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Inleiding 

 
In toenemende mate wordt door mensen met kinderwens gevraagd om geassisteerde voortplanting 
met gedoneerde gameten. Het kan hierbij gaan om een heteroseksueel paar dat gebruik maakt van 
donorsemen of donoreicellen vanwege afwezigheid van bruikbare gameten of vanwege (dragerschap 
van) een ernstige erfelijke aandoening bij een van de wensouders. Deze vorm van geassisteerde 
voortplanting is in brede kring geaccepteerd. 

 

Geassisteerde voortplanting bij alleengaanden, homoseksuele paren en transgenders, evenals 
intrafamiliaire gameetdonatie, draagmoederschap en geassisteerde voortplanting bij mensen die 
met drie of vier personen een ouderrol willen vervullen in hetzelfde gezin, vindt ook plaats met 
gedoneerde gameten. In de praktijk zijn artsen vaak terughoudender met het aanbieden van 
geassisteerde voortplanting in deze situaties. Onbekendheid met de situatie en het ontbreken van 
evidence over het welbevinden van de betrokkenen zijn mogelijke redenen voor deze 
terughoudendheid. 

 
Dit standpunt gaat over geassisteerde voortplanting die kan leiden tot ouderschap anders dan tussen 
een man en een vrouw met genetisch eigen kinderen. Het standpunt gaat uit van het idee dat de 
betekenis die ouders toekennen aan de verhouding met hun kind niet alleen bepaald wordt door de 
biologische of genetische band die zij met het kind hebben, maar ook een sociaal construct is. Het 
gaat er dus om welke betekenis toekomstige ouders toekennen aan de relatie met hun kind - in de 
Engelstalige literatuur wordt dit ‘doing kinship’ genoemd - hetgeen ook hun specifieke verzoek om 
geassisteerde voortplanting vormgeeft.1 

 
In dit standpunt wordt besproken op welke wijze gynaecologen wensouders kunnen begeleiden die 
verzoeken om geassisteerde voortplanting met gedoneerde gameten. Als eerste worden de kaders 
vanuit ethisch, psychologisch, medisch-antropologisch en juridisch perspectief geschetst. Daarna 
volgen algemene aanbevelingen die voor alle vormen van geassisteerde voortplanting met 
gedoneerde gameten van toepassing zijn. Tenslotte worden verschillende vormen van geassisteerde 
voortplanting met gedoneerde gameten besproken. 
Bij elke situatie worden de volgende vragen beantwoord: Is er een indicatie voor behandeling? Is 
geassisteerde voortplanting bij dit verzoek verantwoord? Zo ja, aan welke randvoorwaarden en 
zorgvuldigheidseisen moet worden voldaan bij behandeling? Deze vragen worden waar van 
toepassing beantwoord vanuit medisch-technisch, ethisch, psychologisch en juridisch perspectief. De 
aanbevelingen die door de werkgroep gedaan worden zijn voornamelijk expertise-based omdat 
evidence veelal ontbreekt. 

 

De werkgroep realiseert zich dat de onderwerpen die aan bod komen voor een deel nieuw zijn en 
voor een deel mogelijk controversieel. Daarom nodigt de werkgroep zorgprofessionals en andere 
betrokkenen uit om, bij voorkeur per mail naar de voorzitter, te reageren op dit standpunt zodat het 
in de nabije toekomst verder uitgewerkt kan worden en steeds aangepast kan worden aan nieuwe 
ontwikkelingen. 

 
Literatuur 
1 Carsten J. After kinship. Cambridge: University Press; 2004. p. 167. 
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I. Ethisch perspectief 
 

Geassisteerde voortplanting wordt veelal toegepast bij heteroseksuele paren, getrouwd of met een 
stabiele relatie – het kerngezin. Meestal wordt daarbij gebruik gemaakt van eigen gameten of 
embryo’s van het betreffende paar. Echter, steeds vaker worden hulpverleners geconfronteerd met 
vragen om geassisteerde voortplanting in andere situaties en relaties. Het kan daarbij gaan om het 
gebruik van donorgameten of -embryo’s binnen de traditionele heteroseksuele relatie, maar ook om 
verzoeken om geassisteerde voortplanting binnen alternatieve gezinsvormen. Het bekendst zijn 
alleengaande vrouwen met kinderwens (in de praktijk zijn er nauwelijks alleengaande mannen met 
kinderwens) en lesbische paren – met als mogelijke variant het zogenoemde gedeelde biologisch 
moederschap (‘shared lesbian motherhood’). Nieuwer is de vraag om geassisteerde voortplanting 
met behulp van een draagmoeder door mannelijke homoseksuele paren en de vraag van 
transseksuelen om zogenoemde ‘fertility preservation’ (FP) met het oog op eventuele toekomstige 
geassisteerde voortplanting. 
Dergelijke vragen en toepassingen waren van meet af aan controversieel, zij het dat een aantal 
vormen al geruime tijd op bredere maatschappelijke en medisch-professionele acceptatie kan 
rekenen. Deze verzoeken stellen de samenleving en de leden van de beroepsgroep voor normatieve 
vragen wat de toegang tot en counseling bij geassisteerde voortplanting en FP betreffen. Mogen (of 
moeten) artsen meewerken aan de vervulling van een dergelijke kinderwens? 
Deze vraag is onderwerp van debat, nationaal en internationaal. Recent werd een ethisch standpunt 
over deze vraag ingenomen door de ‘Task force Ethics and Law’ van de European Society for Human 
Reproduction and Embryology (ESHRE).1 Met deze task force acht de werkgroep de volgende 
algemene principes en uitgangspunten van groot belang: respect voor autonomie, weldoen en niet- 
schaden, en rechtvaardigheid. 

 
Respect voor autonomie 
Het recht op voortplanting werd van oudsher alleen toegekend aan getrouwde heteroseksuele 
paren. Daarbij werd als vanzelfsprekend aangenomen dat deze paren met hun eigen gameten 
kinderen verwekken. Voortplanting met behulp van donorgameten werd onacceptabel geacht; er zou 
sprake zijn van ‘koud overspel’ en een inbreuk op de huwelijkse trouw. In het verlengde hiervan was 
geassisteerde voortplanting met behulp van donorgameten tot ver in de 20e eeuw in strijd met de 
medisch-professionele standaard. 
Deze restrictieve interpretatie van het recht op voortplanting is vanuit ethisch oogpunt 
problematisch. Sedert enkele decennia wordt in brede kring erkend dat mensen het recht hebben 
om kinderen te verwekken met behulp van donorgameten. Ook de beperking van het recht op 
voortplanting tot heteroseksuele paren is ethisch gezien problematisch, vooral omdat rechten 
normaliter worden toegekend aan individuele personen en omdat de beslissing om zich wel of niet 
voort te planten een belangrijk element is van iemands autonomie. Ook de alleengaande heeft zo 
gezien recht op voortplanting. Daar komt bij dat, althans in Westerse landen, steeds meer wordt 
erkend dat homoseksuele personen, niet alleen vrouwen maar ook mannen, reproductieve 
behoeften en belangen kunnen hebben. Dit heeft geleid tot een toenemende steun voor de 
opvatting dat homoseksuele personen net zozeer recht op voortplanting hebben als heteroseksuele 
personen.2 Langzaam lijkt er bovendien steun te ontstaan voor de opvatting dat ook de 
reproductieve belangen en rechten van transseksuelen erkenning verdienen. 

 
Vanuit het perspectief van mensenrechten ligt de bewijslast bij degenen die het recht op 
voortplanting aan bepaalde groepen van personen zouden willen onthouden. Hierbij is het verschil 
tussen negatieve en positieve rechten van belang. Negatieve rechten zijn vrijheidsrechten, die het 
individu beschermen tegen interventies in en beperkingen van zijn of haar keuzen door derden. Het 
vrijheidsrecht op voortplanting betekent dat competente en wilsbekwame mensen niet belet mag 
worden dat zij kinderen krijgen. Een positief recht is een claimrecht, dat wil zeggen een aanspraak 
door een persoon om hulp van derden te krijgen bij het realiseren van een bepaald doel. In de 
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context van medisch geassisteerde voortplanting betekent dit: een aanspraak op toegang tot deze 
hulp. 

 
Het toekennen van het recht op geassisteerde voortplanting aan personen in andere dan traditionele 
situaties en relaties is internationaal omstreden. Dit geldt bijvoorbeeld voor alleengaanden en 
lesbische paren, maar vooral voor homoseksuele mannelijke paren en transseksuelen. De bezwaren 
zijn deels deontologisch, deels consequentialistisch. Deze laatste komen aan de orde bij ‘Weldoen en 
niet-schaden’. 
Het deontologische bezwaar luidt dat hulp bij voortplanting in deze situaties en relaties onnatuurlijk 
is en niet te verenigen met het doel van de geneeskunde. Dit bezwaar is ethisch gezien 
problematisch. ‘Het argument van de natuur’ wordt regelmatig gebruikt in medisch-ethische 
debatten. Het bezwaar dat iets onverantwoord is omdat het onnatuurlijk is, veronderstelt dat de 
grens tussen natuurlijk en onnatuurlijk helder is, en dat er overtuigende argumenten zijn voor de 
conclusie dat wat onnatuurlijk is ook onverantwoord is.3 Al vaak is - terecht - betoogd dat dit bezwaar 
niet overtuigend en niet goed verdedigbaar is. Wat dan te denken van de aanpalende deontologische 
objectie dat geassisteerde voortplanting in deze situaties op gespannen voet staat met het doel van 
de geneeskunde? Vaak wordt verdedigd dat artsen alleen behandelingen mogen aanbieden en 
verrichten als er een medische indicatie is. Dit argument is gelinkt aan opvattingen over de 
traditionele doelen van de geneeskunde: de preventie van ziekte, het behandelen van de zieke, en 
palliatieve zorg voor mensen die niet meer genezen kunnen worden. De implicatie hiervan zou zijn 
dat artsen alleen geassisteerde voortplanting met donorgameten mogen aanbieden in geval van 
subfertiliteit en bij een reproductief genetisch risico bij de wensouders. Geassisteerde voortplanting 
in andere situaties of relaties zou daarmee niet geïndiceerd zijn. 
Er bestaan echter verschillende opvattingen over de doelen van de geneeskunde. Sommige daarvan 
zijn smaller, andere juist breder. Het onderhavige bezwaar veronderstelt een smalle, essentialistische 
opvatting, die suggereert dat er heldere, eenduidige en statische grenzen zijn tussen het medische en 
het niet-medische domein en tussen medische en niet-medische indicaties. In de praktijk bestaan er 
echter talloze breed geaccepteerde medische oplossingen voor niet-medische problemen. Dit geldt 
in het bijzonder voor de reproductieve geneeskunde, bijvoorbeeld als het gaat om anticonceptie en 
abortus provocatus. Bovendien zijn de concepten ‘gezondheid’ en ‘ziekte’ niet zo helder en objectief 
als critici suggereren. Dit kan worden geïllustreerd aan de hand van voorbeelden ontleend aan 
geassisteerde voortplanting: in-vitrofertilisatie (IVF) bij een vrouw die het eind van haar 
reproductieve levensfase nadert, is eerder een behandeling van ongewenste kinderloosheid dan van 
een biologisch defect of ziekte. Kennelijk wordt in de gezondheidszorg vaak een ruimere, minder 
restrictieve, definitie gehanteerd: wat ziek en gezond is en wat geïndiceerd is, wordt vaak niet 
uitsluitend bepaald door medisch-biologische feiten, maar ook door conventies, afspraken en 
maatschappelijke rechtvaardigingen.4 In het domein van de geassisteerde voortplanting gaat het dan 
vooral om maatschappelijk breed gedeelde aannames over de betekenis en waarde van het kunnen 
krijgen van kinderen. De vraag is dan waarom het kunnen krijgen van kinderen in andere dan 
traditionele relaties niet evenzeer een dergelijke waarde kan hebben en kan bijdragen aan 
reproductieve gezondheid in deze wijdere betekenis. 

 
Het beginsel van respect voor autonomie is niet alleen van belang voor de toegang van wensouders 
tot geassisteerde voortplanting. Aan de orde is ook respect voor de autonomie van de betrokken 
donoren en draagmoeders. De betreffende procedure kan slechts verantwoord zijn als zij vrijwillig 
medewerking verlenen, op basis van adequate informatie over de implicaties. 

 
Tenslotte is ook respect voor de autonomie van het toekomstige kind van belang, in het bijzonder de 
informationele zelfbeschikking van kinderen die met donorgameten zijn verwekt. Hebben deze 
kinderen recht op het kennen van de identiteit van de donor met wiens/wier gameten zij verwekt 
zijn? Van oudsher was, ook in ons land, anonimiteit van semendonoren het uitgangspunt. In de Wet 
Donorgegevens Kunstmatige Bevruchting (WDKB) is dit uitgangspunt losgelaten en is erkend dat 
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kinderen verwekt uit donorgameten desgewenst vanaf de leeftijd van 16 jaar de identiteit van de 
gameetdonor kunnen achterhalen. Dit betekent een zekere inbreuk op de reproductieve autonomie 
van de wensouders. Het is echter volgens de Evaluatie WDKB de vraag of, zoals voorstanders van 
opheffing van de anonimiteit beweren, kennis van de eigen genetische afstamming essentieel is voor 
de zelfkennis en gezonde identiteitsvorming van kinderen die zijn verwekt met donorgameten.5 

Een gerelateerde vraag is of ouders hun kinderen die zijn verwekt met donorgameten, moeten 
inlichten over hun ontstaanswijze, opdat deze kinderen het recht op kennisname van de identiteit 
van de betreffende donor kunnen effectueren. Openheid heeft in beginsel de voorkeur, ook al om 
een onverhoedse ontdekking door het kind van de eigen ontstaanswijze, met mogelijke schadelijke 
gevolgen, te voorkomen. Toch kunnen er even persoonlijke als zwaarwegende redenen zijn voor de 
ouders om het kind hierover niet in te lichten. In de Evaluatie WDKB wordt geconcludeerd dat 
ouders, al hebben zij een zogenoemde ‘prima facie’-verplichting tot openheid jegens het kind, zelf 
moeten kunnen afwegen of zij openheid van zaken geven. Dwang is niet alleen in strijd met 
ouderlijke autonomie, het zou bovendien weleens meer schade kunnen veroorzaken dan 
voorkomen. Tegen deze achtergrond moeten voorstellen die hier en daar in het buitenland worden 
gedaan om ouders te dwingen tot openheid, worden afgewezen. 

 
Weldoen en niet-schaden 
Een baby is voor de meeste mensen een grote bron van vreugde, ook voor mensen in andere dan 
traditionele relaties. Volgens sommige critici bestaan er echter consequentialistische bezwaren tegen 
geassisteerde voortplanting in deze situaties vanwege de te grote risico’s voor de betrokken partijen. 
Vormen deze bezwaren een doorslaggevend argument om af te zien van geassisteerde voortplanting 
en FP in deze relaties en situaties? 
Om te beginnen zijn er mogelijke risico’s voor het toekomstige kind. De vraag is uiteraard: wat is 
bekend over het welzijn van kinderen die opgroeien buiten een standaard-kerngezin? Is er voldoende 
evidentie voor schade? Zoals zal blijken, is naar sommige gezinsvormen veel meer onderzoek gedaan 
dan naar andere. Voor een aantal vormen geldt dat de risico’s niet aantoonbaar zijn of tenminste erg 
meevallen. 

 

Maar voor de ethische reflectie is vooral van belang hoe men eventuele risico’s voor toekomstige 
kinderen moet wegen. Wat is de te hanteren evaluatiestandaard? Wat betekenen eventuele risico’s 
voor de vraag of artsen wel of niet moeten meewerken aan geassisteerde voortplanting en FP in 
anders dan traditionele relaties en situaties? 
In de literatuur zijn verschillende standaarden voorgesteld. Er is brede steun voor de zogenaamde 
‘reasonable welfare’- of ‘groot risico op ernstige schade’-standaard, zoals blijkt uit het NVOG 
Protocol ‘Mogelijke morele contra-indicaties bij vruchtbaarheidsbehandelingen’.6-9 Deze standaard 
houdt het midden tussen een ‘minimaal risico’-standaard en een zogenaamde ‘wrongful life’- 
standaard. Bij de minimaalrisico-standaard is geassisteerde voortplanting bijna altijd problematisch, 
want een risico voor het welzijn van het toekomstig kind is nooit geheel uit te sluiten. Daarentegen 
mag bij de ‘wrongful life’-standaard alleen dan met een beroep op het belang van het toekomstige 
kind geassisteerde voortplanting geweigerd worden, als bestaan vanuit het perspectief van het kind 
slechter zou zijn dan niet-bestaan. Dan geldt bijna ‘anything goes’: geassisteerde voortplanting is ook 
in hoog risico-situaties verantwoord. De keuze voor de genoemde ‘medium-risk’-standaard betekent 
dat de arts de toegang tot geassisteerde voortplanting moet weigeren als er een groot risico is op 
ernstig leed voor het kind. Dit uitgangspunt moet uiteraard worden vertaald naar de uitlopende 
situaties van de aanvragers van geassisteerde voortplanting. 
Uiteraard zijn ook risico’s voor de wensouders en donoren van belang. Wat de wensouders betreft 
geldt dat de risico’s vooral van sociale aard zijn – denk aan pesten, stigmatisering en 
maatschappelijke afwijzing of isolement. Dit laatste zal in ons land vooral aan de orde zijn als het gaat 
om transseksuelen, maar ook andere personen die in anders dan traditionele relaties en situaties 
kinderen hebben of willen krijgen kunnen hier last van hebben. Ook moet rekening gehouden 
worden met de risico’s voor de semendonoren, de eiceldonoren en de draagmoeders. Voor het 
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beperken van de medische en de psychosociale risico’s voor gameetdonoren bevatten het 
Modelprotocol Embryowet en de Evaluatie Embryowet belangrijke suggesties.10 Wat 
draagmoederschap betreft, hangen de risico’s van zwangerschap en bevalling erg af van de 
voorafgaande screening en begeleiding. Gezien de groei van het commerciële cross-border 
‘draagmoederschaptoerisme’ bestaan terechte zorgen over het welzijn van draagmoeders, vooral in 
slecht gereguleerde buitenlandse klinieken. De Opinion van ESHRE’s Task Force over ‘cross-border 
reproductive care’ is hier des te meer van belang: als artsen naar klinieken in het buitenland 
verwijzen, verwijs dan alleen naar gecertificeerde klinieken die zich naar verwachting houden aan de 
relevante zorgvuldigheidsvoorwaarden.11 

Tot slot wijzen critici op risico’s voor de samenleving als geheel. Deze worden vaak niet 
gespecificeerd. Het lijkt vooral te gaan om religieuze kritiek vanwege de ondermijning van het 
kerngezin. De ESHRE Task Force wijst erop dat zogenoemde ‘translatie’: deontologische (vooral 
religieuze) bezwaren nogal eens worden verpakt als consequentialistische bezwaren, die in onze 
samenleving meer aanspreken, vooral als het gaat om risico’s voor het kind. 

 
Rechtvaardigheid 
Formele rechtvaardigheid vereist gelijke behandeling van gelijke gevallen. Een verschillende 
behandeling is alleen gerechtvaardigd in situaties die moreel relevant verschillen. Voor dit NVOG- 
Standpunt is vooral van belang dat de gekozen evaluatiestandaard (groot risico op ernstige schade) 
consequent wordt toegepast. Dat is niet vanzelfsprekend; in de praktijk wordt regelmatig gemeten 
met twee maten. Concreet wordt bij een deel van de anders dan traditionele gezinsvormen een 
strengere standaard gebruikt dan bij traditionele situaties en relaties. Kleine risico’s die men bij 
traditionele aanvragers gewoon zou aanvaarden, worden bij andere wensouders soms als 
uitsluitingsgrond gebruikt. Dit moet vermeden worden. 
Rechtvaardigheid is ook van belang met betrekking tot de andere betrokkenen bij geassisteerde 
voortplanting in andere dan traditionele situaties. Artsen die betrokken zijn bij geassisteerde 
voortplanting met gedoneerde gameten, gedoneerde embryo’s en bij draagmoederschap, moeten 
recht doen aan de belangen van alle betrokkenen: wensouders, gameetdonoren, draagmoeders en 
toekomstige kinderen. 
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II. Psychologisch perspectief 
 

Dit hoofdstuk gaat over de psychische ontwikkeling van kinderen die via geassisteerde voortplanting 
zijn geboren, in gezinsvormen anders dan in het traditionele heteroseksuele twee-oudergezin. 
Volgens een aantal psychologische theorieën en vele morele en maatschappelijke opvattingen is het 
beter voor kinderen om op te groeien in een man-vrouw twee-oudergezin. Maar wat zeggen de 
resultaten van wetenschappelijk onderzoek over gezinsvormen die afwijken van dit model? In dit 
standpunt bespreken wij wat bekend is uit de empirische psychologische literatuur over het 
functioneren van kinderen die opgroeien bij alleengaande moeders, bij twee lesbische moeders, bij 
twee homovaders en bij transgender ouders. Voor de andere in dit standpunt betrokken 
(heteroseksuele) wensouders werd geen uitgebreide literatuurstudie verricht. Wel hebben wij kort 
aanbevelingen geformuleerd vanuit de psychologische invalshoek. 

 

Kwaliteit van het beschikbaar empirisch onderzoek 
Tenzij anders vermeld, betreft het in dit overzicht beschreven onderzoek case-control-cohortstudies. 
Het gaat over kwantitatief onderzoek waarin men via gestandaardiseerde psychologische 
vragenlijsten of interviews de doelgroep vergelijkt met één of meer controlegroepen. Op deze 
manier probeert men de impact van de ‘structurele gezinsvariabele’ (bijvoorbeeld twee lesbische 
moeders of een alleengaande moeder) te isoleren. Dit geeft inzicht in de manier waarop bepaalde 
structurele gezinsvariabelen de psychische ontwikkeling van een kind beïnvloeden. 
De kwaliteit van het wetenschappelijk onderzoek wordt bepaald door een aantal factoren. 
- Op een paar uitzonderingen na zijn de onderzochte groepen klein (n < 40). Dit heeft een 

negatieve impact op de statistische power. Kleine maar reële verschillen worden hierdoor 
misschien over het hoofd gezien. 

- De representativiteit van de steekproeven is gering tot matig. De selectiebias is een gevolg 
van de lage response rates (vaak aanwezig in longitudinale psychologische studies) en soms 
worden respondenten gerekruteerd via belangengroeperingen of sociale media. Omdat 
onderzoek van kinderen geboren na gameetdonatie gevoelig ligt (velen zijn niet ingelicht 
over hun ontstaansgeschiedenis), heeft bovengenoemde beperking eerder met de 
kenmerken van de onderzoeksgroep te maken dan met de onderzoekers. 

- De leeftijd van de betrokken kinderen is overwegend jong (van 1 tot 10-14 jaar). Gegevens 
over (jong) volwassenen blijven schaars. Omdat de kinderen pas later cognitief en 
emotioneel kunnen bevatten wat het betekent om een ‘donorkind’ te zijn, ontbreekt 
essentiële kennis over de lange-termijnimpact van de familiestructuur. Ook zijn de kinderen 
zelf nog maar weinig gehoord. 

- De onderzoekspopulatie is overwegend blank, Westers en hoog opgeleid. Dit is geen 
representatieve vertegenwoordiging van de multiculturele samenleving waarin wij leven. 

 
Psychische ontwikkeling van kinderen: proces- en structuurvariabelen 
Er bestaat consensus over het feit dat, naast individuele kind-kenmerken, gezins-en 
omgevingsfactoren van invloed zijn op het psychisch welzijn van kinderen. Hierbij maakt men een 
onderscheid tussen proces- en structuurvariabelen. Elk gezin heeft ongeacht de structuur 
(bijvoorbeeld man-vrouw, vrouw-vrouw) een aantal procesvariabelen waarvan bekend is dat zij de 
ontwikkeling van het kind zouden kunnen beïnvloeden. 
- De kwaliteit van de partnerrelatie van de ouders. De wijze waarop ouders met elkaar 

communiceren en affectie tonen voor elkaar en vooral de aan- of afwezigheid van 
relatieconflicten hebben effect op het welzijn van kinderen.1 2 

- Het individueel psychisch functioneren van de ouders (de aan- of afwezigheid van een 
psychiatrische stoornis). Het meeste onderzoek is gedaan naar het effect van depressieve 
ouders op de psychische ontwikkeling van kinderen. Kinderen van depressieve ouders 
hebben meer kans op gedragsproblemen of sociaal-emotionele problemen en hebben zelf 
ook meer kans om depressief te worden. Ouders met verslavingsproblemen en/of een 
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borderline persoonlijkheidsstoornis hebben meer kans op problemen in de opvoeding van 
hun kinderen.3-5 

- De kwaliteit van de ouder-kind relatie. Als de kwaliteit van de relatie van het jonge kind met 
de belangrijkste verzorger goed is, kan een kind zich goed hechten aan deze persoon. Deze 
persoon is meestal de moeder, maar het kan ook iemand anders zijn, zoals de vader of een 
andere opvoedingsfiguur. Ook kunnen kinderen gehecht zijn aan meer dan één persoon. De 
kwaliteit van de hechtingsrelatie in de eerste levensjaren is grotendeels bepalend voor het 
verdere psychisch welzijn van een kind.6 7 Statistische analyses van studies over hechting 
toonden aan dat ‘ouderlijke sensitiviteit’ een belangrijke factor is in de hechtingsrelatie met 
een kind. Deze ouderlijke sensitiviteit wordt sterk beïnvloed door individuele kenmerken van 
de belangrijkste hechtingsfiguur.8 Naast een veilige hechtingstijl is ook de mate van structuur 
een belangrijke indicator in de opvoeding. Met duidelijke regels en goede communicatie 
ontwikkelen kinderen zich beter.9-11 

- De kwaliteit van de (sociale) omgeving. Kinderen die in een kansarme omgeving opgroeien, 
hebben vaker dan andere kinderen en op meerdere vlakken psychische problemen. Ook 
heeft sociale stigmatisering een negatief effect op de ontwikkeling van kinderen.12 13 

 
Aanbevelingen voor counseling 
Het NVOG modelprotocol ‘Mogelijke morele contra-indicaties bij vruchtbaarheidsbehandelingen’ is 
een goed instrument om bovenvermelde procesvariabelen te quick-scannen.14 Bij elk verzoek om 
geassisteerde voortplanting moet onderzocht worden of er een morele contra-indicatie aanwezig is. 
De vraag die dan beantwoord dient te worden is: ‘Bestaat er een groot risico op ernstige schade bij 
het toekomstige kind?’ 
Bij twijfel van de arts over de ernst van de risico’s voor het kind is het sterk aanbevolen de 
wensouders te verwijzen naar een GZ-psycholoog met deskundigheid op het gebied van 
voortplantingsgeneeskunde (verder in het standpunt ‘GZ-psycholoog’ genoemd) voor verdere 
diagnostiek en advies. Van een GZ-psycholoog wordt verondersteld dat deze psychodiagnostiek kan 
uitvoeren, de nodige kennis heeft over psychopathologie en over het effect daarvan op de ouder- 
kind relatie, en de risico’s voor het kind daarvan kan inschatten. De arts hoort aan de betrokkenen 
duidelijk maken dat zij verwezen worden met een verzoek tot psychologisch advies over de 
wenselijkheid van een mogelijke vruchtbaarheidsbehandeling. 
Omdat bovenvermeld modelprotocol zich niet uitdrukkelijk uitspreekt over wensouders die via 
gameetdonatie kinderen krijgen, wordt hier de volgende aanvulling geformuleerd: 
- Als de wensouders een beroep doen op een andere partij voor gameetdonatie draagt de arts 

ook een verantwoordelijkheid ten aanzien van die partij. De arts dient zich bewust te zijn van 
de belangen van de donor en deze waar nodig te verdedigen. 

- Wensouders maken belangrijke keuzes die verder strekken dan de medische behandeling. De 
keuze voor donorgameten heeft invloed op het functioneren van het gezin en het kind. 
Vanwege de impact van deze keuzes is het van belang dat de wensouders voorafgaand aan 
een behandeltraject met donorgameten uitgebreid gecounseld worden. Tijdens de 
counseling komen minimaal aan de orde: de selectie van de donor, de implicaties van de wet 
Donorgegevens Kunstmatige Bevruchting, de intentie van de ouders om hun kind in te lichten 
over de donor-origine en op welk moment, de impact van de specifieke structurele 
gezinsvorm die zich aanbiedt. De werkgroep beveelt sterk aan dat een arts voor deze 
counseling verwijst naar een psychosociaal counselor met deskundigheid op het gebied van 
voortplantingsgeneeskunde (verder in het standpunt ‘psychosociaal counselor’ genoemd) die 
aan elke polikliniek Voortplantingsgeneeskunde verbonden hoort te zijn. Voor die 
ouderschapsvormen waarvoor nog geen follow up gegevens bestaan, beveelt de werkgroep 
aan counseling te laten plaatsvinden door een GZ-psycholoog. 
De arts dient aan de betrokkenen duidelijk te maken dat de verwijzing geen adviesfunctie 
heeft waarop een afwijzing kan volgen, maar een informatieve en begeleidende functie, die 
niet interfereert met de kans op behandeling. 
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III. Medisch-antropologisch perspectief: omgaan met culturele en religieuze diversiteit 
 

De samenstelling van de Nederlandse bevolking kent grote diversiteit, zowel wat betreft landen en 
culturen van herkomst van haar inwoners als wat betreft religie. Religie en culturele herkomst 
kunnen van invloed zijn op visies en vragen over gebruik van donorgameten en draagmoederschap 
en de omgang met de diverse vormen van ouderschap die hieruit voort kunnen komen, vooral wat 
de openheid hierover naar anderen betreft.1 2 Het is belangrijk om die mogelijke invloeden te 
onderkennen; echter, het is even belangrijk om niet te generaliseren op grond van religieuze en 
culturele achtergrond van betrokkenen. 

 

Diversiteit binnen groepen 
Culturele waarden zijn niet homogeen en statisch: mensen van dezelfde culturele herkomst hoeven 
niet dezelfde visies te hebben over onderwerpen zoals geassisteerde voortplanting en bovendien 
kunnen deze visies veranderen in de loop der tijd. Dit geldt overigens ook voor de autochtoon 
Nederlandse bevolking. Er kunnen grote verschillen bestaan binnen groepen: niet iedereen volgt 
noodzakelijkerwijs het dominante religieuze of culturele discours van zijn of haar groep of kerk, zoals 
bijvoorbeeld veel Nederlandse katholieken zich ook niet houden aan het formele standpunt van de 
Rooms-Katholieke kerk, die geassisteerde voortplanting volledig afwijst. Verschillende stromingen 
binnen dezelfde religie kunnen uiteenlopende standpunten innemen ten aanzien van specifieke 
vormen van geassisteerde voortplanting. Dit geldt bijvoorbeeld voor de Islam, waar de Soennitische 
stroming gebruik van donorgameten volledig afwijst en de Sjiitische stroming het gebruik hiervan 
accepteert. 
Voorts kan de visie van migranten meer of minder overeenkomen met de ‘dominante’ visie in het 
land waar ze momenteel wonen, wat te maken heeft met de mate van acculturatie en aanpassing 
aan dat land.2 In de landen van herkomst kan veel veranderd zijn sinds hun vertrek, zowel wat de 
legalisering van geassisteerde voortplantingstechnieken als de actuele praktijk betreft; en migranten 
kunnen wel of niet op de hoogte zijn van deze ontwikkelingen en het er wel of niet mee eens zijn. 

 

Beperkt empirisch onderzoek 
De kennis over migrantengroepen en het gebruik van geassisteerde voortplanting in Nederland 
beperkt zich tot mensen met een Turkse en Marokkaanse achtergrond.1 3-5 Daarnaast is er een kleine 
kwalitatieve studie gedaan onder in Nederland woonachtige Ghanezen.6 Deze studies gaan echter 
niet specifiek in op gameetdonatie of draagmoederschap, noch over acceptatie en/of mogelijke 
implicaties hiervan voor het ouderschap. 
In Engeland is daar wel onderzoek naar gedaan, met name onder Britse Zuid-Aziaten (BZA) (Indiërs, 
Pakistanen, Bangladeshi) en hun visie over gameetdonatie.7 Gameetdonatie blijkt minder 
geaccepteerd te zijn bij BZA dan in de gemiddelde Britse bevolking. Vooral semendonatie is minder 
geaccepteerd vanwege culturele ideeën over het belang van semen in de overdracht van de 
familielijn en vanwege dominante noties over ‘mannelijkheid’. Echter, vanwege het grote belang dat 
gehecht wordt aan het krijgen van kinderen in de BZA-gemeenschap komt gameetdonatie wel voor, 
maar dan onder strikte geheimhouding ten aanzien van de familie, de gemeenschap en het kind dat 
verwekt is met donorgameten.8 De onderzoekers benadrukken dat culturele ideeën over en 
ervaringen met subfertiliteit binnen de groep van BZA niet uniform zijn, maar mede vorm krijgen 
door gender, generatie, sociale klasse en religie. Zij benadrukken het belang om deze diversiteit van 
opvattingen te onderkennen.2 

De beperkte empirische onderzoeksresultaten bevestigen dus het idee dat er variatie bestaat tussen 
én binnen verschillende bevolkingsgroepen, en dat het onmogelijk is om te generaliseren over 
waardes en visies van bevolkingsgroepen met een gedeelde culturele of religieuze achtergrond.9 
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Aanbevelingen 

- In de counseling van wensouders met een verzoek tot geassisteerde voortplanting met 
gameetdonatie of draagmoederschap moet niet uitgegaan worden van gegeneraliseerde of 
stereotype beelden op grond van de culturele en religieuze achtergrond van wensouders. In 
plaats daarvan is het belangrijk om te vragen naar de waardes en visies van de individuele 
wensouders en te bespreken wat zij zelf zien als mogelijke gevolgen van gameetdonatie of 
draagmoederschap in hun specifieke situatie. 

- In het geval dat openheid over gameetdonatie of draagmoederschap naar het toekomstige 
kind problematisch lijkt in de specifieke context van de betrokkenen, is extra aandacht in 
counseling en begeleiding hiervoor gewenst, onder andere om de Nederlandse wet- en 
regelgeving op dit terrein toe te lichten. 
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IV. Juridisch kader 
 

Het juridisch kader van geassisteerde voortplanting met donorgameten wordt gevormd door een 
variëteit aan wetten, regelgeving en rechtsbeginselen. Een deel hiervan is van toepassing op alle 
vormen van geassisteerde voortplanting die in het onderhavige standpunt worden beschreven en 
zullen daarom in dit algemene kader besproken worden. De specifieke juridische aandachtspunten 
per vorm van geassisteerde voortplanting zullen, indien aanwezig, in de betreffende hoofdstukken 
aan de orde komen. Het juridisch kader dat wordt geschetst is geenszins bedoeld uitputtend te zijn. 
De juridische aspecten worden slechts daar besproken waar zij afwijken van de bestaande kaders bij 
geassisteerde voortplanting (met donorgameten, -embryo’s of IVF-draagmoederschap) of waar zij 
bijzondere aandacht behoeven. 

 
Het recht op procreatie 
Hoewel het recht op procreatie niet als zodanig is opgenomen in de Nederlandse Grondwet, wordt 
het wel als een ongeschreven grondrecht beschouwd. Het betreft een individueel vrijheidsrecht 
waarbij het gaat om bescherming tegen de overheid en derden ten aanzien van ingrijpen in de 
vrijheid van voortplanting. Het recht op procreatie behelst dus het recht om niet gehinderd te 
worden om kinderen te krijgen, niet het recht om kinderen te krijgen. Het is in beginsel een 
vrijheidsrecht en geen ‘claimrecht’. Derhalve biedt het recht op procreatie geen basis voor aanspraak 
op voorzieningen om (ongewenste) kinderloosheid op te heffen. Hoewel het recht op procreatie dus 
niet als zodanig in de Nederlandse Grondwet is verankerd, zijn er onder andere in het Europees 
Verdrag tot bescherming voor de Rechten van de Mens (EVRM) volgens sommige juridische auteurs 
wel aanknopingspunten voor te vinden.1 2 Zo bepaalt art. 12 EVRM dat ‘mannen en vrouwen van 
huwbare leeftijd het recht hebben te huwen en een gezin te stichten volgens de nationale wetten die 
de uitoefening van dit recht beheersen’. Daarnaast vloeit uit art. 8 EVRM het recht op ‘respect voor 
het privé- en gezinsleven’ voort. Ofschoon dit recht eveneens niet absoluut is, moeten eventuele 
beperkingen van de vrijheid van procreatie de toets van art. 8 lid 2 EVRM doorstaan. Art. 8 lid 2 
EVRM luidt: “Geen inmenging van enig openbaar gezag is toegestaan in de uitoefening van dit recht, 
dan voor zover bij de wet is voorzien en in een democratische samenleving noodzakelijk is in het 
belang van de nationale veiligheid, de openbare veiligheid, of het economisch welzijn van het land, 
het voorkomen van wanordelijkheden en strafbare feiten, de bescherming van de gezondheid of de 
goede zeden of voor de bescherming van rechten en vrijheden van anderen.” 

 
Het recht op procreatie wordt in de door het Europees Hof voor de Rechten van de Mens (EHRM) 
gewezen jurisprudentie eveneens niet als zodanig verankerd, maar het biedt er wel 
aanknopingspunten toe. Blijkens de uitspraken van het EHRM en de Europese Commissie voor de 
Rechten van de Mens komen diverse aspecten van procreatie voor bescherming in aanmerking. 
Welke aspecten dat zijn en hoe ver de bescherming reikt is echter niet volledig duidelijk. Gezien het 
feit dat grond- en mensenrechten fundamentele rechten zijn, is schending of beperking hiervan door 
de overheid of derden (in geval van horizontale werking) alleen te rechtvaardigen indien er andere, 
meer zwaarwegende rechten, plichten of belangen in het geding zijn. Zorgvuldige en gemotiveerde 
belangenafweging in individuele gevallen is derhalve van groot belang.3 4 

Bij het vaststellen van criteria voor IVF laat het EHRM de aangesloten verdragsstaten een ruime 
‘margin of appreciation’. Uit de jurisprudentie blijkt echter wel dat zorgen gebaseerd op morele en 
sociale overwegingen geen rechtvaardiging vormen om IVF met gebruikmaking van geslachtcellen 
van een ander te verbieden. Indien een bepaalde voortplantingstechniek door een verdragsstaat 
toegestaan wordt, moet de wetgeving consistent en in lijn zijn met de vereisten van het EVRM.1 5 

De overheid behoort, behoudens zware redenen, dus niet in te grijpen in het recht op procreatie. Het 
heeft de voorkeur om informatie en advies te bieden, en mogelijkheden beschikbaar te stellen voor 
onderzoek, behandeling en begeleiding. Indien ingrijpen in het recht op procreatie in uitzonderlijke 
gevallen toch noodzakelijk wordt geacht, dient daarin te worden voorzien bij wettelijke regeling. 
Illustratief hiervoor zijn de grenzen die de overheid stelt aan bepaalde wijzen van procreatie, te 
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denken aan het verbod op bemiddeling bij commercieel draagmoederschap (art. 151b Wetboek van 
Strafrecht en art. 8 lid 2 EVRM).1 

 
De vraag naar de toegankelijkheid van geassisteerde voortplanting is door toename aan medische 
mogelijkheden en beschikbaarheid van voorzieningen steeds meer van betekenis. Fundamenteel in 
dat kader is de vraag of deze voorzieningen voor een ieder gelijk beschikbaar zouden moeten zijn, of 
dat onderscheid gemaakt mag worden naar burgerlijke staat en/of het al dan niet hebben van een 
partner respectievelijk het geslacht van die partner. De roep om erkenning van aanspraken op gelijke 
toegang tot voorzieningen op het gebied van geassisteerde voortplanting is de afgelopen jaren, door 
verandering van opvattingen binnen de samenleving over het huwelijk, gezin, ouderlijk gezag en de 
grote diversiteit in leefvormen, versterkt. 
Willekeurige uitsluiting van geassisteerde voortplanting aan andersoortige wensouders dan 
echtparen of daarmee gelijk te stellen heteroseksuele partners is niet toegestaan. Op grond van het 
EVRM lijkt echter niet elke vorm van onderscheid bij voorbaat uitgesloten te zijn. Art. 8 jo. art. 12 
EVRM lijken een zekere vrijheid te laten aan de aangesloten verdragsstaten (in het bijzonder waar 
het alleengaanden of homoseksuele paren betreft) om hier een eigen beleid in te voeren, dan wel 
een beleid te gedogen van hulpaanbieders waarin wel een onderscheid op dergelijke gronden 
gemaakt wordt. In Nederland zal een dergelijk beleid echter op gespannen voet komen te staan met 
het recht op gelijke behandeling zoals uitgewerkt in de Algemene wet gelijke behandeling (AWGB). 
De AWGB, die voortvloeit uit art. 1 Grondwet, verbiedt het immers om bij, onder meer, het sluiten 
van een overeenkomst en het aanbieden van een dienst onderscheid te maken op basis van onder 
andere geslacht, seksuele geaardheid en burgerlijke staat, tenzij een dergelijk onderscheid objectief 
gerechtvaardigd is.1 6 7 

 
Algemeen wettelijk kader 
Geassisteerde voortplanting betreft het uitvoeren van handelingen met geslachtscellen en embryo’s, 
hetgeen op grond van art. 36 lid 13 van de Wet op de beroepen in de individuele gezondheidszorg 
(Wet BIG) een aan artsen voorbehouden handeling betreft. Voor het uitvoeren van IVF is op grond 
van art. 2 Wet op bijzondere medische verrichtingen (WBMV) voorts een vergunning vereist.8 Art. 5 
WBMV stelt dat de minister van VWS bij ministeriële regeling de omvang van de behoefte aan 
verrichtingen, alsmede de wijze waarop in die behoefte kan worden voorzien bepaalt. Voor IVF is een 
dergelijke ministeriële regeling opgesteld, het zogenaamde planningsbesluit.9 

 
Wet op de geneeskundige behandelingsovereenkomst 
Alle, in dit standpunt aan bod komende, varianten van geassisteerde voortplanting met 
donorgameten en donorembryo’s betreffen medische behandelingen waarop de Wet op de 
geneeskundige behandelingsovereenkomst (WGBO) van toepassing is (art. 7:446 BW). 
Dientengevolge zijn de uit de WGBO voortvloeiende patiëntenrechten, en de verplichtingen die deze 
impliceren voor de arts, van toepassing. De vereisten van informed consent en goed 
hulpverlenerschap verdienen, gezien de aard van de medische behandelingen die in dit standpunt 
besproken worden, bijzondere aandacht. 
Informed consent is een combinatie van de informatieplicht van de arts (art. 7:448 BW) en de door 
de patiënt gegeven toestemming (art. 7:450 BW). Wil er sprake zijn van informed consent, dan dient 
de arts de patiënt op een zo begrijpelijk en volledig mogelijke wijze, desgevraagd schriftelijk, te 
hebben geïnformeerd over de behandeling. Onder behandeling worden alle medische verrichtingen 
die een arts uitvoert verstaan, inclusief onderzoek en nazorg. Het moet voor de patiënt duidelijk zijn 
wat de aard en het doel van de behandeling zijn, wat de diagnose en prognose zijn, welke risico’s 
verbonden zijn aan de behandeling en welke alternatieven mogelijk zijn. De arts laat zich daarbij 
leiden door wat de patiënt ‘redelijkerwijze’ dient te weten. De informatievoorziening zal, gezien het 
begrip ‘redelijkerwijze’ zo goed mogelijk moeten worden afgestemd op de omstandigheden van het 
geval.10 11 
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De arts mag pas met de behandeling aanvangen als de patiënt daar toestemming voor heeft 
gegeven. Binnen het toestemmingsvereiste (art. 7:450 BW) is te onderscheiden het vereiste voor het 
aangaan van de geneeskundige behandelingsovereenkomst en toestemming voor de medische 
handelingen zelf. Het vragen van toestemming is een verplichting van de arts. De WGBO vereist 
echter niet dat de toestemming schriftelijk wordt vastgelegd. De patiënt kan daarentegen wel 
verlangen dat de arts schriftelijk vastlegt voor welke ingrijpende verrichtingen de toestemming is 
verkregen (art. 7:451 BW). Toestemming mag worden verondersteld voor verrichtingen van niet- 
ingrijpende aard (art. 7:466 lid 2 BW). Indien acuut ingegrepen moet worden is behandeling zonder 
toestemming mogelijk indien ‘onverwijlde uitvoering van de verrichting nodig is teneinde ernstig 
nadeel voor de patiënt te voorkomen’ (art. 7:466 lid 1 BW).12 

 
Het vereiste om als goed hulpverlener conform de professionele standaard te handelen (art. 7:453 
BW) houdt in dat de hulpverlener de zorg moet betrachten die een redelijk bekwaam en redelijk 
handelend vakgenoot in dezelfde omstandigheden zou hebben betracht.13 De professionele 
standaard bestaat uit de medisch professionele standaard en overige aspecten. De medisch 
professionele standaard ziet op het medisch handelen volgens de inzichten van de medische 
wetenschap en ervaring. Daarbij moet het handelen medisch geïndiceerd zijn met het oog op een 
concreet behandeldoel en volgens de regelen der kunst uitgevoerd worden. De overige aspecten van 
de professionele standaard bestaan uit het voldoen aan de rechten van de patiënt en andere 
maatschappelijke normen.10 14 

Op grond van het goed hulpverlenerschap wordt van een arts in bepaalde situaties verwacht dat hij, 
naast het belang van de individuele patiënt, mede rekening houdt met de belangen van derden. 
Artsen die de in het onderhavig standpunt beschreven vormen van geassisteerde voortplanting 
uitvoeren, zijn moreel medeverantwoordelijk voor het ontstaan van daaruit voortvloeiend leven. 
Deze verantwoordelijkheid houdt in dat zij bij de toepassing van dergelijke behandelingen, andere 
belangen mee dienen te wegen zoals de toekomstige situatie van het te verwekken kind.4 15 In dat 
kader wordt verwezen naar het NVOG-modelprotocol ‘Mogelijke morele contra-indicaties bij 
vruchtbaarheidsbehandelingen’.4 

 
Embryowet 
De Embryowet is in werking getreden op 1 september 2002 en stelt grenzen aan handelingen met 
geslachtscellen en embryo’s.16 De art. 5-9 Embryowet hebben betrekking op de zeggenschap over 
geslachtscellen en embryo’s. Daarin is onder meer bepaald dat geslachtscellen en embryo’s slechts 
‘om niet’ ter beschikking kunnen worden gesteld ten behoeve van de zwangerschap van een ander of 
wetenschappelijk onderzoek (art. 5 lid 2 Embryowet en art. 8 lid 1 jo. lid 2 Embryowet).17 Het is 
inmiddels wel aanvaard dat er een vergoeding plaatsvindt van de daadwerkelijk door de donor 
gemaakte kosten.18 Art. 27 Embryowet stelt voorts dat het verboden is om voor de verstrekking van 
geslachtscellen en embryo’s aan anderen een vergoeding te vragen die meer bedraagt dan de kosten 
die rechtstreeks het gevolg zijn van de handelingen die met de geslachtscellen of embryo’s zijn 
verricht. 
Sinds de (derde) wetswijziging van de Embryowet in 2013,19 is het vereiste uit (oud) art. 5 lid 3 
Embryowet komen te vervallen dat beoordeling van de Medisch Ethische Toetsingscommissie (METC) 
vereiste, indien voor het verkrijgen van geslachtscellen ten behoeve van een zwagerschap van een 
ander of wetenschappelijk onderzoek een invasieve ingreep bij de betrokkene nodig was. Inmiddels 
is de wet op dat punt gewijzigd en is dergelijke beoordeling alleen nog noodzakelijk indien er met de 
donatie niet beoogd wordt een zwangerschap tot stand te brengen. (Aan art. 2 lid 3 Embryowet is 
een extra sub toegevoegd: ‘g’.) Uit de memorie van toelichting bij de wetswijziging blijkt dat de 
procedure die beschreven wordt in het Modelreglement Embryowet voldoende is: "In het 
Modelreglement Embryowet is de procedure beschreven zoals die in de praktijk gevolgd wordt als 
sprake is van eiceldonatie voor de zwangerschap van een ander. Een psychosociale counselor speelt 
daarin een belangrijke rol en de behandelend gynaecoloog heeft de eindverantwoordelijkheid. Deze 
werkwijze biedt naar onze mening voldoende waarborgen voor de bescherming van de keuzevrijheid 
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van de donor. Conform het Modelreglement zal de counselor de behandelend gynaecoloog adviseren 
zodat deze kan beoordelen of het met de terbeschikkingstelling te dienen belang in evenredige 
verhouding staat tot de risico’s en bezwaren van de ingreep voor de betrokkene."20 In het 
Modelreglement Embryowet staat ter zake hiervan: "De medisch-ethische commissie van de 
instelling die belast is met het beoordelen van onderzoeksvoorstellen moet voor elk afzonderlijk 
geval van eiceldonatie toestemming geven. In samenspraak met deze commissie kan besloten 
worden dat deze toestemming gegeven kan worden aan de hand van een gezamenlijke schriftelijke 
rapportage door de gynaecoloog en de psychosociale hulpverlener."21 

 

Wet kunstmatige bevruchting donorgegevens 
De Wet donorgegevens kunstmatige bevruchting (WDKB) is van toepassing op alle vormen van 
geassisteerde voortplanting met donoren.22 De regels van deze wet gelden dus voor alle, in 
onderhavig standpunt beschreven, vormen van geassisteerde voortplanting zonder eigen gameten. 
Met de invoering van de WDKB op 1 juni 2004 is de anonimiteitswaarborg voor donoren komen te 
vervallen. Voor donaties van voor 1 juni 2004 blijft anonimiteit gegarandeerd indien de donor dit 
wenst. De WDKB gaat ervan uit dat kinderen in beginsel het recht hebben om te achterhalen van wie 
zij afstammen. Als een bevruchting heeft plaatsgevonden met donorzaad, moet de behandelende 
kliniek bepaalde gegevens - waaronder de persoonsidentificerende gegevens - van de donor 
verstrekken aan de Stichting donorgegevens kunstmatige bevruchting. Daar komen de gegevens in 
een database te staan. Op verzoek van een kind, ouder of arts kan de Stichting bepaalde gegevens 
vrijgeven. Zowel de donor als de acceptor moet worden ingelicht over de wettelijk verplichte 
registratie bij de Stichting. Kinderen die zijn ontstaan uit donorgameten of -embryo’s zijn vanaf hun 
zestiende levensjaar in staat persoonsidentificerende gegevens over hun donor te ontvangen (art. 3 
lid 2 WDKB).17 
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Algemene aanbevelingen en aandachtspunten 
bij alle vormen van geassisteerde voortplanting met gedoneerde gameten, gedoneerde embryo’s 
en bij draagmoederschap 

 
Medisch 
- Elk verzoek tot behandeling met gedoneerde gameten verdient een individuele afweging. De 
aanbevelingen in dit standpunt zijn bedoeld als handvat bij het komen tot een zo verstandig 
mogelijke beslissing, rekening houdend met de rechten en de belangen van wensouders, donoren en 
kinderen. De werkgroep beveelt aan om beslissingen omtrent behandeling waar mogelijk in een 
team te nemen, bestaande uit medici en gedragswetenschappers met deskundigheid op gebied van 
voortplantingsgeneeskunde. Bij alle behandelingen wordt een afweging gemaakt tussen de 
succeskans, de complexiteit en de intensiviteit van de behandeling en de medische en psychologische 
risico’s voor alle betrokkenen. De arts bespreekt uitvoerig de medische risico’s aangaande 
fertiliteitsbehandeling en zwangerschap voor alle betrokkenen en eventuele alternatieve 
behandelopties. 

 

Psychologisch en ethisch 
- Bij elk verzoek tot behandeling met gedoneerde gameten screent een psychosociaal 

counselor conform het NVOG-modelprotocol ‘Mogelijke morele contra-indicaties bij 
vruchtbaarheidsbehandelingen’.1 Bij aanwijzingen voor een morele contra-indicatie wordt 
aanbevolen om verwijzing te laten plaatsvinden naar een GZ-psycholoog voor diagnostiek en 
advies. 

- Bij complexe vormen van gameetdonatie (alleengaande met verzoek tot behandeling met 
donorsemen en donoreicellen, embryodonatie, draagmoederschap, intrafamiliaire 
gameetdonatie, transgenders) wordt aanbevolen dat een GZ-psycholoog counselt in plaats 
van een psychosociaal counselor. 

- Tevens wordt aanbevolen dat voorafgaand aan een fertiliteitsbehandeling met 
donorgameten door de psychosociaal counselor de psychosociale implicaties van het krijgen 
van een kind door donorgameten besproken wordt en dat ouders afwegen of, wanneer en op 
welke wijze ze hun kind willen informeren over hun biologische achtergrond. 

 
Financieel 
- *Geassisteerde voortplanting wordt op dit moment vergoed vanuit het basispakket, tenzij 

de vrouw ouder is dan 43 jaar. Alleengaande vrouwen en lesbische paren bij wie geen 
fertiliteitsbelemmerende factoren aanwezig zijn, anders dan de afwezigheid van een 
mannelijke partner met geschikt semen, krijgen hun behandeling grotendeels vergoed 
vanuit een subsidieregeling van VWS. <dit punt is aangepast d.d. 12-6-2020> 

- De werkgroep realiseert zich dat het bieden van meer ruimte voor behandeling met 
gedoneerde gameten de kosten van de gezondheidszorg kan verhogen. Hoewel het bij 
verzoeken tot behandeling niet om grote aantallen patiënten gaat en ook niet om hoge 
kosten per behandeling, vraagt de werkgroep aan artsen die wensouders behandelen zich 
van deze kosten bewust te zijn en zo verantwoord mogelijk met middelen om te gaan. 

 
*Addendum voor lesbische paren en alleengaande vrouwen die hun behandeling vergoed krijgen via de 
subsidieregeling van VWS: 
In verband met de coronacrisis in 2020 kunnen vrouwen, die tijdens de coronacrisis de leeftijd van 43 jaar 
bereikten en bij wie een fertiliteitsbehandeling was gepland, maar die is geannuleerd of uitgesteld,  de 
betreffende geannuleerde of uitgestelde behandeling inhalen binnen een periode tot maximaal een half 
jaar na de coronacrisis. <aangepast d.d. 12-6-2020> 
 

*Addendum voor vrouwen die hun behandeling vergoed krijgen via de zorgverzekeraar 
In verband met de coronacrisis in 2020 kunnen vrouwen, die tijdens de coronacrisis de leeftijd van 43 jaar 
bereikten en bij wie een fertiliteitsbehandeling was gepland, maar die is geannuleerd of uitgesteld, een 

https://wetten.overheid.nl/BWBR0042891/2020-03-27
https://wetten.overheid.nl/BWBR0042891/2020-03-27
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beroep doen op een coulanceregeling bij hun zorgverzekeraar om de betreffende geannuleerde of 
uitgestelde behandeling in te halen binnen een periode tot maximaal een half jaar na de coronacrisis.  
De beslissing hierover ligt bij de zorgverzekeraar. <aangepast d.d. 12-6-2020> 
 

Kaders 
- In het NVOG-standpunt Spermadonatie worden de zorgvuldigheidseisen rond spermadonatie 

toegelicht.2 

- Bij elk verzoek tot behandeling met gedoneerde gameten screent een psychosociaal 
counselor conform modelprotocol ‘Mogelijke morele contra-indicaties bij 
vruchtbaarheidsbehandelingen’.1 

- Conform de Wet op de Geneeskundige Behandelingsovereenkomst (WGBO) is het 
noodzakelijk dat er wordt gehandeld volgens de professionele standaard en het vereiste van 
goed hulpverlenerschap en dat informed consent wordt verkregen voor elke behandeling. 

- Donatie van geslachtscellen en embryo’s is toegestaan conform de Embryowet. 
- Conform de Wet Donorgegevens Kunstmatige Bevruchting (WDKB) worden alle geboortes na 

gameetdonatie geregistreerd bij de Stichting Donorgegevens Kunstmatige Bevruchting 
(www.donorgegevens.nl). 

- De WDKB is van kracht sinds 1 juni 2004 en stelt kinderen die zijn ontstaan uit donorgameten 
of -embryo’s vanaf hun zestiende levensjaar in staat persoons-identificerende gegevens over 
hun donor te ontvangen. Hierdoor is de anonimiteitswaarborg voor donoren vervallen. 

 
Van belang voor de toekomst 
- De werkgroep beveelt aan dat alle behandelingen zorgvuldig worden geregistreerd. 

Medische en psychologische follow-upgegevens van wensouders, donoren en kinderen 
moeten worden verzameld en gepubliceerd, zodat in de toekomst aanbevelingen 
geformuleerd kunnen worden op basis van evidence. 

- De werkgroep beveelt aan dat de NVOG de kennishiaten die in dit standpunt worden 
beschreven prioriteert voor het vrijmaken van subsidiegelden voor nader wetenschappelijk 
onderzoek. 

- De werkgroep constateert dat er in de maatschappij meer ruimte gevraagd en gecreëerd 
wordt voor het toepassen van verschillende geassisteerde voortplantingstechnieken. De 
toepassing daarvan kan in een aantal situaties resulteren in (beoogde) vormen van 
ouderschap waar geen adequate juridische wet- en regelgeving voor bestaat. Illustratief 
hiervoor zijn het (juridisch) meerouderschap en het verkrijgen van (juridisch) ouderschap na 
een draagmoederschapsprocedure. De werkgroep beveelt derhalve aan om de huidige wet- 
en regelgeving op die gebieden onder de loep te nemen. 
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Hoofdstuk 1. Heteroseksuele wensouders met een verzoek tot behandeling met 
donorsemen 

 

Indicaties 
- Azoöspermie waarbij gebruik van chirurgisch verkregen zaadcellen (testiculaire sperma 

extractie (TESE), microchirurgische epididymale sperma aspiratie (MESA) of percutane 
epididymale sperma aspiratie (PESA)) niet gewenst of mogelijk is. 

- Ernstige mannelijke factor gedefinieerd als een pre-wash volume x concentratie x motiliteit 
(VCM) van minder dan 1 miljoen zaadcellen per milliliter waarbij intracytoplasmatische 
sperma injectie (ICSI) niet gewenst of mogelijk is. 

- Preventie van verticale transmissie van een genetische aandoening waarbij pre-implantatie 
genetische diagnostiek (PGD) of prenatale diagnostiek niet gewenst of mogelijk is. 

- Preventie van verticale transmissie van humaan immunodeficiëntievirus (HIV), hepatitis B- of 
C-virus, waarbij sperma wassen niet gewenst of mogelijk is. 

 
Verantwoord? 
Medisch 
- Behandeling met gecryopreserveerd donorsemen kan met intracervicale inseminatie (ICI) of 

met intra-uteriene inseminatie (IUI). Beide gebeuren in de natuurlijke cyclus van de vrouw, 
op geleide van een luteïniserend hormoon (LH)-test of van ovulatie-triggering. Bij ICI wordt 
gecryopreserveerd semen na ontdooiing in een cupje gedeponeerd, waarna het cupje op de 
cervix geplaatst wordt. Bij IUI wordt het semen met een IUI-katheter in de baarmoederholte 
geplaatst. Beide behandelingen vinden tenminste 6-12 keer plaats. Verdere behandeling 
gebeurt zoals bij onbegrepen subfertiliteit, middels IUI met milde ovariële hyperstimulatie 
(IUI-MOH) of middels in-vitrofertilisatie (IVF). 

- Bij ovariële hyperstimulatie in het kader van IUI-MOH of IVF wordt met gonadotrofines de 
groei van meerdere follikels verkregen. Hierdoor kan het ovarieel hyperstimulatiesyndroom 
ontstaan. Vaak kan dit voortijdig worden herkend en wordt de cyclus afgebroken. Het 
afbreken van een stimulatiecyclus is op zichzelf een risico. De vrouw heeft zichzelf dan ‘voor 
niets’ geïnjecteerd met kostbare preparaten. Dit brengt emotionele en financiële schade met 
zich mee. 

- Het risico op het overbrengen van een seksueel overdraagbare aandoening (SOA) en 
cytomegalovirus (CMV) is verwaarloosbaar.1-3 

- Ovariële hyperstimulatie bij IUI brengt het risico op meerlingen met zich mee. In Nederland 
ligt dit percentage rond de 7%.4 Een alternatief voor IUI met milde ovariële hyperstimulatie 
zou IVF kunnen zijn met het terugplaatsen van 1 embryo. 

- Omdat donoren over het algemeen meer kinderen krijgen dan gemiddeld, bestaat de kans op 
het voortbrengen van meerdere kinderen met een erfelijke afwijking. In Nederland is door de 
minister, op advies van de Gezondheidsraad, bepaald dat donoren maximaal 25 kinderen 
mogen krijgen.5 In sommige landen worden semendonoren uitgebreid genetisch getest. 
Internationaal wordt steeds vaker gepleit voor een dergelijke screening. Om de 
proportionaliteit van brede genetische screening te kunnen overzien is een nader debat 
noodzakelijk.6 7 In Nederland worden semendonoren vooralsnog niet gescreend (zie verder 
onder ‘Ethisch’, en NVOG-standpunt Spermadonatie8). 

- In enkele studies wordt gewezen op een mogelijk verhoogde kans op pre-eclampsie bij 
vrouwen die behandeld worden met donorsemen, vergeleken met vrouwen die zwanger 
worden na behandeling met semen van hun partner.9 Het precieze mechanisme hierachter is 
niet bekend, mogelijk heeft het te maken met immunologische factoren bij het ontstaan van 
pre-eclampsie in relatie tot beperkte blootstelling van de vrouw aan donorsemen. 
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Ethisch 
Sinds enkele decennia is de aandacht verschoven van de principiële vraag of KID wel ethisch 
verantwoord is naar de vraag welke zorgvuldigheidsvoorwaarden bij KID in acht moeten worden 
genomen. Aspecten die hierbij sterk in de belangstelling staan, betreffen de informationele 
zelfbeschikking van kinderen die met donorgameten zijn verwekt en eventuele genetische screening 
van gameetdonoren. 
Wat het eerste betreft hebben de ouders een prima facie verplichting tot openheid jegens het kind 
over zijn ontstaanswijze. Echter, zij moeten zelf kunnen beslissen of zij daadwerkelijk openheid van 
zaken geven; ouders kunnen even persoonlijke als zwaarwegende redenen hebben om het kind niet 
in te lichten. 
Genetische screening van gameetdonoren heeft behalve mogelijke voordelen ook mogelijke nadelen. 
Zo kan het de illusie voeden dat risico-vrije voortplanting bestaat en kan het vereiste van 
geïnformeerde toestemming c.q. het recht op niet weten van de donor gemakkelijk onder druk 
komen te staan, zeker als men genoom-brede tests zou toepassen. Genetische screening van 
gameetdonoren is alleen verantwoord als de mogelijke voordelen duidelijk opwegen tegen de 
mogelijke nadelen. Om de proportionaliteit van brede genetische screening te kunnen overzien is 
een nader debat noodzakelijk.7 Dit valt buiten het bestek van dit standpunt. 

 
Psychologisch 
In grootschalige empirische follow-upstudies in uiteenlopende Westerse landen verschilden de 
kwaliteit van de ouder-kindrelaties en de psychische ontwikkeling van de kinderen geboren na 
semendonatie, niet van die in ‘naturally conceived’ heteroseksuele gezinnen.10 11 Het betrof hier 
echter altijd gezinnen waar het kind niet was ingelicht over hun donorconceptie en waarbij de donor 
anoniem was. Sinds de invoering van de Wet Donorgegevens Kunstmatige Bevruchting in 2004 
bestaat de mogelijkheid dat kinderen vanaf de leeftijd van 16 jaar de identiteit van de donor 
achterhalen en hem eventueel ontmoeten. Van heteroseksuele wensouders is bekend dat zij het 
moeilijk vinden om hun kind adequaat in te lichten over hun donorconceptie.12 Hierdoor ontstaat 
binnen gezinnen een potentieel spanningsveld. Het is daarom sterk aanbevolen de betrokkenen te 
verwijzen naar een psychosociaal counselor die met hen de implicaties van gameetdonatie bespreekt 
en hen wijst op de potentiële risico’s van geheimhouding (zie hoofdstuk II, kopje ‘Aanbevelingen voor 
counseling’). 

 
Juridisch 
- Donatie van geslachtcellen en embryo’s is toegestaan conform de Embryowet. 
- Conform de Wet Donorgegevens Kunstmatige Bevruchting (WDKB) worden geboortes na 

gameetdonatie gemeld bij de Stichting Donorgegevens Kunstmatige Bevruchting 
(www.donorgegevens.nl). Zowel de donor als de acceptor moet worden ingelicht over de 
wettelijk verplichte registratie. 

- Het Burgerlijk Wetboek (BW) gaat uit van juridisch en niet van biologisch ouderschap. KID 
levert in die zin geen problemen op. 

 

Algemene aanbevelingen en aandachtspunten 
Deze zijn beschreven op de pagina’s 18 en 19. 

 
Specifieke aanbevelingen, aandachtspunten, randvoorwaarden en zorgvuldigheidseisen 
Medisch 
- Behandeling middels ICI of IUI. 
- In het NVOG-standpunt ‘Spermadonatie’ wordt beschreven aan welke richtlijnen een 

semenbank zich dient te houden.8 

- De behandeling met donorsemen wordt beschreven in de Nederlands-Belgische Vereniging 
voor Kunstmatige Inseminatie (NBVKI)-richtlijn Behandeling met donorzaad.13 
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Ethisch 
Een nadere discussie is nodig over de vraag of en zo ja onder welke voorwaarden genetische 
screening van gameetdonoren proportioneel kan zijn. 

 
Psychologisch 
- Psychologische counseling over implicaties van behandeling met donorsemen door een 

psychosociaal counselor. 
 

Juridisch 
- Volgen van de geldende Europese en landelijke richtlijnen: NVOG-standpunt Spermadonatie, 

NBVKI-richtlijn Behandeling met donorzaad, en CBO-richtlijn maximum aantal kinderen per 
semendonor.5 8 13 
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Hoofdstuk 2. Heteroseksuele wensouders met een verzoek tot behandeling met donoreicellen 
 

Indicatie 
Eiceldonatie is het afstaan van eicellen door een vrouw (donor) met als doel bij een andere vrouw 
(acceptor) een zwangerschap mogelijk te maken.1 De indicatie voor eiceldonatie is: ongewenste 
subfertiliteit als gevolg van een eicelfactor. Het doneren van eicellen wordt in Nederland 
voornamelijk toegepast bij vrouwen met prematuur ovarieel falen. Andere in Nederland 
geaccepteerde indicaties zijn onbereikbaarheid van de ovaria voor ovum pick-up bij IVF, en de 
aanwezigheid van een erfelijke aandoening bij vrouwen met kinderwens.1 In de loop der jaren heeft 
het indicatiegebied zich uitgebreid naar patiënten met herhaaldelijk mislukte IVF-behandelingen en 
climacteriële en postmenopauzale vrouwen. 

 
Verantwoord? 
Medisch 
Wereldwijd is de kans op zwangerschap na een eiceldonatiebehandeling even goed als of zelfs beter 
dan na een IVF-behandeling.2-4 Bij de interpretatie van deze cijfers moet rekening worden gehouden 
met het feit dat in sommige landen veelvuldig gebruik wordt gemaakt van jonge donoren. Deze 
donoren worden meestal gevonden via een commerciële eicelbank. Die situatie verschilt wezenlijk 
van die in Nederland, waar de vrouw meestal zelf een donor zoekt die vaak zelf reeds kinderen heeft 
en van wie de leeftijd dan ook meestal ruim boven de 30 jaar ligt. Verder is het in veel landen 
gebruikelijk om meer embryo’s terug te plaatsen dan in Nederland wenselijk geacht wordt; dit komt 
tot uitdrukking in hoge percentages meerlingzwangerschappen.1 In een Nederlandse case-control 
studie met een gemiddelde eiceldonorleeftijd van 34,4 jaar was er geen verschil in het klinisch 
zwangerschapspercentage (27%) tussen de groep ‘zwanger middels eiceldonatie’ versus de 
controlegroep ‘zwanger na IVF’.5 

 
Risico’s voor de donor 
Het ovarieel hyperstimulatiesyndroom (OHSS) is een potentieel levensbedreigende complicatie die 
kan ontstaan bij de behandeling van anovulatie met ovulatie-inductie (OI), bij gecontroleerde 
ovariële hyperstimulatie (COH) en bij IVF. In 0,1-2% van die behandelingen treedt een ernstig OHSS 
op.6-8 Door te kiezen voor een gonadorelin releasing hormone (GnRH)-antagonistprotocol met een 
GnRH-agonisttrigger wordt het risico op OHSS geminimaliseerd.7 Risico op infectie, bloeding of torsie 
van het ovarium is kleiner dan 0,5%.9 

De kans op een infectie na de punctie met als gevolg tubapathologie bij de donor leidde in het 
verleden tot het advies een donor te kiezen die zelf geen kinderwens (meer) had.1 De kans op een 
infectie na ovum pick-up is ongeveer 0,2%, waarbij het onduidelijk is of en zo ja bij hoeveel vrouwen 
deze infectie tubapathologie veroorzaakt.10 Dit kleine risico moet besproken worden met de 
potentiële donor, maar hoeft geen reden te zijn om af te zien van eiceldonatie door een vrouw die 
zelf nog kinderwens heeft. 

 

Risico’s voor de ontvangster en risico’s tijdens de zwangerschap 
Zwangerschappen na eiceldonatie geven een grotere kans op complicaties dan die welke op 
natuurlijke wijze zijn ontstaan en dan gewone IVF-zwangerschappen.1 11-14 15 

De belangrijkste gerapporteerde complicaties zijn: spontane miskraam (14-32%), bloedverlies in het 
eerste trimester van de zwangerschap (12-53%), zwangerschapshypertensie (PIH) en preëclampsie 
(31-34%), intra-uteriene groeivertraging (11-34%; bij meerlingzwangerschappen meer dan bij 
eenlingzwangerschappen), (idiopathische) vroeggeboorte. Het grootste deel van de 
zwangerschappen in deze onderzoeken werd beëindigd met een sectio caesarea (57-71%), waarbij 
een substantieel deel electief was. 
- In een matched control studie (zwangerschappen ontstaan na eiceldonatie versus na IVF met 

eigen eicellen) was het risico op zwangerschapshypertensie verhoogd (OR: 1,50; BI: 1,02- 
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2,20) en het risico op bloedverlies in het eerste trimester van de zwangerschap ook (OR: 
1,49; BI: 1,04-2,15). Het risico op preëclampsie, zwangerschapsdiabetes, groeivertraging, 
sectio caesarea en inleiding van de baring was niet significant verhoogd.16 

- In een meta-analyse van 28 studies trad PIH op bij 23%. De berekende OR voor PIH na 
eiceldonatie was 2,57 (95%-BI: 1,91-3,47) ten opzichte van conventionele geassisteerde 
voortplanting zonder eiceldonatie en 6,60 (95%-BI: 4,55-9,57) ten opzichte van zwangerschap 
die zonder geassisteerde voortplanting tot stand kwam.17 

 
Risico’s voor het kind 
In het beperkte vervolgonderzoek dat is verricht bij kinderen die zijn geboren na eiceldonatie was 
hun algemene gezondheid vergelijkbaar met die van kinderen geboren na IVF.18 

 

Ethisch 
De ethische overwegingen bij KID ten behoeve van heteroseksuele paren zijn hier analoog van 
toepassing. Het is de verantwoordelijkheid van de arts om de medische en psychosociale risico’s voor 
de eiceldonor zoveel als redelijkerwijs mogelijk is, te beperken. 

 
Psychologisch 
Tot voor de recente introductie van eicelbanken, waren bij eiceldonatie wensmoeder en donor altijd 
bekenden van elkaar. Meestal zochten wensouders een eiceldonor in hun nabije familie of 
vriendenkring. Omdat betrokkenen vaak een belangrijke emotionele band hebben met elkaar, is het 
essentieel om te onderzoeken hoe autonoom de donor haar keuze heeft kunnen maken. Zoals bij 
elke vorm van donatie door een bekende, zal de donor in meerdere of mindere mate contact hebben 
met het kind. Dit heeft een aantal belangrijke implicaties: (1) Wensouder en donor moeten 
consensus bereiken over wie ze zullen inlichten over de donatie en over de identiteit van de donor. 
Hierbij gaat het in eerste instantie over het kind van de wensouders. Echter als de donor ook 
kinderen heeft, moet ook daar een overeenkomst gesloten worden. Verder moet men bespreken 
wat men wel en niet vertelt aan belangrijke derden. (2) Wensouders en donor moeten 
overeenkomen welke rol de donor zal spelen in het leven van het kind. 
Een verwijzing naar een psychosociaal counselor om bovengenoemde implicaties te bespreken, is 
sterk aanbevolen. 

 

Juridisch 
- Donatie van geslachtcellen en embryo’s is toegestaan conform de Embryowet. 
- Conform de WDKB worden geboortes na gameetdonatie gemeld bij de Stichting 

Donorgegevens Kunstmatige Bevruchting (www.donorgegevens.nl). Zowel de donor als de 
acceptor moet worden ingelicht over de wettelijk verplichte registratie.1 

- Het Burgerlijk Wetboek (BW) gaat uit van juridisch en niet van biologisch ouderschap. 
Eiceldonatie levert in die zin geen problemen op. 

 
Algemene aanbevelingen 
Deze zijn beschreven op de pagina’s 18 en 19. 

 
Specifieke aanbevelingen, aandachtspunten, randvoorwaarden en zorgvuldigheidseisen 
Medisch 
- Gezien de grotere kans op complicaties wordt een preconceptioneel adviesconsult bij een 

gynaecoloog-perinatoloog aanbevolen. Tijdens dit consult kunnen de risico’s voor donor en 
ontvangster van eicellen worden besproken. Het is van belang om in kaart te brengen of er 
bij de ontvangster pre-existente aandoeningen aanwezig zijn zoals bijvoorbeeld hypertensie, 
waardoor het risico op complicaties tijdens de zwangerschap kan toenemen. De werkgroep 
beveelt tevens aan om zwangerschappen die ontstaan zijn na een eiceldonatieprocedure in 
de tweede lijn te controleren. 
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- De meest voorkomende praktijk in Nederland is dat de wensouders zelf een donor 
meebrengen, namelijk een vriendin die of een familielid dat bereid is de IVF-procedure voor 
hen te ondergaan. Bij elke eerste eiceldonatieprocedure moet counseling plaatsvinden 
betreffende de medische aspecten van de behandeling door de gynaecoloog. Het is te 
overwegen om een gesprek te plannen met de donor en eventuele partner, de acceptor en 
eventuele partner, en de donor en de acceptor met eventuele partners samen. De 
eindverantwoordelijkheid voor de behandeling ligt bij de gynaecoloog.1 

 
Eiceldonor 
- Terughoudendheid is geboden bij een beoogde eiceldonor met wie geen goede 

communicatie mogelijk is, met een niet-behandelbare seksueel overdraagbare aandoening, 
met een verhoogd risico op complicaties ten gevolge van de stimulatie of de punctie 
(bijvoorbeeld bij ernstig overgewicht), en/of met een ernstige erfelijke aandoening (in de 
familie). Bij deze laatste groep is screening belangrijk, waarbij mede in het licht van de ernst 
van de ziekte en het herhalingsrisico wordt besloten of er een contra-indicatie voor 
behandeling bestaat.1 19 

- Leeftijd van de donor 
Eiceldonoren moeten tenminste meerderjarig zijn. De werkgroep beveelt aan terughoudend 
te zijn met eiceldonoren jonger dan 30 jaar, ook als ze kinderen hebben. Het is namelijk 
mogelijk dat jonge vrouwen minder weerstand hebben tegen eventueel uitgeoefende druk 
om tot donatie over te gaan. 
Met de acceptor wordt besproken dat met het stijgen van de leeftijd van de donor de kans 
op zwangerschap afneemt. De kans op zwangerschap na IVF is bij een leeftijd van 43 jaar zeer 
gering. 
Bij donoren die ouder dan 36 jaar zijn, moet gewezen worden op de verhoogde risico’s van 
chromosomale afwijkingen en op de mogelijkheid van prenatale diagnostiek.1 

 
Psychologisch 
- Counseling door psychosociaal counselor. 
- Bij elke eerste eiceldonatieprocedure dient een medische en psychosociale counseling plaats 

te vinden van de acceptor en eventuele partner, van de donor en eventuele partner en van 
de betrokkenen gezamenlijk. 

 
Leeftijdsgrens voor ontvangsters van donoreicellen 
In Nederland werd een maximumleeftijd voor ontvangsters van donoreicellen aangehouden van 45 
jaar.1 Deze leeftijdsgrens was vooral ingesteld vanwege onduidelijkheid over gezondheidsrisico’s voor 
oudere vrouwen tijdens de zwangerschap en rond de bevalling. Inmiddels is in het buitenland de 
ervaring met zwangerschappen op hogere leeftijd na eiceldonatie toegenomen.20 Met het stijgen van 
de leeftijd neemt de kans op complicaties gerelateerd aan zwangerschap en bevalling lineair toe. Dit 
is het geval bij een spontane zwangerschap van eigen eicellen en ook na eiceldonatie en IVF. De 
incidentie van diabetes gravidarum, hypertensie en pre-eclampsie neemt lineair met de leeftijd toe, 
evenals de kans op placenta praevia en sectio caesarea.20-22 Over de kans op intra-uteriene 
groeivertraging en vroeggeboorte is de literatuur niet eenduidig.20-22 Er zijn geen aanwijzingen voor 
een verhoogde kans op neonatale sterfte na zwangerschappen die ontstaan zijn middels eiceldonatie 
bij oudere vrouwen tot 50 jaar. 
De combinatie van toename van pre-existente maternale ziekten bij oudere vrouwen, toename van 
zwangerschapscomplicaties bij vrouwen die op hogere leeftijd zwanger worden, samen met het 
verhoogde risico door eiceldonatie op vooral pre-eclampsie zorgt voor een specifieke combinatie van 
gezondheidsrisico’s voor de oudere zwangere na eiceldonatie en haar kind.23 Deze risico’s moeten 
zorgvuldig voor iedere individuele vrouw worden afgewogen voorafgaand aan een behandeling. 
Hierbij is het van belang om met een gynaecoloog-perinatoloog in kaart te brengen of en zo ja welke 
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pre-existente aandoeningen aanwezig zijn bij de ontvangster van donoreicellen, en welke invloed die 
op haar zwangerschap kunnen hebben. 
Gezien de verhoogde risico’s is het van belang de kans op een meerlingzwangerschap te 
minimaliseren. Het terugplaatsen van één embryo verdient daarom sterk de voorkeur.20 Over de 
gezondheidsrisico’s van zwangerschap bij vrouwen boven de 50 bestaat weinig evidence. 

 
Naast bezorgdheid over de risico’s bij zwangerschap en partus worden ook andere argumenten 
gebruikt voor het vasthouden aan een maximumleeftijd van 45 jaar voor de ontvangster bij 
eiceldonatie. Deze betreffen vooral het onnatuurlijke karakter van een zwangerschap bij oudere 
vrouwen en de psychosociale lange-termijn belangen van het kind.24 

In de media wordt vaak aangehaald dat zwangerschappen bij oudere vrouwen onnatuurlijk zijn, en 
dat er daarom geen indicatie voor behandeling bestaat. Er is echter geen scherpe scheiding tussen 
welke natuurlijke medische toestand wel of niet een indicatie voor behandeling oplevert. Wanneer 
bij vrouwen boven de 40 jaar IVF met donoreicellen wordt toegepast, is dat meestal een interventie 
vanwege een natuurlijke ovariële veroudering, een manipulatie van de biologische grens van de 
vrouwelijke vruchtbaarheid. Andere aandoeningen die samenhangen met het toenemen van de 
leeftijd, bijvoorbeeld vermindering van het gezichtsvermogen of artrose, worden medisch behandeld 
zonder dat daar discussies over worden gevoerd.20 

 

Over de psychosociale lange-termijn-gevolgen voor het kind bestaat weinig onderzoek. De literatuur 
die er is, laat bij wat oudere ouders geen toegenomen risico’s voor de kinderen zien.25 Het overlijden 
van een ouder is een belangrijke risicofactor voor verminderd welbevinden van een jong kind, maar 
de blijvende beschikbaarheid van een zorgzame andere ouder is een belangrijke beschermende 
factor. Gezien de toegenomen levensverwachting lijkt het niet onverantwoord om de grens voor 
eiceldonatie met een beperkt aantal jaren op te schuiven. 

 
Specifieke aanbevelingen, aandachtspunten, randvoorwaarden en zorgvuldigheidseisen in relatie 
tot de leeftijdsgrens voor ontvangsters van donoreicellen 
In de maatschappij neemt de vraag om tot op hogere leeftijd zwanger te kunnen worden toe. De 
werkgroep is zich bewust van de toegenomen gezondheidsrisico’s van zwangerschap op hogere 
leeftijd, al dan niet met eiceldonatie, en beveelt aan om een zwangerschap niet onnodig uit te 
stellen. 
Op grond van bovenstaande bevindingen en overwegingen ziet de werkgroep echter wel 
mogelijkheden om de maximumleeftijd voor het ontvangen van donoreicellen te verhogen tot aan 
het 50e jaar. Hierbij moet een aantal zorgvuldigheidseisen in acht worden genomen. 
Het informeren van wensouders over de verhoogde risico’s rond zwangerschap en geboorte is van 
groot belang. De werkgroep beveelt een preconceptioneel adviesconsult bij een gynaecoloog – 
perinatoloog aan, waarin de risico’s van de behandeling en de toegenomen risico’s van 
zwangerschap op oudere leeftijd en eiceldonatie aan de orde komen. Ook de mogelijke lange- 
termijneffecten van diabetes gravidarum, pre-eclampsie, IUGR en vroeggeboorte moeten besproken 
worden. De aanwezigheid van pre-existente aandoeningen bij de betreffende individuele 
wensmoeder moet onderzocht worden. Standaard screening op de aanwezigheid van diabetes en 
hypertensie kan overwogen worden. Uiteindelijk kan na het in kaart brengen van de individuele 
situatie van de wensmoeder een advies worden gegeven over het al dan niet behandelen, gebaseerd 
op de succeskansen en risico’s van behandeling. Vanwege de verhoogde risico’s wordt begeleiding 
van de zwangerschap in de tweede lijn aanbevolen. 

 
Wanneer de leeftijdsgrens voor eiceldonatie wordt verhoogd tot een acceptorleeftijd tot aan het 50e 
jaar, kan overwogen worden om ook de leeftijdsgrens voor het terugplaatsen van iemands eigen 
cryo-embryo’s aan te passen. Vrouwen die IVF hebben ondergaan in Nederland, zijn jonger dan 43 
jaar. Wanneer uit deze IVF-behandelingen cryo-embryo’s zijn voortgekomen die nog niet 
teruggeplaatst zijn, kan overwogen worden deze terug te plaatsen tot een leeftijd tot 50 jaar. 
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Hoofdstuk 3. Lesbische wensouders met een verzoek tot behandeling met donorsemen 
 

Indicatie 
Bij een lesbisch paar is de indicatie voor behandeling met donorsemen de afwezigheid van een 
mannelijke partner. Kunstmatige inseminatie met donorsemen (KID) wordt sinds 1948 in Nederland 
uitgevoerd. KID wordt ook toegepast bij ernstige mannelijke subfertiliteit, bij dragerschap van een 
genetische afwijking of bij afwezigheid van een mannelijke partner.1 

 

Verantwoord? 
Medisch 
- Kansen op zwangerschap zijn gelijk aan de kansen op zwangerschap bij heteroparen.2 

- Er zijn geen medische risico’s voor de ontvanger mits adequate screening op seksueel 
overdraagbare aandoeningen bij de donor.3 

- De medisch-technische aspecten zijn gelijk aan die zoals besproken in hoofdstuk 1 over 
heteroseksuele wensouders met een verzoek tot behandeling met donorsemen. 

 
Ethisch 
KID bij lesbische paren is verantwoord; de deontologische en consequentialistische bezwaren zijn 
dubieus.4 

 
Psychologisch 
In tegenstelling tot onderzoek naar gezinnen bestaande uit heteroseksuele ouders met kinderen na 
behandeling met donorsemen zijn er zeker meer dan 100 studies verricht naar lesbisch ouderschap. 
Dit onderzoek startte in de jaren 80 van de vorige eeuw. In die tijd was het voornamelijk een reactie 
op de negatieve beeldvorming van toen met betrekking tot homoseksualiteit in het algemeen. 
Lesbische vrouwen zouden nooit goede moeders zijn. In een eerste fase vergeleek men lesbische 
moeders van wie de coming-out dateerde van na de geboorte van de kinderen, met twee 
oudergezinnen en heteroseksuele alleenstaanden. Later volgden studies naar kinderen die waren 
geboren binnen de lesbische relatie, meestal via een semendonor. Daarnaast zocht men binnen 
grote bevolkingssteekproeven naar de groep lesbische moeders om deze te vergelijken met twee 
ouder heteroseksuele gezinnen. Drie meta-analyses geven een goed overzicht. De resultaten van 
onderzoek naar lesbisch ouderschap zijn unaniem. De psychische gezondheid van de moeders, de 
partnerrelatie-satisfactie, de overall kwaliteit van de ouder-kind relatie, het psychisch functioneren 
van de kinderen, nergens werden significante verschillen gevonden vergeleken met gezinnen met 
heteroseksuele ouders.5-7 

Wanneer men meer in detail de diverse aspecten van de ouder-kind relatie bestudeerde, dan bleken 
de meemoeders (de niet biologische moeders) meer betrokken in diverse aspecten van de opvoeding 
van het kind dan de heteroseksuele vaders.8-10 Toch rapporteerde een aantal meemoeders dat zij 
voor een gelijkwaardige waardering door de omgeving veel harder moesten werken dan de 
biologische moeder. Sinds 2014 is de wetgeving in Nederland van dien aard dat lesbische moeders, 
indien zij dat wensen, wettelijk gelijkwaardige ouders kunnen zijn. Zonder twijfel draagt deze 
mogelijkheid bij aan het welzijn van deze families. 
Eén kwalitatieve studie rapporteerde dat jaloeziegevoelens van de meemoeder vaak voorkwamen. 
Deze gevoelens hielden verband met (a) de mate waarin de meemoeder ook een kinderwens had en 
(b) of er een verschil in aandacht en hechting werd ervaren tussen het kind en één van beide 
moeders.11 

Sociale stigmatisering in lesbische gezinnen kan impact hebben op het welzijn van de kinderen. In 
een Nederlandse studie onder 4- tot 8-jarige kinderen (n = 100) rapporteerden de moeders relatief 
weinig negatieve reacties vanuit hun sociale omgeving.10 In andere studies waren adolescenten en 
jong-volwassenen zelf aan het woord; de meesten waren ‘weleens’ of ‘regelmatig’ aangesproken op 
het lesbisch zijn van hun moeders. Dit leidde ertoe dat de adolescenten hun gezinsvorm soms 
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verhulden en moeilijker aansluiting vonden met leeftijdsgenoten. In alle gevallen werd er een 
verband gevonden tussen stigmatisering en het psychisch welzijn van de kinderen.12-19 Zeker in 
Nederland gingen de meeste kinderen adequaat om met deze externe stressoren. De volgende 
factoren die het effect van stigmatisering enigszins konden bufferen, werden gevonden: een goede 
relatie met de moeders, een accepterende peer groep, contacten met andere lesbische twee- 
moedergezinnen, een school waar kinderen uit diverse gezinsvormen naar toe gaan en waar het 
thema homoseksualiteit besproken wordt.15 

 
Juridisch 
- Donatie van geslachtcellen en embryo’s is toegestaan conform de Embryowet. 
- Conform de WDKB worden geboortes na gameetdonatie gemeld bij de Stichting 

Donorgegevens Kunstmatige Bevruchting (www.donorgegevens.nl). Zowel de donor als de 
acceptor moet worden ingelicht over de wettelijk verplichte registratie. 

- Het juridisch ouderschap van lesbische paren is per 1 april 2014 in beginsel gelijkgesteld aan 
dat van heteroseksuele paren.20 Bij een onbekende donor wordt de echtgenote of 
geregistreerd partner van de barende vrouw van rechtswege juridisch moeder. Bij een 
bekende donor kan de vrouw die met de barende vrouw is gehuwd of als partner is 
geregistreerd (de ‘meemoeder’) niet van rechtswege juridisch moeder worden. Het is dan 
aan de barende vrouw (zij is immers altijd van rechtswege juridisch moeder) om te bepalen 
wie de tweede juridische ouder van het kind wordt: de donor of de meemoeder. Juridisch 
moederschap kan voorts verkregen worden door erkenning, gerechtelijke vaststelling en 
adoptie (art. 1:198 BW). 

 

Algemene aanbevelingen 
Deze zijn beschreven op de pagina’s 18 en 19. 

 
Specifieke aanbevelingen, aandachtspunten, randvoorwaarden en zorgvuldigheidseisen 
Medisch 
De behandeling is gelijk aan de behandeling van heteroseksuele wensouders met een verzoek tot 
gebruik van donorsemen (hoofdstuk 1). 

 
Psychologisch 
- Counseling door psychosociaal counselor. 
- Het is van belang om aandacht te besteden aan wie als eerste zwanger gaat worden en hoe 

de keuze tot stand is gekomen wie de biologische moeder wordt. 
- Lesbische paren waarderen de volgende punten in de zorg rondom 

vruchtbaarheidsbehandelingen: een open en niet veroordelende houding van het 
behandelteam, afwezigheid van de veronderstelling in bijvoorbeeld poster- en/of 
informatiemateriaal dat alle patiënten heteroseksueel zijn, kennis over de situatie van 
lesbische vrouwen en waardering, en erkenning van de meemoeder.18 

 

Juridisch 
- De wijziging van Boek 1 van het Burgerlijk Wetboek maakt het voor lesbische wensouders 

makkelijker om allebei juridisch moeder te worden. De meemoeder kan, zonder 
adoptieprocedure, van rechtswege of door erkenning juridisch moeder worden van het kind. 



NVOG-standpunt Geassisteerde voortplanting met gedoneerde gameten en gedoneerde embryo’s en draagmoederschap 

31 

 

 

 

Literatuur 
1 Nederlandse Vereniging voor Gynaecologie en Obstetrie (NVOG) en Vereniging van Klinisch 

Embryologen. Landelijk standpunt spermadonatie; specifieke eisen voor spermadonoren [concept]. 
Utrecht: NVOG; 2015. 

2 Nordqvist S, Sydsjö G, Lampic C, Åkerud H, Elenis E, Skoog Svanberg A. Sexual orientation of women 
does not affect outcome of fertility treatment with donated sperm. Hum Reprod. 2014; 29: 704-11. 

3 Practice Committee of American Society for Reproductive Medicine; Practice Committee of Society for 
Assisted Reproductive Technology. Recommendations for gamete and embryo donation: a committee 
opinion. Fertil Steril. 2013; 99: 47-62. 

4 Wert G de, Dondorp W, Shenfield F, Barri P, Devroey P, Diedrich K, et al. ESHRE Task Force on Ethics and 
Law 23. Medically assisted reproduction in singles, lesbian and gay couples, and transsexual people. 
Hum Reprod. 2014; 29: 1859-65. 

5 Stacey J, Bilbarz TJ. (How) does the sexual orientation of parents matter? American Sociological Review. 
2001; 66: 159. 

6 Crowl A, Ahn S, Baker J. A meta-analysis of developmental outcomes for children of same-sex and 
heterosexual parents. J GLBT Fam Stud. 2008; 4: 385-407. 

7 Fedewa AL, Black WW, Ahn S. Children and adolescents with same-gender parents: a meta-analytic 
approach in assessing outcomes. J GLBT Fam Stud. 2014; 11: 1-34. 

8 Brewaeys A, Ponjaert I, Hall EV van, Golombok S. Donor insemination: child development and family 
functioning in lesbian mother families. Hum Reprod. 1997; 12: 1349-59. 

9 Vanfraussen K, Ponjaert Kristoffersen I, Brewaeys A. Family functioning in lesbian families created by 
donor insemination. Am J Orthopsychiatry. 2003; 73: 78-90. 

10 Bos HMW, Balen F van, Boom DC van den. Experience of parenthood, couple relationship, social 
support, and child-rearing goals in planned lesbian mother families. J Child Psychol Psychiatry. 2004; 45: 
755-64. 

11 Pelka S. Sharing motherhood: maternal jealousy among lesbian co-mothers. J Homosex. 2009; 56: 195- 
217. 

12 Bos HMW, Balen F van. Children in planned lesbian families: stigmatization, psychological adjustment 
and protective factors. Cult Health Sex. 2008; 10: 221-36. 

13 Bos HMW, Gartrell NK, Balen, F van, Peyser H, Sandfort TGM. Children in planned lesbian families: a 
cross-cultural comparison between the United States and the Netherlands. Am J Orthopsychiatry. 2008; 
78: 211-19. 

14 Bos HMW, Gartrell NK. Adolescents of the USA National Longitudinal Lesbian Family Study; can family 
characteristics counteract the negative effects of stigmatization? Family Process. 2010; 49: 559-72. 

15 Gelderen L van, Gartrell NN, Bos HMW, Hermanns JMA. Stigmatization and promotive factors in relation 
to psychological health and life satisfaction of adolescents in planned lesbian families. J Fam Issues. 
2012; 34: 809-27. 

16 Gelderen L van, Gartrell NN, Bos HMW, Rooij FB van, Hermanns JMA. Stigmatization associated with 
growing up in a lesbian-parented family: what do adolescents experience and how do they deal with it? 
Children and Youth Services Review. 2012; 34: 999-1006. 

17 Gelderen L van, Bos HMW, Gartrell NN, Hermanns JMA, Perrin EC. Quality of life of adolescents raised 
from birth by lesbian mothers: the US National Longitudinal Family Study. J Dev Behav Pediatr. 2012; 33: 
17-23. 

18 Bos HMW, Gartrell NK, Gelderen L van. Adolescents in lesbian families: DSM-oriented scale scores and 
stigmatization. J Gay Lesbian Soc Serv. 2013; 25: 121-40. 

19 Werner C, Westerståhl A. Donor insemination and parenting: concerns and strategies of lesbian couples. 
A review of international studies. Acta Obstet Gynecol Scand. 2008; 87: 697-701. 

20 Wet van 25 november 2013, tot wijziging van Boek 1 van het Burgerlijk Wetboek in verband met het 
juridisch ouderschap van de vrouwelijke partner van de moeder anders dan door adoptie. Stb. 2013: 
480. 



NVOG-standpunt Geassisteerde voortplanting met gedoneerde gameten en gedoneerde embryo’s en draagmoederschap 

32 

 

 

Hoofdstuk 4. Lesbische wensouders met een verzoek tot behandeling met donorsemen en gebruik 
van elkaars eicellen 

 
Gedeeld lesbisch moederschap (‘shared lesbian motherhood’; SLM) is een vorm van geassisteerde 
voortplanting waarbij binnen een lesbische relatie één of beide partners verzoeken om een 
zwangerschap met behulp van een eicel van de partner. Technisch (wat uitvoering betreft) is er 
hierbij geen verschil met eiceldonatie. 

 
Indicatie 
Er kan een psychosociale reden zijn, namelijk dat beide vrouwen graag de biologische moeder zijn. 
Een fysiek medische noodzaak voor SLM ter vervulling van de kinderwens is er niet. 

 

Verantwoord? 
Medisch 
De opvattingen of SLM een medische behandeling is op verzoek of op indicatie, lopen uiteen. Er 
bestaat geen medische indicatie wanneer de ontvangende vrouw zwanger kan worden van eigen 
eicellen, of wanneer de donerende vrouw zelf zwanger kan worden van eigen eicellen. Toch kunnen 
er voor het paar, na uitleg en bespreking van risico’s (zie hoofdstuk 2 over behandeling met 
donoreicellen) redenen zijn om te verzoeken tot toepassing van SLM.1 Wanneer zowel KID als 
eiceldonatie toegepast worden zijn de gezondheidsrisico’s voor de zwangere vrouw en het kind 
hoger dan wanneer alleen KID toegepast wordt (zie hoofdstuk 2). 

 
Ethisch 
Er lijken geen valide ethische argumenten te zijn om deze vorm van geassisteerde voortplanting op 
voorhand af te wijzen. Al is deze procedure belastender en riskanter dan het alternatief (KID), het 
paar moet dit nadeel kunnen afwegen tegen het eventueel door hen gepercipieerde voordeel van 
het leveren van een biologische bijdrage aan het verwekken van hun kind door beide partners.2 3 

 
Psychologisch 
Psychologische studies over deze ouderschapsvorm zijn noch bij wensouders noch bij kinderen 
verricht. 

 
Juridisch 
- Donatie van geslachtcellen en embryo’s is toegestaan conform de Embryowet. 
- Conform de WDKB worden geboortes na gameetdonatie gemeld bij de Stichting 

Donorgegevens Kunstmatige Bevruchting (www.donorgegevens.nl). Zowel de donor als de 
acceptor moet worden ingelicht over de wettelijk verplichte registratie.4 Hierbij dient men 
alert te zijn op het feit dat er in deze specifieke situatie zowel sprake is van donorsemen als 
donoreicellen. 

- Het juridisch ouderschap van lesbische paren is per 1 april 2014 in beginsel gelijkgesteld aan 
dat van heteroseksuele paren.5 Relevant in dat kader is dat bij een onbekende donor, de 
echtgenote of geregistreerd partner van de barende vrouw van rechtswege juridisch moeder 
wordt. Bij een bekende donor kan de vrouw die met de barende vrouw is gehuwd of als 
partner is geregistreerd (de ‘meemoeder’) niet van rechtswege juridisch moeder worden. Het 
is dan aan de barende vrouw (zij is immers altijd van rechtswege juridisch moeder) om te 
bepalen wie de tweede juridische ouder van het kind wordt: de donor of de meemoeder. 
Juridisch moederschap kan voorts verkregen worden door erkenning, gerechtelijke 
vaststelling en adoptie (art. 1:198 BW). 

 
Algemene aanbevelingen 
Deze zijn beschreven op de pagina’s 18 en 19. 
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Specifieke aanbevelingen, aandachtspunten, randvoorwaarden en zorgvuldigheidseisen 
Medisch 
- De behandelend gynaecoloog inventariseert wat de reden van verzoek is, benadrukt dat een 

genetisch eigen kind ook met minder invasieve techniek (KID) bereikbaar is, wijst op de 
risico’s van IVF-behandeling en van zwangerschap na eiceldonatie, en bespreekt de casus in 
een multidisciplinair team. 

- De gezondheidsrisico’s voor de donerende vrouw (ondergaat IVF-behandeling) zijn gering. De 
gezondheidsrisico’s voor de ontvangende vrouw (zwangerschap met donoreicel) zijn 
verhoogd vergeleken met een zwangerschap van haar eigen eicellen; aanbevolen wordt een 
preconceptioneel adviesconsult bij een gynaecoloog-perinatoloog waarin de 
zwangerschapsrisico’s worden besproken en de individuele risico’s voor de wensmoeder, 
zowel tijdens de zwangerschap als op lange termijn, op grond van haar eventuele pre- 
existente aandoeningen in kaart worden gebracht. Tevens wordt begeleiding van de 
zwangerschap in de tweede lijn aanbevolen (zie hoofdstuk 2). 

 
Ethisch 
Al kan SLM is het algemeen verantwoord zijn, nadere discussie is nodig over specifieke, complexe 
casus, zoals wanneer er een aanmerkelijk leeftijdsverschil is tussen beide vrouwen en het paar 
voorstelt de eicellen te gebruiken van de oudste van beide vrouwen. 

 
Psychologisch 
- Evidence over het welbevinden van betrokkenen ontbreekt. 
- Counseling door psychosociaal counselor. 

 
Juridisch 
- De wijziging van Boek 1 van het Burgerlijk Wetboek maakt het voor lesbische wensouders 

makkelijker om allebei juridisch moeder te worden (art. 1:198 BW). De meemoeder kan 
zonder adoptieprocedure, van rechtswege of door erkenning juridisch moeder worden van 
het kind. 
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Hoofdstuk 5. Alleengaande wensmoeder met een verzoek tot behandeling met donorsemen 
 

Indicatie 
De indicatie voor behandeling met donorsemen bij een alleengaande wensmoeder is de afwezigheid 
van semen vanwege de afwezigheid van een mannelijke partner. 

 
Verantwoord? 
Medisch 
De behandeling gebeurt op identieke wijze aan die zoals beschreven bij heteroseksuele wensouders 
met een verzoek tot behandeling met donorsemen (hoofdstuk 1). 
Bij alleengaande vrouwen kan een meerling een grote belasting betekenen. De werkgroep beveelt 
daarom aan om, wanneer er na tenminste 6-12 keer inseminatie in de natuurlijke cyclus een indicatie 
bestaat voor behandeling vanwege onbegrepen subfertiliteit, de verhoogde kans op een meerling bij 
behandeling met IUI-MOH te bespreken. Als alternatief kan dan IVF met single embryo transfer 
overwogen worden. 

 
Ethisch 
Geassisteerde voortplanting bij alleengaanden is al jaren een onderwerp van debat. De bewijslast om 
alleengaanden behandeling te onthouden, ligt bij de critici.1 De werkgroep vindt de deontologische 
en consequentialistische bezwaren tegen geassisteerde voortplanting voor alleengaande 
wensmoeders dubieus. 

 
Psychologisch 
Slechts een beperkt aantal klinieken is bereid deze groep een fertiliteitsbehandeling aan te bieden.2 
De negatieve beeldvorming rondom alleengaand ouderschap is allicht gevoed door de impliciete 
norm dat een kind beter af is met een moeder én een (biologische) vader. 
Onderzoeksresultaten spelen ook een rol in de negatieve beeldvorming. Grootschalige studies, 
uitgevoerd in diverse landen met uiteenlopende methodieken, rapporteren significant meer 
psychische problemen bij zowel de kinderen als de alleengaande ouders dan in twee-oudergezinnen.3 
Het gaat hier echter vooral over gezinnen waarin de ouder onvrijwillig alleengaand was na een 
echtscheiding. Bovendien ervaarden deze ouders vaak een gebrek aan sociale en emotionele steun 
en leefden zij in minder gunstige materiële omstandigheden. Het is bekend dat dergelijke factoren 
een negatieve impact hebben op het welzijn van de betrokken gezinsleden. 
Alleengaande vrouwen die er bewust voor kiezen om zonder partner een gezin te stichten, 
verschillen van het hierboven geschetste profiel. Ondanks een mogelijke selectiebias (een subset van 
alleengaande vrouwen is na screening geaccepteerd voor behandeling met donorsemen) komt uit 
een aantal studies, uitgevoerd in uiteenlopende Westerse landen, een vrij eenduidig beeld naar 
voren.4-6 De meeste van deze vrouwen had in het verleden betekenisvolle partnerrelaties met een 
man. De biologische klok deed hen kiezen voor solo-moederschap eerder dan te wachten op een 
geschikte vader, waarbij zij een partnerrelatie in de toekomst niet uitsloten. Vaak ging een 
rouwproces vooraf aan deze (tweede) keuze. Vrouwen waren gemiddeld ouder dan 35 jaar bij 
aanmelding in een fertiliteitskliniek. De meesten waren hoogopgeleid en beschikten over een breed 
sociaal netwerk. Een online survey van 291 solo-moeders in Groot-Brittannië laat zien dat de 
meerderheid groot belang hecht aan de aanwezigheid van ‘mannen’ in het leven van hun kind.6 Een 
deel van de alleengaande vrouwen kiest voor behandeling in een semenbank, anderen kiezen voor 
zelfinseminatie met een bekende donor die ze kennen uit hun kennissenkring of via internet. Deze 
bekende donor kan later een variatie aan rollen vervullen in het opvoedingsproces; zie ook hoofdstuk 
12 over meerouderschap. 
In verschillende studies werd het psychisch welbevinden van alleengaande moeders en hun kinderen 
gemeten, en vergeleken met dat van twee-oudergezinnen en hun kinderen. Significante verschillen 
tussen beide groepen werden niet gevonden toen de kinderen zes maanden tot een jaar oud waren.7 
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Bij een leeftijd van de kinderen van twee jaar werd in beide groepen een positieve relatie tussen 
moeder en kind beschreven waarbij de alleengaanden meer plezier in het moederschap 
rapporteerden en hun kind als minder moeilijk beschreven. De kinderen van de alleengaanden 
vertoonden minder emotionele en gedragsproblemen dan de kinderen in de controlegroep. De 
verschillen waren wel significant, maar klein.8 

Ook in een studie waarin welbevinden van kinderen en ouder(s) in gezinnen van alleengaande 
moeders, lesbische paren en heteroseksuele paren werden vergeleken, kwamen geen ongunstige 
bevindingen voor alleengaande moeders naar voren. Op de meeste variabelen (kwaliteit ouder- 
kindrelaties, psychische ontwikkeling van de kinderen) werden geen significante verschillen 
gevonden. Als er al (kleine) verschillen werden geïdentificeerd, waren die in het voordeel van de 
solo- en lesbische moeders. Waar moeder(s) aan het hoofd stonden, traden minder conflicten op en 
hadden de kinderen een positiever zelfbeeld.9 

 

Juridisch 
- Donatie van geslachtcellen en embryo’s is toegestaan conform de Embryowet. 
- Conform de WDKB worden geboortes na gameetdonatie gemeld bij Stichting Donorgegevens 

Kunstmatige Bevruchting (www.donorgegevens.nl). Zowel de donor als de acceptor moet 
worden ingelicht over de wettelijk verplichte registratie. 

 

Algemene aanbevelingen 
Deze zijn beschreven op de pagina’s 18 en 19. 

 
Specifieke aanbevelingen, aandachtspunten, randvoorwaarden en zorgvuldigheidseisen 
Medisch 
- Identiek aan die voor heteroseksuele wensouders met verzoek tot behandeling met 

donorsemen (hoofdstuk 1). 
- Nastreven van een eenlingzwangerschap, vanwege de mogelijk hoger ervaren belasting van 

een tweeling voor een alleengaande moeder. 
- Bespreken van het belang van een sociaal netwerk met de wensmoeder, omdat de 

verzorging en de opvoeding van het kind op alleen haar neerkomt. 
 

Psychologisch 
- De kwaliteit van de ouder-kindrelaties en de psychische ontwikkeling van de kinderen zijn 

hetzelfde als in twee-ouder heteroseksuele gezinnen. Mogelijk speelt in de betreffende 
studies selectiebias. 

- Counseling door psychosociaal counselor. 
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Hoofdstuk 6. Alleengaande wensmoeder met een verzoek tot behandeling met donorsemen en 
donoreicellen 

 
Indicatie 
De indicatie voor het gebruik van donorsemen bij een alleengaande wensmoeder is de afwezigheid 
van semen vanwege de afwezigheid van een mannelijke partner. De indicatie voor het gebruik van 
donoreicellen is de afwezigheid van bruikbare eicellen. 
De combinatie van afwezigheid van zowel semen als bruikbare eicellen komt regelmatig voor, 
doordat alleengaande vrouwen vaak eerst gedurende vele jaren streven naar het vinden van een 
geschikte mannelijke partner om hun kinderwens mee te vervullen. Als het niet lukt om een 
mannelijke partner te vinden, kunnen ze besluiten om in tweede instantie alleen moeder te willen 
worden. Vrouwen die op deze gronden besluiten om over te gaan tot alleengaand ouderschap, zijn 
vaak ouder. Vanwege hun leeftijd kan hun ovariële reserve verminderd zijn. 

 
Verantwoord? 
Medisch 
Bij deze vorm van geassisteerde voortplanting is IVF noodzakelijk vanwege de eiceldonatie. Voor de 
overwegingen over eiceldonatie wordt verwezen naar hoofdstuk 2 (Heteroseksuele wensouders met 
een verzoek tot het gebruik van donoreicellen). Zowel de gezondheidsrisico’s van eiceldonatie als de 
gezondheidsrisico’s bij zwangerschap op hogere leeftijd kunnen van toepassing zijn bij vrouwen die 
om semen- en eiceldonatie verzoeken. 

 

Ethisch 
Vanwege de mogelijke stapeling van risico’s is extra zorgvuldigheid geboden. 

 
Psychologisch 
De werkgroep beveelt uitgebreide counseling aan zoals beschreven in hoofdstuk 2 (Heteroseksuele 
wensouders met een verzoek tot het gebruik van donoreicellen) en 5 (Alleengaande wensmoeder 
met een verzoek tot behandeling met donorsemen). Een belangrijk punt van aandacht in de 
counseling moet zijn: de afwezigheid van een genetische link tussen het kind en de alleengaande 
moeder. Over de ontwikkeling van kinderen in deze ouderschapsvorm bestaan geen empirische 
gegevens. 

 
Juridisch 
- Donatie van geslachtcellen en embryo’s is toegestaan conform de Embryowet. 
- Conform de WDKB worden geboortes na gameetdonatie gemeld bij Stichting Donorgegevens 

Kunstmatige Bevruchting (www.donorgegevens.nl). Zowel de donor als de acceptor moet 
worden ingelicht over de wettelijk verplichte registratie.1 

 

Algemene aanbevelingen 
Deze zijn beschreven op de pagina’s 18 en 19. 

 
Specifieke aanbevelingen, aandachtspunten, randvoorwaarden en zorgvuldigheidseisen 
Bij een verzoek tot zowel semen- als eiceldonatie speelt een combinatie van risico’s: er zijn mogelijke 
gezondheidsrisico’s verbonden aan de behandeling met eiceldonatie, gezondheidsrisico’s bij 
zwangerschap op hogere leeftijd, en mogelijke psychologische risico’s voor de wensmoeder en het 
kind. Deze risico’s zijn apart van elkaar geen reden om een verzoek tot behandeling af te wijzen. De 
werkgroep komt echter tot de conclusie dat de specifieke combinatie van deze risico’s samen met de 
afwezigheid van onderzoeksresultaten naar het welbevinden van wensmoeders en kinderen reden is 
voor grote terughoudendheid bij behandeling. 

http://www.donorgegevens.nl/
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Bespreken van het verzoek van de vrouw in een team bestaande uit een gynaecoloog en een GZ- 
psycholoog alsmede individuele counseling door gynaecoloog-perinatoloog en psycholoog uit het 
team zijn belangrijk om zorg op maat te kunnen bieden. In deze counseling moeten risico’s van de 
behandeling en baten voor de wensmoeder en het kind worden afgewogen. 
De verantwoordelijkheid om follow-uponderzoek te doen, is hier extra van belang. De resultaten 
hiervan kunnen bijdragen aan betere counseling van toekomstige wensmoeders en verbetering van 
professionele richtlijnen en zorgvuldigheidsvoorwaarden.2 

 
Als alternatief kan met de wensmoeder de optie van het vragen om het gebruik van een 
donorembryo besproken worden. Deze behandeling is medisch-technisch minder belastend, maar 
wordt in Nederland in de praktijk minder vaak toegepast dan de combinatiebehandeling met 
donorsemen en eiceldonatie. Ook bij deze behandeling spelen verschillende complexe 
psychologische aspecten een rol. Deze worden besproken in hoofdstuk 7 (Wensouders met een 
verzoek tot het ontvangen van gedoneerde embryo’s). 

 
Literatuur 
1 Kwaliteitsinstituut voor de Gezondheidszorg CBO. Modelreglement Embryowet. Alphen aan den Rijn: 

Van Zuiden Communications; 2003. 
2 Wert G de, Dondorp W, Shenfield F, Barri P, Devroey P, Diedrich K, et al.; ESHRE Task Force Ethics and 

Law. ESHRE Task Force on Ethics and Law 23: medically assisted reproduction in singles, lesbian and 
gay couples, and transsexual people. Hum Reprod. 2014; 29: 1859-65. 
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Hoofdstuk 7. Wensouders met een verzoek tot ontvangen van gedoneerde embryo’s 
 

Embryodonatie betreft het afstaan van embryo’s die zijn ontstaan bij IVF en die het donerend paar 
niet meer zal gebruiken voor hun eigen gezinsvorming. Het paar kan ze doneren aan een bekende 
ontvanger dan wel aan de kliniek die de ontvangers selecteert.1 2 

 
Indicatie 
De indicatie voor embryodonatie is: vrouwen en paren zonder mogelijkheid voor voortplanting met 
eigen gameten. Bij lesbische en alleengaande wensmoeders met premature ovariële insufficiëntie 
kan embryodonatie worden toegepast. Bij heteroparen waarvan de man een normospermie heeft en 
de vrouw premature ovariële insufficiëntie is eiceldonatie meestal de eerste keuze. 

 

Verantwoord? 
Medisch 
Medisch-technisch is de behandeling niet anders dan het terugplaatsen van een embryo bij gewone 
IVF-behandeling. Het embryo kan worden teruggeplaatst tijdens een natuurlijke cyclus met hulp van 
ovulatiedetectie of in een kunstmatige cyclus. De keuze is afhankelijk van de medische status van de 
ontvangende vrouw. 
Het risico op meerlingzwangerschappen en op de complicaties die daarmee gepaard gaan, is het 
kleinst als 1 embryo per keer wordt teruggeplaatst. 
Bij zwangerschappen na embryodonatie is, net als bij zwangerschappen na eiceldonatie, de kans op 
complicaties hoger dan bij zwangerschappen die op natuurlijke wijze zijn ontstaan en dan bij 
‘gewone’ IVF-zwangerschappen. De belangrijkste gerapporteerde complicaties zijn 
zwangerschapshypertensie en pre-eclampsie (31-34%), groeivertraging (11-34%) en spontane 
abortus (14-32%) (zie hoofdstuk 2). 

 
Ethisch 
De zorgvuldigheidsvoorwaarden voor geassisteerde voortplanting met donorgameten zijn hier 
analoog van toepassing. 

 

Psychologisch 
Embryodonatie vindt (vrijwel) uitsluitend plaats met restembryo’s door paren die zelf kinderen 
hebben gekregen via IVF of ICSI. Er zijn dus 100% genetisch-identieke broers of zussen aanwezig van 
het gedoneerde embryo. Het is onduidelijk of en zo ja welke consequenties dit heeft voor donerende 
paren en hun kind(eren), wensouders, en kinderen ontstaan na embryodonatie. Onderzoeken naar 
welbevinden van kinderen ontstaan uit embryodonatie zijn beperkt in aantal en in follow-upduur. De 
gepubliceerde onderzoeken laten zien dat de embryodonatie vooralsnog geen negatieve impact 
heeft op de ouder-kindrelatie noch op het psychisch welbevinden van moeder, vader of kind (t/m 9e 
jaar onderzocht).3 4 Wel lijken ontvangers de neiging te hebben minder snel de embryodonatie als 
oorsprong te bespreken met het kind.5 6 

 
Juridisch 
- Embryodonatie is toegestaan conform de Embryowet. 
- Conform de WDKB worden geboortes na gameetdonatie gemeld bij Stichting Donorgegevens 

Kunstmatige Bevruchting (www.donorgegevens.nl). Zowel de donoren als de acceptor moet 
worden ingelicht over de wettelijk verplichte registratie. 

 
Algemene aanbevelingen 
Deze zijn beschreven op de pagina’s 18 en 19. 
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Specifieke aanbevelingen, aandachtspunten, randvoorwaarden en zorgvuldigheidseisen 
Medisch 
- Wijzen op zwangerschapsrisico’s en beoordelen of deze voor de individuele wensmoeder 

acceptabel zijn. Er wordt een preconceptioneel advies gegeven door een gynaecoloog- 
perinatoloog. 

- Toepassen van ‘single embryo transfer’, om meerlingzwangerschappen te voorkomen en de 
kans op complicaties zo gering mogelijk te houden. 

- Vanwege de verhoogde kans op zwangerschapscomplicaties na embryodonatie zijn controle 
en bevalling in de tweede lijn aangewezen. 

 

Ethisch 
- De verantwoordelijkheid om follow-uponderzoek te doen, is hier extra van belang. De 

resultaten hiervan kunnen bijdragen aan betere counseling van toekomstige wensouders en 
verbetering van professionele richtlijnen en zorgvuldigheidsvoorwaarden.7 8 

 
Psychologisch 
- Vanwege de complexe psychologische aspecten bij embryodonatie beveelt de werkgroep 

counseling door GZ-psycholoog aan van zowel de donoren als de ontvangers. Vooral moet 
worden gewezen op de openheid van donoren naar hun ‘eigen’ kinderen als naar het kind 
door de ontvanger(s). Het is aan te bevelen dat de counselend gynaecoloog of psycholoog het 
donerend paar nadrukkelijk wijst op het feit dat het kind dat ontstaat uit een gedoneerd 
embryo een genetisch 100% broer of zus is van hun eigen kind(eren). 

- Bij matching van een embryo voor een ontvangend wensouderpaar zijn over het algemeen 
fenotypische kenmerken van donorouders en wensouders leidend. 
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Hoofdstuk 8. Heteroseksuele wensouders en draagmoederschap 
 

Een draagmoeder is een vrouw die zwanger wordt en de zwangerschap uitdraagt met de bedoeling 
na de geboorte het kind ter adoptie af te staan aan wensouders.1 De letterlijke juridische definitie 
volgens het Wetboek van Strafrecht is: “Als draagmoeder wordt aangemerkt de vrouw die zwanger is 
geworden met het voornemen een kind te baren ten behoeve van een ander die het ouderlijk gezag 
over dat kind wil verwerven dan wel anderszins duurzaam de verzorging en opvoeding van dat kind 
op zich wil nemen”(art. 151b lid 3 Wetboek van Strafrecht). 

 

Er bestaan twee vormen van draagmoederschap: 
- Traditioneel draagmoederschap (ook wel ‘laag-technologisch’ draagmoederschap genoemd): 

de eicel van de draagmoeder wordt bevrucht met de zaadcel van de wensvader. De 
draagmoeder is dan zwanger van een genetisch eigen kind. Hiervoor is in principe geen 
medische interventie nodig. 

- IVF-draagmoederschap (ook wel ‘hoog-technologisch’ draagmoederschap genoemd): met IVF 
wordt uit een eicel en een zaadcel (van de wensouders) een embryo gecreëerd, dat in de 
baarmoeder van de draagmoeder wordt teruggeplaatst. Het kind is dan genetisch verwant 
met beide wensouders. De draagmoeder is zwanger van een genetisch niet eigen kind. 

 

In Nederland is sinds het Planningsbesluit IVF van 1997 niet-commercieel IVF-draagmoederschap 
toegestaan onder voorwaarde dat de wensouders en de draagmoeder worden voorgelicht over de 
consequenties van de keuze voor het draagmoederschap. Hierbij moeten in elk geval de 
psychosociale consequenties voor alle betrokkenen en het toekomstige kind aan de orde komen, en 
tevens de afspraken met betrekking tot het afstand doen van het kind en mogelijke familierechtelijke 
en andere juridische gevolgen van het draagmoederschap.2 

 
Indicaties 
In de NVOG-richtlijn Hoog-technologisch draagmoederschap uit 1999 werden op basis van de 
evidence die toen voorhanden was, strikte indicaties gesteld voor IVF-draagmoederschap 
(www.NVOG-documenten.nl). Inmiddels wordt door de maatschappij gevraagd om verruiming van 
de indicaties voor draagmoederschap. De hoeveelheid evidence is in beperkte mate toegenomen 
sinds het verschijnen van de richtlijn.3 

 

In de internationale literatuur worden uiteenlopende indicaties benoemd.4-6 

- De klassieke indicatie voor draagmoederschap is afwezigheid van een baarmoeder bij intacte 
ovaria: aangeboren (bijvoorbeeld syndroom van Mayer-Rokintansky-Kuster), of verworven 
(bijvoorbeeld hysterectomie vanwege maligniteit, verbloeding of trauma). 
De werkgroep meent dat er onder voorwaarden ruimte is voor uitbreiding van het 
indicatiegebied voor draagmoederschap. 
Verschillende categorieën indicaties kunnen worden geformuleerd: 

- Niet functionerende baarmoeder bij intacte ovaria (bijvoorbeeld ernstige vormen van het 
syndroom van Asherman). 

- Ernstige aandoening bij de wensmoeder, waardoor zwangerschap potentieel 
levensbedreigend of ongewenst is. 

- Homoseksuele mannelijke wensouders (zie hoofdstuk 9, Homoseksuele mannelijke 
wensouders en draagmoederschap). 

 
Verantwoord? 
Medisch 
Een behandeling voor IVF-draagmoederschap is in wezen een IVF-behandeling, maar dan verdeeld 
over twee vrouwen: het eerste deel (stimulatie tot en met punctie) wordt ondergaan door de 
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wensmoeder, het tweede deel (embryotransfer en eventuele zwangerschap) wordt ondergaan door 
de draagmoeder. 
Medische risico’s die aan de behandeling verbonden zijn, zijn voor de wensmoeder gelijk aan die bij 
reguliere IVF-behandelingen. Voor de draagmoeder zijn die in theorie dezelfde als die bij een 
zwangerschap na eiceldonatie (zie hoofdstuk 2). 
Uit een recente systematische review blijkt echter dat de incidentie voor hypertensieve 
zwangerschapscomplicaties bij IVF-draagmoederschap lager is dan bij lager is dan bij eiceldonatie.6 
Een verklaring hiervoor zou kunnen zijn dat bij IVF-draagmoederschap de draagmoeder in de meeste 
gevallen geen nullipara is. De incidentie van hypertensieve zwangerschapscomplicaties en 
placentaire complicaties verschilde niet van die bij IVF-zwangerschappen in het algemeen. Ook 
percentages vroeggeboorte, intra-uteriene groeirestrictie en aangeboren afwijkingen waren 
vergelijkbaar met die van IVF-zwangerschappen. 
Studies naar de uitkomsten van draagmoederschap waren naast één cohortstudie voornamelijk case- 
beschrijvingen. Er werden hierbij drie casussen vermeld waar postpartum een hysterectomie bij de 
draagmoeder werd verricht: twee keer na een meerlingzwangerschap (vanwege atonie en placenta 
accreta) en een keer na uterusruptuur bij een eenlingzwangerschap van een draagmoeder met drie 
eerdere ongecompliceerde vaginale bevallingen.7 8 De publicaties vermelden meestal niet hoe vaak 
er werd ingeleid of hoe vaak er een keizersnede werd gedaan. 

 

Ethisch 
Draagmoederschap kan een oplossing bieden voor ongewilde kinderloosheid, maar is omgeven met 
tal van risico’s en onzekerheden voor alle partijen. Om die reden kan deze procedure alleen 
verantwoord zijn indien maximaal recht wordt gedaan aan de rechten en belangen van alle partijen 
en risico’s zoveel als redelijkerwijs mogelijk is worden beperkt. Adequate screening en (zowel 
gezamenlijke als separate) counseling van wensouders en kandidaat draagmoeders zijn van groot 
belang. De ethische overwegingen rond draagmoederschap worden samengevat in het ESHRE 
document van de Task Force Ethics and Law.1 

 
Psychologisch 
De meeste studies naar psychologische follow-up gaan over combinaties van traditioneel en IVF- 
draagmoederschap. Bovendien komen de meeste studies van dezelfde Engelse onderzoeksgroep. 
In onderzoek naar de psychische ontwikkeling van de kinderen op verschillende leeftijden werden 
geen duidelijke verschillen in psychische ontwikkeling gevonden tussen kinderen geboren na 
draagmoederschap, eiceldonatie of natuurlijke conceptie. In een studie werd weliswaar gevonden 
dat kinderen na draagmoederschap op 7-jarige leeftijd iets meer aanpassingsproblemen hadden, 
maar dit verschil was op 10-jarige leeftijd verdwenen.9 In een andere studie was er een achterstand 
in spraakontwikkeling,4 maar er was geen blijvend verschil na 2-jarige leeftijd. 
Een studie naar persoonlijkheidskenmerken van draagmoeders liet geen verschil zien met 
wensmoeders.10 Ook was er geen ernstige psychopathologie bij de draagmoeders. Deze studie liet 
wel zien dat draagmoeder en wensmoeder de verschillende stadia in het traject verschillend 
beleefden. In een studie (met merendeels traditioneel draagmoederschap) gaf een derde van de 
draagmoeders aan moeite te hebben met het overdragen van het kind, een jaar later was dat nog 
6%. Het moment van overdragen van het kind vond in de meerderheid van de casus in overleg tussen 
draagmoeder en wensouders plaats.11 

Contact tussen draagmoeder en wensouders verloopt in de meeste gevallen goed. De kwaliteit van 
het contact verandert in de loop van de tijd niet, de frequentie neemt wel af.11-13 Onderzoek uit de VS 
en het VK, waar vormen van commercieel draagmoederschap zijn toegestaan, toont aan dat naast 
altruïstische motieven financiële motieven een rol spelen. Draagmoeders kwamen overwegend uit 
lagere sociale klassen en waren lager opgeleid dan de wensouders.14-16 

Van de eigen kinderen van draagmoeders heeft 86% een positief beeld over het draagmoederschap 
en een groot deel van hen heeft ook contact gehad met het kind.17 
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Onder wensouders werden geen verschillen gezien ten aanzien van moeder-kindinteractie of 
psychische status van de ouders wanneer ouders na draagmoederschap, eiceldonatie of natuurlijke 
conceptie werden vergeleken.12 Vrijwel alle wensouders na draagmoederschap waren van plan het 
kind te informeren over het draagmoederschap; een groot deel van hen deed dit al als het kind nog 
jong was.9 18 

Het beeld dat zowel wensouders, draagmoeders als kinderen geboren na draagmoederschap 
psychisch goed functioneren, wordt bevestigd in een recent overzicht van de empirische literatuur.19 

 
Juridisch 
- Art. 151b en c Wetboek van Strafrecht verbiedt commercieel bemiddeld draagmoederschap. 
- Donatie van geslachtcellen en embryo’s is toegestaan conform de Embryowet. 
- Conform de WDKB worden geboortes na gameetdonatie gemeld bij Stichting Donorgegevens 

Kunstmatige Bevruchting; www.donorgegevens.nl. Zowel de donor als de acceptor moet 
worden ingelicht over de wettelijk verplichte registratie. Ingeval van draagmoederschap geldt 
bovenstaande wanneer donorgameten worden gebruikt. 

- In het Burgerlijk Wetboek is geen specifieke regeling opgenomen voor draagmoederschap. 
Voor de overdracht van het kind van de draagmoeder naar de wensouders, moet daarom 
gebruik worden gemaakt van de algemene wettelijke regelingen inzake het 
overeenkomstenrecht, voor afstamming of adoptie en voor het beëindigen en toekennen van 
gezag. 

- Bij de geboorte van het kind wordt de draagmoeder als juridisch moeder aangemerkt. Zij is 
degene die het kind baart en daarom op grond van het adagium ‘mater semper certa est’ 
afstammingsrechtelijk voor de wet de moeder. Dat moederschap kan niemand ontkennen. 
De juridische band tussen geboortemoeder en kind kan alleen door adoptie verbroken 
worden. Indien de draagmoeder gehuwd is of een geregistreerd partnerschap heeft, kan het 
kind vanaf de geboorte al een tweede ouder hebben. Dat is altijd het geval indien haar 
echtgenoot of geregistreerd partner een man is; deze is automatisch (van rechtswege) de 
vader van het kind. Is de partner van de draagmoeder een vrouw, dan wordt deze alleen ook 
juridisch moeder van het kind als bij de geboorteaangifte een verklaring wordt overlegd 
waarin staat dat gebruik is gemaakt van een geregistreerde donor van wie de identiteit 
onbekend is. Als het niet de bedoeling is dat de echtgenote of de vrouwelijke geregistreerde 
partner van de draagmoeder de status van juridische moeder van het kind krijgt, kan om dat 
te voorkomen volstaan worden met het niet bij de geboorteaangifte overleggen van 
genoemde verklaring (art. 1:198 lid sub b BW). Vervolgens zullen de draagmoeder, haar 
eventuele echtgenoot en de wensouder(s) in veel gevallen juridische stappen moeten 
ondernemen om de wensouders het kind mee naar huis te mogen laten nemen. Zij zullen in 
elk geval een juridisch traject moeten volgen om het ouderschap van het kind over te dragen 
aan de wensouders. Opgemerkt dient te worden dat het voor wensouders gemakkelijker is 
om de juridische ouders van het kind te worden indien de draagmoeder alleengaand of 
gehuwd is met een vrouw, dan wanneer de draagmoeder gehuwd is met een man. 

- Voorafgaand aan het draagmoederschapstraject is het van groot belang dat de draagmoeder 
en wensouders goede afspraken maken over wederzijdse verwachtingen en verplichtingen, 
en dat deze afspraken vastgelegd worden. Een draagmoederschapsovereenkomst is, 
afhankelijk van de inhoud, op tal van punten echter niet rechtens afdwingbaar. Zo kan de 
draagmoeder niet verplicht worden om zich gedurende de zwangerschap te onderwerpen 
aan medisch onderzoek of behandeling. Voorts kan zij niet gedwongen worden door de 
wensouders om leefregels qua gezondheid na te leven. De draagmoeder kan tevens niet 
gedwongen worden om de zwangerschap af te laten breken, omdat de wensouders zich 
bedacht hebben, of wanneer de foetus een ernstige handicap heeft. Ze kan daarentegen 
eveneens niet worden verplicht de zwangerschap uit te dragen. Dergelijke afspraken zijn in 
strijd met art. 12 Grondwet (onaantastbaarheid van het lichaam) en art. 8 EVRM en art. 10 
Grondwet (recht op eerbiediging van de persoonlijke levenssfeer). De draagmoeder kan 

http://www.donorgegevens.nl/
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daarnaast niet gedwongen worden het kind af te staan, terwijl de wensouders het kind 
kunnen weigeren. 
Een overeenkomst waarin wordt afgesproken dat het kind wordt afgestaan20 of dat het gezag 
bij de wensouders ligt, heeft geen rechtsgevolg (art. 3:296 BW).21 

Desondanks is het in het belang van de draagmoeder en de wensouders om afspraken goed 
vast te leggen. Indien er tijdens het draagmoederschapstraject onenigheid ontstaat, kan op 
de afspraken teruggevallen worden. Daardoor is duidelijk wat is bedoeld aan het begin van 
het traject. 

 

Algemene aanbevelingen 
Deze zijn beschreven op de pagina’s 18 en 19. 

 
Specifieke aanbevelingen, aandachtspunten, randvoorwaarden en zorgvuldigheidseisen 
De werkgroep beveelt aan om met grote voorzichtigheid te werk te gaan bij draagmoederschap. 
Evidence over het welbevinden van draagmoeders ontbreekt grotendeels. Draagmoeders staan een 
al dan niet genetisch eigen kind af na het uitdragen van een zwangerschap. Ook evidence over het 
welbevinden van wensouders en kinderen is schaars. 
De werkgroep pleit voor verruiming van de indicaties voor draagmoederschap zoals hierboven 
beschreven, maar alleen onder hierna te noemen strikte voorwaarden. 

 
Medisch 
- De indicatie moet voor elk individueel verzoek worden gesteld in teamverband waarbij het 

team bestaat uit tenminste een gynaecoloog en een GZ-psycholoog. Dit team verzorgt de 
medische en psychologische counseling bij wensouders en draagmoeder, zowel bij ieder 
apart als gezamenlijk. 

- Gezien de grotere kans op complicaties bij IVF-draagmoederschap wordt een 
preconceptioneel adviesconsult bij een gynaecoloog-perinatoloog aanbevolen. Tijdens dit 
consult worden de gezondheidsrisico’s voor de draagmoeder, die zwanger wordt na 
eiceldonatie, besproken. Het is van belang om in kaart te brengen of er bij de draagmoeder 
pre-existente aandoeningen aanwezig zijn zoals bijvoorbeeld hypertensie, waardoor het 
risico op complicaties tijdens de zwangerschap kan toenemen. De werkgroep beveelt tevens 
aan om zwangerschappen die ontstaan zijn na IVF-draagmoederschap in de tweede lijn te 
controleren. 

- Gezien de gezondheidsrisico’s die de draagmoeder neemt, dient bij IVF-draagmoederschap 
gestreefd te worden naar het tot stand brengen van een eenling-zwangerschap. 

- Er dienen vooraf afspraken te worden gemaakt hoe te handelen ten aanzien van al dan niet 
ondergaan van prenatale screening of diagnostiek en de uitkomsten ervan. Bij aangeboren 
afwijkingen moet gesproken worden over de eventuele wens tot zwangerschapsafbreking. 

- Gezien de kleine vraag naar draagmoederschap en de complexiteit van de behandeling 
beveelt de werkgroep aan de behandeling te centreren in een of twee centra in Nederland. 

- De verantwoordelijkheid om follow-uponderzoek te doen, is hier extra van belang. De 
resultaten hiervan kunnen bijdragen aan betere counseling van toekomstige wensouders en 
verbetering van professionele richtlijnen en zorgvuldigheidsvoorwaarden. 

 
Wensouders 
- Bij gebruik van eigen eicellen van de wensmoeder: leeftijd wensmoeder tot 43 jaar conform 

leeftijdsgrens IVF vanwege de verwachte succeskans. 
- Wensouders moeten voldoen aan de eisen voor adoptie. 

 

Draagmoeder 
- Leeftijd draagmoeder: tenminste meerderjarig en maximaal tot 45 jaar. 
- Geen commercieel bemiddeld draagmoederschap. 
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- Voltooid gezin. 
- Ongecompliceerde obstetrische voorgeschiedenis. 

 
Psychologisch 
Bij psychologische counseling door een GZ-psycholoog wordt aandacht besteed aan de volgende 
punten: 
- De rollen en de wederzijdse verwachtingen van de betrokkenen in het draagmoederschap- 

behandeltraject; van belang hierbij zijn de vrijwilligheid, de onbaatzuchtigheid en de 
belangeloosheid van de draagmoeder. 

- De eventuele rol die de draagmoeder wil spelen bij de opvoeding van het kind en de ideeën 
van de wensouders daarover. 

- Mogelijke relationele spanningen tussen draagmoeder en wensouders en hoe deze op te 
vangen. 

- Disclosure aan het kind. 
- De rol van het kind binnen breder familieverband. 
- De verhouding van draagmoeder en wensouders met het kind. 

 
Juridisch 
- De juridische kaders voor draagmoederschap zijn in de huidige wetgeving beperkt 

vastgelegd. De werkgroep ziet dit als een risico voor wensouders, draagmoeders en kinderen. 
Daarom pleit de werkgroep voor duidelijke juridische kaders. Bovendien pleit de werkgroep 
voor het vergemakkelijken van de juridische adoptieprocedure voor wensouders na 
draagmoederschap. 

- Juridische voorbereiding voor adoptie moet in orde zijn voor het starten van de behandeling. 
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Hoofdstuk 9. Homoseksuele mannelijke wensouders en draagmoederschap 
 

Veelal wordt gedacht dat homoseksuele mannen geen kinderwens hebben en dus geen ouderrol 
willen vervullen. Uit onderzoek blijkt echter dat een steeds groter wordende groep van 
homoseksuele mannen kinderen opvoedt.1 Ongeveer 20% van de homoseksuele mannen van 50 jaar 
of jonger, die alleen leven of met een man, voedt kinderen op jonger dan 18 jaar.2 Uit kwalitatief 
onderzoek naar de ouderschapsmotivaties bij 35 homoseksuele stellen die een kind wensten te 
adopteren, bleek dat hun motivaties identiek waren aan die van heteroseksuele stellen. Meest 
genoemd waren: waarde hechten aan familierelaties, het plezier dat je als ouder aan je kind kan 
beleven, en ‘het opvoeden van kinderen hoort bij het leven’.3 

 
Naast de vraag of homoseksuele mannen ouder willen zijn, bestaat de vraag op welke wijze 
homoseksuele mannen vorm willen geven aan het vervullen van hun kinderwens. Alternatieven voor 
ouderschap via draagmoederschap zijn adoptie, meerouderschap met lesbische vrouwen en 
pleegzorg. Homoseksuele mannen noemden in een studie als redenen om voor draagmoederschap 
te kiezen: de genetische band met het kind, het gevoel meer controle te hebben over het proces van 
draagmoederschap vergeleken met het proces van adoptie, en de mogelijke gedrags- en 
psychosociale problemen bij adoptiekinderen.4 In dit hoofdstuk wordt alleen verder ingegaan op 
draagmoederschap, omdat hiervoor geassisteerde voortplanting nodig is en voor adoptie en 
pleegzorg niet. 

 
Indicatie 
De indicatie voor draagmoederschap wordt gevormd door de afwezigheid van een persoon in de 
relatie die zwanger kan worden. Een homoseksueel mannenpaar dat gebruik wil maken van hun 
eigen gameten om hun kinderwens te vervullen, kan dit op twee manieren doen: via traditioneel 
draagmoederschap waarbij de eicel door de draagmoeder wordt geleverd en de draagmoeder 
zwanger wordt van een genetisch eigen kind, of via IVF-draagmoederschap waarbij een eiceldonor de 
eicel levert en een draagmoeder het kind draagt en baart. De draagmoeder is dan zwanger van een 
genetisch niet-eigen kind. Bij beide behandelingsvormen is het kind genetisch verwant met een van 
de wensouders. In principe is er geen geassisteerde voortplanting nodig bij traditioneel 
draagmoederschap. Tot dusver gebeurt geen van beide behandelingsvormen voor deze indicatie in 
Nederlandse ziekenhuizen. 
In de Nederlandse praktijk op dit moment is een van de principes achter IVF-draagmoederschap dat 
er een voor de wensouders 100% genetisch eigen kind ontstaat. Dit is bij draagmoederschap voor het 
vervullen van de kinderwens van homoseksuele mannenparen niet het geval. De werkgroep meent 
dat het bespreekbaar is om draagmoederschap voor het vervullen van de kinderwens van 
homoseksuele mannenparen desondanks onder strikte voorwaarden aan te bieden. 

 

Verantwoord? 
Medisch 
Medische aspecten worden beschreven in hoofdstuk 8, Heteroseksuele wensouders en 
draagmoederschap. 

 
Ethisch 
Mannelijke homoseksuele paren stuiten meer dan lesbische paren op discriminerende vooroordelen 
over hun kans op geslaagd ouderschap. Net als bij andere onconventionele vormen van ouderschap 
ligt de bewijslast bij de critici. Aangezien zowel deontologische als consequentialistische bezwaren 
wankel zijn, ziet de werkgroep geen reden om mannelijke homoseksuele paren op voorhand 
geassisteerde voortplanting te ontzeggen.5 6 
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Adequate screening en (zowel gezamenlijke als separate) counseling van wensouders en kandidaat 
draagmoeders zijn van groot belang. De ethische overwegingen rond draagmoederschap worden 
samengevat in het ESHRE document van de Task Force Ethics and Law.7 

 
Psychologisch 
Een vraag, voorafgaand aan de wenselijkheid van een draagmoederschap procedure bij 
homoseksuele paren, is of mannen een veilig opvoedingsklimaat kunnen bieden aan hun kinderen. 
De psychologische vakliteratuur houdt zich al jarenlang bezig met de invloed van een afwezige 
vaderfiguur, maar de mogelijke impact van een afwezige moeder (vanaf de geboorte) is schaars 
beschreven. De kernvraag is nu: ‘Wat weten we over het psychisch functioneren van kinderen die bij 
alleen vaders opgroeien?’ Bij bijna 1000 gezinnen werd onderzocht of de vaders (heteroseksuele 
mannen) net zo voor hun kinderen konden zorgen als de moeders. Hieruit blijkt dat de kinderen even 
gehecht zijn aan hun vader als aan hun moeder.8 Een gedetailleerde analyse van 
onderzoeksliteratuur over ouderschap van heteroseksuele vaders toont aan dat de kwaliteit van de 
relatie (warm, betrokken, sensitief) van de vader met zijn kind belangrijk is, meer dan dat hij een man 
is, of mannelijk gedrag vertoont.9 De meeste ouderlijke vaardigheden blijken al doende geleerd te 
worden. Ook al gaan vaders anders met hun kinderen om dan moeders op sommige punten 
(bijvoorbeeld wilder spelen), er is geen bewijs dat dit een ongunstig effect heeft op de psychische 
ontwikkeling van kinderen.10 11 

 
Invulling van vaderrol bij homoseksuele vaders 
Het geringe aantal onderzoeken dat is gedaan naar ouderschap van homoseksuele vaders heeft 
vooral betrekking op onderzoek bij homoseksuele mannen die een kind hebben geadopteerd. 
Uit onderzoek waarin 41 gezinnen met twee homoseksuele vaders werden vergeleken met 40 
gezinnen met twee lesbische moeders en 49 gezinnen met een heteroseksueel stel als ouders, bleek 
dat homoseksuele vaders minder depressie en stress hadden gerelateerd aan ouderschap. 
Homovaders waren warmer, waren meer met hun kind bezig en waren minder agressief in de 
opvoeding dan lesbische moeders en heteroseksuele ouders.12 Uit onderzoek naar ouderschapsrollen 
bleek dat homovaders, net als lesbische moeders, vaker de taken die met het ouderschap 
samenhangen, verdeelden dan heteroseksuele ouders.11 

 

De psychische ontwikkeling van de kinderen 
Een onderzoek van 29 gezinnen met homoseksuele vaders, 27 gezinnen met lesbische moeders en 50 
heteroseksuele gezinnen met geadopteerde kinderen vond geen verschillen in het psychisch welzijn 
van de kinderen. Deze waren tussen de 1 en 6 jaar oud, met een gemiddelde van 3 jaar.13 Twee 
studies die het genderrolgedrag van kinderen onderzochten in gezinnen met homoseksuele vaders, 
gezinnen met lesbische moeders, en heterogezinnen, vonden geen verschillen tussen de groepen.14 15 
Onvoldoende bestudeerd is het mogelijke negatieve effect van sociale stigmatisering. Verder 
longitudinaal onderzoek blijft daarom noodzakelijk. 

 
Homovader worden via draagmoederschap 
Onderzoek naar ouderschap van homoseksuele mannen via draagmoederschap staat nog in de 
kinderschoenen. Bergman et al. interviewden 40 homoseksuele stellen die vader werden door IVF- 
draagmoederschap.15 Hun kinderen waren tussen de 2 maanden en 8 jaar oud. Deze homomannen 
hadden het financieel goed. De vaders waren positief over het ouderschap. Eén van de opvallendste 
resultaten was dat deze mannen, door het hebben van kinderen, betere relaties met hun familie en 
met die van hun partner kregen. Ook bleek dat zij een goede relatie behielden met de draagmoeder 
(en in mindere mate met de eiceldonor). Over de conceptiemethode waren zij allen open. Dit vonden 
ook onderzoekers bij kinderen tussen 4 en 8 jaar oud in homogezinnen die via draagmoederschap 
een kind kregen.16 Tenslotte is gebleken dat de motivatie van homoseksuele mannenparen die via 
IVF-draagmoederschap een kind kregen, was gebaseerd op hun verwachting om ook wettelijk de 
enige ouders te zijn, waarbij de kinderen vanaf de geboorte permanent bij hen woonden.14 17 
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Conclusie 
De voorlopige onderzoeksresultaten, voornamelijk bij geadopteerde kinderen van homoseksuele 
vaders, tonen een beeld van goed functionerende gezinnen met psychisch gezonde kinderen. 
Kinderen geboren via draagmoederschap zijn nog maar mondjesmaat onderzocht. Zij leven in een 
complexe gezinssituatie. De kinderen groeien op in een niet-traditionele gezinsvorm waarover nog 
maatschappelijke vooroordelen bestaan. Zij zijn genetisch verwant aan één van de homoseksuele 
vaders en (in de meeste gevallen) aan een eiceldonor. Zij zijn gedragen en gebaard door een 
draagmoeder. Zij groeien op in de afwezigheid van een vrouwelijke ouderfiguur. De impact van deze 
complexe gezinssituatie is vooralsnog onbekend. Follow-upstudies zijn dus dringend nodig. Bij het 
aanbieden van geassisteerde voortplanting is, gezien het experimentele karakter van deze techniek, 
counseling door een GZ-psycholoog een noodzakelijke voorwaarde. De werkgroep beveelt aan om 
counseling van wensouders en draagmoeder door verschillende psychologen te laten gebeuren. 

 
Juridisch 
- Art. 151b en c Wetboek van Strafrecht verbiedt commercieel bemiddeld draagmoederschap. 

- Donatie van geslachtcellen en embryo’s is toegestaan conform de Embryowet. 
- Conform de WDKB worden geboortes na gameetdonatie gemeld bij Stichting Donorgegevens 

Kunstmatige Bevruchting; www.donorgegevens.nl. Zowel de donor als de acceptor moet 
worden ingelicht over de wettelijk verplichte registratie. 

- In het Burgerlijk Wetboek is geen specifieke regeling opgenomen voor draagmoederschap. 
Voor de overdracht van het kind van de draagmoeder naar de wensouders, moet daarom 
gebruik worden gemaakt van de algemene wettelijke regelingen inzake het 
overeenkomstenrecht, voor afstamming of adoptie en voor het beëindigen en toekennen van 
gezag. 

- Bij de geboorte van het kind wordt de draagmoeder als juridisch moeder aangemerkt. Zij is 
degene die het kind baart en daarom op grond van het adagium ‘mater semper certa est’ 
afstammingsrechtelijk voor de wet de moeder. Dat moederschap kan niemand ontkennen. 
De juridische band tussen geboortemoeder en kind kan alleen door adoptie verbroken 
worden. Indien de draagmoeder gehuwd is of een geregistreerd partnerschap heeft, kan het 
kind vanaf de geboorte al een tweede ouder hebben. Dat is altijd het geval indien haar 
echtgenoot of geregistreerd partner een man is, deze is automatisch (van rechtswege) de 
vader van het kind. Is de partner van de draagmoeder een vrouw, dan wordt deze alleen ook 
juridisch moeder van het kind als bij de geboorteaangifte een verklaring wordt overlegd 
waarin staat dat gebruik is gemaakt van een geregistreerde donor van wie de identiteit 
onbekend is. Als het niet de bedoeling is dat de echtgenote of de vrouwelijke geregistreerde 
partner van de draagmoeder de status van juridische moeder van het kind krijgt, kan om dat 
te voorkomen volstaan worden met het niet bij de geboorteaangifte overleggen van 
genoemde verklaring is eenvoudig te voorkomen dat zij de juridische ouder wordt (art. 1:198 
lid sub b BW). Vervolgens zullen de draagmoeder, haar eventuele echtgenoot en de 
wensouder(s) in veel gevallen juridische stappen moeten ondernemen om de wensouders 
het kind mee naar huis te mogen laten nemen. Zij zullen in elk geval een juridisch traject 
moeten volgen om het ouderschap van het kind over te dragen aan de wensouders. 
Opgemerkt dient te worden dat het voor wensouders gemakkelijker is om de juridische 
ouders van het kind te worden indien de draagmoeder alleenstaand of gehuwd is met een 
vrouw, dan wanneer de draagmoeder gehuwd is met een man. 

- Adoptie door homoseksuele mannelijke wensouders is op grond van de Nederlandse wet 
mogelijk onder dezelfde voorwaarden als bij heteroseksuele wensouders. 

- Voorafgaand aan het draagmoederschapstraject is het van groot belang dat de draagmoeder 
en wensouders goede afspraken maken over wederzijdse verwachtingen en verplichtingen, 

http://www.donorgegevens.nl/
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en dat deze afspraken vastgelegd worden. Een draagmoederschapsovereenkomst is, 
afhankelijk van de inhoud, op tal van punten echter niet rechtens afdwingbaar. Zo kan de 
draagmoeder niet verplicht worden om zich gedurende de zwangerschap te onderwerpen 
aan medisch onderzoek of behandeling. Voorts kan zij niet gedwongen worden door de 
wensouders om leefregels qua gezondheid na te leven. De draagmoeder kan tevens niet 
gedwongen worden om de zwangerschap af te laten breken, omdat de wensouders zich 
bedacht hebben, of wanneer de foetus een ernstige handicap heeft. Ze kan daarentegen 
eveneens niet worden verplicht de zwangerschap uit te dragen. Dergelijk afspraken zijn in 
strijd met art. 12 Grondwet (onaantastbaarheid van het lichaam), art. 8 EVRM en art. 10 
Grondwet (recht op eerbiediging van de persoonlijke levenssfeer). De draagmoeder kan 
daarnaast niet gedwongen worden het kind af te staan, terwijl de wensouders het kind 
kunnen weigeren. Een overeenkomst waarin wordt afgesproken dat het kind wordt 
afgestaan18 of dat het gezag bij de wensouders ligt, heeft geen rechtsgevolg (art. 3:296 
BW).19 

Desondanks is het in het belang van de draagmoeder en de wensouders om afspraken goed 
vast te leggen. Indien er tijdens het draagmoederschapstraject onenigheid ontstaat, kan op 
de afspraken teruggevallen worden. Daardoor is het duidelijk wat de bedoeling is geweest 
aan het begin van het traject. 

 

Algemene aanbevelingen 
Deze zijn beschreven op de pagina’s 18 en 19. 

 
Specifieke aanbevelingen, aandachtspunten, randvoorwaarden en zorgvuldigheidseisen 
De werkgroep beveelt aan om met grote voorzichtigheid te werk te gaan bij draagmoederschap. 
Evidence over het welbevinden van draagmoeders ontbreekt grotendeels. Draagmoeders staan een 
al dan niet genetisch eigen kind af na het uitdragen van een zwangerschap. Ook evidence over het 
welbevinden van wensouders en kinderen is schaars. 
De werkgroep pleit voor het bespreekbaar maken van het aanbieden van draagmoederschap met als 
doel vervullen van kinderwens van homoseksuele mannenparen, maar alleen onder hierna te 
noemen strikte voorwaarden. 

 

Medisch 
- De indicatie moet voor elk individueel verzoek worden gesteld in teamverband waarbij het 

team bestaat uit tenminste een gynaecoloog en een GZ-psycholoog. Dit team verzorgt de 
medische en psychologische counseling bij wensouders en draagmoeder, zowel bij ieder 
apart als gezamenlijk. 

- Gezien de grotere kans op complicaties bij IVF-draagmoederschap wordt een 
preconceptioneel adviesconsult bij een gynaecoloog-perinatoloog aanbevolen. Tijdens dit 
consult worden de gezondheidsrisico’s voor de draagmoeder, die zwanger wordt na 
eiceldonatie, besproken. Het is van belang om in kaart te brengen of er bij de draagmoeder 
pre-existente aandoeningen aanwezig zijn zoals bijvoorbeeld hypertensie, waardoor het 
risico op complicaties tijdens de zwangerschap kan toenemen. De werkgroep beveelt tevens 
aan om zwangerschappen die ontstaan zijn na IVF-draagmoederschap in de tweede lijn te 
controleren. 

- Gezien de gezondheidsrisico’s die de draagmoeder neemt, dient bij IVF-draagmoederschap 
gestreefd te worden naar het tot stand brengen van een eenling-zwangerschap. 

- Er dienen vooraf afspraken te worden gemaakt hoe te handelen ten aanzien van al dan niet 
ondergaan van prenatale screening of diagnostiek en de uitkomsten ervan. Bij aangeboren 
afwijkingen moet gesproken worden over de eventuele wens tot zwangerschapsafbreking. 

- Gezien de kleine vraag naar draagmoederschap en de complexiteit van de behandeling 
beveelt de werkgroep aan de behandeling te centreren in een of twee centra in Nederland. 
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- De verantwoordelijkheid om follow-uponderzoek te doen, is hier extra van belang. De 
resultaten hiervan kunnen bijdragen aan betere counseling van toekomstige wensouders en 
verbetering van professionele richtlijnen en zorgvuldigheidsvoorwaarden. 

 
Wensouders 
- Bij gebruik van eigen eicellen van de wensmoeder: leeftijd wensmoeder tot 43 jaar conform 

leeftijdsgrens IVF vanwege de verwachte succeskans. 
- Wensouders moeten voldoen aan de eisen voor adoptie. 

 

Draagmoeder 
- Leeftijd draagmoeder: tenminste meerderjarig en maximaal tot 45 jaar. 
- Geen commercieel bemiddeld draagmoederschap. 
- Voltooid gezin. 
- Ongecompliceerde obstetrische voorgeschiedenis. 

 
Psychologisch 
Bij psychologische counseling door een GZ-psycholoog wordt aandacht besteed aan de volgende 
punten: 
- De rollen en de wederzijdse verwachtingen van de betrokkenen in het draagmoederschap- 

behandeltraject; van belang hierbij zijn de vrijwilligheid, de onbaatzuchtigheid en de 
belangeloosheid van de draagmoeder. 

- De eventuele rol die de draagmoeder wil spelen bij de opvoeding van het kind en de ideeën 
van de wensouders daarover. 

- Mogelijke relationele spanningen tussen draagmoeder en wensouders en hoe deze op te 
vangen. 

- Disclosure aan het kind. 
- De rol van het kind binnen breder familieverband. 
- De verhouding van draagmoeder en wensouders met het kind. 
- Er moet aandacht besteed worden aan mogelijke stigmatisering van homoseksuele mannen 

met een gezin, de mogelijke risico’s voor hun welbevinden en dat van het kind, en hoe zij 
daarmee om kunnen gaan. 

 

Juridisch 
- De juridische kaders voor draagmoederschap zijn in de huidige wetgeving beperkt 

vastgelegd. De werkgroep ziet dit als een risico voor wensouders, draagmoeders en kinderen. 
Daarom pleit de werkgroep voor duidelijke juridische kaders. Bovendien pleit de werkgroep 
voor het vergemakkelijken van de juridische adoptieprocedure voor wensouders na 
draagmoederschap. 

- Juridische voorbereiding voor adoptie moet in orde zijn voor het starten van de behandeling. 
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Hoofdstuk 10. Wensouders met een verzoek tot behandeling met intrafamiliair gedoneerde 
gameten 

 
Vergeleken met gameetdonatie van bekende en onbekende donoren spelen bij intrafamiliaire 
gameetdonatie (intrafamilial medically assisted reproduction; IMAR) een aantal morele en 
psychische factoren die genuanceerd anders zijn en om die reden nadrukkelijk aandacht behoeven in 
de counseling van de betrokkenen.1-3 

Studies specifiek gericht op deze vorm van gameetdonatie zijn schaars. De morele en sociale 
acceptatie van IMAR is sterk bepaald door culturele en religieuze factoren. Er zijn weinig tot geen 
voorbeelden waarbij deze motieven zijn vertaald naar wet- en regelgeving.4-6 

In het algemeen worden relaties waarbinnen vermenging van gameten plaats kan vinden die nauwe 
genetische verwantschap hebben, sterk afgekeurd of verboden, onder meer door de nauwe 
associatie met incest. Daar er echter bij IMAR geen seksuele relatie is, is er feitelijk geen incest.7-11 
Wel kan deze vorm van vruchtbaarheidsbehandeling in psychologische zin hiermee geassocieerd 
worden, terwijl er ook (onwenselijke) consanguïniteit kan bestaan. De morele en maatschappelijke 
acceptatie van IMAR is vaak groter bij directbetrokkenen of belanghebbenden, zoals wensouders, 
dan bij het algemene publiek.12 13 

 

Enkele mogelijke vormen van IMAR 
Intragenerationeel: 

- Broer van wensvader als semendonor 
- Zus van wensmoeder als eiceldonor 
- Neef of nicht van wensmoeder of wensvader (in verschillende gradaties) als 

gameetdonor 
- Aangetrouwd familielid (m/v) als gameetdonor 

Intergenerationeel: 
- Ouder gameetdonor voor biologisch eigen kind van hetzelfde geslacht 
- Oom/tante gameetdonor voor neef/nicht 
- Kind gameetdonor voor biologische ouder of stiefouder. 

 
Indicaties 
Er is geen specifieke medische indicatie voor IMAR. De keuze voor IMAR ligt bij de wensouder, en 
indien daar sprake van is, zijn of haar partner. De hoofdoverwegingen voor wensouders om IMAR toe 
te passen zijn het behoud van de erfelijke (genetische) lijn of de eenvoudiger toegankelijkheid en 
beschikbaarheid van donoren of donorgameten. 
Bij de acceptabiliteit van verschillende vormen van IMAR lijkt gender een rol te spelen. In het 
algemeen lijkt voor paren het ontvangen van donoroöcyten binnen een nauwe familierelatie (zus, 
moeder, tante) meer algemeen acceptabel, dan een semendonor uit nauwe familiekring (broer, 
vader). Daarentegen is dit laatste voor de mannen in een wensouderpaar, wanneer de 
vruchtbaarheidsstoornis henzelf betreft, acceptabeler dan voor de vrouwen in dit paar.13 14 

 

Verantwoord? 
Medisch 
Specifieke gezondheidsrisico’s voor de wensouder samenhangend met IMAR zijn niet aan te geven. 
Deze wijken niet af van de gezondheidsrisico’s die spelen bij gameetdonatiebehandelingen in het 
algemeen. Bijzondere aandacht dient geschonken te worden aan een verhoogd risico op aangeboren 
afwijkingen ten gevolge van consanguïniteit van donor en wensouder. 
Dit speelt vooral bij een eerstegraads (ouder-kind), tweedegraads (broer-zus; grootouder-kleinkind) 
en derdegraads (oom-nicht; tante-neef) familierelatie tussen donor en ontvanger. Naar schattingen is 
de prevalentie van congenitale afwijkingen binnen consanguïne relaties 2-3% voor neef-nicht relaties 
(vierdegraads familie), bovenop het populatieriscio van 3-4%. In geval van dragerschap van een 



NVOG-standpunt Geassisteerde voortplanting met gedoneerde gameten en gedoneerde embryo’s en draagmoederschap 

54 

 

 

autosomaal recessieve aandoening is de theoretische kans op aangedaan nageslacht uit een ‘volle’ 
(eerstegraads) neef-nicht relatie 3%, of 97% op een niet aangedaan kind.5 15-18 

 
Ethisch 
Mensen kunnen uiteenlopende redenen hebben om te kiezen voor IMAR. Ethische zorgen betreffen 
vooral de mogelijke psychosociale druk op de donoren, waardoor hun autonomie kan worden 
ondermijnd, mogelijke rolverwarring met nadelige gevolgen voor alle betrokkenen, inclusief het 
toekomstige kind, mogelijke latere intra-familiaire conflicten, en medisch-genetische risico’s in geval 
van consanguïniteit.2 Deze zorgen en risico’s hebben geleid tot aanbevelingen van ESHRE om 
weloverwogen, vrijwillige keuzen van wensouders en kandidaat-donoren te faciliteren en de 
mogelijke risico’s voor het welzijn van alle betrokkenen, waaronder vooral ook het kind, te 
verkleinen.2 

 

Psychologisch 
Over specifieke psychologische en emotionele risico’s van IMAR zijn nauwelijks geobjectiveerde 
studies voorhanden. In het algemeen zijn bij IMAR de psychosociale factoren vergelijkbaar met die bij 
niet-intrafamiliaire gameetdonatie of draagmoederschap. Enkele factoren die bij IMAR mogelijk 
anders zijn, zijn (on)vrijwilligheid en psychische druk op de donor (‘coercion’), zowel vanuit de 
ontvangende partij, als vanuit de omgeving, en hiermee samenhangend de onbaatzuchtigheid van de 
donor of de relatiebestendigheid tussen wensouder en donor. Voorts is de relatie van het kind met 
diens wensouders en donor (‘disclosure’) mogelijk bijzonder en daarmee kwetsbaarder bij IMAR dan 
bij een onbekende donor. In de counseling van zowel wensouders als donoren dienen deze specifieke 
aspecten aan de orde gesteld te worden.2 3 

Temeer daar IMAR slechts in beperkte mate wordt toegepast, zijn er weinig op objectiveerbare 
gegevens gestoelde conclusies te geven, die als richtlijn of hulpmiddel kunnen dienen bij 
besluitvorming van de behandelaar over het wel of niet meegaan in het verzoek om IMAR. De keuze 
van de wensouder(s) om een bekende donor uit familiekring te betrekken in de behandeling, is al 
door hen gemaakt. Het is de taak van de behandelaar om in de counseling op een aantal specifieke 
aandachtspunten te wijzen, waar de betrokkenen mogelijk niet bij hebben stilgestaan. 
Twee hoofdoverwegingen voor de behandelaar om niet aan IMAR mee te werken zijn enerzijds een 
medische, c.q. genetische: wanneer ten gevolge van consanguïniteit er een verhoogd risico vermoed 
wordt op congenitale afwijkingen. Anderzijds een psychosociale: wanneer uit de inventarisatie en 
counseling onvoldoende blijkt dat het redelijk welzijn van de betrokkenen (donor, wensouders én 
kind) ten aanzien van eerdergenoemde factoren (familiedruk, coercion, disclosure), gewaarborgd is. 
Mogelijke uitzonderingen zijn die situaties waarbij de schijn van incestueuze relatie wordt gewekt, 
maar waarbij geen daadwerkelijke combinatie van consanguïne gameten plaatsheeft. Als 
voorbeelden mogen gelden: volwassen dochter doneert aan haar moeder eicellen, te bevruchten 
door nieuwe partner van moeder; of: een lesbische vrouw draagt de middels IVF door haar broer 
bevruchte eicellen van haar vrouwelijke partner.11 

 
Juridisch 
- Donatie van geslachtcellen en embryo’s is toegestaan conform de Embryowet. 
- Daar waar gebruik wordt gemaakt van een draagmoeder wordt verwezen naar hoofdstukken 

8 en 9 inzake draagmoederschap. 
- Conform de WDKB worden geboortes na gameetdonatie gemeld bij Stichting Donorgegevens 

Kunstmatige Bevruchting (www.donorgegevens.nl). Zowel de donor als de acceptor moet 
worden ingelicht over de wettelijk verplichte registratie.19 

- Conform art. 1:41 BW is het niet toegestaan een huwelijk te sluiten tussen hen die elkander 
hetzij bij nature, hetzij familierechtelijk, bestaan in de opgaande of neergaande lijn, tussen 
broers en zussen of broer en zus. Op grond van art. 1:80a BW geldt hetzelfde voor 
geregistreerd partnerschap. Art. 1:227 BW bepaalt voorts dat adoptie niet mogelijk is voor 
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personen die op grond van art. 1:41 BW geen huwelijk of op grond van art. 1:80a BW geen 
geregistreerd partnerschap mogen aangaan. 

 

Vormen van IMAR en aandachtspunten, conform de beschouwingen van ESHRE en ASRM2 3 

Intragenerationeel 

Aangetrouwd: 
schoonzus-zwager 

Principieel geen bezwaar. 
Psychosociaal vergelijkbaar met goede vriend(in). Familieband is mogelijk 
hechter dan neef-nicht, want relationeel dichterbij. 

Neef-nicht Principieel geen bezwaar. 
Psychosociaal vergelijkbaar met goede vriend(in). Bijzondere aandacht 
verdient intensiteit van de familieband. Verhoogd risico op aangeboren 
afwijkingen. 

broer donor voor broer 
zus donor voor zus 

Algemeen wel geaccepteerd, geen overwegend moreel bezwaar. 
Cave psychische druk vanuit familie en plaats van kind binnen de familie. 

broer donor voor zus In het algemeen verwerpelijk geacht of verboden. 
Te nauwe consanguïniteit, te sterk geassocieerd met incest. 

Intergenerationeel  

moeder draagmoeder 
voor dochter 

Aanvaardbaar in geval van IVF-draagmoederschap. 

oom donor voor neef 
tante donor voor nicht 

In het algemeen aanvaardbaar. 
Familieverhoudingen zijn afstandelijker dan in een ouder-kindrelatie. 
Genetische factoren spelen geen belangrijke rol als er geen 
consanguïniteit is tussen donor en wensmoeder. 

vader donor voor zoon 
moeder donor voor 
dochter 

In het algemeen acceptabel. 
Is biologisch en genetisch ‘dichtbij’. Psychologisch dient er extra aandacht 
te zijn voor: druk; houding donor ten opzichte van kind/’kleinkind’; plaats 
van het kind in de familie. 
Vaak dringt zich de gedachte aan incestueuze relaties op. Feitelijk is dit 
niet het geval. Immers, er is geen seksuele relatie tussen donor of 
draagmoeder en wensouder(s). 
Eiceldonatie of -vitrificatie door moeder ten behoeve van een kind met 
het syndroom van Turner lijkt geaccepteerd, maar bijzondere aandacht is 
gewenst voor zaken die bij ‘conventionele’ eiceldonatie minder 
nadrukkelijk meespelen: zoals, wanneer de beoogde acceptor uiteindelijk 
geen gebruik wenst te maken van de gedoneerde oöcyten, of wie 
zeggenschap heeft over de oöcyten bij eventueel overlijden van de 
moeder (de donor). 

kind gameetdonor of 
draagmoeder voor 
ouder 

Bijvoorbeeld een zoon die zaaddonor is voor zijn vader, die een relatie 
heeft met jonge, nieuwe partner. 
In het algemeen onwenselijk, ook wanneer de gameten niet consanguïn 
gecombineerd worden, zoals bij eiceldonatie door stiefdochter. De 
bijzondere sociale omstandigheden kunnen op gespannen voet staan 
met de vereiste autonomie en vrijwilligheid van de donor. 

vader donor voor 
dochter 
zoon donor voor 
moeder 

In het algemeen onacceptabel of verboden. 
Sterke associatie met incest, alsmede onaanvaardbaar verhoogd risico op 
genetische afwijkingen. 
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Algemene aanbevelingen 
Deze zijn beschreven op de pagina’s 18 en 19. 

 
Specifieke aanbevelingen, aandachtspunten, randvoorwaarden en zorgvuldigheidseisen 
Mede op basis van de beschouwingen van de ESHRE (ESHRE Task Force on Ethics and Law) en de 
ASRM (The Ethics Committee of the American Society for Reproductive Medicine),2 3 zijn 
onderstaande aandachtspunten geformuleerd. 

 
Medisch 
- Zowel gecombineerde als gescheiden medische en psychologische counseling van donoren 

en wensouders is van groot belang voor een weloverwogen besluitvorming en 
risicovermindering. 

- IMAR door vierde-graads familieleden (neef/nicht: kind van broer of zus van een van beide 
ouders) is in principe toelaatbaar, doch de counseling behoeft specifieke aanvullende 
aandachtspunten, met name gericht op genetische consequenties. 

- Het wordt aanbevolen om in geval van vierde graad IMAR een klinisch geneticus te 
consulteren. Afhankelijk van de uitkomst van onderzoek naar dragerschap kan PGD 
aangeboden worden. 

- Verzoek om behandeling leidend tot verwantschap in de opgaande of neergaande lijn dient 
te worden afgewezen. Dit betreft IMAR tussen eerste-, tweede-, of derde-graads familieleden 
(vader donor voor dochter, kleindochter of nicht; moeder donor voor zoon of neef; broer 
donor voor zus v.v.). 

 
Ethisch 
- Intrafamiliaire gameetdonatie of draagmoederschap is in het algemeen ethisch aanvaardbaar 

wanneer alle betrokkenen volledig geïnformeerd en gecounseld zijn. 
 

Psychologisch 
- IMAR dient afgewezen te worden wanneer er psychische druk wordt uitgeoefend door een 

van de betrokken partijen of wanneer het te verwachten welzijn van het kind ernstig in het 
gedrang dreigt te raken. 

- Er zijn geen a priori morele bezwaren tegen intergenerationele IMAR. Bijzondere aandacht 
verdient eerstegraads intergenerationele IMAR, met het oog op het waarborgen van de 
autonomie van de keuze door betrokkenen. 

- Kind-voor-ouder IMAR wordt sterk afgeraden, omwille van relationele en psychosociale 
factoren. Overigens is ouder-voor-kind IMAR in bepaalde situaties wel denkbaar en 
toelaatbaar. 
Counseling dient plaats te vinden door een GZ-psycholoog waarbij aandacht wordt besteed 
aan de punten die gelden voor gameetdonatie, waarvoor wordt verwezen naar 
desbetreffende hoofdstukken. In geval van intrafamiliaire gameetdonatie dient in het 
bijzonder aandacht gegeven te worden aan: 

- De vrijwilligheid van zowel donor als wensouder. 
- De rollen en de wederzijdse verwachtingen van de betrokkenen in het IMAR-behandeltraject. 

Van belang hierbij zijn de onbaatzuchtigheid en de belangeloosheid van de donor of 
draagmoeder. 

- De al dan niet te verwachten ‘ouderrol’ van de donor of draagmoeder. 
- Mogelijke relationele spanningen tussen ontvangers en donor/draagmoeder en hoe deze op 

te vangen. 
- De sociale druk, uit de verdere familiekring en daarbuiten, in het bijzonder in geval van een 

mogelijke associatie met incestueuze relaties en hoe hiermee om te gaan. 
- Eventuele druk op bestaande familieverbanden. 
- Disclosure aan het kind. 
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- De rol van het kind binnen breder familieverband. 
- De verhouding van ouders en donor met het kind. 
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Hoofdstuk 11. Transgender wensouders 
 

Genderdysforie komt voort uit een gevoel van onbehagen over iemands biologische geslacht. Vaak 
gaat het samen met de wens om van het andere geslacht te willen zijn. De sterkte van dit gevoel kan 
verschillen en het kan ook verschillende vormen hebben. De extreemste vorm wordt aangetroffen bij 
transseksuelen, die hun lichaam aan het gewenste geslacht willen aanpassen door een medische 
behandeling (hormonaal en/of chirurgisch). Een transgender-man is bij de geboorte een vrouw maar 
voelt zich een man en een transgender-vrouw is biologisch een man maar voelt zich een vrouw. 

 

De diagnose ‘genderdysforie’ is nog steeds opgenomen in de DSM V en bijgevolg geclassificeerd als 
psychopathologie. Men maakt hierbij een onderscheid tussen primaire (‘early onset’) en secundaire 
(‘late onset’) genderdysforie. Het verschil tussen beide ligt in de aanvang en de continuïteit van de 
genderdysfore gevoelens. Bij een primaire vorm dateren die van vóór de puberteit, vaak al sinds de 
kleuterleeftijd. Recentelijk verschenen de American Psychologic Association (APA) guidelines voor 
‘transgender en gender non conforming people’.1 In deze guidelines wordt benadrukt dat 
‘genderidentiteit’ geen binair maar een continu construct is, waardoor meerdere ‘genderidentiteiten’ 
mogelijk zijn die meer of minder afwijken van het biologisch geboortegeslacht. Dit betekent dat niet 
alle transgenders een volledige geslachtsaanpassing wensen. Vooral de ingrijpende 
geslachtschirurgie is voor sommigen een stap te ver. In deze visie kan iemands genderidentiteit dus 
‘een beetje meer of minder man of vrouw zijn’. Vanaf 1 juli 2014 is het voor Nederlanders van 16 jaar 
en ouder mogelijk om op grond van een verklaring ‘transgender’ de aanduiding van het geslacht in de 
geboorteakte te wijzigen. Daarvoor is het niet meer noodzakelijk om daadwerkelijk fysieke 
veranderingen te ondergaan.2 3 

Het is pas sinds kort dat onder transgenders de kinderwens een onderwerp van gesprek is. In twee 
studies waarin zowel transmannen als transvrouwen bevraagd werden, had 54% van de 
transmannen en 44% van de transvrouwen een kinderwens.4 5 In beide studies hadden 
heteroseksuele transmannen (vrouwelijke partner) en heteroseksuele transvrouwen (mannelijke 
partner) een sterker verlangen naar kinderen dan homoseksuele transgenders. Omdat de leeftijd 
waarop de transitie plaatsvindt tegenwoordig steeds lager is, is de grote meerderheid in de 
reproductieve leeftijd tijdens en na de genderbehandeling. De meesten gaan na de transitie stabiele 
partnerrelaties aan.6 7 Transmannen zijn overwegend heteroseksueel en bij transvrouwen is dat de 
ongeveer de helft. 
De ‘World Professional Association for Transgender Health Standards of Care’ is de internationale 
organisatie die richtlijnen uitvaardigt met betrekking tot de zorg voor transgenders. Hierin wordt het 
recht op kinderen duidelijk erkend en moet fertiliteitspreservatie uitgebreid ter sprake komen vóór 
de start van de ‘cross-sex'-therapie en de daaropvolgende ‘sex reassignment’-chirurgie.8 

 
Indicatie 
De wens tot een biologisch eigen kind is niet afhankelijk van gender. Waar vroeger de opoffering van 
fertiliteit inherent was aan de transitiebehandeling van transgenders, is dit door de ontwikkeling van 
fertiliteitpreservatie nu niet meer zo. Transgenders geven aan dat zij graag willen dat er met hen over 
behoud van fertiliteit gesproken wordt voordat behandeling wordt ingezet waardoor ze definitief 
infertiel kunnen worden.9-11 

 
Fertiliteitspreservatie bij transgender-mannen 
Bij transgender-mannen zijn er drie mogelijkheden om een biologisch eigen kind te krijgen, namelijk 
cryopreserveren van embryo’s, van eicellen of van ovariumweefsel. 
- Postpuberaal en een mannelijke partner of semendonor: embryo-cryopreservatie. Hiermee 

bestaat de langste ervaring en deze behandeling geeft de grootste kans op zwangerschap. 
Hiervoor is het wel noodzakelijk dat de transgender-man voor de transitiebehandeling post- 
puberaal is en er een mannelijke partner beschikbaar is. Is er een donor beschikbaar, dan kan 
overwogen worden embryo’s in te vriezen. Nadeel is dat bij een toekomstige nieuwe 
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mannelijke partner de transgender-man geen biologisch eigen kinderen kan krijgen met deze 
nieuwe mannelijke partner. 

- Postpuberaal en geen mannelijke partner: eicel-cryopreservatie. 
- Postpuberaal en geen mogelijkheid / wens tot hormonale stimulatie en punctie of 

prepuberaal: cryopreservatie ovarium. Deze vorm van fertiliteitspreservatie is experimenteel. 
Om evidente redenen kan dit ovariumweefsel bij transgenders later niet teruggeplaatst 
worden, en moet dus worden gewacht op de mogelijkheid van in vitro maturatie van 
primordiale follikels, iets wat momenteel nog niet mogelijk is. 

 

Fertiliteitspreservatie bij transgender vrouwen 
Bij transgender-vrouwen kan de fertiliteitpreservatie bestaan uit cryopreserveren van semen of van 
testiculair weefsel. Dit is afhankelijk van wanneer de transitiebehandeling wordt ingezet. 
- Postpuberaal: er kan semen worden verkregen door masturbatie en dit kan vervolgens 

worden gecryopreserveerd.12 Hiermee bestaat ruime ervaring. Hormoontherapie in het kader 
van de transitiebehandeling veroorzaakt azoöspermie die bij langdurige behandeling 
irreversibel kan worden.13 14 Transgender-vrouwen kunnen masturberen confronterend 
vinden, en moeilijk in een klinische situatie.12 Als alternatief voor masturbatie kan 
PESA/MESA/TESE aangeboden worden. Dit is een standaardbehandeling in de 
voortplantingsgeneeskunde, maar is wel een invasieve ingreep. 

- Pre-puberaal: testis-cryopreservatie. Bij pre-puberale transgender-vrouwen is de 
behandeling er juist op gericht om de puberteitsveranderingen tegen te gaan. In dit geval is 
het niet mogelijk om semen door masturbatie te verkrijgen. Het kan voor transgender- 
vrouwen onwenselijk zijn om hiervoor de puberteitsontwikkeling af te wachten. Dit brengt 
ongewenste lichamelijke veranderingen met zich mee, waardoor het eindresultaat van de 
transitiebehandeling minder goed kan zijn. Als besloten wordt om in het kader van de 
transitiebehandeling de testes te verwijderen, kan worden besproken de testes te 
cryopreserveren. Deze vorm van fertiliteitspreservatie met onrijpe zaadcellen is 
experimenteel. Hoewel er wel spermatozoa verkregen zijn uit autoloog getransplanteerd 
testisweefsel, zijn er geen zwangerschappen beschreven.15 16 

 
Welke behandeling uiteindelijk nodig is, is afhankelijk van de mate van transitiebehandeling, of er 
aan fertiliteitspreservatie is gedaan en wat het geslacht is van de andere partner. Er vanuit gaande 
dat er fertiliteitspreservatie is verricht voorafgaand aan de transitiebehandeling en dat er geen 
andere fertiliteit-belemmerende factoren zijn, zijn de volgende behandelingen mogelijk: zie tabel. 
 
 

Behandelingen bij transgenders met kinderwens, bij wie gameten zijn gecryopreserveerd, 
afhankelijk van transitiebehandeling en partner, en zonder rekening te houden met andere 
factoren die de fertiliteit belemmeren 
transgender partner nodig behandeling 
transgender man vrouw donorsemen KID bij vrouwelijke partner 

transgender man zonder 
uterus, met of zonder (cryo-) 
eicellen of -ovariumweefsel 

man uterus en 
eventueel 
eicellen 

(IVF-)draagmoederschap 

transgender man met uterus 
en eicellen of -ovariumweefsel 

man niets geen behandeling nodig 

transgender-vrouw met of 
zonder cryosemen 

man eicellen en 
uterus 

IUI- of IVF-draagmoederschap, 
behandeling met semen van 
transgender-vrouw of van mannelijke 
partner 

Transgender-vrouw zonder 
cryosemen 

vrouw zaadcellen KID 



NVOG-standpunt Geassisteerde voortplanting met gedoneerde gameten en gedoneerde embryo’s en draagmoederschap 

60 

 

 

 

transgender-vrouw met cryo- 
semen 

vrouw niets IUI, eventueel ICSI/IVF, afhankelijk van 
de kwaliteit van het cryo-semen 

 

Verantwoord? 
Medisch 
- De werkgroep is van mening dat er geen reden is om transgenders en hun partner op 

medisch-technisch gebied anders te behandelen dan alleengaande vrouwen, heteroparen en 
lesbische paren. Echter het effect van verschillende geassisteerde voorplantingstechnieken 
op transgender-mannen is onbekend. In een studie (van lage kwaliteit) leek er geen effect te 
zijn van testosterontherapie op de zwangerschapsuitkomsten.11 De effecten op lange termijn 
van een zwangerschap bij transgender-mannen zijn niet bekend. Voor de overwegingen van 
behandelingen waarbij een derde persoon (bv een semendonor, een eiceldonor of een 
draagmoeder) nodig is, wordt verwezen naar de betreffende hoofdstukken 1, 2 en 8 in dit 
standpunt. 

- Transgender-mannen die een zwangerschap nastreven, moeten tot na de bevalling de 
testosteronbehandeling staken. Er zijn geen literatuurgegevens bekend over de effecten van 
het stoppen van testosteron en van een zwangerschap op de transgender-man. Ook is er 
weinig bekend welk effect testosteron-behandeling in het verleden kan hebben op de 
zwangerschapsuitkomst. Een onderzoek onder transgender-mannen die ergens tijdens hun 
transitiebehandeling een zwangerschap hadden gehad, liet geen grote effecten zien op 
zwangerschapsuitkomsten.11 Een kanttekening hierbij is dat het een vragenlijst-onderzoek 
was en geen dossieronderzoek. Ook het stadium en de duur van de transitiebehandeling 
waren onbekend.11 De werkgroep is van mening dat er onvoldoende medische evidence is 
om zwangerschap in een transgenderman met een uterus te ontraden. 

 
Ethisch 
Van de niet-conventionele contexten waarbinnen geassisteerde voortplanting kan worden gevraagd, 
is die van de transgenders vermoedelijk de meest controversiële. Dat laat onverlet dat ook hier geldt 
dat de bewijslast ligt bij de critici van fertiliteitsbehoud en/of geassisteerde voortplanting. De 
werkgroep is van mening dat categorisch deontologische en consequentialistische bezwaren niet 
overtuigend zijn. De uitkomsten van onderzoek dat is verricht naar het welzijn van kinderen die 
opgroeien bij transseksuelen zijn zeker niet alarmerend. Echter, dit onderzoek is beperkt van 
omvang. Er blijven dus vooralsnog tal van vragen. Deze nopen niet tot uitsluiting bij voorbaat van 
transseksuelen als groep, maar tot bijzondere aandachtspunten in de counseling voorafgaand aan 
eventuele fertiliteitspreservatie en/of geassisteerde voortplanting en vooral ook tot uitgebreider 
(ook lange termijn-) onderzoek, zoals ook bepleit door ESHRE.17 

 
Psychologisch 
Psychologische counseling bestaat uit twee delen: voorafgaand aan het starten van een behandeling 
waarin gameten worden gecryopreserveerd, en voorafgaand aan een behandeling met als doel het 
tot stand brengen van een zwangerschap. 
Onderzoek naar de psychische ontwikkeling van kinderen die opgroeien bij transseksuele ouders is 
schaars en werd bovendien verricht in gezinnen waar de kinderen aanwezig waren vóór de gender 
transitie van de betrokken ouder.18-20 Geen van deze studies vond negatieve effecten op de 
psychische ontwikkeling van de kinderen, maar gezien de kleine steekproefgrootte en potentiële 
selectiebias moeten de resultaten met voorzichtigheid worden geïnterpreteerd. Er bestaat een 
belangrijk verschil tussen kinderen die de genderwisseling van hun ouder bewust meemaken (met de 
emotionele en sociale moeilijkheden die daarmee gepaard gaan) en kinderen die geboren worden als 
de ouder reeds leeft in de gewenste genderrol. Over deze laatste groep bestaan nog geen empirische 
gegevens. Een aantal auteurs wijst erop dat deze ouderschapsvorm gelijkenis vertoont met andere 
‘onconventionele’ gezinsvormen (zoals homoseksuele en lesbische ouders). Ook hier moeten de 
gezinsleden leren omgaan met sociale stigmatisering.21 
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Bij de psychologische counseling van transgenders is het van belang rekening te houden met de 
volgende punten: 
- Stigmatisering van transgenders is groter dan die van homoseksuelen.22-24 Hoe zichtbaarder 

de sporen van het biologische geslacht blijven, hoe sterker de stigmatisering (fysiek geweld is 
niet zeldzaam). Door de behandeling van de gendertransitie op steeds jongere leeftijd 
voorkomt men dat kenmerken van het oorspronkelijke geslacht irreversibele sporen nalaten. 
De fysieke aanpassing aan de gewenste genderrol wordt geoptimaliseerd. Dit draagt 
rechtstreeks bij aan de kwaliteit van leven van de betrokkenen. Precies deze laatste groep 
doet steeds vaker beroep op gynaecologen vanwege hun kinderwens. 

- Transgender-ouders hebben de volgende taken: (1) Wanneer en hoe zullen zij hun kinderen 
inlichten over hun genderdysforie en gendertransitie? (2) Indien zij donorgameten gebruiken, 
wat zullen ze hierover aan hun kinderen vertellen (dit laatste delen ze met alle 
donorouders)? 

- Er bestaat consensus dat genderdysforie psychisch lijden veroorzaakt. Daarnaast is de 
algehele kwaliteit van leven lager dan die in de normale populatie, ook na de transitie. 
Diverse factoren spelen hierbij een rol: sociale stigmatisering, de last van het opgroeien in 
een verkeerd lichaam, mogelijke psychische kwetsbaarheid. Transvrouwen, vaak ouder ten 
tijde van de transitie, scoren hoger op psychische co-morbiditeit dan transmannen. Toch zijn 
de meesten tevreden met de geslachtsverandering, verloopt de aanpassing in de nieuwe 
genderrol overwegend goed en vindt de meerderheid een partner.23 Vooral de resultaten in 
een groep vroeg behandelde adolescenten zijn veelbelovend. In een onderzoek werden geen 
verschillen in kwaliteit van leven gevonden tussen behandelde transgenders (n = 55) en een 
controlegroep.24 

 
Juridisch 
- Donatie van geslachtcellen en embryo’s is toegestaan conform de Embryowet. 
- Conform de WDKB worden geboortes na gameetdonatie gemeld bij Stichting Donorgegevens 

Kunstmatige Bevruchting (www.donorgegevens.nl). Zowel de donor als de acceptor moet 
worden ingelicht over de wettelijk verplichte registratie.25 

- Door de wijzigingen in Boek 1 van het Burgerlijk Wetboek is het voor transgenders 
gemakkelijker om de geslachtsaanduiding te wijzigen in officiële documenten.2 Sinds 1 juli 
2014 worden niet langer de eisen gesteld van onvruchtbaarheid en lichamelijke aanpassing 
aan het gewenste geslacht. 

- Bij een transgender-man die na de wijziging van de vermelding van het geslacht een kind 
baart, wordt voor de toepassing van titel 11 van Boek 1 Burgerlijk Wetboek betreffende de 
afstamming, uitgegaan van het geslacht dat deze voor de wijziging had. Juridisch gezien is hij 
dus de moeder van het kind (art. 1:28c lid 3 BW). 

 
Algemene aanbevelingen 
Deze zijn beschreven op de pagina’s 18 en 19. 

 
Specifieke aanbevelingen, aandachtspunten, randvoorwaarden en zorgvuldigheidseisen 
De werkgroep beveelt aan om terughoudend te zijn bij geassisteerde voortplanting bij transgenders. 
Er bestaat bezorgdheid over het welbevinden van transgender wensouders en hun kinderen. 
Evidence op dit gebied is schaars. Tevens is een deel van de mogelijke behandelingen in het kader 
van fertiliteitspreservatie experimenteel. Desondanks meent de werkgroep dat het bespreekbaar is 
om geassisteerde voortplanting voor het vervullen van de kinderwens van transgenders aan te 
bieden. Gezien de complexe psychische en medische problematiek bij transgender wensouders is 
uitgebreide overweging van elk afzonderlijk behandelverzoek in een team tenminste bestaande uit 
GZ-psycholoog en gynaecoloog noodzakelijk. Dit team dient de wensouder te counselen met 
betrekking tot medische en psychische implicaties. 
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Evidence omtrent psychosociale en medische aspecten van fertiliteitspreservatie bij prepuberale 
kinderen ontbreekt vrijwel volledig. De werkgroep kan over dit specifieke onderwerp daarom geen 
advies uitbrengen. 

 
 

Medisch 
In de counseling van transgenders ten aanzien van fertiliteitspreservatie dient de behandelend 
gynaecoloog een aantal aspecten met transgenders te bespreken. 
- Het is belangrijk dat transgenders weten dat het cryopreserveren van ovariumweefsel en 

testisweefsel experimenteel is. 
- Als er wordt gekozen voor het invriezen van embryo’s bij postpuberale transgendermannen, 

dient besproken te worden dat als de relatie beëindigd wordt er geen biologisch eigen 
kinderen gekregen kunnen worden met een eventuele nieuwe partner. Voor het verkrijgen 
van eicellen moet met transgendermannen worden besproken dat de stimulatie, de 
monitoring met vaginale echoscopie en punctie confronterend kunnen zijn omdat dit hen 
juist herinnert aan het geslacht dat ze niet willen zijn. Korte- en langetermijneffecten van 
hormonale stimulatie bij transgender-mannen zijn niet bekend. 

- Aangezien geassisteerde voortplanting bij transgenders geen hoogvolumezorg is en er weinig 
bekend is over eventuele gevolgen van geassisteerde voortplanting dan wel zwangerschap bij 
transgenders, is het advies van de werkgroep is om deze zorg te centreren in een of twee 
centra in Nederland. 

- De verantwoordelijkheid om follow-uponderzoek te doen, is hier extra van belang. De 
resultaten hiervan kunnen bijdragen aan betere counseling van toekomstige wensouders en 
verbetering van professionele richtlijnen en zorgvuldigheidsvoorwaarden. 

 

Psychologisch 
- Counseling voor het starten van fertiliteitspreservatie en voor een 

vruchtbaarheidsbehandeling dient plaats te vinden door een GZ-psycholoog die deskundig is 
op het gebied van transgenderproblematiek. Samenwerking met het Kenniscentrum 
Genderdysforie volgt hier automatisch uit voort. 

- In de psychologische counseling dient aandacht besteed te worden aan het psychisch lijden 
vanwege de genderdysforie. In dit kader dient afgewogen te worden of de mogelijke 
belasting van behandeling vanwege kinderwens die gepaard kan gaan met het herinnerd 
worden aan het oude, ongewenste geslacht, opweegt tegen de vervulling van de kinderwens. 

- Ook dient een inschatting gemaakt te worden over de mate van psychoproblematiek bij de 
transgender wensouder en de risico’s op schade voor het kind. 

- Er dient aandacht besteed te worden aan mogelijke stigmatisering van transgenders met een 
gezin, wat daarvan de risico’s kunnen zijn voor hun welbevinden en dat van het kind, en op 
welke wijze zij daarmee om kunnen gaan. 
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Hoofdstuk 12. Bekende donor en meerouderschap 
 

Gameetdonatie met een bekende donor voltrekt zich grotendeels buiten de fertiliteitsklinieken en 
speelt zich af tussen een vrouw en een man die elkaar uitkiezen om gedeelde 
opvoedingsverantwoordelijkheid te dragen over een kind. Tussen beiden bestaat geen partnerrelatie. 
Hoe ver die opvoedingsverantwoordelijkheid strekt, kan variëren. Soms is de donor niet meer dan 
een aanwijsbare man met wie het kind voor de helft genetisch verwant is, soms is hij de wettelijke 
co-ouder. Deze praktijk is in trek bij homoseksuele mannen die hun donorschap zien als een manier 
om, althans gedeeltelijk, aan hun kinderwens te voldoen. De biologische moeder kan een vrouwelijke 
partner hebben of alleengaand zijn. De biologische vader (donor) kan een mannelijke partner hebben 
of alleengaand zijn. In deze context is het dus mogelijk dat een kind met vier opvoeders te maken 
krijgt. 
Omdat het frequent voorkomt dat wensouders zich melden met een verzoek om geassisteerde 
voortplanting met een bekende donor, en in toenemende mate met een donor en zijn of haar 
partner die een rol voor ogen hebben bij de opvoeding van het kind, is dit hoofdstuk ondanks de 
afwezigheid van medisch technische implicaties opgenomen in het standpunt. 

 
Indicatie 
Strikt genomen is er geen indicatie voor behandeling wanneer gebruik gemaakt wordt van een 
bekende semendonor. Een zwangerschap kan tot stand gebracht worden door zelfinseminatie. Het 
komt echter regelmatig voor dat wensouders zich tot een arts wenden met het verzoek om 
behandeld te worden met semen van een bekende donor. 
Meerouderschap kan bij alle vormen van ouderschap die eerder in dit standpunt behandeld zijn 
optreden, namelijk wanneer de donor en zijn/haar partner een ouderrol wil(len) vervullen. 

 
Verantwoord? 
Medisch 
Niet van toepassing. 

 

Psychologisch 
Bij gebruik van een bekende donor moet een aantal concrete afspraken worden gemaakt tussen de 
wensouder(s) en de donor(en) over de toekomstige ouderrol tan aanzien van het kind. Men dient er 
echter rekening mee te houden dat de initieel gemaakte rolbeschrijvingen kunnen veranderen 
tijdens de levensloop van het kind. Dit blijkt bijvoorbeeld uit een Australische kwalitatieve studie 
onder 20 lesbische wensmoeders en 15 homoseksuele donoren. Familieconcepten ten tijde van de 
inseminaties veranderden met de tijd. Waar donoren aanvankelijk het accent legden op de nodige 
afstand met het wensoudergezin, kregen zij later steeds meer behoefte om een relatie met het kind 
op te bouwen. Het besef van ‘genetische verwantschap’ speelde hierbij een belangrijke rol.1 

In het verleden zochten wensmoeders meestal via hun eigen netwerk naar een geschikte donor. 
Tegenwoordig bestaat er een reeks websites waarin wensmoeders en wensvaders en/of donoren 
elkaar kunnen vinden (bijvoorbeeld www.meerdangewenst.nl). Hoe het deze gezinnen vergaat, is 
alleen nog maar via casuïstiek beschreven.2 3 

Recent verscheen de eerste studie die het profiel en de motieven van wensouders die kozen voor 
meerouderschap beschreef.4 Via de Engelse website ‘Pride Angel’ werden 102 respondenten 
geworven (61 mannen/41 vrouwen). Omdat de response rate vrij laag bleef en werving via slechts 
één website gebeurde, was de representativiteit van de steekproef gering. Participanten waren 
overwegend hoog opgeleid en blank met een gemiddelde leeftijd van 35 jaar. Van de mannen bleek 
één derde heteroseksueel, bij de vrouwen was dat de helft. Van de participanten was twee derde 
alleengaand, echter significant meer lesbische vrouwen en homoseksuele mannen leefden in een 
partnerrelatie. De belangrijkste overweging om met een zelf uitgezochte partij in zee te gaan, was 
het kind op te kunnen voeden door de twee genetische ouders. De meeste wensmoeders wilden het 
kind thuis opvoeden. Meer homoseksuele dan heteroseksuele mannen wensten dagelijks contact 
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met het kind. Opvallend was dat de betrokken partijen aan de slag wilden met 
fertiliteitsbehandelingen kort nadat ze elkaar hadden ontmoet (een paar maanden). Ook leken velen 
de tot stand gekomen band te idealiseren. Gezien de complexe vormen van meer-ouderschap die uit 
deze constructies volgen, waarschuwen de auteurs voor mogelijke toekomstige negatieve gevolgen 
voor alle betrokken partijen. Follow-upstudies zijn dus dringend nodig. 

 
Juridisch 
Op grond van de heersende Nederlandse wetgeving kan een kind slechts twee juridische ouders 
hebben. Ook het gezag kan slechts verdeeld zijn over twee personen. Wel is het mogelijk dat 
(mede)gezag is belegd bij een niet-juridisch ouder. Meerouderschap wordt momenteel dus nog niet 
geregeld door de wet. In de praktijk wordt er sterk op aangedrongen om vóór de start van de 
vruchtbaarheidsbehandeling een notarieel contract op te maken waarin de opvoedingsrol van alle 
partijen zo concreet mogelijk wordt beschreven, dit om toekomstige conflicten te vermijden 
(persoonlijke mededeling: Wilma Heusman, advocaat, verbonden aan COC Amsterdam). Dit lost het 
probleem echter niet op, omdat een notarieel contract geen gerechtelijke beschikking is. De huidige 
wetgeving regelt hierin derhalve vooralsnog te weinig. 

 
Algemene aanbevelingen 
Deze zijn beschreven op de pagina’s 18 en 19. 

 
Specifieke aanbevelingen, aandachtspunten, randvoorwaarden en zorgvuldigheidseisen 
- Psychologische counseling door een psychosociaal counselor waarin wordt besproken dat er 

nog nauwelijks evidence voorhanden is over het welbevinden van ouders, donoren en 
kinderen bij meerouderschap, en dat er in Nederland nog geen wetgeving bestaat waarin een 
kind meer dan twee juridische ouders kan hebben. 
Daarnaast moet aandacht worden besteed aan de volgende punten: 

- De rollen en de wederzijdse verwachtingen van alle betrokkenen in het behandeltraject, de 
rol die alle betrokkenen willen spelen bij de opvoeding van het kind en de ideeën van de 
wensouders daarover. 

- Mogelijke relationele spanningen tussen alle betrokkenen en hoe deze op te vangen. 
- Disclosure aan het kind. 
- De rol van het kind binnen de bredere familieverbanden. 
- De verhouding van bekende donor en wensouders met het kind. 
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Standpunt 
NVOG-standpunten behandelen actuele onderwerpen waarover in het algemeen (nog) geen consensus 
bestaat door het ontbreken van adequate wetenschappelijke onderbouwing. De gegeven informatie 
heeft derhalve geen dwingend karakter, maar betoogt slechts een advies te geven gebaseerd op de 
beschikbare kennis op het moment van publicatie. Dit grotendeels consensus based standpunt is een 
‘dynamisch’ document en zal onderhevig zijn aan bijstelling. 
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Disclaimer 
De NVOG sluit iedere aansprakelijkheid uit voor de opmaak en de inhoud van de NVOG- 
voorlichtingsfolders, -standpunten, -richtlijnen etc., alsmede voor de gevolgen die de toepassing 
hiervan in de patiëntenzorg mocht hebben. De NVOG stelt zich daarentegen wel open voor 
attendering op (vermeende) fouten in de opmaak of inhoud van deze voorlichtingsfolders, 
standpunten of richtlijnen. Neemt u dan contact op met het Bureau van de NVOG (e-mail: 
kwaliteit@nvog.nl). 
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