genetisch kind)”
“Mensen kijken altijd naar jou van wanneer is het of wanneer begin je eraan terwijl dit eigenlijk iets is waar je samen mee bezig bent. (Vrouw, zonder kinderen)”
“En van familie, ja die zijn soms echt veroordelend en daar heb ik ook geen behoefte aan. (Vrouw met 1 genetisch kind)”
“Wat je wel hebt is veel rare reacties van mensen. Je hebt mensen die dan zeggen dat het mijn fout was dat we geen kinderen kregen omdat ik als man er niet genoeg in geloofde. En iemand op me werk die vroeg of ik nog bij haar wou blijven omdat ik kinderen wou. Ik lach daar mee maar uiteindelijk kan je daar niet veel op zeggen. (Man, zonder kinderen)” 
In onderstaande tekst wordt de reactie vanuit de medische wereld op het vruchtbaarheidsprobleem beschreven. Volgende thema’s komen aan bod: het te theoretisch uitleggen van de behandelingen, koppels hoop geven dat de behandeling zal lukken, onbegrip vanuit de medische wereld en de druk die door 1 persoon werd ervaren. 
Een aantal keer werd er vernoemd hoe lastig het is wanneer de informatie die gegeven wordt door de arts te technisch is. Dit werd aangegeven door 2 verschillende deelnemers. 
“De procedure werd eerder op een fabriek achtige manier uit de doeken gedaan. Stap voor stap, nu dit dan dat. Zonder rekening te houden dat ze bezig waren met mensen. (Vrouw met 2 adoptie kinderen en 1 genetisch kind)”
“Alles werd heel klinisch en theoretisch uitgelegd. Hierbij legde ze uit wat ze ging doen en wat de resultaten van de verschillende onderzoeken waren. Het was de manier waarop de informatie bij mij binnenkwam. Ik had meteen het gevoel daar moet ik niet zijn voor ondersteuning of wat begrip. (Vrouw zonder kinderen)”
Alsook het geruststellen van de artsen dat kinderen krijgen wel zal lukken. Deze waarschijnlijk goed bedoelde hoop werd door sommige personen als niet aangenaam of niet steunend ervaren. Hier spraken eveneens twee personen over. 

“Ze gaven mij enorm veel hoop omdat er medisch gezien niet echt een probleem was. Ze zeiden letterlijk dat het allemaal heel gemakkelijk ging gaan. Dat we niet ongerust moesten zijn en dat alles wel goed zou lukken. (Vrouw met 2 adoptie kinderen en 1 genetisch kind)”

“En de behandelende gynaecoloog zei direct: “Zwanger worden zal voor jullie geen probleem zijn. dat is gewoon een kwestie van tijd.” Maar eigenlijk zeg je dat niet eh. Wij zaten vol goede hoop en verwachten echt dat alles goed ging lopen. En zeker als je ons verhaal hoort, dat was echt erg. (Man zonder kinderen)”
Vervolgens was er 1 vrouw die aangaf dat ze geen behoefte had aan het ongeloof van de medische wereld op haar vruchtbaarheidsprobleem. 

“Ik ben een aantal keer naar spoed gegaan, maar daar lachten ze mij eigenlijk uit. Zo van dat meisje heeft een beetje last van haar maandstonden. Ze zeiden dat ze een beetje regelpijn had. (Vrouw met 1 genetisch kind)”
In een interview beschreef de vrouw vooral de druk vanuit de medische wereld als moeilijk. 

“Ik had het gevoel dat ik werd gepusht door de medische wereld, ik kan wel zeggen dat dit voor mij een moeilijke situatie is geweest. (Vrouw zonder kinderen)”
Tabel 5 in onderstaande tabel is de statistische voorstelling van de noden en behoeften die uit het interview naar voren kwamen te zien. 
	Microniveau 
	Mesoniveau 
	Macroniveau

	· Relatie met partner 
· Liefde 

	· Communicatie met de behandelende arts
· Sociale omgeving: familie, vrienden, werk
	· Individuele professionele hulp


Tabel 6 Is een statistische voorstelling van de zaken waaraan de deelnemers geen nood aan hadden.
	Microniveau
	Meso niveau
	Macroniveau

	

	· Ongepaste reacties van de omgeving 
· Ongepaste reacties van de medische wereld op het vruchtbaarheids probleem
	


3.7 Discussie en conclusie 
3.7.1 Discussie 

Het doel van deze bachelorproef is om via kwalitatief onderzoek na te gaan waar koppels met vruchtbaarheidsproblemen al of niet nood aan hebben. Bovendien kan, na eventueel verder onderzoek, suggesties naar voren gebracht worden om deze mensen beter te helpen op psychosociaal vlak in hun verlangen naar kinderen. 

Tijdens dit onderzoek werd het voor mij duidelijk hoe complex en vaak onvoorspelbaar de vruchtbaarheid is. Algemeen kan worden opgemerkt dat er te weinig wordt stilgestaan bij de psychologische impact van ongewenste kinderloos of verminderd vruchtbaarheid zijn. Zo bleek uit dit  onderzoek dat er geen of amper psychosociale begeleiding voorgesteld werd vanuit de medische instanties. Deze begeleiding werd dan ook vaak gemist volgens de deelnemers van dit onderzoek. Dit onderzoek werd op een kleine schaal uitgevoerd, maar kan een aanleiding zijn om verder of grootschaliger onderzoeken uit te voeren naar de noden en de behoeften van mensen met een ongewenste kinderloosheid of een verminderde vruchtbaarheid. Daarnaast kan  het ook interessant zijn om de verschillen tussen mannen en vrouwen na te gaan bij het ervaren van vruchtbaarheidsproblemen. Dit kwam in deze bachelorproef echter niet aan bod door de beperkte steekproef. 

Eén van de zaken, die werd vastgesteld in dit onderzoek, is dat een exacte diagnose niet altijd mogelijk is. Dit stemt overeen met wat in de literatuur beschreven wordt. Bij twee van de vier koppels waarvan een  interview werd afgenomen is er nooit een duidelijke oorzaak gevonden van het vruchtbaarheidsprobleem. 

De verschillende oorzaken die leiden tot een verminderde vruchtbaarheid zijn heel erg ruim. Zo hebben de andere twee deelnemers endometriose, een aandoening die uitvoerig werd besproken op pagina 15. 

Eveneens komen  verschillende vruchtbaarheidsbehandelingen in de vier interviews aan bod. Sommige deelnemers hebben verschillende behandelingen ondergaan, zoals IUI, IVF en hormoonbehandelingen. Hoe deze behandelingen specifiek in zijn werk gaan, is te vinden op pagina 18. In de literatuur wordt het medische aspect van deze behandelingen uitvoerig besproken. Het vinden van informatie omtrent het psychosociaal aspect van het hele proces die deze koppels doormaken is echter veel moeilijker. 

Niemand van de deelnemers heeft een ritueel ondergaan om hun kinderwens af te sluiten, zoals beschreven op pagina 32 van dit werk. Vijf van de zes deelnemers zijn immers nog bezig met hun kinderwens te vervullen. De enige vrouw die haar kinderwens heeft afgerond, heeft twee adoptie kinderen en één genetisch kind. Zij gaf zelf aan dat haar gezin nu compleet is voor haar. Er kan in deze situatie gesporken worden over een voldooid gezin.
De verschillende noden en behoeften die de deelnemers naar voren brachten bevinden zich op drie niveaus, namelijk micro-, meso- en macroniveau. Zaken waar de deelnemers geen nood of behoefte aan hebben bevinden zich daarentegen voornamelijk in het mesoniveau. De deelnemers gaven voornamelijk aan dat ze geen behoefte hadden aan oordelen van zowel hun dichte omgeving als door de behandelende arts. Anderzijds hebben de deelnemers wel behoefte aan dialoog met zowel de omgeving als de medische wereld. 

Dit onderzoek heeft naast zijn kwaliteiten ook beperkingen. Zoals eerder vernoemd is de steekproef erg kleinschalig waardoor er niet gegeneraliseerd kan worden. Daarnaast waren slechts twee van de zes deelnemers mannen waardoor er geen duidelijk onderscheid kan gemaakt worden tussen de resultaten van  mannen en vrouwen. Het rekruteren verliep niet zoals verwacht waardoor er minder deelnemers waren dan gepland. Alle deelnemers die reageerden op de oproep om deel te nemen aan dit onderzoek waren vrouwen. Twee van deze vrouwen vonden het vanzelfsprekend dat hun man eveneens aanwezig was bij het interview. Bij het interview met de eerste deelneemster besloot de partner om niet aanwezig te zijn. Hierbij kan de vraag gesteld worden of taboe rond seksualiteit voor mannen een extra drempel is. Ook dit zijn zaken die eventueel in verder onderzoek aan bod kunnen komen. 

Daarnaast is het persoonlijk aspect van dit onderzoek enorm groot. Zo heeft iedere deelnemer een ander verhaal met andere belevenissen en ervaringen. In dit onderzoek werd er vertrokken vanuit het verhaal van de deelnemers wat deze bachelor proef zo uniek maakt. 

Bij het bespreken van de resultaten werden de noden en behoeften besproken die de deelnemer zelf als belangrijk aangaf. Hierbij kwamen een aantal gelijkenissen naar voren bij de vier verschillende interviewen. Om deze gelijkenissen op een duidelijke manier weer te geven werd er een codeboom gemaakt (zie Bijlage 5.5) 
Alle deelnemers gaven aan dat ze nood hadden aan dialoog met de behandelende arts, krachtbronnen en professionele of semi- professionele ondersteuning. Zo hadden de deelnemers o.a. nood aan dialoog met de behandelende arts op een transparante manier. Eveneens werd er in twee interviews aangeven dat de geïnterviewden nood hadden aan dialoog met de behandelende arts over alternatieve behandelingen of mogelijkheden als adoptie, draagmoeder… Eveneens vertelden alle deelnemers nood te hebben aan professionele of semi- professionele ondersteuning. Opmerkelijk hierbij is dat professionele ondersteuning zeer weinig werd aangeboden door de medische instanties wat  door alle deelnemers werd betreurd. 
3.7.2 Conclusie 

Uit dit onderzoek kan besloten worden dat vruchtbaarheid een complex gegeven is waarbij het moeilijk is om op een gepaste manier te reageren naar personen die te maken krijgen met vruchtbaarheidsproblemen. Dit voor zowel de omgeving als voor de behandelende arts.  Het belang van communicatie met belangrijke derden of de behandelende arts wordt door de deelnemers vaak naar voren gebracht. Het is dan ook belangrijk dat deze personen zich bewust zijn van de gevoeligheid die er heerst bij koppels met een ongewenste kinderloosheid of verminderde vruchtbaarheid omtrent de thema’s kinderen, vruchtbaarheid, zwangerschap,...
Anderzijds kan geconcludeerd worden dat persoonlijke ervaringen, belevenissen en voorkeuren een grote rol spelen bij hoe een persoon met ongewenste kinderloosheid of verminderde vruchtbaarheid wenst benaderd te worden omtrent bovenstaande thema’s. Als belangrijke derde is het aangeraden om na te gaan hoe de persoon met deze thema’s wenst om te gaan. Sommige personen met een ongewenste kinderloosheid of verminderde vruchtbaarheid hebben nood om te ventileren. Anderen daarentegen houden hun gedachten en gevoelens liever voor zichzelf. Algemeen kan besloten worden dat voorzichtigheid een vuistregel is. 

Naast dit alles zijn er nog heel wat zaken die kunnen bestudeerd of onderzocht worden met betrekking op het thema ongewenste kinderloosheid of verminderde vruchtbaarheid. Zo kan het eventueel relevant zijn om onderzoek te doen naar de rol van de partner of om de steun vanuit de sociale omgeving dieper te bekijken. Het is zeker en vast een actueel thema die de moeite waard is om nader bekeken te worden. 

3.7.3 Relevantie voor de beroepspraktijk

De resultaten van dit onderzoek, werden verwerkt in een folder die overhandigd is aan de organisatie Endohome en eveneens op hun site terecht zou komen. De folder is bedoeld voor mensen met een ongewenste kinderloosheid of een verminderde vruchtbaarheid. Alsook artsen, deskundigen en belangrijke derden bij nood aan dialoog over het psychosociaal aspect van ongewenste kinderloosheid of verminderde vruchtbaarheid. Zo hebben zowel professionelen als personen met een ongewenste kinderloosheid toegang tot deze informatie. Door het dialoog over het psychosociale aspect van verminderde vruchtbaarheid laagdrempeliger te maken, wordt het vinden naar een gepaste begeleiding en zorg gemakkelijker. 
Dit is een meerwaarde voor het werkveld aangezien personen die te maken krijgen met ongewenste kinderloosheid zoekend zijn naar professionele, semi- professionele begeleiding en beter communicatie met de medische wereld alsook met de omgeving. 
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5. Bijlagen
5.1. Informed consent.

Beste deelnemer, 

Met deze brief vraag ik uw toestemming om deel te nemen aan het onderzoek in het kader van mijn bachelor proef binnen de opleiding toegepaste psychologie. Verder wil ik u graag op de hoogte brengen van wat deelnemen aan dit onderzoek inhoudt. Ik wil u alvast bedanken voor uw interesse om deel te nemen. 

Waar kan ik het onderzoek situeren? 

Deze studie kadert in het behalen van de titel Bachelor voor Toegepaste Psychologie, te HOWEST: Professionele Bachelors, Brugge. De promotor van het onderzoek is Wyverkens Elia. Het onderzoek kwam tot stand in samenspraak met VZW Endohome. 

Waarover gaat het onderzoek? 

Het thema dat behandeld wordt in dit onderzoek is kinderwens. Specifiek gaat het in deze bachelor proef over de psychosociale ondersteuning bij ongewenste kinderloosheid of verminderde vruchtbaarheid. Het onderzoek gaat na welke noden en behoeften, met betrekking tot psychologische hulpverlening, er bij personen met een ongewenste kinderloosheid of verminderde vruchtbaarheid heersen. Alsook de zaken waaraan deze personen geen nood aan hebben. 
Hoe gaan we te werk en wat mag je verwachten?

Het onderzoek verloopt via een interview. Hierbij is het de bedoeling dat u zo open en eerlijk verteld over uw levensverhaal omtrent vruchtbaarheidsproblemen, specifiek rond uw psychosociale behoeften en noden en tekorten. Het volledige interview zal worden opgenomen met een audio functie op een mobiele telefoon. Het interview zal maximum 2uur in beslag nemen met de nodige pauze. 

Hoe wordt de privacy gegarandeerd? 

In overeenstemming met de Belgische Wet van 8 december 1992 en de Belgische wet van 22 augustus 2002, zal de persoonlijke levenssfeer worden gerespecteerd en zal de deelnemer toegang krijgen tot de verzamelde gegevens indien gewenst. U kan dit aan de onderzoeker kenbaar maken. 

Anonimiteit is bij het deelnemen van het onderzoek volledig gegarandeerd. Concreet betekent dit dat de gegevens anoniem verwerkt worden. Daartoe krijgt elke proefpersoon die deelneemt een nummer toegewezen. De toestemmingsverklaringen worden apart bewaard, zodat niemand een verband kan leggen tussen de antwoorden en de persoon die ze gegeven heeft.

Wat gebeurt er met de resultaten?

De resultaten worden samengebundeld in een proefschrift. Dit wordt voorzien tegen eind juni 2018. Hierbij zou een folder gemaakt worden waarin de resultaten worden belicht. Dit zou het vinden naar gepaste begeleiding en zorg gemakkelijker kunnen maken. 

Wat zijn kosten en de vergoeding van een deelname? 

De deelname aan dit onderzoek vindt plaats op vrijwillige basis wat ook impliceert dat de geïnterviewde op elk ogenblik in het proces de deelname kan stopzetten. Deze stopzetting van deelname zal geen enkele invloed hebben op de werkrelatie met de onderzoeker. 

Waar kan ik terecht met mijn vragen? 

Naam: Liesbeth Lanszweert

Telefoonnummer: 0489/43.91.87

Mailadres: liesbeth.bpkinderwens@gmail.com
Howest Brugge St. Jorisstraat, 71, 8000 Brugge, Tel: 050/33.32.68
CODE ……………

Toestemmingsformulier (informed consent) 
Titel onderzoek: 
Als ik geen ouder kan worden, wie moet ik dan zijn? 

Een onderzoek naar de psychosociale noden en behoeften van personen met een ongewenste kinderloosheid of een verminderde vruchtbaarheid. 

Onderzoeksleider: Liesbeth Lanszweert

Ik  (naam)……………………………………………………………………verklaar hierbij op de hoogte te zijn gebracht van het doel en de opzet van het onderzoek. Ik weet dat er een geluidsopname zal worden gemaakt en dat mijn persoonlijke gegevens en de resultaten van het onderzoek volledig anoniem zullen worden behandeld. Al mijn vragen betreffende het onderzoek werden beantwoord. Mijn deelname aan dit onderzoek is volledig vrijwillig en ik weet dat ik het recht heb om op elk moment mijn deelname aan het onderzoek te beëindigen. 

Ik (naam)………………………………………………………………… wens / wens niet (doorschrap wat niet past) op de hoogte worden gebracht van de resultaten. Hierbij sta ik toe gecontacteerd te mogen worden via email. 
Datum:………………………………… 
Handtekening deelnemer: ……………………………………………


Handtekening onderzoeksleider: …………………………………..

5.2 Valorisatiemeter

Voornaam en naam student: Liesbeth Lanszweert
titel bachelor proef: 

Als ik geen ouder kan worden, wie moet ik dan zijn? 

Een onderzoek naar de psychosociale noden en behoeften van personen met een ongewenste kinderloosheid of een verminderde vruchtbaarheid. 
Voornaam en naam valorisatiepeter of –meter: Elke Van Rillaer
Functie (ev. met een korte omschrijving): secretatis Endohome
Werkadres: Brieversweg 31 Sint- Kruis Brugge
Telefoon of GSM: 0475505880
e-mailadres: elke@endohome.be
Korte toelichting bij de keuze voor deze valorisatiepeter of -meter:

Ik koos mevrouw van Rillaer als valorisatiemeter omdat zij zelf weet hoe het is om ongewenst kinderloos te zijn. Daarnaast is ze mede oprichtster van Endohome (een vzw die zich bezig houdt met lotgenoten te helpen en dit thema uit de taboe sfeer te halen). Eveneens is zij al een aantal jaar bezig met bachelor proeven te begeleiden. Bovendien studeerde ze communicatie waardoor haar ondersteuning naar taal toe voor mij een echte meerwaarde is. Als laatste reden is ze leerkracht psychologie geweest in het middelbaar. Op deze manier kan ze me helpen met mijn bachelor proef vanuit een psychologische visie. 
Korte omschrijving van het resultaat van het overleg met de valorisatiepeter of –meter voor de bachelorproef: 

Ik heb een aantal momenten met Elke samen gezeten. Ze hiep me met mijn taal en spelling. Ze gaf me adviezen over bronnen die ik bijvoorbeeld beter niet zou gebruiken. Daarnaast kreeg ik een PowerPoint doorgestuurd van een arts die een lezing had gegeven op de Endohome dag in Leuven. Ze bracht me in contact met de interviewer van de Libelle. Daarnaast gaf ze aan wat de noden zijn in het werkveld. Dit zijn zaken die zij aan de lijve heeft mee gemaakt en wat ze vandaag de dag nog steeds merkt mede door haar job bij Endohome. 
5.3 Interviewhandleiding 
Kennismaking 

- ijs breken 

- vertellen of je er goed bent geraakt

- eventueel zeggen dat je verkouden bent
Eerste vragen

- Ziet u het een beetje zitten? 

- Hebt u stress ? (beantwoorden dat dit niet nodig is, gerust stellen)
- Hebt u nog andere afspraken hierna waarmee ik rekening moet houden? 
Klaarzetten materiaal 

- kladbladeren (voor jezelf)

- kladblad met tijdslijn

- Fluostiften 

- GSM aan zetten en laten opnemen 

- Zakdoeken klaar zetten
Informatiebrief mee delen

- informed consent mee delen. 

- meer uitleg geven. 
Voor het interview start 

- nog een aantal zaken verduidelijken: 
1) U mag zich vrij voelen om alles te vertellen wat u wilt vertellen. 

U hoeft u geen zorgen te maken over namen die u vernoemt of instellingen. Ik zal alles anonimiseren. Bijvoorbeeld als u vermeldt dat u in het UZ ziekenhuis in Gent werd behandeld, dan pas ik dit later aan in ziekenhuis M. Zo kan niemand afleiden naar welk ziekenhuis u bent geweest. 
2) Ik maak gebruik van opname apparatuur. 

Dit wil zeggen dat alles opgenomen wordt. Ik neem dit op voor mezelf zodat ik later goed kan luisteren naar wat u allemaal hebt gezegd. Dit staat enkel op mijn persoonlijke gsm. Ik zet na ons gesprek een beveiliging hierop zo dat niemand deze opname kan beluisteren op mijn gsm. Dit behoord tot mijn ruwe data die niemand anders te zien zal krijgen. Ook niet de instanties waarmee ik samen werk zoals HOWEST of ENDOHOME. Na het analyseren van de resultaten worden deze opnames verwijderd. 
3) Het interview is op basis van vrijwillige deelname.
Dit wil zeggen dat u niets hoeft te betalen (uiteraard) en dat u hier geen vergoeding voor zal krijgen. Dit wil ook zeggen dat u mag stoppen met het interview wanneer u dit wenst. Indien het te zwaart wordt voor u mag u op ieder moment een pauze inlassen. . Ik begrijp dit ook en er zal hier geen probleem van worden gemaakt. 

Start interview 

Denk aan IAC en IAD

- ingaan op emotie 

- zorg dat je alles begrijpt 

- parafraseer 

- durf stiltes laten

- vlieg niet naar een andere vraag.
Als ik geen ouder kan worden, wie moet ik dan zijn? 
Een onderzoek naar de psychosociale noden en behoeften van personen met een ongewenste kinderloosheid of een verminderde vruchtbaarheid. 

Vraag: Wat zijn de psychosociale noden en de behoeften van personen met een ongewenste kinderloosheid tijdens de periode van de fertiliteitsbehandelingen 
Bijkomende onderzoeksvraag: Aan welke zaken hebben personen met een ongewenste kinderloosheid of verminderde vruchtbaarheid geen nood aan? 
Interview : 

Ik heb een tijdslijn gemaakt. Kan u uw verhaal hier op toepassen? 

Hulp vragen: 

1. Wanneer begon u na te denken over kinderen (start van de kinderwens bepalen)? Hoe verliep dit? Wanneer merkte u dat u niet zo gemakkelijk zwanger geraakte? Wanneer begon u zich zorgen te maken?
2. Welke behandelingen hebt u doorlopen. Hoe verliep iedere behandeling? Hoeveel behandelingen onderging u? Wat is het resultaat daarvan ?
3. Eventueel nog een vraag stellen over momenten van stress, momenten van veerkracht, sleutelmomenten… bijvoorbeeld: Kan u vertellen over de moeilijkste momenten in de voorbije periode? Wanneer was dat? Wat maakt dat dit een moeilijk moment was? EN: Kan u vertellen over de sterkste momenten in de voorbije periode? Wat maakt dat u zich toen sterker voelde?
4. Waar staat u nu met de behandelingen ?

5. Hoe ziet uw toekomst er momenteel uit? 
Vragenlijst interview : 

1) In welke periode had u het meest behoefte steun? Hoe zou die steun er voor u uitzien? 

2) Op welke manier werd er psychosociale ondersteuning aangeboden vanuit het ziekenhuis? 

3) Hoe belangrijk vindt u psychosociale ondersteuning tijdens deze periode? 

- Indien belangrijk: waarom denkt u dat psychosociale ondersteuning van belang is? 

-Indien onbelangrijk of minder belangrijk: waarom vond u dat psychosociale ondersteuning niet zo belangrijk is? 

4) Hoe hebt u zich voorbereid op de behandelingen? 


- individueel


- als koppel

5) Bent u zelf opzoek gegaan naar ondersteuningsmogelijkheden? Welke kwam u tegen? 


Op welke bent u ingegaan en waarom (wel/niet) wat zijn uw ervaringen hiermee?

6) Voor de ondersteuning voor mensen met vruchtbaarheidsproblemen ontstaan initiatieven zoals bijvoorbeeld De Verdwaalde Ooievaar, lotgenoten avonden, lezingen… Wat zegt dit voor u? 

Wat prefereert u: individuele ondersteuning of groepsondersteuning en waarom?
7) Heeft u ooit ondersteuning gehad in verband met vruchtbaarheidsproblemen, zowel professioneel als niet professioneel?
· Wat vond u hiervan? 

· Hielp dit u?

· In welke zin hielp het u?
8) Waaruit haalt u de kracht om verder te gaan? (wie of wat) 

· Wat vond u hiervan? 

· Hielp dit u?

· In welke zin hielp het u?
8) Indien u advies kon geven aan andere personen die in gelijkaardige situatie zitten, hoe zou dit advies klinken? 

=> Indien u steun kan geven aan iemand in gelijkaardige situatie, hoe zou die steun er dan uit mogen zien? 

=> Het interview komt aan zijn einde. Zijn er zaken die u zeker nog wilt vertellen aan mij? 
Einde (afsluit vragen) 

- Wat vond u van het interview? 

- Voldeed het interview aan uw verwachtingen? 

- Wat motiveerde u om deel te nemen? 

- Hebt u zelf nog vragen? 

Bedanking voor deelname 
5.4 Beroepsproduct
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5.5 Codeboom
Onderzoeksvraag 1: Welke noden en behoeften hebben koppels met een ongewenste kinderloosheid gedurende de fertiliteitsbehandelingen? 
	INT 1
	INT 2
	INT 3
	INT 4

	Dialoog met behandelend arts 
over

· Verloop behandeling en bijstellen/begrenzen van verwachtingen
· Alternatieven
	Dialoog met behandelend arts over

· Oorzaak infertiliteit

· Verloop behandeling en bijstellen/begrenzen van verwachtingen

· Vanuit een empathische en transparante houding
	Dialoog met behandelend arts over

· Verloop behandeling en bijstellen/begrenzen van verwachtingen

· Vanuit een empathische en transparante houding
	Dialoog met behandelend arts over

· Verloop behandeling en bijstellen/begrenzen van verwachtingen

· Vanuit een empathische en transparante houding

· Alternatieven

	Professionele/semi-professionele ondersteuning

· Professionals in ziekenhuis
· Individuele professionele psychische hulpverlening
· Lotgenotenbijeenkomsten

	Professionele/semi-professionele ondersteuning

· Individuele professionele psychische hulpverlening

· Lotgenotenbijeenkomsten

· Bijeenkomsten onder vrouwen (dialoog over onvruchtbaarheid)


	Professionele/semi-professionele ondersteuning

· Individuele professionele psychische hulpverlening

· Man had nood aan sturing over hoe omgaan met partner die veel pijn heeft emotioneel en fysiek door haar vruchtbaarheidsprobleem.

· Lotgenoten

Bijeenkomsten onder mannen


	Professionele/semi-professionele ondersteuning

· Individuele professionele psychische hulpverlening

· Relaxatieoefeningen



	Krachtbronnen

· Sterke partnerrelatie
· Begrip vanuit directe sociale omgeving
	Krachtbronnen

· Mezelf mentaal en fysiek voorbereiden

· Begrip vanuit directe sociale omgeving


	Krachtbronnen

· Eerste kindje

· Terugkijken naar het verleden en vaststellen van evolutie

· Begrip vanuit directe sociale omgeving

· Liefdevolle partnerrelatie
	Krachtbronnen

· Sterke partnerrelatie

· Leven continueren naast kinderwens

· Begrip vanuit directe sociale omgeving



	Acties
· Doorverwijzing in kader van psychosociale begeleiding
	Acties

· Doorverwijzing in kader van psychosociale begeleiding
	Acties

· Doorverwijzing in kader van psychosociale begeleiding. 

	Acties

· Doorverwijzing in kader van psychosociale begeleiding

· Actieve opvolging en begeleiding van het medisch team

· Inzagemogelijkheid in het medisch dossier

	
	Maatschappij en eigen denken/ handelen

· Andere maatschappelijke visie

· Meer tijd nodig om te verwerken

· Meer liefde voor jezelf en het leven
	Maatschappij en eigen denken/ handelen

· Andere maatschappelijke visie

· Meer tijd nodig 
	


Onderzoeksvraag 2: Aan welke zaken hebben personen gedurende de fertiliteitsprocedure geen nood of behoefte aan?
Tabel 8 in onderstaande tabel is te zien aan welke zaken personen met een
	INT 1


	INT 2
	INT 3
	INT 4

	Behandelende arts  

· Oordeelvorming of onbegrip van omgeving en arts.
· Te technische informatie over de behandelingen
· Onrealistische hoop geven van de arts
	 Behandelende arts 
· Te technische informatie over de behandelingen
· Druk om een medische behandeling te kiezen
· Het tentoongesteld worden tijdens de behandeling ( als voorbeeld gebruikt worden voor studenten of aan de man)
	Behandelende arts

· Oordeelvorming of onbegrip van de behandelende arts.


	Behandelende arts

· Oordeelvorming of onbegrip van de behandelende arts.
· Onrealistische hoop die gegeven wordt vanuit de behandelende arts

· Commercieel gerichtheid van de behandelingen en onpersoonlijke begeleiding (nummer gevoel)

	
	Omgeving

· Aanwezigheid van zwangere vrouwen
	Omgeving
· Oordeelvorming of onbegrip van de de omgeving 
· Onrealistische hoop geven vanuit de omgeving
	Omgeving

· Oordeelvorming of onbegrip van de de omgeving 

· Onverwachte zwangerschap aankondigingen. 

	
	
	Eigen denken/ handelen

· Eenzaamheid en piekergedachten
	

	
	
	Professionele/semi-professionele ondersteuning

· Ondersteuningsinitiatieven in groep als vzw’s.

	


BACHELORPROEF





BACHELORPROEF





IVF





IUI








* Aanvinken waarvoor de toestemming geldt. Meerdere opties mogelijk.








� � HYPERLINK "http://www.ivf-site.nl/index.php?page=gedichten" \l "g15" �http://www.ivf-site.nl/index.php?page=gedichten#g15�
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