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Inleiding

Infertiliteit of onvruchtbaarheid wordt gedefinieerd als ‘het uitblijven van een zwangerschap na
minstens 12 maanden regelmatige onbeschermde geslachtsgemeenschap’(1). Ongeveer 85 % van
alle koppels is na 1 jaar ‘proberen’ spontaan zwanger. Van de overige 15 % kan ongeveer de helft nog
zwanger worden zonder medisch ingrijpen in het volgende jaar. Voorwaarden zijn dat er voldoende
en goed bewegende zaadcellen voorhanden zijn, er op het juiste ogenblik een eicel beschikbaar is, de
eicel en de zaadcel bij elkaar kunnen komen en de bevruchte eicel kan innestelen. Wordt aan één
van deze voorwaarden niet voldaan, dan is er sprake van een vruchtbaarheidsprobleem. De oorzaak
van vruchtbaarheidsproblemen kan zowel bij de man als bij de vrouw liggen. In 20 % van de gevallen
is de oorzaak onbekend (2).

Bij vrouwen kunnen uiteenlopende problemen aan de basis liggen van de
vruchtbaarheidsproblemen, zoals problemen met de eisprong (ovulatie), met het transport van de
eicel door obstructie of vergroeiingen, met de innesteling (implantatie), met de baarmoeder(hals) of
met het baarmoederslijmvlies (endometrium). Genetische afwijkingen of hormonale stoornissen
zoals hypogonadisme (bijvoorbeeld bij patiénten met anorexia nervosa of topsporters) kunnen ook
bijdragen aan verminderde vruchtbaarheid. De meest voorkomende oorzaak van
vruchtbaarheidsproblemen (bij 30 % van de vrouwen) is een ovulatiestoornis zoals het onvoldoende
rijpen van eicellen of uitblijven van eicelrijping en eisprong. Vruchtbaarheidsproblemen bij de vrouw
worden nagegaan aan de hand van een uitgebreid gesprek, algemeen lichamelijk onderzoek en
gynaecologisch onderzoek. In het bloed wordt de hormonale status nagegaan en een genetisch
onderzoek verricht. Verder kunnen de baarmoeder, baarmoederhals, baarmoederslijmvlies, eileiders
en/of buikholte gecontroleerd worden aan de hand van echografie, hysteroscopie of laparoscopie
(3). Figuur 1 geeft een overzicht van de vruchtbaarheidsonderzoeken en behandelingen.

PCOS

PCOS of polycysteus ovariumsyndroom komt voor bij ongeveer 15 % van de vrouwen en is de meest
voorkomende oorzaak van ovulatiestoornissen bij vrouwen van vruchtbare leeftijd. Het is een
heterogene aandoening, waarvan de oorzaak nog niet helemaal gekend is (4).

PCOS kenmerkt zich meestal door het voorkomen van een groot aantal eiblaasjes (follikels) in de
eierstokken. Deze follikels komen moeilijk tot groei waardoor ovulaties minder vaak optreden en
soms helemaal uitblijven. Vaak wordt ook een verhoogde productie van mannelijke hormonen
(androgenen) vastgesteld, wat kan leiden tot acne en overmatige lichaamsbeharing. PCOS kan ook




gepaard gaan met een verminderde gevoeligheid voor insuline en een groter risico op
zwangerschapsdiabetes en diabetes mellitus type 2, zeker bij personen met overgewicht. Meer dan
50 % van de vrouwen met PCOS kampt ook met overgewicht of obesitas. Het is nog onduidelijk of
PCOS de oorzaak of het gevolg is van overgewicht.

Het Centre for Research Excellence in PCOS en de European Society of Human Reproduction and
Embryology (ESHRE) hebben recent richtlijnen uitgeschreven rond het controleren en behandelen
van PCOS (4, 5). Educatie, ‘self-empowerement’ en multidisciplinaire zorg op vlak van reproductieve,
metabole en psychologische factoren staan hier centraal. Voor vrouwen met PCOS zonder
overgewicht is het belangrijk om aandacht te hebben voor gezonde voeding en voldoende
lichaamsbeweging ter preventie van gewichtstoename en ter bevordering van de hormonale balans,
levenskwaliteit en algemene gezondheid conform de richtlijnen voor de algemene populatie. Voor
vrouwen met PCOS en overgewicht of obesitas is het belangrijk om hier bovenop extra aandacht te
besteden aan gewichtsverlies en gewichtscontrole. Tot op heden is er onvoldoende bewijs voor het
aanbieden van een specifiek dieet om dit gewichtsverlies te bereiken. De focus dient gelegd te
worden op een gezond voedingspatroon en voldoende lichaamsbeweging in combinatie met een
calorierestrictie van ongeveer 30 % rekening houdend met de individuele energienoden,
lichaamsgewicht, niveau van fysieke activiteit en individuele voorkeuren(4). Een flexibele, individuele
en motiverende aanpak die inwerkt op verschillende componenten zoals gezonde voeding,
beweging, en gedragsverandering is hier belangrijk. Technieken die hieraan kunnen bijdragen zijn
goalsetting en zelfmonitoring. Een gewichtsverlies van 5 tot 10 % binnen 6 maanden wordt gezien
als succesvol gewichtsverlies bij vrouwen met PCOS en heeft verscheidene voordelen zoals het
regulariseren van de menstruele cyclus en een verbetering van algemene gezondheid en
levenskwaliteit. Het volgen van een gezonde levensstijl zonder gewichtsverlies kan ook al bijdragen
aan deze factoren.

Om eventuele vruchtbaarheidsproblemen bij de man op te sporen wordt in het fertiliteitscentrum
eerst een sperma-onderzoek verricht. Hierbij wordt gekeken naar de spermakwaliteit: het volume
van het spermastaal, het aantal zaadcellen, de beweeglijkheid van de zaadcellen en de vorm van de
zaadcellen. In ongeveer de helft van de gevallen ligt de oorzaak van het vruchtbaarheidsprobleem bij
de man. Dit kan te maken hebben met aanmaak van zaadcellen of transport van zaadcellen ten
gevolge van een hormonale stoornis of een genetische afwijking. Er is dan reden voor uitgebreid
lichamelijk onderzoek bij de man, bloedonderzoek naar de hormonale status, infectieziekten en
genetisch onderzoek (3).
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Figuur 1: Overzicht van de vruchtbaarheidsonderzoeken en behandelingen. Aangepast van
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Indien nodig, kan er na het onderzoek overgegaan worden op een vruchtbaarheidsbehandeling of
medisch geassisteerde reproductie (MAR). De meest voorkomende behandelingen zijn ovulatie-
inductie, intra-uteriene inseminatie (l1Ul), in vitrofertilisatie (IVF) of intracytoplasmatische sperma
injectie (ICSI). Figuur 1 geeft een overzicht van de vruchtbaarheidsonderzoeken en behandelingen.
Voor ovulatie-inductie worden de eierstokken hormonaal gestimuleerd en wordtia cyclus monitoring
(echografische follikelmetingen en bloedafnames) de vooruitgang en de eirijping — en dus het
geschikte moment voor geslachtsgemeenschap (coitus) — precies bepaald. Ul volgt een gelijkaardig
principe Hier wordt dansperma in de baarmoeder gebracht op het moment van de eisprong met
behulp van een katheter. IVF en ICSI zijn geassisteerde voortplantingstechnieken (ART). De
eierstokken worden eerst hormonaal gestimuleerd om meerdere eicellen te rijpen. Deze worden
geaspireerd door de gynaecoloog net voor de eisprong plaats vindt. Dezelfde dag maakt de man een
spermastaal aan dat wordt voorbereid voor bevruchting. De eicellen en zaadcellen worden
vervolgens samengebracht voor bevruchting in het fertiliteitslaboratorium. Bij IVF wordt het
spermastaal toegevoegd aan een petrischaal met de eicellen en in een incubator geplaatst. In
sommige gevallen, bijvoorbeeld bij een spermastaal van mindere kwaliteit, wordt ICSI gebruikt. Eén
zaadcel wordt met een ultrafijne naald in een eicel geinjecteerd. Deontwikkeling van de bevruchte
eicellen (embryo’s) wordt opgevolgd entussen de 2e en 5e dag na de bevruchting wordt het embryo
met de beste kwaliteit teruggeplaatst in de baarmoeder met behulp van een katheter. Na 2 weken
wordt er opgevolgd of men zwanger is met behulp van een zwangerschapstest en bloedonderzoek.

Vruchtbaarheidsproblemen, onderzoeken en behandelingen gaan gepaard met grote emotionele en
soms zelfs financiéle complicaties voor koppels (6). Daarom is er veel aandacht en onderzoek naar
hoe men de (kwaliteit van de) zorg voor deze koppels kan verbeteren en hoe verscheidene
zorgverleners (waaronder ook diétisten) hieraan kunnen bijdragen (7).
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Meer en meer onderzoek focust zich op modificeerbare factoren zoals voeding en andere
levensstijlfactoren en hun invloed op de mannelijke en vrouwelijke vruchtbaarheid. De invloed van
levensstijlfactoren op de vruchtbaarheid is echter moeilijk om te meten in onderzoek (8). Ten eerste
omdat bij vrouwen vaak ‘tijd tot zwangerschap’, ‘zwangerschap’ of ‘geboorte van een gezonde baby’
als maat voor vruchtbaarheid wordt genomen. Een groot aantal andere factoren die kunnen echter
ook een invloed hebben, zoals leeftijd, erfelijkheid en invioed van de partner. Bij mannen wordt vaak
naar spermakwaliteit gekeken als maat voor vruchtbaarheid. Een normaal sperma-onderzoek is
echter geen garantie voor het optreden van een spontane zwangerschap (9).

Voedingspatronen

Meerdere observationele studies hebben aangetoond dat een gezond voedingspatroon geassocieerd
is met verhoogde vruchtbaarheid bij zowel mannen als vrouwen, een ongezond voedingspatroon
heeft het omgekeerde effect (10-15). Bij de vrouw is het volgen van een gezond voedingspatroon
ook geassocieerd met een verhoogde kans op zwangerschap (na een vruchtbaarheidsbehandeling)
en een lager risico op zwangerschapscomplicaties (10, 13, 16, 17). De voedingspatronen beschreven
in deze studies verwijzen naar voldoende groenten en fruit, peulvruchten, volkoren granen,
gevogelte, noten, vis en weinig rood of bewerkt vlees en (ultra) bewerkte producten zoals fastfood.
Gebaseerd op deze observationele evidentie en de algemene voordelen van een gezond
voedingspatroon moeten koppels met vruchtbaarheidsproblemen extra aangemoedigd worden om
een gezond voedingspatroon te volgen. Dit geldt trouwens niet enkel voor koppels met
vruchtbaarheidsproblemen maar ook voor de algemene populatie met kinderwens (18). Het
voedingsadvies dat kan meegegeven worden tijdens deze periode komt overeen met wat aanbevolen
wordt in de algemene Belgische Food Based Dietary Guidelines (FBDGs) van de Hoge
Gezondheidsraad en de Vlaamse voedingsdriehoek (19, 20). In een gerandomiseerde gecontroleerde
studie (RCT) aan KU Leuven zijn we nu aan het onderzoeken of het aanbieden van preconceptie
levensstijl advies met focus op dit gezonde voedingspatroon de zwangerschapskans verhoogt en de
levensstijl van koppels met vruchtbaarheidsproblemen verbetert (21).

Specifieke voedingsmiddelen, micro- en macronutrienten
Verschillende studies hebben het verband tussen specifieke voedingsmiddelen, en micro- of
macronutriénten en vruchtbaarheid onderzocht.

Onderzoek rond cafeine en vruchtbaarheid toont geen eenduidig besluit. Bij vrouwen en mannen zijn
er in recente systematische reviews geen duidelijke associaties aangetoond tussen cafeine en
vruchtbaarheid (22, 23). Wel is er aangetoond dat een cafeine inname van meer dan 300 mg cafeine
(ongeveer 3 tassen koffie) per dag geassocieerd is met een verhoogde kans op een miskraam (22).
Daarom wordt in sommige landen aanbevolen om koffie consumptie te reduceren tot 2 a 3 tassen
per dag.

Betreffende alcohol zijn er studies die aanwijzen dat overmatig alcoholgebruik van meer dan 2 glazen
per dag de vruchtbaarheid negatief kan beinvloeden bij zowel mannen als vrouwen (10, 24, 25).
Daarenboven heeft alcoholgebruik tijdens de zwangerschap een negatief effect op de ontwikkeling
van de baby. Daarom wordt er aanbevolen om geen alcohol meer te drinken vanaf dat men een
kinderwens heeft.



Sojaproducten bevatten fyto-oestrogenen,die geassocieerd worden met een verstoring van de
hormoonbalans bij vrouwen. Huidige studies tonen echter geen negatief verband aan tussen het
gebruik van sojaproducten en vruchtbaarheid (10, 26). Ook het gebruik van galactose zou de ovulatie
negatief kunnen beinvioeden. Dit is echter alleen aangetoond in onderzoek op muizen. Huidige
studies in mensen tonen geen negatief verband aan tussen het gebruik van melkproducten en
vruchtbaarheid(10, 27). Tot nu toe ontbreekt dus bewijs om soja en melkproducten af te raden bij
koppels die zwanger willen worden.

Sinds de vaststelling dat de vitamine D-receptor tot expressie komt op de mannelijke en vrouwelijke
voortplantingsorganen, is er veel onderzoek verricht naar het effect van vitamine D op de
vruchtbaarheid. Er zijn op dit moment tegenstrijdige resultaten over het effect op de vruchtbaarheid
en invloed op vruchtbaarheidsbehandelingen (10, 28, 29).

Voor zink is er een specifieke voedingsclaim in de context van fertiliteit. De voedingsclaims die
mogen gebruikt worden zijn de volgende: “zink draagt bij tot een normale fertiliteit en reproductie”
en “zink draagt bij tot het behoud tot normaal testosteron gehalte in het bloed’.

Een aantal studies focussen zich specifiek op vetzuren omdat deze een rol zouden kunnen spelen bij
de ontwikkeling van het embryo. Zo is er een positief verband aangetoond tussen omega 3-vetzuren
en vruchtbaarheid en een negatief verband tussen transvetzuren en verzadigde vetzuren enerzijds en
vruchtbaarheid zowel bij mannen als bij vrouwen anderzijds (10, 25, 30). Momenteel zijn er
interventie studies lopende om het belang van omega 3-suppletie bij koppels met
vruchtbaarheidsproblemen te onderzoeken (31).

Voedingssupplementen?

Er is een heel aanbod aan voedingssupplementen op de markt die aanbevolen worden om de
vruchtbaarheid te verhogen. Uit twee recente Cochrane systematische reviews rond dit thema
kunnen we besluiten dat er zowel bij mannen als bij vrouwen op dit moment onvoldoende
kwaliteitsvolle evidentie is voor het aanbevelen van vruchtbaarheidssupplementen zoals
antioxidanten (biologische en chemische componenten zoals vitamines, mineralen en onverzadigde
vetzuren) ter bevordering van de vruchtbaarheid of zwangerschapskans (32, 33).

Wel is het belangrijk voor iedere vrouw met een actieve kinderwens om elke dag 400 pg foliumzuur
(Vitamine B9) in te nemen. Foliumzuur is noodzakelijk om neurale buisdefecten bij de baby te
voorkomen. Studies tonen aan dat het innemen van voldoende foliumzuur niet alleen tot een sterk
verlaagde kans (meer dan 50%) op neurale buisdefecten bij de baby leidt, maar ook een mogelijk
positief effect heeft op de zwangerschapskans (10, 34). Er wordt aanbevolen om 4 weken voor de
aanvang van zwangerschap naast een gezond voedingspatroon ook met 400 ug foliumzuur suppletie
te starten en dit te nemen tot en metde 12° zwangerschapsweek. In sommige gevallen zoals na een
bariatrische ingreep, bij obesitas, diabetes mellitus type 1 of 2, een malabsorptiestoornis of een
familielid met neurale buisdefect wordt aanbevolen om een verhoogde dosis (4mg) foliumzuur in te
nemen. Vroeger bestonden foliumzuur supplementen voornamelijk uit pteroylmonoglutaminezuur
(PMG). Ondertussen zijn er ook supplementen met L-5-methyltetrahydrofolaat (5-MTHF) een
natuurlijke vorm. Een voordeel van deze vorm is dat het geen maximale toelaatbare inname heeft en
geen vitamine B12-deficiéntie maskeert(35).

Er is op dit moment onvoldoende evidentie om naast foliumzuur, andere voedingssupplementen aan
te bevelen om de vruchtbaarheid te verbeteren. Algemeen moet men voorzien dat de zwangerschap



kan aangevat worden zonder tekort aan bepaalde voedingsstoffen (onder andere aan zink, ijzer,
jodium en vitamine D). Via een gevarieerd en gezond voedingspatroon kan de nood aan deze
voedingsstoffen ingelost worden. In specifieke gevallen, bijvoorbeeld bij patiénten die een
bariatrische ingreep hebben ondergaan, kan suppletie van bepaalde voedingsstoffen soms wel
aangeraden zijn (36).

Gezond gewicht

Het is eveneens belangrijk om te zorgen voor een gezond gewicht. Verscheidene systematische
reviews tonen aan dat overgewicht en obesitas bij zowel mannen als vrouwen geassocieerd zijn met
verlaagde vruchtbaarheid en verminderd succes bij een vruchtbaarheidsbehandeling (37-39). Bij
vrouwen met vruchtbaarheidsproblemen is obesitas geassocieerd met ovulatiestoornissen,
verminderde respons op vruchtbaarheidsmedicatie en lagere kans op zwangerschap (40). Daarnaast
heeft obesitas bij aanstaande ouders niet enkel een negatief effect op de algemene gezondheid maar
kan het ook de gezondheid van de baby negatief beinvioeden (41, 42).

Ondergewicht tijdens deze periode is ook niet ideaal. Ondergewicht verhoogt het risico op
ovulatiestoornissen, op vroeggeboorte en op een laag geboortegewicht. Daarom is het belangrijk om
naar een gezond gewicht (een BMI tussen 18.5 kg/m? en 25 kg/m?) te streven. Dit geldt niet enkel
voor koppels met vruchtbaarheidsproblemen maar ook voor de algemene populatie met kinderwens
(18). Levensstijl interventies met focus op beweging, voeding en gedragsverandering kunnen hieraan
bijdragen.

Andere levensstijl factoren die een invloed kunnen hebben op de vruchtbaarheid
Roken en andere drugs zijn niet enkel slecht voor de algemene gezondheid en de gezondheid van de
baby, maar kunnen zowel bij mannen als vrouwen ook de vruchtbaarheid negatief beinvioeden (24,
43). Aan koppels met een kinderwens dient geadviseerd te worden om deze schadelijke producten te
laten. Bewegen heeft daarentegen wel voordelen, zowel voor de algemene als voor de reproductieve
gezondheid. Bij vrouwen is een positief verband aangetoond tussen geregeld matig intensief
bewegen en vruchtbaarheid(44) en kans op zwangerschapna eenvruchtbaarheidsbehandeling(45).

Bij mannen zijn er positieve associaties aangetoond tussen matig intensief bewegen en
spermakwaliteit(46). Beweging kan ook bijdragen aan een gezond gewicht en verbeterde mentale
weerbaarheid. Wel moet men een beetje opletten met topsport, dit zou de vruchtbaarheid bij zowel
mannen als vrouwen negatief kunnen beinvloeden(46, 47). De wereld gezondheidsorganisatie raadt
aan om 150 minuten per week te bewegen aan matige intensiteit, zoals fietsen, wandelen en
zwemmen (48). Dit advies geldt zowel voor koppels met vruchtbaarheidsproblemen, koppels met
een kinderwens als voor de algemene populatie.

Advies en besluit

Meerdere factoren dragen bij aan de vruchtbaarheid en helaas is er geen ‘vruchtbaarheidsdieet’. Uit
bestaande studies kunnen we wel concluderen dat het volgen van een gezonde levensstijl bij zowel
mannen als vrouwen niet enkel een positief effect heeft op de algemene gezondheid en mentale
weerbaarheid maar ook de vruchtbaarheid en het succes van vruchtbaarheidsbehandelingen ten
dienste kan zijn. Een gezonde levensstijl is niet enkel belangrijk voor koppels met
vruchtbaarheidsproblemen maar ook voor de algemene populatie met kinderwens. Het is
geassocieerd met meer kans om zwanger te worden, op een zwangerschap zonder complicaties en



op een gezonde baby (18). Gebaseerd op de huidige evidentie kunnen volgende aandachtspunten
van belang zijn:

o Werk met beide partners indien mogelijk. Vruchtbaarheidsproblemen zijn een
aandoening van het koppel. De voeding en levensstijl van beide partners is
belangrijk.

o Net zoals bij de algemene populatie, is de belangrijkste taak om een gezond
voedingspatroon te promoten. Dit omvat een gevarieerd voedingspatroon rijk aan
groenten en fruit, volle graanproducten, peulvruchten en noten en niet te veel rood
of bewerkt vlees en (ultra) bewerkte producten (conform de FBDG’s van de Hoge
Gezondheidsraad en de voedingsdriehoek) om zo in de nodige voedingsstoffen te
voorzien.

o Adviseer de vrouw elke dag een foliumzuursupplement van 400ug/dag te nemen,
ook al is dit gedurende een lange periode. Voor andere supplementen is er op dit
moment onvoldoende kwaliteitsvolle evidentie.

o Zorgvoor een gezond gewicht, bij voorkeur een BMI tussen 18.5 kg/m? en 25 kg/m?.
Dit is extra belangrijk bij viouwen met PCOS. Levensstijl interventies met focus op
beweging, voeding en gedragsverandering kunnen hieraan bijdragen.

o Heb ook aandacht voor andere levensstijl factoren zoals voldoende beweging (150
minuten matige intensieve activiteit per week zoals fietsen, wandelen, zwemmen of
dergelijke), schadelijke stoffen (vermijden van alcohol roken en drugs) en de mentale
toestand van het koppel, zo nodig in samenwerking met andere zorgverleners.
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