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Voorwoord
Als laatste jaar studente Vroedkunde, heb ik een literatuurstudie gemaakt over volgend onderwerp: ‘Begeleiding van ouders na negatieve prenatale diagnose’. 

Reeds in het tweede jaar startte ik met het verzamelen van de nodige artikels die betrekking hebben op dit onderwerp. 

Het resultaat van mijn opzoekingen en mijn werk vind je terug in deze literatuurstudie. 
Het doel van deze studie is de nodige kennis op te doen over ‘Begeleiding van ouders na negatieve prenatale diagnose’, met andere woorden hoe kan ik op een correcte manier slecht nieuws overbrengen.

Graag zou ik mijn promotor Mevr. K. De Groof en mijn co- promotor Mevr. E. Pijkels willen bedanken voor de hulp en raad tijdens het maken van mijn literatuurstudie.

Ten slotte wil ik ook mijn ouders en mijn vriend bedanken. Zij hebben mij zoveel mogelijk gesteund en hun eerlijke mening gegeven over mijn literatuurstudie.

Ondergetekende draagt de uiteindelijke verantwoordelijkheid voor dit eindwerk. 

Leuven, mei 2008 
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1 Inleiding
Als onderwerp voor mijn literatuurstudie heb ik gekozen voor het thema: ‘Slecht nieuws voor ouders na een prenatale screening.’

De reden waarom ik voor dit onderwerp gekozen heb, is omdat de laatste jaren meer en meer koppels een prenatale screening laten doen om de gezondheid van hun ongeboren baby te laten onderzoeken. 
Jammer genoeg is de baby niet altijd gezond en worden er ook wel eens afwijkingen opgespoord. Dit is voor het koppel geen goed nieuws en zij kunnen voor de keuze van een zwangerschapsafbreking komen te staan.
Mij leek het wel interessant om eens te onderzoeken hoe je het best slecht nieuws overbrengt naar het koppel en wat de verwachtingen zijn van het koppel naar de arts. 
Ook tijdens stages heb ik al ervaringen gehad waarbij het koppel slecht nieuws gekregen heeft en ik zelf ook niet goed wist hoe ik moest reageren.

Als opbouw voor mijn literatuurstudie ben ik begonnen met aan mijzelf vragen te stellen: wat zou ik willen weten omtrent slecht nieuws na een prenatale screening en hoe zou ik willen dat het wordt aangebracht?

Daaruit heb ik een deel van mijn vragen gehaald en zo mijn onderwerp afgebakend. 

In de biomedische bibliotheek ben ik op zoek gegaan naar artikels over mijn onderwerp en heb ik nagegaan of deze ook bruikbaar waren voor mijn onderzoek.

Deze artikels heb ik in een literatuurtabel samen gezet.

Deze literatuurstudie is mede een gevolg van 2 volgende persoonlijke ervaringen:
1. Een vrouw komt binnen op de verloskamer. Ze heeft haar baby, 19 weken, de laatste 3 à 4 weken goed voelen bewegen. Sinds gisteren heeft ze haar baby echter veel minder gevoeld dan de andere dagen. Ze besluit toch naar de verloskamer te gaan voor een controle. Daar aangekomen gaan we met de doppler de harttonen zoeken. Dit is nog moeilijk op 19 weken en inderdaad, we horen geen harttonen. Wij zelf worden al ongerust maar we mogen niets laten merken aan het koppel. We besluiten een arts te laten komen voor een echo. De arts doet de echo en ziet dat de baby gestorven is. Mevrouw moet in het ziekenhuis blijven en wordt die zelfde dag nog ingeleid.
2. Een vrouw, zwanger van een tweeling, ligt voor observatie in het ziekenhuis te 
Gasthuisberg. Er waren problemen met één van de twee kindjes, maar het zag er niet levensbedreigend uit. Mevrouw moest wel ter observatie daar blijven. Enige tijd later wordt er een nieuwe echografie gedaan en zien ze dat één van de twee kindjes een ernstige vorm van hydrocefalie heeft en niet levensvatbaar is. 

Mevrouw krijgt het nieuws van haar arts en moet op die moment een keuze maken. Laat ze het kind leven en behoudt ze het risico van een tweelingzwangerschap. Of kiest ze ervoor het leven van het zieke kind te beëindigen en zo het verloop van de zwangerschap voor het gezonde kind in gevaar te brengen.
2 Probleemstelling
Meer en meer mensen laten een prenatale screening doen om de gezondheid van hun ongeboren kind te onderzoeken. Als het goed nieuws is, is dit natuurlijk heel leuk voor het koppel. Jammer genoeg gebeurt het ook dat de arts slecht nieuws heeft voor het koppel. 

De manier waarop slecht nieuws gegeven wordt, kan een invloed hebben op de aanvaarding en hoe het koppel hiermee omgaat. Daarom wordt er onderzocht op welke manier je het best slecht nieuws aan het koppel kan overbrengen en wat het koppel van de arts verwacht bij het krijgen van slecht nieuws. Bij deze onderzoeksvraag wordt achterhaald wat de aandachtspunten voor de arts zijn.
Verder wordt er bekeken welke beslissingen het koppel kan nemen na het krijgen van slecht nieuws. Eigenlijk kan het koppel slechts 2 keuzes maken, de zwangerschap verder zetten, of de zwangerschap afbreken.
Ten slotte wordt er nagegaan hoe het koppel om gaat met slecht nieuws/ de dood van hun ongeboren baby? Hier wordt besproken welk de rouwtaken zijn en met welke mogelijke gevoelens de ouders te maken kunnen hebben.
3 Methodologie

Voor het zoeken van artikels, is er gezocht in de bibliotheek van de KHLeuven en in de Biomedische bibliotheek via PubMed.

Voor het zoeken naar bronnen zijn de volgende zoektermen gebruikt:

· Prenatale screening: hier vond ik heel wat informatie over maar dat ging dan vaak over welke soorten screeningen er zijn en waarom er een screening gedaan wordt.

· Prenatal diagnosis: dit ging al meer de richting uit die nodig is voor de literatuurstudie. Hier stond bijvoorbeeld de uitkomst van een onderzoek, hoe de ouders hierop reageerden, welke keuzes ze konden maken,…

· How to give bad news: onder deze zoekterm zijn er heel wat interessante artikels gevonden. Het een was al wat duidelijker dan het andere. Het gaat hier niet alleen over slecht nieuws geven in de zwangerschap maar ook bijvoorbeeld bij patiënten waar kanker bij vastgesteld is,…

· Prenatal diagnosis and bad news: deze combinatie was ideaal. Er waren niet zo veel artikels te vinden over deze twee onderwerpen samen, maar de artikels waren wel heel  bruikbaar.

Verder is er ook nog gezocht door referenties van andere artikels te gebruiken en ook door via de schrijvers van het artikel verder te zoeken. Deze methode wordt ook wel de sneeuwbalmethode genoemd. Op die manier zijn er ook nog heel wat artikels gevonden 

De artikels zijn maximaal 10 jaar oud en zijn in het Nederlands of het Engels geschreven. Frans was ook opgegeven maar in deze taal zijn geen artikels gevonden.

In totaal zijn er 43 artikels gevonden, door middel van selectie zijn daar 12 goede artikels uitgehaald. De selectie is als volgt gebeurd. De artikels zijn gelezen en zijn zo beoordeeld op hun betrouwbaarheid en op hun inhoud.

De inhoud moest voldoende bruikbaar zijn voor de studie en niet alle artikels mochten over hetzelfde onderwerp gaan. Er moest wat variatie in zitten.

Van de artikels werd verwacht dat zij de sleutel zijn tot de oplossing van de probleemvragen.

4 Resultaten

4.1 Op welke manier kan je het best slecht nieuws aan de ouders geven en wat verwachten zij van de arts/ zorgverleners?
Het geven van slecht nieuws aan een koppel na een prenatale screening is voor de gynaecologen nog steeds een van de moeilijkste taken van hun dagelijkse praktijk. Voor de arts geeft dit vaak een gevoel van falen en gaan er gemengde emoties mee gepaard. 

Meestal is het geven van slecht nieuws de taak van de arts. Soms gaat deze als eerste reactie problemen ontlopen, informatie niet meedelen, verkeerde informatie geven. Artsen doen dit niet moedwillig maar wel omwille van hun onmacht. Uit grote meerderheid van de literatuur blijkt dat artsen niet graag slecht nieuws geven aan hun patiënten en niet weten wat ze juist moeten zeggen.

Uit het onderzoek van Fallowfield L. en Jenkins V., (2004) blijkt dat naarmate de arts meer ervaring heeft met het brengen van het slecht nieuwsgesprek, het gesprek wat minder moeizaam verloopt.

Zij komen tot de conclusie dat het belangrijk is dat de arts begrijpt wat het koppel verlangt om zo op een goede manier het slechte nieuws over te brengen. 
Keirse, M. geeft aan dat het koppel in eerste instantie medische informatie wenst, dat met respect en met een juiste emotionele toon gebracht wordt. Het is echter niet gemakkelijk om een open en duidelijke uitleg te geven en dit met de gepaste aandacht voor de emotionele reacties. De moeilijkheid is dat er een medische kant behandeld moet worden in een vaak emotionele context. Het is in de praktijk vaak niet evident een juist evenwicht te vinden tussen de medische en emotionele begeleiding.
Volgens Allen, V.M., Johannessen, J., Savage, D., (2002) wordt er tijdens de opleiding niet voldoende aandacht besteed aan het geven van slecht nieuws. Artsen moeten dit maar tijdens hun stages of na hun opleiding ontdekken. Ook Fallowfield et al. wijzen hierop in het onderzoek dat zij gedaan hebben. 
Keirse zegt dat een adequate dosering van emotionele en medisch-technische informatie vaardigheid vraagt in het voeren van slecht- nieuwsgesprekken en in de eerste rouwopvang.
Allen et al. (2002) hebben een review gemaakt van verschillende artikels om te bestuderen hoe de arts het slechte nieuws op een betere manier overbrengt aan het zwangere koppel. 

Hieruit blijkt dat het erg belangrijk is dat de arts goed voorbereid is wanneer hij het slechte nieuws aan een koppel gaat meedelen.

Het is voldoende als één persoon aan het woord is. Als er nog een assistent gynaecologie aanwezig is, kan deze zich beter op de achtergrond houden of uit de kamer weggaan. 

Enkele adviezen die Allen et al. willen geven, zijn de volgende.

- Als de arts zijn patiënte onderzocht heeft, is het voor de vrouw aangenamer als de arts wacht tot ze zich weer volledig heeft aangekleed en van de onderzoekstafel terug aan het bureau is komen zitten. Het is voor de patiënte niet aangenaam als zij daar nog naakt staat en de arts begint uit te leggen welke afwijkingen hij gezien heeft.

- Er moet voor gezorgd worden dat de arts op een gelijke hoogte zit en dat er een aangename, goede sfeer in de kamer aanwezig is. Op die manier voelt het koppel zich ook meer ontspannen.
In het onderzoek van Alkazaleh, F., Thomas, M., Grebenyuk, J., Glaude, L., Savage, D., Johannesens, J., Caetano, M., en Windrim, R. (2004) is er gebruik gemaakt van een vragenlijst waarop de koppels, ingedeeld volgens groepen naargelang het risico op afwijkingen, moesten aanduiden waar zij de meeste waarde aan hechten bij het krijgen van slecht nieuws.

Uit dit onderzoek is gebleken dat er veel waarde aan de kwaliteit van de informatie wordt gehecht. De informatie moet klaar en duidelijk gegeven worden, zonder dat er teveel medische termen gebruikt worden die het voor het koppel vaak moeilijk maken om alles te begrijpen. 

Huybrechts, E., (2006) wijst erop dat het belangrijk is dat de arts tijdens het onderzoek geen aanwijzingen geeft waaruit zou kunnen blijken dat de arts slecht nieuws voor het koppel heeft. Allen et al. vermelden wel dat er een waarschuwing mag gegeven worden, voordat het slechte nieuws effectief meegedeeld wordt. Dit kan bijvoorbeeld zijn; ‘Het spijt me, maar ik heb slecht nieuws voor jullie.’

Nadien moet hij direct en duidelijk zijn met de informatie. Als de arts bijvoorbeeld zegt dat de uitslag positief is, is het voor het koppel niet altijd duidelijk of ze nu goed nieuws of slecht nieuws gekregen hebben. 

Het is belangrijk dat er tijd gemaakt wordt voor het koppel zodat zij hun vragen ook ter sprake kunnen brengen en dat er de nodige tijd is om deze te kunnen beantwoorden. 
Alkazaleh et al. raden ook aan om regelmatig de informatie te herhalen en zoveel mogelijk schriftelijk mee te geven. Tijdens het krijgen van slecht nieuws is het koppel vaak zo aangedaan dat ze niet veel meer horen van wat er verder nog allemaal gezegd wordt.
Keirse vindt het ook belangrijk dat aan het koppel meegedeeld wordt dat de artsen voor hen beschikbaar zijn de komende uren en dagen. De artsen geven ook best een kaartje met naam en nummer mee aan het koppel waarop zij bereikt kunnen worden.
Huybrechts, E., haalt hier ook aan dat het heel belangrijk is dat de hulpverlener niet te licht over het slechte nieuws heen gaat en dat hij ook zeker niet mag minimaliseren.
Keirse benadrukt ook dat het in een zwangerschap meestal wel om een koppel gaat, men bespreekt het nieuws dan ook met het koppel samen om te vermijden dat de vrouw het nieuws aan haar man moet gaan meedelen. Op die manier kan men er ook voor zorgen dat de emoties van het koppel samen geuit en gedeeld kunnen worden en voorkomt men dat de agressie op de partner die het nieuws moet meedelen gericht wordt. 
Verder is het ook belangrijk dat het koppel niet te lang moet wachten voor het verkrijgen van de informatie. 
Volgens Alkazaleh et al. hebben de koppels liever snel informatie van een vreemde arts dan dat ze lang moeten wachten om de informatie te verkrijgen langs hun eigen arts.

Volgens Christian, A., Chisholm, MD., Pappas, D.J., en Sharp, M.C., (1997) daarentegen is het beter dat het koppel de informatie verkrijgt via hun eigen arts. 

Het wachten op de uitslag van het onderzoek is voor het koppel vaak héél stresserend.
Keirse zegt dat zowel de arts als het koppel vrijwel tegelijkertijd geconfronteerd worden met het slecht nieuws. Dit schept een bijzondere band waarbij de arts voor het koppel een belangrijke bron van informatie en potentiële emotionele steun is. Omwille van deze bijzondere band en ook omwille van de continuïteit is het belangrijk dat de echografie gedaan wordt door de behandelende arts.
In het onderzoek van Allen et al. wordt beschreven onder welke omstandigheden men het slechte nieuws best kan geven. Zorg voor voldoende privacy, zodat het koppel zich ook comfortabeler voelt en dat er toch een aangename sfeer in de kamer is.

Voor veel mensen is het belangrijk als er een familielid of een naaste vriend aanwezig kan zijn als steun. Geef het koppel daar dan ook de kans toe. 
Het is heel belangrijk op welke manier de arts slecht nieuws overbrengt. Dit is iets dat best persoonlijk gedaan wordt en dus niet via de telefoon, tenzij dat dit omwille van omstandigheden echt niet anders kan. Als het nieuws toch via de telefoon gegeven moet worden, is het volgens Keirse belangrijk om te controleren of de betrokkene al dan niet alleen thuis is. Als dit zo is, belt men best eerst de huisarts of een andere bekende die ofwel het slechte nieuws ter plaatse kan meedelen of die ervoor zorgt ter plaatse aanwezig te zijn als men telefonisch het slecht nieuws meedeelt. 

Het is volgens Christian et al. belangrijk dat de arts het nieuws in het bijzijn van het koppel kan geven. In het onderzoek van Back, A.L. (2002) zien we dat hij zich hierbij aansluit.

Huybrechts, E., wil hier ook meedelen dat het belangrijk is dat de arts zijn medeleven en zijn empathie mag uitdrukken, maar het is niet de bedoeling dat de arts over zichzelf gaat praten.
Keirse heeft een model om een slecht nieuwsgesprek te voeren. Het model zoals hij het beschrijft bestaat uit 3 stappen.

1. Het meedelen van het slechte nieuws: hier kan hoogstens een korte introductie aan vooraf gaan zoals ‘Ik heb slecht nieuws voor jullie’. Het slechte nieuws wordt onmiddellijk meegedeeld, op een warme en meelevende toon. De mededeling wordt beknopt gehouden en beperkt tot de feiten, een verklaring hiervan wordt beter uitgesteld tot later. Het is ook belangrijk dat er tijdens het gesprek voortdurend rechtstreeks oogcontact is met het koppel.
Valkuilen waar men op moet letten tijdens het gesprek zijn het uitstellen van de mededeling, een lange inleiding verhoogt de angst en maakt het voor het koppel moeilijker om het slechte nieuws op te nemen.

Het is ook belangrijk dat de arts het koppel het slechte nieuws niet zelf laat aanvoelen, geen aanwijzingen geeft en zo het koppel als het ware laat raden naar de uitslag. Men mag het nieuws niet minimaliseren en er mogen geen alternatieven gegeven worden. Op dat moment is het koppel hier nog niet aan toe. Het slechte nieuws mag niet gerechtvaardigd worden, bijvoorbeeld door te zeggen ‘Elke dag met zo’n kind omgaan, zou je hele leven door elkaar gooien.’ Als arts is het belangrijk dat hij niet over zichzelf praat. De arts is dan meer bezig met zijn eigen onrust en onmacht dan met het meedelen van slecht nieuws.

Bij het geven van slecht nieuws kan de arts 4 verschillende reacties verwachten. 

Deze zijn:

Ontkenning als teken van een tijdelijke negatie. De ontkenning mag niet bruusk doorbroken worden maar mag ook niet gestimuleerd worden. 

Agressie omwille van frustratie. Deze kan zowel naar de overbrenger, de instelling, de partner als naar zichzelf gericht zijn.

Verlies van beheersing door het grote verdriet. Men weet niet meer wat te doen, kan eigen telefoonnummer niet meer herinneren,…

Stereotiep gedrag. Men herhaalt steeds hetzelfde gedrag, dezelfde woorden.

2. Laten stoom afblazen: het koppel kan het best stoom aflaten als men een sfeer creëert waarin zij zich begrepen voelen door de zorgverlener. De zorgverlener kan bijvoorbeeld stilzwijgend aanwezig zijn en luisteren naar het koppel. Het oogcontact met het koppel moet onderhouden worden. De steungevende aanwezigheid vraagt om nabijheid, maar met in achtneming van de nodige afstand en discretie. Het koppel heeft niet veel aan een optimistisch klinkende aanmoediging. Goedkope aanmoedigingen kunnen door het koppel worden aangevoeld als een veroordeling van hun eigen gevoelens. Als het koppel zich aanvaard voelt in hun gevoelens, zijn zij vaak in staat hun eigen mogelijkheden beter te mobiliseren.

Korte en verduidelijkende informatie kan op dit moment, maar langere verklaringen of medische informatie moet worden uitgesteld tot een later tijdstip. 
Het is belangrijk om het verwoorden van gevoelens te bevorderen om het koppel stoom te kunnen laten afblazen. Het koppel moet het gevoel krijgen dat groot verdriet, agressie en opstandigheid normale reacties zijn en dat men deze mag uiten.

Verder is het belangrijk dat de zorgverlener aandachtig luistert. Af en toe kan er samengevat en gereflecteerd worden als aanmoediging en ondersteuning. 

Als het koppel niets zegt, dan kan een opmerking als ‘ Je bent er stil van…’ helpen.

3. Zoeken naar een oplossing: als de stoom voldoende afgelaten is en als het koppel na enige tijd een opmerking maakt als ‘Wat moeten we nu doen?’, dan kan men verder gaan met de derde stap, het zoeken naar een oplossing. 

Het is belangrijk om in deze fase te luisteren naar de inbreng van het koppel zelf. Stimulerend samenvatten, open vragen stellen in verband met hoe het koppel dit zelf aanvoelt, zelf ziet of zelf wilt. Het aanreiken van adviezen en toelaten dat deze genegeerd worden, maar ook de onderliggende gevoelens telkens weer aan bod laten komen en hierop verder ingaan, zijn belangrijk. 

Het is niet goed om te snel te beginnen met deze laatste stap. Zolang het koppel nog overweldigd wordt met emoties, is het moment om te zoeken naar een oplossing nog niet aangebroken. Aan deze eindfase kan men vaak maar toekomen in een volgend gesprek, na enkele uren of de volgende dag.
Dit model is een leidraad voor situaties waarin het slechte nieuws zich reeds voltrokken heeft, of waar het zich aan het voltrekken is. Het is belangrijk dat deze stappen ook in de juiste volgorde worden behandeld. Uit bezorgdheid gebeurt het dat men een oplossing wil aanbrengen vooraleer men het slechte nieuws heeft meegedeeld. Een andere fout is bijvoorbeeld dat de tweede stap overgeslagen wordt. Dadelijk na de mededeling wordt er al overgegaan op het aanbrengen van oplossingen.
Het is belangrijk dat men rekening houdt met de eigen cultuur van de koppels. Deze koppels hebben binnen hun cultuur en geloofsovertuiging een eigen voorkeur waarop het  slechte nieuws dient overgebracht te worden. 
Christian et al., maar ook Back, raden de artsen aan om er rekening mee te houden dat mensen met een Islamitisch geloof heel anders kunnen reageren op slecht nieuws. Zij gaan bijvoorbeeld reageren door te roepen en/of huilen, het maken van gebaren,… Katholieken houden doorgaans hun emoties meer voor zichzelf. 
Het is daarom voor de arts ook nuttig als hij van andere culturen weet hoe hij het best slecht nieuws kan overbrengen en hoe de reacties op het slecht nieuws kunnen zijn. 
Dit om te vermijden dat deze koppels een negatieve ervaring hebben bij het vernemen van het slechte nieuws.
Volgens Keirse is niet alleen verbale communicatie belangrijk, maar ook de non-verbale communicatie. Slecht nieuws wordt niet gebracht met een glimlach. De manier waarop de arts het koppel aankijkt en oogcontact aangaat, de toon van de stem en de plaats waar de arts gaat zitten, is allemaal van groot belang.

Gregg, K. en Vandekieft, M.D. (2001) geven aan dat er ruimte moet gelaten worden voor tranen en stiltes. Voor het koppel is het een zware klap dat het krijgt en dit moet op een goede manier verwerkt kunnen worden. Als arts is het dan ook belangrijk dat je deze momenten respecteert. Ook Keirse bevestigt dat momenten van stilte erg belangrijk kunnen zijn bij een slecht nieuwsgesprek. Adequaat luisteren naar signalen van het koppel, stilte respecteren en aanwezig blijven in de stilte, helpt meer dan woorden. Slecht nieuws meedelen geeft vaak een gevoel van onmacht.
Als de arts aan het koppel hoop geeft, is het belangrijk dat hij ook realistische hoop geeft. Het koppel gaat zich daaraan vastklampen. 

Uit een onderzoek, gevonden door Fallowfield et al., blijkt dat de manier waarop slecht nieuws gegeven wordt aan het koppel diverse gevolgen kan hebben:

· Als het nieuws op een “slechte manier” gegeven wordt, kan dit leiden tot verwarring, langer leed en ergernis, het koppel gaat het nieuws moeilijk aanvaarden. 
· Als het nieuws op een “goede manier” wordt verteld, kan dit bij het koppel leiden tot 
aanvaarding van het slechte nieuws, aanpassing en begrip. 
Keirse geeft aan dat de effecten van een slecht, nonchalant gevoerd slecht nieuwsgesprek zeer groot kunnen zijn. Dit kan de rouwverwerking zeer sterk hinderen.

Na het slecht nieuws gesprek is het volgens alle onderzoekers belangrijk dat de artsen ook dan nog aandacht hebben voor het koppel.

Het kan voor het koppel aangenaam zijn als ze even in een privé- kamer kunnen gaan zitten met de mogelijkheid om naar een familielid of een vriend te bellen.

Ook de mogelijke behandelingen moeten met het koppel besproken worden, een follow-up, moet geregeld worden en er moet gevraagd worden aan het koppel of ze thuis geraken, of dat ze graag hebben dat er een taxi gebeld wordt.
Uit de studie van Barnett, M.M. (2002) blijkt dat het koppel zich vooral de artsen herinnert die op een onvriendelijke en onsympathieke manier de informatie gegeven hebben.
Het zit vaak in de kleine dingen die voor het koppel heel veel kunnen betekenen.

4.2 Welke keuze kunnen zij maken en wat zijn daar de gevolgen van?

Ruytjens, K., (2007) beschrijft in haar artikel dat een prenatale diagnose het koppel confronteert met de kwetsbaarheid van de zwangerschap. Als de screening een slechte uitkomst heeft, plaatst men het koppel voor een moeilijke keuze van leven en dood. 

Op het moment dat het koppel overweldigd wordt door verschillende gevoelens, moeten zij de beslissing nemen of zij de zwangerschap willen verder zetten, of dat zij de zwangerschap gaan afbreken en zo een abortus gaan laten uitvoeren. 

Voor het koppel is dit een ernstig dilemma. 

Volgens Statham, H., Solomou, W., Chitty, L., (2000) wordt de beslissing meestal genomen aan de hand van de aard van de afwijking. Zware afwijkingen zoals bijvoorbeeld het Syndroom van Down of zware misvormingen leiden sneller tot een zwangerschapsafbreking.

Wanneer de afwijkingen minimaal zijn, wordt er meer gekozen om de zwangerschap verder te zetten.

Slechts weinig koppels kiezen om de zwangerschap verder te zetten na het horen dat bij de baby een afwijking is vastgesteld die niet verenigbaar is met het leven. 

Van de Vijver, L., (2005) wijst erop dat het koppel een hele reeks gesprekken heeft gehad voor ze een definitieve keuze maken om tot zwangerschapsafbreking over te gaan. 

Bij de opname wordt het koppel naar het verloskwartier gebracht en daar voorbereid en begeleid.  

Bij het onderzoek van Kramer, R.L., Jarve, R.K., Yaron, Y., Johnson, M.P., Lampinen, J., Kasperski, S.B. en Evans, M.I., (1998) hebben 13,1% van de zwangeren de zwangerschap verder gezet. Daar tegenover staat dat 86,9% de zwangerschap heeft afgebroken na het krijgen van slecht nieuws over de baby

Salvesen, K.A., Øyen, L., Schmidt, N., Malt, U.F. en Eik- Nes, S.H., (1997) hebben een onderzoek gedaan om de psychologische gevolgen van een zwangerschap, afgebroken na een prenatale screening met een slechte uitkomst, te vergelijken met de psychologische gevolgen van een late spontane abortus of een perinatale dood van de baby.

Na ongeveer 5 maanden waren er zo goed als geen statistische verschillen waarneembaar tussen de twee groepen. Ook één jaar na de abortus of de spontane miskraam zijn er geen statistische verschillen waarneembaar.

Met deze studie willen Salvesen et al. aantonen dat een zwangerschapsafbreking of perinatale dood een zekere stress met zich meebrengt. Na één jaar zijn de gevolgen al wel veel lager.

Er was wel een groot verschil in het aantal vrouwen dat onmiddellijk terug zwanger probeerde te geraken binnen datzelfde jaar.

Mogelijk zijn volgens Salvesen et al. de vrouwen die een zwangerschapsafbreking hebben ondergaan minder bang om opnieuw zwanger te geraken. Zij hebben meer informatie gekregen over welke de mogelijke oorzaken zouden kunnen zijn van de afwijkingen. 

Bij vrouwen met een spontane abortus of perinatale sterfte, is er de angst dat het bij de volgende zwangerschap weer verkeerd zou kunnen aflopen. Daarom gaan deze vrouwen waarschijnlijk wat terughoudender zijn om opnieuw zwanger te worden.

Volgens Statham, H. et al. zijn er diepe emotionele reacties van vrouwen die een zwangerschapsafbreking ondergaan van een zeer gewenste zwangerschap, bijvoorbeeld verdriet, woede, schuldgevoelens,…

Deze gevoelens kunnen komen omdat het koppel niet altijd voorbereid is op de inductie, ze krijgen hun baby niet altijd te zien en hebben niet altijd herinneringen aan de baby, ze zijn niet voorbereid op het verlies van moedermelk na de bevalling,…

Het is, zoals Van de Vijver, L., aanhaalt belangrijk dat je voorzichtig over het vruchtje spreekt. Als het vruchtje geboren is, wil het koppel het meestal niet zien, ze hebben het er op die moment dikwijls erg moeilijk mee. Later krijgt het koppel dan spijt dat ze niet gaan kijken zijn, daarom worden er vaak foto’s genomen door de vroedvrouw als herinnering. 

Het begraven van het vruchtje wordt ook met het koppel besproken.

Als het koppel naar huis gaat, hebben zij in Gasthuisberg nog een kort gesprek met de psycholoog. Enkele weken later wordt het koppel nog eens opgebeld om te informeren hoe het is. Na 6 weken is er een controle bij de gynaecoloog gepland.

4.3 Hoe gaan ouders om met slecht nieuws/ de dood van hun ongeboren baby?

Keirse wijst er op dat bij het sterven van een kind tijdens een zwangerschap of kort na de geboorte een gelijkaardig rouwproces te verwachten valt als na een ander sterfgeval. De intensiteit van het verdriet staat niet in verhouding tot de lengte van de zwangerschap, maar meer tot de verwachtingen, de fantasie, de hoop en de plannen die het koppel heeft gemaakt in verband met het komend kind.

Rouwen over dit kind is een normaal en gezond proces, precies zoals bij een kind dat langer heeft geleefd.

De rouwverwerking begint op het moment van de diagnose en op dat moment moet de begeleiding ook beginnen.

In het boek van Keirse, M., (1997) Helpen bij verlies en verdriet: Een gids voor het gezin en de hulpverlener. wordt beschreven hoe een koppel een rouwproces doormaakt om het verdriet van hun verlies te kunnen verwerken. Het koppel rouwt om hun perfecte, volmaakte kindje waarvan ze nu weten dat het niet levensvatbaar is. Het koppel rouwt om de keuze van abortus die ze gemaakt hebben.

Het rouwproces bestaat uit 4 verschillende stappen die Keirse, M., beschrijft:

1. Het aanvaarden van het werkelijk verlies: als het koppel hun baby verliest, hebben ze vaak het gevoel dat dit niet waar kan zijn. Reacties als ‘Het is niet mogelijk’, ‘Het moet een vergissing zijn’ of ‘Ik kan het niet geloven’ komen regelmatig voor.

Om het verdriet en het verlies echt te verwerken is het belangrijk de werkelijkheid te herkennen, maar ook wat er allemaal is gebeurd. 

2. Ervaren van de pijn van het verlies: om het verlies te kunnen verwerken moet je recht door de pijn heen, er is geen weg om de pijn heen. Als men de pijn van het verlies niet wil of kan ervaren, wordt het rouwproces ook uitgesteld. Het ontlopen van de pijn werkt voor een bepaalde tijd, maar vroeg of laat gaat het zich toch wreken.

3. Aanpassen aan de omgeving zonder de overledene: ook deze taak is individueel erg verschillend, het is afhankelijk hoe de relatie met de ongeboren baby is en welke rol deze in het leven van het koppel speelde. Ook de voorgeschiedenis kan hier een belangrijke rol in spelen: hebben zij al een miskraam gehad, of een vorige zwangerschap waarbij een afwijking was vastgesteld ,…

4. Een nieuwe plaats geven aan de overledene en opnieuw leren houden van het leven: dit betekent niet dat men niet meer houdt van de overleden baby of dat het koppel hun ongeboren baby vergeet. De relatie is veranderd, maar de baby blijft steeds een speciale plaats innemen bij het koppel. Voor sommige koppels kan het moeilijk zijn om deze vierde rouwtaak aan te gaan, ze vrezen dat ze de nagedachtenis van hun ongeboren baby op die manier oneer gaan aandoen. 

Ook De Pauw, G. (1996) beschrijft in zijn boek ‘Een kind sterft’ de 4 rouwtaken.
1. Het verlies moet eerst herkend worden: de eerste fase is onmiddellijk na het overlijden. De dood van een kind is voor het koppel zo’n schok dat het koppel emotioneel dichtklapt. Het koppel is verdoofd door hun verdriet, waardoor het echte leven zich in een ander gewaarwordingproces afspeelt.

Zodra het koppel uit de ergste verdoving ontwaakt, is de eerste reactie het ontkennen van het verlies. Als dan de ontnuchtering komt, is de reactie er vaak één van woede en een bepaalde agressiviteit tegen de artsen en de verpleegkundigen. In sommige gevallen  kan deze agressie zich ook keren tegen buren, vrienden en zelfs tegen de partner.

2. De verschillende emoties die met verdriet gepaard gaan, moeten een uitlaatklep krijgen: deze fase wordt vooral gekenmerkt door depressieve gevoelens. Het koppel krijgt het gevoel dat iedereen hen aan hun lot overlaat. Er kunnen ware huilbuien voorkomen, deze kunnen een zekere opluchting brengen, maar deze zijn meestal maar van korte duur. Er komen nog extra gevoelens van schuld en twijfel, het koppel gaat zich afvragen wat ze misdaan hebben. Het is net of ze iemand anders geworden zijn. Dit punt in het rouwproces is heel belangrijk. Veel rouwenden die er niet in slagen het rouwproces tot een goed einde te brengen, zijn blijven steken in deze tweede fase.

Het koppel moet er alles aan doen om te voorkomen dat ze het verdriet gaan opkroppen en zo hun eigen leven jarenlang vergallen.

3. Nieuwe bekwaamheden dienen ontwikkeld te worden: deze fase wordt ook ‘interiorisatie’ genoemd. Omdat het koppel niet onmiddellijk de werkelijkheid van de dood van hun kind kan aanvaarden, bieden ze hun kind een overleving aan door hem een plaats te geven in hun hart.

4. De emotionele energie dient opnieuw geïnvesteerd te worden: dit is de fase van de heraanpassing. Het koppel heeft aanvaard dat hun kind er voortaan niet meer is en ze beseffen dat ze het voortaan moeten stellen met herinneringen. De gedachten aan hun kind beletten evenwel niet langer dat ze weer gaan kiezen voor hun eigen leven. Het koppel is weer bereid te investeren in zichzelf en ze durven de confrontatie met de wereld en de anderen weer aan. 

Volgens De Pauw heeft iedere rouwende in mindere of meerdere mate met deze gevoelens te maken en moet men deze stadia doorlopen eer hij of zij weer in staat is om aandacht voor zijn of haar omgeving te hebben en zich weer in het maatschappelijk leven te integreren. Zodra het koppel het verlies werkelijk heeft aanvaard, het een plaats heeft kunnen geven in hun eigen leven en als ze weer positieve gedachten in zich kunnen toelaten, ze weer aan leuke dingen durven denken zonder zich af te hoeven vragen of dat wel gepast is, dan kan je aannemen dat het eigenlijke rouwproces voltooid is.

Zowel de fasen van Keirse als de fasen van De Pauw houden hetzelfde in. Toch hamert Keirse er harder op hoe belangrijk het is het dat al de rouwtaken op een goede manier beleefd worden en dat ze ook allemaal beleefd moeten worden. De Pauw spitst zich meer toe op de gevoelens die met de rouwtaken gepaard gaan. Ook hij wijst erop dat het erg belangrijk is dat alle rouwtaken doorgemaakt moeten worden en dat men, als men in een rouwtaak blijft steken, ook hulp kan inroepen.
Als het koppel slecht nieuws krijgt gaat dit vaak met verschillende reacties gepaard. Keirse beschrijft heel goed welke vroeg emotionele reacties er naar boven komen.

Ontkenning: Als dit tijdelijk voorkomt na de eerste confrontatie bij slecht nieuws is dit gezond. Dit betekent dat die persoon nog niet klaar is om de realiteit te dragen. 

De ontkenning moet niet aangemoedigd worden, maar ook niet met kracht onderbroken worden. 

Als hulpverlener is het belangrijk dat er een empathische houding is en dat deze het koppel de kans geeft om hun gevoelens te verwoorden.
Het koppel kan het gevoel krijgen dat ze gek worden. Als het koppel hun gevoelens niet openlijk laten zien, worden ze beschouwd als ‘niet gerijpt’, als deze gevoelens tamelijk intens zijn, worden ze al snel emotioneel genoemd. Als de gevoelens echt extreem intens zijn, wordt het koppel door de buitenstaanders gezien als iemand die gek is. 

Het gevoel dat het koppel heeft om gek te worden, leeft hier zeer frequent. Soms begrijpen ze hun eigen reacties niet. Doordat de omgeving ook een onwennige houding aanneemt, beschouwt het koppel dit vaak als een bevestiging dat ze gek worden.

Verwarring en desoriëntatie: het gevoel van verwarring en desoriëntatie komt vooral voor op het moment dat de werkelijkheid van het verlies van de baby gaat door dringen. Het besef van verleden en toekomst is als het ware bevroren en het koppel gaat zich vasthouden aan het nu- moment.

Ambivalentie: het koppel voelt zich langs de ene kant goed, ze hebben er voor gekozen om het kind te laten sterven want het had verschillende afwijkingen die het kind een zwaar leven zouden geven. Anderzijds voelt het koppel zich ongelukkig, ze hebben hun eigen kind laten sterven. Dit is een teken van worsteling met de realiteit.

Angst en vrees komt voor op allerlei verschillende momenten. Het koppel kan elk moment overvallen worden met angst om opnieuw iemand te verliezen, bijvoorbeeld het kindje dat ze al hebben, of bijvoorbeeld bij een volgende zwangerschap.

Doordat het koppel gefrustreerd is door het krijgen van slecht nieuws, wekt dit vaak agressie op. Protest en een zekere vorm van agressie kan voorkomen bij slecht nieuws of bij verlies. Dit is een reactie op het ontnemen van iets waardevols. De agressie kan zich op verschillende personen richten, op de familie, de partner, de baby zelf, maar ook op zichzelf.

Het beste is de agressie te uiten zodat ze niet verder kan groeien tot bitterheid. 

De hulpverlener kan hier het best op reageren door de agressie toe te laten en hem helpen bij het verwoorden hiervan. Het is belangrijk dat de hulpverlener empathie toont en dat hij de agressie niet te persoonlijk opvat. Als de hulpverlener tegen de agressie gaat ingaan, kan dit een tegenovergesteld effect hebben op die persoon.

Schaamte en schuld liggen dicht bij elkaar. Het koppel is beschaamd omdat ze ervoor gekozen hebben om hun kind te laten sterven.
Het koppel gaat zich vaak schuldig voelen over zaken die men deed of niet deed, over wat ze wel of niet gedaan hebben tijdens de zwangerschap. 

In de eerste maanden van rouw hebben de mensen de neiging om vooral de eigen negatieve zaken van zichzelf te zien en de positieve zaken van andere mensen.

Het is belangrijk om aan het koppel duidelijk te maken dat ze te maken kunnen krijgen met een depressie en wanhoop. Het is nodig om het koppel ademruimte te geven om geleidelijk weer op te klimmen. Het koppel gaat het gevoel nodig hebben dat ze emotioneel, lichamelijk en sociaal op een lager pitje mogen zitten.

Op onverwachte momenten kan het koppel plots heel erg denken aan wat er allemaal gebeurd is. Deze pijnscheuten nemen met de tijd af.

Dit zijn symptomen van acute rouw. Men heeft aangetoond dat er factoren zijn die de angst vooraf kunnen beïnvloeden: vooral een goede uitleg over de mogelijke resultaten en een goede begeleiding zijn significant volgens Statham, H., (2005). Geen van deze factoren zou de initiële schok kunnen verminderen.

Geen enkele reactie van verschillende koppels is hetzelfde op hetzelfde nieuws. Het is belangrijk dat de hulpverlener op de noden van het koppel kan inspelen.

Statham, H., zegt dat het logisch is dat het zeer stresserend is voor het koppel wanneer zij de boodschap krijgen dat er iets mis is met hun ongeboren baby. Dit eerste verlies van hun gezonde normale baby, wordt meestal gevolgd door een tweede verlies, de zwangerschapsafbreking.

Vroege emotionele reacties in deze situatie kunnen zijn woede, wanhoop, verwardheid, slaap- en eetstoornissen zoals Keirse al eerder vermelde. Hij wijst er op dat een eerste adequate reactie van de arts is: het laten voelen dat het ervaren van allerlei verwarrende emoties normaal is in deze omstandigheden, ook de grote intensiteit waarmee ze worden ervaren.

Een hulpverlener vraagt zich op zo een momenten vaak af ‘Wat moet ik zeggen?’. Het kan helpen als men zich volgende vraag voor ogen houdt: ‘ Wat zouden deze ouders vanuit hun verdriet te zeggen hebben?’. Nadat de arts de eerste medische informatie gegeven heeft is het belangrijk vooral te luisteren naar wat ouders zelf te zeggen hebben. 
Uit een follow- uponderzoek van Geerinck- Vercammen, CR. Duijvestijn MJM., (2004) blijkt dat na doodgeboorte 98% van de moeders die hun doodgeboren baby gezien heeft, geen enkele moeder hier spijt van heeft. 82% had de confrontatie als goed tot zeer goed ervaren. Niemand van de vrouwen die hun baby heeft gezien heeft spijt van de confrontatie, hoewel 18% het moment zelf beangstigend vond en negatief ervaren heeft. 

Als hulpverlener is het belangrijk om aandacht te geven aan het verschil in rouwen. Geen twee mensen rouwen op dezelfde manier of op hetzelfde tempo, ook man en vrouw niet. De relatie met de baby wordt vaak anders beleefd door man en vrouw. De vader neemt meestal sneller de draad weer op wat tot onbegrip kan leiden binnen het koppel. Openheid naar elkaar toe over gedachten en emoties is hier heel belangrijk. 

Trulson, O., Radestad, I., (2004) geven een beschrijving van wat vrouwen meemaakten. Onmiddellijk na het nieuws dat de baby dood was hadden ze gevoelens van angst en zorgen. Ze begrepen niet goed wat er allemaal gebeurde en wat dit allemaal betekende. De vrouwen wilden ontsnappen uit de situatie, de gedachten dat ze een dood kind aan het dragen waren was heel vreemd en ze wilden zo snel mogelijk bevallen. 
Als de dode baby geboren is, ervaren de vrouwen totale stilte. Op dat moment beseffen ze echt dat hun baby dood is. Voor enkele vrouwen was dit verwacht, maar voor de meeste kwam het als een schok. De eerste reactie van de vrouwen is dat ze de baby niet willen zien. Door een beetje druk van de hulpverleners kijken ze er toch naar. Geen enkele vrouw heeft spijt dat ze naar haar baby gekeken heeft. Ze waren juist heel dankbaar. Al de vrouwen realiseerden zich dat dit hun lang verwachtte baby was. 

De vrouwen wijzen er ook op hoe dankbaar ze zijn dat ze foto’s hebben van de baby en andere herinneringen. Al de vrouwen waren blij dat ze de baby hebben vastgehouden en gezien hebben na de geboorte.
Volgens Keirse worden in het rouwproces de herinneringen verwerkt door deze te herbeleven. De herinnering aan een zwangerschap is niet dezelfde als de herinnering aan een kind. Daar is het belangrijk om de confrontatie met de realiteit van het gebeuren zoveel mogelijk te bevorderen, en het bewaren van herinneringsbeelden zoveel mogelijk te stimuleren. Dit bevordert het rouwproces.
Hunfeld, J.A.M., Wladimiroff, J.W., Passchier, J. (1997) bespreken de psychologische instabiliteit: bij een klinische evaluatie twee à drie weken na de slechte prenatale diagnose zien we dat er 45% van de vrouwen psychologische instabiliteit heeft. Drie maanden na de onderbreking was dit aantal significant gedaald tot 22%. 

De relatie tussen persoonlijke onmacht, stress en verdriet zijn significant 3 maanden tot 4 jaar na het verlies. 

Ongeveer een derde van de vrouwen heeft tussen deze periode van 3 maanden tot 4 jaar hulp nodig voor emotionele problemen. 
‘De tijd heelt alle wonden’ is een algemene opvatting die leeft bij veel mensen. Niets is minder waar. Zeg nooit dat het verdriet helemaal zal verdwijnen, het gaat als een schaduw met mensen mee door het leven. Twaalf jaar later, op de dag van de plechtige communie, kunnen mensen ineens opnieuw het verdriet voelen om het sterven van hun kind bij de geboorte.

5 Discussie

Tijdens het opzoeken van artikels over het meedelen van slecht nieuws aan koppels na een prenatale screening, valt mij op dat er weinig onderzoek is gedaan over dit onderwerp in België.
Het was moeilijk om informatie te vinden over hoe koppels reageren nadat ze slecht nieuws gekregen hadden.
Als ik zocht met de termen ‘verlies van een ongeboren baby’ of ‘verlies onmiddellijk na de geboorte’ vond ik meer informatie.

Tijdens het zoeken naar artikels en informatie over rouwverwerking ben ik de auteur Keirse, M., wel een aantal keren tegen gekomen. Hij heeft in België toch wel een aantal onderzoeken gedaan betreffende rouwverwerking. Dit gaande van rouwverwerking door een ziekte, ouderdom, enzovoort tot rouwverwerking tijdens de zwangerschap of het onmiddellijke postpartum. 

Wat mij wel opvalt aan de artikels is dat deze vrij recent zijn. De laatste jaren worden er ook meer en meer prenatale screeningen gedaan waardoor de praktijkervaring ook ruimer moet zijn. Een vroedvrouw of een arts moet weten dat de resultaten slecht kunnen zijn en moeten ook voorbereid zijn, om op dat moment, op een goede manier het nieuws over te brengen aan het koppel. 

Omdat, zoals ik reeds vermeld heb, er de laatste jaren steeds meer prenatale screeningen gedaan worden, vind ik het zelf ook belangrijk dat er veel onderzoek naar gedaan wordt. Niet alleen in het buitenland, maar ook in België mag er wel wat meer over dit specifieke onderwerp onderzocht worden. Op die manier moet er niet steeds gekeken worden naar onderzoeken die in de buurt komen, zoals bijvoorbeeld slecht nieuws na een diagnose van kanker. Je kan slecht nieuws geven bekijken als één geheel, maar ik vind dat hier toch grote verschillen in zijn. Slecht nieuws brengen aan iemand met kanker vind ik toch iets helemaal anders dan slecht nieuws brengen aan een jong koppel dat geconfronteerd wordt met een negatief resultaat van een prenatale screening. 
Dat er veel onderzoeken in het buitenland gedaan zijn, is interessant om te vergelijken en om te ondervinden hoe zij slecht nieuws geven, welke hun aandachtspunten zijn en om te kijken of deze aandachtspunten overeenstemmen met die van België of juist heel erg verschillen.
Persoonlijk vind ik dat er in België meer onderzoek naar gedaan moet worden. We hebben hier een andere cultuur dan in andere landen. 

De verwachtingen en de reacties in België kunnen anders zijn dan die in Amerika of in een Islamitisch land. 
Er moet niet alleen onderzoek gedaan worden naar hoe het slechte nieuws overgebracht moet worden. Het is minstens even belangrijk dat er onderzocht wordt hoe koppels het liefst slecht nieuws krijgen. Koppels die uit ervaring kunnen vertellen wat er goed of niet goed gedaan is, kunnen veel bijdragen aan zo’n onderzoek. 

Als ik uit deze literatuurstudie één onderzoeksvraag moet halen waar meer onderzoek naar gedaan moet worden, dan is dit zeker hoe artsen, maar ook vroedvrouwen slecht nieuws moeten overbrengen aan de zwangere koppels. 
Het is belangrijk dat de artsen weten hoe ze slecht nieuws op een correcte manier moeten geven. De manier waarop het nieuws gegeven wordt kan in de toekomst gevolgen hebben voor de verwerking van het verlies.
In de artikels die ik uitgewerkt heb, valt op dat het vooral gaat over hoe de arts het slecht nieuws moet brengen. De vroedvrouw wordt weinig tot niet betrokken bij dit onderwerp. 

Zelf vind ik dat het juist belangrijk is dat ook de vroedvrouw er veel meer bij betrokken wordt. De vroedvrouw is vaak aanwezig bij de prenatale screening voor assistentie en heeft zo al een eerste contact met het koppel.

Als het koppel een raadpleging krijgt, kan het gebeuren dat zij terecht komen bij een vroedvrouw, of misschien wil het koppel gewoon eens spreken met een vroedvrouw.
Slecht nieuws overbrengen moet in het lessenpakket zitten van zowel artsen, vroedvrouwen, verpleegkundigen, … iedereen die ermee in contact kan komen. 

Verder is het niet alleen belangrijk dat wij als vroedvrouwen weten hoe we slecht nieuws moeten over brengen, maar ook hoe we ermee moeten omgaan. Hoe verzorgen we onze patiënten het best nadat ze slecht nieuws gehad hebben? Welke reacties kunnen we verwachten en hoe gaan we hiermee om?
De afstand tussen een vroedvrouw en haar patiënten is minder groot dan die tussen de arts en de patiënten. Tijdens de verzorging wordt er door de patiënten ook meer verteld. De vroedvrouw moet hier dus zeker en vast voldoende kennis in hebben!

Zowel Keirse en De Pauw bespreken welke rouwfase je moet doormaken om een goede verwerking van je verdriet te bekomen. De manier waarop Keirse alles beschrijft vind ik heel goed en ik sluit mij hier bij aan. Keirse wijst er echt op hoe belangrijk het is om de fase goed te doorlopen, anders kom je niet tot een goede verwerking. Hij beschrijft heel mooi wat er in elke fase zou moeten gebeuren en hoe moeilijk dat dit kan zijn. De Pauw gaat oppervlakkiger te werk in het beschrijven van de fasen en geeft niet echt specifiek weer wat er tijdens welke fase belangrijk is. Als ik de twee boeken naast elkaar leg, vind ik dat je uit dat van Keirse het meeste leert.
Nu ik mijn onderzoeken gedaan heb, heb ik een beter beeld waar ik op kan letten bij het brengen van slecht nieuws. Ook heb ik een idee gekregen hoe belangrijk het wel is om dit op een juiste manier te doen zodat de verwerking ervan op een goede manier kan gebeuren. Het is een heel interessant onderwerp om te onderzoeken, het is alleen jammer dat er zo weinig over terug te vinden is in België en dat er in de opleiding zo weinig aandacht aan gegeven wordt, zowel bij artsen, vroedvrouwen en verpleegkundigen.

Ik ben blij dat ik dit onderwerp gekozen heb. Ik heb hier zelf veel uit geleerd en kan hier heel wat van meenemen in mijn toekomst als vroedvrouw. Ik hoop dat hier meer en meer aandacht aan wordt besteed want het is toch een belangrijke gebeurtenis in het leven van het zwangere koppel.

Moest ik zelf in een situatie zitten dat ik slecht nieuws zou krijgen na een screening, dan zou ik ook willen dat dit op een goede en respectvolle manier gedaan wordt. Daarom vind ik dat de artsen, vroedvrouwen en alle mogelijke hulpverleners in de gezondheidszorg een specifiek lesvak zouden moeten krijgen over dit onderwerp. Dit kan aangevuld worden met persoonlijke praktijkervaringen. Op die manier kunnen wij ook een goede manier van ‘slecht nieuws overbrengen’ garanderen aan de mensen. 
6 Besluit

Het slecht nieuws overbrengen blijft een moeilijke taak, naarmate de arts meer ervaring heeft wordt het brengen van slecht nieuws minder moeilijk. 

Onvoldoende aandacht in de opleiding heeft als gevolg dat de arts niet altijd op een correcte manier het slechte nieuws overbrengt. De manier van het nieuws overbrengen kan gevolgen hebben voor de verwerking van het slechte nieuws.

De arts moet voorbereid zijn als hij het nieuws aan het koppel gaat vertellen. De vrouw moet aangekleed aan het bureau zitten, er is een goede sfeer en alleen hij is aan het woord. Tijdens het gesprek zitten de arts en het koppel op gelijke hoogte. De arts praat zowel tegen de vrouw als tegen haar partner, het koppel moet zich op zijn gemak kunnen voelen. 

De informatie wordt klaar en duidelijk gegeven en wordt zo veel mogelijk herhaald en het nieuws mag zeker niet worden geminimaliseerd. Tijdens het gesprek hoort het koppel meestal maar de helft van de informatie, daarom is het belangrijk om nog extra schriftelijke informatie mee te geven.

De arts moet tijd maken voor het koppel om ze vragen te laten stellen en hier ook een duidelijk en verstaanbaar antwoord op geven. 
Er moet ruimte zijn voor stiltes en tranen, het koppel moet de tijd krijgen om het nieuws te verwerken. 

Een leidraad opgesteld door Keirse bestaat 3 stappen:

· Het mededelen van het slechte nieuws

· Het laten stoom afblazen

· Het zoeken naar een oplossing
Als ouder kan men na het slecht nieuws gesprek slechts een keuze maken tussen twee mogelijkheden. Men kan de zwangerschap verder zetten, wat door de minderheid gedaan wordt (13,1%). De grote meerderheid (86,9%) kiest er echter voor om de zwangerschap af te breken wanneer ze slecht nieuws gehad hebben.

Bij het verlies van een kind wordt er een rouwproces doorgemaakt. Dit bestaat volgens Keirse uit 4 stappen: 

- Het aanvaarden van het werkelijk verlies

- Ervaren van de pijn van het verlies

- Aanpassen aan de omgeving zonder de overledene

- Een nieuwe plaats geven aan de overledene en opnieuw leren houden van het leven
Bij het verlies gaan er verschillende reacties gepaard, zoals woede, wanhoop, verwardheid, slaap- en eetstoornissen. Het is belangrijk er aandacht voor te hebben dat iedereen op een andere manier rouwt. 
In het begin van mijn literatuurstudie heb ik 2 casussen staan die ik zelf meegemaakt heb. Op zo’n moment weet je echt niet wat zeggen en het koppel voelt dat ook aan. Daarom vind ik het belangrijk dat je als arts, maar ook als vroedvrouw, weet hoe je het slecht nieuws kan overbrengen.
Wat ik als toekomstige vroedvrouw zeker meeneem uit deze literatuurstudie, is dat de wijze waarop het slechte nieuws overgebracht wordt aan het koppel, van groot belang is voor de verwerking en de aanvaarding van het nieuws.

De reacties die het koppel uit na het krijgen van het nieuws, moeten niet persoonlijk genomen worden. Het is belangrijk om het koppel door deze fase te helpen. Het gaat niet alleen om het overbrengen van het slechte nieuws, er moet tijdens de opleiding ook aandacht besteed worden aan hoe je moet omgaan met mensen die slecht nieuws gehad hebben. Ik denk dat we hier nog veel uit kunnen leren.
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9. Bijlage

9.1 Het slecht- nieuwsgesprek, aandachtspunten voor de praktijk

Het slecht- nieuwsgesprek: het model volgens Keirse M.

FASEN IN HET GESPREK

ADEQUATE REACTIES

VALKUILEN

	1. Mededelen van het slecht nieuws
	
	Onmiddellijk mededelen

Kort

Warme en meelevende toon

Oogcontact

Korte motivering nadien
	
	Uitstellen van de mededeling

Laten aanvoelen

Pil vergulden

Rechtvaardiging

Over zichzelf praten


	2. Laten “stoom afblazen”
	
	Luisterhouding, oogcontact, stilte

Verwoorden van gevoelens bevorderen

Niet directieven houding

Steungevend

Korte; verduidelijkende informatie

Samenvatten, reflecteren
	
	Doorpraten na het mededelen

Contra- agressief reageren

Onderdrukken van agressie

Snel doorbreken van ontkenning

In discussie gaan

Te vroeg beginnen met verklaren


	3. Zoeken naar oplossingen
	
	Luisteren naar inbreng van ontvanger

Stimulerend samenvatten

Open doorvragen

Adviezen aanreiken

Ingaan op onderliggende gevoelens
	
	Te snel beginnen met deze fase

IJverig bedenken van oplossingen

Te sterk oplossingsgericht luisteren ipv luisteren naar gevoelens

Adviezen verkopen, verdedigen 


