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Voorwoord
Rondom het thema seksualiteit tijdens en na de zwangerschap heerst er nog steeds een taboe. Beide hebben we hetzelfde doel, namelijk het taboe rondom seksualiteit tijdens en na de zwangerschap doorbreken. Omdat we dezelfde interesse delen, hebben we na overleg besloten om samen dit eindwerk tot een goed einde te brengen.
Bij deze gelegenheid willen wij iedereen bedanken die ons tijdens het maken van ons eindwerk heeft geholpen.

Op de eerste plaats bedanken wij onze mentor mevrouw Lahaye, voor haar tijd, vakkundigheid en nauwkeurigheid tijdens het controleren van ons eindwerk. Zij stond ook steeds ter beschikking om onze vragen met veel geduld te beantwoorden.
Ook willen wij graag Els Beaumont bedanken voor haar advies tijdens de verwerking van ons eindwerk, het nalezen en kopiëren ervan.
Vervolgens gaat een woord van dank naar Bert Menten en Hilde Van Peteghem voor het lezen van ons eindwerk en de nodige feedback.

Verder willen wij langs deze weg ook alle vrouwen bedanken die we mochten interviewen. 

Ten slotte danken wij onze ouders voor de steun en in het bijzonder Généviève Christiaens voor het kopiëren van nuttige informatie voor dit eindwerk.

Sint-Niklaas, 20 april 2007
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Inleiding

Op onze stageplaatsen is duidelijk geworden dat vrouwen en hun partners weinig weten over seksualiteit tijdens en na de zwangerschap en hierover weinig communiceren. Daarom hebben we voor dit onderwerp gekozen, met als doel de vroedvrouw een grotere rol te laten spelen wat betreft seksualiteit tijdens en na de zwangerschap, maar ook om het taboe te doorbreken en om iedereen te laten weten dat communicatie de sleutel is om dit te realiseren.

Het is de basisregel voor al het leven: als een soort zich in stand wil houden, zal het zich moeten voortplanten. In het dierenrijk komt daar verder vrij weinig tederheid bij kijken. Gelukkig hebben wij mensen al vrij vlot ontdekt dat seks méér is dan alleen een manier om kinderen te maken: knuffelen, strelen, zoenen, vrijen… het is vooral leuk. Het is niet voor niets een meer dan geliefd tijdverdrijf voor een groot deel van onze wereldbevolking. 
Seksualiteit: wat is het en geeft elk van ons hier éénzelfde definitie aan? Hoe zit het met de beleving van seksualiteit tijdens en na de zwangerschap? Blijft het seksuele verlangen zowel van de man als van de vrouw op hetzelfde niveau als voor de zwangerschap? Hoe reageert de vrouw en haar partner op de veranderingen die het lichaam van de vrouw ondergaat? Waarom krijgt angst bij vele koppels de bovenhand tijdens de zwangerschap, zodat de zin in seks afneemt? Wat als er een episiotomie werd gezet bij de partus? Of als er dyspareunie of vaginisme optreedt als gevolg van een zwangerschap en partus? Hoe verandert de man-vrouwrelatie door de geboorte van hun kind? Speelt de vroedvrouw hierin een rol of is het louter de gynaecoloog die het voor het zeggen heeft? Is communicatie omtrent seksualiteit niet het allerbelangrijkste? Van wie krijgt het koppel een antwoord op al hun vragen? 
Een antwoord op deze vragen wordt gegeven in dit eindwerk.

Zwangerschap, bevalling en het leven met een baby: ze beïnvloeden de seksuele behoefte en relatie van de vrouw en haar partner.
Dit eindwerk is bedoeld voor alle zorgverleners die koppels begeleiden zowel tijdens als na de zwangerschap zodat zij juiste en heldere informatie kunnen verschaffen omtrent dit onderwerp.

theoretisch gedeelte

1 Wat is seksualiteit?
De grootste vraag die bestaat over seksualiteit is: “wat is seksualiteit?” Omdat er bij elk individu een ander antwoord zal gegeven worden op deze vraag, is er geen duidelijke definitie voor het begrip seksualiteit. Het begrip “seks” heeft voor elk individu een andere betekenis. Seks kan betekenen: coïtus, vrijen, liefde, het toppunt van je samen voelen, afstotend, pijn,... 
1.1 Definitie

Als we de betekenis van het woord seksualiteit opzoeken in een aantal woordenboeken, kunnen we verschillende nuances opmerken. In het ‘klein geneeskundig woordenboek’ geeft men als uitleg “geslachtelijkheid, het onderverdeeld zijn naar de geslachten; geslachtsleven”. Indien men het woord opzoekt in het Van Dale Hedendaags Nederlands woordenboek krijgt men als verklaring 'beleving van seks;  geslachtsleven, liefdesleven'. Seks krijgt hier de betekenis van 'handelingen en gevoelens die te maken hebben met lichamelijke opwinding en vrijen; geslachtelijke omgang, geslachtsverkeer'. 

Een andere definitie van seksualiteit: “Seksualiteit is de benaming van een complex van gevoelens en handelingen die een mens kan ervaren of uitvoeren en die samenhangen met lichamelijke gevoelens met betrekking op een andere persoon”.44 Sommigen gebruiken een engere definitie en zien seksualiteit als “de begeerte naar geslachtsgemeenschap tussen mensen en de geslachtsgemeenschap zelf”.
1.2 Belang van seksualiteit
Seksualiteit is voor mensen van belang voor de voortplanting, voor bevestiging van een relatie tussen personen en niet in de laatste plaats voor het beleven van genot. Zoals eerder gezegd is seksualiteit meer dan enkel geslachtsgemeenschap. Het omvat ook intimiteit en tederheid tussen het koppel. Onder intiem zijn met elkaar verstaan de meeste mensen het ongedwongen, respectvol en teder met elkaar omgaan, waarbij men vol vertrouwen zichzelf kan zijn en zichzelf aan de ander toont. Voor hen is intimiteit een voorwaarde voor een waardevolle seksuele relatie.

Een seksuele relatie zonder intimiteit bestaat ook en is alleen op zichzelf betrokken. Het is dan de bevrediging van een seksuele drift waarbij men enkel aan zichzelf denkt. 
De ware seksuele relatie is het domein van de lichaamstaal, wat bij de mens ook een taal is van de gevoelens. 
Gevoelens van liefde voor elkaar worden niet enkel getoond met woorden maar ook met het lichaam: het is de manier waarop partners met elkaar omgaan. De taal van de liefde is de tederheid en tederheid uit zich ook in lichaamstaal. De gesproken woorden ondersteunen, begeleiden en vervolledigen de lichaamstaal. 
Lichaamstaal liegt niet: ze spreekt voor zichzelf. Intimiteit is voor velen het eigenlijke doel van de seksuele relatie. Dan is er ook plaats voor een eventuele voortplanting.41,42
Vrijen gebeurt binnen de context van een relatie: een hetero- of homorelatie, een vaste of een losse relatie, ware liefde of vriendschap, … seks kan in elk soort relatie. Maar wat of hoe men het uiteindelijk doet wordt samen beslist. Een goed seksueel evenwicht vinden in een relatie is niet zo vanzelfsprekend. Het is heel gewoon dat men op seksueel gebied elkaars wensen nooit volledig kan vervullen.45
Verwachtingen die mensen hebben naar een partner toe, op het vlak van seks maar ook op relationeel vlak, maken deel uit van de seksuele vorming. Voor sommige koppels is veilig vrijen, namelijk het gebruik van een condoom, moeilijk bespreekbaar. Deze koppels kunnen dan vermijdingsgedrag vertonen als het thema “veilig vrijen” besproken wordt.45
Niet iedereen slaagt erin een intieme relatie met iemand aan te gaan. Er bestaan enkele vaardigheden die kunnen helpen om een intieme en seksuele relatie met een ander aan te gaan, maar centraal staat het gebruiken en begrijpen van taal, zowel verbaal als non-verbaal. Seks is zolang een taboeonderwerp geweest omdat de vaardigheid ontbrak erover te communiceren. Pas als je een aanvaardbare taal hebt om seksuele gewaarwordingen en gevoelens te benoemen, dan geef je deze gevoelens ook bestaansrecht en kan je die bij jezelf en anderen herkennen en uitwisselen.45
Onderzoek uit 1999 heeft aangetoond wat ‘goede seks’ voor mensen inhoudt. ‘Goede seks’, betekent voor de meesten veel voor- en napret, geen vast vrijpatroon, veel variatie, open communicatie en veel lol. Deze lust gaat gepaard met een intens gevoel van intimiteit met de partner. Seks heeft een persoonsvergrotende werking als het ‘klikt’ tussen lichaam en persoon.45
1.3 Verschillende visies over seksualiteit

Er zijn verschillende visies over seksualiteit, zowel binnen verschillende culturen als binnen levensbeschouwingen. Momenteel kunnen we in ons land, in grote lijnen, drie visies op seksualiteit aantreffen: ‘verwerping’, ‘liefde en seks horen bij elkaar’ en ‘seks is niets bijzonders’.27
‘Verwerping’, de meest klassieke, vindt men vooral onder bepaalde groepen gelovigen. Hierbij is sprake van een vrij negatieve houding ten opzichte van de seksualiteit en hierbij is seks enkel toegestaan binnen het huwelijk. Seks heeft in deze visie slechts één doel: de voortplanting.27
Bij ‘liefde en seks horen bij elkaar’, is plaats voor de gedachte dat de mens een seksueel wezen is. Seksualiteit wordt gezien als een zeer persoonlijke expressie van emoties, en past dus ‘naadloos’ in andere menselijke uitingen. De grote nadruk in deze visie ligt op de samenhang van liefde en seksualiteit. Seksualiteit zonder liefde wordt ‘arm’ gevonden en soms ook moreel verwerpelijk. Het gaat hier dus om een éénheid in de mens van zijn gevoelens en (seksuele) gedragingen. De nadruk wordt gelegd op de samenhang van liefde en seks. ‘In de liefde is alles geoorloofd’, is in deze visie zeer toepasselijk.27
Voor de derde visie ‘seks is niets bijzonders’ is seksuele bevrediging louter een fysieke bevrediging: zoals men eet en drinkt omdat men honger en dorst heeft, vrijt men met wie zich daarvoor als partner aanbiedt of voordoet omdat men daar zin in heeft.27
De verschillende onderzoeken over zwangerschap en seksualiteit waarop wij ons gebaseerd hebben, reduceren seksualiteit tot coïtus en penetratie. We gebruiken bewust de term ‘reduceren’ omdat hierdoor voorbij wordt gegaan aan de complexe interactie tussen fysische, psychologische en relationele factoren.

Vragen over de risico’s van seksuele activiteiten tijdens de zwangerschap zijn uitvoerig beantwoord in verschillende onderzoeken waardoor de vraag kan gesteld worden naar de noodzaak van meer onderzoek. Toch zijn meer studies nodig omwille van het feit dat:
· seksualiteit het meest kwetsbare is van een relatie tussen jonge ouders;
· de meerderheid van de koppels seksuele problemen ondervinden in het postpartum;
· één derde van de psychoseksuele problemen zich ontwikkelen na de geboorte van het eerste kind.
Meer onderzoek is nodig met focus op beide partners en op de complexe interactie tussen fysische, psychologische en relationele factoren. Daarenboven is de reductie van seksualiteit tot penetratie niet adequaat bij de studie van seksualiteit tijdens en na de zwangerschap. Meer beschrijvend onderzoek is bijvoorbeeld nodig over auto-erotische activiteiten (dromen, fantasieën, masturbatie,…), tederheid en subjectieve ervaring van seksualiteit van mannen en vrouwen.21
1.4 Biopsychosociale model

Het bestuderen van seksualiteit lijkt enkel zinvol als diverse dimensies van seksualiteit in hun onderlinge samenhang worden beschouwd. Dat wordt ook als uitgangspunt van de biopsychosociale hoofdstroom gezien binnen de hedendaagse seksuologie, waarbij biologische, sociale, psychologische en relationele aspecten elkaar onderling beïnvloeden.31
De psychologische dimensie van seksualiteit wordt bepaald door wat het individu denkt, voelt en wenst. Cognities en gevoelens met betrekking tot seksualiteit worden voor het grootste deel bepaald door wat via cultuur, religie, opvoeding en ervaring geleerd wordt over wat seksueel is en wat niet. Wat het individu bij seks voelt en beleeft, is afhankelijk van de manier waarop ervaringen zijn opgedaan met intimiteit, lichamelijkheid, liefde, relaties en seksualiteit in relatie tot belangrijke derden tijdens kinderjaren, puberteit en adolescentie.31
De sociale dimensie van seksualiteit is de som van alle culturele, maatschappelijke, juridische en religieuze invloeden op ons denken en handelen met betrekking tot seksualiteit.31
Samen met de psychologische dimensie reguleert de sociale context wat kan en wat mag, wat ethisch verantwoord is en wat niet en of seks in dienst moet staan van voortplanting of ook gericht mag zijn op genot en lustbeleving.31
In het biopsychosociale model wordt de ontwikkeling van seksualiteit en seksualiteitsbeleving deels bepaald door biologische gegevens. Het wordt ook bepaald doordat de cultuur en de opvoeding een betekenis leren geven aan de mensen en aan de omgeving. Het biopsychosociale model veronderstelt bovendien dat niet slechts één factor bepalend is. Het is niet enkel de biologie, de persoonlijkheid, de maatschappij of de cultuur die bepalen wat mensen met seks willen doen of beleven. Er is sprake van verschillende factoren die elkaar beïnvloeden.31
In dit hoofdstuk werd kort een schets gegeven van wat er juist bedoeld wordt met seksualiteit. De conclusie die we kunnen stellen is dat er geen duidelijke definitie is voor seksualiteit, omdat het een complex gegeven is en iedereen een eigen opvulling geeft aan het begrip seksualiteit.
In de volgende hoofdstukken wordt seksualiteit toegespitst op de zwangerschap, de periode erna en waarom communicatie zo een belangrijke rol speelt in de seksuele relatie.

2 Seksualiteit tijdens de zwangerschap

Zwangerschap leidt door verschillende factoren tot een andere beleving van de seksualiteit. Als een zwangerschap is ontstaan, lijkt de noodzaak tot seks weg te vallen. Zo lijkt althans de omgeving nogal eens te reageren. Voor een klein deel van de aanstaande ouders stopt seksuele activiteit inderdaad. Ook voor degene die wel seksueel actief blijven, verandert er veel op fysiek, psychisch, relationeel en emotioneel gebied.
2.1 Lichamelijke aspecten 
2.1.1 Eerste trimester
Tijdens de zwangerschap ondergaat het vrouwelijk lichaam een hoop veranderingen. De grote hormonale veranderingen zijn het meest zichtbaar in het eerste trimester van de zwangerschap. Dit leidt tot misselijkheid, ochtendbraken, gebrek aan slaap en chronische vermoeidheid met als gevolg: minder zin in vrijen.23
In het eerste trimester nemen de borsten snel in omvang toe. Vóór de zwangerschap kan de borst bij opwinding tot 25% in volume toenemen. In de eerste zwangerschapsweken groeien de borsten zo sterk dat het weefsel nog niet goed is afgestemd op de extra volumetoename van seksuele opwinding wat pijn kan geven. 
Naarmate de zwangerschap vordert raken de weefsels en organen in het kleine bekken sterk doorbloed. Het kleine bekken wordt ook bij seksuele opwinding sterk doorbloed. Tijdens de zwangerschap is er als het ware continu een begin van fysiologische opwinding. Waarschijnlijk raakt een deel van de vrouwen daardoor in de zwangerschap gemakkelijker opgewonden en neemt de behoefte aan een orgasme toe.23
2.1.2 Tweede trimester
In het tweede trimester verdwijnen de meeste fysieke klachten die zich voordeden in het eerste trimester. Door de overmatige doorbloeding van de genitalia gaat de vrouw meer seksuele opwinding ervaren en ook de mogelijkheid tot het krijgen van een orgasme verandert. Onderzoek heeft aangetoond dat ruim de helft van de vrouwen in het midden van de zwangerschap gemakkelijker een orgasme bereikten en 30% gaf aan er meer moeite mee te hebben. In de eerste zwangerschap neemt de resolutie na de seks - i.e. het weer leegstromen van het vaatbed - tien tot vijftien minuten in beslag.23
Hoe verder in de zwangerschap, hoe minder kans er is dat de vrouw nog een volledige resolutie kan bereiken. Als de opwinding over langere tijd wordt opgebouwd zonder dat er een orgasme op volgt, kunnen pijn en dyspareunie optreden.23
2.1.3 Derde trimester
In het derde zwangerschapstrimester kunnen rugpijn, slaapproblemen en vermoeidheid het seksuele verlangen op een negatieve manier beïnvloeden. De dikte van de buik wordt aangevoeld als een handicap bij het vrijen. In de laatste zwangerschapsmaand verandert de kwaliteit van het orgasme. De uterus trekt nu samen als een langdurige continue contractie zoals een wee, dit in tegenstelling met de periode ervoor toen de uterus afwisselend samentrok met pauzes. Ook het uur na de seksuele betrekkingen hebben sommige vrouwen nog weeachtige onprettige uteruscontracties. Uit onderzoek met 181 respondenten, bleek dat 25 vrouwen in de laatste maand vaak die pijnlijke kramp na een orgasme ervaren en zo’n 80 vrouwen voelen dat soms.23
2.2 Psychologische aspecten
De meeste ouders hebben in het eerste trimester angst dat coïtus of orgasme een miskraam zou kunnen veroorzaken. In de laatste drie maanden heeft het koppel dan weer schrik dat de partus door seksuele geslachtsgemeenschap te vroeg op gang komt.23
Gedurende de zwangerschap verandert het uiterlijk aanzienlijk en dat verandert het besef van aantrekkelijkheid en dus ook de seksuele interesse. Het is afhankelijk van vrouw tot vrouw hoe men denkt over het zwangere lichaam. De ene vrouw raakt erg bezorgd over de uitdijende vormen en treurt over het verlies van haar ‘meisjeslichaam’. De andere beleeft het ‘voller en rijper worden’ juist positief. De meerderheid van de vrouwen voelt zich het mooist tijdens de zwangerschap. Deze grote verscheidenheid geldt natuurlijk ook voor de partner in kwestie.23 Dit wordt verder besproken in hoofdstuk 5.

Zwanger zijn is voor sommige vrouwen zo wonderlijk dat zij helemaal opgaan in hun nieuwe toestand en daarom geen behoefte hebben aan seks. Als daardoor binnen een relatie de één méér zin krijgt en de ander juist minder, kunnen problemen ontstaan. Indien er problemen ontstaan is het zeer belangrijk om duidelijk te zijn naar de partner toe en dit wordt het best gedaan door er samen over te praten.23
De zwangerschap is vaak een periode waarin men door de veranderende gevoelens veel intiemer wil omgaan met de partner.23
Vrouwen krijgen (doorgaans) meer behoefte aan fysieke nabijheid, aanraken en knuffelcontact.23
Een zwangerschap die na veel moeite en met technische ingrepen tot stand kwam, zal een heel andere uitwerking hebben op de beleving van de partners dan de zwangerschap die keurig gepland werd en zonder veel moeite past in de uitgestippelde levenslijn van man en vrouw.28
Machtsverhoudingen binnen de relatie komen tijdens de zwangerschap soms wel eens extra aan het licht.28
Praten over seksualiteit is een belangrijk sleutelwoord. Twijfels en gevoelens die men heeft tegenover elkaar over het vrijen en seks worden best onderling besproken. Over deze dingen proberen praten, hoe onhandig dat soms ook gebeurt, is beter dan iemand het gevoel te geven dat hij of zij afgewezen wordt. Praten met elkaar is de oplossing. Hiervoor is geduld belangrijk, want ook voor een man zijn deze maanden waarin hij zijn vrouw zowel fysiek als psychologisch ziet veranderen een verwarrende periode. Voor beide partners is er dan ook tijd nodig om zich aan te passen aan de nieuwe situatie. Het vrijen kan worden aangepast aan het veranderende lichaam en gevoel. Sommige standjes blijken op het laatst een bijna onmogelijke opgave te worden. Als de buik in de weg gaat zitten, is het vaak noodgedwongen zoeken naar een andere houding. Dit wordt later besproken in het praktisch gedeelte.
2.3 Libido van de vrouw tijdens de zwangerschap 
Fysiologische aanpassing van het lichaam aan de zwangerschap kan consequenties hebben voor het seksuele functioneren van de vrouw. Vele studies hebben aangetoond dat er een verandering is in het seksleven van een zwanger koppel. Deze veranderingen in het zwangere lichaam zijn te wijten aan verschillende factoren. Deze factoren worden zowel op lichamelijk, psychisch en sociaal vlak beïnvloed. De lichamelijke en psychische aspecten zijn hierboven reeds toegelicht. Hierop kan het biospychosociaal model worden toegepast, wat reeds eerder uitgelegd is in hoofdstuk 1.
In een onderzoek van Toth et al, uitgevoerd in 1988 werd er een daling in de coïtale frequentie vastgesteld naarmate de zwangerschap vorderde. 85% van de vrouwen waren seksueel actief tijdens de zwangerschap in het eerste trimester, 76% in het tweede trimester en in het derde trimester was dit gedaald tot 55%. Op het einde van de zwangerschap was slechts 23% van de ondervraagde vrouwen nog seksueel actief.5,17
Zoals reeds vermeld, is deze vermindering in seksuele zin te wijten aan psychisch ongemak, geen interesse en angst om de foetus te beschadigen.5,17
2.3.1 Eerste trimester
In het eerste zwangerschapstrimester zorgt de grote hormoonverandering voor een verminderd libido. Emesis of ochtendmisselijkheid is het meest gekende kwaaltje in de eerste drie zwangerschapsmaanden. Door het vele misselijk zijn en braken is het lichaam van de zwangere vrouw vermoeid. Zwangere vrouwen zijn opgelucht als ze naar bed kunnen gaan en slapen. De zin om te vrijen is er dan meestal niet. Ook de snelle toename van het borstvolume kan leiden tot zeer gevoelige of zelfs pijnlijke borsten. Bij het vrijen zal de partner extra voorzichtig moeten zijn.19,21
2.3.2 Tweede trimester

Het tweede zwangerschapstrimester kan dan weer gekenmerkt worden door een meer toegenomen behoefte aan seks. Dit komt omdat er bij seksuele opwinding een grote doorbloeding is van de weefsels en organen in het kleine bekken. Tijdens de zwangerschap wordt dit nog eens versterkt. Daardoor lijkt het erop dat sommige vrouwen een toegenomen behoefte vertonen tot vrijen en dat ze gemakkelijker een orgasme kunnen bereiken.19
Sommige vrouwen die nog nooit eerder een orgasme hebben gehad, kunnen die ervaring nu opeens wel beleven. Die toename van seksuele verlangens heeft vooral te maken met de hormonale veranderingen in het vrouwelijke lichaam.19
Dit is echter niet bij iedereen het geval. Soms is door seksuele opwinding de doorbloeding van de vagina zo sterk dat het binnengaan van de penis in de vagina gevoelloos is of penetratie pijnlijk wordt ervaren. Ook de toegenomen vaginale fluor en verhoogde kans op candida infecties werken dan ongunstig op het seksuele leven.19
2.3.3 Derde trimester

Het derde zwangerschapstrimester staat dan weer bekend voor het vertekend beeld dat vrouwen hebben over hun lichaam. De zwangere vrouw denkt dat haar partner haar niet meer aantrekkelijk vindt door de dikke buik. Veel koppels schakelen in dit zwangerschapstrimester over naar niet-coïtale omgang, omwille van de omvangrijke buik.21
De meeste vrouwen hebben in deze periode veel behoefte aan steun en tederheid, alhoewel veel vrouwen zich vaak willen afsluiten van de mensen rondom hen. Dit kan een tijd van verwarring met zich meebrengen.21
Sommige vrouwen vinden zichzelf tijdens deze periode juist sexy door hun ronde vormen. Ze voelen zich vruchtbaar. De keerzijde van de medaille tijdens deze periode is dat lage rugpijn, vermoeidheid, reflux van de maaginhoud naar de slokdarm en pijnlijk opgezette borsten weerkerende symptomen zijn aan het einde van de zwangerschap. Deze symptomen kunnen leiden tot een afname van het libido.21
Algemeen kan gesteld worden dat de variaties in seksueel gedrag een tamelijk duidelijk patroon vertonen. In de eerste trimester dalen de seksuele interesse en coïtusfrequentie van de vrouw. In het tweede trimester stijgt dat bij een deel van de vrouwen tot meer dan normaal, maar er is erg veel variatie. In het derde trimester is er weer een patroon met een sterke daling in interesse en coïtusfrequentie. De meeste koppels hebben geen coïtale seks in de periode van twee maanden rond de partus. 

Opvallend is de grote interindividuele variabiliteit. Sommige jonge ouders leven jaren zonder seksuele activiteit terwijl bij anderen de zwangerschap en het ouderschap ervoor zorgen dat de seksuele relatie intenser wordt. 
Bij vele koppels is er een grote onwetendheid over seks tijdens de zwangerschap. Het onderwerp seksualiteit tijdens de zwangerschap blijkt voor hen een moeilijk te bespreken onderwerp. Niet enkel door het koppel, maar ook door sommige hulpverleners, artsen en vroedvrouwen wordt hierover moeizaam gepraat. 27 In het praktische gedeelte wordt hier verder op ingegaan.
2.4 Risico’s van seksuele activiteit tijdens de zwangerschap 
Een veel gestelde vraag aan de gynaecoloog: “Is er een gevaar mogelijk bij seksueel contact tijdens de zwangerschap?”. De vrouw maakt zich zorgen dat coïtus een vroeggeboorte zal uitlokken en infectie of misvorming zou kunnen teweegbrengen. De man is vooral bezig met de vraag of hij het ongeboren kind zou kunnen kwetsen. 
De vraag of seksueel contact gevaarlijk is tijdens de zwangerschap is verschillende malen onderzocht geweest. Na jaren van onderzoek kan gezegd worden dat bij een niet-voldragen zwangerschap de arbeid noch door een orgasme, noch door de coïtus op gang kan gebracht worden.10
Volgens het onderzoek van Perkins e.a. (1979) zou het veeleer een stresstoestand zijn die een vroegtijdige arbeid op gang zou kunnen brengen. Deze stresstoestand zou o.a. door een onbevredigende relatie kunnen uitgelokt worden. Als het koppel er volledig van overtuigd is dat seksuele gemeenschap zal resulteren in een miskraam of een vroeggeboorte is het beter om geen seksuele betrekkingen te hebben. Dit komt omdat angst kan gepaard gaan met veel stress, wat een beïnvloedende factor kan zijn voor het verwekken van een miskraam of vroeggeboorte.21
In het onderzoek van Herms en Eicher (1980) werd al vastgesteld dat seksuele activiteit niet schadelijk is, integendeel zelfs. Enkel bij bloedingsgevaar en gescheurde vliezen, bij habituele of dreigende abortus en bij placenta-insufficiëntie kan seksuele activiteit wel schadelijk zijn. Eicher en Herms raden coïtus af bij zwangere vrouwen met een cervix die in de 31ste zwangerschapsweek rijp is of bij wie in de anamnese een vroeggeboorte voorkomt.25
Ook in de ‘NHG-Standaard zwangerschap en kraambed’ (richtlijn voor het handelen van de huisarts) staat geschreven dat seksualiteit tijdens de zwangerschap onschadelijk is. Alleen bij gebroken vliezen, vaginaal bloedverlies dat niet kan verklaard worden, gevorderde ontsluiting en bij premature weeën is coïtale seks af te raden.13
In het eerste trimester kan vaginale penetratieve coïtus verboden worden bij vrouwen met een herhaald miskraam. Ook als de diagnose dreigend miskraam wordt gesteld, zal de eerste maanden van de zwangerschap, seksuele activiteit verboden worden.6
In het tweede en derde zwangerschapstrimester zijn er verschillende oorzaken om coïtus te verbieden. Zo kan coïtus ontraden worden bij een bloeding in de zwangerschap. Bij premature contracties, PPROM en bij tocolyse therapie worden zowel een orgasme als coïtus ontraden.6
Verder zal bij de diagnose van incompetente cervix en bij gekende placenta praevia een coïtusverbod worden gegeven. Bij een à terme zwangerschap zal bij spontaan gebroken vliezen, gevorderde cervixontsluiting en na het verlies van de slijmprop ook het seksueel contact verboden worden omwille van infectiegevaar. Bij PROM of vergevorderde ontsluiting is er geen bezwaar tegen een niet-coïtaal orgasme.6
In bepaalde culturen is het volledig verboden om met een zwangere vrouw seksuele betrekkingen te hebben.6
2.4.1 Het verband tussen seksualiteit en partus
Zolang er geen voldragen zwangerschap is, zullen orgasme of coïtus niet aanzetten tot de arbeid. Indien de vrouw reeds à term is, kunnen onderdelen van het seksuele repertoire de arbeid in gang zetten, door de werking van oxytocine en prostaglandine. Dat zijn stoffen die de uterus doen samentrekken.21,23
Oxytocine komt vrij bij het orgasme, door stimulatie van tepels en borsten en door het rekken van de vaginawand bij de coïtus. Prostaglandine daarentegen bevindt zich in het sperma en komt ook vrij door het stoten van de penis tegen de baarmoederhals. Zowel bij een orgasme als bij stimulatie van de tepel komt oxytocine vrij, wat een stimulerend effect heeft op de ontsluiting en de weeënactiviteit.21,23
In de laatste weken zijn de contracties zeer sterk, wat kan leiden tot het spontaan breken van de vliezen zodat de arbeid begint. De gevoeligheid van de baarmoeder voor oxytocine neemt toe tijdens de laatste periode van de zwangerschap. Als een dokter spreekt over het inleiden van de bevalling om een medische reden, zou een natuurlijk middel om de baring te helpen starten, hartstochtelijk vrijen kunnen zijn.21,23
In sommige culturen is genitaal-seksuele stimulatie door de vrouw, de partner of zelfs de vroedvrouw een standaard onderdeel van het baringsproces.21,23
Een positief effect op de ontsluitingsfase wordt bereikt wanneer de vrouw meer ontspannen is. 
Seksuele gemeenschap als manier om de arbeid op gang te brengen is eigenlijk nauwelijks onderzocht. Praktijkervaringen leren ons dat artsen en vroedvrouwen deze tip geven aan koppels om de arbeid natuurlijk in te leiden.
3 Seksualiteit na de zwangerschap
Na een bevalling zal het lichaam van de vrouw tijd nodig hebben om zich anatomisch en hormonaal te herstellen. Ook emotioneel, relationeel en seksueel zal het paar een nieuw evenwicht moeten vinden.
3.1 Fysieke aspecten van de vrouw na de partus 

De baby is geboren. Alle aandacht in het nieuwe gezin gaat naar de pasgeborene. Het is vaak moeilijk voor de kersverse moeder om rust en aandacht op te brengen voor haar partner. Door de verzorging van en het voeden van de baby kan de vrouw oververmoeid geraken.13
De veranderingen in de hormoonspiegel kan de behoefte aan seks nadelig beïnvloeden. Dit is o.a. te wijten aan het verlaagde oestrogeengehalte. Een verlaagd oestrogeengehalte zorgt voor minder seksuele verlangens.14 
De droogte van de vagina kan ook hinderlijk zijn bij gemeenschap na een bevalling. De normale vochtigheid van de vagina is pas terug een paar weken na de bevalling en zelfs bij borstvoeding nog later.6 Men kan tijdelijk een glijmiddel, speeksel, … gebruiken om de vagina makkelijker toegankelijk te maken.
Pijn tijdens de gemeenschap is de meest voorkomende lichamelijke klacht in het seksleven van de moeder. Pijn van het episiotomielitteken is daarvan één van de grootste oorzaken. Ook scheurtjes in de vagina, spataders in de labia en perineumrupturen zijn pijnlijk na de eerste maal seksueel contact. Als genitale seks nog wordt uitgesteld, kan seks breder bekeken worden. Het koppel kan ook genieten van strelen, masseren, aanraken, in elkaars armen in slaap vallen, … Deze vormen van warmte en tederheid kunnen ook bevredigend zijn voor het koppel.28
Pijn bij de gemeenschap (episiotomielitteken, dyspareunie e.a.) wordt uitgebreider besproken in hoofdstuk 4.

Op het hervatten van de seksuele relatie staat geen datum. De coïtus wordt meestal afgeraden tot de kraamzuivering voltooid is en er geen bloedverlies meer is (dit kan 3 tot 6 weken duren). Coïtusverbod wordt aangeraden omdat er na de partus infectiegevaar is door de open wonde die ontstaan is en omdat het de eerste weken meestal pijnlijk is. 
Indien de eerste weken na de partus toch gevreeën wordt, zal het koppel best een condoom gebruiken om infectie te vermijden.27
De behoefte om weer seks te hebben, is afhankelijk van vrouw tot vrouw. Zo blijkt uit onderzoek dat vrouwen in het postpartum, 3 tot 6 maanden een verminderd seksueel verlangen hebben. Een kwart van de paren blijkt na 6 maanden weer het actieve seksleven te hervatten, zoals het was vóór de zwangerschap.28
In de eerste maanden na de partus reageren de seksuele organen van de vrouw minder snel en minder volledig. Vasocongestie en spiercontracties zijn minder intens. De ingang van de vagina is niet meer zo strak als voordien en dit kan voor verminderde sensatie zorgen voor beide partners.
3.2 Psychologische aspecten van de vrouw na de partus
De mate waarin seks tijdens een zwangerschap positief of negatief wordt beïnvloedt, is ook zeer sterk afhankelijk van psychologische, emotionele en relationele, culturele en lichamelijke gegevenheden.28

De omstandigheden waaronder een zwangerschap tot stand komt, de mogelijkheden om binnen de relatie te communiceren over intimiteit, seks, ouderschap en rolverdeling, eventuele stress van buiten de relatie, … het zijn allemaal factoren die hun weerslag hebben op het seksuele functioneren van een koppel tijdens de zwangerschap. 
De psychosociale overgang van een twee-relatie naar het ouderschap noemt transition-to-parenthood. Tijdens de zwangerschap hebben de partners doorgaans begrip en respect voor het fysieke ongemak van de vrouw en de meeste koppels hebben dan geen hoge eisen op seksueel gebied. Na de bevalling is er echter een verandering: de man kan vader- en partnerschap beter scheiden en wil terug vrijen als vóór de zwangerschap. Voor de vrouw is dat iets ingewikkelder. Moeder- en partnerschap zijn moeilijk van elkaar te scheiden, maar ook haar eigen identiteit is vaak lange tijd zoek. Vrouwen zouden fysiek en emotioneel ongeveer een jaar nodig hebben vooraleer ze hun identiteit als moeder aanvaard hebben en voor ze weer greep hebben op hun lichaam en leven.23 

Tijdens het postpartum en erna kunnen er schuldgevoelens optreden bij de vrouw. Ze vindt zichzelf niet meer aantrekkelijk, ze ziet er moe uit en heeft totaal geen zin in seks. 
Ze vindt dat ze haar man niet meer kan geven wat hij wil: “een mooie stralende moeder, die weer zin heeft in seks met haar partner”.
Op psychologisch vlak bestaan twee grote hinderpalen:
Ten eerste is er angst voor pijn en de angst om weer zwanger te worden, net als de angst dat de vrouw niet meer verleidelijk is. Een moeder kan zich slecht in haar vel voelen met haar overgewicht, haar weke buik en haar gezwollen borsten. De jonge moeder kan zich eveneens geremd voelen door de aanwezigheid in huis van moeder, schoonmoeder of van iemand anders die een handje helpt.39
De tweede hinderpaal is een belangrijk gegeven. Vele moeders zijn zo gelukkig met hun kind dat ze genoeg hebben aan het fysieke contact dat zij onderhouden met hun baby. Vrouwen en mannen hebben vaak van tevoren niet voorzien hoe lang het duurt voordat ze zich helemaal terug fit voelen. Bovendien blijkt uit onderzoek dat het voor een relatief groot aantal koppels moeilijker is dan ze dachten om zich in de veranderde relatie seksueel aan elkaar aan te passen. Het is voor hen een illusie om te menen dat het snel (of ooit) weer ‘net zoals vroeger’ wordt.39 
In 1981 is er een studie uitgevoerd door Robson et al omtrent de seksuele activiteit na de partus. Twintig jaar geleden onderzocht Fischman et al. een gelijklopende studie met dezelfde conclusie namelijk dat psychologische aspecten een grote rol spelen in de seksuele beleving van de vrouw na de zwangerschap.5
3.3 Borstvoeding en seksualiteit
Borstvoeding heeft effect op het seksuele functioneren. Bij borstvoeding blijft het prolactinegehalte hoog waardoor de ovaria onder druk blijven, met als gevolg een lage oestrogeenspiegel. Het vaginale slijmvlies vertoont dan een soort atrofie zoals in de menopauze. In beide gevallen is er verminderde lubricatie wat de coïtus kan bemoeilijken of pijnlijk maken (dyspareunie).20
Ook het androgeengehalte is verlaagd en dat zou mede oorzaak zijn van een afgenomen seksuele interesse en minder plezier.
Daarnaast ervaart een deel van de vrouwen grotere vermoeidheid bij borstvoeding. Deze intense vermoeidheid van de jonge moeder wordt vaak als ‘normaal’ aanzien. Bij flessendrinkende baby’s daarentegen kan de vader de nachtelijke voedingen ook eens voor zijn rekening nemen. Afkolven kan een oplossing bieden. De vader warmt de moedermelk op en geeft het met een flesje, zodat de moeder ook eens een nacht kan doorslapen.

Twee weken na het stoppen met de borstvoeding verbeteren moeheid en stemming duidelijk, na drie weken verbeteren seksuele gevoelens en activiteit en na vier weken de coïtusfrequentie. 

Het hormoon oxytocine is een verbindende schakel tussen borsten en seksualiteit. Borstvoeding geven doet oxytocine vrijkomen. Dat hormoon is nodig voor het zogen, maar geeft ook contracties van de baarmoeder. Deze contracties kunnen ervaren worden als seksuele sensaties.23
De meeste studies rapporteerden meer emotionele problemen en een daling van interesse in seksuele activiteit bij vrouwen die borstvoeding geven.
Oorzaken van een verminderde seksuele interesse bij borstvoedende moeders kunnen zijn: 
Psychosociale factoren: 

· conflicten bij zogende moeders tussen zichzelf als seksueel persoon en zichzelf als moeder;
· de tepels die enkel nog reageren op de prikkeling van de baby;
·  schaamte over de melkejectie tijdens het vrijen;
·  afname van het libido door bevrediging van het voeden.
Fysische factoren:
· verminderde oestrogeenproductie;
· vermoeidheid.
Deze verschillende factoren kunnen een rol spelen bij een verminderde seksuele interesse bij borstvoedende moeders.21
3.4  Seksualiteit na sectio caesarea

“Ik zou zeker een keizersnede overwegen. Ik denk niet dat natuurlijk bevallen goed is. Ik ben bezorgd om de hechtingen, incontinentie op lange termijn en een geruïneerd seksleven erna. Ik wil liever geen risico’s nemen.” Dit was een uitspraak van een Engelse journalist in 2001 die beweerde dat er enkel fysieke ongemakken konden optreden na een vaginale bevalling. Hij was er ook van overtuigd dat het seksuele contact makkelijker zou zijn na een keizersnede. Hierna volgen een aantal onderzoeken die de vergelijking maakten.1
In 1996 werd in het tijdschrift ‘Lancet’ gevraagd naar de visie van vroedvrouwen. Zij kunnen namelijk de keuzes van zwangere vrouwen beïnvloeden. Van de 282 respondenten koos 31% van de vrouwen en 8% van de mannen voor een keizersnede. Van deze personen had 80% gerapporteerd dat ze het deden uit angst voor perineale schade door een vaginale partus en 58% wist van de langetermijneffecten van vaginale bevalling op seksueel functioneren.1,7
In een ander onderzoek werd aan 162 verloskundigen gevraagd of een electieve sectio de toekomstige seksuele functie van de moeder aantast. De resultaten toonden dat 6% van de respondenten helemaal akkoord was met de vraag, 44% was akkoord, een kwart had geen mening en een ander kwart van de verloskundigen was niet of helemaal niet akkoord. Hieruit blijkt dat er een substantiële onzekerheid is onder obstetrici over de rol bij het instandhouden van de seksuele functie na de geboorte van het kind.1,18
Het is niet verrassend dat vroedvrouwen onzeker zijn over de rol van een sectio om de seksuele functie te behouden omdat er zeer weinig is vrijgegeven over het onderwerp. Algemeen is de seksuele gezondheid van de vrouw een verwaarloosd onderwerp geweest en vaak enkel onderzocht in relatie tot een perineaal trauma.1,16
Een studie in de Verenigde Staten in 1991 heeft zeven weken na de geboorte 971 primiparae ondervraagd over het seksuele functioneren. Uit de resultaten bleek dat alle vrouwen een verminderd seksueel leven hadden, ongeacht de manier van bevallen. Vrouwen met geassisteerde vaginale partussen ervoeren over het algemeen de meeste negatieve gevolgen, maar het kleine verschil tussen een sectio en een niet-geassisteerde vaginale partus was verwaarloosbaar.1,11
In een onderzoek, uitgevoerd in 1993 in Australië, werd zes à zeven maand na de geboorte aan 1336 primi- en multiparae gevraagd naar hun gezondheid, inclusief de ervaring van perineale pijn en seksuele problemen. Perineale pijn en seksuele problemen werden het meest teruggevonden bij vrouwen die een geassisteerde vaginale bevalling hadden meegemaakt. Vrouwen die een sectio hadden ondergaan klaagden meer over seksuele problemen dan degene met een niet-geassisteerde vaginale bevalling.1,4
Als laatste werd een onderzoek gevoerd in Londen in 1997. Ook hier beantwoordden vrouwen een aantal vragen over hun seksuele gezondheid zes maanden na de geboorte van hun kind. Hieruit bleek dat de wijze van bevallen een significante factor van dyspareunie was in de eerste drie maanden, maar niet op zes maand.1
De ondervraagde vrouwen met geassisteerde vaginale bevallingen ervoeren 78% dyspareunie in de eerste drie maanden na de partus, dit vergeleken met 62% van de vrouwen met een niet-geassisteerde vaginale partus en 43% van de vrouwen die een sectio hadden ondergaan. Op zes maand was het percentage respectievelijk 37%, 30% en 26%. De enige factoren die geassocieerd werden met dyspareunie op zes maand, waren borstvoeding en ervaring van dyspareunie in het jaar voor de zwangerschap.1,2
Samenvattend kan gesteld worden dat een sectio kan geassocieerd worden met minder seksuele problemen, zoals dyspareunie, in de vroege postnatale periode. Bij zes maanden postpartum daarentegen is er geen voordeel van een keizersnede ten opzichte van zowel een niet-geassisteerde als een geassisteerde vaginale partus. Met andere woorden vrouwen die een sectio hebben ondergaan, worden niet vrijgesproken van postnatale seksuele problemen.1

Deze bevindingen zijn duidelijk in tegenspraak met de uitspraak “een sectio laat het seksuele functioneren onveranderd”.
4 Pijnlijke ervaringen bij het vrijen
4.1 Episiotomie en seksualiteit 
Eerder werd vermeld dat een episiotomie (litteken) één van de grootste klachten is in het seksleven van de vrouw. Daarom vonden we het belangrijk om hier toch even bij stil te staan.

Een episiotomie is een knip van de vagina en het perineum. Door de knip is de vaginale opening groter, waardoor de geboorte van het hoofd van de baby makkelijker verloopt. In theorie verdwijnt de pijn wanneer de draadjes uit de wond worden gehaald of vanzelf oplossen. Dat is ongeveer acht à tien dagen na de bevalling. Het is mogelijk dat de vrouw nog een drietal weken last heeft van een lichte, zeurende pijn aangezien het hele perineum nog overgevoelig is. Als een vrouw een perineumknip heeft gekregen tijdens de partus, heeft de wonde tijd nodig om te genezen. 
Vagina en perineum zijn vooral geassocieerd met seksuele gevoelens en verlangens. De plek waar de episiotomie geplaatst is, kan tijdens seksueel contact veel pijn doen. Als de pijn langer aanhoudt, wordt er aangeraden om een dokter te raadplegen om een littekencomplicatie op te sporen en tijdig te behandelen. De eerste maanden kan inwendig nog een grote gevoeligheid bestaan van het bindweefsel dat ontstaat door littekenvorming. Geleidelijk aan wordt het weefsel soepeler en verstrijkt het litteken. Een litteken van de knip of gehechte scheur blijft echter altijd bestaan. De tijd geven aan het lichaam om te herstellen is dus zeker niet overbodig. Ook hier is communicatie tussen beide partners noodzakelijk wanneer de seksuele betrekkingen worden hervat. 

De ervaring van pijn, bij vrouwen waarbij een episiotomie werd geplaatst, is een belangrijke factor die de kwaliteit van seksuele ervaringen vroeg in het postpartum beïnvloedt. Beisher (1967) vond dat 39% van vrouwen met een ‘knip’ dyspareunie ervoeren, wat veranderde in 23% op drie maanden na de partus. In 6% was de dyspareunie erg en was er soms ook vernauwing van de vulva door de huidblokkade. Dit was evenwel te wijten aan een slechte herstelling van de episiotomie, daar in 90% van de gevallen de hechting werd gedaan door medische studenten.5,8
Dit is één van de redenen waarom een episiotomie zeker niet onnodig moet worden geplaatst.

4.2  Dyspareunie 
Dyspareunie is afkomstig van het Grieks en betekent letterlijk ‘het niet goed bij elkaar passen van bedgenoten’. De definitie voor dyspareunie is blijvende of recidiverende pijn die optreedt vlak voor, gedurende of kort na de coïtus. Bij dyspareunie kan men oppervlakkige en diepe dyspareunie onderscheiden. 
Omdat dit seksueel probleem vaak ontstaat na de partus en door gebrekkige communicatie tussen het koppel, vonden we een verdere uitwerking hiervan noodzakelijk.28
4.2.1 Oppervlakkige dyspareunie

Bij oppervlakkige dyspareunie wordt de pijn ervaren bij het naar binnengaan in de vagina. Bij sommige vrouwen treedt de pijn enkel op tijdens of na de coïtus en bij andere vrouwen treedt de pijn ook op bij andere vormen van penetratie zoals: het inbrengen van een vinger, het inbrengen of uithalen van een tampon en bij speculumonderzoek. Er is ook een kleine groep vrouwen die elke aanraking van de geslachtsdelen als pijnlijk ervaren zoals bijvoorbeeld bij fietsen of strakzittende kledij. Deze pijn wordt beschreven alsof ze een schaafwond hebben in de genitale zone en dat geeft een branderig gevoel.28
4.2.2 Diepe dyspareunie

Bij diepe dyspareunie wordt tijdens penetratie (bij het doorstoten) pijn in de buik ervaren. Hier wordt de pijn door de vrouwen als ‘dof’ en soms ‘stekend’ beschreven. Diepe dyspareunieklachten kunnen de oorzaken zijn van somatische factoren zoals: myomen in de uterus, cysten in het ovarium, endometriose. Het aanpassen van de houding tijdens de gemeenschap is de enige manier om de pijn te verlichten wanneer deze somatische factoren niet of onvoldoende kunnen behandeld worden.28
Pijnlijke gemeenschap of dyspareunie is een veel voorkomende klacht bij vrouwen, maar komt ook (zelden) voor bij mannen. Dyspareunie komt het meest voor bij vrouwen in de leeftijdscategorie 25 tot 30-jarigen en ook bij peri- en postmenopauzale vrouwen (50-jarigen). Zo blijkt 3% tot 18% van de vrouwen last te hebben van dyspareunieklachten.

Bij de meest gerapporteerde studies is geen onderscheid gemaakt tussen oppervlakkige en diepe dyspareunieklachten.24
4.2.3 Oorzaken van dyspareunie

De oorzaken van dyspareunie zijn traditioneel verdeeld in somatische (=organische), psychologische en sociale oorzaken.28
In vele gevallen zal de aandacht op meerdere factoren gericht worden. Meestal is er bij dyspareunie een somatische oorzaak, samen met een psychologische achtergrond. Algemeen kan gesteld worden dat om pijnloos te kunnen vrijen, vooral als er coïtus plaatsvindt, aan een aantal basisvoorwaarden voldaan moet zijn. De vrouw moet voldoende zin hebben en voldoende opgewonden zijn, met daarbij behorende lubricatie (al of niet met behulp van een glijmiddel). Ook is het nodig dat de bekkenbodemspieren ontspannen zijn. De somatische oorzaken van dyspareunie kunnen geclassificeerd worden naar de plek waar men de pijn voelt.28
Lichamelijke aspecten die pijn bij coïtus tot gevolg kunnen hebben:

· pijn aan de vulva en introïtus (vagina-ingang) vb. door intact/rigide maagdenvlies, ontsteking van de klieren van Bartholin en gangen van Skene;
· focale vulvitis (= oppervlakkige dyspareunie met pijn aan de achterkant van de vagina-ingang, aan één of beide op kleine, ‘focale’ plekken);
· pijn in de vagina vb. door urethritis, cystitis, vaginale endometriose, vaginaal septum;
· pijn diep in de vagina (diepe dyspareunie).
Psychologische en sociale aspecten die pijn bij coïtus tot gevolg kunnen hebben:
· individuele ontwikkelingsfactoren (in een opvoeding kan seksualiteit altijd geassocieerd worden met schuld en schaamte, religieuze taboes, verkeerde of gebrekkige informatie over seks, traumatische factoren zoals pijnlijke ontmaagding of verkrachting,...);
· factoren in de relatie (wrok en negatieve gevoelens tegen partner, onhandigheid van de partner, persoonlijke moeilijkheden, traditionele opvattingen over seks en over man-vrouwrolgedrag).
Zoals eerder vermeld kunnen verschillende factoren een rol spelen bij het ontstaan van dyspareunie waardoor de behandeling van dyspareunie dient  afgestemd te zijn op de verschillende oorzaken. Hierdoor kan de behandeling van patiënt tot patiënt sterk verschillen.23
4.2.4 Het cognitief-gedragsmatig verklaringsmodel

In een cognitief-gedragsmatig verklaringsmodel van dyspareunie ligt de nadruk vooral op de onderhoudende factoren van de pijnklacht. In dit model wordt ervan uitgegaan dat wanneer penetratie eenmaal als pijnlijk is ervaren, een nieuwe coïtussituatie angst kan oproepen bij de vrouw. De angst voor de pijn leidt tot verminderde opwinding en ook vaginale droogte. Een andere belangrijke respons op angst voor pijn kan het aanspannen van de bekkenbodemspieren zijn. De combinatie van verhoogde bekkenbodemspierspanning en vaginale droogte geeft wrijving tussen de penis en de vulvaire huid, waardoor pijn en eventueel weefselbeschadiging kan ontstaan. Geïrriteerde huid of weefselbeschadiging kan op zichzelf weer pijn geven. Zo is de vicieuze angstcirkel rond.31
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4.2.5 Behandelingsmethoden

Er zijn verschillende behandelingsmethoden voor dyspareunie. Er kan medicamenteus ingegrepen worden, bijvoorbeeld met verdovende zalven, zoals Lidocaïne. Er kan ook gebruik gemaakt worden van andere methoden.28
Deze behandelingen worden meestal in combinatie gebruikt met: voorlichting, ontspanningsoefeningen van de bekkenbodemspieren en seksuologische interventies. De interventies kunnen toegespitst zijn op één persoon, maar ze kunnen ook worden toegepast in een partnerrelatie of in groepsverband.28
De behandeling is niet alleen afhankelijk van persoon tot persoon, maar ook van zorgverlener tot zorgverlener. Er zijn zorgverleners die goede resultaten zien bij een conservatieve aanpak. Die aanpak is dan vooral gericht op vermindering van de irritatie van het slijmvlies en van de vaginistische hypertonie van de bekkenbodemspieren. Anderen zien dan weer betere resultaten met een geïntegreerde aanpak. Dit wil zeggen een combinatie van conservatieve lokale maatregelen, bekkenbodemrelaxatieoefeningen, seksuologische therapie en in sommige gevallen, operatieve interventie.24 Deze laatste methode moet gebeuren in goed overleg tussen gynaecoloog en seksuoloog.
Bij de vrouw kan de angst bestaan om na de zwangerschap terug te vrijen. Dit kan tot hypertonie van de bekkenbodemspieren en dyspareunie (zoals hierboven reeds vermeld) leiden. Eventueel kan dit uitmonden in vaginisme.20 Vaginistische reacties kunnen een probleem geven tijdens de arbeid en bij de bevalling. Daarom is vaginisme een probleem waar voldoende aandacht aan besteed moet worden en waarin gynaecologen en vroedvrouwen een grote rol spelen. 
4.3 Vaginisme
Vaginisme is het recidiverend of aanhoudend onwillekeurig samentrekken van de spieren van het buitenste derde deel van de vagina, waardoor geslachtsgemeenschap belemmerd wordt.28
Er is sprake van een vaginistische reactie als bij pogingen om gemeenschap te hebben de spieren rondom de vagina zich samenknijpen, zonder dat de vrouw dat zelf wil. Gemeenschap is daardoor niet mogelijk of alleen met moeite en pijn. Vaginisme is een geconditioneerde respons op een bedreigende stimulus van buitenaf (de penis, vinger, tampon, speculum). De bedreiging kan samenhangen met negatieve ervaringen of ideeën over seksualiteit/penetratie.13
In de literatuur wordt vaak een onderscheid gemaakt tussen primair en secundair vaginisme. Er is sprake van primair vaginisme wanneer gemeenschap nog nooit gelukt is. Bij secundair vaginisme hebben de vrouwen ooit zonder problemen seksuele betrekkingen gehad maar om de één of andere reden lukt dat nu niet meer.

4.3.1 Oorzaak, meespelende factoren

Het uitgangspunt van de hedendaagse seksuologie is de biopsychosociale benadering van seksualiteit. Het model stelt dat seksueel gedrag de resultante is van circulaire processen, waarbij biologische, sociale, psychologische en relationele factoren elkaar onderling beïnvloeden. Ook vaginisme kan het best vanuit deze context benaderd worden. Biologische en psychosociale factoren bepalen zowel de verklaring als de behandelingsmethodieken van vaginisme.23
Lichamelijke factoren die een rol kunnen spelen bij het ontstaan van vaginisme zijn bijvoorbeeld een stug hymen, congenitale afwijkingen of een septum.23
Bij de psychische factoren kan de bedreigende stimulus van buitenaf de oorzaak zijn, bijvoorbeeld de penis, een vinger, speculum, … Volgens verschillende kinesitherapeutes/seksuologen is de grootste oorzaak angst. Angst voor de grootte van de penis van de partner, angst voor pijn bij het vrijen, angst voor het onbekende, … De bedreiging kan samenhangen met negatieve ervaringen over seksualiteit/penetratie, maar dit is niet altijd het geval. Zo kan de vrouw een seksuele relatie hebben waar ze tevreden over is.31
4.3.2 Behandeling

De behandeling van vaginisme is afhankelijk van de factoren die een rol spelen bij het ontstaan ervan. 

De kinesitherapeutische behandeling van vaginisme is heel eenvoudig en heeft als primair doel het opheffen van het spierspasme. Het doel van de behandeling is de vicieuze cirkel (angst - spanning - pijn - meer angst) te doorbreken. Door middel van een spiegel en door contact met de vaginale zone wordt aan de vrouw een betere kennis van het lichaam aangeleerd.38 Zo kan er met staafjes in de vagina binnen gegaan worden. Deze oefening wordt toegepast met als doel het krijgen van controle over de verkramping. 
Deze staafjes of pelottes genoemd variëren in dikte. Na het oefenen met de pelottes, kan de vrouw haar eigen vinger inbrengen in de vagina, terwijl ze al dan niet toekijkt in de spiegel.28 
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In de behandeling van vaginisme wordt (meestal) gewerkt met een stappenplan. Als de vrouw zich niet bewust is van de verkramping van de bekkenbodemspieren is het ook onmogelijk om hier rond te oefenen of om controle te krijgen over deze verkramping.

Stappenplan:
· bewustwording van de verkramping van de bekkenbodemspieren (bijvoorbeeld door bekijken van genitalia);
· controle krijgen over verkramping (bijvoorbeeld door inbrengen van vaginale stiftjes, inbrengen van tampon, inbrengen van vinger, …);
· psychologische stap van ‘kunnen’ naar willen.
De algemene medische behandeling is gericht op de organische en hormonale condities die bijdragen tot vaginisme.

In de medische behandeling van organische seksuele problemen kan sekstherapie helpen de vrouwen aan te passen aan de negatieve impact van de fysiologische beperkingen op hun seksualiteit. 
Daarenboven kunnen alternatieve wegen aangeboden worden om seksuele voldoening te bekomen. Hierbij geeft men communicatietraining (hier leren mensen hun gevoelens te uiten), aanvullende therapieën zoals workshops, seksuele opvoeding, massagetraining, …
Indien seksueel misbruik een belangrijke rol speelt bij het ontstaan van vaginisme kan bij de behandeling gekozen worden voor hypnose om seksuele inhibitie of een doorgemaakt trauma op te sporen.38
Wat zeer belangrijk is voor het slagen van een behandeling is de houding van de partner ten opzichte van de klacht en ten opzichte van de therapie. Een coöperatieve partner blijkt een belangrijke invloed te hebben op het resultaat van de therapie.

De prognose van vaginisme varieert afhankelijk van de aard van de problemen en het succes van de medische, kinesitherapeutische en psychoseksuele behandeling. Meestal is er een succesvol resultaat na de behandeling. Succesvolle resultaten waren gerelateerd aan het verlangen om zwanger te worden, een goede relatie en de motivatie van het koppel.38
4.3.3 Zwangerschap, bevalling en vaginisme

De bevruchting bij vrouwen met vaginisme kan zowel op een natuurlijke manier, als op een onnatuurlijke manier plaatsvinden. 

Als penetratie niet lukt, zijn er heel wat andere mogelijkheden:

· het sperma inbrengen met de hand: bij deze techniek wordt sperma van de man met de vingers ingebracht;
· bedside insemination: hier vangt de man zijn sperma op in een reservoir, zuigt het op met een spuit waarna het vaginaal wordt ingebracht. Deze techniek wordt het meest toegepast bij koppels waarbij penetratie niet lukt;
· KIE = kunstmatige inseminatie met sperma van de partner;
· IVF = in vitro fertilisatie.
Tijdens de arbeid zal er toch een vaginaal onderzoek moeten uitgevoerd worden. Het is belangrijk dat vrouwen met een vaginitische reactie zich goed voelen bij de vroedvrouw/gynaecoloog en dat er wederzijds vertrouwen en respect is.

Tips voor de vroedvrouw bij vrouwen die vaginistisch reageren:

· maak goede afspraken met de parturiënte (Wat kan de vrouw aan?);
· bereidt de parturiënte voor op het inwendig onderzoek;
· voer geen onnodig inwendig onderzoek uit;
· laat, indien mogelijk, het inwendig onderzoek steeds door dezelfde persoon uitvoeren;
· laat de vrouw met de benen plat en opgetrokken liggen voor het onderzoek i.p.v. lithotomie houding;
· sommige vrouwen willen meekijken naar wat er allemaal gebeurt. Laat deze vrouwen meekijken met een spiegeltje indien gewenst, laat de vrouw meekijken met een spiegeltje.
Als de vrouw zoveel pijn en angst ervaart bij het inwendig onderzoek en tijdens de arbeid, is een epidurale zinvol. Belangrijk is om aandacht te geven aan de vrouw en waar de vrouw zich het beste bij voelt.
In sommige gevallen verdwijnt het vaginistisch reageren bij de vrouw na de bevalling. Het doormaken van een bevalling kan positief werken op het zelfvertrouwen van de vrouw.
In andere gevallen verdwijnt de vaginistische reactie echter niet. Deze vrouwen beleven hun vagina anders tijdens de bevalling. Bij een bevalling is er namelijk een beweging naar buiten en bij penetratie dringt er iets binnen in de vagina.31
5 De man, zwangerschap en seksualiteit
De wijze waarop zwangerschap, partus, kraambed en de periode postpartum wordt beleefd, is afhankelijk van mens tot mens en kan gepaard gaan met totaal verschillende gevoelens, emoties en herinneringen. Ook over seksualiteit heeft iedereen zijn eigen ervaringen en daaraan gekoppelde meningen.
Door de zwangerschap vinden er ingrijpende veranderingen plaats zowel in het leven van de vrouw als van de man. Deze veranderingen vinden plaats op gebied van de seksuele beleving, de man-vrouwrelatie en ook de maatschappelijke relatie.

5.1 Libido van de man 

Zwangerschap was lange tijd enkel een vrouwenaangelegenheid. De man praatte daar nauwelijks over en men vroeg ook niet naar zijn ideeën. Toch krijgt ook hij te maken met grote aanpassingen door de zwangerschap en het proces van ‘transition-to-parenthood’.
5.1.1 Libido van de man tijdens de zwangerschap

Tot vandaag de dag is er weinig onderzoek gedaan naar het libido van de man tijdens de zwangerschap, dit in tegenstelling tot onderzoek naar het libido van de vrouw. Bogren onderzocht het libido bij zowel de man als de vrouw tijdens de zwangerschap (1991). Wij beperken ons hier tot het bespreken van het libido van de man.3
Ter info: in dit onderzoek vergeleken de mannen hun seksuele verlangen tijdens de zwangerschap met hun seksuele verlangen vóór de zwangerschap.3
Uit het onderzoek van Bogren bleek dat slechts 9% van de mannen een verminderd seksueel verlangen had in het eerste zwangerschapstrimester. In het tweede zwangerschapstrimester gaf 17% van de mannen aan minder zin in seks te hebben. In het derde zwangerschapstrimester ervoer de meerderheid van de mannen (64%) een verminderd verlangen naar seks in vergelijking met vóór de zwangerschap. Naarmate de zwangerschap vorderde, verminderde dus het libido van de man.3
Tijdens het eerste en tweede zwangerschapstrimester heeft de man de zwangerschap nog niet emotioneel aanvaard, dit mede doordat er beperkte zichtbare fysieke veranderingen zijn bij de vrouw. Tijdens het laatste trimester daarentegen is er een sterke stijging van verlaagd libido. Dit komt doordat de veranderingen van het vrouwelijk lichaam duidelijk merkbaar zijn en de man geen onderscheid kan maken tussen partner en (toekomstige) moeder.3
Mannen rapporteerden in het begin van de zwangerschap ook weinig zorgen te hebben omtrent de zwangerschap, terwijl ze zich op het einde van de zwangerschap evenveel zorgen maakten dan vrouwen.3
Het is normaal dat mannen dezelfde seksuele verlangens hebben, vooral in het eerste zwangerschapstrimester, als het lichaam nog niet veel veranderd is voor de partner. De meeste mannen worden echter wel emotioneel beïnvloed in hun houding naar hun partner toe.21
Factoren die er kunnen voor zorgen dat de man een veranderd seksueel verlangen vertoont tijdens de zwangerschap kunnen zijn:

· angst om de foetus te kwetsen;
· angst om de vrouw pijn te doen ;
· een afkeer voor het zwangere lichaam;
· idee dat seks met een zwangere vrouw immoreel is;
· het a-seksueel vinden van de vrouw door haar moederlijke uitzicht;
· het gevoel hebben niet te kunnen voldoen aan haar toegenomen seksuele noden.21
Sommige mannen ervaren ook lichamelijke veranderingen tijdens de zwangerschap van hun vrouw. Onderzoek verklaarde dat een aantal van de mannen last zou hebben van gewone zwangerschapsklachten zoals misselijkheid, moeheid, rugpijn, overgeven en gewichtstoename. Al deze symptomen verdwenen onmiddellijk nadat de baby geboren was. Dit verschijnsel wordt het couvade-syndroom genoemd. Zoals deze symptomen bij de vrouw libidoverlagend werken, kan dit dus ook bij mannen het geval zijn. Sommige mannen kunnen tijdens de zwangerschap last hebben van jaloezie of zwangerschapsnijd. Ze voelen zich tekort gedaan. 
Een komend kind kan een beperking betekenen van de eigen afhankelijkheids- en verzorgingswensen. Deze jaloezie kan een verschil in libido teweeg brengen.21
5.1.2 Libido van de man na de zwangerschap

Door de partus kan de seksuele relatie tussen beide partners beter worden, maar ook slechter. Voor sommige mannen heeft de geboorte een negatieve invloed op het seksuele functioneren. Dat kan als hij slecht voorbereid is, zich tijdens de partus verloren voelt, overdonderd wordt door de bloederige en pijnlijke aspecten, of als zijn vrouw zich afsluit van hem en/of hem verantwoordelijk stelt voor haar pijn.23
Het libido van de man kan na een bevalling veranderen in vergelijking met de periode voor de bevalling of de periode voor de zwangerschap. Enkele voorbeelden waardoor bij de man een veranderd libido kan ontstaan:

· sommige mannen zijn jaloers omdat alle aandacht naar de baby gaat;
· het komt ook voor dat de man, zijn vrouw als a-seksueel gaat beginnen zien. Volgens de partner past het niet voor een kersverse moeder om seksuele gevoelens te hebben, om zich sexy te kleden of om over seks te praten;
· sommige mannen blijven afgrijzend terugdenken aan de bevalling;
· enkelingen beleven de bevalling als een echt trauma. Ze hebben gezien hoe de geslachtsdelen van hun partner vervormd werden, hoe erin geknipt werd of hoe het perineum scheurde en hevig bloedde.21
Er zijn verschillende factoren die meespelen in het veranderde libido van de man. Praktijkervaring geeft aan dat vele mannen evenveel ‘zin’ in seks blijven hebben. Als de man voor de zwangerschap een laag libido had, dan blijft dit ook na de bevalling. 

Er zijn ook mannen die na de bevalling seksuele gemeenschap willen of de vrouw er nu klaar voor is of niet. Dit kan nadelig zijn voor de seksuele relatie van het koppel en kan lijden tot dyspareunie. Deze mannen hebben dan eenzelfde libido als voor de zwangerschap en willen dat hun lust bevredigd wordt.21,25
Begrip voor de vrouw is in deze situatie belangrijk. Maar ook begrip voor de man is belangrijk. Een man beleeft een zwangerschap immers volledig anders dan een vrouw. 

De vrouw voelt hun kindje groeien, bewegen en moet uiteindelijk pijn doorstaan om het kind te laten geboren worden. Vele mannen voelen zich op dat moment uitgesloten. 
Na de geboorte kan het zijn dat de vrouw enkel aandacht heeft voor de baby. Als de vrouw dan helemaal geen moeite meer doet om er voor haar man te zijn, kan dit (slechte) gevolgen hebben voor de relatie.

Als penetratie niet mogelijk is, omdat de vrouw teveel pijn heeft, dan kan liefde op andere manieren getoond worden. Ook mannen vinden het leuk om gestreeld te worden, om een compliment te krijgen, om oraal bevredigd te worden,... Heel belangrijk is dus weer: “erover praten”. Communicatie en het uiten van gevoelens is zeer belangrijk om weer een seksuele relatie op te bouwen, terug vorm te geven aan een veranderde seksuele relatie. Er is geen vast tijdstip om coïtus te hernemen na een bevalling. 
6 Taboe en communicatie: seksualiteit tijdens en na de zwangerschap
Communicatie is de ‘uitwisseling van gedachten, gevoelens, informatie (via de zintuigen: visueel, auditief, tactiel, reuk, smaak) en ideeën tussen mensen’. Spreken over seksualiteit tijdens de zwangerschap en na de bevalling kan veel spanningen en onzekerheden wegnemen. Het is belangrijk om als zorgverlener zelf open te kunnen praten over seksualiteit alvorens goede informatie te kunnen doorgeven aan koppels.

6.1 Het nut van een seksueel anamnesegesprek

Bij een groot deel van de paren blijkt dat het seksueel functioneren na de zwangerschap en bevalling niet vanzelfsprekend goed gaat. Het is dus van belang hier in het anamnesegesprek, tijdens opname en/of ontslaggesprek aandacht voor te hebben. Een van de methoden om informatie te verkrijgen is een seksuele anamnese afnemen.33
De richtlijn nr. 26 (juni 1999) van de Nederlandse Vereniging voor obstetrie en gynaecologie beschrijft het belang van een seksuele anamnese. Hierin wordt geschreven: “door het bespreken van het seksueel functioneren en (eventuele) seksuele problemen, door aandacht te geven aan de hele patiënt, respectievelijk aan de persoonlijke context of achtergrond van de gynaecologische problematiek wordt de kwaliteit van het medisch handelen verhoogd”.33
Tevens wordt in de richtlijn geconcludeerd: “er bestaat een belangrijk verschil in de incidentie van seksuele klachten tussen uitsluitend zelfrapportage door de patiënt en een door de gynaecoloog geïnitieerd gesprek over seksualiteit”. Om seksuele moeilijkheden en seksuele disfuncties op het spoor te komen zal er dus gericht naar moeten worden gevraagd.33
Voorbeeldvragen uit een seksuele anamnese kunnen zijn:
· Heeft of verwacht het koppel problemen met de seksualiteit tijdens de zwangerschap of na de partus?

· Heeft het koppel informatie gekregen (boeken/folders) via huisarts, gynaecoloog, vroedvrouw over eventuele veranderingen in de seksualiteitsbeleving na de partus?

· Verwacht het koppel bijzonderheden tav. de seksualiteitsbeleving na de partus?

Het initiatief voor een dergelijk gesprek kan komen van de vrouw, de partner of de vroedvrouw. Vroedvrouwen moeten kennis hebben over de ontwikkeling van seksualiteit en de effecten van lichamelijke en psychische veranderingen op seksualiteitsbeleving. Essentieel is dat vroedvrouwen seksualiteit bespreekbaar maken.33
6.2 Vroedvrouwen en het bespreken van seksualiteit
Vroedvrouwen op de kraamafdeling zien het vaak niet als hun taak seksualiteit te bespreken. Seksualiteit is een privé, beladen en wellicht zelfs taboe onderwerp. Er is een tekort aan kennis bij vroedvrouwen op de kraamafdeling over seksbeleving na de bevalling.33
De persoonlijkheid en achtergrond van de vroedvrouw speelt een rol bij het al of niet ter sprake brengen van een als moeilijk ervaren onderwerp als seksualiteit. Er zijn individuele en persoonlijke overwegingen om iets al dan niet te bespreken. Als de vroedvrouw seksualiteit en seks op zich een gênant onderwerp vindt, zal er geen gezondheidsvoorlichting over dit onderwerp worden gegeven.33
Uit onderzoek blijkt dat het gebrek aan privacy op de afdeling een groot obstakel is in het bespreken van seksualiteit, zowel door de vroedvrouw als door het koppel. Een dergelijk gevoelig onderwerp zou op een rustige plek besproken moeten kunnen worden.33
6.3 Aanbevelingen omtrent bespreekbaar maken van seksualiteit
Tijdens de opname of het ontslaggesprek zou seksbeleving na de partus in de ruimste zin van het woord bespreekbaar moeten zijn. Openheid - gebaseerd op de ‘lage drempel’ die vroedvrouwen aan het bed hebben -,kennis over het onderwerp en gesprekstrainingen om technieken te leren voor het bespreekbaar maken van een (moeilijk) onderwerp zijn manieren om vroedvrouwen met het onderwerp vertrouwd te maken.33
Veel problemen kunnen voorkomen worden door open en eerlijk met vrouwen en hun partners te praten en zo onduidelijkheden en angsten weg te nemen, vb. ‘gebruik een glijmiddel bij afgenomen bevochtiging van de vagina’ of ‘het zou kunnen zijn dat als je vrijt met je partner er melk uit je borsten komt’.33
Het moet duidelijk zijn wie welke informatie aan het koppel verstrekt. Welke informatie geeft de gynaecoloog en welke informatie geeft de vroedvrouw?33
Omgevingsfactoren als pratende (en meeluisterende) vrouwen en/of partners, telefoons die rinkelen, haast om weg te gaan kunnen een belemmering zijn in de hoeveelheid informatie die het koppel opneemt. Het is bekend dat informatie het beste wordt opgenomen in een één op één gesprek in een rustige ruimte.33
praktisch gedeelte

7 De rol van de vroedvrouw: tips voor de vroedvrouw
Zwangerschap is een tijd van verandering en stress in het leven van de vrouw en dat in aanpassing tot haar nieuwe situatie waarbij ze het risico loopt op problemen in haar (seksuele) relatie. Als de aandacht van de vroedvrouw naar deze risico’s gaat, dan kan men deze probleemsituaties voorkomen. Zo kan de vroedvrouw moeilijkheden op lange termijn vermijden. Een vroege therapie geeft een grotere slaagkans.5
Zwangerschap en het krijgen van kinderen vormt voor vele koppels een ‘breekpunt’ in de seksuele relatie. Zwangere koppels of -vrouwen geven aan behoefte te hebben aan meer informatie over seksbeleving tijdens de zwangerschap en de periode erna. Uit onderzoek blijkt tevens dat zij deze informatie zouden willen krijgen van degene die hen tijdens de zwangerschap begeleidt.
Binnen deze context is het belangrijk om na te denken over welke kennis en vaardigheden vroedvrouwen en ook gynaecologen moeten beschikken om adequate informatie te kunnen geven en een preventieve rol te kunnen spelen bij eventuele problemen in de seksuele relatie tussen man en vrouw.
Het is belangrijk dat de vroedvrouw en gynaecoloog aandacht besteden aan de waarden en normen, de opvoeding, de seksuele ontwikkeling en aan de culturele verschillen van het koppel. Taalgebruik is een expliciet onderwerp: welke woorden kan een vroedvrouw of een gynaecoloog gebruiken? Helder taalgebruik krijgt hier zeker de voorkeur.6
De seksuele of intieme relatie kan worden beschouwd als het brandpunt in de relatie. Praten over seksualiteit zowel tijdens als na de zwangerschap, blijkt voor velen een moeizame aangelegenheid te zijn. Niet enkel voor (echt)paren, maar ook voor hulpverleners, artsen en vroedvrouwen. Het gaat om een cultureel gegeven. In onze maatschappij worden seksualiteit, zwangerschap en moederschap strikt gescheiden gehouden. We leven in een ‘geseksualiseerde samenleving’, waar de verwijzingen naar seks overal aanwezig zijn, maar waarin de eigen ervaringen privé zijn, zelfs onbesproken. Er is zoveel onbekendheid en onzekerheid op dit gebied. 
Uit de hulpverleningspraktijk en uit onderzoek komt naar voren dat sommige mensen pas vele jaren later, een blijvend verslechterde seksuele relatie of seksuele problematiek aangeven die eigenlijk juist ontstond rond de komst van hun kind. Om dit te voorkomen is het belangrijk dat er meer belang gehecht wordt aan de hulpverlener, arts of vroedvrouw om de seksualiteit met zwangere vrouwen en/of paren bespreekbaar te maken, zowel tijdens als na de zwangerschap.27
Enkele tips hoe de vroedvrouw hierin een rol kan spelen en hoe zij koppels kunnen begeleiden:
· geef de kans om over seksualiteit te praten. Indien GVO-lessen worden gegeven in het ziekenhuis rond zwangerschap, bevalling en post partum is het de taak van de vroedvrouw om seksualiteit bespreekbaar te maken. Beperk bijvoorbeeld het aantal koppels in de GVO-lessen want koppels durven meer vragen stellen in kleinere groep;
· geef informatie over variabiliteit en verscheidenheid in seksualiteit van mannen en vrouwen tijdens en na de zwangerschap en benadruk de normaliteit hiervan;
· zorg ervoor dat het koppel weet heeft van mogelijke angsten, schuldgevoelens en respect voor de innerlijke beperkingen van de ander.
De vroedvrouw kan ook technisch advies meegeven aan het koppel. Hierbij is vooral sprake van ‘andere’ opties: variëteit, tederheid, non-coïtale seksuele activiteiten en andere posities tijdens het vrijen.22
Een advies voor de houding tijdens seks is moeilijk te geven. De vroedvrouw kan algemeen de raad geven: doe datgene wat prettig aanvoelt of niet pijnlijk is. Het belangrijkste is dit goed tussen man en vrouw te bespreken en datgene uit te proberen waar beide partners het meest van kunnen genieten. Voor vele koppels lijkt het misschien wat onhandig en moeilijk maar er bestaan fijne houdingen voor het vrijen tijdens de zwangerschap. Een paar houdingen die de vroedvrouw als technisch advies aan het koppel kan voorstellen zijn: 

· de vrouw boven: omdat er niet veel gewicht op de buik en borsten komt, is dit zeer aangenaam voor de vrouw. Ze kan het tempo zelf bepalen. Deze houding is erg intiem en beiden hebben de handen vrij om elkaar aan te raken en te strelen.
· de man boven: doordat de partner op zijn handen en knieën steunt terwijl de vrouw op haar rug ligt, komt de buik niet in verdrukking. De partner kan ook op de bovenbenen van de zwangere gaan zitten.
· de 'lepeltjeshouding': hierbij liggen beide partners als twee lepeltjes tegen elkaar aan. Als de vrouw liever niet meer op de rug ligt of een minder actieve rol bij het vrijen wil spelen, dan is dit een gemakkelijke houding. De partner ligt hierbij tegen de rug van de vrouw aan.
· naast elkaar: de vrouw ligt hierbij op haar rug en de partner ligt naast haar op zijn zij. Wanneer de zwangere vrouw de benen over haar partner heen slaat, kan de penis van de partner makkelijk in de vagina komen. 
· zittend: de man zit op een stoel, terwijl de vrouw met haar gezicht naar hem toe op zijn schoot zit. De vrouw bepaalt het tempo en de partner kan ondertussen haar borsten strelen. Deze houding is ideaal halverwege en aan het einde van de zwangerschap.

Er bestaan nog veel meer verschillende houdingen (zie bijlage nr.2). Ook het koppel kan hierin creatief zijn: er met elkaar over praten en zelf een houding zoeken is de kunst. Seks tijdens de zwangerschap moet geen vervelende verplichting worden. Daarom is het belangrijk dat beide partners het prettig vinden.
De macht der gewoonte is sterk en het is voor een heleboel mensen niet eenvoudig om van hun bekende wegen af te wijken wanneer het om seks gaat. De voorspelbare en onvoorspelbare veranderingen die de zwangerschap met zich mee brengt, vragen om aanpassing. Zo zal men andere manieren moeten zoeken om met elkaar te vrijen. Is men niet gewend om te experimenteren met seks, of tegen elkaar te zeggen wat men prettig vindt, dan kan die aanpassing moeilijk zijn. 
Het is niet de bedoeling om als vroedvrouw te streven naar een maximum aan seksuele activiteit maar naar een seksuele levensstijl waar beide partners hun weg vinden rekening houdend met zowel de medische aspecten, als met het koppel en het individu.
Na de bevalling kan als vroedvrouw meer gedaan worden dan alleen maar spreken over anticonceptie. 
Een vroedvrouw kan zelf initiatief nemen om de twee meest gehoorde klachten op het gebied van het vrijen namelijk pijn bij gemeenschap en geen zin hebben in seks te bevragen. Dit kan drempelverlagend zijn voor de vrouw en een aanleiding zijn om te praten over eventuele problemen. Wanneer de vrouw klaagt over pijn aan de vagina kan de vroedvrouw enkele zeer gerichte vragen stellen omtrent de pijn. Voorbeelden hiervan zijn: 

· Waar precies doet het pijn?

· Wanneer treedt de pijn op tijdens het vrijen?

· Heeft u hier vroeger ook last van gehad, en zo ja, sinds wanneer?

Als het koppel klaagt dat de zin in vrijen bij één van de partners gering is, dan is het de taak van de vroedvrouw hierop in te gaan. Men kan bijvoorbeeld vragen of er al over gepraat is en hoe de partner zich daarbij voelt.

De vroedvrouw kan eveneens informatie verschaffen over de relatie ‘borstvoeding - seksuele opwinding’.6 Dit werd reeds besproken in hoofdstuk 3.
8 Interviews

Voor ons praktisch gedeelte hebben we zestig vrouwen 24 vragen gesteld in verband met communicatie omtrent seksualiteit tijdens en na de zwangerschap. Er werden dus geen vragen gesteld naar de frequentie van seksuele activiteit. 
De vragen werden gesteld aan zowel primiparae als multiparae en dit in een tijdspanne van een jaar na de partus. 

Bij het vergelijken van alle interviews, kwamen we al snel tot een conclusie. Bijna elke vrouw heeft nood aan informatie over seksualiteit tijdens en na de zwangerschap. 

Om meer te weten te komen over hoe zwangere en bevallen vrouwen denken, gaan we even kort onze bevindingen weergeven die we aan de hand van onze interviews verkregen hebben. Onze vraagstelling bestond uit drie onderdelen: communicatie tijdens de zwangerschap, communicatie na de zwangerschap en algemene vragen.
8.1 Communicatie tijdens de zwangerschap
De meerderheid van de ondervraagde vrouwen heeft geen informatie gekregen. Spontane informatie wordt zelden gegeven noch door de gynaecoloog noch door de vroedvrouw.

De meest gebruikte bronnen die vrouwen raadplegen zijn: internet (zoals babysites waar men vragen kan stellen) en boeken. ‘Kind en Gezin’ komt ook regelmatig ter sprake als informatiebron. Aan familie, voornamelijk zussen, en vrienden worden soms ook vragen gesteld maar toch blijft 2/3 van de vrouwen zitten met hun vragen en ervaren dit als een gemis. 
Er zal sneller spontane informatie gegeven worden aan vrouwen die een risicozwangerschap hebben en/of als er complicaties optreden, dit in tegenstelling tot een normaal, ongecompliceerde zwangerschap. Dit laatste gegeven is frappant. Hieruit blijkt dat communicatie enkel belangrijk zou zijn ‘in geval van nood’, terwijl dit eigenlijk als ‘normaal’ zou beschouwd moeten worden en in alle gevallen zou moeten worden toegepast.
Sommige vrouwen gaven ook aan dat de informatie in de tijdsduur van de zwangerschap verschilt. Zo is er een groot verschil tussen het begin, waar de vrouw nog geen hinder ondervindt van de zwangere buik, en het einde, waarbij de foetus een belemmering wordt op het seksuele leven van het koppel.

De voornaamste vragen die het koppel stelde tijdens de zwangerschap waren de volgende:

· Wat is er mogelijk? Wat mag er en wat kan er niet? Is seks gevaarlijk?

· Kan er schade berokkend worden aan de foetus bij penetratie?

· Zijn er meer voorzorgen nodig bij een meerlingenzwangerschap?
· Hoe voelt de partner zich?

8.2 Communicatie na de zwangerschap.

Alle vrouwen hebben voorlichting gekregen bij de eerste consultatie bij de gynaecoloog na de zwangerschap, toen ze het ziekenhuis verlieten en ook door de vroedvrouw. Tot nu toe heeft deze laatste hierin nog een kleine taak. De voorlichting wordt momenteel nog te veel beperkt tot anticonceptie en soms vermeldt de gynaecoloog nog een wachttijd alvorens men de seksuele activiteit terug kan hernemen. Maar hier blijft het dan meestal bij. De helft van de vrouwen blijft met vragen zitten en niet alleen vrouwen. Ook de partner wil weten hoe het nu staat met hun seksuele leven. 
Net zoals tijdens de zwangerschap blijven de meeste vrouwen met hun vragen zitten. Om een antwoord te krijgen gaan ze hiervoor terug dezelfde bronnen gebruiken om meer te weten te komen. Internet en boeken zijn zeer populair, maar ook familie en vrienden. De meest gestelde vragen waar men een antwoord op wou:

· Wanneer kan een koppel terug seksuele gemeenschap hebben? Hoe lang moet men wachten?

· Is het normaal dat de zin in seks vermindert na de zwangerschap?

· Hoe komt het dat seks na een partus soms pijn doet?

· Hoelang moet een vrouw wachten als er bij de partus een ‘knip’ is geplaatst? Is er een verband tussen infectie en seksualiteit?

· Wat als de partner geen zin heeft in seksuele gemeenschap?

Vrouwen die op dergelijke vragen een antwoord willen van hun gynaecoloog en/of vroedvrouw zullen er expliciet zelf over moeten beginnen. 

8.3 Algemene bevindingen in verband met communicatie en seksualiteit.

Alle ondervraagde vrouwen beaamden dat er nog steeds een taboe heerst rond seksuele betrekking tijdens en na de zwangerschap. Sommige vrouwen vinden dat het de laatste tijd verbeterd is, maar over dit onderwerp echt praten, ligt bij de meeste onder hen gevoelig. 
Algemeen kan het volgende besloten worden: niet elke persoon is hetzelfde. Sommige mensen kunnen er makkelijker over praten en staan er ook meer voor open. Indien men terughoudend is, zal men het zelf niet snel aankaarten. Dan moet het onderwerp al ter sprake zijn vooraleer men mee begint te praten. Ook is gebleken dat er nog steeds snel mee wordt gelachen, wat schaamte geeft en wat op zijn beurt het taboe in de hand werkt. Een minderheid van de vrouwen heeft geen nood aan communicatie, zij zoeken het op en trekken hun plan. De meerderheid vindt dat er te weinig over gepraat wordt, alhoewel het een belangrijk onderwerp is en blijft. 

De volgende belangrijke vraag werd telkens op het einde van het interview gesteld. “Vindt u dat zorgverleners zoals gynaecoloog en vroedvrouw spontaan informatie zouden moeten geven over ‘seksualiteit en zwangerschap?” 
Bijna alle geïnterviewde vrouwen, 95%, vonden dat zorgverleners spontaan informatie zouden moeten geven. Spijtig genoeg is dat niet altijd het geval. Vrouwen die geen informatie kunnen opzoeken, weten het dan niet en blijven met hun vragen zitten. Veel vrouwen zijn van mening dat het aankaarten van een gesprek omtrent seksualiteit de taak is van de gynaecoloog. Voor vrouwen die schrik hebben om vragen te stellen of er moeilijk zelf over kunnen beginnen, is het goed dat zorgverleners erover beginnen praten. Hierop kan de vrouw dan doorvragen en dat zal drempelverlagend werken. De overige 5% zegt dat veel afhangt van de band met de gynaecoloog en/of vroedvrouw.

Voor de meeste vrouwen is de communicatie die door zorgverleners wordt gegeven te beperkt.
Verschillende vrouwen vonden voldoende uitleg in boeken en via internetsites. Andere vrouwen wilden dit wel bespreken met de gynaecoloog, maar durfden zelf de eerste stap niet zetten. Toen de vraag gesteld werd of het nuttig zou zijn om een brochure te maken rondom seksualiteitsbeleving tijdens de zwangerschap en erna, werd er telkens positief op gereageerd.

Op basis van deze interviews hebben we besloten om een brochure te ontwerpen, die dienst kan doen voor alle zwangere of bevallen vrouwen die nood hebben aan meer informatie. 
9 Het ontwerp van een brochure
9.1 Motivatie

Het praktisch gedeelte van dit eindwerk bestaat ook uit een brochure. Met deze brochure willen wij het onderwerp communicatie omtrent seksualiteit tijdens en na de zwangerschap  onder de aandacht brengen. Op deze manier willen we de drempel verlagen en het onderwerp meer bespreekbaar maken met de zorgverleners. Uit onze interviews is gebleken dat elke vrouw van de zestig ondervraagden nood had aan bijkomende informatie. Ze vonden ook dat er nog steeds een taboesfeer heerst rond seksualiteit in het algemeen.

Een brochure kan door iedereen die interesse heeft gemakkelijk meegenomen worden. Het kan een uitnodiging zijn, om het thema bespreekbaar te maken.
9.2 Ontwerp van de brochure
9.2.1 De doelgroep
De brochure richt zich tot vrouwen/koppels die zwanger willen worden, zwanger zijn of reeds zijn bevallen. De brochure kan een eerste kennismaking zijn met het onderwerp. Het kan ook een aanzet zijn tot het bespreekbaar maken van het onderwerp met zorg- en hulpverleners. Nieuwsgierigen die de brochure toevallig in handen krijgen kunnen de informatie doorvertellen. Dit kan het doel van deze brochure, namelijk iedereen op de hoogte brengen van het onderwerp, alleen maar ten goede komen.35
9.2.2 Keuze van de lay-out

We wilden de brochure op een zodanige manier maken dat het de doelgroep aanspreekt. De bedoeling is, dat de brochure de mensen aantrekt om ze te lezen. 
Omdat een foto soms meer zegt dan duizend woorden hebben we een foto gekozen om de brochure te laten aanspreken. De foto is in zwart-wit en heeft een dubbele betekenis. Een eerste betekenis is dat een zwangerschap niet altijd een kleurrijke tijd is voor een koppel, daarom kozen we een zwart-wit foto. 
Omdat man en vrouw tegenover elkaar staan, geeft dit een vorm van communicatie weer, dit is dan de tweede betekenis van de foto.
Naast de foto is ook de titel een middel om mensen aan te spreken en de brochure te laten lezen. Essentieel is dat de titel de inhoud van de brochure weergeeft op een korte maar krachtige manier. Daarom hebben wij gekozen voor de titel: Vragen omtrent seksualiteit tijdens de zwangerschap en de periode erna.

Deze brochure is geen aaneenrijging van losse punten, maar heeft de vorm van een ketting en bevat een chronologische volgorde. Wij hebben geprobeerd de brochure zo éénvoudig en overzichtelijk mogelijk te maken. De informatie in de brochure is geschreven in een verstaanbare taal, gericht naar de doelgroep.

9.2.3 De inhoud van de brochure

De inhoud van de brochure is gebaseerd op de afgenomen interviews. De informatie die vrouwen cruciaal vonden, zijn hierin verwerkt.

Hieronder volgen de vragen uit de brochure:
· Welke veranderingen ondergaat het lichaam van de vrouw tijdens de zwangerschap?

· Kan seksueel contact een miskraam veroorzaken?

· Kan seksuele gemeenschap, namelijk penetratie, de baby schaden?

· Kan een SOA worden doorgegeven aan mijn ongeboren kind?

· Is orale seks veilig tijdens de zwangerschap?

· Is bloedverlies na seksuele gemeenschap abnormaal?

· Kan een zwangerschap een veranderd seksueel verlangen bij de partner teweegbrengen?

· Is het gebruik van sekspeeltjes veilig?
· Kan de arbeid spontaan op gang komen na seksueel contact?

· Hoelang kan ik seksueel contact hebben tijdens mijn zwangerschap?
· Wanneer is geslachtsgemeenschap tijdens de zwangerschap verboden?
· Wanneer wordt de seksuele activiteit terug hervat na de bevalling?
· Komt pijn bij seksueel contact in de periode na de bevalling veel voor?

· Welke houdingen zijn mogelijk tijdens de zwangerschap?
9.2.4 Verspreiding van de brochure
Deze brochure kan op tal van plaatsen verspreid worden: op de kraamafdeling, in de wachtkamer van de gynaecoloog, bij de huisarts, apothekers, seksuologen, centra voor geboorteregeling & seksuele opvoeding en centra voor volwassen- en relatievorming. Op al deze plaatsen kan de doelgroep in contact komen met de brochure.

Ook zelfstandige vroedvrouwen dienen informatie te geven omtrent seksualiteit tijdens en na de zwangerschap. Deze vroedvrouwen kunnen daarom ook een medium zijn om de brochures te verspreiden.
Ook in de opleiding vroedkunde is het nuttig deze brochure te verspreiden onder de studenten. Zij zijn de toekomstige vroedvrouwen die een belangrijke rol kunnen spelen in het informeren van zwangere en bevallen vrouwen omtrent seksualiteit.

9.3 Brochure

Zie bijlage 2
Besluit
Aan seksualiteit een definitie geven is moeilijk. Een éénduidige definitie bestaat niet omdat iedere persoon een andere kijk heeft op seksualiteit, of het nu binnen of buiten een zwangerschap is. Dit geldt zowel voor mannen als voor vrouwen. Het seksueel verlangen varieert zowel vóór, tijdens als na de zwangerschap. Net zoals het seksueel verlangen voor beide partners, is er veel verschil in de seksuele beleving van het koppel. Dit kan een enorme impact hebben op een relatie tussen man en vrouw en ook de relatie vader - moeder. Daarom is communicatie een belangrijk gegeven om onduidelijkheden uit de weg te ruimen. 

Seks na de bevalling is een kwestie van ‘bevallen en weer opstaan’. Hierin speelt de beleving van de bevalling een grote rol, of er een episiotomie is geplaatst of er sprake is van dyspareunie en vaginisme. Het is belangrijk dat beide partners er klaar voor zijn en dat seksualiteit besproken kan worden zowel tijdens als na de zwangerschap.
Communicatie kan gezien worden als preventie van (relatie)problemen. Dit in de eerste plaats tussen beide partners. Communicatie, vooral tijdens en na de zwangerschap, is zeer belangrijk tussen een koppel. Dit is nog maar eens gebleken uit het theoretisch en het praktisch gedeelde van dit eindwerk. Gynaecologen en vroedvrouwen spelen hierin ook een zeer belangrijke rol. Praktijkervaringen leren ons dat er nog te weinig aandacht wordt besteed aan seksualiteit waardoor taboe en eventuele problemen kunnen ontstaan of blijven aanslepen. 

Aan de hand van onze zelfgemaakte brochure willen we ook de drempel verlagen tussen de zorgverlener en het koppel. Dit vormt als het ware de sleutel die de deur opent.

Ieder persoon kan best één ding goed in het achterhoofd houden. Elk individu is anders en kan dan ook anders reageren in éénzelfde situatie. Respect en communicatie zijn hier dan ook het belangrijkste recept voor een goede verstandhouding tussen mensen. Een stevige basis voor het verdere leven.
Wij hopen dat (toekomstige) vroedvrouwen en gynaecologen die dit eindwerk gelezen hebben, het ook zullen gebruiken in het dagelijkse werkveld. 
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Bijlage 1: Interview: Vragen rond seksualiteit tijdens en na de zwangerschap.
Bijlage 2: Alternatieve houdingen in de zwangerschap.

Bijlage 3: Brochure: Vragen omtrent seksualiteit tijdens de zwangerschap en de periode erna.

Bijlage 1: Vragen rond seksualiteit tijdens en na de zwangerschap
Eerst stellen we ons kort voor. We leggen de doelstelling(en) uit van onze vragenlijst en eindwerk. We vertellen dat ze niet moeten antwoorden op vragen die ze liever niet beantwoorden. 

Tijdens de zwangerschap:

1. Heeft u voorlichting gekregen over ‘seksualiteit en zwangerschap’ tijdens de zwangerschap?

2. U heeft voorlichting gekregen over ‘seksualiteit en zwangerschap’ tijdens de zwangerschap. Wat hield deze voorlichting in, m.a.w. wat werd er verteld of geschreven tijdens deze voorlichting?

3. Door wie werd u die voorlichting gegeven?

4. Was u tevreden over de inhoud die u kreeg?

5. U heeft geen voorlichting gekregen over ‘seksualiteit en zwangerschap’ tijdens de zwangerschap. Heeft u dat als een gemis ervaren?

6. U hebt dat als een gemis ervaren. Welke vragen had u over het thema ‘seksualiteit en zwangerschap’ tijdens de zwangerschap? 

7. Heeft u deze vragen aan iemand kunnen stellen? 

8. Aan wie heeft u deze vragen kunnen stellen? 

9. Bent u zelf informatie gaan opzoeken omtrent ‘intimiteit/seksualiteit en zwangerschap’?

10. U bent zelf op zoek gegaan naar informatie omtrent het thema. Hoe? 

Na de zwangerschap:

11. Heeft u voorlichting gekregen over ‘seksualiteit en zwangerschap’ na de bevalling? 

12. U heeft voorlichting gekregen over ‘seksualiteit en zwangerschap’ na de bevalling. Wat hield deze voorlichting in, m.a.w. wat werd er verteld of geschreven tijdens deze voorlichting?

13. Door wie werd u die voorlichting gegeven?

14. Was u tevreden over de inhoud die u kreeg?

15. U heeft geen voorlichting gekregen over ‘seksualiteit en zwangerschap’ tijdens de zwangerschap. Heeft u dat als een gemis ervaren?

16. U hebt dat als een gemis ervaren. Welke vragen had u over het thema ‘seksualiteit en zwangerschap’ tijdens de zwangerschap? 

17. Heeft u deze vragen aan iemand kunnen stellen? 

18. Aan wie heeft u deze vragen kunnen stellen? 

19. Bent u zelf informatie gaan opzoeken omtrent ‘intimiteit/seksualiteit en zwangerschap’? 

20. U bent zelf op zoek gegaan naar informatie omtrent het thema. Hoe?

Algemene vragen:

21. Wat vindt u zelf van de communicatie omtrent seksualiteit en zwangerschap?

Zeer slecht – slecht – neutraal - goed – zeer goed

22. Heeft u de indruk dat op het thema ‘seksualiteit en zwangerschap’ een taboe rust?

23. Vindt u dat zorgverleners zoals gynaecoloog en vroedvrouw spontaan informatie zouden moeten geven over ‘seksualiteit en zwangerschap’?

a. Ja … Waarom wel? 

b. Nee … Waarom niet?

c. Is dit bij jou gebeurd?
24. Wat vindt u van een brochure omtrent dit onderwerp?

Dank u voor de medewerking.
We beantwoorden eventuele vragen. Als we door het afnemen van deze interviews merken dat er nood is aan meer informatie omtrent ‘seksualiteit en zwangerschap’ kunnen wij hier verder mee op weg gaan.
Bijlage 2: Alternatieve houdingen tijdens de zwangerschap
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Een variatie op de conventionele houding. De
vrouw ligt op haar rug, de man steunt op zijn
handen en knieén.

N

Als je buik nog niet zo dik is, is dit cen goede

houding. De man leunt een beetje op zijn zij.

Deze houding geeft veel bemegingsvrijheid voor
de vroum.

De vrouw ligt op haar rug met haar onderli-

chaam naar opzij gedraaid, de man ligt tussen

haar benen.

g@

Weinig lichamelijk contact, maar veel mogelijk-

heden om naar elkaar te kijken en alle ruimte

voor je butk.

Een rustige houding waarbij je alle tijd hebt om
te praten, naar elkaar te kijken en elkaar aan te

raken.

Uit de houding van de vorige tekening kan deze

ontstaan.

LEen voor de vroum wat passieve, weinig eisende

houding.

Als je buik erg dik word kan dit een prettige hou-

ding zijn.




Bijlage 3: Brochure
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