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1. Omschrijving van het probleem

Eiceldonatie is het afstaan van eicellen door een vrouw (donor) met als doel bij een andere vrouw (acceptor) een zwangerschap mogelijk te maken.

2. Acceptor

In 1984 werd voor het eerst door Lutjen et al. een geboorte na embryodonatie gerapporteerd.1 De eerste zwangerschap na eiceldonatie was beschreven door Trounson et al;2 deze zwangerschap eindigde in een miskraam. Inmiddels wordt eiceldonatie gezien als een reguliere behandeling voor ongewenste infertiliteit.

Het doneren van eicellen wordt in Nederland voornamelijk toegepast bij vrouwen met prematuur ovarieel falen. In de loop der jaren heeft het indicatiegebied zich in het buitenland uitgebreid naar patiënten met herhaalde mislukte IVF-behandelingen, vrouwen bij wie de ovaria niet voor punctie bereikbaar zijn, climacteriële en postmenopauzale vrouwen en vrouwen met overerfbare aandoeningen.

Wereldwijd is de kans op zwangerschap na een eiceldonatiebehandeling in vergelijking met een IVF-behandeling goed.3,4 Voorzichtigheid is echter geboden met de interpretatie van de cijfers: in sommige landen wordt veelvuldig gebruik gemaakt van jonge (betaalde) donoren; een situatie die wezenlijk verschilt van die in Nederland waarbij de vrouw meestal zelf een donor zoekt, die bij voorkeur zelf reeds kinderen heeft en waarbij de leeftijd van de donor dan ook vaak ruim boven de dertig jaar ligt. Verder is het in veel landen (nog) gebruikelijk om (aanmerkelijk) meer embryo’s terug te plaatsen dan in Nederland wenselijk geacht wordt, hetgeen tot uitdrukking komt in hoge percentages meerlingzwangerschappen.

Indicatiestelling

Algemeen geaccepteerde indicaties

- Prematuur ovarieel falen

Dit betreft vrouwen die wel een uterus hebben maar geen functionerend ovarium, door bijvoorbeeld een chromosomale afwijking of chemische, radiologische of chirurgische destructie van de ovaria. Bij een substantieel deel van de vrouwen met prematuur ovarieel falen is de oorzaak echter onbekend.

- Onbereikbaarheid van de ovaria

Dit betreft vrouwen bij wie er een indicatie bestaat voor een IVF-behandeling, maar bij wie de ovaria - zowel vaginaal als laparoscopisch - niet bereikbaar zijn voor de punctie.

- Genetisch indicatie

Dit betreft vrouwen met een hoog risico op een kind met een geslachtsgebonden of een autosomaal dominante, ernstige genetische afwijking waarbij diagnostiek voor de implantatie of de geboorte geen relevante optie is.

Te overwegen indicaties

- Verminderde kwaliteit van de eicellen

Indien er bij een voorafgaande behandeling eicellen verkregen zijn van slechte kwaliteit (zoals morfologisch abnormaal of gedegenereerd) of indien er bij herhaling sprake lijkt te zijn van een eicelfactor zich uitend in een abnormaal fertilisatiepatroon (zoals monopronucleaire of polypronucleaire zygoten), kan dit een indicatie zijn voor eiceldonatie.

- Verminderde ovariële reserve

Bij individuele patiënten die functionerend ovariumweefsel hebben, zich uitend in een normale menstruele cyclus, is het niet goed mogelijk om voorafgaand aan de behandeling op grond van leeftijd of vroeg-folliculaire FSH-waarden met zekerheid een uitspraak te doen over de kans op zwangerschap bij IVF.

Een verhoogde vroeg-folliculaire FSH-waarde (>15 IU/l) heeft vooral een voorspellende waarde voor een verminderde ovariële respons en dus een grotere kans op afgelasten van de stimulatiecyclus: de kans op afgelasten van de cyclus bij patiënten met een verhoogd FSH wordt in verschillende publicaties op circa 30% ingeschat.5-7 Echter, indien er ondanks een verhoogd FSH (bij vrouwen < 41 jaar) een goede ovariële respons optreedt, dan zijn de zwangerschapscijfers relatief goed (20-50%).7,8
Als er embryo’s zijn, is de implantatiekans kleiner bij een hogere leeftijd.6,9,10 Vrouwen die ouder dan 40 jaar zijn en een normale ovariële respons hebben, hebben echter een redelijke kans op een doorgaande zwangerschap (14-15%) (7,8,16) Bij oudere patiënten met een slechte ovariële respons zijn de zwangerschapsresultaten dusdanig laag (2-4%),7,8 dat van (verdere) IVF-behandeling kan worden afgezien. Bij vrouwen van 44 jaar en ouder is de kans op een doorgaande zwangerschap (vrijwel) nihil 7,16,39. Een IVF behandeling heeft dan ook bij deze groep geen zin meer.

De sensititiviteit, de specificiteit en de voorspellende waarde van een verhoogde FSH-bepaling en van een leeftijd > 40 jaar voor het optreden van een doorgaande zwangerschap zijn dusdanig laag,11 dat het niet gerechtvaardigd is patiënten met een regulaire cyclus uitsluitend op grond van één van deze kenmerken bij voorbaat uit te sluiten van een reguliere IVF-behandeling en een eiceldonatieprocedure voor te stellen. Beide factoren kunnen wel een rol spelen in de counseling voorafgaand aan de behandeling en in de afweging om te stoppen na een mislukte IVF-behandeling.

Het is dan ook aan te bevelen bij de genoemde patiënten minimaal één keer een IVF-behandeling met adequate stimulatie te verrichten alvorens eiceldonatie te overwegen. Bij goede ovariële respons kan tot maximaal drie keer een IVF-behandeling verricht worden. Echter, bij patiënten die ouder zijn dan 40 jaar en een verhoogd FSH hebben, is de uiteindelijke kans op een doorgaande zwangerschap dusdanig klein dat het gerechtvaardigd is om bij hen geen IVF-behandeling te starten en primair eiceldonatie te overwegen.12
Bij een slechte ovariële respons (< 4 eicellen) bij vrouwen zonder voorafgaande risicofactor (FSH, leeftijd) kan in een volgende behandeling met een verhoogde dosering (300 EH) gonadotrofinen er soms een betere respons optreden.  Er is inmiddels een overvloed aan onderzoek en strategieën bij deze groep patiënten: flare-upschema’s, minimale dosering van het analoog al dan niet in combinatie met flare-up, gebruik van antagonisten, verhoging van de dosis gonadotrofinen naar 450 EH/dag, adjuvante behandeling met groeihormoon of groeihormoon-releasing-hormoon. Door het gebrek aan vergelijkende studies, de verschillen in definitie van slechte ovariële respons alsmede de verschillende uitkomsten is het echter niet eenduidig aan te geven waarmee het beste resultaat verkregen kan worden.

Vooralsnog geen indicatie

- Eiceldonatie na mislukte IVF

In verschillende artikelen wordt melding gemaakt van de succeskans van eiceldonatie bij vrouwen die meerdere mislukte IVF-behandelingen hadden ondergaan. Hierbij wordt vaak geen onderscheid gemaakt tussen patiënten met een verminderde ovariële reserve en patiënten met een normale respons die niet zwanger waren geworden. In slechts één studie is er specifiek gekeken naar (o.a.) de resultaten bij vrouwen met een normale ovariële respons die niet zwanger werden na meerdere IVF-behandelingen13 

In deze studie werd een zwangerschapspercentage van 25,6 % per ET gemeld in 191 donatiecycli bij 87 vrouwen. 

Zolang niet bewezen is dat eiceldonatie de kans op zwangerschap daadwerkelijk verhoogt, is het vooralsnog niet gerechtvaardigd een invasieve en potentieel schadelijke behandeling te verrichten bij de donor. 

Hormonale behandeling

De cycli van acceptor en donor moeten zodanig op elkaar worden afgestemd dat ten tijde van de embryotransfer het endometrium van de acceptor receptief is voor het ontvangen van embryo’s.

Voorafgaand aan de behandeling wordt bij de donor een echografisch onderzoek van de genitalia interna verricht teneinde de bereikbaarheid van de ovaria voor de punctie te beoordelen.

De donor kan hormonaal gestimuleerd worden volgens een standaardschema zoals gebruikelijk in de kliniek. Bij aanzienlijke respons moet rekening worden gehouden met het optreden van een ovarieel hyperstimulatie syndroom (OHSS) na de HCG-gift, en als zodanig moet, meer nog dan bij een reguliere IVF-behandeling, afgelasting van de cyclus serieus overwogen worden. (NVOG-richtlijn nummer 11).

De acceptor wordt behandeld met een substitutieschema met oestrogenen en progesteron in de tweede helft van de behandeling. Als zij een menstruele cyclus heeft, moet een analoog of antagonist bijgegeven worden teneinde voortijdige LH-stijging en progesteronproductie te voorkomen. Hoewel aanvankelijk een opklimmende dosering oestrogeen gebruikt werd om zoveel mogelijk een fysiologische folliculaire fase te benaderen, blijkt een vaste dosis even goede resultaten te geven; dit is in organisatorisch opzicht eenvoudiger. De dikte van het endometrium (echografisch) lijkt een betere voorspelling te geven van de zwangerschapskans dan de hoogte van de serumestradiolwaarde (E2).14,15 Hoewel het niet goed mogelijk is een grens voor de endometriumdikte aan te geven, is de kans op zwangerschap bij een dikte van < 6-8mm verlaagd (maar niet afwezig).14
Met betrekking tot de duur van de proliferatiefase zijn de resultaten niet eensluidend: sommigen vonden een optimale receptivitieit van het endometrium na 6-11 dagen toediening van oestradiol,17 anderen daarentegen vonden de beste resultaten na 12-19 dagen oestrogeentoediening (gemicroniseerd E2 +oestradiol),18 en weer anderen vonden geen effect van de duur van de proliferatiefase.19
Teneinde de stimulatie van het endometrium bij de acceptor te beoordelen, moet in ieder geval één keer de endometriumdikte met echo-onderzoek bepaald worden, voorafgaand aan de stimulatie van de donor. Met name bij patienten met een verhoogde risico op een dun endometrium (status na radiotherapie, status na S.van Asherman) wordt geadviseerd eerst een proefcyclus te verrichten. De tweede helft van de cyclus wordt met oestrogenen en vaginaal toegediend progesteron gesubstitueerd.

Leeftijd acceptor

De maximumleeftijd voor de ontvangende vrouw (de acceptor) is 45 jaar. Voor een uitgebreide beschouwing omtrent de overwegingen hiervoor wordt verwezen naar het betreffende advies van de Gezondheidsraad.20
Zwangerschap na eiceldonatie

Uit de diverse studies die beschikbaar zijn over zwangerschapsbeloop na eiceldonatie, blijken deze zwangerschappen een grotere kans op complicaties te geven dan de op natuurlijke wijze ontstane en dan de gewone IVF-zwangerschappen.13,21,22,24
De belangrijkste gerapporteerde complicaties zijn zwangerschapshypertensie en pre-eclampsie (31-34%), groeivertraging 11-34% (bij meerlingzwangerschappen meer dan bij eenlingzwangerschappen), spontane abortus (14-32%) en bloedverlies in het eerste trimester van de zwangerschap (12-53%). Het grootste deel van de zwangerschappen in deze studies werd getermineerd met een sectio caesarea (57-71%) waarbij een substantieel deel electief was. Sommige auteurs maken melding van een verhoogd risico op (ernstige) haemorrhagia post-partum21 en op placenta praevia (frequentie van placenta praevia in 3 studies: 6/253 zwangerschappen na eiceldonatie,21,22,24, te vergelijken met 0,2-0,5/100 gewone zwangerschappen).25 Opmerkelijk is dat drie studies melding maken van een veranderde sekseverhouding: meisjes/jongens = 1,2.13,22,24
Bij patiënten met syndroom van Turner moet speciale aandacht besteed worden aan het verhoogde risico op cardiovasculaire complicaties. Er bestaat bij deze patiënten een verhoogde kans op hypertensie en op cardiovasculaire malformaties zoals coarctatio aortae, afwijkingen van de aortaklep en aneurysma disseccans.26,27 Een cardiologisch consult en echografie van het hart voorafgaand aan de behandeling zijn dan ook aangewezen. Gezien de verhoogde risico’s die er bij patiënten met het syndroom van Turner bestaan, verdient het aanbeveling om bij hen slechts 1 embryo terug te plaatsen.

Op grond van de verhoogde kans op zwangerschapscomplicaties na eiceldonatie is controle in de tweede lijn aangewezen.

In het schaarse vervolgonderzoek dat er bij de kinderen die zijn geboren na eiceldonatie is verricht, is de algemene gezondheid van deze kinderen vergelijkbaar met die van IVF-kinderen.23
3. Donor 

Handel in eicellen is wettelijk verboden. (Mogelijk) als gevolg hiervan komt de praktijk zoals in de VS en GB gebruikelijk is - werven en betalen van donoren door klinieken - in Nederland niet voor.

De meest voorkomende praktijk in Nederland is dat de wensouders zelf een donor meebrengen: een vriendin of familielid die bereid is de IVF-procedure voor hen te ondergaan. Gezien de (geringe) kans dat een IVF-behandeling tot vruchtbaarheidsproblemen bij de donor leidt, is het gewenst dat de donor een voltooid gezin heeft en/of er geen reden is om aan te nemen dat er in de toekomst kinderwens ontstaat.

In enkele klinieken is het mogelijk dat patiënten vanuit hun eigen IVF-behandeling enkele eicellen afstaan ten behoeve van donatie. Door het afstaan van eicellen ten behoeve van iemand anders wordt de kans op een eigen zwangerschap in principe verkleind. Om die reden is het alleen aanvaardbaar een dergelijk verzoek te doen  indien een zeer hoog aantal eicellen werd verkregen en in een eerdere poging een hoog bevruchtingspercentage werd bereikt. De donor dient hierover goed voorgelicht te worden. Verder is het mogelijk dat de acceptor wel, maar de donor niet zwanger wordt; dit kan de donor als (zeer) pijnlijk ervaren. 

 Donor én acceptor moeten ingelicht worden over de wettelijk verplichte registratie bij de Stichting Donorgegevens Kunstmatige Bevruchting 40

Leeftijd

De wettelijke minimumleeftijd van een donor is 18 jaar (of 16 jaar en gehuwd). De commissie beveelt daarnaast aan dat men terughoudend is met jonge donoren (< 30 jaar). De mogelijkheid dat (zeer) jonge vrouwen minder weerstand hebben tegen eventueel uitgeoefende druk om tot donatie over te gaan, is namelijk niet denkbeeldig. Verder is de kans aanwezig dat met name zeer jonge vrouwen niet goed kunnen overzien wat eventueel optredende complicaties en daarmee gepaard gaande onvruchtbaarheid voor hen kunnen betekenen. Vrouwen die jonger dan 30 jaar zijn en die zelf geen kinderen hebben, zijn in principe in dit opzicht minder geschikt als donor.

Als maximumleeftijd van de donor wordt vanuit oogpunt van effectiviteit, de leeftijdsgrens van IVF op 40 jaar aangehouden. Bij donoren die ouder dan 36 jaar zijn, moet gewezen worden op de verhoogde risico’s van chromosomale afwijkingen en de mogelijkheid van prenatale diagnostiek.

Contra-indicaties voor het donorschap

Er is een absolute contra-indicatie voor donorschap bij vrouwen:

· met een verhoogd risico op complicaties ten gevolge van de stimulatie of punctie;

-     met wie geen goede communicatie mogelijk is;
· met een niet-behandelbare seksueel overdraagbare aandoening;

· die ouder dan 40 jaar zijn of een verhoogd vroeg-folliculair FSH-waarde hebben;

Er is een relatieve contra-indicatie voor donorschap bij vrouwen:

-
die eigen kinderwens hebben;

· die geen kinderen hebben en jonger dan 30 jaar zijn.

-     met een ernstige erfelijke aandoening (in de familie). (Hierbij is screening belangrijk (zie later). Mede in het licht van de ernst van de ziekte en het herhalingsrisico wordt besloten of er een contra-indicatie bestaat)  

Screening

Genetische aandoeningen 

Het verdient aanbeveling de donor te screenen op genetische aandoeningen door middel van een vragenlijst en eventueel stamboomonderzoek. Bij aanwezigheid van een erfelijke aandoening wordt in overleg met de donor, het ontvangende paar, de klinisch geneticus en de behandelende arts besloten tot behandeling over te gaan dan wel ervan af te zien. De behandelend arts behoudt het recht om bij een verhoogd risico op ernstige aandoeningen bij het kind, van behandeling af te zien.

Seksueel overdraagbare aandoeningen

Met betrekking tot de screening op seksueel overdraagbare aandoeningen van donoren geldt het advies van de Klinische Werkgroep Virologie 28  : Chlamydia (PCR); gonorroe (kweek); lues (serologie); HIV; hepatitis B en C; HTLV I en II (eenmalig). Voorafgaand aan iedere donatie wordt deze screening herhaald.

Hoewel in het advies van de Klinische Werkgroep Virologie ook aanbevolen wordt om een eiceldonor (conform een zaaddonor) te screenen op cytomegalievirus (CMV), is het onbekend in hoeverre eicellen afkomstig van een seropositieve donor een primo-infectie kunnen veroorzaken bij een seronegatieve acceptor. In één studie kon CMV niet aangetoond worden (met PCR) in de embryo’s van 44 seropositieve eiceldonoren.29 De kans op transmissie lijkt dan ook dusdanig klein (zo niet afwezig) dat het niet gerechtvaardigd is om bij serodiscordantie tussen donor en acceptor een eiceldonatieprocedure af te wijzen. Om deze reden adviseert de commissie screening op CMV achterwege te laten. 

4. Counseling

Ingevolge de Embryowet is voor iedere afzonderlijke eiceldonatieprocedure toestemming vereist van de door de CCMO erkende medisch-ethisch toetsingscommissie* van het ziekenhuis die beoordeelt of “het met de terbeschikkingstelling te dienen belang in evenredige verhouding staat tot de risico’s en bezwaren van de ingreep, mede gelet op de omstandigheden waarin betrokkene verkeert” (artikel 5, derde lid)41.

Praktisch gezien kan dit vorm worden gegeven door een gezamenlijke (schriftelijke) rapportage aan deze commissie door de behandelend gynaecoloog en een aan de afdeling verbonden psycholoog of maatschappelijk werkende die gespecialiseerd is in de psychosociale en medische aspecten van onvruchtbaarheid. Omdat er bij eiceldonatie gameten worden afgestaan door een “derde partij” (de donor) en de gevolgen bijgevolg complexer worden dan bij het gebruik van eigen genetisch materiaal, is de psychosociale counseling voorafgaand aan de behandeling een onmisbaar onderdeel van het behandelingstraject. Deze counseling wordt dus (deels) uitgevoerd door een ander persoon dan de behandelende arts.30-32   De uiteindelijke verantwoordelijkheid voor de te verrichten eiceldonatiebehandeling ligt bij de gynaecoloog. In voorkomende gevallen kan de ethische commissie besluiten de donor en/of acceptor zelf te zien.

*de commissie die ingevolge de Wet medisch-wetenschappelijk onderzoek met mensen is belast met het beoordelen van onderzoeksvoorstellen voor medisch wetenschappelijk onderzoek in de instelling

Counseling door de gynaecoloog

Dit betreft vooral de medische aspecten van de behandeling. In ieder geval moeten de volgende zaken hierbij aan de orde komen:

· Hebben de wensmoeder en haar partner de eigen infertiliteit voldoende verwerkt om aan een dergelijke procedure te beginnen?

· De verhoogde kans op complicaties bij zwangerschappen die dmv eiceldonatie tot stand zijn gekomen

· Heeft de donor vrijwillig haar hulp aangeboden?

· Screening op sexueel overdraagbare aandoeningen en de wijze waarop de uitslagen hiervan besproken zullen worden.

-
Heeft de donor een ziektekostenverzekering?

-
Zijn er eventueel financiële gevolgen bij een (tijdelijke) arbeidsongeschiktheid van de donor?

· Is er overeenstemming over de bestemming van de restembryo’s?

· Wil de donor zeggenschap houden over eventuele restembryo’s indien deze niet meer voor      

       zwangerschap bij de acceptor worden gebruikt 
-
Is er overeenstemming over het eventueel laten verrichten van prenatale diagnostiek?

-
Welke vorm van anticonceptie gebruikt de donor? Zij moet ook gewezen worden op de eventuele kans op zwangerschap tijdens de behandeling en de voorzorgen die zij hiertegen kan nemen.

De donor wordt uitgebreid voorgelicht over de behandeling die zij zal ondergaan, de slagingskans, alsmede de complicaties en risico’s voor de gezondheid en vruchtbaarheid die deze met zich meebrengt.

Verder wordt de verplichte registratie bij de Stichting Donorgegevens van donor en wensmoeder - conform de wettelijke regeling40 - besproken. 

De donor moet in ieder geval één keer door de gynaecoloog alléén worden gezien om te bespreken in hoeverre zij echt vrijwillig haar hulp heeft aangeboden. De screening op seksueel overdraagbare aandoeningen kan hier een goed moment voor zijn.

De psychosociale counselor

2.1. Internationaal wordt algemeen aanvaard dat een psychosociaal counselor voorafgaand aan de behandeling zowel met donorpaar als wensouders gesprekken voert 30,31,32. Van deze gesprekken wordt schriftelijk verslag uitgebracht bij de behandelend gynaecoloog die, rekening houdend met dit advies, een besluit neemt tot wel /niet behandelen. 

Het doel van deze gesprekken is:

1. Checken bij donor en wensouders of de voorheen gekregen medische informatie voldoende is verwerkt om te kunnen komen tot een onafhankelijk besluit m.b.t. de te volgen behandeling. 

2. Aan wensouders en donoren informatie verstrekken over de psychologische implicaties van eiceldonatie.

3. Ondersteuning bieden bij het maken van een aantal keuzes m.b.t. het behandeltraject en daarna. 

4. Identificeren van risicofactoren in de psychosociale voorgeschiedenis van wensouders en donorpaar die kunnen interfereren met hun vaardigheden om een veilig opvoedingsklimaat te creëren voor een toekomstig kind. Bij de afweging om al dan niet te behandelen dient het welzijn van het kind voorop te staan. Aangezien er geen objectieve criteria voor handen zijn om dit ' welzijn' te bepalen, dient iedere aanvraag individueel te worden geëvalueerd. 

De inhoud van deze gesprekken in een notendop:

1.De relatie tussen wensouders en donorpaar:

Bij bekende eiceldonatie ontstaat er een complexe situatie waarbij donorpaar en wensouders meestal een hechte band hebben en ook in de toekomst frequente contacten met elkaar zullen onderhouden. Bovendien zijn een aantal belangrijke keuzes t.a.v. van het behandelingstraject nu in handen van zowel donorpaar als wensouders waardoor overleg noodzakelijk wordt. In de literatuur wijst men tevens op het risico van grensvervaging tussen beide gezinnen als gevolg van de genetische verwantschap tussen donor en kind34,35,36 

Donor

-Inventariseren van motivaties om eicellen af te staan aan deze wensouders.

-Bestaat er enige (familiale) druk op de donor om een eicel af te staan?

-Is de donor voldoende op de hoogte van de potentiële medische en psychologische risico's?

Wensouders

-Inventariseren van motivaties m.b.t. de keuze van deze donor.

-Zijn de wensouders voldoende op de hoogte van de potentiële medische en psychologische risico's?

Samen

-Inventariseren van de geschiedenis en kwaliteit van de relatie tussen wensouders en donorpaar.

-Bestaat er consensus over de toekomstige rol van de eiceldonor t.a.v. het kind?

-Welke afspraken zijn er gemaakt m.b.t. financiële, praktische en emotionele compensatie vanwege de wensouders?

2. Informatieprocessen:

Zoals bij elke vorm van gametendonatie stelt zich ook hier de vraag of de wensouders het kind zullen informeren over zijn / haar conceptiemethode. Indien het donorpaar zelf kinderen heeft, moet ook hier de keuze worden gemaakt wat men hen al dan niet zal vertellen. Indien (zoals gebruikelijk) beide partijen bekenden zijn van elkaar, is het essentieel dat wensouders en donorpaar hierover consensus bereiken. 

De overtuiging dat kinderen het recht hebben om te weten van wie ze genetisch afstammen, kreeg in de voorbije jaren een groot maatschappelijk en politiek draagvlak. Uiteraard kan de hulpverlener bij de wensouders geen openheid jegens het kind over diens ontstaanswijze afdwingen. Wel heeft hij de verantwoordelijkheid om de wensouders en donoren te wijzen op de potentiële risico’s van geheimhouding/openheid jegens het kind inzake de eiceldonatie en op het belang van eensgezindheid tussen wensouders en donor(paar) op dit punt.  

Daarom moeten in de gesprekken minstens de volgende vragen aan de orde komen:

Kinderen:

      De wensouders:

      -Zijn de wensouders van plan hun kind in te lichten over het gebruik van een donoreicel?

      -Indien ja:

      
-Willen zij de identiteit van de donor bekend maken?

-Op welke leeftijd willen de wensouders hun kind inlichten en wat willen zij precies     vertellen?

     Het donorpaar (indien de donor kinderen heeft):

-Is het donorpaar van plan het kind in te lichten over de eiceldonatie van de moeder? Indien ja,

-Willen zij de identiteit van de wensouders bekend maken?

-Op welke leeftijd willen zij de eigen kinderen inlichten en wat willen zij precies vertellen?

-Zijn de keuzes van donorpaar en wensouders met elkaar te verzoenen?

Familie en sociale omgeving:

-Wie in de omgeving is op de hoogte van de vruchtbaarheidsproblemen van de wensouders, hun keuze voor eiceldonatie en voor deze donor?

-Welke informatie willen wensouders en donorpaar wel / niet kwijt aan belangrijke derden?

-Zijn de keuzes van donorpaar en wensouders met elkaar te verzoenen?

3. Psychosociale voorgeschiedenis:

Bij alle betrokkenen wordt de psychosociale voorgeschiedenis bevraagd37,38. Hierbij worden minimaal geïnventariseerd:

-de reproductieve / fertiliteitgeschiedenis van wensouders en donorpaar

-de geestelijke en fysieke gezondheid van wensouders en donorpaar

-het relationeel en familiaal functioneren van wensouders en donorpaar

-de sociale en economische context van wensouders en donorpaar 

2.2. Aan wensouders en donorpaar moet de mogelijkheid geboden worden om beroep te doen op psychosociale counseling tijdens en na het behandelingstraject. Omdat de vragen en belangen van beide partijen tegenstrijdig kunnen zijn,  verdient het serieuze overweging om de voorlichting over de behandeling aan de donor door een andere arts te laten verrichten dan de behandelend arts van de acceptor.

5. Minimaal vereiste zorg

· Bij iedere eerste eiceldonatieprocedure moet een counseling plaatsvinden van zowel de acceptor als de donor en van hun partners: door de gynaecoloog betreffende de medische aspecten en door een in fertiliteitsproblemen gespecialiseerde psycholoog of maatschappelijk werkende betreffende de psychosociale aspecten van de behandeling. De uiteindelijke verantwoordelijkheid voor de behandeling ligt bij de gynaecoloog.

· De medisch-ethisch commissie van de instelling die belast is met het beoordelen van onderzoeksvoorstellen moet voor ieder afzonderlijk geval van eiceldonatie toestemming geven. (Embryowet: art 5, lid 3). 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.

-
Gezien de grotere kans op complicaties moeten zwangerschappen die ontstaan zijn na een eiceldonatieprocedure in de tweede lijn gecontroleerd worden.
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