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Lijst met gebruikte afkortingen
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PID
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VCM
WHO

antrale follikel telling

anti-Mdllerian hormoon
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Body Mass Index

cystic fibrosis transmembraan regulator

patiéntenvereniging voor vruchtbaarheidsproblematiek
follikel stimulerend hormoon

hysterosalpingografie

intracytoplasmatische sperma-injectie

intra-uteriene inseminatie

in vitro fertilisatie

de behandeling waarbij ICSI plaatsvindt

ZonMw programma Kennisbeleid, Kwaliteit Curatieve Zorg
Vereniging voor Klinische Embryologie

Landelijke Vereniging Medisch Psychologen

microchirurgische epididymale sperma aspiratie

Nederlands Huisartsen Genootschap

Nederlandse Vereniging voor Arbeids- en Bedrijfsgeneeskunde
Nederlandse Vereniging voor Klinische Chemie en Laboratoriumgeneeskunde
Nederlandse Vereniging voor Obstetrie en Gynaecologie
Nederlandse Vereniging voor Urologie
oligoasthenoteratozodspermie

Psychologen in Algemene en academische Ziekenhuizen
polycysteus ovarieel syndroom

percutane epididymale sperma aspiratie

pelvic inflammatory disease

prematuur ovarieel falen

Rijksinstituut voor Volksgezondheid en Milieu

single embryo transfer

Stichting Kwaliteitsbewaking Medische Laboratoriumdiagnostiek
testiculaire sperma extractie

volume x concentratie zaadcellen x percentage motiele spermatozoa/100
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Samenstelling van de werkgroep

De landelijke netwerkrichtlijn subfertiliteit is tot stand gekomen door de samenwerking van de
netwerkrichtlijn werkgroep en vier deelrichtlijn werkgroepen.
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e Dhr.Dr. Tj. Wiersma huisarts, NHG
(voorzitter)
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(secretaris en codrdinator)
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e Mw. Dr. Y.M. van Kasteren gynaecoloog, Medisch Centrum Alkmaar
e Dhr. Dr. J.S.E. Laven gynaecoloog, Erasmus MC, Rotterdam
e Mw. H. van der Maaten patiént vertegenwoordiger, Freya
e Mw. Drs. M.M. Panis bedrijfsarts, Koninklijke Landmacht
e Prof. dr. E.J.H. Meuleman uroloog en seksuoloog, VU Medisch Centrum,
Amsterdam
e Mw.J. Knijnenburg patiént vertegenwoordiger, Freya
e Mw. Dr. C. Verhaak medisch psycholoog, UMC St Radboud, Nijmegen
e Mw. Dr. J.A. Vriezen senior wetenschappelijk medewerker, NHG
e Mw. Dr. W.L.D.M. Nelen arts, UMC St Radboud, Nijmegen
(auteur)

Leden deelrichtijn werkgroep “NHG Standaard subfertiliteit”

e Mw. Drs. J.LA.M. van Balen huisarts, NHG
(voorzitter)

e Mw. Drs. E. den Breejen arts, UMC St Radboud, Nijmegen
(secretaris en codrdinator)

e Mw. Drs. K. van Asselt huisarts

e Mw. Drs. R.J. Hinloopen huisarts

e Dhr. Dr. P.J.Q. van der Linden gynaecoloog, Deventer Ziekenhuis

e Mw. Drs. C.C.A.N. Oppen huisarts

Leden deelrichtlijn werkgroep “Mannelijke subfertiliteit”

e Dhr. Dr. G.R. Dohle uroloog, Erasmus MC Rotterdam
(voorzitter)

e Mw. Drs. E. den Breejen arts, UMC St Radboud, Nijmegen
(secretaris en codrdinator)

e Mw. Dr. J. Gianotten gynaecoloog, Kennemer Gasthuis, Haarlem

e Dhr. Dr. R. van Golde gynaecoloog, Maastricht UMC

e Mw. Dr. K. d’Hauwers uroloog, UMC St Radboud, Nijmegen

e Dhr. Drs. J. van der Laan huisarts




Leden deelrichtlijn werkgroep “Onverklaarde subfertiliteit”

Leden deelrichtlijn werkgroep “Semenanalyse”

Dhr. Dr. B.J. Cohlen
(voorzitter)
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(secretaris en coordinator)
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Dhr. Dr. J.W. van der Steeg
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Inleiding

Aanleiding en doelstelling

Deze netwerkrichtlijn beoogt het stroomlijnen van de zorg rondom subfertiele paren d.m.v. onderlinge
afstemming van de zorg. Hierdoor kunnen eerder geconstateerde inconsistenties in het beleid van
verschillende hulpverleners worden voorkomen en hoeft diagnostisch onderzoek niet nodeloos te
worden herhaald. Doordat ook nadrukkelijk rekening is gehouden met voorkeuren van patiéntenparen
zal de zorg voor hen meer op hun wensen zijn afgestemd.

Tot het verschijnen van deze netwerkrichtlijn was er alleen de beschikking over landelijke
monodisciplinaire richtlijnen en een Landelijke Transmurale Afspraak met betrekking tot subfertiliteit.
ZonMw DoelmatigheidsOnderzoek over vruchtbaarheidsstoornissen concludeerde eerder al dat er
winst behaald kan worden als de verschillende beroepsgroepen en de patiéntenvereniging meer
samenwerken, gezamenlijk richtlijnen ontwikkelen en de zorg beter op elkaar afstemmen’.

Het uiteindelijke doel van de richtlijn is dus het bewerkstelligen van continuiteit en consistentie van
zorg op een optimale en patiéntgerichte manier voor subfertiele paren.

Achtergrond

Deze netwerkrichtlijn subfertiliteit is een landelijke multidisciplinaire richtlijn. De richtlijn is ontwikkeld
in het kader van het ZonMw programma Kennisbeleid, Kwaliteit Curatieve Zorg (KKCZ) (No. 150020015)
en is het resultaat van een samenwerkingverband tussen het Nederlands Huisartsen Genootschap
(NHG), de Nederlandse Verenigingen voor Obstetrie en Gynaecologie (NVOG), Urologie (NVU), Klinische
Chemie en Laboratoriumgeneeskunde (NVKC) en Arbeids- en Bedrijfsgeneeskunde (NVAB), de
Vereniging voor Klinische Embryologie (KLEM), de Landelijke Vereniging Medisch Psychologen (LVMP),
Psychologen in Algemene en academische Ziekenhuizen (PAZ), het Universitair Medisch Centrum St.
Radboud (IQ Healthcare en de afdeling Verloskunde en Gynaecologie) en de Patiéntenvereniging voor
vruchtbaarheidsproblematiek ‘Freya’.

Patiéntenparticipatie

Naast de deelname van twee patiéntenvertegenwoordigers van Patiéntenvereniging ‘Freya’ aan de
netwerkrichtlijn werkgroep, werd een innovatieve methode ontwikkeld voor directe
patiéntenparticipatie. Deze applicatie,WikiFreya genaamd, bevat webdocumenten die gezamenlijk door
paren kunnen worden bewerkt, vergelijkbaar met Wikipedia. Patiénten werden gedurende 8 maanden
uitgenodigd om nieuwe aanbevelingen te formuleren of bestaande aanbevelingen te wijzigen. Na deze
periode werden paren gevraagd om uit de totale lijst met aanbevelingen de voor hen belangrijkste te
selecteren. De op deze manier ontwikkelde en geprioriteerde aanbevelingen dienden als directe input
voor de netwerkrichtlijn en zijn in de richtlijn opgenomen met de volgende formulering: ‘patiénten
willen ...."(zie ook bijlage A).

Opbouw van de richtlijn

De richtlijn beschrijft de taken van alle professionele hulpverleners, die betrokken kunnen zijn bij de
zorg voor een subfertiel paar. Bij de beschrijving van het zorgproces is het pad van het patiéntenpaar
als leidraad gebruikt.

Inhoudelijk bestaat de richtlijn uit: 1) medisch inhoudelijke aanbevelingen deels afkomstig uit
onderliggende deelrichtlijnen [tabel 1] en deels opgesteld door de netwerkrichtlijn werkgroep, 2)
aanbevelingen opgesteld door de netwerkrichtlijn werkgroep gericht op de organisatie van en




onderlinge samenwerking binnen de subfertiliteitszorg en 3) aanbevelingen geformuleerd door
patiénten m.b.v. WikiFreya. De werkwijze bij de vervaardiging van deze richtlijn wijkt daarmee af van
die tot dusverre bij multidisciplinaire richtlijnen gebruikelijk is en waarbij deelrichtlijnen pas achteraf
worden ontwikkeld.

Alle aanbevelingen in de richtlijn zijn voorzien van levels of evidence, weergegeven door een letter, die
betrekking heeft op de onderliggende bewijskracht [tabel 2a en 2b]. Bovendien zijn bijna alle
aanbevelingen opgesteld in de actieve vorm, maar moeten gelezen worden als ‘zorgverlener X
dient/wordt geadviseerd Y te doen’.

Tabel 1 Overzicht deelrichtlijnen behorende bij deze netwerkrichtlijn subfertiliteit

Deelrichtlijn Jaar van uitgave
NHG standaard Subfertiliteit” 2010
NVOG richtlijn Oriénterend Fertiliteitsonderzoek 2004
KLEM-NVKC richtlijn Semenanalyse* 2010
NVOG richtlijn Tubapathologie en kinderwens 2005
NVOG richtlijn Anovulatie en kinderwens 2004
NVOG richtlijn Diagnostiek en behandeling van endometriose 2005
NVOG-NVU richtlijn Mannelijke subfertiliteit” 2010
NVOG richtlijn Prematuur ovarieel falen, diagnostiek en behandeling 2001
NVOG richtlijn Onverklaarde subfertiliteit” 2010
KLEM-NVKC Landelijk protocol laboratorium-fase intra uteriene inseminatie 2009
NVOG richtlijn Ovarieel Hyperstimulatiesyndroom 2008
Modelreglement Embryowet 2003
Modelprotocol Intra-uteriene inseminatie” 2010

* richtlijnen ten behoeve van deze netwerkrichtlijn geactualiseerd dan wel vervaardigd

Tabel 2a Overzicht levels of evidence naar mate van bewijskracht voor interventiestudies

Level of evidence Bewijskracht

A Meta-analyse(s) of (meerdere) gerandomiseerd(e) onderzoek(en) van goede
kwaliteit
B Niet gerandomiseerd vergelijkend onderzoek

Gerandomiseerd onderzoek van mindere kwaliteit of onvoldoende omvang
C Niet-vergelijkend onderzoek

Mening van deskundigen
P Aanbeveling geformuleerd door patiénten

Tabel 2b Overzicht levels of evidence naar mate van bewijskracht voor diagnostische tests

Level of evidence Bewijskracht

A Vergelijkend onderzoek m.b.v. besliskundige modellen, multivariate analyses
of van goede kwaliteit (0.a. gouden standaard onafhankelijk beoordeeld,
afkapwaarden vooraf gedefinieerd) en van voldoende omvang

Vergelijkend onderzoek van mindere kwaliteit of onvoldoende omvang
Niet-vergelijkend onderzoek

Mening van deskundigen

o O O @™

Aanbeveling geformuleerd door patiénten




Omschrijving subfertiliteit
Met subfertiliteit wordt in deze richtlijn bedoeld: het gedurende meer dan 12 maanden uitblijven van
een zwangerschap ondanks onbeschermde coitus.

Ongeveer één op de zes paren krijgt volgens deze definitie met subfertiliteit te maken?. Per jaar
bezoeken ca. 50.000 paren hiervoor hun huisarts en doen ca. 30.000 paren een beroep op
specialistische zorg®.

Fasen en actoren in het zorgproces
Een subfertiel paar kan in het zorgproces met vele hulpverleners in contact komen [figuur 1].

Maatschappelijk Bedrijfsarts
werkende
................................

‘ '.‘.

Psycholoog

Subfertiel
paar

“ Patiénten-
vereniging

Gynaecoloog Uroloog

........................ ‘ Apotheker
..................................
Klinisch Klinisch chemicus
embryoloog Verpleegkundige

Figuur 1 Schematisch overzicht van de zorgstructuur rondom een subfertiel paar.

In het algemeen meldt een subfertiel paar zich eerst bij de huisarts. Deze beoordeelt of er
daadwerkelijk sprake is van subfertiliteit en start zo nodig met een deel van het oriénterend
fertiliteitsonderzoek. Afhankelijk van de uitslagen zal de huisarts een afwachtend beleid voeren of het
paar naar een gynaecoloog verwijzen. Ook verwijzing naar een psycholoog, maatschappelijk werkende,
diétist of bedrijfsarts kan in deze fase geindiceerd zijn. De gynaecoloog zal (eventueel in samenwerking
met de uroloog) het oriénterend fertiliteitsonderzoek completeren en een behandelplan opstellen.
Voor de meeste oorzaken van subfertiliteit kan de kans op een zwangerschap vergroot worden door
behandelingen en technieken als ovulatie-inductie, intra-uteriene inseminatie (IUl), in vitro fertilisatie
(IVF) en intracytoplasmatische sperma-injectie (IVF/ICSI). Ook in deze behandelfase kan de expertise
van andere zorgverleners zoals bijvoorbeeld psycholoog, klinisch embryoloog, seksuoloog,
maatschappelijk werkende, klinisch chemicus, diétiste nodig zijn.




Na afsluiting van deze behandel-zorgfase wordt een paar weer terugverwezen naar de huisarts
eventueel gecombineerd met een verwijzing naar het FIOM. Zeker in het geval behandeling niet tot de
gewenste zwangerschap heeft geleid kan er behoefte zijn aan nazorg.

Vanwege de betrokkenheid van uiteenlopende hulpverleners is de organisatie van het zorgproces en de
taakafbakening hierin van groot belang en vormt dan ook een belangrijk uitgangspunt van deze
netwerkrichtlijn.

Organisatie

Organisatie van de zorg bij subfertiliteit

De organisatie van de Nederlandse subfertiliteitszorg moet er op gericht zijn om kwalitatief goede zorg
te leveren, die effectief, veilig, voor iedereen op het juiste moment toegankelijk, maar daarnaast ook
efficiént en patiéntgericht is®.

Subfertiliteit is een aandoening van het paar, daarom betrekken alle zorgverleners beide partners in het
gehele zorgtraject. De subfertiliteitszorg in Nederland is vooral regionaal georganiseerd. Dit betekent
dat een paar de eigen huisarts kan bezoeken voor hun subfertiliteitsprobleem. Ook voor het volledige
oriénterend fertiliteitsonderzoek en behandelingen als ovulatie-inductie en intra-uteriene inseminatie
kan men in bijna alle Nederlandse ziekenhuizen terecht, daar dit tot het takenpakket van iedere
gynaecoloog behoort (tweede lijnszorg). IVF/ICSI kan echter niet in alle Nederlandse ziekenhuizen
worden aangeboden (derde lijnszorg). Er zijn 13 vergunninghoudende IVF centra (artikel 5 Wet
Bijzondere Medische Verrichtingen) en gezamenlijk hebben zij ca. 30 satelliet en transport klinieken, die
een gedeelte van de IVF/ICSI behandeling uitvoeren. De laboratoriumfase en embryotransfer vinden
altijd in de vergunninghoudende centra plaats.

De volgende organisatorische aanbevelingen zijn bedoeld om subfertiliteitszorg met voldoende
kwaliteit aan te kunnen aanbieden:

Aanbevelingen Evidence

Het behandelteam in een transport- of satellietkliniek voldoet aan de normen D
beschreven in de NVOG kwaliteitsnorm ‘in vitro fertilisatie’ en heeft tenminste de
beschikking (eventueel via consulentschap) over:
e Twee gynaecologen (waarvan een geregistreerd als subspecialist
voortplantingsgeneeskunde)
e Eénuroloog
e Eén gynaecoloog deskundig en ervaren op het gebied van diagnostiek en
reconstructieve (micro)chirurgie van tubapathologie
e Voldoende verpleging en paramedisch personeel ervaren met het
begeleiden van subfertiliteitspatiénten (één van de verpleegkundigen
gecertificeerd als verpleegkundige voortplantingsgeneeskunde)
e Klinisch geneticus
e Psychosociaal deskundige
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Aanbevelingen Evidence

Het behandelteam in een vergunninghoudend IVF-centrum voldoet aan de normen D
beschreven in de NVOG kwaliteitsnorm ‘in vitro fertilisatie’ en bestaat tenminste uit:
e Twee gynaecologen (waarvan een geregistreerd als subspecialist
voortplantingsgeneeskunde)
e Eénuroloog
e Eén klinisch embryoloog (geregistreerd bij KLEM)
e Eén gynaecoloog deskundig en ervaren op het gebied van diagnostiek en
reconstructieve (micro)chirurgie van tubapathologie
e Voldoende verpleging en paramedisch personeel ervaren met het
begeleiden van subfertiliteitspatiénten (één van de verpleegkundigen
gecertificeerd als verpleegkundige voortplantingsgeneeskunde)
e Klinisch geneticus
e Psycholoog of maatschappelijk werkende.

Een fertiliteitsteam in een vergunninghoudend IVF-centrum heeft bij voorkeur de D
beschikking over een multidisciplinaire ethische commissie.

Het behandelteam binnen een vergunninghoudend IVF-centrum of binnen een D
transport- of satellietkliniek heeft tenminste maandelijks overleg.

Eén van de gynaecologen uit het behandelteam is de voorzitter en initiatiefnemer van D

een dergelijk maandelijks overleg.

Het behandelteam van een vergunninghoudend IVF-centrum organiseert in D
overeenstemming met de NVOG kwaliteitsnorm ‘in vitro fertilisatie’ tenminste vier keer

per jaar een bijeenkomst om met de behandelteams van de samenwerkende transport-

of satellietklinieken de IVF/ICSI zorg onderling af te stemmen.

Een ziekenhuis heeft bij voorkeur tenminste 6 dagen per week de mogelijkheid intra- D
uteriene inseminatiebehandelingen uit te voeren.

Registratie

Registratie van zowel behandelresultaten als complicaties is noodzakelijk om transparantie te krijgen in
de toepassing en gevolgen van fertiliteitsbehandelingen. Deze resultaten moeten openbaar zijn en dus
ook ingezien kunnen worden door patiénten. Zij kunnen bij verwijzing dan hierop hun keuze voor een
bepaald ziekenhuis op afstemmen.

Registraties kunnen dus de kwaliteit van de subfertiliteitszorg verhogen, daarom worden de volgende
aanbevelingen gedaan:

Aanbevelingen Evidence

Elk vergunninghoudend IVF-centrum is volgens het planningsbesluit IVF verplicht haar D
behandelresultaten inclusief die van de transport- of satellietklinieken waar zij mee
samenwerken jaarlijks aan te leveren voor de uniforme landelijke IVF-registratie van de
NVOG.

Elk vergunninghoudend IVF-centrum publiceert jaarlijks de complicaties van hun D
IVF/ICSI -behandelingen (inclusief die van de transport- of satellietklinieken waar zij mee
samenwerken) op zo’n manier dat die voor patiénten toegankelijk zijn.

Elk ziekenhuis publiceert jaarlijks de resultaten van hun ovulatie-inductie- en IUI- D
behandelingen op zo’n manier dat die voor patiénten toegankelijk zijn.
Elk ziekenhuis publiceert jaarlijks de complicaties van hun ovulatie-inductie- en [UI- D

behandelingen op zo’n manier dat die voor patiénten toegankelijk zijn.
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Onderlinge afstemming van de zorg bij subfertiliteit

Om een goede onderlinge afstemming van het zorgproces bij subfertiliteit te krijgen dient er een goede
informatieoverdracht te zijn tussen de eerste, tweede en derde-lijns zorg. Naast het elkaar schriftelijk
op de hoogte houden van o.a. diagnostische bevindingen, behandelplannen en geboekte resultaten
worden hiertoe de volgende algemene aanbevelingen gedaan:

Aanbevelingen Evidence

De huisarts kan in geval van vragen gemakkelijk overleggen met de tweede of derde lijn, D
bij voorkeur d.m.v. een apart telefoonnummer.

De huisarts is bij voorkeur op de hoogte van de behandelingsmogelijkheden van de D
verschillende klinieken in de regio om bij verwijzing het subfertiele paar hierover goed

te kunnen voorlichten.

Binnen een regio hebben huisartsen en behandelteams voor subfertiliteit in de tweede D
of derde lijn bij voorkeur jaarlijks overleg.

Leefstijl

Leefstijl in relatie tot subfertiliteit is een onderwerp dat zich bij uitstek niet beperkt tot één
zorgverlener en waarvoor onderlinge afstemming noodzakelijk wordt geacht. Diverse leefstijlfactoren
zijn geassocieerd met verminderde zwangerschapskansen. Er zijn aanwijzingen dat verandering ten
gunste van deze factoren de zwangerschapskansen bij subfertiliteit kunnen verbeteren. Er zijn echter
geen interventiestudies beschikbaar waaruit blijkt dat leefstijlwijzigingen bij mannen en ovulatoire
vrouwen de kans op zwangerschap daadwerkelijk verhogen. Wel is bekend dat hoe meer negatieve
lifestyle factoren aanwezig zijn des te groter het nadelige effect is”.

Om de zorg bij subfertiele paren ten aanzien van leefstijlfactoren onderling af te stemmen geven
onderstaande aanbevelingen aan welke rol een ieder hierin zou moeten spelen:

Aanbevelingen Evidence

Elke zorgverlener inventariseert leefstijlfactoren en biedt hulp en ondersteuning aan bij D
de wijziging van leefstijl.

Elke zorgverlener wijst vrouwen met een BMI boven de 29 er op dat het bij hen B
gemiddeld langer duurt om zwanger te worden als gevolg van hun overgewicht*®.

Elke zorgverlener wijst vrouwen met een BMI boven de 29 er op dat er een associatieis B

tussen overgewicht en een verminderde kans om zwanger te worden®™.

Elke zorgverlener adviseert viouwen met een BMI boven de 29 en die anovulatoir zijn, B
af te vallen om hun kansen op zwangerschap te vergroten' .

Elke zorgverlener informeert mannen die roken over de associatie tussen roken en een B
verminderde semenkwaliteit'%'®*%,

Elke zorgverlener informeert vrouwen die roken dat roken de vruchtbaarheid B
vermindert*1%#32,

Elke zorgverlener motiveert vrouwen die roken in het kader van preconceptionele zorg B
om te stoppen met roken in verband met mogelijke schade voor de ongeboren

vrucht®>?%’.

Elke zorgverlener informeert mannen die excessief alcohol gebruiken (> 20 eenheden C
per week) dat dit gebruik de vruchtbaarheid kan verminderen®*.

Elke zorgverlener adviseert vrouwen, die alcohol gebruiken in het kader van C

preconceptionele zorg het alcoholgebruik zoveel mogelijk te beperken in verband met
mogelijke schade aan de ongeboren vrucht**?°.
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Aanbevelingen Evidence

Elke zorgverlener informeert mannen, die drugs of anabole steroiden gebruiken dat het B
gebruik van deze stoffen de semenkwaliteit negatief beinvloedt en dat stoppen van het

gebruik de semenkwaliteit doorgaans spontaan binnen een half jaar doet verbeteren®"
33

Elke zorgverlener informeert mannen, die blootgesteld worden aan een verhoogde C
scrotale temperatuur (o0.a. sauna, warme zitbaden, isolerend ondergoed) dat dit de
semenkwaliteit nadelig kan beinvioeden®.

Elke zorgverlener heroverweegt het gebruik van medicatie, die de vruchtbaarheid van C
man of vrouw negatief kan beinvioeden®™.

Elke zorgverlener heroverweegt het gebruik van medicatie, die (mogelijk) teratogeen B
iS41_43.

Elke zorgverlener wijst het subfertiele paar op de mogelijk positieve effecten van C
wijziging van de hierboven genoemde schadelijke leefstijlen op hun kansen op
zwangerschap®*4¢.,

Huisarts

Algemeen

In het hoofdstuk van de huisarts wordt de subfertiliteitszorg in de huisartsenpraktijk beschreven. Dit
betekent dan ook dat de hieronder volgende aanbevelingen zowel betrekking hebben op de huisarts als
op de huisarts in opleiding, hierna alleen aan te duiden als huisarts.

De taken van de huisarts omvatten in het geval van subfertiliteit naast de anamnese en het oriénterend
fertiliteitsonderzoek ook de voorlichting, leefstijladvisering en begeleiding van het paar. Om het paar
kwalitatief hoogstaande zorg en optimale begeleiding te kunnen bieden wordt het volgende
aanbevolen:

Aanbevelingen Evidence

De huisarts heeft in alle fasen van het zorgproces inclusief de periode na afsluiting van D
de behandeling een voorlichtende en psychosociaal steunende functie*’".

Subfertiliteit is een aandoening van het paar, daarom betrekt de huisarts beide partners C
in het gehele zorgtraject®.

Beide partners staan bij voorkeur bij eenzelfde huisarts ingeschreven. D
De huisarts informeert het subfertiele paar over de patiéntenvereniging ‘Freya’. D
Patiénten willen dat de huisarts goed op de hoogte is van mogelijke oorzaken van P

vruchtbaarheidsproblemen, zowel bij de vrouw als bij de man.
Patiénten willen dat de huisarts over empathisch vermogen beschikt en niet alleen het P
technische of financiéle gedeelte beoordeelt.

Anamnese

De huisarts beoordeelt in eerste instantie of er daadwerkelijk sprake is van subfertiliteit en informeert
daartoe naar: de duur van de kinderwens, het aantal maanden van onbeschermde coitus, de
coitusfrequentie en of deze plaatsvindt in de vruchtbare periode.




Voorts informeert de huisarts naar de lengte en regelmaat van de menstruele cyclus (normale
cycluslengte is tussen de 21 en 35 dagen), eerdere zwangerschappen en naar factoren die de
vruchtbaarheid negatief kunnen beinvloeden. Onder dit laatste valt: de voorgeschiedenis (0.a. Pelvic
Inflammatory Disease (PID)), gebruik van geneesmiddelen (zie boek stichting Health Base —
Geneesmiddelen, zwangerschap en borstvoeding of advies via de Teratologie Informatie Service van het
RIVM) en anabole steroiden en andere leefstijlfactoren.

Het is van belang dat de huisarts expliciet aandacht besteedt aan de seksuele anamnese (o.a.
erectiestoornissen, ejaculatiestoornissen, libidoverlies, dyspareunie) en de arbeidsanamnese
(psychische belasting, onregelmatige diensten, chemische stoffen, metalen, lassen, biologische agentia
en fysische factoren). (Zie voor details de paragraaf Arbeid en Subfertiliteit).

Naast een anamnese gericht op het vinden van mogelijke oorzaken voor de subfertiliteit, dient in deze
fase ook een inschatting gemaakt worden van: de psychische draagkracht van dit subfertiele paar,
medische zinvolheid van een eventuele behandeling en relevante risicofactoren voor een toekomstig
kind>®.

Voor het maken van een inschatting van eventuele psychologische problematiek kan gebruik gemaakt
worden van een risico-inventarisatielijst zoals de H.A.D.S (Hospital Anxiety and Depression Scale)> (zie
bijlage B). Daarnaast kunnen zich bij het leveren van hulp bij kinderwens ethische vragen voordoen.
Erfelijke ziekten, chromosoomafwijkingen en familiaire aandoeningen kunnen het krijgen van kinderen
minder gewenst maken. Psycho-sociale risicofactoren voor een toekomstig kind kunnen o.a. zijn een
psychiatrische voorgeschiedenis, verslavingsproblematiek, uithuisplaatsingen, zwakbegaafdheid of een
juridische veroordeling voor geweldsdelicten of (kinder)mishandeling bij één van de wensouders zoals
ook vermeld in het modelprotocol ‘Morele contra-indicaties bij vruchtbaarheidsbehandelingen’ (zie
bijlage C).

(Zie voor details van de anamnese NHG Standaard Subfertiliteit)

Om de anamnese van de huisarts zo functioneel en compleet mogelijk te laten zijn, zijn onderstaande
aanbevelingen opgesteld:

Aanbevelingen Evidence

De huisarts informeert bij het subfertiele paar naar seksuele problemen en maakt indien C
van toepassing hiervan melding in de verwijsbrief naar de gynaecoloog™.

De huisarts inventariseert bij het subfertiele paar het gebruik van geneesmiddelen die C
de vruchtbaarheid negatief kunnen beinvlioeden en heroverweegt zo nodig de

blootstelling hieraan en maakt hiervan melding in de verwijsbrief naar de gynaecoloog®>
40

De huisarts inventariseert bij het subfertiele paar blootstelling aan belastende factoren B
in het werk en verwijst zo nodig naar een bedrijfsarts of maakt hiervan melding in de
verwijsbrief naar de gynaecoloog®®*.

De huisarts inventariseert bij het subfertiele paar psychologische problematiek aan de B
hand van een risico-inventarisatielijst (bijlage B), en verwijst zo nodig naar een

psycholoog of maatschappelijk werkende of maakt hiervan zo nodig melding in de
verwijsbrief naar de gynaecoloog® .

De huisarts informeert bij het subfertiele paar via een familie anamnese naar erfelijke D
ziekten, chromosoomafwijkingen of andere familiaire aandoeningen en maakt indien
van toepassing hiervan melding in de verwijsbrief naar de gynaecoloog.

De huisarts inventariseert bij het subfertiele paar bij voorkeur aan de hand van een C
checklist (bijlage C) relevante risicofactoren voor een toekomstig kind. en maakt indien
van toepassing hiervan melding in de verwijsbrief naar de gynaecoloog®’*.
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Lichamelijk onderzoek

Na het afnemen van de anamnese voert de huisarts een lichamelijk onderzoek uit bij de vrouw.

Dit bestaat uit een beoordeling van de secundaire geslachtskenmerken, bepaling van het
lichaamsgewicht en onderzoek van de uit- en inwendige geslachtsorganen.

Bij de man vindt alleen lichamelijk onderzoek plaats indien er sprake is van een afwijkende
semenanalyse (zie voor criteria onder Semendiagnostiek). Het onderzoek bestaat dan uit inspectie en
palpatie van de uitwendige genitalia met aandacht voor de vorm, het volume, de lokalisatie en
consistentie van de testes, afwijkingen aan de epididymis en aanwezigheid van het vas deferens.

(zie voor details de NHG Standaard subfertiliteit)

Aanbeveling Evidence
De huisarts voert alleen een lichamelijk onderzoek uit bij de man wanneer er sprake is C
van een afwijkende semenanalyse”.

Aanvullend fertiliteitsonderzoek

Na de anamnese en het lichamelijk onderzoek komt een paar in aanmerking voor verdere diagnostiek in
de vorm van een oriénterend fertiliteitsonderzoek. Dit onderzoek is zowel gericht op het opsporen van
oorzaken van subfertiliteit als het bepalen van de prognose voor een paar met subfertiliteit.

Het onderzoek bestaat uit: een semenanalyse in het laboratorium en een bepaling van de chlamydia-
antistoftiter bij de vrouw. Bij twijfel over de aanwezigheid van een ovulatoire menstruele cyclus kan het
onderzoek worden uitgebreid met een eenmalige registratie van de basale temperatuurcurve.

Om toekomstige interpretatiemoeilijkheden te voorkomen, worden de semenanalyse en chlamydia-
antistoftiter bepaling bij voorkeur verricht in een ISO 15189 geaccrediteerd laboratorium of in het
laboratorium van het ziekenhuis waarnaar eventueel later zal worden verwezen.

Om de kwaliteit van de semenanalyse te kunnen waarborgen gelden er voor de inzameling en het
transport van het semen enkele voorschriften. De patiént moet hiervan op de hoogte worden gebracht.

(Zie voor details onder Semendiagnostiek)

Bij afwijkingen in het oriénterend onderzoek wordt het paar naar de tweede lijn verwezen (zie onder
Huisarts — verwijzing).

Is het oriénterend onderzoek ongestoord dan dient er een prognosebepaling plaats te vinden van het
subfertiele paar waarbij gebruik gemaakt wordt van een prognostisch model
(http://www.freya.nl/probability.php)’®”’. Dit model is gevalideerd voor de Nederlandse situatie bij
patiénten die vanuit de eerste naar de tweede lijn zijn verwezen en waar het oriénterend
fertiliteitsonderzoek in de tweede lijn is afgerond. In het model wordt op basis van de leeftijd van de
vrouw, de duur van de kinderwens, eventuele eerdere zwangerschappen en het totale percentage
motiele spermatozoa (WHO categorie A en B) een schatting gemaakt van de spontane
zwangerschapskans in het komende jaar.

(zie voor details de NHG Standaard subfertiliteit)
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Om het oriénterend fertiliteitsonderzoek door de huisarts zo goed mogelijk af te stemmen op de
tweede en derdelijnszorg en met zo’n minimaal mogelijke belasting voor het paar wordt het volgende
aanbevolen:

Aanbevelingen Evidence

De huisarts verricht bij subfertiliteit een oriénterend fertiliteitsonderzoek dat bestaat C
uit:
e een semenanalyse bij de man,
e een Chlamydia antistofbepaling bij de vrouw’®® en
e bij twijfel aan een ovulatoire cyclus eventueel eenmalig een registratie van de
basale temperatuurscurve bij de vrouw.

De huisarts laat de semenanalyse uitvoeren 6f in een ISO 15189 geaccrediteerd D
laboratorium 6f in het ziekenhuis waar eventueel later naar verwezen gaat worden.
Het uitvoeren van een PCT in de huisartsenpraktijk wordt niet aanbevolen®". A*

*aanbeveling gebaseerd op onderzoek in de tweede lijn na uitgebreidere diagnostiek; onderzoek in de
eerste lijn is niet voorhanden

Als het oriénterend fertiliteitsonderzoek geen afwijkingen laat zien bepaalt de huisarts D
de kans van het subfertiele paar op een spontane zwangerschap de komende 12

maanden aan de hand van een prognostisch model

(http://www.freya.nl/probability.php).

Expectatief beleid

Wanneer na een anamnese en oriénterend fertiliteitsonderzoek zonder afwijkingen gebruik wordt
gemaakt van het prognostische model om de spontane zwangerschapskans de komende 12 maanden
(http://www.freya.nl/probability.php) te berekenen en deze kans hoger is dan 40% wordt in beginsel
gekozen voor een expectatief beleid, omdat niet te verwachten is dat het starten van een behandeling
resulteert in meer zwangerschappen®. In geval bij dergelijke paren de spontane zwangerschapskans
zich bevindt tussen de 30 en 40% zal de huisarts de keuze tussen een expectatief beleid en het
verwijzen naar een gynaecoloog met het paar bespreken.

Volgens de inventarisatie met WikiFreya willen patiénten na één jaar actief proberen zwanger te
worden direct verwezen worden. Een goede uitleg over hun spontane kans op zwangerschap is hier dan
ook essentieel. Het gebruik van het prognostisch model kan hier ondersteunend werken. Afhankelijk
van de wensen van het paar zal besloten worden een expectatief beleid te volgen voor tenminste 6 en
maximaal 12 maanden.

Aanbevelingen Evidence

De huisarts gebruikt een prognostisch model (http://www.freya.nl/probability.php) om D
paren met een lage kans te onderscheiden van paren met een hoge kans op een

spontane zwangerschap in de eerst volgende 12 maanden.

Indien de kans op zwangerschap in de eerst volgende 12 maanden meer dan 40% A*
bedraagt, adviseert de huisarts een expectatief beleid van tenminste 6 maanden aan

het paar®’.

*aanbeveling gebaseerd op onderzoek in de tweede lijn na uitgebreidere diagnostiek; onderzoek in de

eerste lijn is niet voorhanden

Patiénten willen dat de huisarts direct doorverwijst na één jaar actief proberen om P

zwanger te worden.




Verwijzing

Na de anamnese en het oriénterend fertiliteitsonderzoek zal de huisarts in een aantal gevallen het
subfertiele paar verwijzen. Dit zal in de meeste gevallen een verwijzing zijn naar een gynaecoloog. Er
kunnen ook redenen zijn voor een verwijzing naar een bedrijfsarts, diétist of psycholoog.

Geadviseerd wordt het paar direct te verwijzen naar een gynaecoloog indien het paar eerder een kind
heeft gekregen na geassisteerde voorplanting of wanneer er bij het oriénterend fertiliteitsonderzoek
afwijkingen worden aangetroffen zoals o0.a. ovulatiestoornissen, ernstige semenafwijking,
endometriose, aanwijzingen voor tubapathologie of andere problemen waardoor coitus of
zwangerschap onmogelijk zijn (0.a. seksuologische problemen). Ook in geval van een azo6spermie vindt
verwijzing naar een gynaecoloog plaats.

Na een anamnese en oriénterend fertiliteitsonderzoek zonder afwijkingen, maar met een spontane
zwangerschapskans van dit paar lager dan 30% zal het paar ook verwezen worden naar een
gynaecoloog. In geval bij dergelijke paren de spontane zwangerschapskans zich bevindt tussen de 30 en
40% zal de huisarts het wel of niet verwijzen naar een gynaecoloog met het paar overleggen.

Wanneer het tot een verwijzing komt verdient het aanbeveling dat de huisarts het regionale
subfertiliteitsnetwerk voor het subfertiele paar inzichtelijk kan maken en hen voor kan lichten over de
beschikbare behandelmogelijkheden in de verschillende ziekenhuizen, het aantal dagen per week dat
een behandeling mogelijk is en eventueel geregistreerde resultaten van behandelingen. Ook dient bij
verwijzing naar de tweede lijn zo veel mogelijk rekening gehouden te worden met de per ziekenhuis
uiteenlopende behandelgrenzen ten aanzien van leeftijd en BMI (voor informatie zie www.freya.nl).
Bij voorkeur vindt verwijzing plaats naar een ziekenhuis waar alle standaard behandelopties (ovulatie-
inductie, 1UI, IVF/ICSI), al dan niet via een samenwerkingsverband met een derdelijns ziekenhuis,
aangeboden kunnen worden.

Om subfertiele paren op het juiste moment naar de juiste zorgverleners te verwijzen en hierdoor hun
kansen op zwangerschap te vergroten worden de volgende aanbevelingen gedaan:

Aanbevelingen Evidence
De huisarts verwijst een paar met kinderwens direct naar de gynaecoloog indien zij D

eerder een kind na geassisteerde voortplanting hebben gekregen.

De huisarts verwijst een paar met kinderwens direct naar de gynaecoloog indien er C

aanwijzingen zijn voor tubapathologie:
e positieve chlamydia antistoftiter en/of
e medische voorgeschiedenis met (herhaalde) infecties of operaties in de
onderbuik’®®.

De huisarts verwijst een paar met kinderwens direct naar de gynaecoloog indien er C
aanwijzingen zijn voor endometriose®’.
De huisarts verwijst een paar met kinderwens direct naar de gynaecoloog indien er C

sprake is van ovulatiestoornissen®:
e amenorrhoe van tenminste 6 maanden,
e oligomenorrhoe (cyclus > 35 dagen) of
e een niet bifasische basaal temperatuur curve.

De huisarts verwijst een paar met kinderwens direct naar de gynaecoloog indien er bij C
herhaling in totaal minder dan 3 miljoen motiele spermatozoa in het ejaculaat aanwezig
zijn (VCM < 3 miljoen)®.

De huisarts verwijst een paar met kinderwens en een azodspermie naar een C
gynaecoloog®.
De huisarts verwijst het subfertiele paar met seksuologische problematiek naar een D

gynaecoloog en maakt in de verwijsbrief melding van de seksuologische problemen.
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Aanbevelingen Evidence

De huisarts verwijst in het kader van subfertiliteit mensen, die werken in D
arbeidsomstandigheden die (mogelijk) de vruchtbaarheid negatief beinvloeden naar de
bedrijfsarts of maakt hiervan melding in de verwijsbrief aan de gynaecoloog.

De huisarts verwijst het subfertiele paar met psychologische problematiek naar een D
maatschappelijk werkende of psycholoog of maakt hiervan melding in de verwijsbrief

aan de gynaecoloog.

De huisarts verwijst het subfertiele paar zonder afwijkende bevindingen in de anamnese A*
of het oriénterend fertiliteitsonderzoek, maar met een spontane kans op zwangerschap
onder de 30 % op basis van een prognostisch model

(http://www.freya.nl/probability.php) naar een gynaecoloog®.
*aanbeveling gebaseerd op onderzoek in de tweede lijn na uitgebreidere diagnostiek; onderzoek in de
eerste lijn is niet voorhanden

De huisarts bespreekt met het subfertiele paar zonder afwijkende bevindingen in de D
anamnese of het oriénterend fertiliteitsonderzoek, maar met een spontane kans op
zwangerschap tussen de 30 en 40% op basis van een prognostisch model
(http://www.freya.nl/probability.php) de mogelijkheden van wel of geen verwijzing

naar een gynaecoloog.

Voorlichting

Bij subfertiliteit en een oriénterend fertiliteitsonderzoek zonder afwijkingen is het belangrijk dat de
huisarts het paar voorlicht over: de fysiologie van de vruchtbare periode en de gewenste
coitusfrequentie. Hierdoor wordt voor de meeste vrouwen het gebruik van zelftesten (0.a. LH-testen)
om de ovulatie en daarmee de coitus te timen overbodig en afgeraden. Om de kansen op zwangerschap
te vergroten wordt het volgende aanbevolen:

Aanbevelingen Evidence

De huisarts geeft het subfertiele paar met normale bevindingen in de diagnostische fase C
voorlichting over de meest vruchtbare periode aan de hand van de volgende punten:
e de eisprong vindt plaats ongeveer 14 dagen voor de eerste dag van de volgende
te verwachten menstruatie
e bij een regulaire cyclus van 28 dagen is dat ongeveer op dag 14 na de eerste dag
van de voorafgaande menstruatie
e vrijwel alle zwangerschappen ontstaan door een coitus op dag 8-14 van de
normale cyclus (de 6 dagen voorafgaand aan de eisprong)®’®®
e een coitusfrequentie van 2-3 keer per week in deze periode is voldoende voor
een goede zwangerschapskans®
e de consistentie en helderheid van het cervixslijm geven een goede indicatie
voor de vruchtbare periode: normaal pre-ovulatoir cervixslijm is kristalhelder en

heeft een hoge rekbaarheid (> 10 cm)®*®3.

Bij verwijzing naar de gynaecoloog is het van belang dat de huisarts het paar goed voorlicht over het te
verwachten traject (o.a. verschillende soorten behandelingen, belasting van een dergelijke behandeling
en de tijdsduur). Ook alternatieve mogelijkheden om een kinderwens in vervulling te laten gaan zoals
adoptie kunnen in deze fase worden aangestipt (zie onder Patiéntenvereniging).
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Om patiénten goed voor te bereiden op het traject in de tweede lijn of eventuele alternatieven
hiervoor te bieden wordt het volgende aanbevolen:

Aanbevelingen Evidence

De huisarts licht een subfertiel paar bij verwijzing naar de gynaecoloog voor over wat C
een dergelijk traject in de tweede/derde lijn voor hen zou kunnen gaan betekenen qua
tijdsinvestering, fysieke of emotionele belasting en werkverzuim®°®,

De huisarts wijst bij verwijzing van het subfertiele paar naar de gynaecoloog op de C
mogelijkheid van adoptie®®’.

Afstemming van de huisarts met de tweede/derde lijn

De huisarts laat een verwijzing van een subfertiel paar vergezeld gaan van een verwijsbrief met een
gedetailleerd verslag van de bevindingen tijdens anamnese, lichamelijk onderzoek en de uitslagen van
het oriénterend fertiliteitsonderzoek om optimale afstemming te verkrijgen. Om een goede afstemming
te krijgen van de eerste met de tweede/derde lijn wordt het volgende aanbevolen:

Aanbeveling Evidence

De huisarts doet een verwijzing vergezeld gaan van een verwijsbrief met in ieder geval D
informatie over:

e duur kinderwens

e afwijkingen bij anamnese en lichamelijk onderzoek

e uitslag semenanalyse

e chlamydia antistoftiter

e medicatiegebruik

e inschatting psychische belastbaarheid van het paar.

Begeleidende rol van de huisarts na verwijzing

De huisarts kan een belangrijke plaats innemen in de begeleiding van het subfertiele paar tijdens en na
het subfertiliteitstraject. Dit kan zowel een signalerende als counselende functie zijn.

De huisarts dient zijn begeleiding zelf aan het paar aan te bieden. Voor een optimale begeleiding van
een paar is het gewenst dat beide partners bij eenzelfde huisarts ingeschreven staan.

Aanbevelingen Evidence

De huisarts biedt subfertiele paren de mogelijkheid aan om hun ervaringen en D
verwachtingen regelmatig te bespreken, ook tijdens hun traject bij de gynaecoloog

en/of uroloog.

De huisarts signaleert psychologische problematiek tijdens het gehele D
subfertiliteitstraject en verwijst zo nodig naar een maatschappelijk werkende of

psycholoog of meldt dit aan de gynaecoloog.

Patiénten willen dat er een goede communicatie tussen de gynaecoloog en de huisarts P
is, zodat de huisarts weet wat er speelt.

Patiénten willen dat de huisarts let op niet-medische aspecten, zoals stress, angst, P
relatieproblemen en seksualiteit.
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Gynaecoloog

Algemeen

In het hoofdstuk van de gynaecoloog wordt de subfertiliteitszorg in de tweede en derde lijns
gynaecologiepraktijk beschreven. Dit betekent dan ook dat de hieronder volgende aanbevelingen zowel
betrekking hebben op de gynaecoloog, de gynaecoloog in opleiding, de fertiliteitsarts als op de nurse
practitioner voortplantingsgeneeskunde, hierna alleen aan te duiden als gynaecoloog.

De gynaecoloog borduurt voort op de gegevens vermeld in de verwijsbrief van de huisarts. Het streven
hierbij is om de belasting voor het paar zo minimaal mogelijk te laten zijn. Hiertoe worden de volgende
aanbevelingen gedaan:

Aanbevelingen Evidence

Subfertiliteit is een aandoening van het paar, daarom betrekt de gynaecoloog beide C
partners in het zorgtraject™®>%®.

De gynaecoloog informeert het subfertiele paar over de patiéntenvereniging ‘Freya’®°!. €
Patiénten willen na verwijzing door hun huisarts binnen 1 maand een eerste afspraak bij P
de gynaecoloog hebben.

Patiénten willen gescheiden wachtkamers voor zwangeren en voor patiénten die met P
een fertiliteitsbehandeling bezig zijn.

Patiénten willen op meerdere tijden een afspraak kunnen maken, ook in de avond. P
Patiénten willen dat de gynaecoloog over empathisch vermogen beschikt en niet alleen P

het technische of financiéle gedeelte beoordeelt.

Binnen de subfertiliteitszorg worden de taken van de gynaecoloog als volgt omschreven:

Aanbevelingen Evidence
De gynaecoloog dient: D

e het oriénterend fertiliteitsonderzoek af te ronden, dan wel uit te voeren

e voorlichting te geven over mogelijke oorzaken van subfertiliteit

e bij urologische problematiek (azodspermie, anatomische afwijking, seksuele

disfunctie) een uroloog te consulteren

e voorlichting te geven over behandelopties

e het paarin overleg te behandelen, indien dit de kans op zwangerschap vergroot.
De gynaecoloog biedt een subfertiel paar zowel voor, als tijdens en na C
fertiliteitsbehandeling emotionele en psychosociale ondersteuning aan*’*.

Anamnese

Net als bij de huisarts dient de anamnese van de gynaecoloog tweeledig te zijn. Enerzijds zal ze gericht
zijn op het vinden van mogelijke oorzaken voor de subfertiliteit. Anderzijds dient in deze fase ook een
inschatting gemaakt te worden van: de psychische draagkracht van dit subfertiele paar, de medische
zinvolheid van een eventuele behandeling en de aanwezigheid van relevante risicofactoren voor een
toekomstig kind.

Algemene richtlijnen voor het handelen in situaties met relevante risicofactoren voor een toekomstig
kind zijn echter niet te geven. Geadviseerd wordt een verzoek voor een fertiliteitsbehandeling in een
dergelijke situatie voor te leggen aan een lokale ethische commissie. Een procedurebeschrijving voor de
werkwijze van zulke commissies is momenteel in voorbereiding (modelprotocol morele contra-




indicaties bij vruchtbaarheidsbehandelingen; www.nvog.nl). Hierbij kunnen bepaalde groepen
hulpvragers op grond van onvoldoende ouderschapscompetenties niet categorisch worden uitgesloten,
maar dient een zorgvuldige afweging te worden gemaakt van de aanwezige risicofactoren (draaglast) en
beschermende factoren (draagkracht) bij de wensouders (zie bijlage C).

(Zie voor details NVOG richtlijn oriénterend fertiliteitsonderzoek en binnen deze netwerkrichtlijn onder
Huisarts)

Om de anamnese zo veel mogelijk te laten bijdragen aan het in kaart brengen van mogelijke oorzaken
en de geschiktheid van dit paar op dit moment voor eventueel verder onderzoek of behandeling zijn
onderstaande aanbevelingen opgesteld:

Aanbevelingen Evidence

De gynaecoloog informeert bij het subfertiele paar naar seksuele problemen en verwijst C
zo nodig naar een seksuoloog®>®.

De gynaecoloog inventariseert bij het subfertiele paar het gebruik van geneesmiddelen C
die de vruchtbaarheid negatief kunnen beinvioeden en heroverweegt zo nodig de
blootstelling hieraan®*™°.

De gynaecoloog inventariseert bij het subfertiele paar blootstelling aan belastende B
factoren in het werk (psychische belasting, onregelmatige diensten, chemische stoffen,
metalen, lassen, biologische agentia en fysische factoren) en verwijst zo nodig naar de
bedrijfsarts>®®.

De gynaecoloog inventariseert bij het subfertiele paar psychologische problematiek (aan C
de hand van een risico-inventarisatielijst; bijlage B), en verwijst zo nodig naar een
psycholoog of maatschappelijk werkende®®°.

De gynaecoloog informeert bij het subfertiele paar via een familie anamnese naar D
erfelijke ziekten, chromosoomafwijkingen of andere familiaire aandoeningen en verwijst

zo nodig naar de klinisch geneticus.

De gynaecoloog inventariseert bij het subfertiele paar bij voorkeur aan de hand vaneen C
checklist (bijlage C) relevante risicofactoren voor een toekomstig kind en bespreekt dit

zo nodig in een ethische commissie®®”*.

Voor al deze verwijzingen geldt dat de gynaecoloog bepaalt of de verwijzing en uitwerking ervan vooraf
dienen te gaan aan een eventuele behandeling of aanvullend onderzoek of dat beide parallel kunnen
lopen een zogenaamd tweesporen beleid.

Lichamelijk onderzoek

Na afronding van de anamnese zal de gynaecoloog de vrouw lichamelijk onderzoeken (o0.a. gewicht en
lengte, echoscopisch en gynaecologisch onderzoek).

Bij de man vindt alleen lichamelijk onderzoek plaats indien er sprake is van een afwijkende
semenanalyse (zie voor criteria onder Semendiagnostiek).

(Zie voor details de NVOG richtlijn Oriénterend fertiliteitsonderzoek en de NVOG-NVU richtlijn
Mannelijke subfertiliteit).

Aanbeveling Evidence
De gynaecoloog voert alleen een lichamelijk onderzoek uit bij de man wanneer er C
sprake is van een afwijkende semenanalyse’.




Aanvullend fertiliteitsonderzoek

Na het afnemen van een anamnese en het uitvoeren van een lichamelijk onderzoek zal de gynaecoloog
doorgaans het reeds door de huisarts ingezette fertiliteitsonderzoek uitbreiden. Deze aanvullende
diagnostiek is gericht op: bevestiging van een ovulatoire menstruele cyclus (bijvoorbeeld echoscopische
cyclusanalyse of midluteale serum progesteronbepaling), de doorgankelijkheid van de tubae
(bijvoorbeeld hysterosalpingografie of laparoscopie) en eventueel nadere analyse van het semen.

Ovariéle reserve testen worden in het fertiliteitsonderzoek verricht om ovariéle reserve, doorgaans
gedefinieerd als het aantal antrale follikels en kwaliteit van odcyten, en indirect daarmee de biologische
leeftijd van de vrouw, te bepalen. Alle ovariéle reservetesten hebben ten aanzien van de voorspelling
van een spontane zwangerschap weinig waarde en dienen derhalve voor dit doeleinde niet aangewend
te worden”’. Zie voor de verdere toepassing van ovariele reserve testen onder de paragraaf
‘behandelcriteria op basis van leeftijd’.

Het herhalen van reeds door de huisarts verrichte diagnostiek wordt afgeraden.

Zie voor details NVOG richtlijn oriénterend fertiliteitsonderzoek en de betreffende NVOG deelrichtlijnen
over anovulatie, tubapathologie, prematuur ovarieel falen, mannelijke subfertiliteit en endometriose.
Voor subfertiliteit op basis van een mannelijke factor wordt in deze richtlijn eveneens verwezen naar de
paragraaf ‘aanvullend onderzoek bij een mannelijke factor’ en het hoofdstuk over de uroloog.

Aanbeveling Evidence

De gynaecoloog herhaalt geen onderzoeken in het kader van het oriénterend D
fertiliteitsonderzoek die in de eerste lijn reeds zijn verricht, om de belasting voor het

paar zo minimaal mogelijk te houden.

De gynaecoloog gebruikt geen ovariéle reserve testen om de kans op een spontane A
zwangerschap te voorspellen®’.

Net als in de huisartsenpraktijk wordt het oriénterend fertiliteitsonderzoek bij de gynaecoloog afgerond
met een prognosebepaling voor het subfertiele paar (http://www.freya.nl/probability.php)’®”’. Op
basis van deze prognose en de bevindingen bij het (uitgebreide) oriénterend fertiliteitsonderzoek stelt
de gynaecoloog in samenspraak met het paar een behandelplan op.

Aanvullend onderzoek bij een mannelijke subfertiliteit

Indien er sprake is van subfertiliteit met een azo6spermie dient een paar verwezen te worden naar de
uroloog voor aanvullend onderzoek (zie onder Uroloog). De azoGspermie moet echter wel bevestigd
zijn door een tweede semenanalyse. Bij voorkeur verwijst de gynaecoloog naar een uroloog verbonden
aan een centrum waar IVF/ICSI met chirurgisch verkregen zaad (microchirurgische epididymale sperma
aspiratie (MESA), percutane epididymale sperma aspiratie (PESA) of testiculaire sperma extractie
(TESE)) kan worden uitgevoerd.

Indien er sprake is van subfertiliteit met een extreme oligoasthenoteratozodspermie (OAT),
gedefinieerd als een VCM voor opwerken van minder dan 1 miljoen, wordt de gynaecoloog aanbevolen
om de implicaties van karyotypering en bepaling van (micro)deleties op het Y-chromosoom te
bespreken en de bepaling ervan aan te bieden. Een VCM wordt berekend door de volgende formule:
volume x concentratie x percentage motiele spermatozoa (=WHO categorie A+B%® of progressieve
motiele spermatozoalgg)/loo.




Karyotypering kan zowel numerieke afwijkingen (o.a. het syndroom van Klinefelter (47,XXY)) als
structurele chromosoomafwijkingen (o.a. translocaties) aan het licht brengen (4%)'°'°*. Aangezien
dergelijke chromosoomafwijkingen consequenties kunnen hebben voor het nageslacht is dit reden voor
raadpleging van een klinisch geneticus.

Ook kunnen afwijkingen in het DNA zoals (micro)deleties op het Y-chromosoom een reden voor een
extreme OAT zijn. Deze deleties worden altijd doorgegeven aan het mannelijk nageslacht, de
consequenties hiervan op de vruchtbaarheid van de kinderen is weliswaar nog niet goed onderzocht,
maar verondersteld mag worden dat de zonen ook subfertiel zullen zijn. De wens van het subfertiele
paar om onderzoek te verrichten naar (micro)deleties op het Y-chromosoom speelt een belangrijke rol,
maar heeft geen consequenties voor het te bepalen beleid, alhoewel er geen zwangerschappen
beschreven zijn bij paren met een AZF a en/of b deletie. Indien geen duidelijke oorzaken die het beeld
van een azooOspermie of extreme OAT kunnen verklaren gevonden worden kan de mogelijkheid tot
screening op Y-chromosoom deleties besproken worden met het paar.

Aanvullend endocrinologisch onderzoek (FSH, LH en testosteronspiegels) kan duidelijkheid geven of het
bij een extreme OAT gaat om een obstructie (normaal FSH/LH ratio, normaal testosteron), een
aanmaakstoornis op basis van een hypergonadotroop hypogonadisme (hoog FSH/LH ratio, laag
testosteron) of hypogonadotroop hypogonadisme (laag FSH/LH ratio, laag testosteron)™*%.
Hormonaal onderzoek vindt alleen op indicatie plaats: azodspermie, gestoorde seksuele response
cyclus of bevindingen suggestief voor endocrinopathieén.

Microbiologisch onderzoek van urine en/of semen wordt niet aanbevolen, omdat de klinische betekenis
van leucocyten in het ejaculaat nog onduidelijk is en bovendien de effekten van behandeling met

antibiotica tegenstrijdig zijn**.

Mannen met een extreme OAT gecombineerd met een palpabele testisafwijking en/of een testisvolume
minder dan 15 ml en/of een voorgeschiedenis met niet scrotale testis en/of een positieve familie-
anamnese voor testiscarcinoom hebben een grotere kans op een testiscarcinoom'®'%, bij hen dient
dan ook zelfonderzoek te worden geadviseerd'®’'%, Het is niet goed onderzocht bij welke
afkapwaarden van de semenanalyse de scrotale echografie duidelijke meerwaarde heeft boven het
lichamelijk onderzoek. Gezien het verhoogde risico op een testiscarcinoom wordt bij een azodspermie
of een extreme OAT gecombineerd met een of meerdere risicofactoren het verrichten van een scrotale
echografie aanbevolen. Wel moet er plaatselijke afspraken zijn tussen de uroloog en gynaecoloog over
wie (gynaecoloog, uroloog of beiden) wat (aanvragen en verrichten van de echoscopie) doet in het
kader van het echoscopisch onderzoek in geval van risicofactoren voor testiscarcinoom. In geval van
onduidelijkheden bij lichamelijk onderzoek dient verwezen te worden naar de uroloog en heeft een
echo geen meerwaarde. Vanzelfsprekend dient een man met echografische afwijkingen verwezen te
worden naar een uroloog.

Om via het aanvullend onderzoek zo goed mogelijk tot een diagnose en behandelplan te komen wordt
het volgende aanbevolen:

Aanbevelingen Evidence

De gynaecoloog biedt voorafgaand aan een IVF/ICSI behandeling bij mannen met een C
extreme OAT een karyotypering ter uitsluiting van chromosoomafwijkingen aan%*°%1%,

De gynaecoloog biedt paren waarvan bij de man sprake is van een extreme OAT DNA- C
onderzoek aan naar (micro)deleties op het Y-chromosoom®***,

De gynaecoloog kan in geval van genetische afwijkingen het paar verwijzen naar de D
klinisch geneticus voor counselling.

De gynaecoloog laat bij mannen zonder urologische klachten geen microbiologisch C
onderzoek van urine en/of semen verrichten'®.




Aanbevelingen Evidence

De gynaecoloog verricht bij mannen alleen hormaal onderzoek in geval een OAT D
gepaard gaat met een gestoorde seksuele response cyclus of bevindingen suggestief

voor endocrinopathieén.

De gynaecoloog laat bij mannen met een extreme OAT met een palpabele B
testisafwijking, een testisvolume minder dan 10 ml en/of een voorgeschiedenis met niet
scrotale testis en/of een positieve familie-anamnese voor testiscarcinoom echoscopisch
onderzoek van het scrotum verrichten'®®*** 14,

De gynaecoloog spoort mannen met een extreme OAT met een palpabele D
testisafwijking, een testisvolume minder dan 10 ml en/of een voorgeschiedenis met niet
scrotale testis en/of een positieve familie-anamnese voor testiscarcinoom aan tot
maandelijks zelfonderzoek %,

(Zie voor details NVOG-NVU richtlijn mannelijke subfertiliteit)

Behandelmogelijkheden

Na afronding van het oriénterend fertiliteitsonderzoek wordt bij een deel van de paren een duidelijke
oorzaak voor hun subfertiliteit gevonden. Bij de overige paren spreekt met van een onverklaarde
subfertiliteit. In de eerste groep (duidelijke oorzaak) wordt de keuze voor een bepaalde behandeling
direct bepaald door de gestelde diagnose. In de paren zonder duidelijke oorzaak wordt het beleid
rondom behandeling met name bepaald door de berekende prognose.

De belangrijkste behandelmogelijkheden van paren met subfertiliteit zijn ovulatie-inductie, intra-
uteriene inseminatie (1U1), in-vitro fertilisatie (IVF) en intracytoplasmatische sperma-injectie (IVF/ICSI)
en tubachirurgie en hersteloperaties bij de mannelijke partner.

Zie voor een schematische weergave van het geadviseerde behandelpad figuur 2.

Patiénten doen de volgende aanbevelingen om de zorg rondom fertiliteitsbehandelingen voor hen goed
te laten verlopen:

Aanbevelingen Evidence

Patiénten willen dat behandelingen ook in het weekend plaatsvinden, zowel op zaterdag P
als zondag.

Patiénten willen dat alle leden van het behandelend team op één lijn zitten qua P
behandeling.

Zie voor details over de behandeling van de duidelijke oorzaken de betreffende NVOG deelrichtlijnen
over anovulatie, tubapathologie, prematuur ovarieel falen, endometriose en de NVOG-NVU richtlijn
mannelijke subfertiliteit. Hieronder volgt een kleine selectie van de aanbevelingen t.a.v. de
behandelindicaties gegroepeerd per diagnose.

Voor details rondom de behandeling van onverklaarde subfertiliteit kan gebruik gemaakt worden van
de NVOG richtlijn onverklaarde subfertiliteit.
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Figuur 2 Schematisch overzicht van de verschillende behandeltrajecten bij onverklaarde subfertiliteit.

Behandeling van paren met anovulatie

Anovulatie uit zich in oligomenorrhoe (cycluslengte meer dan 35 dagen) of amenorrhoe (uitblijven van
menses langer dan 6 maanden). Volgens de criteria vastgesteld door de WHO zijn deze patiénten onder
te verdelen in drie categorieén (tabel 3).

Tabel 3 Overzicht WHO classificatie oligo- en amenorrhoe

Onderzoek WHO-1 WHO-2 WHO-3

Mogelijke Stress, ernstig Overgewicht, Prematuur ovarieel falen

bevindingen gewichtsverlies, hirsutisme, (POF) in familie, ovariéle

anamnese of overmatige fysieke polycysteuze ovaria schade (chemotherapie,

lichamelijk onderzoek inspanning bestraling, operatie)

Locatie stoornis Centraal Disbalans hypofyse- Ovarium
(hypothalamus, hypofyse) ovarium-as

Endocrinologisch Hypogonadotroop Normogonadotroop Hypergonadotroop
hypogonadisme normogonadisme hypogonadisme (hoog
(laag FSH, laag (normaal FSH, normaal FSH, laag oestrogeen)
oestrogeen) oestrogeen)

Prevalentie 10% 85% 5%




In de meeste gevallen is er sprake van WHO categorie 2, normogonadotroop normogonadisme
waaronder ook het polycysteus ovarieel (PCO) syndroom hoort. Het doel van een behandeling bij deze
paren is het bewerkstelligen van mono-ovulatie en een succesvolle eenlingzwangerschap op de minst
belastende en meest kosteneffectieve wijze.

Om anovulatie zo min mogelijk belastend en zo kosteneffectief mogelijk te behandelen, worden de
volgende aanbevelingen gedaan:

Aanbevelingen Evidence

De gynaecoloog biedt paren waarbij sprake is van anovulatie of oligomenorrhoe WHO A
categorie 2 ovulatie-inductie m.b.v. anti-oestrogenen aan als behandeling van eerste
keus'™.

De gynaecoloog heeft bij voorkeur dagelijks de mogelijkheid een ovulatie-inductiecyclus D
te monitoren ter controle van de effectiviteit en ter reductie van de kans op

complicaties.

Behandeling van paren met tubapathologie
Bij tubapathologie wordt onderscheid gemaakt tussen:

e minimale/milde pathologie (vliezige adhaesies, milde occlusie proximaal of distaal) en

e ernstige pathologie (status na tuberculeuze salpingitis of de combinatie van proximale en

distale tubapathologie).

In deze netwerkrichtlijn wordt uitgegaan van dubbelzijdige tubapathologie. Welke behandeling hierbij
wordt toegepast wordt enerzijds beinvloed door de ernst van de tubapathologie, maar kan ook
beinvlioed worden door de leeftijd van het paar, de ovariéle reserve en de aanwezigheid van meerdere
diagnoses en de voorkeur van het paar. Het is goed het paar te betrekken in de uiteindelijke keuze'*®.
Het voordeel van tubachirurgie kan het herstel van langdurige fertiliteit zijn met het ontstaan van

mogelijk meerdere zwangerschappen.

In zijn algemeenheid worden de volgende aanbevelingen gedaan om de kans op zwangerschap bij
tubapathologie te vergroten:

Aanbevelingen Evidence

De gynaecoloog biedt subfertiele paren met ernstige tubapathologie geen tubachirurgie C
maar IVF als behandeling van eerste keus aan®'"%,

De gynaecoloog komt in geval van milde tubapathologie samen met het paar tot een C
keuze voor behandeling; tubachirurgie of een IVF-behandeling®”!*#1%,
De gynaecoloog biedt paren met tubapathologie en bilateraal echoscopisch zichtbare A

hydrosalpingen voorafgaand aan een IVF-behandeling een behandeling aan de
hydrosalpingen aan d.m.v. tubectomie of proximale tuba occlusie™***.

Behandeling van paren met endometriose
Histologie na laparoscopie is de gouden standaard om endometriose te kunnen diagnosticeren. Tijdens
de laparoscopie kan aan de hand van de ASRM classificatie een onderscheid worden gemaakt tussen:

e minmale/milde (ASRM graad | en II; oppervlakkig en weinig adhaesies) en

e matige/ernstige endometriose (graad Ill en IV; uitgebreide adhaesievorming, tubapathologie en

diepe infiltraties van de endometriosehaarden).

Wanneer chirurgische behandeling overwogen wordt, zal dit moeten worden afgewogen tegen de
risico’s van anesthesie, chirurgische complicaties en het verlies van ovariumweefsel. Dit laatste kan
namelijk gevolgen hebben voor toekomstige behandelmogelijkheden?*?’.




De volgende aanbevelingen worden gedaan om de kans op zwangerschap bij endometriose te
vergroten:

Aanbevelingen Evidence

De gynaecoloog adviseert patiénten met minimale/milde endometriose (ASRM graad | A
en 1) ablatio (met of zonder adhaesiolysis) van de endometriosehaarden'.

De gynaecoloog biedt een subfertiele patiénte met minimale/milde endometriose geen A
hormoonbehandeling aan om de fertiliteit te bevorderen'***°.

De gynaecoloog overweegt bij vrouwen met ovariéle endometriomen groter dan 4 cm C

. . 131-133
behandeling hiervan .

Als de gynaecoloog kiest voor behandeling van een endometrioom groter dan4 cmdan A
gebeurt dit d.m.v. een cystectomie™>***,

De gynaecoloog biedt paren met matige/ernstige endometriose, eventueel na een B
chirurgische behandeling, een IVF behandeling aan*%"%13,

Behandeling van paren met prematuur ovarieel falen

Prematuur ovarieel falen (POF) is de uitval van de ovariéle functie voor het 40e levensjaar, gekenmerkt
door een hypergonadotroop hypogonadisme (serum-FSH > 40 IU/| en serum-estradiol < 100 pmol/l). Na
het stellen van deze diagnose zijn de kansen op een zwangerschap heel laag™’.

De enige behandeling die een reéle kans op zwangerschap biedst, is eiceldonatie. In Nederland is het

niet mogelijk gebruik te maken van anonieme donoren, dus het paar moet zelf een donor vinden.

Aanbeveling Evidence
De gynaecoloog bespreekt met het subfertiele paar met prematuur ovarieel falen C
eiceldonatie als enige mogelijke behandeling om de kans op zwangerschap te

vergroten™’ %,

Behandeling van paren met mannelijke subfertiliteit
De behandeling van subfertiliteit met een mannelijke factor zal enerzijds gebeuren op basis van de
ernst van de mannelijke factor en anderzijds op basis van de onderliggende oorzaak.
Mannelijke subfertiliteit laat zich d.m.v. de uitslag van semenanalyses in 4 categorieén indelen:
1) azodspermie = volledige afwezigheid van zaadcellen in het ejaculaat
2) extreme oligoasthenoteratozodspermie (OAT) = VCM voor opwerken < 1 miljoen
3) matige oligoasthenoteratozodspermie = VCM voor opwerken 1-3 miljoen
4) milde oligoasthenoteratozodspermie = VCM voor opwerken 3-10 miljoen.
Is de VCM voor opwerken > 10 miljoen zie dan de paragraaf over onverklaarde subfertiliteit.

Ad1

Voor de behandeling van een azodspermie is het belangrijk of deze berust op een aanmaakstoornis
(non-obstructief) of het gevolg is van een obstructie. Na bevestiging van de azodspermie in een tweede
semenanalyse worden paren met een azodspermie dan ook voor verdere diagnostiek verwezen naar de
uroloog (zie voor details onder Uroloog).

Ad 2

Bij een extreme OAT met nog wel progressief bewegende spermatozoa is er een indicatie voor IVF/ICSI.
Een extreme OAT op basis van een hypogonadotroop hypogonadisme is ook medicamenteus te
behandelen m.b.v. FSH met LH (Menopur®) 75IE 3-4x per week om de dag s.c. afgewisseld met hCG
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1500 IE 3x per week s.c. om de dag. Pas na 3-4 maanden kan verbetering worden verwacht. De
prognose t.a.v. een zwangerschap is afhankelijk van het effect™*%**,

Voor paren met een extreme OAT zonder progressief bewegende spermatozoa en berustend op een
stoornis in de spermatogenese (hypergonadotroop hypogonadisme) kan gekeken worden of er met
testiculaire sperma extractie (TESE) spermacellen gevonden kunnen worden voor een IVF/ICSI-
behandeling.

De volgende aanbevelingen worden gedaan om de kans op zwangerschap bij subfertiliteit op basis van
een extreme OAT te vergroten:

Aanbevelingen Evidence

De gynaecoloog biedt paren met een extreme OAT ( < 1 miljoen voor opwerken) en B

aanwezigheid van progressief bewegende spermatozoa een behandeling met IVF/ICSI
142-145
aan .

De gynaecoloog bespreekt, afhankelijk van de geschatte kans op succes, met paren met B
een extreme OAT op basis van een obstructie en zonder progressief bewegende
spermatozoa de mogelijkheid van een (micro)chirurgische hersteloperatie door de
uroloog™®**°,

De gynaecoloog behandelt samen met de uroloog paren met een extreme OAT zonder C
progressief bewegende spermatozoa op basis van een obstructie en waarbij geen
(micro)chirurgische hersteloperatie gewenst of mogelijk is met IVF/ICSI met chirurgisch
verkregen zaad (PESA/MESA)™% ">,

De gynaecoloog behandelt samen met de uroloog paren met een extreme OAT zonder C
progressief bewegende spermatozoa op basis van een stoornis in de spermatogenese,

maar waar bij TESE wel zaadcellen worden verkregen met IVF/ICS| 2% 131153:154)

Zie voor een schematische weergave van het geadviseerde behandelpad figuur 3.

Extrems= QAT
{ ,

DIAGNOSTIEX progressief gean prograssief
beviaaglijle bav:zeglijle sparmatozoa
spermatozoa
W Y
hypogonadotroop obstructia €= stoornis sparmatog=nesa
hypogonadismea
L 4 W W k'3
BERANDELING IVFAICSI medic amenteus microchirurgie TESE = IVFACSI
of
PESA/MESA -
IVFACS

Figuur 3 Schematisch overzicht van de verschillende behandeltrajecten bij een extreme OAT.




Ad 3

Indien er voor opwerken tussen de 1 en 3 miljoen zaadcellen beschikbaar zijn, is de literatuur niet
eenduidig over de eerste keus behandeling. De gynaecoloog weegt met het paar de voor en nadelen
van de beschikbare behandelingen, een IVF/ICSI-behandeling en een Ul behandeling in de natuurlijke
cyclus, met elkaar af om uiteindelijk samen tot een keuze te komen. In dit afwegingsproces kan dan
rekening worden gehouden met de lokale behandelmogelijkheden en behandelresultaten als ook de
leeftijd van de vrouw.

Aanbeveling Evidence

De gynaecoloog overweegt een IUl-behandeling bij paren waarbij sprake is van een D
matige OAT (VCM 1-3 miljoen voor opwerken) en na opwerken een VCM > 1 miljoen

(0.a. op basis van de leeftijd van de vrouw) alvorens een IVF/ICSI-behandeling aan te

bieden.

De gynaecoloog verricht een IUI-behandeling bij paren waarbij sprake is van een matige B
OAT (VCM 1-3 miljoen voor opwerken) en na opwerken een VCM > 1 miljoen in de
natuurlijke cyclus™>*°®.

Hoewel bij mannen met een azodspermie of OAT frequenter dan bij mannen met normaal sperma
sprake is van een (subklinische) varicocéle, is de chirurgische behandeling daarvan controversieel.
(Zie voor details onder Uroloog)

Ad 4)

In geval van een milde oligoasthenoteratozoospermie (VCM voor opwerken 3-10 miljoen) dient bij
paren behandeling afgewogen te worden tegen hun kans op spontane zwangerschap in de eerst
volgende 12 maanden aan de hand van een prognostisch model
http://www.freya.nl/probability.php)’®”".

Bij een spontane kans op zwangerschap van meer dan 30 procent is er geen indicatie voor onmiddellijke
inzet van geassisteerde voortplantingstechnieken en wordt geadviseerd nog tenminste 6 maanden een
afwachtende houding aan te nemen en dus niet te gaan behandelen. Bij een spontane kans op
zwangerschap van minder dan 30 procent is er direct een indicatie voor intra-uteriene inseminatie in de
natuurlijke cyclus.

Om bij paren met milde OAT de kans op zwangerschap te vergroten, maar de belasting te

minimaliseren worden de volgende aanbevelingen gedaan:

Aanbevelingen Evidence

De gynaecoloog gebruikt bij paren met een milde OAT (= VCM 3-10 miljoen) een A
prognostisch model (http://www.freya.nl/probability.php) om paren met een lage kans

te onderscheiden van paren met een hoge kans op een spontane zwangerschap in de

eerst volgende 12 maanden’®”’.

De gynaecoloog volgt bij paren met een milde OAT (= VCM 3-10 miljoen) en een A
spontane zwangerschapskans groter dan 30% een expectatief beleid voor de duur van
ten minste 6 maanden®.

De gynaecoloog behandelt paren met een milde OAT (= VCM 3-10 miljoen) en een B
spontane zwangerschapskans kleiner dan 30% d.m.v. IUl in de natuurlijke cyclus™>*°°,
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Aanbevelingen Evidence

De gynaecoloog behandelt paren met een milde OAT (= VCM 3-10 miljoen) en een C
spontane zwangerschapskans kleiner dan 30% met minimaal 3 en maximaal 9

behandelcycli 1UI in de natuurlijke cyclus™’*°2.

De gynaecoloog biedt paren met een milde OAT (= VCM 3-10 miljoen) en een D
zwangerschapskans kleiner dan 30 % pas na tenminste 3 behandelcycli Ul in de

natuurlijke cyclus een IVF behandeling aan.

Behandeling van paren met onverklaarde subfertiliteit

Onder onverklaarde subfertiliteit verstaan we paren met een subfertiliteit waar bij het oriénterend
fertiliteitsonderzoek geen enkele verklaring wordt gevonden voor het uitblijven van een zwangerschap
bij het paar of waar bij lichte afwijkingen zijn gevonden, maar waarvan de betekenis niet zodanig groot
is dat deze een spontane zwangerschap in de weg staan (8-28%)>>°%"°. In het laatste geval kan het
gaan om bijvoorbeeld éénzijdige tubapathologie, een cervixfactor (negatieve postcoitum test ondanks

normaal semen), milde OAT en een volgens de ASRM criteria graad | of Il endometriose™®.

Zonder duidelijke causale oorzaak van de subfertiliteit dient bij paren behandeling afgewogen te
worden tegen hun kans op spontane zwangerschap in de eerst volgende 12 maanden (figuur 2). Dit
gebeurt met behulp van een prognostisch model, waarin de factoren: leeftijd van de vrouw, duur van
de kinderwens, eerdere zwangerschappen, percentage motiele spermatozoa (WHO categorie
A+898/progressieve motiele spermatozoagg), post-coitum test en de verwijsstatus zijn opgenomen
(http://www.freya.nl/probability.php)’®”’.

Bij een spontane kans op zwangerschap van meer dan 30 procent is er geen indicatie voor onmiddellijke
inzet van geassisteerde voortplantingstechnieken en wordt geadviseerd nog tenminste 6 maanden een
afwachtende houding aan te nemen en dus niet te gaan behandelen. Mocht na deze expectatieve
periode (6-12 maanden) nog geen zwangerschap tot stand zijn gekomen, komt een paar alsnog voor
behandeling in aanmerking.

Bij een spontane kans op zwangerschap van minder dan 30 procent is er direct een indicatie voor
gebruik van geassisteerde voortplantingstechnieken.

Om bij paren met onverklaarde subfertiliteit de kans op zwangerschap of levend geborene te vergroten,
maar de belasting te minimaliseren worden de volgende aanbevelingen gedaan:

Aanbevelingen Evidence

De gynaecoloog gebruikt bij paren met een onverklaarde subfertiliteit een prognostisch A
model (http://www.freya.nl/probability.php) om paren met een lage kans te

onderscheiden van paren met een hoge kans op een spontane zwangerschap in de eerst
volgende 12 maanden’®”’.

De gynaecoloog volgt bij paren met een onverklaarde subfertiliteit en een spontane A
zwangerschapskans groter dan 30% een expectatief beleid voor de duur van ten minste
6 maanden®.

De gynaecoloog kan bij paren met een onverklaarde subfertiliteit en een initiéle D
spontane zwangerschapskans groter dan 30% en na een expectatief beleid van ten
minste 6 maanden dit expectatieve beleid verlengen op geleide van deze prognose.
De gynaecoloog behandelt paren met een onverklaarde subfertiliteit en een spontane A

zwangerschapskans kleiner dan 30% d.m.v. IUl met milde ovariéle hyperstimulatie™®'*,




Aanbevelingen Evidence

De gynaecoloog behandelt paren met een onverklaarde subfertiliteit en een spontane A
zwangerschapskans kleiner dan 30% niet met clomifeencitraat in combinatie met coitus
daar het de kans op zwangerschap niet verhoogt'®.

De gynaecoloog behandelt in overleg paren met een onverklaarde subfertiliteit en een C
spontane zwangerschapskans kleiner dan 30% met minimaal 3 en maximaal 9

behandelcycli lUI met milde ovariéle hyperstimulatie™”**®,

De gynaecoloog biedt paren met een onverklaarde subfertiliteit en een A
zwangerschapskans kleiner dan 30% pas na tenminste 3 en na maximaal 9 behandelcycli

IUI met milde ovariéle hyperstimulatie een IVF behandeling aan®®**.

De gynaecoloog bespreekt met paren met een onverklaarde subfertiliteit voorafgaand D
aan een Ul behandeling met milde ovariéle hyperstimulatie de verhoogde kans op een
meerlingzwangerschap.

De gynaecoloog biedt paren met een onverklaarde subfertiliteit en een vrouw 38 jaar of
ouder direct IVF aan in plaats van intra-uteriene inseminatie.

O

Intra-uteriene inseminatie is dus in de meeste gevallen de behandeling van eerste keus. Hoeveel
behandelcycli er aangeboden worden is kan mede afhankelijk zijn van de lokale behandelresultaten. De
kans op zwangerschap neemt geleidelijk af met het toenemen van het aantal voorafgaande cycli.

Intra-uteriene inseminatie (1Ul)

IUl is een behandeling waarbij rondom de geplande eisprong vooraf bewerkt zaad in de baarmoeder
wordt ingebracht. Het betreft hier meestal zaad van de eigen partner (homologe inseminatie). De
behandeling kan plaatsvinden in de spontane cyclus of gecombineerd worden met milde ovariéle
hyperstimulatie. Indicaties voor een |Ul behandeling kunnen zijn: een matige OAT (VCM voor opwerken
tussen 1-3 miljoen) en een onverklaarde subfertiliteit met een prognose op een spontane
zwangerschap < 30%.

Om bij paren de kans op zwangerschap d.m.v. |Ul te vergroten, maar de belasting te minimaliseren
wordt de volgende aanbeveling gedaan:

Aanbevelingen Evidence

De gynaecoloog controleert voorafgaand aan een |Ul behandeling of er na opwerking A

tenminste 0,8-5 miljoen motiele zaadcellen (VCM > 0,8-5 miljoen) beschikbaar zijn voor

inseminatie’®.

In vitro fertilisatie (IVF) en intracytoplasmatische sperma injectie (IVF/ICSI)

Een IVF behandeling oftewel reageerbuisbevruchting bestaat uit de volgende fasen: stimulatie van de
ovaria, punctie van de rijpe oocyten, fertilisatie van de odcyten in het laboratorium en terugplaatsing
van één of twee embryo’s. Indicaties voor een IVF behandeling kunnen o.a. zijn: tubapathologie, een
vrouwelijke leeftijd van 38 jaar of ouder, en eerdere niet succesvolle IUlI-behandelingen.

Een IVF/ICSI behandeling is vergelijkbaar met een IVF behandeling alleen wordt tijdens de
fertilisatiefase niet een spontane bevruchting afgewacht, maar een geselecteerde zaadcel in de odcyt
ingebracht. Indicaties voor een IVF/ICSI behandeling kunnen zijn: ernstige OAT (VCM voor opwerken < 1
miljoen) en een eerdere IVF-behandeling zonder fertilisatie.

Tijdens een IVF of IVF/ICSI behandeling ontstaan vaak meerdere embryo’s. Wanneer er na
terugplaatsing nog embryo’s van goede kwaliteit overblijven kunnen die in overleg met het paar




worden ingevroren (cryopreservatie) en in toekomstige cycli terug worden geplaatst. Niet alle embryo’s
overleven echter de huidige vries- en dooiprocedure.

IVF en IVF/ICSI zijn intensieve behandelingen met een grote betrokkenheid van de paren. Paren willen
dan ook graag over alle stappen van de behandeling goed geinformeerd worden, ook als deze zich
buiten hun gezichtsveld (o.a. laboratorium) afspelen. Daarnaast zijn zij goed op de hoogte van alle
beschikbare technieken, zoals bijvoorbeeld assisted hatching.

Assisted hatching is het artificieel dunner maken of doorboren van de zona pellucida van het in vitro
gecultiveerde embryo met de intentie de innesteling te bevorderen. Tot nu toe leidt het gebruik van
assisted hatching echter niet tot meer levend geboren kinderen. Ook niet bij paren met een slechte
prognose door bijvoorbeeld een hogere leeftijd of lage ovariéle response'®. Patiénten moeten hierover
worden geinformeerd, want patiénten zijn vaak wel op de hoogte van assisted hatching en willen (na
enkele niet geslaagde behandelcycli) gebruik kunnen maken van deze techniek.

Om bij paren de kans op zwangerschap d.m.v. IVF of IVF/ICSI te vergroten, maar de belasting te
minimaliseren worden de volgende aanbevelingen gedaan:

Aanbevelingen Evidence

De gynaecoloog biedt paren waarbij tijdens een IVF behandeling sprake is van een A
fertilisatie probleem in vitro (total fertilisation failure) voor een volgende cyclus een

IVF/ICSI behandeling aan.

Patiénten willen in de dagen dat hun eicellen en sperma in het lab zijn, op de hoogte P
gehouden worden en in elk geval zo snel mogelijk worden ingelicht als blijkt dat

embryo’s niet goed doordelen.

Patiénten willen dat assisted hatching mogelijk is in Nederland. P

Patiénten willen informatie over de oorzaken indien de cryo’s niet levensvatbaar blijken. P

Behandelcriteria op basis van leeftijd

De leeftijd van de vrouw is een belangrijke prognostische factor voor de kans op een zwangerschap.
Deze leeftijd wordt bepaald door zowel haar kalenderleeftijd als haar biologische leeftijd (ovariéle
reserve). Over dit laatste kan met verschillende plasma (FSH, anti-Mdllerian hormoon, inhibine B) en
echoscopische (antrale follikel telling) parameters een indruk worden verkregen. Het verrichten van
dergelijke onderzoek wordt echter met name aangeraden bij vrouwen van 40 jaar of ouder. Het doel
hierbij is het voorspellen van de te verwachten ovariéle response bij een IVF-behandeling. Dit biedt de
mogelijkheid de dosering voor ovariéle hyperstimulatie af te stemmen op het resultaat van deze test. In
geval van een aangetoonde beperkte ovariéle reserve kan een subfertiel paar voorgelicht worden over
het feit dat ovariéle hyperstimulatie bij hen waarschijnlijk minder effectief zal zijn of kan zelfs afgezien
worden van behandeling. Wanneer er bij gevorderde leeftijd sprake is van een afgenomen ovariéle
reserve waardoor behandeling niet meer mogelijk is, kan eiceldonatie een alternatief zijn. De
Embryowet bepaalt dat de maximumleeftijd voor de acceptor 45 jaar is'®’. Dezelfde wet bepaalt

bovendien dat donorschap bij een leeftijd van 41 jaar of ouder verboden is'®’.

Over de leeftijd van de man in relatie tot de kansen op zwangerschap of wenselijkheid van een
zwangerschap is weinig bekend. Er is dan ook onvoldoende bewijs om bij mannen boven een bepaalde
leeftijd van behandeling af te zien'®®. Bovendien lijkt het ook niet zinvol een grens te hanteren voor het
verschil in leeftijd tussen een man en een vrouw.

Om rekening houdend met de leeftijd van vrouwen een kwalitatief goede fertiliteitszorg te kunnen
bieden worden de volgende aanbevelingen gedaan:




Aanbevelingen Evidence

De gynaecoloog doet geen ovariéle reserve testen om de kans op zwangerschap (met of A
zonder behandeling) te bepalen”’.

De gynaecoloog doet alleen ovariéle reserve testen om vrouwen met een lage response B

te onderscheiden van vrouwen met een hoge response bij een IVF behandeling®.

De gynaecoloog krijgt bij een vrouw inzicht in haar ovariéle reserve door middel vaneen B
antrale follikel telling (AFC) eventueel in combinatie met bepaling van het anti-Miillerian
hormoon (AMH) of vroeg folliculair (cyclusdag 3) follikel stimulerende hormoon

(FSH)97;170.

De gynaecoloog is terughoudend in het behandelen van subfertiele paren waarbij de C
vrouw 41 of ouder is; bij voorkeur vindt behandeling alleen plaats wanneer de ovariéle
reserve goed is'’**"*,

De gynaecoloog ziet bij wet bij subfertiele paren van behandeling af indien de vrouw n.v.t.

ouder is dan 45 jaar.

Voorlichting

Ter afronding van het oriénterend fertiliteitsonderzoek en ter voorbereiding van een eventuele
behandeling worden alle uitslagen en het behandelvoorstel door de gynaecoloog met het paar
besproken.

In dit stadium is het naast voorlichting over de kansen op zwangerschap of mogelijke complicaties bij
een behandeling ook belangrijk aandacht te besteden aan de aspecten tijd, kosten en eventuele
beperkingen in arbeid die een behandeltraject met zich mee kan brengen. Het is raadzaam het paar te
adviseren een en ander ook met de werkgever te bespreken. De afgeleide folder
‘Vruchtbaarheidsbehandelingen en arbeid’ kan ter ondersteuning meegegeven worden (zie bijlage D).

In geval er een expectatief beleid gevolgd gaat worden kan de gynaecoloog voorlichting over de
vruchtbare periode, coitusfrequentie en leefstijlfactoren geven (zie onder Huisarts). Bij paren die
gemotiveerd zijn voor leefstijlverandering (bijvoorbeeld stoppen met roken, afvallen) peilt de
gynaecoloog de wenselijkheid van begeleiding hierin, zodat in overleg met de huisarts hiervoor hulp
kan worden geregeld.

Aanvullend op deze voorlichting tast de gynaecoloog af of het paar de mogelijkheid van adoptie heeft
overwogen en wijst hen op de maximum leeftijd en lange doorlooptijd (zie onder Patiéntenvereniging).

In deze zorgfase kan er bij een deel van de patiénten behoefte aan lotgenotencontact zijn. Indien dit
niet in de eigen kliniek voorhanden is, kunnen patiénten attent gemaakt worden op het bestaan van
patiéntenvereniging ‘Freya’*®>".

Om paren met subfertiliteit in deze fase goed inzicht te geven in de consequenties van hun
behandelkeuze, de begeleidingsmogelijkheden en eventuele alternatieven worden met betrekking tot
voorlichting de volgende aanbevelingen gedaan:

Aanbevelingen Evidence
De gynaecoloog licht het paar zo vroeg mogelijk in het traject voor over de D
tijdsinvestering van de onderzoeken en behandelingen en de beperkingen c.q.

consequenties die het kan hebben voor het dagelijks functioneren waaronder in het

werk.
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Aanbevelingen Evidence

De gynaecoloog wijst het subfertiele paar op de mogelijkheid van adoptie als een C
alternatieve methode om een kinderwens in vervulling te laten gaan*>".

De gynaecoloog informeert het subfertiele paar over de patiéntenvereniging Freya. D
Patiénten willen voorlichting over het traject en de duur ervan van de gynaecoloog. P
Patiénten willen dat de gynaecoloog hen informeert over alle mogelijkheden om een P

kinderwens in vervulling te laten gaan, ook al liggen deze mogelijkheden buiten het
ziekenhuis.

Verwijzing

De gynaecoloog verwijst subfertiele paren op indicatie naar een uroloog, psycholoog, maatschappelijk
werkende, bedrijfsarts, seksuoloog, klinisch geneticus of diétist. Bovendien zal de gynaecoloog op enig
moment het paar terugverwijzen naar de huisarts al dan niet na het afronden van een behandeling of
ter begeleiding bij bijvoorbeeld leefstijlwijzigingen.

De meest voorkomende indicatie voor verwijzing naar de uroloog is een azodspermie. Daarnaast vindt
natuurlijk ook verwijzing naar de uroloog plaats bij afwijkingen in de anatomie gevonden bij lichamelijk
onderzoek of disfunctie van het mannelijk genitaal.

De gynaecoloog verwijst in geval van azo6spermie naar een uroloog met wie een goede
samenwerkingsrelatie is opgebouwd en die de mogelijkheid heeft microchirurgische epididymale
sperma aspiratie (MESA), percutane epididymale sperma aspiratie (PESA) of testiculaire sperma
extractie (TESE) uit te (laten) voeren. De verwijzing gaat vergezeld van een verwijsbrief (met kopie aan
de huisarts), waarin alle relevante bevindingen met betrekking tot de subfertiliteit vermeld staan.

Aanbeveling Evidence

De gynaecoloog verwijst het subfertiele paar naar een uroloog indien sprake is van: D
e seksuele disfunctie (waaronder verminderd seksueel verlangen, erectiestoornis,
ejaculatiestoornis),
e een bij lichamelijk onderzoek gevonden anatomische afwijking aan het genitaal,
of
e een azodspermie.

(zie voor details onder psycholoog, seksuoloog of onder arbeid en subfertiliteit)

Bij een op de drie paren leidt behandeling met geassisteerde voortplantingstechnieken niet tot het
gewenste resultaat en blijft het paar kinderloos®®'”>. Het besef definitief kinderloos te zullen blijven,
leidt bij een aanzienlijk percentage van de vrouwen tot psychische klachten'’®. De behandelend arts
peilt bij het zonder succes afsluiten van de behandeling de wijze waarop het falen ervaren wordt en
informeert het paar over de mogelijke emotionele effecten die hierbij kunnen optreden. Bovendien
attendeert hij/zij het paar op de mogelijkheid van het krijgen van psychologische begeleiding en het
belang van het opnemen van contact met de huisarts als zich op dit gebied problemen voordoen (zie
onder Psycholoog).

Op dit moment wordt de optie adoptie opnieuw ter sprake gebracht.

Afstemming van de gynaecoloog met de eerste lijn

Onderlinge afstemming tussen de gynaecoloog en de huisarts van een paar is van groot belang voor
zowel het paar als de zorgverleners. De gynaecoloog dient hiertoe op vaste momenten in het
(behandel)traject van een paar de bevindingen of plannen schriftelijk aan de huisarts over te dragen.
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Als de partners verschillende huisartsen hebben krijgt de huisarts van de partner die geen lijfelijke

behandeling hoeft te ondergaan een afschrift van de brief, mits het paar daarin toestemt. Om door
onderlinge zorgafstemming de begeleiding van het subfertiele paar te kunnen optimaliseren en de
belasting voor het paar te minimaliseren, worden de volgende aanbeveling gedaan:

Aanbevelingen Evidence

De gynaecoloog stemt schriftelijk de zorg af met de eerste lijn op ten minste de D
volgende momenten:
e na afronding van het oriénterend fertiliteitsonderzoek met als resultaat een
behandelplan
e na afsluiting van een behandelfase (eventueel gevolgd door een
vervolgbehandeling)
e indien een paar zwanger is
e indien zich complicaties voordoen en
e indien (tijdelijk) van verdere behandeling wordt afgezien.

De gynaecoloog vermijdt jargon in de schriftelijke afstemming met de huisarts zo veel D
mogelijk.

De gynaecoloog stuurt indien beide partners verschillende huisartsen hebben (na D
toestemming van het paar) beide huisartsen een schriftelijk verslag.

De gynaecoloog beschrijft in zijn/haar eerste brief aan de huisarts de volgende zaken: D

e eenoverzicht van de ingezette diagnostiek met de uitslagen daarvan

e de diagnose van de subfertiliteit

e prognose van het paar (bijvoorbeeld kans op zwangerschap de komende 12
maanden)

e de beoogde behandeling

e een globale aanduiding van de tijd die deze behandeling in beslag zal nemen

e de stappen die het paar moet doorlopen in de behandeling

e mogelijke complicaties van de behandeling waar de huisarts op bedacht moet

zijn
e de mogelijke eventuele vervolgbehandelingen bij falen van de eerste
behandeling.
Patiénten willen dat er goede communicatie tussen de gynaecoloog en de huisarts is, P

zodat de huisarts weet wat er speelt.

Uroloog

Algemeen

In het hoofdstuk van de uroloog wordt de subfertiliteitszorg in de tweede en derde lijns urologiepraktijk
beschreven. Dit betekent dan ook dat de hieronder volgende aanbevelingen zowel betrekking hebben
op de uroloog en de uroloog in opleiding, hierna alleen aan te duiden als uroloog.

Verwijzing naar de uroloog geschiedt in alle gevallen door de gynaecoloog, met uitzondering van
mannen die in aanmerking wensen voor een hersteloperatie na sterilisatie; waar de huisarts de
verwijzing kan verzorgen.

Een paar wordt door de gynaecoloog naar een uroloog verwezen indien er sprake is van anatomische of
functionele stoornissen van het mannelijk genitaal en bij azo6spermie (zie onder Gynaecoloog —




verwijzing). In dit laatste geval zal het dan voornamelijk gaan om aanvullend onderzoek naar de
eventuele oorzaak, maar ook het in kaart brengen of een IVF/ICSI behandeling nog tot de
mogelijkheden behoort met het gebruik van chirurgisch verkregen zaad (PESA/MESA/TESE).

De uroloog maakt gebruik van de gegevens van de gynaecoloog zoals in de verwijsbrief beschreven.
Om het subfertiele paar zo goed mogelijk te kunnen helpen en kwalitatief hoogstaande zorg te kunnen
bieden wordt het volgende aanbevolen:

Aanbevelingen Evidence

Patiénten willen na verwijzing binnen 1 maand een eerste afspraak bij de uroloog P
hebben.

Patiénten willen een vaste uroloog, die verstand heeft van vruchtbaarheidsproblemen. P
Patiénten willen dat de uroloog hun partner betrekt bij het gesprek. P
Patiénten willen dat de uroloog over empathisch vermogen beschikt en niet alleen het P
technische of financiéle gedeelte beoordeelt.

Patiénten willen op meerdere tijden een afspraak kunnen maken, ook in de avond. P

Subfertiliteit is een aandoening van het paar, daarom betrekt de uroloog beide partners C
in het zorgtraject.

Anamnese

De uroloog zal de anamnestische gegevens, zoals door de gynaecoloog beschreven verder aanvullen
(zie NVOG-NVU richtlijn mannelijke subfertiliteit). Aandacht moet worden besteed aan het gebruik van
medicatie, seksuele anamnese, aan het contact met spermatoxische stoffen en blootstelling aan
belastende factoren in het werk (bijvoorbeeld werken bij hoge temperaturen), die de kwaliteit van het
semen negatief kunnen beinvioeden (zie onder Arbeid en Subfertiliteit). Ook maakt de uroloog een
inschatting van: de psychische draagkracht van dit subfertiele paar, de medische zinvolheid van een
eventuele behandeling en de aanwezigheid van relevante risicofactoren voor een toekomstig kind (zie
voor details Huisarts en bijlage C). De uroloog gaat ook na of er reeds een oriénterend
fertiliteitsonderzoek bij de vrouw heeft plaatsgevonden.

Lichamelijk onderzoek

Na het afnemen van de anamnese zal de uroloog een algemeen andrologisch onderzoek uitvoeren (o.a.
inspectie van lichaamsbouw en secundaire geslachtskenmerken, volume en consistentie testes,
afwijkingen aan vas deferens en epididymis). Speciale aandacht hierbij voor kenmerken die zouden
kunnen passen bij het syndroom van Klinefelter zoals: gynaecomastie, verminderde baardgroei, lange
armen en benen.

Zie voor details van het lichamelijk onderzoek NVOG-NVU richtlijn mannelijke subfertiliteit.

Het zoeken naar een varicocele behoort ook tot het andrologisch onderzoek, maar heeft vooralsnog
geen therapeutische consequenties in het kader van behandeling bij subfertiliteit (zie onder Uroloog —
behandeling).

Aanvullend onderzoek

Doel van het aanvullend onderzoek is primair het onderscheiden van obstructieve en niet obstructieve
azoOspermie. Behulpzaam hierbij zijn: lichamelijk, endocrinologisch, chromosoom en DNA onderzoek.
Tabel 4 geeft een overzicht van wat bij dergelijke onderzoeken gevonden kan worden.
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Tabel 4 Overzicht mogelijke bevindingen na aanvullend onderzoek bij azoéspermie

Onderzoek Obstructieve azoG6spermie Non-obstructieve azoGspermie c.q.
stoornis in de spermatogenese

Anamnese Epididymytis Niet scrotale testis
(voorgeschiedenis) Inguinale of scrotale chirurgie Cytostatica, radiotherapie
Testistumor
Lichamelijk Afwijkingen aan epididymis/vas Gering testisvolume
deferens (stuwing/afwezigheid) Gynaecomastie
Normaal testisvolume
Endocrinologisch Normogonadotroop normogonadisme Hypergonadotroop hypogonadisme
(normaal FSH/LH en testosteron) (hoog FSH/LH, (soms) laag
testosteron)
Chromosoom - 47, XXY (Syndroom van Klinefelter)

Robertsoniaanse translocaties
(bijvoorbeeld 13 en 14)
DNA Mutaties in het cystic fibrosis Y-chromosoom deleties
transmembraan regulator (CFTR) gen

Aanvullend onderzoek kan ook nodig zijn in geval van palpabele testisafwijkingen. Er is geen plaats voor
een diagnostische testisbiopsie in het kader van fertiliteitsonderzoek, aangezien dit geen
therapeutische consequenties heeft. Voorafgaand aan een TESE procedure kan wel een testisbiopsie
uitgevoerd worden, hierbij moet rekening gehouden worden met de mogelijkheden van de kliniek om
het biopt in te vriezen.

In geval van risicofactoren voor een testiscarcinoom (een testisvolume minder dan 15 ml en/of een
voorgeschiedenis met cryptorchisme en/of een positieve familie-anamnese voor testiscarcinoom)%>%
spoort de uroloog deze mannen aan tot zelfonderzoek'*’*%,

Het is niet goed onderzocht bij welke afkapwaarden van de semenanalyse de scrotale echografie
duidelijke meerwaarde heeft boven het lichamelijk onderzoek. Gezien het verhoogde risico op een
testiscarcinoom wordt bij een azo6spermie gecombineerd met een of meerdere risicofactoren het
verrichten van een scrotale echografie aanbevolen.

Om goed te kunnen differentiéren tussen een obstructieve en non-obstructieve azoéspermie of om een
maligniteit uit te kunnen sluiten wordt het volgende aanbevolen:

Aanbevelingen Evidence

De uroloog laat bij mannen met een azodspermie een FSH, LH en testosteron bepaling C
uitvoeren'®1%,

De uroloog biedt mannen met een azodspermie zonder duidelijke oorzaak DNA- C
onderzoek naar (micro)deleties op het Y-chromosoom aan'%10110%109-111

De uroloog biedt mannen met een nonobstructieve azodspermie een karyotypering C
aan100;101;109;109—111.

De uroloog laat bij een azodspermie op basis van structurele afwijkingen aan het vas A
deferens (CBAVD) de man onderzoeken op CFTR mutaties'”’.

De uroloog kan in geval van genetische afwijkingen of dragerschap van een mogelijke D
erfelijke aandoening verwijzen naar de klinisch geneticus voor counselling.




Aanbevelingen Evidence

De uroloog verricht alleen een testisbiopsie als voorbereiding op een TESE procedurein D
een centrum waar TESE behandelingen worden verricht en cryopreservatie mogelijk is.

De uroloog laat bij mannen met een azo0spermie met een palpabele testisafwijking, een B
testisvolume minder dan 10 ml en/of een voorgeschiedenis met niet scrotale testis

en/of een positieve familie-anamnese voor testiscarcinoom echoscopisch onderzoek

van het scrotum verrichten'®®*,

De uroloog spoort mannen met een azo0spermie met een palpabele testisafwijking, een D
testisvolume minder dan 10 ml en/of een voorgeschiedenis met niet scrotale testis

en/of een positieve familie-anamnese voor testiscarcinoom aan tot maandelijks
zelfonderzoek™ %,

Patiénten willen weten wat er gaat gebeuren aan onderzoek van de uroloog. P

(Zie voor details NVOG-NVU richtlijn mannelijke subfertiliteit)

Behandeling

Bij een azodspermie die berust op een obstructie (normogonadotroop normogonadisme) bestaat de
keus uit een (micro)chirurgisch herstel van de doorgankelijkheid (bijvoorbeeld vasovasostomie) en
chirurgische spermawinning middels PESA of MESA gevolgd door IVF/ICSI. In zijn algemeenheid heeft
een hersteloperatie de voorkeur omdat na een geslaagde ingreep natuurlijke voortplanting weer voor
langere tijd tot de mogelijkheden behoort. MESA of PESA dient in deze gevallen dan ook pas
aangewend te worden na het falen van een vasovasostomie of indien een (micro)chirurgische
hersteloperatie niet tot de mogelijkheden behoort o0.b.v. de geschatte kans op succes (zie paragraaf
refertilisatie).

Voor paren met subfertiliteit op basis van een azo6spermie, die berust op een stoornis in de
spermatogenese (hypergonadotroop hypogonadisme) kan gekeken worden of er met testiculaire
sperma extractie (TESE) spermacellen gevonden kunnen worden voor een IVF/ICSI-behandeling. Dit is
naast het gebruik van donorzaad de enige behandelmogelijkheid.

Bepaling van het inhibine B is een goede marker voor spermatogenese, maar het heeft geen waarde

voor de voorspelling van een positieve TESE'%,

Een azodspermie op basis van een hypogonadotroop hypogonadisme is eventueel ook medicamenteus
te behandelen m.b.v. pulsatiel GnRH.

Indien het subfertiele paar met een azodspermie voor behandeling in aanmerking komt, zal de uroloog
in overleg met de gynaecoloog tot behandeling overgaan. Om de kans op zwangerschap bij paren met
een azoOspermie te vergroten worden de volgende aanbevelingen gedaan:

Aanbevelingen Evidence

De uroloog behandelt paren met een obstructieve azodspermie afhankelijk van de B
geschatte kans op succes bij voorkeur met een (micro)chirurgische hersteloperatie®’™*.

De uroloog kan paren met een obstructieve azodspermie, waarbij geen C
(micro)chirurgische hersteloperatie gewenst of mogelijk is een behandeling met

chirurgisch verkregen zaad (PESA/MESA) adviseren™®*?,

De uroloog kan paren met een non-obstructieve azodspermie en waarbij via TESE C
zaadcellen worden verkregen een behandeling met IVF/ICSI aanbieden®%>1>3154,

De uroloog bepaalt bij mannen met een azodspermie voorafgaand aan een TESE B

procedure geen inhibine B om hiermee de kans op een succesvolle procedure te

voorspellen’®,




Aanbevelingen Evidence

De uroloog verwijst paren met een azo0spermie en waarbij twijfel is of deze obstructief D
| of non-obstructief van aard is naar een centrum waar TESE mogelijk is.

(Zie voor details NVOG-NVU richtlijn mannelijke subfertiliteit)

Refertilisatie

Bij refertilisatie gaat het om het verzoek van een paar, waarbij bij de man in het verleden een
vasectomie is uitgevoerd, en een hernieuwde kinderwens bestaat of een accidentele beschadiging van
het vas deferens heeft plaatsgevonden. In alle gevallen vindt een volledige anamnese plaats (zie onder
anamnese).

De kans op zwangerschap na refertilisatie hangt af van het tijdsinterval tussen vasectomie en
refertilisatie’”®, de ervaring van de chirurg met microchirurgie en de prognostische factoren bij de

vrouw voor een zwangerschap (0.a. leeftijd en eerdere zwangerschappen of niet)™°.

(Zie voor details NVOG-NVU richtlijn mannelijke subfertiliteit)

In het bijzonder bij paren waarvan de man relatief kort geleden (minder dan 10 jaar) een vasectomie
heeft ondergaan na eerder kinderen te hebben verwekt zijn kansen op herstel van de doorgankelijkheid
en op zwangerschap gunstig. Een alternatieve behandeling is een microchirurgische of percutane
sperma aspiratie (MESA of PESA) gevolgd door IVF/ICSI. Dit dient echter pas aangewend te worden na
het falen van een vasovasostomie of indien een (micro)chirurgische hersteloperatie niet tot de
mogelijkheden behoort o0.b.v. de geschatte kans op succes.

Bij 15-20% van de geopereerde mannen echter loopt binnen één jaar de spermakwaliteit terug tot
azodspermie of extreme oligozodspermie’**®. Bij een suboptimale kwaliteit kan cryopreservatie van
het semen worden aangeboden, waardoor verdere behandeling van de man voorkomen kan worden.
Als de semenanalyse na 3 maanden reeds aantoont dat de kans op spontane zwangerschap klein is
(bijvoorbeeld VCM voor opwerken < 3 miljoen), dient er op dat moment doorverwijzing naar de
gynaecoloog plaats te vinden.

Om kwalitatief goede zorg te kunnen bieden wordt het volgende aanbevolen:

Aanbevelingen Evidence

De uroloog gaat voor het uitvoeren van een refertilisatie na of er reeds een oriénterend
fertiliteitsonderzoek bij de vrouw heeft plaatsgevonden en of dit zonder afwijkingen is.

De uroloog licht het paar voorafgaand aan de refertilisatie voor over de afgenomen kans D
op spontane zwangerschap in vergelijking tot voor de vasectomie.

De uroloog verwijst een paar 3 maanden na refertilisatie naar de gynaecoloog als de D
kans op een spontane zwangerschap klein is.

Varicocelectomie

De behandeling van varicocéle is controversieel*®. Dit komt door onduidelijkheid over de exacte relatie
tussen de varicocele en verminderde vruchtbaarheid enerzijds, en over het effect van de
varicocelebehandeling op subfertiliteit anderzijds. Wel laten vergelijkende studies bij adolescenten met




varicocele zien dat er in de behandelingsgroep een grotere testiculaire groei was dan in de
onbehandelde groep™®¥*8,

Een meta-analyse laat echter zien dat een behandeling (varicocélectomie of embolisatie) van een
subklinische varicocele - varicocele niet palpabel bij lichamelijk onderzoek - bij mannen met een
normospermie niet zinvol is'®.

Mogelijk biedt behandeling van een klinische varicocéle - varicocele palpabel bij lichamelijk onderzoek -
bij mannen met een oligozo6spermie en een infertiliteitsduur langer dan 2 jaar wel voordelen (OR 1.10

(95% Cl 0,73-1,68) #*®” 'maar meer onderzoek is nodig om dit te bevestigen.

Aanbeveling Evidence

De uroloog voert geen varicocelectomie uit in het kader van behandeling van A
subfertiliteit in geval van een normospermie, een azodspermie of een subklinische
varicocéle, omdat dit de kans op zwangerschap niet verhoogt'®’.

De uroloog laat bij een klinische varicocele en een oligozodspermie een D
varicocelectomie in het kader van behandeling van subfertiliteit alleen plaatsvinden in

het kader van wetenschappelijk onderzoek.

Afstemming van de uroloog met de eerste & tweede lijn

Onderlinge afstemming tussen de uroloog en de gynaecoloog en de huisarts van een paar is van groot
belang voor zowel het paar als de zorgverleners. Als de partners verschillende huisartsen hebben
krijgen beide huisartsen een afschrift van de brief, mits het paar daarin toestemt.

De zorgafstemming is tweeledig. Enerzijds betreft het het informeren van andere zorgverleners over de
resultaten van diagnostisch onderzoek of behandelplannen, anderzijds betreft het de logistieke
afstemming van behandelingen en onderzoeken die door de uroloog en gynaecoloog gezamenlijk
worden uitgevoerd, zoals bij IVF/ICSI na PESA/TESE en het echoscopisch onderzoek in geval van
risicofactoren voor testiscarcinoom.

Om door onderlinge zorgafstemming de begeleiding van het subfertiele paar te kunnen optimaliseren
en de belasting voor het paar te minimaliseren, worden de volgende aanbeveling gedaan:

Aanbevelingen Evidence

De uroloog herhaalt niet de reeds verrichte onderzoeken in het kader van het D
oriénterend fertiliteitsonderzoek door de gynaecoloog.

De uroloog stemt schriftelijk de zorg af met de eerste en tweede lijn na afronding van D
het aanvullend urologisch fertiliteitsonderzoek met als resultaat een behandelplan.

Aanbevelingen Evidence

De uroloog vermijdt jargon in de schriftelijke afstemming met de huisarts en D
gynaecoloog zo veel mogelijk.

De uroloog stuurt indien beide partners verschillende huisartsen hebben (na D
toestemming van het paar) beide huisartsen een schriftelijk verslag.

Patiénten willen een goede communicatie tussen hun uroloog en gynaecoloog. P
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Semendiagnostiek

Algemeen

Indien er een indicatie is voor het uitvoeren van een semenanalyse zal de man zich hiervoor melden bij
het laboratorium. De KLEM-NVKC richtlijn semenanalyse gaat gedetailleerd in op werkwijze bij de
inzameling van semen, de uitvoering van de semenanalyse en de interpretatie van de uitslag. In deze
netwerkrichtlijn worden de belangrijkste aanbevelingen samengevat.

Inzameling van semen
Voor het inzamelen van semen is het van belang de patiént vooraf duidelijke instructies mee te geven.
Deze instructies kunnen worden ondersteund door een folder (zie KLEM-NVKC richtlijn semenanalyse).

Om de semenanalyse op een gestandaardiseerde en kwalitatief goede manier te kunnen uitvoeren of
interpreteren worden de volgende aanbevelingen gedaan:

Aanbevelingen Evidence

De zorgverlener raadt een paar dat in aanmerking komt voor een semenanalyse 2-7 D
dagen seksuele onthouding aan voor de productie van zaad ten behoeve van het
onderzoek®.

De zorgverlener raadt een paar dat in aanmerking komt voor een herhaalde D
semenanalyse een zelfde seksuele onthoudingsperiode aan als bij de voorafgaande
semenanalyse.

De zorgverlener informeert een paar dat in aanmerking komt voor een semenanalyse B
over het feit dat het niet uitmaakt of het sperma thuis of in het ziekenhuis wordt
ingezameld, mits de analyse van de motiliteit binnen 1 uur na ejaculatie kan
plaatsvinden™®®*®,

De laboratoriummedewerker start de motiliteitsanalyse binnen 1 uur na ejaculatie

188-190

De zorgverlener raadt een paar dat in aanmerking komt voor een semenanalyse het B
. 191
gebruik van een latex-houdend condoom om sperma op te vangen voor analyse af*".

De zorgverlener raadt een paar dat in aanmerking komt voor een semenanalyse het D
onderbreken van geslachtsgemeenschap als manier om sperma op te vangen voor

analyse af.

De zorgverlener kan paren waarbij het opvangen van sperma middels masturbatie tot C

problemen leidt een niet latex houdend condoom adviseren®*.

De zorgverlener raadt een paar dat in aanmerking komt voor een semenanalyse aanom D
voor het transport van sperma het dicht tegen het lichaam (tussen kamertemperatuur

en lichaamstemperatuur) te dragen.

De zorgverlener instrueert een paar dat in aanmerking komt voor een semenanalyse om D
het sperma op te vangen in een potje dat door het laboratorium is aangewezen.

De behandelend arts vraagt in geval van een afwijkende semenanalyse of de man B
voorafgaand aan de semenanalyse koorts heeft gehad (3 maanden voorafgaand aan de
analyse), ziek is geweest of medicijnen heeft gebruikt®”*%**2,

De behandelend arts vraagt alvorens een semenanalyse aan te vragen naar het gebruik

van geneesmiddelen en anabole steroiden en heroverweegt de medicatie zo nodig . C

De laboratoriummedewerker vraagt bij het in ontvangst nemen van het semen monster D
het tijdstip van productie en of het de man gelukt is het gehele ejaculaat op te vangen




en rapporteert de antwoorden.

Uitvoering van de semenanalyse

Een initiéle semenanalyse bevat de bepaling van: het volume (ml), de concentratie (aantal miljoenen
spermatozoa/ml), de morfologie (%), de motiliteit (classificatie) en de aanwezigheid van andere cellen
in het semen. Bovendien worden het volume, de concentratie en motiliteit (WHO categorie A en
B=progressieve motiele spermatozoa) gebruikt om de VCM (volume x concentratie x % motiliteit/100)
te berekenen, welke noodzakelijk is voor de schatting van de zwangerschapskansen met behulp van het
eerder genoemde prognostisch model. De analyse van de motiliteit moet binnen 1 uur na ejaculatie
beginnen. Voor de technische details van de uitvoering van de semenanalyse wordt verwezen naar de
WHO manual®.

Het analyseren van semen gebeurt momenteel niet volgens een uniforme procedure in Nederland.
Voor de meeste laboratoria geldt echter dat zij goede en uitwisselbare resultaten leveren, zeker in
relatie tot de enorme biologische spreiding in veel semen parameters. Dit kan op grond van het
landelijke kwaliteitsprogramma voor semenanalyse (0.a. rondzendingen) van de Stichting
Kwaliteitsbewaking Medische Laboratoriumdiagnostiek (SKML) worden geconcludeerd.

Ten aanzien van de uitvoering van een semenanalyse bevindt de kwaliteit van zorg zich zowel in de
mate van belasting voor het paar als in de kwaliteit waarmee de semenanalyse wordt uitgevoerd. De
NVKC-KLEM werkgroep ‘semen’ formuleert momenteel de kwaliteitseisen voor een semenanalyse.
Om de belasting voor paren tot een minimum te beperken en om een kwalitatief goede en doelmatige
semenanalyse te kunnen verrichten worden de volgende aanbevelingen gedaan:

Aanbevelingen Evidence

De laboratoriummedewerker bepaalt bij een initiéle semen analyse: het volume, de D
concentratie, de morfologie, de motiliteit en de aanwezigheid van andere cellen.

De laboratoriummedewerker start de motiliteitsanalyse binnen 1 uur na ejaculatie®*®. B
De zorgverlener herhaalt een semenanalyse alleen wanneer deze afwijkend is**. C
De zorgverlener informeert een subfertiel paar met een eenmalige afwijkende C

semenanalyse over de grote biologische variaties in semen parameters om de
. . . . 194,195
psychologische belasting te minimaliseren™" ",

Een laboratorium dat semenanalyses uitvoert dient CCKL (ISO15189) geaccrediteerd te D
zijn.

Een laboratorium kan de concentratie en motiliteit van het semen zowel handmatig als D
geautomatiseerd bepalen, mits voor beide procedures interne en externe
kwaliteitscontrole plaatsvindt.

De zorgverlener overweegt het semen te laten opwerken (SOT; sperma opwerk test) C
wanneer overgegaan wordt tot behandeling middels geassisteerde voortplanting en de
VCM voor opwerken >1 miljoen bedraagt™****®.

De zorgverlener laat geen L-carnitine-, L-acetylcarnitine-, fructose-, folaat- en zink- C
concentraties bepalen in het semen en/of plasma, omdat dit geen bruikbare informatie
oplevert voor diagnose of behandeling™*®**.

De zorgverlener laat bij mannen met een azodspermie niet routinematig a-glucosidase D
(neutraal of totaal) activiteit in het semenplasma bepalen om onderscheid te maken te
maken tussen een obstructieve of niet obstructieve azodspermie.

De laboratoriummedewerker voert bij een initiéle semen analyse geen pH bepaling uit. D
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De laboratoriummedewerker voert bij een initiéle semen analyse geen ASA- test (ASA; A
Anti Sperma Antilichamen) uit’®*, omdat deze niet voorspellend is voor de kans op
zwangerschap.

De laboratoriummedewerker kan een ASA- test adviseren bij een opvolgende
semenanalyse indien de initiele semenanalyse daartoe aanleiding geeft.
LOED

Patiénten willen dat de verschillende laboratoria de protocollen naast elkaar leggen en P
van elkaars ervaringen leren.

Interpretatie van de uitslag

De kwaliteit van het semen is mede bepalend voor de kans van een paar op zwangerschap. Toch
bestaat er geen goede definitie voor normospermie. Dit heeft te maken met de lineaire correlatie
tussen een aantal semen parameters en de kans op zwangerschap. Dit wil zeggen dat de kansen op
zwangerschap steeds verder afnemen bij het slechter worden van de zaadkwaliteit. De door de WHO
gebruikte afkappunten voor normospermie zijn echter®:

volume >1,5ml

concentratie > 15 x 10°zaadcellen/ml

motiliteit > 32% progressieve motiele zaadcellen (vroegere graad A en B)
morfologie >4% zaadcellen met een normale morfologie

totaal aantal  >39 x 10° zaadcellen

spermatozoa per ejaculaat
In deze richtlijn wordt meer nadruk gelegd op de afkappunten voor een zwangerschapsprognose.
Uit onderzoek blijkt namelijk dat de kans op een spontane zwangerschap van een paar, behalve door de
kwaliteit van het semen, in belangrijke mate afhankelijk is van parameters zoals de leeftijd van de
betrokken vrouw en de duur van de subfertiliteit. Een en ander betekent dat het de voorkeur heeft
semen parameters niet los van andere gegevens te interpreteren, maar geintegreerd zoals bijvoorbeeld
door gebruik te maken van een prognostisch model (http://www.freya.nl/probability.php)’®”’.
Kanttekening hierbij is dat het prognostisch model alleen geschikt is voor paren met in totaal meer dan
3 miljoen motiele spermatozoa in het ejaculaat.
De keus voor gebruik van het prognostisch model in deze richtlijn maakt ook het meeleveren van een
interpretatie van de semenparameters aan de aanvragend arts overbodig.

Aanbeveling Evidence

De zorgverlener interpreteert de resultaten van de semenanalyse uit het oriénterend A
fertiliteitsonderzoek samen met andere parameters in een prognostisch model
(http://www.freya.nl/probability.php) om zo paren met een lage kans te onderscheiden

van paren met een hoge kans op een spontane zwangerschap in de eerst volgende 12
maanden’®”’.

Rapportage

De uitslag van de initiéle semenanalyse wordt schriftelijk medegedeeld aan de aanvragend arts. Deze
rapportage bevat tenminste gegevens over het volume (ml), de concentratie (aantal miljoenen
spermatozoa/ml), de motiliteit (vier klassen variérend van progressief bewegend — stilliggend), de
morfologie (%) alsmede het totale aantal motiele spermatozoa (VCM; WHO categorieén A en B*®/
progressieve motiele zaadcellen®) in het ejaculaat. Alle resultaten worden gecombineerd met de
normaalwaarden voor deze bepalingen.




Met name de VCM en het % progressieve motiele spermatozoa zijn van belang voor het verdere beleid.
Bij voorkeur worden deze uitslagen dan ook prominenter (bijv. cursief, in kleur of vetgedrukt) in de
rapportage aangeduid.

De rapportage wordt voor de eerste lijn vervolgens uitgebreid met een conclusie gebaseerd op de VCM.
In geval een VCM < 3 miljoen is, betreft dit een advies voor verwijzing naar de gynaecoloog. Indien

de VCM 2 3 miljoen is, kan aangegeven worden dat gebruik gemaakt kan worden van een prognostisch
model om de spontane kans op zwangerschap van dit paar te berekenen.

Voor de tweede/derde lijn kan naast de VCM en het % motiele spermatozoa ook aanvullende
informatie omtrent de semenanalyse van belang zijn voor het verdere beleid. Ook het verloop van deze
gegevens in de tijd geeft belangrijke aanvullende informatie. Om dit mogelijk te maken wordt zowel
aan de eerste als de tweede/derde lijn deze volledige rapportage verstrekt.

Ook voor de tweede/derde lijn wordt de rapportage uitgebreid met een conclusie. Bij azotspermie
wordt aangegeven dat dit een reden is voor verwijzing naar de uroloog. Als de VCM < 3 miljoen is kan
geadviseerd worden het semen op te laten werken om zo tot een behandelkeuze te komen. Wanneer
de VCM 2 3 miljoen is, kan aangegeven worden dat gebruik gemaakt kan worden van een prognostisch
model om de spontane kans op zwangerschap van dit paar te berekenen.

Aanbeveling Evidence

Het laboratorium rapporteert over een initiéle semenanalyse tenminste: D

e volgens welke criteria de semenanalyse is uitgevoerd (versie WHO handboek,
ESHRE SIGA etc.)

e de gevonden waarden (inclusief normaalwaarden volgens de betreffende
criteria) voor:

e hetvolume (ml)

e de concentratie (aantal x 10° zaadcellen/ml)

e de motiliteit (% progressief motiele zaadcellen) inclusief de
verdelingvolgens classificatie (WHO 2010)*

e de morfologie (% en volgens welke criteria verricht (WHO 2010%))

e het totaal aantal motiele spermatozoa in het ejaculaat (=VCM voor opwerken)
volgens de formule: het volume (ml) x de concentratie (10%/ml) x % progressief
motiele zaadcellen/100.

e De aanwezigheid van andere cellen in het semen

Psycholoog

Algemeen

De emotionele impact van subfertiliteit en de behandeling ervan is voornamelijk bij vrouwen
aanzienlijk®>®’. Eén op de vijf vrouwen vertoont psychische klachten zoals angst en depressie na een
niet succesvolle IVF/ICSI behandeling®’®. Deze vrouwen hebben hierdoor een verhoogd risico op het
ontwikkelen van ernstige psychopathologie. Zij stoppen ook vaker voortijdig met een behandeling en
hebben meer werkverzuim®¥29%2%,




Het tijdig herkennen van risicofactoren voor deze psychosociale problematiek maakt behandeling of
preventie in een vroeg stadium mogelijk bij deze vrouwen. Screening is daarom belangrijk en kan
plaatsvinden aan de hand van een goede psychosociale anamnese door een arts en/of met behulp van
een screenende vragenlijst (zie bijlage B).

Screening

Zowel de huisarts als de gynaecoloog maken gedurende het gehele subfertiliteitstraject, zowel met
behulp van daartoe ontwikkelde gestandaardiseerde instrumenten als met behulp van een
psychosociale anamnese een inschatting van de draagkracht en de kans op het ontstaan van
psychosociale problematiek gedurende de behandeling. Bekende risicofactoren op het ontstaan van
latere problematiek zijn reeds aanwezige psychische problemen (somberheid of spanning), beperkte
steun vanuit de sociale omgeving of van de partner en een sterk focus op de kinderwens*®. De
uitkomst(en) van een dergelijke screening kan aanleiding zijn voor een verwijzing naar een psycholoog
dan wel maatschappelijk werkende.

Aanbevelingen Evidence

De huisarts en gynaecoloog screenen beiden een subfertiel paar op risicofactoren voor B

ernstige psychosociale problematiek (tijdens of na de behandeling voor subfertiliteit)

om vroegtijdige behandeling mogelijk te maken®®.

De huisarts en gynaecoloog maken in het kader van psychosociale screening bij een B
subfertiel paar tenminste een inventarisatie van de®®:

e bestaande psychische problematiek

e beschikbaarheid van sociale steun

e beschikbaarheid van steun door de partner en

e de mate van focus op de kinderwens.

Verwijzen
Wanneer de psychosociale screening aanleiding geeft voor verwijzing wordt het volgende aanbevolen
om mensen de juiste zorg te kunnen bieden:

Aanbevelingen Evidence

De zorgverlener adviseert het subfertiele paar bij aanwezigheid van subklinische D
psychische problematiek (d.w.z. psychische klachten maar nauwelijks interferentie met
werk en sociale relaties) een behandeling bij een maatschappelijk werkende.

De zorgverlener adviseert het subfertiele paar bij aanwezigheid van klinische D
problematiek (d.w.z. psychische klachten met interferentie met werk en/ of sociale

relaties) een behandeling bij een psycholoog.

De zorgverlener adviseert het subfertiele paar bij gebrek aan sociale steun, problemen D
in de partnerrelatie en/of sterke focus op de kinderwens, maar zonder bijgaande
psychische problematiek een behandeling met een maatschappelijk werkende.

Organisatie van psychosociale zorg

De psychologische en psychosociale zorg voor paren met ongewenste kinderloosheid vraagt specifieke
deskundigheid van een medisch psycholoog of medisch maatschappelijk werkende. De effectiviteit van
een behandeling voor paren met vruchtbaarheidsproblemen is wisselend. Behandelingen met psycho-




educatie en cognitieve gedragstherapie laten de beste resultaten zien®. Verwijzing naar een
psycholoog of maatschappelijk werkende met ervaring op het gebied van subfertiliteit is niet altijd
gemakkelijk.

Voor de begeleiding van paren die uitbehandeld zijn voor vruchtbaarheidsproblemen, beschikt het
FIOM over deskundige en ervaren maatschappelijk werkenden. Om de psychosociale zorg voor of
tijdens behandeling in de toekomst beter te kunnen organiseren en monitoren stelt de PAZ momenteel
kwaliteitscriteria op voor deze psychosociale zorg aan paren met subfertiliteit. Daarnaast heeft de PAZ
een bijscholingsprogramma in voorbereiding om psychologen en maatschappelijk werkenden hiervoor
op te kunnen leiden.

Seksuoloog

Subfertiliteit en seksualiteit zijn op twee manier met elkaar verbonden. Enerzijds kan seksuele
disfunctie een (mede-)oorzaak zijn van de subfertiliteit, anderzijds kan subfertiliteit ook een druk leggen
op de seksuele relatie en deze negatief beinvioeden®.

In een beperkt aantal gevallen is seksuele disfunctie de oorzaak van de subfertiliteit>>*?%’. Dit kan het
geval zijn bij erectie en ejaculatiestoornissen, anorgasmie, vaginisme, libido verlies, genitale
pijnklachten en bekkenbodem-hypertonie.

Zie voor meer details ten aanzien van een gestoorde seksuele response cyclus bij de man de NVOG-NVU
richtlijn mannelijke subfertiliteit.

In bovengenoemde gevallen verdient het de voorkeur, zeker wanneer intravaginale ejaculatie niet
mogelijk is, een verwijzing naar een seksuoloog te overwegen. Echter, in sommige gevallen kan het niet
in vervulling gaan van de kinderwens een seksuologische behandeling bemoeilijken, waardoor het van
belang kan zijn om allereerst of tegelijkertijd de onvervulde kinderwens te behandelen o.a. met behulp
van geassisteerde voortplanting

Omgekeerd kan subfertiliteit en de daaruit voortvloeiende behandelingen een grote impact hebben op
het seksueel functioneren van een paar’®2'°. Om te voorkomen dat problemen chronisch worden of
een negatieve invloed hebben op de kwaliteit van leven bij subfertiele paren, is het van belang dat elke
behandelend arts bij een subfertiel paar aandacht besteed aan de seksualiteit en zonodig verwijst naar
een seksuoloog. Een systematische seksuologische anamnese en voorlichting over de gewenste
coitusfrequentie spelen hierbij een belangrijke rol?*%?!,

Aanbevelingen Evidence

Elk behandelend arts neemt een systematische seksuologische anamnese af bij een C
subfertiel paar9209207:209,

Elk behandelend arts geeft een subfertiel paar voorlichting over o.a. de volgende C
punten:
e vrijwel alle zwangerschappen ontstaan door een coitus op dag 8-14 van de
normale cyclus (de 6 dagen voorafgaand aan de eisprong)®”*®
e een coitusfrequentie van 2-3 keer per week in deze periode is voldoende voor
een goede zwangerschapskans®®®?
e de consistentie en helderheid van het cervixslijm geven een goede indicatie voor
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de vruchtbare periode: normaal pre-ovulatoir cervixslijm is kristalhelder en
heeft een hoge rekbaarheid (> 10 cm)®***,
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Arbeid & Subfertiliteit

Algemeen
Werk kan mede oorzaak zijn van subfertiliteit. Psychische belasting, onregelmatige diensten,
biologische agentia, fysische factoren (warmte en straling), chemische stoffen (oplosmiddelen en
bestrijdingsmiddelen), metalen en laswerkzaamheden kunnen leiden tot verminderde fertiliteit bij
vrouwen en mannen®®*%214,
De chemische stoffen en metalen die vooral genoemd worden in relatie tot subfertiliteit zijn
e dibromochloropropaan (DBCP)
e ethyleen dibromide (EDB)

58;215;216,

e ethyleen glycol ethers
e koolstofdisulfide (CS;)
e |ood

o kwik

e chroom

Zowel de huisarts, de gynaecoloog als de uroloog screenen hierop tijdens de anamnese en verwijzen zo
nodig naar de bedrijfsarts om te zien of de blootstelling eraan aangepast kan worden.

Een traject van onderzoek en behandeling van subfertiliteit is psychisch en lichamelijk belastend en kost
veel tijd door frequent ziekenhuisbezoek. Deze factoren kunnen werk belemmeren en tot
arbeidsverzuim en/of verminderde productiviteit leiden®**'”. Daarbij zijn subfertiliteit en de benodigde
onderzoeken en behandelingen niet makkelijk bespreekbaar, ook niet op het werk.

Blootstelling in werk

Elke werkgever is wettelijk verplicht een goed arbeidsomstandighedenbeleid te voeren, zodat
werknemers veilig en gezond kunnen werken. ledere werkgever dient een risico-inventarisatie en -
evaluatie (RI&E) te hebben van specifiek arbeidsgebonden risico’s, met name ook van reprotoxische
stoffen, met extra aandacht voor kwetsbare groepen zoals werknemers in de vruchtbare leeftijd. Zie
voor een overzicht de lijsten kankerverwekkende stoffen, mutagene stoffen en voor de voortplanting
giftige stoffen van het Ministerie van Sociale Zaken en Werkgelegenheid
(http://docs.minszw.nl/pdf/27/2009/27 2009 2 21074.pdf). De werkgever is wettelijk verplicht
(Arbowet (2007) er alles aan te doen om alle mogelijke schade te voorkomen en bovendien de
werknemers over risico’s en te nemen maatregelen te informeren en naleving van de maatregelen te
controleren. Vooral paren met kinderwens dienen geinformeerd te worden over de gevaren van
werken met voor voortplanting schadelijke stoffen®'®,

Het tijdig herkennen van belastende factoren in het werk maakt het mogelijk maatregelen te nemen
om blootstelling in werk te vermijden of beperken.

Aanbeveling Evidence
Huisarts, gynaecoloog en/of uroloog verwijzen bij verdenking op blootstelling aan D

schadelijke omstandigheden c.q. stoffen in het werk het paar naar de bedrijfsarts®®*'*
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Participeren en/of functioneren in werk

Ten aanzien van subfertiliteit spelen wettelijke bepalingen een rol rond ziekteverzuim en de vrije
toegang tot een bedrijfsarts. Er zijn (nog) geen wettelijke bepalingen rond subfertiliteitsonderzoek of
behandelingen zoals die rond zwangerschap bestaan. Er is daarom op dit moment geen juridische
onderbouwing voor het legitiem vrij krijgen voor diagnostiek en/of behandeling in het kader van

subfertiliteit**’.

Aanbeveling Evidence
Een werkneemster is in het kader van een IVF/ICSI behandeling, als zij dit zelf aangeeft, D

op de dag van punctie en/of op de dag embryo terugplaatsing niet arbeidsgeschikt,

vooral vanwege respectievelijk de lichamelijke en psychische belasting.

Hoewel werkgevers niet meer wettelijk verplicht zijn werknemers de gelegenheid te geven op eigen
initiatief het arbeidsomstandighedenspreekuur van een bedrijfsarts te bezoeken met vragen over
veiligheid, gezondheid en welzijn in relatie tot werk, biedt vrije toegang van werknemers tot een goed
geinformeerde bedrijfsarts wel de kans eventuele beperkingen en werkaanpassingen tijdig te
bespreken.

Aanbeveling Evidence
Huisarts, gynaecoloog en/of uroloog wijzen het subfertiele paar op de mogelijkheid van D

een arbeidsomstandighedenspreekuur bij de bedrijfsarts om tijdig eventuele

beperkingen en mogelijkheden in het werk te bespreken.

Het is aannemelijk dat sociale steun op de werkplek en aanpassingen in het werk het participeren en/of
functioneren in het werk van werknemers die subfertiliteitonderzoek en/of -behandelingen ondergaan
bevorderen?*???, Sociale steun van werkgever (en collega’s) kan ontstaan of toenemen door open
communicatie over subfertiliteit en de gevolgen. Hierdoor zijn ook benodigde aanpassingen in
werktijden en/of werkzaamheden te bespreken??2. Omdat subfertiliteit en de benodigde onderzoeken
en behandelingen ook op het werk niet makkelijk bespreekbaar zijn kan de bedrijfsarts een rol
vervullen in het gesprek tussen werknemer en werkgever.

Aanbevelingen Evidence

Behandelaars dienen het paar zo vroeg mogelijk in het traject voor te lichten over de tijd D
die de onderzoeken en behandelingen kosten en de beperkingen c.q. consequenties die
daarbij voor het dagelijks functioneren waaronder het werk kunnen ontstaan.

Behandelaars adviseren een werknemer om voordat een subfertiliteitsbehandeling start B
met werkgever (en collega’s) het traject, de verwachte beperkingen en de noodzakelijke
aanpassingen open te bespreken®*’.

De bedrijfsarts kan op verzoek van een werknemer in het gesprek tussen werknemeren D

werkgever een rol vervullen als onafhankelijk intermediair.

De voorlichtingsfolder ‘Vruchtbaarheidsbehandelingen en arbeid’ kan inzicht in de aandoening en de
consequenties van een onderzoek- en behandelingstraject bevorderen en de communicatie tussen
werknemer en werkgever ondersteunen (bijlage D).
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Patientenverenigingen

Algemeen

Patiéntenverenigingen voor mensen met vruchtbaarheidsstoornissen kunnen een belangrijk rol
vervullen voor paren. Enerzijds bieden patiéntenverenigingen paren algemene achtergrondinformatie
en de mogelijkheid om steun te ervaren door het uitwisselen van ervaringen. Anderzijds treden zij op
als belangenbehartiger in de richting van politiek, beroepsverenigingen, zorgverzekeraars e.d..
Patiéntenverenigingen zijn er zowel voor mensen met vragen over vruchtbaarheid en problemen met
zwanger worden, als voor definitieve ongewilde kinderloosheid.

Werkverzuim

Belangrijk speerpunt in het kader van deze netwerkrichtlijn is het inzicht in de tijdsinvestering die een
fertiliteitstraject met zich meebrengt voor de patiént. Met name de combinatie van subfertiliteit met
werk is niet zelden een probleem. Wil een paar met de werkgever kunnen overleggen over
werkaanpassingen of te verwachten werkverzuim dan moet minstens inzichtelijk worden hoeveel tijd
onderzoek en behandeling ongeveer in beslag kunnen nemen en duidelijkheid worden verschaft over
de beperkingen, waaronder die binnen het werk, die het traject op kan leveren. Met name de
gynaecoloog speelt een belangrijk rol in de voorlichting hierover (zie onder Gynaecoloog).

(zie voor details onder Arbeid en Subfertiliteit)

Adoptie

Ook adoptie vraagt om tijdige voorlichting®?. Temeer gezien de leeftijdsrestrictie van 41 jaar voor beide
adoptie-ouders en de looptijd van de procedure die kan oplopen van 3-6 jaar.

Omdat adoptie niet vanzelfsprekend is, maar wel een optie kan zijn, wordt hierover het volgende
aanbevolen om paren hierover tijdig en op de juiste manier te informeren:

Aanbevelingen Evidence

Zorgverleners brengen adoptie op de volgende momenten ter sprake®>%%%: C

e de huisarts wanneer hij/zij een paar naar de gynaecoloog verwijst

e de gynaecoloog wanneer na afsluiting van het oriénterend fertiliteitsonderzoek
hij/zij het behandelplan bespreekt

e de gynaecoloog/verpleegkundige/maatschappelijk werkende/psycholoog
gedurende het behandeltraject wanneer het gaat om keuzes ten aanzien van
stoppen/doorgaan met behandelen

e de gynaecoloog in het nagesprek bij beéindiging van het behandeltraject zonder
resultaat.

Zorgverleners vertellen wanneer adoptie ter sprake komt het volgende®**: D
e |eeftijdsgrens van 41 jaar voor beide adoptie-ouders d.w.z. dat vanaf 42 jaar
men niet meer in aanmerking kan komen voor adoptie dit in tegenstelling tot
pleegzorg waar geen leeftijdsgrenzen gehanteerd worden
e lange wachttijden; doorgaans neemt dit 3-6 jaar in beslag
e meerinformatie op www.adoptie.nl of www.freya.nl
e devergelijking met pleegzorg (geen leeftijdsgrens; www.pleegzorg.nl) .
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Bijlagen

Bijlage A
Patiénten aanbevelingen verkregen via WikiFreya

Via WikiFreya hebben subfertiele paren hun wensen en meningen ten aanzien van de subfertiliteitszorg
in Nederland kenbaar gemaakt door het formuleren van aanbevelingen. Vervolgens zijn deze paren
uitgenodigd deze aanbevelingen per zorgdomein te prioriteren d.m.v. het maken van een top 5.

De uiteindelijke keuze voor welke aanbevelingen in de netwerkrichtlijn zijn opgenomen is gemaakt op
basis van zowel de plaats van een aanbeveling in de top 5 als het totaal aantal stemmen voor een
aanbeveling.

De gekozen aanbevelingen kregen namelijk punten voor hun plaats in de top 5: nummer 15 punten,
nummer 2 4 punten, nummer 3 3 punten etc. Per aanbeveling kon zo een gemiddelde weging berekend
worden (totaal aantal punten/totaal aantal keer geselecteerd).

Door deze gemiddelde weging te vermenigvuldigen met het totaal aantal stemmen voor deze
aanbeveling werd er een eindscore berekend.

De op basis van deze eindscore geselecteerde aanbevelingen worden hieronder per domein
gepresenteerd.

Algemene zorg

Ik wil dat verzekeraars 6 pogingen vergoeden®.

Ik wil dat verzekeraars een poging pas tellen als er een punctie of zelfs een terugplaatsing heeft
plaatsgevonden®.

Ik wil dat mijn dokter over empathisch vermogen beschikt en niet alleen het technische of financiéle
gedeelte beoordeelt.

Ik wil gescheiden wachtkamers tussen zwangeren en patiénten die met een fertiliteitsbehandeling bezig
zijn.

Ik wil op meerdere tijden een afspraak kunnen maken, ook in de avond.

*aangezien zorgverzekeraars niet een doelgroep zijn van deze richtlijn, zijn deze aanbevelingen niet
opgenomen in de netwerkrichtlijn

Huisarts

Ik wil een goede communicatie tussen mijn gynaecoloog en huisarts, zodat mijn huisarts weet wat er
speelt.

Ik wil dat mijn huisarts mij direct doorverwijst na één jaar actief proberen om zwanger te worden.

Ik wil binnen 1 maand een eerste afspraak bij mijn gynaecoloog.

Ik wil dat mijn huisarts goed op de hoogte is van mogelijke oorzaken bij vruchtbaarheidsproblemen,
zowel van de vrouw als man.

Ik wil dat mijn huisarts let op niet-medische aspecten, zoals stress, angst, relatieproblemen en
seksualiteit.
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Gynaecoloog

Ik wil dat behandelingen ook in het weekeinde plaatsvinden, zowel op zaterdag als zondag.

Ik wil dat alle leden van het behandelend team op één lijn zitten qua behandeling.

Ik wil dat de fertiliteitsarts mij informeert over alle mogelijkheden om een kinderwens in vervulling te
laten gaan, ook al liggen deze mogelijkheden buiten het ziekenhuis.

Ik wil voorlichting over het traject en de duur ervan van mijn gynaecoloog.

Ik wil dat assisted hatching mogelijk is in Nederland.

Uroloog

Ik wil een goede communicatie tussen mijn uroloog en gynaecoloog.

Ik wil weten wat er gaat gebeuren aan onderzoek van de uroloog.

Ik wil een vaste uroloog die verstand heeft van vruchtbaarheidsproblemen.
Ik wil binnen 1 maand een eerste afspraak bij mijn uroloog.

Ik wil dat mijn uroloog mijn partner betrekt bij het gesprek.

Laboratorium

Ik wil in de dagen dat onze eicellen en sperma in het lab zijn, op de hoogte gehouden worden en in elk
geval zo snel mogelijk worden ingelicht als blijkt dat embryo’s niet goed doordelen.

Ik wil dat de verschillende laboratoria de protocollen naast elkaar leggen en van elkaars ervaringen
leren.

Ik wil informatie over de oorzaken indien de cryo’s niet levensvatbaar blijken.
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Bijlage B

H.A.D.S (Hospital Anxiety and Depression Scale) © A.S. Zigmond en R.P. Snaith

Het is bekend dat emoties bij de meeste ziektes een belangrijke rol spelen.

Deze vragenlijst dient ervoor om te weten te komen hoe u zich voelt. Lees iedere vraag goed door en
geef uw antwoord aan met een kruisje in het hokje dat het beste weergeeft hoe u zich gedurende de
afgelopen week gevoeld heeft.

Denk niet te lang na over een antwoord. Het gaat bij deze uitspraken om uw eigen indruk. Er bestaan
geen foute antwoorden, elk antwoord is goed, zolang het maar uw eigen indruk weergeeft.

1. Ik voel me gespannen: 8. Ik heb het gevoel dat alles moeizamer gaat:
O meestal O bijna altijd
O vaak O heel vaak
O af entoe, soms O soms
O helemaal niet O helemaal niet
2. Ik geniet nog steeds van de dingen waar ik 9. Ik heb een soort angstig, gespannen gevoel
vroeger van genoot: in mijn buik:
O zeker zo veel O helemaal niet
O wel wat minder O soms
O duidelijk minder O  vrij vaak
O eigenlijk nauwelijks nog O heel vaak
3. Ik heb een soort angstgevoel alsof er iets 10. Het interesseert me niet meer hoe ik eruit zie:
vreselijks zal gebeuren: O inderdaad, helemaal niet meer
O jazeker, en vrij erg O niet meer zoveel als eigenlijk zou moeten
O ja, maar niet zo erg O het interesseert me wel, maar iets minder dan
O een beetje, maar het hindert me niet vroeger
O helemaal niet O hetinteresseert me nog net zoveel als vroeger
4. 1k kan best lachen en de dingen van de 11. Ik ben onrustig en voel dat ik iets te doen moet
vrolijke kant zien: hebben:
O net zoveel als vroeger O inderdaad, heel duidelijk
O nuwel wat minder O duidelijk
O duidelijk minder O enigszins
O helemaal niet O helemaal niet
5. Ik maak me ongerust: 12. Ik verheug me van tevoren op dingen die komen
O heel erg vaak gaan:
O vaak O net zoveel als vroeger
O af entoe, maar niet zo vaak O een beetje minder dan vroeger
O heel soms O veel minder dan vroeger

O bijna nooit

6. Ik voel me opgewekt: 13. Ik raak plotseling in paniek:
O helemaal niet O inderdaad, zeer vaak
O heel af entoe O tamelijk vaak
O soms O soms
O meestal O helemaal nooit
7. 1k kan best rustig zitten en me ontspannen: 14. Ik kan van een goed boek genieten, of van
O jazeker zoiets als een radio- of televisieprogramma:
O meestal O vaak
O afentoe O tamelijk vaak
O helemaal niet O afentoe

O heel zelden




H.A.D.S Data © A.S. Zigmond en R.P. Snaith

NI e

Datum iNVUIIEN: ... ... e e e

HAD-depression =02:....+04:....+06:....+08: ....+10 .... +12: ...+ 14: ... = .............
HAD-anxiety =01:....+03;....+05: ....+07: ....+09 ....+11: ...+ 13: ... = ............
Afzonderlijke scores boven de 8 of gezamelijke score boven de 12 geven aanleiding tot verdere
exploratie klachten cq consult psycholoog.

A 01. gespannen: D 08. alles moeizamer:
3 3
2 2
1 1
0 0
D 02. vroeger van genoot: A 09. angstig, gespannen gevoel in mijn buik:
0 0
1 1
2 2
3 3
A 03. vreselijks zal gebeuren: D 10. interesseert me niet mee:
3 3
2 2
1 1
0 0
D 04. vrolijke kant /lachen: A 11. moet iets te doen hebben/onrustig:
0 3
1 2
2 1
3 0
A 05. ongerust: D 12. verheug:
3 0
2 1
1 2
0 3
D 06. opgewekt: A 13. paniek:
3 3
2 2
1 1
0 0
A 07. rustig zitten / ontspannen: D 14. genieten:
0 0
1 1
2 2
3 3

54



Bijlage C

Checklist voor morele contra-indicaties bij vruchtbaarheidsbehandelingen

medische en psychosociale contra-indicaties bij de wensouders

zwakbegaafdheid

psychiatrische instabiliteit

verslavingsproblematiek

instabiele relatie

bekend met eerder kindermishandeling, seksueel misbruik of verwaarlozing van kinderen
eerdere uithuisplaatsing

erfelijke belasting met een bekend risico op het krijgen van een kind met een ernstige erfelijke
aandoening

ernstige (levensbedreigende) medische aandoening

beschermende factoren bij de wensouders

gezonde partner

betrokken mantelzorger(s)
stabiele positieve relatie
aanwezigheid sociaal netwerk
veerkrachtige persoonlijkheid
goede socio-economische situatie
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Bijlage D

Vruchtbaarheidsbehandelingen en werk
Informatie voor de werkgever

Inleiding
Wanneer een werknemer meldt dat hij/zij vruchtbaarheidsonderzoek en/of -behandelingen moet
ondergaan, roept dit ongetwijfeld vragen op:

e Wat houden vruchtbaarheidsonderzoek en/of -behandelingen in?

e Wat zijn de consequenties voor het werk?

e Welke rechten en plichten hebben werkgever en werknemer?

e Op welke manier kan ik mijn werknemer ondersteunen?

In deze brochure worden bovenstaande vragen behandeld.

Vruchtbaarheidsbehandelingen

Eén op de zes paren wordt geconfronteerd met vruchtbaarheidsproblemen. Als zwanger worden niet
vanzelf gaat kan men naar de huisarts gaan voor een verwijzing naar een specialist. Er volgt een traject
van diverse onderzoeken waarvoor ziekenhuisbezoek noodzakelijk is. Na de diagnose wordt een
behandelplan opgesteld in overleg met de specialist.

Daar waar het hebben van een kinderwens een keuze is, is het ondergaan van
vruchtbaarheidsbehandelingen geen eigen keuze. Een vruchtbaarheidsbehandelingen zijn
behandelingen voor een medisch probleem.

Het medisch traject

Voor iedereen zal het medische traject anders zijn, maar over het algemeen geldt dat de vrouw voor
één vruchtbaarheidsbehandeling meestal 3-6 keer naar het ziekenhuis moet voor doorgaans
kortdurende onderzoeken/behandelingen. Het behandeltraject is afhankelijk van de cyclus van de
vrouw en vindt meestal plaats in een periode van 2-3 weken.

Ziekenhuisbezoeken kunnen nodig zijn voor echocontrole, laboratoriumonderzoek, inseminatie,
eicelpunctie en embryoterugplaatsing. Behandelingen vinden meestal plaats op tijdstippen die niet
vooraf te plannen zijn, omdat ze afhankelijk zijn van de hormoonstatus.

Lichamelijke belasting

Vruchtbaarheidsbehandelingen kunnen lichamelijk belastend zijn. In veel gevallen moet de vrouw ter
ondersteuning van de behandeling hormonen gebruiken die bijwerkingen kunnen hebben. Tijdens een
ivf-behandeling ondergaat de vrouw een eicelpunctie. Dit is een belastende ingreep waarbij pijnstilling
wordt toegediend. In welke mate de vrouw hiervan last ondervindt, verschilt van persoon tot persoon.

Afhankelijk van de diagnose kan het zijn dat ook de man een medische ingreep moet ondergaan,
mogelijk met plaatselijke verdoving of onder volledige narcose.

Psychische belasting

Wanneer de diagnose verminderde vruchtbaarheid wordt gesteld, luidt dit een onzekere periode in.
lets wat voorheen vanzelfsprekend leek (het krijgen van kinderen) wordt ineens een medisch traject
waarin hoop en vrees elkaar afwisselen. Naast de lichamelijke en psychische belasting van de
behandelingen kan de angst kinderloos te blijven een rol spelen. De kinderwens is voor veel mensen
een belangrijke levensinvulling. Onzekerheid hierover is psychisch belastend.
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Het hebben van een kinderwens speelt zich normaal gesproken af binnen een relatie en heeft te maken
met intimiteit en seksualiteit. Wanneer die wens door een vruchtbaarheidsprobleem buiten de sfeer
van de intimiteit komt, kan dit als extra belastend ervaren worden.

Veel mensen vinden het moeilijk om over vruchtbaarheidsproblemen te praten. Openheid tussen
werkgever en werknemer kan sociale steun bieden en wederzijds begrip creéren.

Gevolgen voor het werk

Een vruchtbaarheidsbehandeling vindt plaats op basis van een medische indicatie. Voor een optimaal
en veilig verloop van de behandeling is herhaaldelijk bezoek aan de specialist noodzakelijk. Het kan
hierbij gaan om onderzoeken, controles en behandelingen. De afspraken zijn meestal niet vooraf in te
plannen en afhankelijk van het behandelschema van de patiént en de planning door het ziekenhuis.
Hierdoor is het meestal niet mogelijk om ziekenhuisbezoeken te plannen.

Het ondergaan van vruchtbaarheidsbehandelingen kan de belastbaarheid van vrouwelijke en in
mindere mate van mannelijke werknemers beinvloeden. Het kan werk belemmeren en leiden tot
arbeidsverzuim en/of verminderde productiviteit. Maak als werkgever afspraken met de werknemer
over het traject, de verwachte beperkingen en de noodzakelijke aanpassingen in werktijden en/of
werkzaamheden. Daarnaast is het raadzaam ook te bespreken in hoeverre de situatie wordt toegelicht
aan collega’s.

Rechten en plichten

Onderzoek naar de wettelijke bepalingen met betrekking tot arbeidsverzuim door
vruchtbaarheidsbehandelingen toont aan dat er geen specifieke regelingen zijn waar dit verlof onder
valt. Dit in tegenstelling tot wet- en regelgeving rondom zwangerschap. De wijze waarop het
arbeidsverzuim bij vruchtbaarheidsbehandelingen geregeld wordt hangt af van onderlinge afspraken
tussen werkgever en werknemer. De werknemer kan zich ziekmelden als deze als gevolg van een
ingreep vanuit medisch oogpunt niet in staat is om werkzaamheden uit te oefenen. De door de
medische beroepsgroepen opgestelde multidisciplinaire netwerkrichtlijn subfertiliteit adviseert dat een
werknemer in het kader van een ivf-behandeling, als zij dit zelf aangeeft, op de dag van punctie en/of
op de dag van de embryoterugplaatsing niet arbeidsgeschikt is, vooral vanwege respectievelijk de
lichamelijke en psychische belasting.

Als in de cao-afspraken gemaakt zijn over artsenbezoek, kunnen werkgever en werknemer hierop
terugvallen. Het blijft dan van belang afspraken te maken over het traject, de verwachte beperkingen
en de noodzakelijke aanpassingen in werktijden en/of werkzaamheden.

Hoe kan de werkgever de werknemer ondersteunen
Hieronder staan enkele handreikingen voor een gesprek met een werknemer die
vruchtbaarheidsonderzoek en -behandelingen ondergaat of zal ondergaan:
e Ga het gesprek aan met een open houding. Maak ruimte voor het bespreken van de situatie
waarin de werknemer zich bevindt.
e Toon begrip voor de lichamelijke en psychische belasting van de behandelingen waarmee uw
werknemer geconfronteerd wordt.
e Inventariseer samen de beperkingen en mogelijkheden als gevolg van de onderzoeken en
behandelingen.
e Bespreek wat de consequenties zijn voor het werk.
e Zoek naar redelijke oplossingen.
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Sociale steun

Sociale steun van werkgever (en collega’s) kan het participeren en/of functioneren in het werk van
werknemers die vruchtbaarheidsonderzoek en/of -behandelingen ondergaan bevorderen en leiden tot
minder arbeidsverzuim en productiviteitsverlies. Sociale steun kan ontstaan of toenemen door open de
verminderde vruchtbaarheid en de lichamelijke en psychische belasting te bespreken.

Indien u samen met uw werknemer niet komt tot een oplossing, kunt u advies vragen aan de
bedrijfsarts. De bedrijfsarts kan ook een rol vervullen in het gesprek tussen werknemer en werkgever.
Daarnaast kunt u uw werknemer ook zelf de mogelijkheid bieden om met de bedrijfsarts in gesprek te
gaan.

De voorkeur gaat daarbij uit naar een geregistreerd bedrijfsarts. Een geregistreerd bedrijfsarts heeft
een erkende opleiding afgerond.

Bedrijfsarts

De bedrijfsarts is de professional op het raakvlak van gezondheid en werk. Voor vragen over veiligheid,
gezondheid en welzijn in relatie tot werk kan de werknemer een afspraak maken op het
arbeidsomstandighedenspreekuur van de bedrijfsarts. Hoewel werkgevers niet meer wettelijk verplicht
zijn werknemers de gelegenheid te geven op eigen initiatief het arbeidsomstandighedenspreekuur van
een bedrijfsarts te bezoeken, biedt vrije toegang van werknemers tot een goed geinformeerde
bedrijfsarts wel de kans eventuele beperkingen en mogelijkheden tijdig te bespreken. De bedrijfsarts
bespreekt met de werknemer het traject en inventariseert de mogelijkheden, beperkingen en
werkgebonden factoren. De bedrijfsarts adviseert de werknemer (en met toestemming ook de
werkgever) over noodzakelijke aanpassingen in het werk. De bedrijfsarts kan desgewenst als
onafhankelijk intermediair in het gesprek tussen werknemer en werkgever een rol vervullen.

Medisch beroepsgeheim

De bedrijfsarts werkt volgens wettelijke regels en heeft geheimhoudingsplicht. Zonder expliciete
toestemming van de werknemer mag de bedrijfsarts geen medische gegevens doorgeven aan de
werkgever. Als er sprake is van arbeidsverzuim en een gerichte aanvraag verzuimbegeleiding door de
werkgever is gedaan, mag de bedrijfsarts de werkgever wel informeren over de mogelijkheden, de
beperkingen en de prognose van de werkhervatting van de werknemer.

Meer informatie

Freya

Freya is de landelijke, onafhankelijke vereniging voor mensen met vruchtbaarheidsproblemen. Freya
biedt nieuws, achtergrondinformatie, ervaringsverhalen en contact over vruchtbaarheid, problemen
met zwanger worden en ongewilde kinderloosheid. Ook kunt u hier informatie vinden over
arbeidsverzuim en vruchtbaarheidsproblemen.

www.freya.nl

Nederlandse Vereniging voor Arbeids- en Bedrijfsgeneeskunde (NVAB)

De NVAB heeft als doel het bevorderen van de arbeids- en bedrijfsgeneeskunde in de ruimste zin, als
wetenschap en beroepsuitoefening. Daarnaast bevordert de NVAB de professionele belangen van haar
leden en anderen die werkzaam zijn op het gebied van de arbeids- en bedrijfsgeneeskunde.
http://nvab.artsennet.nl

Nederlands Centrum voor Beroepsziekten (NCvB)

Het NCvB is een landelijk kennisinstituut voor Arbo-professionals, werkgevers- en
werknemersorganisaties, overheidsinstellingen en beleidsmakers. Het NCvB maakt deel uit van het
Coronel Instituut voor Arbeid en Gezondheid van het Academisch Medisch Centrum, Divisie Klinische
Methoden en Public Health van de Universiteit van Amsterdam.
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Het NCvB bevordert de kwaliteit van preventie, (vroeg)diagnostiek, behandeling en begeleiding van
beroepsziekten en arbeidsgebonden aandoeningen.

www.beroepsziekten.nl

www.amc.nl/coronel
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