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Deze masterproef onderzocht de beleving van genderdiverse koppels aangaande hun kinderwens, fertiliteitstraject en ouderschap binnen een cisgender heteronormatieve context, afgestemd op beleidsprotocollen van fertiliteitscentra. Een fertiliteitsproblematiek is een koppelprobleem, echter blijft het koppelperspectief onderbelicht. Bijgevolg is het belangrijk om hun beleving te exploreren en te kaderen teneinde genderinclusieve en sensitieve (fertiliteits)zorg te kunnen verlenen en negatieve ervaringen vermeden worden. Dit onderzoek betreft kwalitatieve, semigestructureerde interviews met 18 genderdiverse en cisgender participanten. Via thematische analyse werden vier thema’s geïdentificeerd: kinderwens, het fertiliteitstraject, ouderschap en invloed van een cisgender heteronormatieve context. Bevindingen tonen aan dat een kinderwens vaak al vroeg ontstaat en dat beslissingen hierover onder (leef)tijdsdruk genomen moeten worden, waardoor het traject als intens en complex wordt ervaren. Communicatie binnen het koppel en met zorgverleners blijkt fundamenteel, maar genderinclusieve zorg is nog onvoldoende aanwezig. Beleid en juridische kaders sluiten onvoldoende aan bij de realiteit van genderdiverse koppels. De resultaten benadrukken de nood aan inclusieve, flexibele en psychosociale ondersteuning in fertiliteitszorg. 
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Toegegeven was het afgelopen academiejaar een pittige periode, een periode waarin ik veel paden wilde bewandelen, waarin ik door mijn naaste omgeving sterk ondersteund ben en waarin ik mijn passie voor onderzoek heb gevonden. Ik ben iedereen die mij onvoorwaardelijke steun, aanmoedigingen en nabijheid bood heel erg dankbaar. 

Vooreerst wens ik mijn promotor, Prof. Dr. Gily Coene, oprecht te bedanken om mij te steunen in mijn standvastigheid voor mijn onderwerpkeuze en mij bij te staan in dit proces met haar deskundige begeleiding. Dankzij uw vertrouwen, begeleiding en stof tot nadenken is deze thesis geworden zoals die hoorde te zijn. Een eindresultaat waarop ik zelf met trots terugkijk. Daarnaast wens ik ook mijn co-promotor Dr. Chloë De Roo uitdrukkelijk te bedanken voor de correcte en meest recente informatie omtrent fertiliteit bij genderdiverse koppels. Dank om mij onder te dompelen in de fertiliteitswereld. 

Een onderzoek kan enkel en alleen tot zijn recht komen met participanten die zich hiervoor willen inzetten, ik wil alle participanten die deelnamen van harte bedanken om hun kwetsbaar en intiem verhaal met mij te delen. De bijdrage van elke participant was van onschatbare waarde en zal blijven bestaan, in mijn hoofd, mijn hart en dit werk. Bedankt om jullie ervaringen te delen met ieder die dit aanbelangt. Daarnaast wil ik ook de ziekenhuizen die hun medewerking verleenden bedanken, waardoor ik een breder en diepgaander inzicht kon verkrijgen in de gehanteerde richtlijnen binnen uw fertiliteitscentrum. 

Een thesis maak je niet alleen, daarom wil ik een aantal belangrijke personen bedanken. Allereerst wil ik Vanessa Verlinden hartelijk bedanken voor het brengen van structuur in mijn studentenleven én academisch werk. Bedankt voor uw kritische blik, de intensieve besprekingen, steun en mijn passie voor onderzoek te blijven aanwakkeren nadat ik hier meermaals over durfde te klagen. Daarnaast wil ik ook mijn moeder bedanken die mij altijd steunde en begrip toonde voor mijn geklaag over nakende deadlines of de schrijfmarathons om dit eindresultaat te behalen. 

Verder wil ik nog mijn dank uiten aan Lode Ruts, verpleegkundig specialist genderzorg, voor het kritisch nalezen en voorzien van constructieve feedback. Daarnaast wil ik ook Britt Schoonjans, hoofdvroedvrouw, bedanken voor het nalezen en het geven van feedback. 
Ook Ani Meunier wens ik hartelijk te bedanken voor het aanleveren van tips en een uitgebreid draaiboek om zelf een kinderboekje rond fertiliteit en trans ouders te realiseren. 
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[bookmark: _Toc230671345]INLEIDING
“Ik verwacht
In mijn hoofd besta je al
Maar in mijn hart zit je gevangen
In een levensgrote wens
Een onstilbaar diep verlangen”
(Medisch centrum kinderwens, 2025)
Een wereld waarin het verlangen naar ouderschap een universeel gegeven is, maar de reis ernaartoe niet voor iedereen gelijk blijkt te zijn. 

[bookmark: DEEL_I:_LITERATUURSTUDIE]Hoewel ongeveer de helft van de genderdiverse personen, zowel trans als non-binaire personen, een kinderwens koestert, blijft wetenschappelijk onderzoek naar hun ervaringen binnen de fertiliteitszorg en ouderschap beperkt én gesitueerd binnen overwegend cisgender heteronormatieve contexten (Reckhow et al., 2023; Riggs & Bartholomaeus, 2020; Maiorano, 2025). Bestaand onderzoek richt zich hoofdzakelijk op de medische en psychosociale uitdagingen van fertiliteitstrajecten, terwijl het koppelperspectief en de beleving minder vaak centraal staan (Dierckx et al., 2017; Peeraer et al., 2021). Daarnaast is er ook weinig kennis over de ervaringen van genderdiverse koppels binnen een (zorg)context die vaak nog wordt gekenmerkt door cisgenderisme, waarbij cisgender identiteiten als norm worden beschouwd, en pronatalisme, waarbij reproductiviteit sterk wordt aangemoedigd. Wat mogelijk leidt tot negatievere ervaringen en marginalisering. Hetzelfde onderzoek toont aan dat genderdiverse personen een zekere druk ervaren om een fertiliteitstraject aan te gaan (Riggs & Bartholomaeus, 2020). 
Dit kwalitatief onderzoek beoogt inzicht te verwerven in de beleving van koppels waarvan minstens één persoon zich als trans of non-binair identificeert, met betrekking tot hun kinderwens, fertiliteitstraject, (pril) ouderschap en de manier waarop zij het beleid van fertiliteitscentra ervaren binnen een cisgender heteronormatieve context. Hiervoor werden dertien semigestructureerde interviews afgenomen bij in totaal achttien participanten. Daarnaast werden zes beleidsprotocollen van diverse fertiliteitscentra geanalyseerd om de ervaringen van de participanten te contextualiseren en te vergelijken met het beleid. 
De hoofdonderzoeksvraag luidt: "Hoe beleven genderdiverse koppels, waarvan minstens één persoon zich als trans of non-binair identificeert, het proces van kinderwens, het fertiliteitstraject, het (prille) ouderschap en het beleid van fertiliteitscentra binnen een cisgender heteronormatieve context?” De aanvullende deelonderzoeksvragen die hierbij aansluiten luiden als volgt:
“Hoe is de kinderwens/wens tot een fertiliteitstraject ontstaan en hoe werd de beslissing genomen?”
“Hoe heeft u het fertiliteitstraject beleefd?”
“Hoe ervaart u het prille ouderschap na een fertiliteitstraject?” 
“Hoe heeft u het beleid, de omgang en de houding van de fertiliteitsmedewerkers en artsen ervaren tijdens het traject?” 
Het belang van dit onderzoek ligt zowel op wetenschappelijke als op praktijkgericht domein. Wetenschappelijk draagt het onderzoek bij aan het verkleinen van een bestaande kennislacune rond de ervaringen van genderdiverse koppels binnen kinderwens, fertiliteit en ouderschap. Praktijkgericht biedt het inzicht in hoe beleidsvisies en zorgpraktijken beter kunnen aansluiten bij de noden van genderdiverse koppels, teneinde meer sensitieve, inclusieve en genderaffirmatieve zorg te ondersteunen. Door ervaringen te verbinden met het beleid van fertiliteitscentra wil dit onderzoek bestaande ongelijkheden zichtbaar maken en aanknopingspunten aanreiken voor verbetering. 
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[bookmark: 1._Transgender][bookmark: _Toc230671347]Genderdiverse koppels met een kinderwens
[bookmark: 1.1._Definiëring][bookmark: _Toc230671348]Definiëring transgender en non-binaire identiteit
Trans personen zijn individuen bij wie het bij de geboorte toegewezen geslacht, gebaseerd op hun uiterlijke, primaire geslachtskenmerken, niet overeenkomt met hun genderidentiteit, gedurende minstens zes maanden (Dierickx et al., 2017; Knudson, 2020; Van Acker et al., 2023). Zij kunnen een individueel, niet algemeen geldend, gradueel proces van sociale, hormonale en/of medische behandelingen ondergaan om hun genderidentiteit en lichaam te laten overeenstemmen (Knudson, 2020; Coleman et al., 2022; Van Acker et al., 2023). Binnen het genderspectrum identificeren trans vrouwen zich als vrouwelijk, hoewel ze bij geboorte als mannelijk zijn geclassificeerd, en vice versa voor trans mannen (Knudson, 2020). 
Naast trans personen worden ook non-binaire personen opgenomen in deze thesis, die zich niet (volledig) identificeren binnen de binaire man-/vrouwindeling of de verwachtingen die daaraan gekoppeld zijn (Coleman et al., 2022). Deze identiteit kan verschillende vormen aannemen, waaronder genderfluïde, gender non-conform of andere genderidentiteiten buiten de binaire norm (Richards et al., 2016; Vincent, 2019). 
Een gendertransitie is een complex, multidimensionaal traject tussen de trans persoon en diens partner, gezin en bredere sociale context (Van Acker et al., 2023). In deze thesis wordt soms gerefereerd naar ‘trans’, als een beknopte vorm van transgender (Transgender Infopunt, 2023). 
De World Professional Association for Transgender Health (WPATH) ontwikkelde de Standards of Care versie 8 (SOC-8) als klinische gids voor professionele hulpverleners met de intentie het psychisch en lichamelijk welzijn van transgender personen te verbeteren (Coleman et al., 2022). Hoewel diagnostische categorieën waaronder genderdysforie de toegang tot zorg kunnen faciliteren, zijn dergelijke medische labels problematisch vanwege hun potentieel pathologiserende effect op genderdiversiteit (Schellenberg & Bombardier, 2024). 
[bookmark: _Toc230671349]Kinderwens 
Uit onderzoek van Stolk et al. (2023) blijkt dat ongeveer de helft van de trans- en non-binaire personen een kinderwens koesteren. Desondanks blijkt er een relatief lage opname (25-50%) van fertiliteitspreservatie te zijn (Maiorano et al., 2025). Hoewel genetisch verwant ouderschap door velen als belangrijk wordt beschouwd, verkiest een meerderheid (68,8%) adoptie boven biologisch ouderschap (Birenbaum-Carmeli et al., 2021; Walker et al., 2024). Dit staat haaks op de pronatalistische houding binnen onze samenleving (Riggs & Bartholomaeus, 2020). 
Een reden voor de adoptievoorkeur kan zijn dat een zwangerschap (psychologische) dysforie kan opwekken bij de trans persoon, wanneer deze beslist om het kind zelf te dragen en baren (Birenbaum-Carmeli et al., 2021; Stolk et al., 2023; Maiorano et al., 2025). Een andere reden is dat menig trans en genderdiverse personen de wens omtrent hormoonbehandeling liever niet uitstellen (Stolk et al., 2023). Daarnaast vormen financiële drempels, zoals een beperkte terugbetaling en hoge kosten, een belangrijk aspect in de toegang tot fertiliteitstrajecten (Riggs & Bartholomaeus, 2020; Maiorano et al., 2025). Bovendien geven Stolk et al. (2023) aan dat wanneer dit financieel ondersteund wordt dat personen met eicellen toch meer geneigd zijn een fertiliteitstraject aan te gaan. 
In het verleden werd het thema ‘kinderwens’, binnen een transitie, door menig hulpverleners onbesproken, echter wordt hier tegenwoordig meer aandacht aan besteed, zoals beschreven in de SOC-8 (Coleman et al., 2022). In België kunnen personen met een kinderwens terecht in diverse fertiliteitscentra. Er wordt een onderscheid gemaakt tussen fertiliteitscentra die wel of geen eigen labo hebben, dit heeft echter geen gevolg voor de behandeling. Als de focus gelegd wordt op fertiliteitscentra die beschikken over een eigen laboratorium en dus het fertiliteitstraject geheel intern gebeurt, blijven de volgende centra over (zie Tabel 1). 
Tabel 1
Fertiliteitscentra met een eigen laboratorium in Vlaanderen en Brussel
	Provincie/regio
	Fertiliteitscentra met eigen laboratorium

	Antwerpen
	ZNA Middelheim; UZ Antwerpen

	Limburg
	Ziekenhuis Oost-Limburg (Genk)

	Oost-Vlaanderen
	UZ Gent; A.Z. Jan Palfijn

	West-Vlaanderen
	AZ Sint-Jan Brugge

	Vlaams-Brabant
	UZ Gasthuisberg; Regionaal Ziekenhuis Heilig Hart Leuven

	Brussel
	UZ Brussel; UMC Sint-Pieter; UCL Saint-Luc; Erasmus


	
	


Opmerking. Deze tabel geeft een overzicht van fertiliteitscentra met een eigen laboratorium en het volledige fertiliteitstraject intern verwerken.
[bookmark: _Toc230671350]Psychosociale aspecten
[bookmark: 1.4._Medische_behandelingen][bookmark: 1.5._Intimiteit_en_seksualiteit]Relatie, intimiteit en seksualiteit.
Een transitie beïnvloedt onder andere het ervaren van intimiteit en seksualiteit met de levenspartner, evenals relaties met (biologische) kinderen, het bredere familiale systeem en andere levensdomeinen (Van Acker et al., 2022). Hoewel de impact individueel varieert, vindt dit steeds plaats binnen bredere sociale en culture discours. Transities gaan vaak gepaard met rolverschuivingen binnen de partnerrelatie, zoals bij het (prille) ouderschap en worden daarom beschouwd als een proces van ‘co-transitioning’, waarbij beide partijen een gezamenlijk, maar complex aanpassingsproces ondergaan door systemische veranderingen (Motter, 2017). Om verbondenheid te behouden is het essentieel om zowel in te zetten op open dialoog als op wederzijdse emotionele ondersteuning (Dierckx et al., 2017). Volgens Peeraer et al. (2021) bestaat er geen eenduidige consensus over de invloed van een fertiliteitstraject op de partnerrelatie. Een fertiliteitstraject kan de veerkracht van het koppel uitputten, maar kunnen ook zorgen voor verbondenheid en meer diepgaande communicatie (Peeraer et al., 2021; Bane et al., 2024). Hoewel vruchtbaarheidsproblemen gezien worden als een koppelproblematiek, kunnen copingstrategieën tussen partners verschillend zijn (Peeraer et al., 2021; Stolk et al., 2023). 
Omgeving.
Uit onderzoek van Arijs et al. (2025) blijkt dat deze doelgroep hoge steun ervaart van vrienden en andere ‘speciale personen’ in hun omgeving, daarentegen ervaart men slechts middelmatige steun van familie. Deze factoren werden als beschermend beschouwd voor mentaal onwelzijn. Wanneer men bepaalde plaatsen vermijdt of geen uitdrukking geeft aan hun gender uit angst dan ervaart men volgens dit onderzoek ook minder sociale steun. De omgeving toont daarnaast een positieve invloed, door steun van partners, familie en de gemeenschap, op de beleving van de kinderwens en het fertiliteitstraject (Birenbaum-Carmeli et al., 2021). 
Stressoren en veerkracht. 
Volgens Arijs et al. (2025) zijn er enkele persoonlijke factoren die ervoor zorgen dat deze transgender en non-binaire individuen zich beter in hun vel voelen, waaronder steun van vrienden (79,8%), zelfaanvaarding (72,1%), maar ook door eigen veerkracht (59,4%) en door het ontvangen van genderzorg (47%). Ook steun vanuit groepen met andere trans personen, non-binaire (sociale media) groepen kent een positieve invloed op het welzijn. Daarnaast zorgt een stabiele relatie met een partner voor meer veerkracht om de uitdagingen binnen een fertiliteitstraject aan te gaan (Motter, 2017).
Daarnaast zijn er volgens onderzoek ook enkele negatieve factoren (= stressoren), waaronder gebrek aan acceptatie binnen de familiale context en in de brede maatschappij (75,4%), en gebrek aan veerkracht (21,8%) (Arijs et al., 2025). Deze factoren zorgen voor een lagere score op hun (mentale) welbevinden. Echter, moet hierbij de kanttekening gemaakt worden dat er reeds een vooruitgang heerst in de ervaringen met huisartsen, doch is deze langzaam. 
Tot slot is het doorlopen van een fertiliteitstraject ook een stressvol, langdurig en belastend proces (Peeraer et al., 2021).
Zorg.
Onderzoek toont aan dat non-binaire personen minder vaak psychologische en medische stappen binnen transzorg zetten dan personen met een binaire genderidentiteit (Arijs et al., 2025). Deze nationale Belgische survey bevestigt dat wanneer zij toch de stap zetten naar medische zorg, zij vaker een arts buiten de gespecialiseerde genderteams zoeken (47,9%), tegenover genderzoekende personen (40%), trans vrouwen (38,3%) en trans mannen (30,4%). Non-binaire personen rapporteren vaker dat ze soms tot altijd misgenderd worden (72,4%) binnen de reguliere zorg, wat duidelijk meer is dan genderzoekende personen (57,1%), 48,6% bij trans mannen en 40,7% bij trans vrouwen. Deze verschillen weerspiegelen zich eveneens in de specifieke transzorg, waarbij 41,4% van de non-binaire personen aangeven soms tot altijd misgenderd te worden in tegenstelling tot slechts 29,5% van de doelgroep gender binaire personen. Uit dit onderzoek van Arijs et al. (2025) blijkt dat bijna 1 op de 3 deelnemers geen psychologische hulp zochten, wat iets hoger ligt dan eerdere bevindingen (Motmans et al., 2017). Belangrijke redenen hiervoor zijn: angst voor vooroordelen bij hulpverleners en wantrouwen in het zorgaanbod (Arijs et al., 2025). Frequente negatieve ervaringen die werden gerapporteerd zijn: het moeilijk verkrijgen van toegang tot transzorg (52,7%), misgendering (33,6%), administratieve problemen (22,2%) en ongepaste nieuwsgierigheid (20,2%). 
[bookmark: _Toc230671351]Beleving kinderwens 
Zowel cisgender als genderdiverse personen kunnen een kinderwens koesteren, al dan niet met een eigen draagwens, althans door individuen met eicellen (Stolk et al., 2023; Bane et al., 2024). Voor genderdiverse personen is deze kinderwens vaak ingebed in een complex spanningsveld tussen persoonlijke verlangens en maatschappelijke barrières, waaronder stigma, discriminatie, heersende binaire structuren, en medische drempels (Dierckx et al., 2016). Binnen de hedendaagse dominante cisgender heteronormatieve context, waarin gezinsvorming gezien wordt als een heteroseksuele biologische bepaalde norm, is het realiseren van deze kinderwens doorgaans moeilijker (Dierckx et al., 2016; Robinson & Stone, 2023). Wanneer men hiervan afwijkt kent men vaak discriminatie en stigma die leiden tot grote stressoren (Dierckx et al., 2016; Barbe et al., 2025). Ook hun ouderkwaliteiten worden onterecht in twijfel getrokken (Stolk et al., 2023). 
	Daarnaast vormt de angst voor discriminatie van het (toekomstige) kind een significante belemmering: 38% van de trans personen met een kinderwens kampt hiermee, en 32,6% vreest als ‘abnormale’ ouder te worden gezien (Barbe et al., 2025; Defreyne et al., 2020b).
	Transgender personen werden vroeger gedwongen tot sterilisatie (zie Sectie 4.3) om juridisch erkend te worden, dit had een ernstige impact op hun reproductieve autonomie (Stolk et al., 2023; Barbe et al., 2025). Niettemin zindert de impact hiervan nog na ondanks de afschaffing. Hedendaagse barrières blijven bestaan, waaronder discriminatie bij adoptieprocedures (Tornello et al., 2019; Goldberg et al., 2020).
	Uit onderzoeken blijkt dat veel fertiliteitscentra gegenderd heteronormatief taalgebruik hanteren, zoals ‘vrouw/(mee)moeder’ en er op officiële documenten geen ruimte is voor non-binaire identiteiten (Bartholomaeus & Riggs, 2020; ASRM, 2024). Dit kan leiden tot uitsluiting en het vermijden van essentiële zorg (Coleman et al., 2022; Ausavarungnirun & Orwig, 2024). Genderdysforie kan bovendien versterkt worden tijdens medische procedures binnen een fertiliteitstraject (Reckhow et al., 2023; Rodriguez & Patrizio, 2025). Onderzoek van Riggs en Bartholomaeus (2018) wijst op vormen van gatekeeping door de terughoudende houding van artsen ten opzichte van het aanbieden van fertiliteitstrajecten aan genderdiverse personen, vanuit persoonlijke vooroordelen of twijfels over de bestendigheid van hun kinderwens. 
Ten slotte worden ideeën rond ouderschapsidentiteit gereconstrueerd, waarbij traditionele labels, zoals vader of moeder, niet altijd passend aanvoelen. In plaats daarvan verkennen zij alternatieve benamingen die beter aansluiten bij hun genderidentiteit (Charter et al., 2018; Dierckx et al., 2016). Verder verkennen ze ook alternatieve verwantschappen, zoals adoptie of pleegzorg (Birenbaum-Carmeli et al., 2021; Persky et al., 2020; Walker et al., 2024). 
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Een fertiliteitstraject wordt gedefinieerd als een medisch begeleide voortplantingsmethode om een zwangerschap tot stand te brengen, waarbij eicellen, zaadcellen en een uterus noodzakelijk zijn (Stolk et al., 2023; Rubin et al., 2025). Bij trans en non-binaire koppels wordt een fertiliteitstraject geïnitieerd wanneer een spontane zwangerschap om bepaalde biologische reden niet mogelijk is, bijvoorbeeld wanneer de reproductieve organen niet meer aanwezig zijn of beide partners hetzelfde biologische geslacht hebben (De Roo & T’Sjoen, 2018; Rubin et al., 2025). Indien de biologische, reproductieve organen nog aanwezig zijn, kan een spontane zwangerschap plaatsvinden (Coleman et al., 2022; Tornello et al., 2019; Rubin et al.,2025). Veel trans mannen zijn bereid om het kind zelf te dragen, aldus Moseson et al. (2021a) en Moseson et al. (2021b). Niettemin is het essentieel te benadrukken dat niet iedere trans en genderdiverse persoon een kinderwens heeft of nood ervaart om een fertiliteitstraject aan te vatten binnen een fertiliteitscentrum (Arijs et al., 2025; Rubin et al., 2025; Stolk et al., 2023). 
Fertiliteitsbehandelingen worden doorgaans stapsgewijs volgens het subsidiariteitsprincipe uitgevoerd, waarbij gestart wordt met de minst invasieve interventie en afhankelijk van de oorzaak en de lichaamssamenstelling van het koppel (Koutsouki, 2023). Er wordt eerst geopteerd, indien mogelijk, om een spontane zwangerschap te laten plaatsvinden gezien dit door hen als de minst ingrijpende en meest toegankelijke weg naar ouderschap is (Tornello & Bos, 2017). 
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Volgens Moseson et al. (2020a) behouden transgender of non-binaire personen die hun voortplantingsorganen nog hebben de mogelijkheid om een (ongeplande) natuurlijke zwangerschap te ervaren. Gerichte begeleiding omtrent gezinsplanning, inclusief anticonceptiva en abortus is cruciaal (Klein et al., 2018). Een natuurlijke zwangerschap kan ook na langdurige hormonale therapie alsnog optreden, bijgevolg wordt testosteron niet als een betrouwbare anticonceptiemethode beschouwd (Krempasky et al., 2020).
Daarnaast kunnen personen met zaadcellen, die geen orchidectomie hebben ondergaan, nog steeds kwaliteitsvol sperma aanleveren, waardoor een natuurlijke zwangerschap met een cisgender vrouwelijke partner niet volledig uitgesloten is (Adeleye et al., 2019). Indien men geen natuurlijke zwangerschap wenst, kan men kiezen voor het gebruiken van condooms, het uitvoeren van een vasectomie of orchidectomie (Coleman et al., 2022). 
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Binnen een fertiliteitstraject bestaat de mogelijkheid om een fertiliteitspreservatie op te starten wanneer er nog geen actieve kinderwens aanwezig is (zie 2.3.1). Daarnaast zijn er fertiliteitsbehandelingen, zoals intra-uteriene inseminatie (IUI); in-vitrofertilisatie (IVF) en intra-cytoplasmatische sperma-injectie (ICSI) mogelijk wanneer men een zwangerschap tot stand wil brengen. Tot slot is het cruciaal te benadrukken dat in de literatuur fertiliteitstrajecten beschreven worden als (psychologisch en mentaal) belastend, zowel voor cisgender als trans en non-binaire koppels (Harata et al., 2012; Rubin et al., 2025). Bepaalde onderdelen kunnen voor trans en non-binaire koppels meer belastend worden ervaren, gezien de lichaamssamenstelling en medische onderzoeken die verbonden zijn met het bij geboorte toegewezen geslacht (Armuand et al., 2017). Dit betreft hormonale stimulatie, vaginale onderzoeken bij trans mannen en spermaproductie bij trans vrouwen (Reckhow et al., 2023; Barbe et al., 2025; Maiorano et al., 2025).
Preservatieve behandelingen.
Bij fertiliteitspreservatie bij trans personen moet rekening gehouden worden met de transitiefase waarin zij zich bevinden (Maiorano et al., 2025; Moravek et al., 2019). De preservatieve behandelingen zijn afhankelijk van zowel de genderbevestigende hormonale therapie, maar ook geplande en reeds uitgevoerde chirurgische ingrepen (Reckhow et al., 2023; Rubin et al., 2025). Het is van belang op te merken dat er tot op heden nog weinig studies zijn die een consensus bevatten over de effecten van hormonale therapie op de reproductiviteit (Moravek et al., 2019). Bij individuen met eicellen kan deze hormonale therapie een negatief effect hebben op de reproductiecapaciteit, desalniettemin wordt eicelrijping vaak hervat na het (tijdelijk) stoppen van hormonen (Hembree et al., 2017). Uit diverse onderzoeken blijkt dat het gebruik van eicellen van trans en non-binaire individuen even succesvolle resultaten behaalden in vergelijking met cisgender patiënten (Adeleye et al. 2019; Leung et al. 2019; Maxwell et al. 2017). Uit onderzoek naar de eicelfunctie van De Roo et al. (2017) blijkt dat eicellen verkregen uit de, aan testosteron blootgestelde, ovaria na een ovariëctomie in staat zijn om in vitro te kunnen rijpen tot een normale meiotische spoelstructuur (metafase II). De kwaliteit van de verdere embryo-ontwikkeling moet nog verder onderzocht worden. 
Reckhow et al. (2023) wijzen erop dat een oestrogeenbehandeling bij personen met zaadcellen geassocieerd wordt met abnormale parameters van het semen, waaronder een verminderde spermaconcentratie en motiliteit, afwijkende morfologie, azoöspermie en een onderdrukking van de spermatogenese. Om deze redenen wordt preservatie doorgaans aangeraden alvorens de hormoonbehandeling op te starten (Hembree et al., 2017; Reckhow et al., 2023).
Fertiliteitspreservatie voor personen met eierstokken. 
Onderstaande opties gelden voor personen met eicellen, waaronder trans mannen of non-binair personen met eierstokken. 
Oöcytcryopreservatie door individuen met eicellen is mogelijk op voorwaarde dat zij zich minstens in het Tanner Stadium II bevinden (Reckhow et al., 2023). Deze procedure vereist frequente contactmomenten, gezien de gecontroleerde ovariële hyperstimulatie, vervolgens wordt de eicelpunctie via een chirurgische procedure uitgevoerd (Reckhow et al., 2023). Deze oestrogeenstimulatie, ziekenhuiscontacten en transvaginale onderzoeken kunnen een belastend effect hebben en leiden tot meer genderdysforie (Armuand et al., 2017; Reckhow et al., 2023). Indien reeds een genderbevestigende hormonale therapie werd opgestart, dient deze minstens drie maanden stopgezet te worden, wat opnieuw bijkomende psychosociale belasting kan veroorzaken (Reckhow et al., 2023). 
Een andere optie is ovariële weefselcryopreservatie voor personen met eicellen die zich voor de leeftijd van 35 jaar aanbieden. Echter, blijft het tot stand brengen van een zwangerschap volgens deze techniek nog experimenteel (De Roo et al., 2017; Reckhow et al., 2023). 
Fertiliteitspreservatie voor personen met testes.
Personen met zaadcellen, die zichzelf als trans vrouw of non-binair identificeren, ondergaan vaak minder langdurige en invasieve technieken om hun gameten te preserveren (Reckhow et al., 2023). Om tot voortplanting te komen is er nood aan spermatozoa of teelbalweefsel, beide kunnen door cryopreservatie bewaard worden (Nadgauda & Butts, 2024; Ausavarungnirun & Orwig, 2024). 
Wanneer men spermatozoa wil bekomen zijn er twee mogelijkheden: een spermastaal opvangen en inleveren of testiculaire sperma aspiratie (TESA)/ microchirurgische epididymale sperma aspiratie (MESA) (Nadgauda & Butts, 2024; Ausavarungnirun & Orwig, 2024). Het verzamelen van spermatozoa via masturbatie kan gepaard gaan met verhoogde genderdysforie (Reckhow et al., 2023). 
Voor het verkrijgen van teelbalweefsel wordt de testiculaire sperma-extractie (TESE) techniek gebruikt (Antonio, 2024). Hierbij wordt door middel van een testiculaire biopsie zaadcellen uit de tubuli seminiferi geëxtraheerd, zodat ejaculatie niet vereist is (Antonio, 2024). Deze techniek kan vanaf Tanner Stadium II worden uitgevoerd en werd door Borgström et al. (2020) als een procedure met een laag risico getaxeerd. Omwille van de afwezigheid van onderzoek naar minder genderdysfore uitlokkende ingrepen zijn TESA, MESA, TESE en OFNA (Open Fine Needle Aspiration) theoretisch bekeken de meest geschikte optie voor transgender personen, aldus De Roo et al. (2016), Martinez et al. (2017) en Nahata et al. (2018) en Shah (2011). 
Intra-uteriene inseminatie (IUI).
Bij deze behandeling worden spermatozoa gebruikt die via een preservatieve ingreep werd ingevroren bij een fertiliteitscentrum, ofwel gebruikt men spermatozoa dat op het moment van het fertiliteitstraject wordt aangeleverd van ofwel een partner met zaadcellen ofwel een (anonieme of gekende) spermadonor (Stolk et al., 2023; Ausavarungnirun & Orwig, 2024).  
Deze behandelingsmogelijkheid vergt een grote toewijding, gezien men de eisprong nauwkeurig dient te bepalen door opvolging van de menstruele cyclus met bloedafnames en echografieën of worden in sommige gevallen de eierstokken licht hormonaal gestimuleerd (Peeraer et al., 2021). Om de follikelrijping te meten wordt gebruikgemaakt van een vaginale echografie, daarna worden de spermatozoa via een intra-uteriene katheter in de baarmoeder geplaatst (Peeraer et al., 2021).
Dit vergt een psychologische tol voor trans personen, gezien deze behandelingen tot aanzienlijke dysforie kunnen leiden (Armuand et al., 2017; Rubin et al., 2025). Verhoogde oestrogeenspiegels bij hormonale stimulatie, en het ondergaan van transvaginale echografieën/onderzoeken kunnen dysforie opwekken (Reckhow et al., 2023). Het is cruciaal om hiermee rekening te houden en indien er geen contra-indicaties zijn, te opteren om transabdominale echografieën uit te voeren (Reckhow et al., 2023; Rodriguez & Patrizio, 2025). Dit kan bijdragen tot een meer positieve en inclusieve klinische ervaring (Barbe et al.,2025; Rubin et al., 2025). 
IVF/ICSI.
Een IVF/ICSI-traject is een zesfasig traject, waarbij voornamelijk de volgende stappen als meest belastend worden ervaren door trans personen: het stimuleren van de eierstokken, de eicelaspiratie en spermaverwerking en de embryotransfer (Rodriguez & Patrizio, 2025). De overige stappen: inseminatie, bevruchtingscontrole en embryocultuur, overtallige embryo’s invriezen en de nabehandeling zijn vaak minder belastend (Peeraer et al., 2021). Tijdens de eicelaspiratie en spermaverwerking wordt een progesteronbehandeling opgestart om het endometrium voor te bereiden en innesteling van het embryo te ondersteunen, deze vaginale progesteroncapsules kunnen dysforie uitlokken. Daarom wordt bij trans en non-binaire personen bij voorkeur gebruikgemaakt van intramusculaire progesteroninjecties (Maxwell et al., 2017; Reckhow et al., 2023; Rodriguez et al., 2025).
De IVF/ICSI behandeling wordt vaak pas uitgevoerd wanneer andere behandelingsmethoden, waaronder IUI (intra-uteriene inseminatie), niet tot een zwangerschap hebben geleid (Peeraer et al., 2021). Binnen een fertiliteitstraject kunnen vooral hormonale stimulatie, transvaginale onderzoeken en embryotransfer als belastend worden ervaren door trans en non-binaire personen onder andere omdat deze handelingen dysforie kunnen uitlokken en men genderbevestigende hormoontherapie duidelijk moet onderbreken of uitstellen (Armuand et al., 2017; Barbe et al., 2025; Reckhow et al., 2023; Rodriguez & Patrizio, 2025). Transvaginale echografieën en vaginale instrumentatie/onderzoeken worden als ingrijpend ervaren, alternatieven zoals transabdominale of transrectale echografie kunnen relevant zijn (Barbe et al., 2025; De Roo, persoonlijke communicatie, 30 januari 2025; Reckhow et al., 2023). Dit proces kan leiden tot een vervreemdend en gedwongen gevoel van het verplicht terugkeren naar een lichaam dat nooit als hun eigen lichaam werd ervaren (Barbe et al., 2025; Maiorano et al., 2025). Bijgevolg kan de genderdysforie verhogen omwille van deze behandeling, gefixeerd op de biologische genitaliën (Barbe et al., 2025; Reckhow et al., 2023). Ook de embryotransfer kan om gelijkaardige redenen als belastend worden ervaren. 
Daarnaast kunnen genderdiverse koppels kiezen voor gedeelde reproductieve trajecten, zoals co-IVF of ROPA (receipt of oocyte from the partner), waarbij de ene partner eicellen levert en de andere partner de zwangerschap draagt (Ghofranian et al., 2023Rubin et al., 2025). Ook ICSI kan relevant zijn binnen deze context, vooral wanneer er zaadcellen meteen beschikbaar zijn of gecryopreserveerd zijn (Mattawanon et al., 2018; Peeraer et al., 2021; Pollaris, 2020; Rubin et al., 2025). 
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Reproductieve geneeskunde en de subjectieve beleving ervan, zowel individueel als relationeel, blijven in onderzoek naar transgender en non-binaire individuen onderbelicht (Reckhow et al., 2023). Maiorano et al. (2025) benadrukken het essentiële belang van autonomiegerichte fertiliteitscounseling, waarin vroegtijdige, niet-directieve en genderaffirmerende begeleiding centraal staat. Eerder onderzoek van Stolk et al. (2023) en de thematische analyse van Riggs en Bartholomaeus (2020) vonden gelijkaardige bevindingen. In het onderzoek van Walker et al. (2024) geven 22,5% van de participanten aan nooit counseling te hebben ontvangen, en meer dan de helft kreeg geen informatie over fertiliteit (Defreyne et al., 2020b). Deze beperkte informatieve toegankelijkheid zorgt mogelijk voor barrières bij hulpverlening aan seksuele en genderdiverse minderheden (Seiger et al., 2023). 
Wanneer counseling wél wordt aangeboden, blijkt dat zorgverleners meer getraind dienen te worden om de counseling op maat van de trans personen te bieden (Walker et al., 2024). In datzelfde onderzoek wordt aangetoond dat het essentieel is om binair en heteronormatief taalgebruik te vermijden binnen de fertiliteitscontext. Daarnaast blijkt dat counseling en autonome keuzes hebben, zorgen voor een positieve ervaring, aldus Armuand et al. (2017). Daarnaast leiden lange wachtlijsten, confrontatie met gegenderde aspecten in de maatschappij, administratieve moeilijkheden, etcetera tot negatieve ervaringen bij genderdiverse personen (Arijs et al., 2025).
Uit het onderzoek van Riggs en Bartholomaeus (2020) blijkt dat fertiliteitszorg door veel transgender personen vaak ervaren wordt als sterk cisgender-genormeerd en het pronatalisme vooropstelt. Deze bevinding wordt door het onderzoek van Maiorano et al. (2025) bevestigd. Deze ervaringen zorgen ervoor dat, volgens Reckhow et al. (2023), bijna een kwart van de trans en non-binaire individuen de gezondheidssector vermijdt uit angst om gediscrimineerd en/of gestigmatiseerd te worden. Dit leidt ertoe dat men niet of weinig gebruikmaakt van preventieve en reproductieve gezondheidsdiensten, waaronder fertiliteitspreservatie (Reckhow et al., 2023). Bijgevolg kan dit leiden tot het veronachtzamen van medische problemen, aldus Dolan et al. (2020). Er wordt een lagere subjectieve gezondheid gerapporteerd (Arijs et al., 2025). Derhalve zorgt deze vermijding en discriminatie voor een hoge maatschappelijke kost, aldus Arijs et al. (2025). 
Wanneer een transmannelijk persoon zwanger is, worden psychologische isolatie, depressie en dysforie gerapporteerd en geassocieerd met de zwangerschap en een verandering aan de torso (Charter et al., 2018). 
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Uit onderzoek blijkt dat hulpverleners niet alleen kennis dienen te hebben van zowel de medische als psychologische effecten van het fertiliteitstraject, maar ook inzicht moeten hebben in de mogelijke impact van genderdysforie op dit traject (Riggs & Bartholomaeus, 2020). Essentieel daarbij is een empathische, zorgvuldige en multidisciplinaire benadering (Riggs & Bartholomaeus, 2020; Tishelman et al., 2019).
Volgens Defreyne et al. (2020a) en Reckhow et al. (2023) blijkt het bespreken van de kinderwens vooraf cruciaal, gezien het verhoogde risico op sub- of infertiliteit ten gevolge van medische behandelingen, waaronder genderaffirmerende hormonale therapie en ingrepen. Onderzoek van de Nie (2024) bevestigt dit belang en toont dat het aangewezen is om counseling bij elke stap in de transitie te herhalen. De reden hiervoor is dat de kinderwens van adolescente transgender personen nog kan toenemen over de jaren heen, 34% had een kinderwens op adolescente leeftijd wat steeg naar 56% op volwassen leeftijd (Reckhow et al., 2023; de Nie, 2024). Daarnaast adviseert de SOC versie 8 zorgprofessionals om transparant te zijn over de beperkt beschikbare evidence-based alternatieven voor het behouden van de vruchtbaarheid, zowel tegenover pre- en vroegpuberale genderdiverse jongeren als tegen hun familie (Coleman et al., 2022). 
Ten slotte benadrukt de literatuur het belang van gelijke en hoogwaardige zorg te bieden aan trans en non-binaire personen omtrent alle vormen van gezinsplanning en het volledige fertiliteitsproces, inclusief perinatale zorg, zwangerschap, partus en postpartumzorg, evenals anticonceptiva of abortus (Bonnington et al., 2020).
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Een gendertransitie wordt gezien als een collectief proces binnen het gezin, die relationele dynamieken beïnvloedt (Veldorale-Griffin, 2014). Dierckx et al. (2016) concluderen dat overeenstemming over het bespreken van de transitie met de kinderen een gunstig effect kan hebben op het gezinswelzijn. Volgens onderzoek van Dierckx et al. (2017) blijkt dat cisgender partners vaker rolconflicten ervaren tussen enerzijds hun rol als ondersteunde partners en anderzijds de rol als betrokken ouder. Dierckx et al. (2016) tonen aan dat binnen het gezin discussies kunnen ontstaan rond de aanspreekvorm voor de trans of non-binaire ouder. 
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Defreyne et al. (2020b) concluderen dat individuen uit de LGBTQIA+ community vaker openstaan voor alternatieve ouderschapsvormen of een bewuste kinderloosheid opnemen. Een mogelijke oorzaak hiervan is het gebrek aan steun wanneer men hun kinderwens uit (Defreyne et al., 2020b). Dierckx et al. (2017) beschrijven ouderschap als trans persoon als een uitzonderlijke, uitdagende positie. 
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Onderzoek van Stolk et al. (2023) en Surendran et al. (2025) tonen aan dat er geen evidentie bestaat dat trans of non-binaire ouders een schadelijke opvoeding hanteren. Surendran et al. (2025) benadrukken dat fertiliteitspreservatie het recht op toekomst en autonomie weerspiegelt. Het accepteren van de gendertransitie door kinderen wordt medebepaald door de kwaliteit van de ouder-kindrelatie, het welzijn van de trans ouder en de mate van familiale steun (Dierckx et al., 2017). Diverse onderzoeken suggereren dat kinderen van trans mannen zich doorgaans vlotter aanpassen, wat mogelijk een verband kent met de culturele percepties rond vrouwelijke androgynie (Dierckx et al., 2017; Smidova, 2019). Verder blijkt dat trans vrouwen minder vaak samenwonen met hun kinderen (34%) dan trans mannen (50%), wat kan wijzen op grotere uitdagingen in het behouden van de gezinsbanden na hun transitie (Brito-Silva et al., 2023). Ten slotte hechten oudere kinderen belang aan autonomie in het beheer van disclosure binnen hun persoonlijke omgeving (Dierckx et al., 2017). 
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Australisch onderzoek van Riggs en Bartholomaeus (2020) toont aan dat ouders van transgender en non-binaire personen soms druk uitoefenen om fertiliteitspreservatie te overwegen, vaak vanuit toekomstgerichte verwachtingen en pronatalistische normen. Deze druk weerspiegelt een bredere maatschappelijke, impliciete verwachting rondom biologisch ouderschap, waarbij het gezin als de hoeksteen van het sociale leven wordt aanzien (Peeraer et al., 2021). Walker et al. (2024) en Birenbaum-Carmeli et al. (2021) concluderen dat sociale steun van partner, familie en zorgverleners doorslaggevend kunnen ervaren worden bij een zwaar fertiliteitsproces en kan bijdragen aan een positievere beleving. Volgens Lev (aangehaald in Van Acker et al., 2023) doorlopen partners en familieleden vaak vier fasen van acceptatie (“Family Emergence Stages”): ontdekking en onthulling, onrust, onderhandeling, en een zoektocht naar evenwicht. Niettemin blijkt dat niet elk familielid van cisgender partners begrip toont voor de relatie met een trans partner, wat kan leiden tot het verbreken van het contact (Van Acker et al., 2023). 
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Volgens de minderheidsstresstheorie ervaren trans personen, als sociale minderheid, een verhoogde mate van chronische stress, wat invloed heeft op hun geestelijke gezondheid (Frost & Meyer, 2023). Deze stress kan zich doorwerken naar de partner en corresponderen met een slechter mentaal welzijn en een lagere relatiekwaliteit (Frost & Meyer, 2023; Platt & Bolland, 2018; Van Acker et al., 2023). 
Onderzoek van Dierckx et al. (2017), later bevestigd door Coleman et al. (2022), wijzen op intersectionele patronen van discriminatie, sociale marginalisering, stigmatisering en haatmisdrijven jegens genderdiverse personen en hun partners. Genderdiverse personen worden vaker geconfronteerd met cisgenderisme en pronatalisme (Riggs & Bartholomaeus, 2020). Uit onderzoek van Arijs et al. (2025) wordt geconcludeerd dat trans en non-binaire individuen die discriminatie ervaren op minstens één levensdomein vaker een (zeer) slechte subjectieve gezondheid te ervaren (15,4%) dan genderdiverse personen die geen discriminatie ervaren (4,5%). Vermijdingsgedrag komt vaker voor bij personen met een buitenlandse herkomst (49,7%), personen met een beperking (46,5%) en personen met een verlaagde SES (57,1%)(Arijs et al., 2025). Indien men gebruikmaakt van de algemene gezondheidszorg rapporteert 20,7% discriminatie te hebben ervaren door zorgverleners (Arijs et al., 2025).
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De “Wet tot hervorming van regelingen inzake transgenders wat de vermelding van een aanpassing van de registratie van het geslacht in de akten van de burgerlijke stand en de gevolgen hiervan betreft” werd aangepast door het federaal parlement en van kracht per 1 januari 2018 (Arijs et al., 2025). Hiermee werden de inhumane voorwaarden, waaronder de verplichte, onomkeerbare sterilisatie, uit de voormalige Wet Transseksualiteit (2007) tenietgedaan (Arijs et al., 2025). Deze hervorming bleef onvoldoende inclusief, aangezien deze nog steeds gebaseerd is op het binair man-vrouwmodel, waardoor non-binaire individuen hun genderidentiteit niet officieel kunnen registreren (Arijs et al., 2025). Na het ongrondwettelijk vonnis van het Grondwettelijk Hof in 2019 omtrent de “Transwet” werd op 20 juli 2023 een wetswijziging doorgevoerd die het mogelijk maakte om de genderregistratie meerdere keren te wijzigen (Arijs et al., 2025). Wat betreft een oplossing voor non-binaire personen blijft het afwachten (Arijs et al., 2025).  
De wet tegen discriminatie op grond van geslacht, medische of sociale transitie, genderidentiteit en genderexpressie blijkt bij 18,8% van de participanten onbekend (Arijs et al., 2025). Voornamelijk onder genderzoekende personen (31,8%) en trans mannen (25,1%) (Arijs et al., 2025). Bovendien wordt niet-electieve sterilisatie aanzien als een schending van de mensenrechten (Equality and Human Rights Commission, 2021). Er zijn nog enkele aandachtspunten, zoals de nood aan juridische erkenning van non-binaire personen (x of alternatieve optie), depathologisering binnen de genderzorg en het feit dat een diagnose nodig is voor medische ingrepen, zoals hormoontherapie (Transgender Infopunt, z.d.). Ook omtrent non-binair ouderschap blijven juridische barrières bestaan, aangezien de burgerlijke stand enkel opties moeder, vader en meemoeder toestaat (Transgender Infopunt, z.d.).
[bookmark: _Toc230671366]Beleid
Volgens Stolk et al. (2023) is het cruciaal dat beleidsvorming inclusiever wordt, met bijzondere aandacht voor het minimaliseren van de financiële barrières. Daarnaast blijkt uit onderzoek van Hahn et al. (2019) en Moseson et al. (2020b) dat het van groot belang is om interventies op interpersoonlijk en systeemniveau te implementeren. Zo kan persoonsgerichte reproductieve gezondheidszorg gegarandeerd worden voor de gehele bevolking (Hahn et al., 2019; Moseson et al., 2020b). Dit impliceert het aanbieden van psychologische ondersteuning bij het tijdelijk stopzetten van genderbevestigende hormonale therapieën in kader van de fertiliteitspreservatie (Barbe et al., 2025).  


[bookmark: _Toc230671367]Conclusie literatuurstudie
Uit literatuuronderzoek blijkt dat het vervullen van een kinderwens bij trans en non-binaire personen een complex proces is waarin persoonlijke verlangens en maatschappelijke stigma’s voortdurend in strijd zijn (Dierckx et al., 2016; Robinson & Stone, 2023). Net zoals binaire structuren en medische drempels (Robinson & Stone, 2023). Hoewel ongeveer de helft een kinderwens koestert, blijft de opname van fertiliteitspreservatie relatief laag, zo’n 25-50% (Stolk et al., 2023; Maiorano et al., 2025). Dit kan mede verklaard worden door de hoge financiële kosten (Riggs & Bartholomaeus, 2020; Maiorano et al., 2025). Ook de angst om genderdysforie op te wekken of te verergeren kan leiden tot een lagere opname van deze preservatieve behandelingen (Reckhow et al., 2023; Rodriguez & Patrizio, 2025).
De huidige reproductieve geneeskunde blijkt nog enkele barrières te vormen voor genderdiverse koppels, voornamelijk door een cisgender- en heteronormatieve focus binnen fertiliteitscentra (Bartholomaeus & Riggs, 2020; ASRM, 2024). Dit uit zich vooral in de medische onderzoeken en ingrepen die mentaal uiterst belastend en zelfs vervreemdend kunnen zijn (Armuand et al., 2017; Reckhow et al., 2023; Rubin et al., 2025). Ook het binaire taalgebruik en de administratieve documentatie is vaak onvoldoende aangepast (Bartholomaeus & Riggs, 2020; ASRM, 2024). Deze drempels zorgen ervoor dat een aanzienlijk deel essentiële zorg vermijdt uit angst gediscrimineerd of misgenderd te worden (Reckhow et al., 2023; Ausavarungnirun & Orwig, 2024). 
Een transitie is een collectief proces waarbij de dynamiek binnen de partnerrelatie en het bredere gezin wordt beïnvloed (Veldorale-Griffin, 2014). Trans en non-binaire ouders ervaren volgens onderzoek van Riggs en Bartholomaeus (2020) vaak een extra druk omwille van maatschappelijke vooroordelen en het ontbreken van passende juridische labels. Niettegenstaande werd er geen wetenschappelijke relevantie gevonden met betrekking tot een potentiële schadelijke invloed van genderdiverse ouders op de ontwikkeling van hun kinderen (Stolk et al., 2023; Surendran et al., 2025). 
Concluderend is er onvoldoende kennis over de beleving van trans en non-binaire personen binnen een fertiliteitstraject (Reckhow et al., 2023). Daarnaast heerst een significante kloof tussen de behoeften van genderdiverse koppels en de huidige opstelling van de fertiliteitscentra (Stolk et al., 2023). 


[bookmark: _Toc230671368]DEEL II: KWALITATIEF ONDERZOEK
[bookmark: _Toc230671369]Relevantie en doel van dit onderzoek
Tot op heden heersen er nog diverse wetenschappelijke lacunes met betrekking tot specifieke ervaringen van trans en non-binaire koppels binnen de reproductieve geneeskunde (Reckhow et al., 2023). Het thema ‘fertiliteit’ blijft binnen deze toenemende doelgroep, die ook mogelijk behoefte hebben aan een vervulde kinderwens, beperkt (Reckhow et al., 2023; Stolk et al., 2023). Dit kwalitatieve onderzoek had als doel inzicht te verwerven in de ervaringen van trans en non-binaire koppels binnen de reproductieve geneeskunde, met aandacht voor zowel mogelijke barrières, positieve ervaringen als het vroege ouderschap. De gekozen kwalitatieve methode werd afgestemd op het beantwoorden van de hoofd- en deelonderzoeksvragen omtrent het ontstaan van de kinderwens, de beleving van het fertiliteitstraject, het prille ouderschap en ervaringen met het beleid van de fertiliteitscentra.
Het unieke aspect van dit onderzoek is de koppeling tussen de beleidsvisies van Belgische fertiliteitscentra met de reële ervaringen van de participanten. Hiervoor wordt inzicht verworven in de diverse beleidsvisies van de verschillende Belgische ziekenhuizen met betrekking tot de fertiliteitspreservatie en – behandeling. Na afloop van het onderzoek worden de bevindingen ook teruggekoppeld aan de Belgische fertiliteitscentra teneinde de werking te optimaliseren aan de hand van een factsheet (zie Bijlage 10). Dit kan op lange termijn leiden tot een reductie van de maatschappelijke kosten door zorgvermijding (Arijs et al., 2025). Tevens wordt naast het medische traject ook onderzoek gedaan naar de ervaringen met het vroege ouderschap binnen een genderdivers koppel in een gecentreerde cisgender heteronormatieve maatschappij. 
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In huidig kwalitatief onderzoek werden semigestructureerde (online) interviews afgenomen met zowel trans, non-binaire als cisgender personen die in de afgelopen tien jaar een succesvol fertiliteitstraject hebben doorlopen binnen een Belgisch fertiliteitscentrum. In tabel 2 (zie Bijlage 6) worden relevante gegevens van de gepseudonimiseerde participanten weergegeven. De hoofdonderzoeksvraag luidde: “"Hoe beleven genderdiverse koppels, waarvan minstens één persoon zich als trans of non-binair identificeert, het proces van kinderwens, het fertiliteitstraject, het (prille) ouderschap en het beleid van fertiliteitscentra binnen een cisgender heteronormatieve context?”. Deze werd benaderd aan de hand van belevingsgerichte semigestructureerde interviews, waarbij achttien participanten individueel of als koppel werden geïnterviewd. Er werd gepeild naar het ontstaan van hun kinderwens en het fertiliteitstraject, evenals hun belevingen betreffende het fertiliteitstraject en het beleid, omgang en houding van de fertiliteitscentra. Ook hun ervaringen met betrekking tot het (prille) ouderschap na een fertiliteitstraject, binnen een cisgender heteronormatieve context, werden bevraagd. 

Er werd gekozen voor een heterogene doelgroep om een breder, intersectioneel perspectief te omvatten en eventuele variaties in ervaringen beter te duiden. Het informed consent formulier (zie Bijlage 3) werd bij aanvang aan de participanten voorgelegd, hiermee werd het vrijwillige karakter van huidig onderzoek beschreven, met de nadruk op het waarborgen van anonimiteit en vertrouwelijkheid. 
De inclusiecriteria luidden als volgt: het koppel dient samengesteld te zijn uit minstens één trans of non-binaire persoon, de andere partner kon eender welke genderidentiteit hebben. Hun fertiliteitstraject, dient niet langer dan 10 jaar geleden te hebben plaatsgevonden binnen een Belgisch ziekenhuis. Daarnaast moeten koppels minstens één kind hebben verwekt via een fertiliteitstraject. Een koppel week af van deze selectiecriteria, dit wordt verder toegelicht in de sectie ‘Discussie: beperkingen van het onderzoek’. Tot slot is het belangrijk te benadrukken dat niet altijd beide partners bereid of in staat waren om deel te nemen aan het interview, waardoor in sommige gevallen slechts een partner gehoord werd. 
[bookmark: _Toc230671372]Rekrutering participanten
Na ethische goedkeuring van de thesis (2025-95) door de facultaire Ethische Commissie Letteren en Wijsbegeerte van de UGent, op 19 januari 2026, werd er gestart met het rekruteren van participanten voor het kwalitatief (belevings)onderzoek naar een fertiliteitstraject en het ouderschap bij koppels waarvan minstens één persoon zich als trans en/of non-binair identificeert. Een purposive, niet-aselectieve steekproef werd gebruikt waarbij een specifieke doelpopulatie wordt gerekruteerd op basis van verschillende inclusiecriteria. In eerste instantie werden participanten gerekruteerd door middel van de convenience sampling methode, via oproepen in diverse Meta groepen, op Instagram en LinkedIn (zie Bijlage 2). Ook het Transgender Infopunt (TIP) en het Trans*PartnerProject werden verzocht de oproep op hun sociale mediaplatform te delen. Ook werden tien ziekenhuizen gecontacteerd in kader van het rekruteren van participanten aan de hand van flyers (zie Bijlage 1), waarvan drie akkoord gingen. De overige 7 ziekenhuizen beantwoordden de vraag tot medewerking niet. Daarnaast werd bij het inplannen van het interview ook telkens nagegaan of een of beide partners wensten deel te nemen. Bij de afsluiting van het interview werd er ook de sneeuwbalmethode gehanteerd om eventueel op deze manier meer participanten te kunnen rekruteren. 
[bookmark: _Toc230671373]Dataverzamelingsproces
Allereerst werden de genderidentiteiten van beide partners gevraagd, teneinde de kans op misgenderen te minimaliseren, en werd er gevraagd naar hun contactgegevens, opdat de onderzoeker de participant kon contacteren voor verdere deelname. Deze gegevens werden bevraagd met behulp van een korte survey (zie Bijlage 4) via Qualtrics. 
De kwalitatieve data voor dit onderzoek werd aan de hand van semigestructureerde, belevingsgerichte interviews verzameld. Hiermee werd getracht de belevingen en ervaringen in kaart te brengen, als ook te exploreren en documenteren welke noden aanwezig zijn binnen deze participantengroep (Howitt, 2019).
	Voorafgaand de interviews werden diverse thema’s opgesteld die mogelijk aan bod konden komen, zie Sectie 2.4. Gezien de semigestructureerde aard van het interviewformat was er de mogelijkheid om af te wijken van het interviewprotocol met de op voorhand vastgelegde vier hoofdvragen (zie Bijlage 5) (Howitt, 2019). Probes en open, verdiepende en verbredende vragen werden gesteld met als doel om het unieke verhaal van iedere participant te verduidelijken. Bijgevolg is het belangrijk te benadrukken dat dit onderzoek zich focuste op de ervaringen van trans en non-binaire koppels die een fertiliteitstraject hebben doorlopen, evenals hun ervaringen met het (prille) ouderschap. 
Bij aanvang van elk interview werd er ruimte voorzien voor een kort kennismakingsmoment om de kortdurende vertrouwensrelatie optimaal te installeren, rekening houdend met de gevoelige aard van de thema’s die besproken werden binnen het interview. Na een inschrijving via de korte online survey in Qualtrics werd het informed consentformulier (zie Bijlage 3) aangeboden aan de participant. Zowel bij de inschrijving als via het informed consentformulier werd toestemming tot deelname gevraagd. Indien er op een van beide momenten ‘niet akkoord’ werd aangegeven, werd hun deelname geweigerd. Dit formulier omvat informatie omtrent het vrijwillige karakter van deelname, het onderzoeksdoel en de pseudonimisering van de participantengegevens. Tegelijkertijd werd de mogelijkheid tot stopzetting, zonder enige negatieve gevolgen, benadrukt (Howitt, 2019). De interviews werden na toestemming van de participant opgenomen met behulp van extern opnameapparatuur, waarna deze op een manuele wijze werden getranscribeerd. De verkregen data werd gepseudonimiseerd en gesepareerd opgeslagen opdat er geen link kon worden gesteld tussen het interview en de participant. De onderzoeker noteerde relevante informatie en non-verbale informatie in een notitieboek dat uitsluitend werd gebruikt voor huidig onderzoek.
Er werden 10 ziekenhuizen gevraagd om inzage te bieden in hun beleidsprotocol omtrent genderdiverse koppels, waarvan 6 ziekenhuizen hiervoor hun medewerking verleenden. Deze protocollen werden via mail, telefonisch of persoonlijke communicatie besproken en onderworpen aan een kritische discoursanalyse. 
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Het interviewprotocol, zie Bijlage 5, bevat vier open, brede hoofdvragen gericht op de kinderwens, de beleving van het fertiliteitstraject, het beleid en houding van zorgverleners. Specifieke behoeften en ervaringen met het prille ouderschap worden geëxploreerd. Dit protocol bevat ook potentiële onderwerpen die aan bod kunnen komen en probes om diepgang te faciliteren (Howitt, 2019). Uit het literatuuronderzoek is gebleken dat het fertiliteitstraject nog onvoldoende afgestemd is op genderdiverse koppels omwille van diverse redenen. De hoofdvragen focussen zich op de beleving van de doelgroep en vloeiden voort uit het literatuuronderzoek. Potentiële thema’s die tijdens de interviews aan bod kunnen komen zijn onder andere: verwachtingen, hoop en onzekerheden voor de start van het fertiliteitstraject, maar ook relatie, seksualiteit en de invloed van de omgeving. 
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Reflectieve thematische data-analyse werd gehanteerd volgens het zesdelige stappenplan van Braun en Clarke (2021, 2022). Met deze methode worden gemeenschappelijke thema’s overheen alle interviews geïdentificeerd. De verzamelde data werd herhaaldelijk doorgenomen om vertrouwd te raken met de data, mogelijke patronen te identificeren en eventuele bijzonderheden te registreren. Alle interviews werden afzonderlijk onderworpen aan initiële, data-gedreven open codering, afgeleid uit de verkregen data en aansluitend bij de verhalen van de participanten. Dit betreft een bottom-up, inductieve en reflectieve vorm van inhoudsanalyse (Braun & Clarke, 2021). Vervolgens werden op een inductieve wijze de codes geclusterd tot overkoepelende thema’s met een hiërarchisch systeem van (sub)codes. Zowel het afnemen van de interviews als het coderings- en clusteringsproces werd voortgezet tot het moment dat theoretische sufficiëntie werd bereikt (Braun & Clarke, 2022). Deze handmatige codering werd bovendien uitgevoerd, om een grotere betrokkenheid, familiarisatie en subjectieve interpretatie aangaande de data te garanderen. Binnen de verscheidene thema’s werd er aandacht besteed aan de betekenis, taal en relevantie van de toegewezen codes. Eveneens werd een uitvoerige controle uitgevoerd op de consistentie en samenhang tussen de diverse thema’s (Braun & Clarke, 2021). Tot slot werd nagegaan hoe de thema’s, voortgevloeid uit de data, zich verhielden tot de onderzoeksvraag (Braun & Clarke, 2022). 
Methodologische aandachtspunten en verantwoording van gemaakte keuzes.
Cruciaal is om bij thematische analyse het doel van de open, data-gedreven codering voortdurend en nauwgezet voor ogen te houden (Braun & Clarke, 2021, 2022). Het primaire doel van deze methode heeft betrekking op het grondig bevatten van de beleving van de participanten in hun totale rijkheid en gecompliceerdheid (Braun & Clarke, 2022). Derhalve is het cruciaal zo accuraat mogelijk aan te sluiten bij de taal van de participant (Braun & Clarke, 2021, 2022). Tegelijkertijd dwingt dit tot het maken van de kanttekening dat een coderingsproces een subjectieve, cyclische analysemethode is. 
Bovendien is het essentieel te benadrukken dat representativiteit geen streefdoel is bij kwalitatief onderzoek, bijgevolg werd generaliseerbaarheid op populatieniveau van de resultaten niet beoogd (Braun & Clarke, 2021, 2022). Thematische analyse werd aangewend omwille van de methodologische flexibiliteit van deze methode, waardoor deze methode zeer functioneel is voor beginnende onderzoekers. Voorts is deze methode adequaat om persoonlijke belevenissen en perspectieven te classificeren onder overkoepelende thema’s. Ook is bij dit onderzoek een kwalitatieve methodologische opzet, met semigestructureerde interviews en een beperkt aantal participanten, de meest passende methode.
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Voorbereidend op het onderzoek werden diverse implicaties overdacht, waaronder het onderzoeken van een kwetsbare, gestigmatiseerde groep, namelijk trans en non-binaire koppels. Zoals eerder aangegeven (zie Sectie 4.2) is deze doelgroep vaak ‘slachtoffer’ van stigmatisering, discriminatie en structurele ongelijkheden. Hierdoor werd bewust gelet op inclusieve en zorgvuldige taal, waarbij voorafgaand de genderidentiteit en voornaamwoorden van participanten en hun partner werd gevraagd. 
Daarnaast is het cruciaal te benadrukken dat het communiceren over een fertiliteitstraject, zeker bij negatieve ervaringen, een gevoelig onderwerp gezien de mogelijke emotionele rollercoaster. Dit traject en het (prille) ouderschap leiden tot communicatie over vruchtbaarheid, falen van trajecten en het gepaard gaande verdriet. Ook dysforie, rouw, schaamte of traumatische gebeurtenissen zijn zaken die aan bod kwamen. Er werden diverse emoties, maar ook (postnatale) angsten en eventuele triggergebeurtenissen besproken. Er werd tijdens de interviews aandacht besteed aan potentiële triggerende onderwerpen en vermijden van onnodige hertraumatisering.
Zoals eerder aangekaart (zie Sectie 2.1) werden niet altijd beide partners bevraagd, dit zorgt voor een eenzijdig-perspectief, waardoor geen rekening kon gehouden worden met de emoties en ervaringen van de andere partij. Daarnaast is ook sociale wenselijkheid een mogelijk ethisch aspect waardoor de belevenissen van de participanten gekleurd kunnen weergegeven zijn.
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Cruciaal is om ook de methodologische beperkingen van huidig onderzoek te bespreken. Dit onderzoek streeft geen representativiteit of generaliseerbaarheid na gezien de kwalitatieve, kleine, tevens moeilijk bereikbare populatie. De doelgroep bestaat voornamelijk uit witte, meer activistische individuen. Personen die het belangrijk vinden om de juiste kennis en ervaringen door te geven aan de volgende generaties die een fertiliteitstraject wensen te doorlopen. Ook is het mogelijk dat voornamelijk de uiterst positieve, dan wel de uiterst negatieve ervaringen gedeeld worden. Hierdoor blijven mogelijk de gemiddelde ervaringen onbekend terrein. 
Daarnaast is er een potentiële invloed van het rekruteren uit eigen netwerk, dit kan mogelijk zorgen voor het overheersen van een specifieke subgroep. Hierdoor is het mogelijk dat minder BIPOC-personen en trans vrouwelijke participanten deelgenomen hebben aan dit onderzoek. 
	Bovendien is het belangrijk te vermelden dat er overheen de participanten mogelijk een andere betekenis wordt gegeven aan hun transgender of non-binaire identiteit. Ook werd in de online survey gevraagd naar de genderidentiteit, waarbij een onderscheid werd gemaakt tussen trans non-binair en non-binair. In veel gevallen wordt de non-binaire identiteit als een overkoepelende term gebruikt. Niettemin werd door de onderzoeker een onderscheid gemaakt omwille van de mogelijke dubbele complexiteit bij trans non-binaire individuen. 
	In kader van de autonomie van de participanten en de flexibiliteit van de onderzoeker werd de keuze aangeboden om zowel online als face-to-face het interview te laten doorgaan. Enerzijds gaat bij een online interview vaak de non-verbale informatie verloren, anderzijds kan het afnemen van een interview binnen hun persoonlijke context zorgen voor een minder vrijuit gedeelde ervaring. Tegelijkertijd kan dit zorgen voor een ongebalanceerd gevoel bij zowel de geïnterviewde als de onderzoeker. 
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Deel III omvat bevindingen van de thematische analyse van de semigestructureerde interviews, waarin 4 hoofdthema’s werden geïdentificeerd. In Bijlage 6 werd tabel 2 opgenomen met relevante gepseudonimiseerde gegevens van de participanten. Enkele initiële codes werden niet opgenomen in de finale codeboom (zie bijlage 7 en 8), aangezien deze buiten de scope van dit onderzoek vielen. 
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[bookmark: _Toc230671380]Praktische aspecten van de kinderwens 
Altijd kinderwens gehad versus kinderwens op latere leeftijd.
De meeste participanten gaven aan al een sterke kinderwens te hebben gehad van zodra ze zich kunnen herinneren. Sommige participanten gaven aan dat deze kinderwens zodanig groot was dat een discrepantie hierin tot een relationele breuk zou leiden aangezien men niet kinderloos wou achterblijven. Binnen de bevraagde koppels bleek deze kinderwens doorgaans wederzijds en afgestemd te zijn, zowel in intensiteit als in het gewenste aantal kinderen. De meeste participanten wensten op jonge leeftijd ouder te worden, hiervoor stelden ze in sommige gevallen zelf een expliciete leeftijdsgrens. 
Jolien: Elke cel van mijn lijf schreeuwde gewoon: ik wil mijn eigen kind, ik wil dat ook.
Daarnaast ontstond bij sommige participanten de (extra) kinderwens pas op latere leeftijd. De aanleidingen hiervan variëren van een gesprek met de psycholoog die hen aanzette tot nadenken over ouderschap tot het reflecteren over de toekomst. 
Emilie: Dus hadden we ook zoiets van ja wat als er aan ons iets komt dan staat zij alleen. Dus hebben we dan toch de overweging gemaakt.
Tijdsdruk en stabiliteit in het leven werden door de meeste participanten als invloedrijke factoren benoemd. De ‘biologische klok’ beïnvloedde zowel de timing van het fertiliteitstraject als relatievorming. Alle participanten gaven aan stabiliteit in hun leven, zoals werk en huisvesting, essentieel te vinden alvorens hun kinderwens concreet te maken. Verschillende participanten vertelden een stappenplan te hebben met betrekking tot de opstarttermijn en het vervolg van hun fertiliteitstraject.
Sarah: “We hebben bij wijze van spreken ons vijfjarenplan in… in functie van fertiliteit wel echt samen uitgestippeld.”
Voorbereiden partner op traject.
Sommige koppels hadden informatie ingewonnen over adoptie als alternatief, maar ervoeren dit als onmogelijk en een mentaal belastend traject. Voor een participant was dit wel een mogelijk optie in het geval ze alleenstaande ouder zou worden. 
Betreffende kennis over fertiliteitstrajecten varieerden de ervaringen: sommige participanten waren reeds bekend met de werkwijze, hetzij door eerdere opvolging van de vruchtbaarheid, hetzij door opzoekingswerk, en gebruikten deze kennis om hun partner voor te bereiden. Alle koppels zonder voorkennis gingen samen op zoek naar informatie. Verschillende koppels ervoeren hier een groot gebrek aan informatie en ervaringen, waarin men enorm zoekend is. Een koppel, Sarah en Evert, gaf aan dat dit voor hen een enorme zoektocht was waarbij geen concrete, duidelijke informatie te vinden was over welke ziekenhuizen en fertiliteitsartsen een welbepaalde specialiteit uitvoeren. Deze zoektocht omvatte informatie over slaagkansen, de gemiddelde duur van een traject, enzovoort. Daarnaast bleek het vinden van een fertiliteitscentrum dat trans en non-binair vriendelijk is bijzonder moeilijk. 
Evert: “Ik denk dat het voor ons vooral was dat we ook niet goed wisten waar dat we moesten beginnen qua fertiliteit omdat… Die trans vriendelijk was, maar ook als je het googled bij ziekenhuizen je vindt bijna nergens er iets van.”
Genetica.
Alle participanten, exclusief 1 participant, gaven aan dat genetische verwantschap voor hen weinig tot geen belang heeft. Sarah en Evert maakten een duidelijk onderscheid tussen een kinderwens en een biologische kinderwens, waarbij Evert aangaf wel een kinderwens te hebben, maar dat een biologische connectie niet essentieel is. 
Evert: Ja, ik heb een kinderwens, maar geen biologische kinderwens. Die hoeven niet mijn genen te hebben.
Sommige participanten gaven aan dat ze weinig belang hechten aan familiebanden, mede door het niet accepteren van de transitie door een extreem conservatieve familie. Kelly gaf aan meer belang te hechten aan haar ‘gekozen familie’. 
Kelly: “Ik hecht ook totaal geen belang aan familie. Dat interesseert me ook niet, I couldn’t care less, mijn gekozen familie daarentegen is enorm belangrijk…”
Sam gaf aan het belangrijk te vinden om een biologische connectie te hebben. Doordat hij het moeilijk had om deze genetische connectie los te laten, besliste Sam voor een eicel pick-up. Tevens gaven de meeste participanten aan opvoeding belangrijker te achten dan biologie, waarbij de omgeving, hechting en emotionele band centraal staan. 
Wel versus geen draagwens.
Sommige participanten gaven spontaan aan nooit een draagwens te hebben gehad, al werd dit in uitzonderlijke gevallen overwogen als opoffering en laatste optie om de kinderwens te vervullen. Het dragen werd vaak geassocieerd met dysforie of als ‘not done’.
Sarah en Evert: “Ja not done ik, ik wou dat gewoon niet. Ik zag dat echt niet zitten, maar vooral uit dysforie dat ik dat niet wou. Ik heb altijd gezegd van als het echt niet gaat, dan is dat echt zo. De last resort ja.”
Een participant, Sem, gaf aan dat dit niet paste in de beleving van hun genderidentiteit, gezien dit met vrouwelijkheid werd geassocieerd. Tegelijk werd deze optie door de samenleving als vanzelfsprekend voorgesteld in hun situatie waarin Ella (partner) niet kon zwanger worden met haar eigen eicellen. Echter, was dit voor het koppel niet het geval, hierdoor had Sem het gevoel van lastig te doen, nochtans was dit niet hoe Sem zich wou gedragen. Het koppel was complementair in wensen, waarbij de partner van Sem, Ella, wel een grote draagwens had. 
Sem: “Dus dat waren puzzelstukjes die mooi in elkaar vielen, dus dat was eigenlijk wel makkelijk.”
Emilie gaf aan dat zij als trans vrouw wel een grote levenswens koesterde, namelijk een draagwens. Ze had het ontzettend moeilijk met het onvermogen om zelf een kind te dragen. Emilie gaf aan schrik te hebben gehad met de confrontatie van haar zwangere partner. Op dagen waarop ze het met zichzelf moeilijker had ging ze bepaalde situaties vermijden, teneinde zichzelf te beschermen. 
Emilie: “De ene dag is beter als de andere, want het is niet dat ik haar niet meer wil zien. Het is niet dat ik niet de baby wil voelen shotten, ik wil dat heel graag. Maar er zijn gewoon dagen, dat ik dat uit zelfbescherming.”
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De communicatie over de kinderwens tussen partners verliep doorgaans open, vlot en met een vleugje humor. Verschillende participanten gaven aan dit reeds in het begin van de relatie te hebben besproken. Sommige participanten gaven ook aan dat het voor hen meteen duidelijk was hoe ze deze gingen vervullen, gezien de biologische samenstelling van het koppel. In onderstaande quote kadert Sem hoe het voor hun aanvoelde, nadat hun partner de diagnose prematuur ovariële insufficiëntie (POI) kreeg. 
Sem: “Hoe gaan we dat hier doen? Want de wens was duidelijk, maar de manier waarop was heel onduidelijk.”
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Alle participanten beschreven hun kinderwens als nuchter en realistisch, zowel over de (medische) haalbaarheid, het aantal kinderen als de draagkracht binnen hun als koppel en gezin. Daarnaast Louis en Anneleen toetsten hun verwachtingen qua medische mogelijkheden af met de dokter in de eerste consultatie. 
Anneleen: “We hebben dat ook zo bij ons eerste consultatie bij de dokter gezegd hoe dat we het zagen en …, is dat haalbaar, want ja, je kunt wel iets willen, maar medisch gezien ja…”
Kelly ervoer aanvankelijk twijfels over het aangaan van het moederschap, wat een invloed had op haar twijfels met betrekking tot haar kinderwens, maar een voorbereidend gesprek met haar psycholoog zorgde voor bevestiging over dat ze een goede ouder zou zijn. 
Kelly: En ze zei ook altijd, van ja, Kelly, als je ooit mama gaat zijn je gaat een goede mama zijn en dat brak mij gewoon letterlijk emotioneel, omdat ik zoiets had van ik zie het echt niet voor mij.
Danny daarentegen had altijd de wens om papa te zijn, al reflecteert hij wel regelmatig over de oorsprong van deze kinderwens en de mogelijke eenvoud van een leven zonder kinderen. Hierbij maakt hij meteen de kanttekening dat dit ook een bevooroordeelde blik zou kunnen zijn. 
Danny: “Dat is zo iets wat in mezelf eigenlijk ook soms opkomt vanwaar dat komt dat ik een kinderwens. Want soms denk ik, het leven is zo eenvoudig, moest je geen kinderwens hebben, en je hebt zoveel zorgen minder of zo.”
De beleving van de kinderwens ging gepaard met gevoelens van onzekerheid en sterke motivatie. Deze motivatie zorgde er tevens voor dat de duur en complexiteit niet altijd ten volle werd gevat. 
Sem: “We hadden het gevoel van... We gaan donorsperma kopen. En dan zal er even een traject zijn en that's it.”
Daarnaast leidde de onzekerheid tot diepgaande gesprekken over het traject, aantal pogingen en de invulling van het ouderschap. Het geplande karakter van het traject bood rust, aangezien de zorg wegviel rond ongepland zwanger worden, aldus Anneleen en Louis. 
Sam was bang niets te hebben met kinderen die niet genetisch gelinkt zijn aan hem, dit weerspiegelde zich in de aanpassingstijd die hij nodig had bij zijn tweede kind die niet genetisch afkomstig was van hem. 
Tot slot beschreef Jolien een sterke wens om zwangerschap en borstvoeding te ervaren, wat tijdelijk leidde tot het in vraag stellen van hun identiteit. Doordat deze gevoelens geassocieerd worden met absolute vrouwelijkheid. Hierdoor ging die in gesprek met anderen waarbij die gerust gesteld werd over dat er nog (trans) mannen zijn die ook een kinder- en draagwens koesteren. 
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Identiteit.
Bij het opstarten van een fertiliteitstraject speelden verschillende factoren een rol binnen trans en non-binaire koppels, waaronder hun genderzoektocht die nog volop in de explorerende fase was. Verschillende participanten stemden hun transitie af op het fertiliteitstraject, waarbij hormonale behandelingen of operatieve ingrepen uitgesteld werden om de eicel pick-up te ondergaan en het chirurgisch resultaat van de genderbevestigende ingreep optimaal te houden.
Verschillende participanten vonden openheid en transparantie over hun genderidentiteit vanaf de start van het traject als essentieel en helpend in het verduidelijken van hun situatie. Tevens werd dit als medisch noodzakelijk beschouwd. 
Soms botsten participanten op structurele barrières binnen ziekenhuizen. Zo werd het fertiliteitstraject van Anneleen en Louis tijdelijk stopgezet omwille van Louis’ transitie. Het ziekenhuisprotocol geeft aan dat de transitie eerst dient ‘afgerond’ te zijn, alvorens een fertiliteitstraject kan worden (her)opgestart, om een overdreven zware belasting op het koppel te vermijden. 
Verloop.
Wel versus geen medische oorzaak.
Het verloop van een fertiliteitstraject is sterk afhankelijk van diverse factoren, waaronder de aan-of afwezigheid van medische oorzaken. Dit impliceerde voor Ella en Sem dat hun eerdere veronderstelling, dat enkel de biologische onmogelijkheid tot een natuurlijke zwangerschap een rol speelde, doorbroken werd door een medische diagnose. Bij aanmelding krijgt Ella de diagnose prematuur ovariële insufficiëntie (POI), wat hun plannen rond fertiliteit in de war stuurde en het traject complexer maakte, zonder het onmogelijk te maken. 
Andere participanten gaven aan dat er geen medische oorzaak gekend was, die een grote impact had op hun traject. 
Hormonen.
Doorheen het fertiliteitstraject worden voorafgaand de eicel pick-up vrouwelijke hormonen geïnjecteerd en/of oraal ingenomen ter stimulatie van de eicellen. Voor trans personen die reeds een cross-sekse hormonenbehandeling gestart waren, betekende dit dat deze tijdelijk ‘on hold’ gezet moest worden. Deze hormonale veranderingen zorgden voor een intense emotionele rollercoaster (zie 2.3.3.3).
Tijdsduur en flexibiliteit.
Een vaak voorkomende beschrijving bij het fertiliteitstraject is dat het een lang traject is waarin veel wachten en geduld centraal staan. Dit blijkt onder andere uit ervaringen in de wachtzaal, waarbij zowel het oproepen van de patiënt als de aankleding van de wachtzaal werden besproken. Het oproepen gebeurde vaak met de aanspreking ‘mevrouw’, ook wanneer het gaat om trans mannelijke of non-binaire personen. Jolien gaf zelf aan eerder de voorkeur te geven het gebruiken van hun voor- en/of achternaam, maar hier stond ziekenhuis 3 niet voor open. 
Jolien: “En dat was echt van, ja, daar doe ik niet aan mee. Wij noemen hier iedereen mevrouw.”
Wat betreft de aankleding van de wachtzaal werd deze vaak als kil, klinisch en depressief ervaren. In contrast hiermee werd ziekenhuis 1 aangehaald waar meer herkenbare, ondersteunende illustraties worden afgebeeld. Ella beschreef de emotionele impact hiervan. 
Ella: “Dus als je dan met je ziel onder uw arm loopt of heel emotioneel bent … Er zaten daar heel veel vrouwen of mensen die daar depressief staan te wenen. Dus dat is zo'n vrij depressieve setting zo, dus ja, dat helpt wel.”
De tijdsduur van het fertiliteitstraject varieerde tussen participanten, van een vlot tot minder vlot verloop, onder andere door mislukte terugplaatsingen, miskramen of medische diagnoses. Verder werd aangegeven dat het traject een grote mate van flexibiliteit vereist, aangezien afspraken vaak last minute worden ingepland of gewijzigd. Dit had een invloed op hun (shift)werk en hun dagelijkse planning, het innemen van de strikt tijdsgebonden medicatie vormde een bijkomende praktische uitdaging. 
Naast de praktische belasting werd het traject als tijdsintensief ervaren door de intensieve opvolging, medicatie en consultaties. Sommige koppels probeerden maandelijks opnieuw zwanger te worden, terwijl anderen bewust wachttijden inbouwden tussen trajecten. Desalniettemin bleef de meerderheid heel hoopvol en konden sommige participanten het ook relativeren door te vergelijken met cisgender heterokoppels, zeker wanneer ze extreem veel geluk ervoeren met een vlot verloop. 

Opties.
Zoals gebleken uit de literatuurstudie zijn er diverse fertiliteitsmethodieken, ook binnen dit onderzoek werd een diversiteit aan fertiliteitstechnieken besproken, zowel kunstmatige inseminatie als IVF/ICSI. De koppels die succesvolle kunstmatige inseminaties ondergingen, ervoeren dit doorgaans als minder intensief en minder ingrijpend te hebben ervaren dan verwacht. Hoewel één koppel zeven inseminaties te hebben ondergaan alvorens zwanger te zijn. 
Daarnaast werd bij sommige koppels ook gebruik gemaakt van IVF/ICSI met eigen en/of donormateriaal. Sommige trans personen kozen cryopreservatie van hun eigen materiaal. Zo besloot Kelly voor haar genderbevestigende genitale ingreep haar genetisch materiaal te laten cryopreserveren, waarbij meteen gewezen werd op de maximale, beperkte bewaartermijn. Bij opstart van het traject bleek, na labo-analyse, dat deze stalen nog van onvoldoende kwaliteit waren.
Danny koos ervoor geen eicellen te laten invriezen, maar wel eierstokweefsel, wat na onderzoek niet bruikbaar bleek. Volgens hem was zijn keuze mede te wijten aan het moeten uitstellen van de gewenste hormoonbehandeling, het injecteren van de ongewenste vrouwelijke hormonen en de hoge financiële kost van de eicel pick-up. Dit wordt bovendien niet terugbetaald voor trans personen. 
Tot slot maakten sommige participanten gebruik van interrelationele eiceldonatie binnen het koppel. Er werd ook gebruikgemaakt van al dan niet anonieme spermadonatie. Dit wordt verder besproken in sectie 2.3.3.4.
Consultaties.
Verschillende participanten gaven aan dat consultaties gekenmerkt werden door heel veel informatie, waardoor concentratie en de verwerking niet altijd eenvoudig was. Een participant nam de consultatie op om later samen te herbeluisteren om alle informatie beter te kunnen verwerken. 
De werkwijze was sterk gestructureerd, waardoor er weinig tot geen ruimte was voor vragen, onzekerheden en onduidelijkheden te uiten. Als mogelijke oplossing werd door participanten aangekaart om extra consultatietijd te voorzien. Dit zou helpend kunnen zijn bij het opvangen van aanwezige gevoeligheden bij genderdiverse personen, omtrent de fysieke onzekerheden, en patiënten meer tijd geven om te acclimatiseren en uitleg te vragen en te verwerken.
Onderzoeken.
Verschillende participanten ervaarden het als belastend om telkens lange afstanden tot het ziekenhuis te moeten afleggen voor onderzoeken. Hoewel een dichter gelegen ziekenhuis een alternatief kon zijn, werd dit vaak vermeden omwille van diverse ervaringen van mensen uit hun omgeving omtrent gebrekkige communicatie tussen ziekenhuizen en mogelijke foutieve overdrachten van informatie of resultaten. Desalniettemin was er ook binnen het eigen fertiliteitscentrum een kans op foutieve onderzoeken. Bij Sarah en Evert werd een duidelijke fout vastgesteld in een bloedonderzoek. Aanvankelijk werd Sarah in ziekenhuis 9 als menopauzaal ingeschat, terwijl ze in ziekenhuis 4 zeer vruchtbaar bleek te zijn. Na nazicht van de fertiliteitsarts bleek het eerste onderzoek een grote fout te bevatten. 
De aanpak rond psychologische screening varieerde: in sommige centra was een screening verplicht voor genderdiverse koppels, terwijl elders enkel op aanvraag een psychologisch consult werd voorzien. 
Tot slot werden vaginale onderzoeken, waaronder de eicel pick-up, door sommige koppels als een lastig onderzoek ervaren, waarbij men een voorkeur uitten voor een zo discreet en snel mogelijke afhandeling. 
Begeleiding tijdens fertiliteitstraject.
Tijdens het fertiliteitstraject werd de begeleiding door diverse fertiliteitsartsen en/of gynaecologen uitgevoerd, waardoor zij niet altijd dezelfde zorgverlener zagen. Ook vroedvrouwen wisselden, al waren zij wel goed bereikbaar en aanwezig tijdens de eicel pick-up. De psychologische begeleiding werd volgens de meeste participanten als toegankelijk en diepgaander ervaren, met voldoende ruimte en tijd voor gesprek en reflectie. 
Bij de meeste participanten werd verplicht een intakegesprek ingepland, met de mogelijkheid tot bijkomende gesprekken op aanvraag. Tijdens dit gesprek werd gefocust op het fertiliteitstraject en de toekomstige communicatie naar het kind. Sem ervoer dit als een moment waarbij men als koppel alles in een ander perspectief kon zien en positioneren. 
Sem: En, maar wij zaten eigenlijk al tien treinen verder. En dat was dan goed, dat we naar die psycholoog konden. Maar op dat moment hadden we dat wel nodig om dat zo een keer uit het perspectief van onszelf te plaatsen.
Ook secretariaatsmedewerkers werden spontaan ter sprake gebracht, waarbij participanten aangaven dat zij hen vaker misgenderde, vermoedelijk door verwarring en/of onvoldoende briefing. Desalniettemin konden de participanten dit doorgaans goed relativeren. 
Ella: “Maar we kunnen daar wel redelijk goed mee om of redelijk goed relativeren. Dat dat niet opzettelijk is. We hebben nooit echt dat ervaren, dat mensen van kwade wil waren of niet wilde leren.”
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Alle koppels gaven aan dat communicatie een zeer cruciaal aspect is binnen het fertiliteitstraject, zowel verbale als geschreven communicatie is van groot belang. Dit geldt niet alleen voor de communicatie binnen het koppel, maar ook voor communicatie met het fertiliteitscentrum. In beide gevallen is miscommunicatie mogelijk, wat in sommige gevallen reeds gebeurde. Zo leidde een miscommunicatie bij Rik en Simone tot een gemiste kans in hun inseminatieproces.
Verbaal.
Professionals.
Verschillende koppels gaven aan dat het taalgebruik van de zorgverleners niet altijd correct verliep. Vooral de aanspreekwijze was bij verschillende koppels problematisch. Trans mannen en non-binaire personen werden regelmatig aangesproken met ‘mevrouw’, zoals bij de eicel pick-up van Louis of in de wachtzaal bij Jolien. Jolien gaf hierbij aan de voorkeur te geven aan het gebruik van voor-en/of achternaam, echter stond ziekenhuis 3 hier niet voor open. Al bood het noteren van hun genderidentiteit en voornaamwoorden op het medische papieren dossier een gedeeltelijke oplossing. 
Jolien: “Dus die hebben papieren dossiers en dan heeft die andere gynaecoloog dat aan de buitenkant erop geschreven en dan is het wel in orde gekomen.” 
Sommige koppels hadden het gevoel dat deze zorgverleners zoekende waren naar de correcte taal, met name rond voornaamwoorden. Danny gaf bovendien aan dat taalgebruik cruciaal is binnen deze kwetsbare doelgroep en context. Sommige participanten meldden dat enkele zorgverleners vooraf excuses aanboden voor een eventuele misgendering. Dit werd evenwel niet altijd positief onthaald omdat participanten dit ervoeren als afstand nemen in plaats van de correcte taal te leren en toe te passen. Participanten gaven aan dat ze liever hadden dat zorgverleners zichzelf gewoon corrigeren en verder gingen met de orde van de dag zonder enige aandacht te trekken. Kelly weet dit gedrag aan typisch cisgender normatieve gedragingen.
Kelly: “…in plaats van daar excuses over te zeggen, zegt gewoon, het kan zijn dat we u misgenderen, je moet ons niet op kwalijk nemen, we gaan ons daar wat op proberen te corrigeren…Het is heel typisch voor cisgender mensen.”
	De vele telefonische contacten werden eveneens als belastend ervaren, onder andere door wachttijden en verwarring door de (vrouwelijke) stem. De partners namen deze communicatie soms over om de andere te ontlasten. Een participant, Ellen, deed via telefonisch contact een melding over de fertiliteitsarts die volgens haar zeer onprofessioneel handelde. Dit beïnvloedde haar vertrouwen in het ziekenhuis sterk en verhoogde haar bereidheid om over te stappen naar een ander fertiliteitscentrum. 
Ellen: “En dat is van het lompste soort dat er bestaat. Dat is de dag dat ik mijn telefoon heb genomen naar ziekenhuis 1 gebeld en gezegd heb: als je mij dit nog één keer aandoet, ik zet hier geen stap meer binnen, ik laat alles overgaan naar ziekenhuis 9.” 
Vervolgens werd ook de hoeveelheid en consistentie van informatie als problematisch ervaren door sommige participanten. Deze informatie betreft de werkwijze van het fertiliteitscentrum, de gemiddelde tijdsduur, maar ook de kostprijs van het donormateriaal. Maaike gaf aan vaak telefonisch contact met de mutualiteit te hebben gehad omtrent de terugbetaling wegens een verouderd systeem. Dit werd beschouwd als een structureel probleem en kon bijdragen aan wantrouwen tegenover de zorg binnen het ziekenhuis. Wat mogelijk een invloed zou kunnen hebben in hoe zij de zorg zouden ervaren, aldus Ella. 
Koppel onderling. 
Binnen de communicatie tussen het koppel onderling speelt humor een belangrijke rol om met bepaalde gebeurtenissen binnen het traject om te gaan. Kelly vindt moppen maken over haar trans-identiteit een belangrijk en helpend aspect. Sommige koppels vertelden dat ze vaak betekenisvolle gesprekken voerden tijdens de autorit van en naar het ziekenhuis. Dit zorgde ervoor dat de lange afstand, zoals eerder besproken (zie 2.1.2.7), aangenamer werd gemaakt.
Binnen gesprekken tussen het koppel werden moeilijkheden besproken, waarbij eerlijkheid en respect voor elkaars gevoeligheden centraal stonden. Sensitiviteit werd gezien als een belangrijke factor in gesprekken rond emoties, verwachtingen en teleurstellingen.
Ella: “We hebben dat wel altijd gedaan met heel veel respect voor elkaars gevoeligheden.”
Geschreven.
De administratieve documenten zoals het aanmeldingsformulier, het informed consent en medische verslagen bevatten bij verschillende participanten foutieve, binaire aanspreekvormen zoals ‘mevrouw/moeder’, terwijl deze werden gebruikt voor de genderdiverse persoon. Dit werd erkend door de medewerkers, maar er werd hiervoor vaak beroep gedaan op de wettelijke basis van deze documenten. Verschillende medewerkers corrigeerden dit spontaan door gewenste, inclusievere termen. 
Bij andere participanten waren deze documenten wel aangepast met termen zoals ‘(wens)ouder’, ‘partner’ of ‘patiënt’. In ziekenhuis 1 werd bijvoorbeeld gebruikgemaakt van ‘partnersperma’ waardoor de mannelijke verwoordingen achterwege konden gelaten worden, dit zorgde voor Rosa en Ellen voor een positieve ervaring. In hetzelfde ziekenhuis kon Danny op het aanmeldingsformulier zijn trans identiteit aanduiden, terwijl Sem hun non-binaire identiteit niet kon aanduiden waardoor die zich niet helemaal erkend voelde. 
Daarnaast gaven verschillende participanten aan dat duidelijke en toegankelijke info moeilijk te vinden was, zoals eerder besproken in sectie 1.1.2. Kelly gaf aan dat haar deadname in sommige contexten nog opdook, zoals bij haar zaadstaal. Dit ervoer zij niet als dysforisch, maar eerder als humoristisch en als bevestiging dat een trans identiteit nooit volledig onzichtbaar kan worden. 
Kelly: Ik vind dat gewoon vooral hilarisch dat ik na zoveel jaar transitie nog altijd mijn deadname tegenkom… Ik zeg: ik vind dat hilarisch, het gaat nooit ontsnappen, daar dat is zo één marker van en je weet je gaat nooit, maar ook nooit dat trans-zijn ontsnappen.”
Daartegenover gaf Danny aan euforisch te zijn wanneer zijn naam zichtbaar was op het identificatievignet gevestigd op het donormateriaal. Dit zorgde voor een gevoel van discretie, gezien ook de fertiliteitsarts dan niet op de hoogte is van het donorschap.
De hoeveelheid en aard van administratieve documenten, zoals de toestemming voor het ontdooien van de spermacellen en de inseminatie werd door sommigen als zwaar of een ‘formele notariscontext’ ervaren. Ook Evert en Sarah beschreven het gevoel dat men eerder met iets commercieel bezig was door de vele handtekeningen en documenten. Echter konden de meeste participanten wel begrip opbrengen voor de foutieve formuleringen in deze documenten door de formele en wettelijke omkadering. 
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Geboorteouder.
De geboorteouders ervoeren allen een sterke emotionele betrokkenheid van hun partner. Hun partners beamen dat zij graag betrokken waren binnen dit traject en dit ook als noodzakelijk en vanzelfsprekend beschouwen. Dit resulteert zich in het samen aanwezig zijn bij alle afspraken, maar ook op één lijn te staan op diverse domeinen binnen het fertiliteitstraject. Zoals eerder aangegeven hadden sommige koppels enkel elkaar tijdens het fertiliteitstraject om op te leunen en thuis te komen. 
Partner.
Verschillende participanten concludeerden dat men eerder een observerende, toeschouwersrol bekleedde tijdens dit traject, aangezien de medische aandacht hoofdzakelijk op de fertiliteitspatiënt is gericht. Danny omschrijft dit als: “soms zit je daar voor spek en bonen”. Kelly benadrukte dat de zwaarste, medische last ook voornamelijk bij haar partner lag aangezien hij de hormonale stimulatie én zwangerschap dient te ondergaan. Verschillende participanten betreuren dat men weinig anders kon doen dan emotionele steun bieden. Deze morele steun wordt deels ook verwacht vanuit de maatschappij. Desondanks werd het fertiliteitstraject ook voor hen als belastend ervaren. 
Ook blijkt de combinatie van een fertiliteit met een lopende transitie als complex en soms tegenstrijdig beleefd. In de explorerende fase van een transitie werd het fertiliteitstraject sterk uitdagend ervaren, waarbij vrouwelijkheid in sommige gevallen als confronterend of ongewenst werd ervaren. Het uitstellen van de medische transitie bracht voor sommige participanten een aanzienlijke mentale belasting met zich mee. Sem beschreef deze periode als zwaar, door het ondergaan van de vrouwelijke stimulatie voor de eicel pick-up, waarvoor die hun gewenste mastectomie moest uitstellen. Op langere termijn hadden beide processen een impact op de beleving. Emilie gaf aan minder stress te ervaren bij de tweede zwangerschap, aangezien haar transitie grotendeels afgerond is. Tegelijkertijd ervoer zij spijt tegenover haar eerste kind over gemiste momenten door de intensiteit van haar transitie. 
Koppel.
Vanaf start.
De aanwezigheid van een medische diagnose had een duidelijke invloed op de beleving van het fertiliteitstraject. De diagnose bij Ella verstoorden hun bestaande verwachtingen, wat leidde tot een moeilijker, maar niet onmogelijk pad. Sem bleef hierbij hoopvol: “Ik denk, in het begin was ik heel hoopvol. … Ik hoorde vooral: ‘het is moeilijk, maar niet onmogelijk’. Dus ik dacht, oké, dan gaan we voor de ‘niet onmogelijk’. Voor Ella zorgde deze diagnose voor een sterke psychologische invloed en leidde deze tot onzekerheden en een gevoel van aantasting met betrekking tot haar vrouwelijkheid. 
Ella: “Het lukt niet met mijn lichaam en mijn lichaam laat mij in de steek. En dat verlies, of die rouwervaring daarrond, ja dat was voor mij was erg.”
Wachten.
Door het vele wachten en veel geduld (zie 2.1.2.3), ervaren verschillende participanten het traject als emotioneel belastend. Er werden regelmatig frustraties ervaren omwille van de sterke wens om snel zwanger te worden. Een participant, Maaike, gaf aan dat een langdurig traject kan leiden tot “kapotmakerij”. Bepaalde praktijken binnen de ziekenhuiscontext roepen gevoelens van frustratie en onbegrip op, zoals het aanspreken van patiënten als ‘mevrouw’ bij genderdiverse personen. 
Ondanks verschillen in verloop van het traject, gaven verschillende participanten aan hoopvol te blijven. Sommigen relativeerden hun situatie door een vergelijking te maken met cisgender heterokoppels. Participanten bij wie het traject vlot verliep, gaven aan zich bewust te zijn van hun geluk. 
Het fertiliteitstraject wordt als mentaal en fysiek intens ervaren, doordat het sterk aanwezig is in het dagelijks leven. Teleurstellingen, zoals mislukte pogingen, vertoonden vaak een zware impact en leidden tot gesprekken over het al dan niet verderzetten van het traject.  
Rik: “We hadden ook op hetzelfde moment zoiets van als het nu niet lukt, dan stoppen we ermee.” 
Hormonen.
Wanneer vrouwelijke hormonen werden toegediend, ter stimulatie van de eicellen voor een eicel pick-up, ervoeren trans of non-binaire personen dit als een gevecht met hun waargenomen identiteit. Verschillende participanten hadden angst voor ‘vervrouwelijking’ en er dus ‘supervreemd’ uit te gaan zien. Sem probeerde samen met hun partner deze behandeling los te koppelen en te herframen als een medische noodzakelijkheid, al bleek dit onvoldoende helpend. 
Sem: “En dan zeiden bijvoorbeeld in het ziekenhuis van, ja, je moet dat niet zien als vrouwelijke hormonen, maar alleen maar als een soort van groeihormoon voor je eicellen. Maar nee dat werkt niet zo.”
Dirk gaf ook aan dat je hierdoor gedrukt werd op twee uitersten, waarbij de focus op het ongewenste lichaam ligt. Dit maakte het traject mentaal moeilijk en droeg bij aan de emotionele rollercoaster met ups en downs waarin de visie soms eerder zwart-wit gekleurd was. Dit had een invloed op de relatie, waarop verder wordt ingegaan in 2.1.2.8. 
Dirk: “Ik denk the usual emotionele rollercoaster die bij de hormonen horen zeker. Ja zo die twee uitersten denk ik… het feit dat ik nu al zo een beetje meer naar de andere vrouwelijke uitersten ga toe gaan.”
Ellen had het gevoel dat de fertiliteitsarts het stopzetten van de cross sekse hormonen, nogal eenvoudig voorstelden, terwijl dit in de praktijk als zeer belastend werd ervaren
Ellen: “Jij vraagt aan mij zet uw transitie even stop, trek er nog is aan en voila het is opgelost”. 
Terwijl het volgens Ellen’s partner Rosa het al paniek kon zijn wanneer Ellen één dag haar vrouwelijke hormonen niet kan innemen. Concluderend werd deze periode als een emotionele rollercoaster ervaren.
Donormateriaal.
Verschillende participanten beschreven de eicel pick-up als een moeilijke, ingrijpende en pijnlijke ingreep, op zowel mentaal als fysiek vlak. Voor Sem was dit triggerend door de confrontatie met hun ongewenst vrouwelijk lichaam. Het hoge aantal eicellen associeerde Sem ook met ultra-vrouwelijk zijn, wat zorgde voor extra dysforie. Tegelijkertijd bood dit een geruststelling, aangezien het betekende dat er voldoende kansen op succes waren. Samen met hun partner Ella probeerde Sem deze gevoelens tegen te gaan via een mantra. Ook Dirk ervoer deze ingreep als triggerend, onder meer door de positie en een traumatisch verleden. 
Andere participanten beschreven de eicel pick-up enkel opnieuw te ondergaan indien echt noodzakelijk. Sam vertelde dat hij initieel dit nooit meer wilde doen, aangezien hij fysiek ziek werd van de hormonale stimulatie en ingreep, maar onderging dit een tweede maal vanuit de wens om opnieuw een biologisch kind te kunnen laten baren. Sam gaf aan dit makkelijk te kunnen loslaten door zich te focussen op het einddoel.
Sem benadrukte hun angstige gevoelens omtrent deze ingreep te hebben vergroot door onzekerheid over het verloop van de eicel pick-up en de ontkleding. Tegelijk durfde Sem geen vragen te stellen omdat die geen voorkeursbehandeling wilde verkrijgen, aldus Ella. Op het moment van de ingreep bleek dat Sem hun T-shirt mocht aanhouden waarmee die hun lichaam kon verbergen, dit zorgde voor geruststelling. Desondanks omschreef Sem deze periode als: 
Sem: “Ik heb dat overleefd. Ik wil dat nooit meer doen. Ik hoop dat ik dat nooit meer moet doen… Het is niet supergoed gegaan met mij op dat moment.”
De medische setting werd als vrouwelijk en minder positief ervaren. 
	Naast de eicel pick-up werd ook spermadonatie besproken. Over het algemeen waren alle koppels tevreden met hun keuzes omtrent het donorvraagstuk. De voorafgaande handelingen die de trans vrouwelijke participanten voor hun spermacryopreservatie dienden uit te voerden werden veelal als negatief gezien. Kelly beschreef dit als zeer belastend door bottom dysforie. Ellen gaf aan haar verstand op nul te moeten zetten en kaderde dit als enige mogelijkheid om haar sterk aanwezige biologische kinderwens te vervullen. Bovendien liet de setting waarin men dit diende te vervaardigen aan de wensen over. Zowel Kelly als Ellen beschreven deze setting als een “vieze vuile omgeving”, met onder andere een televisie en pornofilms, alles waar men een afkeer voor had.
Ellen: “…precies alsof je in een hoerenkot komt. Er staat daar dan zo'n TV, en je ziet daar wat pornofilms liggen, en ik dacht, wat de hel is dit? 
	Deze mannelijke setting versterkte volgens Ellen en Rosa het gevoel dat men als man wordt gecategoriseerd, omdat cisgender vrouwen zich niet in deze context bevinden. Rosa benadrukte erg gelukkig te zijn dat deze mogelijkheid bestaat, om zo op een relatief makkelijke manier kinderen te verwekken. Kunstmatige inseminatie werd als een relatief eenvoudige methode beschouwd, al bleef er emotionele belasting aanwezig. Danny uitte financiële zorgen en angst voor uitputting van het donormateriaal. 
Danny: “Maar ja, je ziet je geld ook wegvloeien. En je hebt dan vooral schrik dat die strootjes op een gegeven moment op zijn en dat je weer helemaal opnieuw moet gaan kopen. Dat is allemaal niet onoverkomelijk, maar het zijn wel ferme bedragen.”
Het beslissen van al dan niet invriezen van genetisch materiaal ging gepaard met complexe afwegingen en gevoelens. Danny gaf aan enige spijt te hebben destijds geen eicellen te hebben laten invriezen aangezien het zijn opties nu beperkt. 
Danny: “…Ik vind dat nu wel jammer dat dat niet kan. Genetica vind ik ook niet zo superbelangrijk, maar vooral het vangnet, voor stel dat het bij Lola op een bepaald moment niet meer gaat, had ik zelf dat vangnet ook kunnen zijn.”
Onderzoeken.
Bij de onderzoeken werden er voornamelijk ongunstige gevoelens ervaren. Zoals in sectie 2.1.2.6 beschreven, ervoer men de onderzoeken soms als “bandwerk”, met weinig ruimte voor persoonlijke noden. Dit werd versterkt door een ervaren gebrek aan erkenning voor de gevoeligheden van genderdiverse personen, bijvoorbeeld rond fysieke onzekerheden. Extra consultatietijd voorzien, werd als ondersteunend ervaren omdat dit zich minder gespannen deed voelen en het stellen van vragen vergemakkelijkte. 
Danny: “Dus dat vond ik ook heel fijn dat ze daar rekening mee hielden, dat er dan een dubbel tijdslot werd ingepland. Gewoon dat je dan ook weet, er is geen tijdsdruk en er is eigenlijk genoeg tijd om ook al je vragen uit te stellen, moest je die hebben.”
Het regelmatig afleggen van lange afstanden naar het ziekenhuis werd door verschillende participanten als belastend ervaren. De mogelijkheid om dichter bij huis zorg te krijgen werd overwogen, doch speelde onzekerheid over de kwaliteit van communicatie tussen ziekenhuizen een rol in hun besluit. Ook mogelijke fouten binnen of tussen centra werden als stressvol en ontregelend ervaren. Bij het voordoen van fouten, gaf men aan dit zeer vervelend te ervaren en leidde dit tot extra verloren tijd, gepaard met gevoelens van frustratie, onzekerheid en mentale belasting. 
Betreffende de psychologische screening geven sommige participanten aan dit gesprek als heel waardevol en warm te hebben ervaren, waarbij een vroege vertrouwensband opbouwen mogelijk was voor wanneer vervolgafspraken noodzakelijk zouden zijn. Ella en Danny gaven aan zich veilig en gezien te voelen en benadrukken dat de autonomie van de patiënt alsnog wordt gerespecteerd. Omwille van deze warme, positieve gevoelens ervoeren verschillende participanten dit niet als een beslissende “keuring” over de opstart van het fertiliteitstraject. Voor Louis en Anneleen werd de screening pas verplicht omwille van Louis’ transitie, niettemin was dit geen nood die bij het koppel aanwezig was. 
De vaginale onderzoeken worden door genderdiverse personen als confronterend, beschamend, onwennig en stresserend beleefd. Sem gaf aan dit zo snel mogelijk te willen beëindigen, zo blijkt uit de volgende uitspraak: 
Sem: … Geen seconde langer op deze tafel. Je mag het mij uitleggen als ik straks daar zit, maar niet hier.
Tegelijkertijd beleefde Sem dit als een heel erge confrontatie met zichzelf, of nog meer met de persoon die die niet wou zijn aangezien men letterlijk in hun lichaam zit. De meeste participanten gaven aan dat het voor niemand fijn is om in deze positie te gaan liggen. 
Tot slot gaf Danny aan af en toe humor te gebruiken tijdens onderzoeken om een ontspannen sfeer te creëren en zijn partner op haar gemak te stellen.
Beleving van begeleiding tijdens traject.
De begeleiding tijdens het fertiliteitstraject was een combinatie van enerzijds positieve en anderzijds negatieve ervaringen. Verschillende participanten gaven aan dat zorgverleners hun dossier niet altijd vooraf consulteerden en soms foutief uitgingen van een lesbisch koppel. Bij Ellen en Rosa werd in het medische dossier van Rosa vermeld dat zij een relatie heeft met een trans vrouw, wat zij als niet-relevant en oncomfortabel ervoer. 
Rosa: “Nu staat er altijd, in medische voorgeschiedenis, samen met een trans vrouw. Dus punt 1, dat dat erin staat, vind ik niet oké, want wat doet dat ertoe, voor mijn medische historiek. Maar punt 2, wil dat dan ook zeggen, dat dat dus altijd gewoon gelezen kon worden door de dokters, waar we op dit moment bij zaten.”
Ook het linken van dossiers, zoals bij Louis en Anneleen, leidde tot verwarring omdat zij beide processen als afzonderlijk beschouwden, terwijl na een gesprek met ziekenhuis 2 dit een normaliteit is, gezien beide partijen gelinkt worden aan elkaar om een behandelingsplan op te stellen. 
Rosa en Ellen deelden de ervaring dat zij het gevoel hadden dat het fertiliteitscentrum in de verste verte niet mee waren met het hele verhaal en genderidentiteiten. Er werd hierover gezegd dat het daar enkel ging over man-/vrouw-zijn en dat er volgens het centrum niets tussenin bestaat. Dit staat in contrast met hoe het ziekenhuis haar geïnformeerde toestemming geformuleerd is, namelijk op een genderbewuste manier waarvan het eerder aangekaarte ‘partners sperma’ een voorbeeld is. Ook Jolien beschreef een negatieve ervaring bij contactname met het fertiliteitscentrum. Na enige tijd op de wachtlijst contacteerde Jolien het ziekenhuis een kreeg zij een hele defensieve reactie met betrekking tot een potentiële aanmelding. Later bleek dat Jolien niet op gesprek mocht gaan om daar te starten.
Deze ervaringen vroegen van hen om bewust om te gaan met hun energie en te kiezen wanneer zij al dan niet in gesprek gingen over deze moeilijkheden. Ella verwees hierbij naar het principe van “choose your battles”. 
Ella: “We hebben altijd zo'n beetje het ding van nadenken over choose your battles ofzo. Wanneer ga je daar iemand over aanspreken of niet?”
Concluderend betekent dit dat de professionaliteit van diverse centra, volgens sommige participanten absoluut incorrect verliep. Anderzijds waren er ook participanten die rapporteerden nooit rare vragen of blikken te hebben gehad, ook geen alternatieve behandeling of dergelijke. Emilie geeft aan behandeld te zijn geweest zoals iedere andere vrouw. Zoals blijkt uit de verhalen zorgde een meer empathische benadering voor menselijker contact en erkenning. Het belang van een humane en gelijkwaardige behandeling, waarbij trans en non-binaire personen benaderd worden zoals iedere andere patiënt werd benadrukt. 
Verschillende participanten gaven te kennen dat men het gevoel had dat de professionals weinig ervaring hadden met genderdiverse personen. Dit gebrek aan ervaring zorgde ervoor dat men zich heel klein voelde als koppel.
Anneleen: … Wat ik ook raar vond, want als de nummer één in fertiliteitsklinieken en dat is ook niet meer allee zoiets dat waar dat maar een paar gevallen van bekend zijn dat ik denk, daar zouden ze wel echt mogen op inzetten, want dat kan niet dat wij bij wijze van spreken het eerste of tweede koppel zijn die er voor hun zitten.”
Er werden frequent vragen gesteld omtrent de transitie, terwijl dit volgens de participanten niet relevant was binnen deze context, ook werden er tot vermoeienis toe vragen gesteld over wie de donor is. Ellen en Sarah gaven aan dat dit: “zwaarder binnenkomt van een professional dan de buurman, want van mensen kan je dit verwachten”. 
Verschillende participanten gaven aan geen klik of goed gevoel te ervaren bij hun fertiliteitsarts, anderen vertelden zelf dat deze arts transfobisch reageerden. In dat geval veranderde de sfeer meteen, werd er de les gespeld over hoe een bevruchting tot stand dient te komen. 
Ellen: Ik ga u de uitleg doen, zegt hij. Hij zegt, voor een kind te kunnen vormen en zwanger te geraken, heb je een spermacel nodig en een eicel. Twee eicellen kunnen nooit een kind vormen.
Ook Jolien vertelde over een transfobe fertiliteitsarts waarbij deze niet open stond voor het invriezen van reeds bevruchte eicellen omwille van het ethisch kader. Echter, kon deze arts niet verklaren waarom dit bij cisgender heterokoppels wel kon. Jolien gaf aan sterk te hebben getwijfeld over het indienen van een klacht en heeft bijgevolg een melding gemaakt bij het genderteam van het ziekenhuis. Sommige participanten gaven aan dat het niet makkelijk was om de arts te begrijpen, zowel door de taalbarrière als door het gebruik van vakjargon. 
Met betrekking tot de vroedvrouwen werden overtuigend positieve ervaringen gemeld, waarbij steun, sensitiviteit en humor centraal stonden. Door verschillende participanten werd hun hele waardevolle bijdrage door hun aanwezigheid bij de eicel pick-up benadrukt. 
De manier waarop koppels de, al dan niet verplichte, psychologische screening ervoeren, varieert sterk. Enerzijds tonen verschillende participanten begrip voor deze praktijk en kaderen dit binnen een intensief en mentaal zware transitie. Anderzijds ervaren sommige participanten deze screening als problematisch waarbij het als een vorm van discriminatie of gatekeeping wordt beschouwd. Emilie gaf aan dat dit lijkt alsof er iets met haar scheelt door haar trans-zijn. Eveneens maakte zij hierbij de kanttekening dat er ook gevaarlijke of onterechte ouders aanwezig zijn binnen cisgender heteroseksuele koppels.
Emilie: Ik heb zoiets van, doe dan een screening voor iedereen. Want zeker bij cisgender ouders, daar zitten er minstens zoveel gevaarlijke tussen.
Ook het beleid van het ziekenhuis is belangrijk voor de beleving van het fertiliteitstraject. De ervaringen zijn verschillend naargelang het ziekenhuis, doch gaven de meeste participanten aan dat de klinische setting vaak een gegenderde, kille omgeving is. De invloed van deze gegenderde omgeving blijkt uit de volgende uitspraak: “Je krijgt dan een map mee van ziekenhuis 1 en daar stond in het groot op vrouwenkliniek. Ja, je schaamt u dan bijna he.”.
Sommige participanten gaven aan in het eerste fertiliteitscentrum te zijn gestopt en overgegaan naar een ander fertiliteitscentrum aangezien men zich niet begrepen of aanvaard werd in het eerste centrum. Emilie gaf aan in ziekenhuis 2 zich menselijker en gelijkwaardiger behandeld te voelen en zonder oordeel op basis van gender. Ze werden als een lesbisch koppel benaderd, wat genderbevestigend aanvoelde. Emilie voelde zich in ziekenhuis 7 sterk onderuitgehaald. 
Emilie: “…je staat daar toch wel met een heel belangrijke vraag, en een heel grote wens, want het is niet iets om zomaar over te gaan, een kindje, als ze je daar dan gewoon onderuithalen, en dat breekt gewoon je dromen kapot.”
Ook blijkt er volgens verschillende participanten een verschil te worden ervaren tussen het eerste en de volgende trajecten. Tijdens het eerste traject ervoer men dit als stressvoller gezien de sterkere focus op zwanger worden omwille van de biologische klok. Er wordt verteld dat wanneer je er meer mee bezig bent dit ook een invloed heeft op je lichaam. Echter, blijkt het onmogelijk om dit volledig af te sluiten. De participanten die meerdere trajecten ondergaan (hebben) geven aan er losser in te staan aangezien er geen druk meer ervaren wordt. Tevens beweert men ook zich meer voorbereid te voelen, in de mate van het mogelijke. 
Gevoelens.
Een fertiliteitstraject wordt als een emotionele rollercoaster ervaren, met wisselende positieve en warme gevoelens tot meer negatieve gevoelens zoals onzekerheid, onwetendheid, emotionele belasting, machteloosheid en schuldgevoel. Onzekerheid ontstaat onder andere door medische onduidelijkheden, een complexe genderzoektocht en een gebrek aan kennis bij zowel koppels als zorgverleners
Uit voorgaande verhalen blijkt dat een fertiliteitstraject kan leiden tot stress en emotionele belasting door het zware, emotioneel slopend proces. Alle participanten gaven aan dat elke mislukking een teleurstelling is, waardoor het telkens opnieuw herstarten zwaar valt. Daarom is het volgens Ella noodzakelijk om af en toe een break te nemen van alle ellende en is er dus nood aan positiviteit. Verschillende participanten benadrukken de nood aan pauze en positiviteit, terwijl het traject ook hoop en verbondenheid binnen het koppel versterken. Tegelijkertijd verdwijnen alle negatieve gevoelens van zodra men het nieuws ontving zwanger te zijn.

Danny ervaart een schuldgevoel ten opzichte van zijn partner omwille van zijn onvruchtbaarheid, wat samenhangt met zijn gevoel als toeschouwer, dit blijkt uit de volgende uitspraak: “Ik heb ook altijd wel een beetje gekampt met een schuldgevoel, want ik ben diegene die onvruchtbaar is, maar het is wel mijn partner die al dat medisch gedoe moet ondergaan, omdat ik onvruchtbaar ben.”
Invloed relatie.
Een fertiliteitstraject zorgt voor een duidelijke invloed op de relatiedynamiek. Als gevolg van de eerste mislukte terugplaatsing voelde Dirk een mismatch met zijn partner, waarbij beiden niet op dezelfde golflijn vertoefden. 
Dirk: “Dat maakte het voor mij dan precies extra moeilijk, omdat ik het gevoel had van voor mij is het precies alsof dat wel echt half de wereld aan het vergaan is. En voor u (partner) is er precies zo niks aan de hand.”
Ook Sem ervoer moeilijkheden in wederzijds begrip, onder meer doordat de diagnose bij Ella, een invloed had op haar identiteit als vrouw, Sem kon dit moeilijk plaatsen binnen hun eigen genderervaring 
Tegelijkertijd bracht dit traject de meeste koppels dichter bij elkaar door de intensiteit van dit traject, zowel op fysiek als emotioneel vlak. Dit zorgde voor een sterkere en meer verdiepte relatie waarbij ze op elkaar leunden. Bij negatief nieuws bleek uit de verhalen van de meeste koppels dat zij troost, geborgenheid en hoop vonden bij elkaar. Sommige participanten benadrukten dat het tijdens dit intense traject noodzakelijk is een goede relatie te hebben die omvat is door stabiliteit, liefde en steun. 
Danny sprak zelf over het herontdekken van elkaar als koppel binnen zowel het fertiliteitstraject als het ouderschap, wat bijgevolg ook zorgde voor groei binnen het koppel. Vele koppels droegen dit traject enkel met hun twee en besloten het niet te vertellen aan hun omgeving. Volgens Ella verschoof de focus vaak volledig naar het fertiliteitstraject, wat een sterk invloed had op hun relatie. Vanaf het begin van de relatie werd duidelijk dat de cisgender partners geen punt maakten van de transitie van hun partner, wat ook resulteerde in een traject zonder enige moeilijkheden rond deze transitie. 
[bookmark: _Toc230671387]Thema 3: Ouderschap
[bookmark: _Toc230671388]Praktische aspecten van het ouderschap 
Uit alle gesprekken werd duidelijk dat binnen ieder koppel de ouderschapsrollen op een complementaire manier werden verdeeld en ingevuld. Beide partijen zijn evenveel betrokken, ongeacht hun genderidentiteit. Alle participanten geven aan elkaar hierin aan te vullen en samen verantwoordelijkheid te dragen.
Danny: “Nu ben je eigenlijk one team en je bent de hele tijd met dat kind bezig en voor dat kind aan het zorgen.”
Verschillende participanten melden veranderingen in het leven door het ouderschap, zoals meer in teken van het kind leven en er wordt een continue zorgende rol opgenomen. Het vinden van een evenwicht en een routine opbouwen is essentieel hierbij, leeftijd kan hier een rol spelen.
[bookmark: _Toc230671389]Communicatie
Sommige koppels beschouwen humor als een belangrijk onderdeel van hun ouderschap, bijvoorbeeld Sam zegt: “ik maak er soms ook wel mopjes over als mensen iets zeggen, dan zeg ik altijd, als het zo…, maar ja, dat is de schuld van de donor, zeg ik dan”. Deze aanpak weerspiegelt eerlijkheid en openheid naar hun kind(eren) toe over het donorschap. Participanten willen eerlijk communiceren met hun kind(eren) en donorschap normaliseren, zonder hier een zwaar of uitzonderlijk thema van te maken.
Eerlijkheid werd als cruciaal ervaren, echter vinden alle participanten het essentieel om het op een leeftijdsadequate manier te bespreken met hun kind(eren), via reeds bestaande of zelfgemaakte verhalen. Al blijken bestaande narratieven voornamelijk cisgender en heteronormatief te zijn. Alle participanten besloten om het kind nog niet meteen op de hoogte te brengen met deze complexe informatie, maar ze willen ook niet te lang wachten om identiteitsvragen te vermijden.
Emilie: “…ik vind niet dat je haar onnodig moet in complexe situaties zetten, die zichzelf wel een beetje gaan verklaren als ze ouder wordt. Laat een kind, kind zijn.”
De boodschap die alle participanten wilden meegeven omvat: onvoorwaardelijke liefde, ongeacht biologische connectie. Ze willen hun kind(eren) warmte bieden en hen stimuleren om zichzelf te zijn, zonder maatschappelijke beperkingen omtrent gendernormen en seksualiteit. Ook wordt expliciet meegegeven dat hun kind een bewuste en gewenste keuze was. 
Kelly: “De samenleving is nu gewoon cisgender en heteronormatief. Maar dat wil niet zeggen dat als je dat niet bent dat het onnatuurlijk is, want het is normaal om een variëteit te hebben aan seksuele beleving, aan genderidentiteit…”
Opmerkelijk was ook de boodschap van Danny die zijn kind(eren) wil behoeden van wat hem overkomen is. Hij wenst hen het volgende mee te geven: “Dat er eigenlijk heel veel mogelijk is, maar dat je er wel altijd naar moet streven naar de opties die je hebt, ook al is dat een optie waarop je op dat moment geen beroep wil doen.”.
[bookmark: _Toc230671390]Beleving ouderschap
Naast de concrete invulling werd er ook de beleving van hun ouderschap belicht. Het leven in functie van hun kind(eren) (zie 3.1) is een subjectieve beleving. Sarah gaf aan zichzelf niet als “baby-mama” te zien, onder andere door het gebrek aan cruciale communicatie. Enerzijds vertonen de meeste participanten een voorkeur voor een ouder kind om meer te kunnen genieten en loslaten. Anderzijds zegt Sam angst te hebben voor toekomstig pubergedrag waarbij zijn kinderen zich mogelijk kunnen afzetten tegenover hem. 
Sam: “En toen had ik al wel schrik van ja, maar stel dat ik daar dan zo niks mee heb of zo, …, want pubers zijn hard. Stelt dat zij dan gaat zeggen, ja, maar ik heb niks met u ofzo.”
Verder wordt het prille ouderschap beschreven als een proces waarin men opnieuw op zoek gaat naar zichzelf en elkaar. Dit kan gepaard gaan met een versterking van de partnerrelatie. Ook ouderlijke angsten worden besproken, deze werden vaak opgevangen binnen het koppel.
Danny: “…ik ben verliefd op mijn partner als zijnde Lola, maar ik ben zeker ook dubbel zo verliefd op haar als mama van Leo. Dus je wordt eigenlijk, ja, op meerdere vlakken dan verliefd op je partner.”
Sommige participanten gaven aan dat ze vanaf het verkrijgen van positief nieuws meteen als ouder gingen gedragen en meer verantwoordelijkheidszin ontwikkelden, waarbij het fertiliteitstraject een afgesloten hoofdstuk werd voor beide partners. Tegelijk blijft er een onzekerheid bestaan bij de meeste koppels over de onvoorspelbaarheid van de toekomst met betrekking tot hun ouderschap. 
[bookmark: _Toc230671391]Thema 4: Maatschappelijke cisgender heteronormatieve context
[bookmark: _Toc230671392]Concreet: maatschappelijke normen, structuren en reacties 
De kinderwens, het fertiliteitstraject en het ouderschap situeren zich binnen een maatschappelijke context waarin cisgender heteronormatieve normen dominant aanwezig zijn. Genderrollen worden binnen ouderschap vaak stereotiep ingevuld, waarbij zorgen vooral gekoppeld wordt aan de ‘moeder’ en arbeid aan de ‘vader’. 
Danny: Stel dat ik Leo nu zou meepakken naar het werk, dan ga ik de reactie krijgen van, je bent een verantwoorde papa…. Als Lola Leo zou meepakken naar het werk, dan zouden ze snel denken, ah, dat is een moeder die weer haar orde niet... Allee, die het allemaal niet op orde heeft. Dat is zo dat gender verschil.”
Verder ervaren participanten dat fertiliteitstrajecten maatschappelijk vaak worden geassocieerd met het worst case scenario van IVF, waardoor positieve of betekenisvolle aspecten van het fertiliteitstraject onderbelicht blijven. Donorschap wordt vaak als een beladen en negatief thema beschouwd, waarbij de donor soms onterecht als ouder wordt beschouwd. 
De meeste participanten concludeerden dat een fertiliteitstraject leidt tot meer bewust stilstaan bij het krijgen van kinderen, in tegenstelling tot koppels die op een natuurlijke wijze zwanger worden en dit proces meer onbezonnen doorlopen.
[bookmark: _Toc230671393]Communicatie: interacties met de omgeving 
Alle participanten gaven aan open te zijn over hun kinderwens en fertiliteitstraject, wat gepaard ging met frequente en ongepaste vragen vanuit de omgeving. Jolien beschrijft hierbij de ervaren verschillen tussen gehuwde en alleenstaande personen: “Ik zeg het als koppels trouwen, dan is dat direct, ah ja, en kindjes? Maar als je alleen bent,…. Dan zeggen ze, maar je hebt toch nog tijd? Waar maak je nu druk over?” 
Dergelijke vragen worden als bemoeizuchtig en grensoverschrijdend ervaren.
De meeste koppels ervoeren veel nieuwsgierigheid. Volgens Ella is dit omdat genderdiverse koppels met een kinderwens afwijkend zijn van de dominante cisgender heteronormatieve normen. In sommige gevallen leidde dit tot extreme en kwetsende uitspraken, zoals in het verhaal van Sam en Maaike: “Natasha is dood gewenst nog voor ze geboren was…met dat krantenartikel..., en dan die reacties daarop daar verschiet je dan wel echt heel hard van.”
Openheid over het traject werkte voor Ella en Sem ondersteunend en hielp bij het omgaan met moeilijke momenten. Andere koppels beslisten om niets te vertellen, onder meer om het verrassingseffect te behouden van een zwangerschapsaankondiging, al ging dit gepaard met onzekerheid over het alsnog onthullen.
Communicatie rond donorschap wordt vaak vermeden of gaat gepaard met kwetsende vragen over wie de ‘vader/ouder’ is. Verschillende participanten proberen deze visie te nuanceren en donorschap te normaliseren. 
Maaike: “Ja, zo echt vragen van, hebben ze dan allemaal dezelfde papa, terwijl dat dan niet de papa is.” 
Genetische verwantschap wordt binnen sommige families sterk benadrukt, dit blijkt ook uit het verhaal van Louis, waarbij zijn broer stelde: “… ja, maar daar zit geen…. Daar zitten geen genen in van u, dus die mag eigenlijk ook niet de achternaam, allee onze achternaam krijgen.”. Deze houding ging gepaard met een gebrek aan contact bij de geboorte, maar veranderde wanneer Louis’ broer zelf fertiliteitsproblemen ervoer.
[bookmark: _Toc230671394]Beleving: ervaren impact van de maatschappelijke context 
De maatschappelijke context wordt door verschillende participanten als belastend ervaren. Ongepaste vragen en reacties roepen gevoelens op van frustratie, kwetsbaarheid en onbegrip. Ook binnen families ontstaan spanningen, zoals bij Sam, wiens vader aanvankelijk geen kleinkinderen wou: “Ja mijn papa wou ook geen kleinkinderen, dus ik mocht ook nooit geen kinderen krijgen.”. 
Daarnaast ervaren participanten ongelijkheid ten opzichte van cisgender heterokoppels. Het fertiliteitstraject wordt door hen als een vanzelfsprekend onderdeel gezien, terwijl cisgender heterokoppels hier vaak onverwacht mee geconfronteerd worden. Tegelijkertijd ervoer Jolien verschil in medische mogelijkheden en behandeling, haar wens tot het invriezen van meerdere bevruchte embryo’s werd geweigerd. De redenen die volgens haar hiervoor aan de basis liggen werden beschreven in sectie 2.1.3. 
De keuze om open te zijn over het fertiliteitstraject heeft eveneens een impact op de beleving: openheid kan steunend werken, terwijl geheimhouding kan leiden tot isolatie en praktische moeilijkheden. Hierbij geeft Danny zijn idee over hoe je jezelf in de huidige maatschappij en cultuur telkens dient te verantwoorden wanneer je ergens niet kan aanwezig zijn. Verder gaf ook een familielid van Anneleen aan dat men dit niet meer voor zichzelf mag houden zodat men zichzelf niet moet kwellen met het leed dat gepaard gaat met de teleurstellingen wanneer het niet (meteen) lukt.

Verder worden verschillende participanten geconfronteerd met zwangerschapsaankondigingen van anderen, wat gevoelens van gezonde jaloezie en oneerlijkheid kan oproepen. Danny wijst op de gevoeligheid voor opmerkingen zoals “het was van de eerste keer prijs”. Deze ervaringen beïnvloeden hoe participanten zelf omgaan met de communicatie rond kinderwens en zwangerschap. 
Sommige participanten ervaren toekomstgerichte angst zoals angst voor negatieve reactie naar hun kinderen toe, op school of in de opvang. Sam vertelde angst te hebben dat zijn kind(eren) zullen uitgesloten of gepest worden omwille van zijn transitie en fertiliteitskeuzes. 
Tot slot ervaart Rosa een discrepantie tussen haar eigen beleving van ouderschap en hoe dit maatschappelijk wordt bekeken. Genderdiverse koppels worden vaker geconfronteerd met expliciete vragen en aannames. Tegelijkertijd wordt benadrukt door Kelly dat stereotypische cisgender heteronormatieve rollen nog sterk aanwezig zijn, waarbij het man-vrouwbeeld dominant blijft, aldus Kelly: “Wat nu de norm is, is niet altijd de norm geweest”.
[bookmark: _Toc230671395]Wetgeving en beleid
Uit de interviews blijkt dat wetgeving en beleid niet helemaal afgestemd zijn op de realiteit van genderdiverse gezinnen. Zo blijkt bij de registratie van het kind nog vaak de focus op de ‘moeder’ te liggen, wat vragen oproept over de juridische positie van de partner. Rosa gaf aan dat haar vraag hieromtrent in het gemeentehuis negatief werd onthaald: 
Rosa: “En ik weet dat die vrouw dan zoiets had van... Allee, wat voor een domme vraag stel jij nu.”
Ook de beleidsmatige en wettelijke aspecten rond donormateriaal werden als problematisch ervaren. Louis en Anneleen schetsten dat bij relatiebreuk of overlijden bepaalde opties met betrekking tot het gebruik van eicellen door zijn partner beperkt of uitgesloten zijn. 
Danny verwees naar de oude wetgeving (2007), waarbij sterilisatie vereist was voor een juridische geslachtswijziging, volgens hem is dit een mensonterende wet die nog steeds een impact hebben op de kinderwens van sommige trans personen. 
De organisatie en voorwaarden van fertiliteitszorg variëren tussen ziekenhuizen en zijn afhankelijk van het gehanteerde beleid. Verschillende ziekenhuizen (1, 2, 3, 4, 9 en 10) gaven toegang tot hun beleidsprotocol met betrekking tot de begeleiding van trans en non-binaire personen. Hoewel de algemene benadering grotendeels gelijkaardig is aan die voor cisgender heterokoppels, wordt er van genderdiverse koppels vaak een psychologische screening verwacht, al dan niet verplicht. Er werd wel altijd administratief medegedeeld dat men beroep kon doen op psychologische hulpverlening tijdens het traject. De focus binnen dit gesprek ligt voornamelijk op: psychosociaal functioneren, gezinscontext, en communiceren over donormateriaal, transitie en fertiliteit. 
Opvallend is dat in bepaalde centra expliciete exclusiecriteria gehanteerd worden. Zo geldt in ziekenhuis 2 dat wanneer de trans persoon nog in transitie is, het niet mogelijk is om een fertiliteitstraject op te starten of verder te zetten. Bij dit fertiliteitscentrum was aanmelding op eigen initiatief mogelijk, via een online aanmeldformulier of via telefonisch contact. Afhankelijk van de vraag en problematiek wordt de patiënt (en diens partner) toegewezen aan een al dan niet expertiseteam. Indien voorafgaand geen melding wordt gedaan van de transitie komen deze personen bij het reguliere team. Ziekenhuis 2 erkent een registratieprobleem van trans personen te hebben, mede door het niet ter sprake brengen van een transitie vanaf het begin van het traject. Het ethisch kader van ziekenhuis 2, die tevens in herwerking is, beschrijft de richtlijnen en contra-indicaties bij een transgender persoon, maar expliciete aandacht voor non-binaire personen ontbreekt. Uit persoonlijke communicatie blijkt ook dat hun systeem nog gebaseerd is op binaire gendercategorieën met een A dan wel B-nummer voor vrouw of man. 
In ziekenhuis 9 is er een samenwerking tussen het genderteam (seksuologen) en het fertiliteitscentrum. Op de flowchart verkregen van ziekenhuis 9 staat praktische informatie in verband met het IVF-traject en de kosten hiervan. Tevens wordt meteen benadrukt dat cryopreservatie van eicellen geen garantie geeft op later gebruik en een positief advies noodzakelijk is alvorens een fertiliteitsbehandeling kan worden opgestart. Deze disclaimer wordt ook benadrukt in documenten van ziekenhuis 1 en 3. Ziekenhuis 3 stelt op hun website brochures ter beschikking gericht op transgender personen, maar ook hier ontbreekt informatie specifiek voor non-binaire personen. Ziekenhuis 4 beschikt ook over online informatie over vruchtbaarheidsbehandelingen, waarbij opnieuw de nadruk wordt gelegd geen garantie te kunnen bieden in verband met het opstarten van een fertiliteitstraject. 
Ziekenhuis 10 zegt geen specifiek protocol te hanteren, maar benadrukte dat alle fertiliteitsmedewerkers een vorming hebben gevolgd via Genres Pluriels. 


[bookmark: _Toc230671396]DEEL IV: DISCUSSIE
De discussie biedt een interpretatie van de onderzoeksresultaten gekoppeld aan de bestaande literatuur, teneinde een antwoord te verschaffen op de onderzoeksvraag. Vervolgens worden de sterktes en beperkingen van het onderzoek besproken, evenals de implicaties voor toekomstig onderzoek en de praktijk. 
[bookmark: _Toc230671397]Hoofdthema’s 
[bookmark: _Toc230671398]Thema 1: Kinderwens
Dit onderzoek toont aan dat de meeste participanten reeds op jonge leeftijd een sterke kinderwens ontwikkelden. Binnen koppels bestond doorgaans een consensus over het al dan niet krijgen van kinderen en het gewenste aantal. Deze bevindingen liggen in lijn met eerder onderzoek van Stolk et al. (2023) en Factor en Rothblum (2007). De kinderwens werd het liefst zo vroeg mogelijk gerealiseerd. Een ervaren (biologische) tijdsdruk en nood aan stabiliteit in het leven speelde een cruciale rol, dit sluit aan bij bevindingen van Rubin et al. (2024). Voor het vervullen van hun kinderwens maakten koppels vaak gebruik van een gefaseerd stappenplan binnen hun fertiliteitstraject, waarbij van bij aanvang duidelijk was dat medische begeleiding noodzakelijk zou zijn. Tegelijk droegen diepgaande gesprekken over hun kinderwens bij, in een vroeg stadium van de relatie, tot verbondenheid binnen het koppel, zoals eerder beschreven door Dierckx et al. (2017). 
Opmerkelijk is dat minder dan de helft van de participanten koos voor fertiliteitspreservatie, dit stemt overeen met de bevindingen van Maiorano et al. (2025), die eveneens wijzen op een lage uptake. Hoewel sommige koppels adoptie verkenden, werd dit traject vaak als te belastend ervaren. Dit staat deels in contrast met onderzoek van Walker et al. (2024) waaruit geconcludeerd werd dat de meerderheid adoptie verkiest. Tegelijkertijd tonen studies van Tornello et al. (2019) en Goldberg et al. (2020) aan dat adoptieprocedures gepaard kunnen gaan met discriminatie, wat een verhoogde drempel weergeeft. 
Sommige participanten hadden reeds voorkennis betreffende fertiliteit, terwijl anderen actief op zoek gingen naar informatie. Deze zoektocht werd als moeilijk en gefragmenteerd ervaren, met een duidelijk gebrek aan toegankelijke informatie gericht op de doelgroep. Deze barrière voor trans personen in het kader van fertiliteitspreservatie werd eerder beschreven door Bartholomaeus & Riggs (2020) en Tishelman et al. (2019). De beschikbare informatie bleek hoofdzakelijk medische parameters te zijn zoals slaagkansen en trajectduur. Concrete informatie over genderinclusieve zorgverleners en centra is schaars. Dit sluit aan bij de resultaten van Walker et al. (2024) dat expertise rond genderdiversiteit binnen de zorg eerder beperkt is. 
Voor de meeste participanten speelde genetische verwantschap een relatief ondergeschikte rol. Een koppel maakte expliciet het onderscheid tussen (biologische) kinderwens, waarbij opvoeding en relationele verbondenheid belangrijker zijn. Dit contrasteert met bevindingen van Birenbaum-Carmeli et al. (2021), waarin genetische connectie als belangrijk wordt beschouwd. In dit onderzoek werd vastgesteld dat eerdere afwijzingen binnen de familiecontext het belang van genetische verwantschap verminderen. Dit sluit aan bij Walker et al. (2024). Het versterkte belang van opvoeding en relaties ten opzichte van biologische banden ligt in lijn met het onderzoek van Dierckx et al. (2016). 
Er gaf slechts één genderdiverse participant een expliciete draagwens aan, voor de overige participanten was dit absoluut geen vereiste en vaak niet verenigbaar met hun genderidentiteit. Dit staat in contrast met onderzoek van (Moseson et al., 2021a; Moseson et al.,2021b), waarin wordt aangekaart dat trans mannen vaker openstaan voor zwangerschap. Deze vaststelling onderstreept het belang om genderdiverse personen niet als homogene groep te zien, zoals benadrukt werd in diverse onderzoeken (Arijs et al., 2025; Rubin et al., 2025; Stolk et al., 2023). Gevoelens rond genderidentiteit werden in vraag gesteld door het hebben van een draagwens. Dit kan mogelijk verklaard worden door het spanningsveld die Dierckx et al. (2016) aanbrengen in hun onderzoek waarbij genderdiverse personen, met een kinderwens, te maken krijgen met maatschappelijke stigma’s en discriminatie en heersende binaire structuren. Tegelijkertijd speelde ook hier de cisgender visie die heersend is in de hedendaagse heteronormatieve context (Robinson & Stone, 2023). Een trans vrouw uitte in het onderzoek een expliciete draagwens, wat aansluit bij de resultaten van Surendran et al. (2025) omtrent de wens naar baarmoedertransplantatie. 
Tot slot werd de beleving van de kinderwens gekenmerkt door nuchterheid, realisme, gevoelens van onzekerheid, twijfel en motivatie. Deze ambivalente ervaringen sluiten aan bij de bevindingen van De Nie et al. (2024). 
[bookmark: _Toc230671399]Thema 2: Fertiliteitstraject
Onderzoek toont aan dat een fertiliteitstraject bij genderdiverse personen nauw verweven is met hun genderontwikkeling, die een exploratief en dynamisch verloop kent. Indien nodig wordt de transitie afgestemd op het fertiliteitstraject, zoals beschreven door Yan et al. (2020). Hiertoe worden hormonale behandelingen en chirurgische ingrepen soms uitgesteld teneinde fertiliteitspreservatie mogelijk te maken, dit is in overeenstemming met de richtlijnen van Coleman et al. (2022). Het belang van counseling rond kinderwens voor de start van een medische transitie wordt beklemtoond in onderzoek van Yan et al. (2020) en Defreyne et al. (2020b). 
	Participanten kiezen doorgaans voor het kenbaar maken van hun genderidentiteit bij aanvang van het fertiliteitstraject, vanuit transparantie en/of medische noodzaak. Dit bevordert correcte, cliëntgerichte opvolging en geïnformeerde besluitvorming, wat bijdraagt aan psychosociaal welzijn, zoals aangetoond door Maiorano et al. (2025) en Arijs et al. (2025). Ze blijken bewust om te gaan met hun energie en zelf te willen bepalen wanneer en in welke mate zij hun transitie toelichten, wat aansluit bij copingstrategieën beschreven door Arijs et al. (2025). 
	Diverse structurele barrières, waaronder een gebrek aan expertise bij zorgverleners, financiële drempels en een cisnormatieve organisatie van de zorg worden ervaren. Deze struikelblokken worden bevestigd door Maiorano et al. (2025). Medische diagnoses, waaronder POI, kunnen het traject bemoeilijken, wat beschreven wordt door Rubin et al. (2024). Het fertiliteitstraject wordt door sommige participanten ervaren als langdurig, onzeker en emotioneel belastend, mede door wachttijden en onvoorspelbaarheid zoals eveneens aangetoond door Arijs et al. (2025) en Harata et al. (2012).
	De zorgcontext wordt niet altijd als inclusief ervaren. Misgendering komt frequent voor en leidt tot gevoelens van frustratie en onbegrip, zoals vastgesteld door Rubin et al. (2024). Daarnaast wordt de fertiliteitscontext vaak als klinisch, kil en impliciet gegenderd ervaren, wat aansluit bij bevindingen van Bartholomaeus en Riggs (2020). Ook administratieve systemen en documenten blijken onvoldoende afgestemd te zijn op genderdiverse personen, hoewel zorgverleners inspanningen leveren om deze te wijzigen conform inclusiviteit (Coleman et al., 2022).
Het verloop van een fertiliteitstraject is voor sommige participanten grillig en onzeker, met mogelijke mislukte terugplaatsingen of miskramen, wat ook gerapporteerd wordt door Rubin et al. (2024). Het traject vereist een hoge mate van flexibiliteit en is tijdsintensief, door last-minute afspraken en strikte medicatieschema’s, wat een invloed heeft op werk en sociaal leven. De hormonale stimulatie en medische ingrepen, waaronder de eicel pick-up, worden als fysiek en emotioneel belastend ervaren, zoals bevestigd door Amir et al. (2019) en Armuand et al. (2017).
Deze procedures kunnen bijkomende spanningen oproepen in relatie tot hun genderidentiteit. Hormonale stimulatie kan dysforie versterken, door confrontatie met een lichaam die afwijkt van hun ervaren genderidentiteit. Deze spanning wordt ook geschetst in andere onderzoeken (Tornello & Bos, 2017; Birenbaum-Carmeli et al., 2020). Vaginale onderzoeken of de eicel pick-up worden als invasief, confronterend of zelf traumatisch ervaren, zoals bevestigd door Mattawanon et al. (2018) en Morong et al. (2022). 
Op communicatief gebied worden verschillende participanten geconfronteerd met onduidelijke, tegenstrijdige of onvoldoende informatie, wat kan leiden tot wantrouwen en onzekerheid tegenover de zorg, zoals beschreven door Bartholomaeus en Riggs (2020) en Tishelman et al. (2019). Het belang van empathische, sensitieve en patiëntgerichte communicatie wordt benadrukt, met ruimte voor vragen, emoties en individuele noden. Onderzoek van Barbe et al. (2025) en Maiorano et al. (2025) accentueert het belang hiervan. 
De rol van zorgverleners is cruciaal in het fertiliteitstraject. Psychologen en vroedvrouwen worden als ondersteunend, betrokken en sensitief ervaren, terwijl andere zorgverleners een gebrek aan kennis en ervaring met genderdiverse koppels wordt gerapporteerd, zoals in onderzoek van Riggs en Bartholomaeus (2019). Een multidisciplinaire aanpak wordt als essentieel beschouwd (Tishelman et al., 2019). 
Binnen de partnerrelatie speelt wederzijdse betrokkenheid een centrale rol. Partners willen betrokken worden bij consultaties en vormen een belangrijke bron van emotionele ondersteuning, wat aansluit bij conclusies van Birenbaum-Carmeli (2020) en de ESHRE Psychology and Counselling Guideline Development Group (ESHRE) (2015). Sommige participanten rapporteren dat er een onevenwichtige fysieke belasting geldt, bij de partner die het medische traject ondergaat, terwijl de andere partner zich in een toeschouwersrol bevindt, zoals vermeld door Motter (2017). Het fertiliteitstraject heeft een significante invloed op de relatiedynamiek (ESHRE, 2015). Enerzijds brengt het koppels dichter bij elkaar, anderzijds kunnen spanningen ontstaan door verschillen in beleving, coping of verwachtingen, zoals in onderzoek van Motter (2017). Open communicatie is essentieel voor het relationeel welzijn, zoals vastgelegd door Harata et al. (2012). Sommige participanten gaven aan elkaar terug te herontdekken en een nieuw evenwicht te zoeken, wat eveneens beschreven wordt in onderzoek van Motter (2017). De ESHRE (2015) toont aan dat wanneer men het fertiliteitsprobleem positief probeert te zien er minder huwelijksstress ervaren wordt. 
Tot slot wordt het fertiliteitstraject omschreven als een emotionele rollercoaster, gekarakteriseerd door hoop, onzekerheid, teleurstelling en veerkracht (Bartholomaeus & Riggs, 2020). Mislukte pogingen kunnen leiden tot gevoelens van verlies, verminderde motivatie, terwijl succesvolle stappen gepaard gaan met opluchting en vreugde, zoals gerapporteerd in onderzoek van Bartholomaeus en Riggs (2020). Copingsmechanismen zoals het behouden van routines, het zoeken naar positiviteit en steun binnen de relatie blijken cruciaal om met de zwaarte en complexiteit binnen het fertiliteitstraject om te gaan (Dierckx et al., 2017). 
[bookmark: _Toc230671400]Thema 3: Ouderschap
Uit onderzoek blijkt dat ouderschapsrollen binnen genderdiverse koppels doorgaans op een egalitaire wijze worden ingevuld, waarbij partners elkaar aanvullen en actieve betrokkenheid centraal staat. De traditionele, gegenderde rolpatronen worden niet gevolgd wat aansluit bij eerder onderzoek van Charter et al. (2018) en Dierckx et al. (2016). Ouderschap wordt ervaren als een ingrijpende, overwegend positieve, levensverandering, waarbij het dagelijkse functioneren sterk in functie staat van het kind. Motter (2017) bevestigde dit door aan te tonen dat opvoeding vaak als intensief en veeleisend wordt beleefd. Smidova (2019) concludeert dat trans ouders zich hoofdzakelijk richten op de noden van hun kinderen. 
Het zoeken naar een evenwicht tussen ouderschap en partnerrelatie, door onder andere het ontwikkelen van routines, wordt als essentieel ervaren. Het belang van dergelijke familiecontinuïteit wordt ondersteund door Dierckx et al. (2017). Ouders trachten thema’s zoals donorschap te integreren via openheid, eerlijkheid en humor, teneinde toekomstige moeilijkheden te beperken. Alle participanten benadrukken geen geheimen te willen ten aanzien van hun kinderen, maar tegelijk geen extreme aandacht te willen leggen op genderidentiteit of donorschap. Het belang van open communicatie wordt benadrukt door Motter (2017).
Alle participanten benadrukken de waarde van leeftijdsadequate communicatie over de biologische oorsprong van het kind, dit strookt met aanbevelingen van Coleman et al. (2022). De kernboodschap van alle participanten focust op onvoorwaardelijke liefde en aanvaarding, ongeacht biologische verwantschap, evenals het recht van het kind om zich te ontwikkelen zonder beperkingen vanuit het gezin of de maatschappij. Ouders benadrukken hun bewuste keuze rond het krijgen van kinderen, wat eveneens geconcludeerd wordt in onderzoek van Motter (2017). 
Ouderschap wordt omschreven als een subjectieve en dynamische ervaring, waarbij sommige participanten een voorkeur uiten voor een ouder kind, zodoende meer ruimte te ervaren voor wederkerigheid en loslaten. Sommige participanten rapporteren angst met betrekking tot mogelijke sociale reacties, zoals pesten of afwijzing van het kind omwille van de genderidentiteit van de ouder(s) of het donorschap. Dit wordt bevestigd in onderzoek van Barbe et al. (2025) en Defreyne et al. (2020b). Ouderschap is een continu ontwikkelingsproces, waarin ouders zichzelf en hun relatie herdefiniëren en een confrontatie kennen met onzekerheid en onvoorspelbaarheid, wat overeenstemt met Smidova’s (2019) bevindingen. 
[bookmark: _Toc230671401]Thema 4: Maatschappelijke cisgender heteronormatieve context
De bevindingen uit huidig onderzoek dienen gesitueerd te worden binnen een bredere maatschappelijke context waarin cisgender en heteronormatieve normen dominant aanwezig zijn. Er blijkt een sterk impliciete verwachting te blijven bestaan rond biologisch ouderschap, zoals aangetoond door Peeraer et al. (2021). Dit vertaalt zich eveneens in het voortbestaan van stereotiepe genderrollen, wat bevestigd wordt door Dierckx et al. (2016). 
Binnen deze context worden fertiliteitstrajecten en donorschap gepercipieerd als zwaar en beladen, overeenkomstig met de beschrijving van Peeraer et al. (2021). Daarnaast leeft de misvatting dat een donor als ouder beschouwd kan worden. Dit onderzoek toont aan dat fertiliteitstrajecten gepaard gaan met een meer bewuste en doordachte gezinsplanning, in tegenstelling tot spontane zwangerschappen (Pollaris, 2020). 
De openheid van participanten over hun kinderwens en fertiliteitstraject leidt vaak tot confrontaties met ongepaste vragen en nieuwsgierigheid, zoals beschreven door Arijs et al. (2025). Openheid werd vaak als ondersteunend ervaren, maar het gebrek hieraan kon leiden tot isolement, wat in lijn ligt met onderzoek van Dierckx et al. (2017). Thema’s zoals donorschap blijven maatschappelijk nog onderbelicht, ondanks de wens tot neutralisering. Dit wordt bevestigd door Arijs et al. (2025). 
Hoewel fertiliteitstrajecten ook voorkomen bij cisgender koppels, worden zij vaak onverwacht geconfronteerd met vruchtbaarheidsproblemen. Harata et al. (2012) schatten dat 9 tot 15% van de potentiële ouders hiermee te maken krijgt. Confrontaties met zwangerschapsaankondigingen kunnen emotioneel belastend zijn en leiden tot een meer voorzichtige communicatie, wat eveneens beschreven wordt door Harata et al. (2012). 
Genderdiverse koppels worden vaker geconfronteerd met expliciete vragen en aannames, wat wijst op cisgenderisme en pronatalisme (Riggs & Bartholomaeus, 2020). Ook op juridisch en beleidsmatig niveau blijven belangrijke barrières bestaan, onder andere de erkenning van non-binaire identiteiten, zoals Arijs et al. (2025) bevestigd. Daarnaast blijven juridische posities en regelgeving rond donorschap vaak onduidelijk, zoals bevestigd door Barbe et al. (2025). De vroegere sterilisatie-eis werd bovendien als ingrijpend ervaren en heeft volgens onderzoek van Stolk et al. (2023) nog steeds een impact op betrokkenen.
Tot slot blijkt dat genderdiverse koppels doorgaans een psychologische screening doorlopen, met focus op mentaal welzijn, gezinscontext en communicatie, dit wordt bevestigd door Coleman et al. (2022). Hoewel fertiliteitscentra aangeven genderdiverse personen gelijkwaardig te behandelen, blijkt hier in de praktijk aanzienlijke variatie in te bestaan. Dit leidt tot variatie in expertise en soms tot ervaringen van onduidelijkheid of discriminatie, zoals bevestigd door Amir et al. (2020) en Maxwell et al. (2017). 
[bookmark: _Toc230671402]Sterktes van het onderzoek
Dit onderzoek kent verschillende methodologische en inhoudelijke sterktes. Er werd gebruikgemaakt van een kwalitatieve onderzoeksopzet, waarbij semigestructureerde interviews werden gecombineerd met een analyse van beleidsprotocollen van verscheidene fertiliteitscentra. Deze benadering zorgt voor een diepgaand, gecontextualiseerd belevingsonderzoek, dat zowel inzicht bood in persoonlijke belevingen als in de bredere ziekenhuiscontext. Deze semigestructureerde interviewvorm creëerde ruimte voor het exploreren van onverwachte inzichten, wat essentieel is gezien de complexiteit en sensitiviteit van het thema. 
Daarnaast is de maatschappelijke relevantie bijzonder groot. Enerzijds is er sprake van een prevalentie toename van trans en non-binaire personen, anderzijds is er een duidelijk tekort aan toegankelijke en gerichte informatie, zowel voor zorgverleners als genderdiverse koppels. Op basis van de hoge responsgraad kan besloten worden dat dit thema als waardevol wordt ervaren door de doelgroep en er een duidelijke behoefte is aan verder onderzoek.
Verder is er tot op heden een gebrek aan belevingsgericht onderzoek, dat tegelijkertijd gekoppeld wordt met behandelingsprotocollen van fertiliteitscentra. Dit kan bijdragen aan een beperkte deskundigheid bij zorgverleners, wat mogelijk implicaties heeft voor de klinische praktijk. 
Een bijkomende sterkte is dat voornamelijk koppels werden geïnterviewd, waardoor zowel individuele belevingen als relatiedynamieken simultaan konden worden geanalyseerd. Tot slot werd een handmatige, schriftelijke codering uitgevoerd, zonder gebruik van software, wat de betrokkenheid bij de data verhoogde en meer discrete voeling met de data mogelijk maakte.  
[bookmark: _Toc230671403]Beperkingen van het onderzoek
Naast enkele sterktes werden ook beperkingen opgemerkt doorheen het onderzoek. Een eerste beperking heeft betrekking op de rekruteringsfase. Deze verliep over het algemeen vlot, al bleef respons op uitnodigingen via e-mail soms onbeantwoord. Hoewel 21 personen zich aanmeldden via Qualtrics, werden uiteindelijk 18 personen geïncludeerd door onbeantwoorde mails. Daarnaast werd inzage gevraagd in de beleidsprotocollen van tien verschillende fertiliteitscentra, waarvan slechts zes effectief medewerking verleenden en inzage boden in hun protocol via mail, telefonisch contact of een persoonlijk gesprek. Deze beperkte respons heeft mogelijk een invloed gehad op de representativiteit van de contextuele analyse.
[bookmark: _GoBack]Een andere mogelijke beperking situeert zich in de onderzoeksmethode, meer bepaald in de wijze waarop de interviews werden uitgevoerd. Slechts drie personen werden fysiek geïnterviewd, de overige werden online afgenomen, voornamelijk om geografische redenen. De participanten kregen de keuze om ofwel fysiek ofwel online het interview te laten plaatsvinden. Online interviews kunnen een invloed hebben op de diepgang van het gesprek en non-verbale communicatie. Bijkomend kan ook de eenzijdige blik van de onderzoeker, betreffende de data-analyse, een beperking zijn. Het risico op subjectiviteit wordt hierdoor verhoogd. Het is plausibel dat een andere onderzoeker tot afwijkende resultaten zou komen, aangezien kwalitatieve codering een interpretatief proces is (Howitt, 2019).
Een volgende beperking heeft betrekking op de doelgroep. Het is belangrijk te benadrukken dat alle persoonlijke verhalen gebaseerd zijn op retrospectieve belevingen. Dit kan leiden tot vertekening door geheugenbias, verlies van nuance en een vertekening van het traject in positieve en/of negatieve zin. Een andere mogelijke beperking is het stellen van niet-intentionele suggestieve vragen, gelet op de sensitiviteit en complexiteit van dit onderwerp en de kwetsbaarheid van de doelgroep. In twee interviews was er een kind aanwezig, wat mogelijk een verstorend effect opleverde op de concentratie. Tegelijkertijd gaf dit ook informatie over het ouderschap, de ouder-kindinteractie en de relatiedynamiek. 
Een bijkomende beperking, die tevens ook als sterkte kan worden gezien, is dat de interviews in grote mate in koppelvorm plaatsvonden. Dit kan de openheid van individuele participanten beïnvloeden en kan mogelijk leiden tot selectiebias, waarbij vooral koppels met gedeelde of bespreekbare ervaringen deelnamen. Tot slot is de diversiteit binnen de steekproef eerder beperkt. De participanten waren uitsluitend witte personen en overwegend trans man (n = 6), trans vrouw (n = 4) of cisgender vrouw (n = 6). Er werden geen cisgender mannen geïnterviewd en slechts twee non-binaire personen, zie bijlage 6.
Tot slot werden oorspronkelijk enkel personen gerekruteerd die reeds een kind verwekt hadden via een fertiliteitstraject, echter bleek bij aanvang van een van de interviews dat er een koppel was die nog bezig was met het fertiliteitstraject. Hoewel dit koppel niet volledig voldeed aan dit inclusiecriterium, werd ervoor gekozen hen toch te includeren vanwege de inhoudelijke relevantie van hun ervaringen. Hun deelname leverde rijke en genuanceerde data op voor dit onderzoek. Zij droegen bijgevolg substantieel bij tot een beter begrip van het onderzoeksthema, waardoor zij een gerechtvaardigde uitzondering bleken binnen de kwalitatieve steekproef. 
[bookmark: _Toc230671404]Implicaties voor toekomstig onderzoek
Verscheidene aanbevelingen kunnen gegeven worden in het kader van toekomstig onderzoek. Ten eerste is het aangewezen om in toekomstig onderzoek te streven naar een grotere intersectionaliteit en diversiteit binnen de steekproef, met aandacht voor diversiteit in etniciteit, sekse, genderidentiteit, leeftijd, socio-economische status en religie. Aangezien in huidig onderzoek uitsluitend witte participanten deelnamen en cisgender mannen ontbraken, is verdere uitbreiding cruciaal om de generaliseerbaarheid van bevindingen te verruimen. 
Specifiek kan onderzoek naar persoonlijke belevingen van zwangere trans en non-binaire personen resulteren in waardevolle inzichten voor zowel wetenschappelijk begrip als klinische praktijk. Ook kan het bijdragen aan meer inclusieve zorg voor genderdiverse personen en hun partners.  
Verder wordt aanbevolen om toekomstig onderzoek uit te voeren in teamverband, teneinde de intersubjectieve betrouwbaarheid te verhogen. Bijgevolg biedt dit voordelen op vlak van toegang tot en rekrutering van de doelgroep. 
Met het oog op de praktijkimplementatie verdient het aanbeveling om de beleving van genderdiverse personen/koppels de nodige aandacht te verlenen bij zorgverleners, betrokken fertiliteitscentra en bredere ziekenhuiscontexten. Sensibilisering en gerichte informatie kunnen een beter afgestemde zorg stimuleren, waarbij proactief wordt ingespeeld op de specifieke noden van de doelgroep.
[bookmark: _Toc230671405]Aanbevelingen voor de praktijk
Dit onderzoek resulteert in enkele praktijkgerichte aanbevelingen, vooral op vlak van communicatie en zorgverlening. Deze aanbevelingen zijn gebaseerd op eigen ervaringen en zijn dus sterk gepersonaliseerd, hoewel ze consistent gerapporteerd worden door diverse participanten. 
Op communicatief niveau kan een onderscheid worden gemaakt tussen verbale en schriftelijke/visuele communicatie. Op verbaal vlak werd inclusief en/of genderbewust taalgebruik sterk benadrukt. Het organiseren van infosessies voor zorgverleners kan ondersteunend werken, met aandacht voor thema’s zoals taalgebruik, beleving, ouderschap, en specifieke noden van genderdiverse koppels. Deze thematiek dient structureel geïntegreerd te worden in relevante opleidingen, waaronder gynaecologie, reproductieve geneeskunde, vroedkunde, postgraduaat preconceptie- en fertiliteitszorg en verpleegkunde. Basiskennis volstaat om zorgverleners bewust te maken van de aanwezigheid en noden van genderdiverse personen binnen fertiliteitstrajecten. Het betrekken van ervaringsdeskundigen binnen onderwijs en de vormingen voor zorgverleners kan hun kennis verder verdiepen. Tot slot is het aangeraden om terughoudend om te gaan met excuses rond potentiële misgendering en professionele grenzen te bewaken ten aanzien van persoonlijke nieuwsgierigheid.
Aangaande schriftelijke en visuele communicatie wordt het aangeraden om, in de mate van het mogelijke, genderbewuste en inclusieve formuleringen te hanteren zoals bij wettelijke documenten. Bovendien signaleren participanten een duidelijke nood aan toegankelijke, actuele informatie, waaronder overzichtelijke websites en geüpdate brochures en transparantie over behandelingsmogelijkheden per ziekenhuis en zorgverlener. Verschillende participanten pleitten voor meer representativiteit en diversiteit in beeldmateriaal, zowel in medische contexten zoals de wachtzaal als in educatief materiaal zoals kinderboeken. Men geeft de noodzakelijkheid van zichtbaarheid omtrent verschillende gezinsvormen en genderidentiteiten aan. De huidige verkrijgbaarheid van kinderboeken wordt als ontoereikend ervaren, met name voor specifieke situaties zoals trans ouderschap in combinatie met donorschap. 
Ten slotte werd ook een aanbeveling gesuggereerd met betrekking tot zorgverlening. Enerzijds werd er aanbevolen niet te eng te focussen op de persoon die het lichamelijke traject doorloopt, maar ook de partner actief te betrekken, gezien deze vaak het vangnet is van de patiënt. Daarnaast werd benadrukt de patiënt niet herhaaldelijk te laten uitleggen wat hun gezinssituatie, meer specifiek gericht op de transitie, inhoudt. Tot slot kan het aanbieden van videocounseling, indien de consultatiereden dit toelaat, bijdragen aan meer toegankelijke zorg, zodoende de grotere afstand naar het ziekenhuis kan vermeden worden. 


[bookmark: _Toc230671406]DEEL V: CONCLUSIE
	Deze masterproef onderzocht de beleving van fertiliteitstrajecten bij genderdiverse koppels, gekoppeld met de beleidsprotocollen van fertiliteitscentra. De onderzoeksbevindingen zijn gefundeerd op semigestructureerde interviews met 18 participanten, al dan niet in koppelverband. Hoewel deze bevindingen rijk en gedifferentieerd van aard zijn, dienen deze geïnterpreteerd te worden als subjectieve, niet-generaliseerbare ervaringen. 
De thematische analyse resulteerde in vier overkoepelende thema’s: 
Het eerste thema, kinderwens, onthult het complexe en gelaagd aspect van een vaak vroeg gekoesterde kinderwens aangewakkerd door (biologische) tijdsdruk. Genetische verwantschap speelt bij genderdiverse koppels doorgaans een beperkte rol. Open communicatie is cruciaal en verloopt doorgaans vroegtijdig in de relatie. De beleving wordt gekenmerkt door een combinatie van realisme, onzekerheid en motivatie. Dit is een relationeel en contextueel ingebed proces met een continue wisselwerking tussen persoonlijke, medische en maatschappelijke context. 
Het tweede thema, fertiliteitstraject, wordt ervaren als een intens en complex proces waarin medische, relationele en maatschappelijke factoren samenkomen. De afstemming tussen genderidentiteit en fertiliteitstraject vormt een uitdaging, mede door structurele barrières en onvoldoende genderinclusieve zorg. Open, respectvolle communicatie binnen het koppel wordt als ondersteunend ervaren, terwijl zorgverleners geassocieerd worden met misgendering, onjuist taalgebruik en gebrek aan kennis en sensitiviteit. Men beleeft dit traject als een emotionele rollercoaster, waarbij de partners zich vaak als een toeschouwer beschouwen. Ondanks uitdagingen kan het traject een versterkende en verbindende invloed hebben op de partnerrelatie. 
Het derde thema behandelt het (prille) ouderschap, dat wordt beschreven als een gedeeld, dynamisch proces met een evenwichtige rolverdeling en wederzijdse betrokkenheid, ongeacht genderidentiteit. Ouderschap zorgt voor significante veranderingen waarbij open communicatie en normalisering van diversiteit een essentieel fundament zijn. De beleving van ouderschap omvat zowel uitdagende als positieve, betekenisvolle en verbindende aspecten. 
Tot slot focust thema vier op de cisgender heteronormatieve context, die sterk doorwerkt in percepties en interacties. Genderdiverse koppels worden frequent geconfronteerd met ongepaste vragen, uitsluitende beleids- en juridische systemen. De maatschappelijke context wordt zowel compromitterend als directief ervaren, waarin men dient te navigeren tussen persoonlijke keuzes en dominante normen. Hier hebben copingmechanismen een duidelijke invloed op.
Deze bevindingen benadrukken de nood aan structurele aanpassingen binnen fertiliteitszorg en samenleving, met aandacht voor inclusiviteit, flexibiliteit en psychosociale ondersteuning. Tegelijkertijd is er nood aan meer inclusieve medische, maatschappelijke en juridische kaders die afgestemd zijn op de specifieke noden van genderdiverse koppels. Verder onderzoek is aangewezen, om blinde vlekken en implicaties verder te exploreren en indien mogelijk de effecten hiervan te onderzoeken. 
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Meta + LinkedIn + Nieuwsbrief Centrum voor Genderzorg Antwerpen (ZAS) + Transgender Infopunt + flyer
Oproep voor onderzoek – Master Gender en Diversiteit

Voor zijn onderzoek is Maximo Meerschaut, student Master in Gender en Diversiteit, op zoek naar koppels, waarvan minstens één persoon zich identificeert als trans of non-binair, die
een fertiliteitstraject hebben doorlopen in een Belgisch ziekenhuis (afgelopen 10 jaar)
en minstens één kind hebben gekregen via dit traject.

Maximo gaat graag in gesprek met (een van) jullie over de ervaringen met het fertiliteitstraject en het (prille) ouderschap via een interview.
Dit onderzoek staat onder leiding van Prof. Dr. Gily Coene, verbonden aan de Vrije Universiteit Brussel en wil de stem van trans en non-binaire koppels rond hun kinderwens en ouderschap laten horen. 

Meer info vind je op de poster hieronder.
Via de QR-code (of link) kan je een kort vragenlijstje (±1 minuut) invullen en je contactgegevens achterlaten.
Liever rechtstreeks deelnemen? Dat kan ook via de link: https://ugent.qualtrics.com/jfe/form/SV_8wx91soxB935Ldc

Alvast dank om dit te delen met jouw omgeving of te overwegen 
U kan Maximo contacteren via: maximo.meerschaut@ugent.be 



Mail medewerking fertiliteitscentra

Geachte,
 
Mijn naam is Maximo Meerschaut en ik ben student in de Master Gender en Diversiteit.
In het kader van mijn masterproef voer ik onderzoek naar de beleving van een fertiliteitstraject, binnen een Belgisch fertiliteitscentrum, door koppels waarvan minstens één partner zich identificeert als transgender of non-binair persoon.
 
Met dit onderzoek wens ik niet alleen de ervaringen van deze koppels in kaart te brengen, maar ook na te gaan hoe het huidige beleid binnen Belgische fertiliteitscentra eruit ziet.
 
In dat kader zou ik u vriendelijk willen verzoeken om mij inzage te geven in uw beleid of de richtlijnen die binnen uw centrum worden gehanteerd. Deze documenten zullen uitsluitend worden gebruikt in het kader van mijn academisch onderzoek en vertrouwelijk worden behandeld.
 
Daarnaast zou ik graag willen informeren of het mogelijk is om enkele flyers te bezorgen aan uw dienst, ter ondersteuning van de rekrutering van deelnemers voor mijn onderzoek. In bijlage vindt u ook reeds mijn flyer terug. 
 
Na afronding van mijn onderzoek ben ik uiteraard bereid om de resultaten met uw centrum te delen en indien gewenst aanbevelingen te formuleren op basis van mijn bevindingen.
 
Indien u bijkomende informatie wenst, licht ik mijn onderzoek graag verder toe via mail, telefonisch of in een persoonlijk gesprek. 
 
Alvast hartelijk dank voor uw tijd en overweging.
 
Met vriendelijke groet,
Maximo Meerschaut (hij/hem)
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Formulier voor geïnformeerde toestemming
Kinderwens (en ouderschap) bij trans en non-binaire koppels: een (belevings)onderzoek naar het fertiliteitstraject.
Onderzoeker: Maximo Meerschaut, student Master Gender en Diversiteit (UGent) 
Contactgegevens: Telefoonnummer: 0499639723 of e-mail: maximo.meerschaut@UGent.be

Promotor: Prof. Dr. Gily Coene, Faculteit Letteren en Wijsbegeerte, Vrije Universiteit Brussel
Contactgegevens: +32 3 629 25 92 of e-mail: gily.coene@vub.be

Ik, ondergetekende, bevestig hierbij dat ik

	
	de informatie over het onderzoek heb gelezen en begrepen. Ik heb de gelegenheid gehad om de informatie en mijn deelname te overwegen en vragen te stellen die naar mijn tevredenheid werden beantwoord.

	

	2.
	begrijp dat mijn deelname aan dit onderzoek geheel vrijwillig is en dat ik mijn deelname op elk moment tijdens de vragenlijst en/of interview kan stopzetten zonder dat ik hiervoor een reden moet opgeven. 

	

	3.
	begrijp dat ik bij stopzetting van mijn deelname aan dit onderzoek, mijn reeds verzamelde gegevens op elk moment kan terugtrekken na het interview. 
Een eenvoudige e-mail of telefoon naar de onderzoeker volstaat hiervoor. Ik hoef geen reden op te geven voor de terugtrekking van mijn gegevens. 

	

	4.
	begrijp dat stopzetting van mijn deelname geen enkele invloed zal hebben op mijn relatie met de onderzoeker en/of betrokken fertiliteitscentrum.

	

	5.
	begrijp dat ik geen financiële compensatie zal ontvangen voor mijn deelname aan dit onderzoek. 

	


	6.
	toestemming geef aan de onderzoekers om het interview op te nemen, aan de hand van een audio-opname. 

	

	7.
	wens een kopie van mijn interviewtranscript te ontvangen om de juistheid van de inhoud na te gaan en eventueel bijkomende verduidelijkingen te geven. 

	

	8.
	begrijp dat de data die wordt verzameld gedurende deze studie zal worden verwerkt in overeenstemming met de wettelijke bepalingen en de informatie die mij werd verstrekt.

	

	9.
	ervan op de hoogte ben dat ik een samenvatting van de onderzoeksresultaten kan krijgen.

	

	10.
	hierbij toestemming geef aan de onderzoekers om de onderzoeksresultaten op basis van de informatie die ik verstrek, te publiceren in wetenschappelijke tijdschriften en te bespreken tijdens wetenschappelijke bijeenkomsten op voorwaarde dat mijn identiteit daarbij niet achterhaald kan worden. 

	

	11.
	ermee instem deel te nemen aan het onderzoek. 

	




U ontvangt als deelnemer een exemplaar van dit toestemmingsformulier. 


De deelnemer: 
	Naam 
	Datum
	Handtekening 

	


	
	



Indien u een samenvatting van de resultaten wenst, gelieve hieronder een (e-mail)adres op te geven waarop u deze samenvatting wenst te ontvangen: 
	





De persoon die de toestemming vraagt: 
	Naam
	Datum
	Handtekening 

	


	
	



Naam en contactgegevens van de onderzoeker(s):
Onderzoeker: Maximo Meerschaut, student Master Gender en Diversiteit. 
Contactgegevens: Telefoonnummer: 0499639723 of e-mail: maximo.meerschaut@UGent.be

Promotor: Prof. Dr. Gily Coene, Faculteit Letteren en Wijsbegeerte, Vrije Universiteit Brussel
Contactgegevens: +32 3 629 25 92 of e-mail: Gily.Coene@vub.be


Naam en contactgegevens van de Data Protection Officer van de Universiteit Gent: 
Mevrouw Hanne Elsen, tel: +32 9 264 95 17 of privacy@ugent.be 
Campus Ufo, Rectoraat 2, Sint-Pietersnieuwstraat 25, 9000 Gent
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Beste deelnemer,
Allereerst bedankt voor uw interesse in mijn onderzoek voor het behalen van mijn diploma in de Master Gender en Diversiteit. Dit onderzoek houdt in dat er een interview van ongeveer 1u zal plaatsvinden na het maken van een afspraak via het door u opgegeven e-mailadres. Dit interview zal gaan over uw unieke beleving tijdens uw fertiliteitstraject en ouderschap. Het doel van dit onderzoek is dan een diepgaander inzicht te verkrijgen in de beleving van koppels, waarvan minstens één persoon zichzelf als een trans persoon identificeert, na het doorlopen van een fertiliteitstraject en het prille ouderschap. Aan dit onderzoek zijn geen voordelen verbonden voor u, maar hopelijk wel voor toekomstige (trans)ouders, door de terugkoppeling van dit onderzoek naar zorgverleners. Ik stel u graag nog enkele vragen die gebruikt zullen worden om een beter inzicht te krijgen in mijn doelgroep. 

Geïnformeerde toestemming:
Als u aan deze studie deelneemt, moet u weten dat:
1) Deze studie opgesteld is na evaluatie door de Ethische Commissie van de faculteit Letteren en Wijsbegeerte aan de Universiteit Gent [2025_95].
2) Uw deelname is vrijwillig; er kan op geen enkele manier sprake zijn van dwang. Voor deelname is uw ondertekende toestemming nodig. Ook nadat u hebt getekend, kan u de onderzoeker laten weten dat u uw deelname wilt stopzetten zonder hiervoor een reden op te geven.
3) De gegevens die in het kader van uw deelname worden verzameld, zijn vertrouwelijk. Bij de publicatie van de resultaten is uw privacy verzekerd.
4) Indien u extra informatie wenst, kan u altijd contact opnemen met de onderzoekers.

Contact:
Bij vragen kan u contact opnemen met de onderzoeker Meerschaut Maximo via maximo.meerschaut@ugent.be en de promotor Prof. Dr. Coene Gily via mail gily.coene@vub.be.

Korte online vragenlijst voor koppels: via Qualtrics
Gaat u akkoord met uw deelname aan dit onderzoek? 
Akkoord
Niet akkoord
Wat is uw gender?
Cisgender man
Cisgender vrouw
Non-binair
Trans man
Trans vrouw
Trans non-binair 
Ik identificeer mij liever als… 
Wat is de gender van uw partner?
Cisgender man
Cisgender vrouw
Non-binair 
Trans man
Trans vrouw
Trans non-binair 
Ik identificeer mij liever als… 
Via welk e-mailadres kan de onderzoeker u contacteren om uw deelname aan het interview in te plannen?
Open vraag
Vragen die worden gesteld bij de start van het interview:
Hoe lang zijn jullie samen? 
Wanneer zijn jullie gestart met het fertiliteitstraject?
Aantal maanden geleden:
Aantal jaren alvorens het fertiliteitstraject succesvol (klinische zwangerschap mét een kind) was: 
In welk Belgisch ziekenhuis zijn jullie in behandeling?
Hoeveel kinderen hebben jullie gekregen via een fertiliteitstraject?
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Voor de start van elke audio-opname wordt gezegd: ik start nu de audio-opname.
Allereerst wordt er een korte kennismaking uitgevoerd: de interviewer start met zichzelf voor te stellen en laat ook de participant zich kort voorstellen. 
“Hallo, ik ben Maximo (Meerschaut), ik ben een student aan de opleiding Master Gender en Diversiteit. Ik wil u heel graag bedanken voor uw deelname aan dit onderzoek waarbij ik een dieper inzicht wil krijgen in de beleving van het fertiliteitstraject van een koppel waarvan 1 persoon zichzelf als een trans persoon identificeert en dit binnen een cisheteronormatieve context. Dit wil zeggen in een context van fertiliteitszorg waarin voornamelijk cisgender heteropersonen de standaard zijn.  
“Zou u uzelf even kort willen voorstellen? U mag uiteraard vertellen over jezelf wat je zelf wilt.”
Het toestemmingsformulier wordt voorgelegd aan de participant en er wordt tijd gegeven om dit formulier te lezen en goed te keuren. Extra uitleg wordt voorzien: 
De volledige deelname aan het onderzoek wordt gepseudonimiseerd. 
Het is belangrijk dat u uw persoonlijke beleving uit, u mag zoveel vertellen als u zelf wil. Uiteraard enkel informatie die u zelf wenst te delen. 
Er zijn geen juiste of foute antwoorden, want het gaat over uw persoonlijke beleving en visie. 
U mag mij altijd onderbreken, vragen stellen of uw deelname intrekken.
Ik neem ook wat notities, maar dat is voor mezelf als geheugensteuntje. 
Na de goedkeuring en ondertekening van dit toestemmingsformulier wordt gevraagd of er een geluidsopname mag gemaakt worden. Indien de participant hiermee akkoord gaat wordt de opname gestart en gaat het interview van start. 
Interviewvragen:
1ste vraag:
Hoe is uw/jullie kinderwens/wens tot een fertiliteitstraject ontstaan en hoe is de beslissing genomen? 
Is hierover gecommuniceerd geweest met jouw partner: taken, hoeveel cycli,…
Waren jullie hier beiden meteen akkoord mee?
2de vraag: 
Hoe heeft u het fertiliteitstraject beleefd? 
Wanneer je terugdenkt aan het hele traject, welke momenten springen er voor jou het meest uit?  
Hoe ervoer jij de manier waarop de samenleving kijkt naar vruchtbaarheid?
Denk je dat dit anders is voor jullie als trans koppel? 
Emoties
Wat heeft dit fertiliteitsproces voor jou betekend op persoonlijk en relationeel vlak? 
Invloed van genderidentiteit en transitie op de kinderwens 
Definitie cis- en heteronormativiteit:
Coping: 
Wat gaf u in het fertiliteitstraject kracht of verbinding? 
Hoe ging u om met mogelijke drempels/vooroordelen?
Wat gaf u kracht/steun om door te zetten binnen dit systeem?
Wat hoopt u dat jullie kind(eren) meekrijgen uit jullie verhaal?
3de vraag:
Hoe heeft u het beleid, de omgang en de houding van de fertiliteitsmedewerkers en artsen ervaren tijdens het traject? 
Waren er momenten waarop u tegen bepaalde regels, formuleringen of systemen aanliepen die niet passend voelden? (ervaren obstakels/steunmomenten)
Waren er momenten waarop u zich (niet) erkend/comfortabel voelden?
Hoe verliep het contact met het ziekenhuis op administratief of beleidsniveau (bv. intakegesprek, formulieren, regelgeving?)
Had u het gevoel dat de procedures en het beleid rekening hielden met jullie situaties als trans koppel? 
Was er ruimte om open te praten over genderidentiteit, transitie of specifieke zorgen? 
Emoties?
Zijn er specifieke behoeften die u ervaren heeft/ervaart met betrekking tot de fertiliteitszorg?
Wat had u graag anders gezien in hoe fertiliteitszorg met trans personen/koppels omgaan? 
Hoe zou het ziekenhuis volgens u inclusiever kunnen omgaan met trans personen en koppels? 
Welke tips zou u willen meegeven aan hulpverleners/fertiliteitsmedewerkers die met trans koppels werken? 
4de vraag: 
Hoe ervaart u het prille ouderschap na een fertiliteitstraject?
Denk je dat er een verschil is met de beleving van cisgender -en heteronormatieve gezinnen? 
Hoe ervoer u de manier waarop de samenleving kijkt naar ouderschap?
Optionele thema’s die mogelijk aan bod kunnen komen:
	Voor het fertiliteitstraject:
Verwachtingen, hoop en onzekerheden voor de start van het traject?
Relatie en seksualiteit: 
Hoe beleeft u intimiteit, de relatie, of seksualiteit tijdens/na het fertiliteitstraject?
Heeft het fertiliteitstraject een invloed gehad op uw relatie/intimiteit/seksualiteit?
Verdeling van (ouderlijke) rollen
Steun, communicatie en omgang met stress, teleurstelling en kwetsbaarheid binnen het koppel
Invloed van genderdysforie 
	Omgeving:
Invloed van maatschappelijk discours over ‘biologisch ouderschap’ (reacties omgeving op kinderwens)
Toegang tot informatie en/of ondersteuning (eventueel transspecifiek)  standaard als bijvraag
Ervaringen met steun-of lotgenotengroepen  standaard als bijvraag
Praktische obstakels: juridisch, financieel, medisch,…)
Bij de afronding van het interview wordt nagevraagd of er nog aanvullingen of opmerkingen zijn en wordt er tijd voorzien indien de participant tijd nodig heeft om op adem te komen na het interview. 
Bedankt voor uw deelname aan mijn onderzoek, uw interesse hierin en de tijd die u wou vrij maken hiervoor. 
Zijn er nog zaken die je graag wil aanvullen of zijn er zaken die volgens jou nog ontbraken in dit gesprek?
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Tabel 2
Participantengegevens

	Pseudoniemen
	Fertiliteitscentrum
(Nummer)
	Genderidentiteit
	Relatieduur
(Jaren)
	Duur fertiliteitstraject
(Maanden)
	Aantal kinderen

	Evert en Sarah
	9 – 6 – 4
	Trans man en cisgender vrouw
	5
	5-6
	1

	Louis en Anneleen
	2
	Trans man en cisgender vrouw
	14
	48 
	2

	Dirk en Kelly
	3
	Trans man en trans vrouw
	8
	/
	0

	Ella en Sem
	1
	Vrouw en non-binair
	9
	24
	1

	Sam en Maaike
	1
	Trans man en cisgender vrouw
	8
	12
	3

	Rik en Simone
	1
	Trans man en cisgender vrouw
	9
	24
	1

	Danny
	1
	Trans man
	7
	24
	    1

	Emilie
	7 - 2
	Trans vrouw
	21
	6-8
	2

	Rosa en Ellen
	1
	Trans vrouw en cisgender vrouw
	4
	3
	1

	Dora
	5
	Trans vrouw
	11
	6
	1

	Jolien
	8 – 3 – 2
	Non-binair
	/
	3
	1



Opmerking. Pseudoniemen werden gebruikt ter bescherming van de anonimiteit. De ‘duur fertiliteitstraject’ verwijst naar de tijd tussen de opstart en het succesmoment van het fertiliteitstraject. Deze tijd heeft betrekking tot het eerste fertiliteitstraject.
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Kinderwens 
Kinderwens concreet
Altijd kinderwens gehad vs kinderwens op latere leeftijd 
Voorbereiden partner op traject 
Genetica 
Wel versus geen draagwens 
Communicatie 
Beleving kinderwens
Fertiliteitstraject
Fertiliteitstraject concreet 
Identiteit 
Verloop 
Wel/geen medische oorzaak 
Hormonen  
Tijdsduur en flexibiliteit
Opties: kunstmatige inseminatie en IVF/ICSI
Consultaties
Onderzoeken  
Begeleiding tijdens fertiliteitstraject 
Communicatie 
Verbaal 
Professionals 
Koppel onderling 
Geschreven 
Beleving fertiliteitstraject
Geboorteouder
Partner
Koppel
Vanaf start 
Wachten
Hormonen  
Donormateriaal 
Onderzoeken
Beleving van begeleiding tijdens traject 
Gevoelens
Invloed relatie
Ouderschap
Ouderschap concreet
Communicatie  
Beleving ouderschap
Maatschappelijke cisgender heteronormatieve context
Concreet: maatschappelijke normen, structuren en reacties 
Communicatie: interacties met de omgeving  
Beleving: ervaren impact van de maatschappelijk context
Wetgeving en beleid
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	Begrip
	Definitie

	Androgyn (Transgenderinfopunt, z.d)
	Uitdaging van de (onbewuste) androgyn persoon met betrekking tot de traditionele man-vrouw gendernormen. Deze personen gebruiken kenmerken van een breed spectrum aan genderexpressie.

	BIPOC (Movisie, 2023)
	Black, Indegenous en People of Color 

	Cisgender (Transgenderinfopunt, z.d)
	Individu waarbij de genderidentiteit grotendeels in overeenstemming is met het bij de geboorte toegewezen geslacht op basis van de uitwendige zichtbare genitaliën.

	Cisgenderisme (Namaste, 2000)
	Idee of maatschappelijke norm dat cisgender zijn de standaard/superieur is, waardoor genderdiverse personen minder zichtbaar, erkend of serieus genomen kunnen worden. 

	Co-transitioning (Van Acker et al., 2023)
	Verwijst naar de veranderingen binnen relaties en partner(s) tijdens een transitie van een trans of genderdivers persoon. Deze term werd geïntroduceerd door Theron en Collier. 

	Disclosure (Jerala & Petek, 2025)
	Verwijst naar coming-out, een levenslang, herhaald proces waarbij iemand zijn/haar/hun seksuele oriëntatie of genderidentiteit bekend wordt gemaakt aan anderen. 

	Fertiliteitspreservatie (Nadgauda & Butts, 2024)
	Binnen de reproductieve geneeskunde gaat dit over het invriezen van gameten of gonadaal weefsel om voortplantingsmogelijkheid veilig te stellen. Dit gebeurt onder andere voorafgaand aan schadelijke behandelingen voor de vruchtbaarheid.

	Gatekeeping (Verbeek et al., 2022)
	Verwijst naar praktijken waarbij hulpverleners, instanties en zelfs verzekeraars onnodige en onevenredige drempels opstellen voor toegang tot genderbevestigende zorg. 

	Geboorteouder (Transgenderinfopunt, z.d)
	Persoon die het kind draagt en ter wereld brengt en daarna de ouderrol opneemt. In het verleden werd de term ‘biologische moeder’ gehanteerd, maar de geboorteouder is niet altijd een vrouw én genetische ouder (bijvoorbeeld bij eiceldonatie).

	Genderaffirmerend (Transgenderinfopunt, z.d)
	Wordt gebruikt als een overkoepelende term voor een reeks acties, veranderingen en mogelijkheden die worden betrokken om volgens je authentieke genderzelf te leven. Hiervoor wordt ook wel de term ‘genderbevestiging’ gebruikt.

	Genderdysforie (Transgenderinfopunt, z.d)
	Gevoelens van lijden of distress dat ervaren kan worden wanneer de genderidentiteit niet overeenkomstig is met het bij de geboorte toegewezen geslacht.

	Heteronormativiteit (Transgenderinfopunt, z.d)
	De maatschappelijke veronderstelling dat ieder individu zich als heteroseksueel identificeert en voldoet aan de daarmee samenhangende ongeschreven sociale normen en verwachtingen.

	Intra-uteriene inseminatie (IUI) (Kumar & Kaur, 2017)
	Is een geassisteerde medische voortplantingsmethode waarbij specifieke, geselecteerde zaadcellen rechtstreeks in de baarmoederholte worden gebracht rond de ovulatie om de kans op bevruchting te optimaliseren. De succesratio bedraagt ongeveer 10-20% per cyclus. 

	Intra-cytoplasmatische sperma-injectie (ICSI) (Instituto Bernabeu, 2021)
	Is een geassisteerde medische voortplantingsmethode waarbij slechts één zaadcel met een fijne naald meteen in de rijpe eicel wordt geïnjecteerd. Deze vorm wordt voornamelijk gebruikt wanneer IVF faalt. Significante verhoging van de bevruchtingskans. 

	In vitro (Cure Holiday, 2025)
	Verwijst naar biologische/medische procedures buiten het levende organisme, in een gecontroleerde kunstmatige omgeving (zoals een labo). De bevruchting en embryocultuur gebeurt in het labo. 

	In-vitrofertilisatie (IVF) (LUMC, 2022)
	Is een geassisteerde medische voortplantingsmethode waarbij eicellen na hormonale stimulatie uit de eierstokken worden gehaald en in het labo worden bevrucht met (donor)zaadcellen. Na het embryocultuur worden de embryo’s in de baarmoeder teruggeplaatst. De succesratio bedraagt 20-40% per cyclus en is leeftijdsafhankelijk. 

	Intersectionaliteit (Transgenderinfopunt, z.d)
	Wordt ook ‘kruispuntdenken’ genoemd, gaat over hoe diverse aspecten van iemands identiteit op elkaar inspelen en bepalend is voor hun positie in de maatschappij.

	Microchirurgische epididymale sperma aspiratie (MESA) (Hibi & Sonohara, 2024)
	Microchirurgische procedure waarbij sperma rechtstreeks uit de bijbal (epididymis) wordt gehaald. Deze techniek wordt voornamelijk gebruikt wanneer er een blokkade is in de zaadleiders met een normale spermatogenese. Ook bij trans vrouwen kan deze techniek gebruikt worden.

	Meiose (Albert.io, 2025)
	Gespecialiseerd celdelingsproces in gonaden waarbij 46 chromosomen (diploïde kiemcellen) worden gereduceerd tot 23 chromosomen (haploïde gameten). Dit proces verloopt in twee fasen: meiose I en meiose II. 

	Misgenderen (Transgenderinfopunt, z.d)
	Wanneer iemand aangesproken wordt met de voornaamwoorden/aanspreekvorm die niet bij de genderidentiteit van die persoon passen.

	Natuurlijke zwangerschap (van de Pijl et al., 2024)
	Verwijst naar een zwangerschap dat is ontstaan zonder een medische interventie. 

	Niet-electieve sterilisatie (Jadoul & Squifflet, 2023)
	Chirurgische ingreep om permanente onvruchtbaarheid te veroorzaken, om medische redenen, dus niet uit eigen wens. 

	Non-binair (Transgenderinfopunt, z.d)
	Persoon die zich niet kan identificeren met de binaire man-/vrouwopdeling van gender en bijhorende verwachtingen.

	Open Fine Needle Aspiration (OFNA) (Cito et al., 2018)
	Techniek waarbij men met een fijne naald spermatozoa gaat opzuigen uit de testes. Dit is een minimaal invasieve methode om het testiculair materiaal te verkrijgen. 

	Oöcyten (Bernie et al., 2012)
	Vrouwelijke eicellen.

	Oestrogeen (Arckens, 2023)
	Groep vrouwelijke steroïdhormonen dat wordt geproduceerd door ovaria, placenta en vetweefsel. Dit hormoon is cruciaal voor secundaire geslachtskenmerken, ovulatie en zwangerschap. 

	Orchidectomie (Ziekenhuis Oost-Limburg, 2021)
	Dit omvat een chirurgische ingreep waarbij de testes heelkundig worden verwijderd. Dit leidt tot een onomkeerbare onvruchtbaarheid en een stopzetting van spontane productie van testosteron. 

	Ovarium/ovaria (Bernie et al., 2012)
	Het vrouwelijke gonade-orgaan dat verantwoordelijk is voor onder andere de eicelvorming, hormoonproductie en follikelrijping.

	Ovariële weefselcryopreservatie (Emrich et al., 2025)
	Fertiliteitspreservatie methode waarbij eierstokweefsel chirurgisch wordt verwijderd en ingevroren. Dit kan op later tijdstip gebruikt worden om de eicelvorming te herstellen. Succesrates: 30-40% levensgeboorten.

	Ovariëctomie (Motter, 2017)
	Chirurgische verwijdering van één of beide ovaria (unilateraal/bilateraal) omwille van een medische redenen of omwille van een genderbevestigende ingreep bij trans mannen. 

	Partus (Mesker & Amelink-Verburg, 2014)
	Medische term voor bevalling, geboorte van een kind. 

	Perinataal (Antonio & Vanhie, 2024)
	Verwijst naar periode rond de geboorte: ongeveer 22 weken van de zwangerschap tot 7 dagen na geboorte. 

	POI (Erasmus MC, z.d.)
	Premature ovariële insufficiëntie. Dit is een medische term voor een vervroegde overgang/menopauze. Dit leidt tot een verminderd eicelreserve door de vroegtijdige veroudering van de eierstokken, voor de leeftijd van 40 jaar.  

	Postpartum (Antonio & Vanhie, 2024) 
	Na de bevalling, verwijst naar een periode van 6-8 weken na de geboorte. Al kan dit tot 12 maanden na de bevalling doorgaan, vanuit psychologisch en seksueel perspectief. 

	Pronatalisme 
	Ideologie of beleidsoriëntatie die het verwekken van kinderen actief stimuleert en waarbij dit als een maatschappelijk ideaal/norm wordt neergezet. Vaak hangt dit samen met heteronormatieve en cisnormatieve verwachtingen rond ouderschap

	Queer (Transgenderinfopunt, z.d)
	Term met diverse betekenissen, maar wordt voornamelijk gebruikt als benaming voor genderidentiteit en/of seksualiteit.

	Semen (Sunder & Leslie, 2022)
	Vloeistof die bij de ejaculatie naar buiten wordt gebracht via de mannelijke urethra. Deze substantie bevat spermatozoa, voedingsstoffen en beschermende, mobiliserende enzymen. 

	Spermacryopreservatie (Di Santo et al., 2011)
	Gecontroleerde invriezing van het ejaculaat voor behoud van fertiliteit. 

	Spermatogenese (Antonio, 2024)
	Aanmaak van zaadcellen, aangestuurd door de hypothalamus en hypofyse die twee gonadotropines produceren: follikelstimulerend hormoon (FSH) en luteïniserend hormoon (LH). Deze gonadotropines zijn belangrijk voor zaadcelaanmaak. 

	Spermatozoa (Sunder & Leslie, 2022)
	Zaadcellen.

	Tanner Stadia (Antonio & Vanhie, 2024)
	Vijf stadia van puberale ontwikkeling die cruciaal zijn voor fertiliteitsbeoordeling bij genderdiverse zorg, gezien deze de puberteit klinisch beoordelen. De drie grote fases zijn: prepubertair, puberteit en volwassen. 

	Testiculaire sperma-extractie (TESE) (Antonio, 2024)
	Chirurgische extractie van spermatozoa door een klein stuk weefsel uit de teelbal te halen. Dit wordt vaak gebruikt in het geval van een obstructief probleem en in het geval van geassisteerde vruchtbaarheidsbehandeling.

	Testiculaire sperma aspiratie (TESA) (Antonio, 2024)
	Minder invasieve naaldaspiratie van testiculair weefsel voor het verzamelen van spermatozoa. 

	Testosteron
	Belangrijkste androgeen, mannelijk geslachtshormoon.

	Transabdominaal (Merriam-Webster, z.d.)
	Door de buikwand heen.

	Trans man (Transgenderinfopunt, z.d)
	Individu werd bij de geboorte geregistreerd als vrouw op basis van uiterlijke, primaire geslachtskenmerken, maar heeft een mannelijke genderidentiteit.

	Transvaginaal (AZ West, 2023)
	Onderzoek gebeurt via de vagina, bijvoorbeeld een vaginale echografie. 

	Trans vrouw (Transgenderinfopunt, z.d)
	Individu werd bij de geboorte geregistreerd als man op basis van uiterlijke, primaire geslachtskenmerken, maar heeft een vrouwelijke genderidentiteit.

	Tubuli seminiferi (Antonio, 2024)
	Zaadbuisjes 
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Binnen de opleiding Gender en Diversiteit volgen we de UGent richtlijnen voor een verantwoord gebruik van generatieve AI. Je wordt ook uitgenodigd op Ufora voor het doorlopen van het Ufora-leerpad “Generatieve AI – van leren tot creëren”.
De ingevulde versie is een verplichte bijlage bij de masterproef. 
	Naam: Meerschaut Maximo
	Studentnummer: 01702526
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Gelieve met ‘x’ aan te duiden wat van toepassing is en vul aan indien nodig.
	
	Ik heb geen GAI-tool gebruikt.

	   X
	Ik heb een of meerdere GAI-tools gebruikt.
Welke? Perplexity, NotebookLM, NoteGPT en ChatGPT.


Gelieve met ‘x’ aan te duiden wat van toepassing is, vermeld welk tool(s) je heb gebruikt en omschrijf hoe je de tool(s) hebt gebruikt.
Ik heb een GAI-tool gebruikt als:
Ideeënverstrekker (bijvoorbeeld: brainstorm met de tool over een bepaald thema, bereid een discussie voor door argumenten te laten genereren, enz.)
Specifieer GAI-tool(s):
Omschrijving:
	   X










X
	Zoekmachine (bijvoorbeeld: extra literatuur zoeken over een bepaald onderwerp, enz.)
Specifieer GAI-tool(s): Perplexity.ai en NotebookLM
Omschrijving: Wanneer ik een interessante invalshoek vond in een wetenschappelijk artikel en ik wou hier meer over te weten komen, vroeg ik soms aan Perplexity voor extra bronnen. Ik heb ook gebruik gemaakt van NotebookLM, maar in dit geval voornamelijk als hulp bij het maken van een literatuurmatrix. Waarbij ik vroeg om mee te helpen nadenken over de kwaliteit van het artikel en de PICO/SPIDER.
Schrijfassistent (bijvoorbeeld: spellings- en typfouten laten verbeteren, een tekst formeler laten schrijven, enz.)
Specifieer GAI-tool(s): NotebookLM en ChatGPT.
Omschrijving:
Ik vroeg ChatGPT om hulp bij het formeler schrijven van enkele paragrafen. NotebookLM vroeg ik of de structuur van mijn tekst duidelijk was.





	   X
	Ontwerper (bijvoorbeeld: maak een nieuwe, unieke afbeelding, enz.)
Specifieer GAI-tool(s): NoteGPT en ChatGPT 
Omschrijving:
Voor het maken van mijn kinderboekje heb ik gebruik gemaakt van ChatGPT en NoteGPT, beide in deep-thinking modus, om de afbeeldingen te genereren. Hiervoor moest ik wel zelf heel gedetailleerde prompts bedenken, aan de hand hiervan konden deze AI-tools specifieke afbeeldingen genereren. 

	
	Oefentool (bijvoorbeeld: gebruik de tool als een buddy en vraag extra uitleg bij specifieke leerstof, vraag om extra oefeningen te maken, enz).
Specifieer GAI-tool(s):
Omschrijving:

	
	Data-analyse (bijvoorbeeld: berekenen van data, scatterplot genereren, enz.)
Specifieer GAI-tool(s):
Omschrijving: 

	   X
	Efficiëntie bevorderen (bijvoorbeeld: samenvatten van bestaande teksten, bronnenlijst in APA-stijl zetten enz.)
Specifieer GAI-tool(s): NotebookLM. 
Omschrijving: Ik vroeg aan NotebookLM om mijn bronnenlijst en verklarende begrippenlijst te controleren op eventuele fouten en op de alfabetische volgorde. 

	
	Ik heb de tools op een andere manier gebruikt.
Specifieer GAI-tool(s):
Omschrijving:


Ik verklaar dat ik 



bovenstaande gegevens naar waarheid heb ingevuld.XXX


X

het Ufora-leerpad “Generatieve AI – van leren tot creëren” heb doorlopen.
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