HIV & Seksuele Intimiteit

Welkom op onze WIKI-pagina. Deze pagina geeft informatie over het Human
Immunodeficiency Virus (HIV) en seksuele intimiteit.

Deze WIKI is bedoeld voor mensen met HIV, hun naasten of mensen die meer willen
weten over HIV en seksuele intimiteit. In het eerste deel van deze WIKI wordt de aandoening
HIV kort besproken. Daarnaast wordt er uitleg gegeven over de verschillende groepen
geneesmiddelen die bij HIV worden gebruikt. In het tweede deel gaan we in op de meest
voorkomende seksuele disfuncties bij mannen en vrouwen met HIV. In het derde deel wordt
een overzicht gegeven van de verschillende factoren die een invloed hebben op het seksueel
(dis)functioneren bij HIV patiénten. Vervolgens wordt er in de laatste paragraaf van deel drie
aandacht besteed aan een specifiek onderdeel van HIV en seksuele intimiteit, namelijk HIV
en een kinderwens.

Om de leesbaarheid van de WIKI te behouden, zijn niet alle begrippen uitgelegd. Enkele
woorden zijn aangegeven in het blauw. Deze woorden bevatten een klik-link naar een
externe website, waar u meer uitleg over de betekenis van deze woorden kunt vinden. Ook
referenties naar websites bevatten deze kliklink en zijn aangegeven in het blauw.

De informatie die u op deze pagina leest is gebaseerd op de meest recente
wetenschappelijke literatuur. Echter kan het zijn dat de informatie reeds achterhaald is op
het moment dat u dit leest. Raadpleeg bij vragen naar aanleiding van deze pagina daarom
altijd uw (huis-)arts.
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Deel 1: Humaan Immunodeficiéntievirus (HIV)

1.1 Beschrijving van de aandoening

HIV is de afkorting van Humaan Immunodeficiéntievirus, een snel muterend retrovirus
dat het immuunsysteem aanvalt en vernietigt. Wanneer HIV niet tijdig wordt behandeld, dan
zal iemand Acquired Immune Deficiency Syndrome, oftewel AIDS ontwikkelen. AIDS werd
begin jaren ‘80 voor het eerst ontdekt in de Verenigde Staten (1) en het verspreidde zich
met name snel onder mannen die seks hadden gehad met andere mannen (1). Ondanks dat
HIV ongeneeslijk is, zijn er inmiddels goede medicijnen ontwikkeld die het verloop van HIV
remmen of een HIV besmetting voorkomen, waardoor HIV in Europa geen
levensbedreigende ziekte meer is, maar een chronische aandoening (2). Desalniettemin zijn
wetenschappers druk bezig om HIV te kunnen genezen (3). Echter staat dit onderzoek nog in
de kinderschoenen.

1.1.1 Het virus

HIV is een retrovirus. Een retrovirus is een virus dat een gastheercel nodig heeft om in
leven te blijven. In dit geval heeft HIV dus menselijke cellen nodig om te kunnen repliceren.
Deze menselijke cellen behoren tot een specifieke groep lymfocyten (witte bloedcellen),
namelijk de CD4-positieve T-lymfocyten. Hieronder vallen CD4-positieve macrofagen,
dendritische cellen en T-helper cellen. Deze CD4-cellen zijn van cruciaal belang voor de
immuunrespons van het lichaam bij het afweren van infecties. Na infectie volgt er een
geleidelijke afname van het aantal CD4-cellen, totdat er zo weinig cellen over zijn dat het
immuunsysteem niet meer goed functioneert. Dan is er sprake van AIDS. Waar een gezond
persoon 1000-1500 CD4-cellen per mm?3 bloed heeft, heeft iemand met AIDS er nog minder
dan 200 (4).

Er zijn twee vormen van HIV, namelijk HIV-1 en HIV-2. Uit onderzoek blijkt dat HIV-1
vaker voorkomt (95%) en dat de progressie van HIV in AIDS ook sneller verloopt (5). HIV-1
komt over de hele wereld voor, terwijl HIV-2 met name voorkomt in West-Afrika (5). In deze
WIKI zullen we met name ingaan op de HIV-1.

1.1.2 Diagnose, symptomen en beloop van de ziekte

Twee veelgebruikte testen om een HIV-besmetting vast te stellen zijn de ELISA en de
Western Blot of Immunoblot methode (6). Beide testen kunnen antilichamen tegen HIV in
het bloed aantonen (6). Wanneer een persoon geinfecteerd is met het HIV-virus, merkt hij
daar in het begin niks van. Na ongeveer 2-4 weken begint de eerste fase van acute HIV-
infectie, waarbij een persoon last krijgt van aspecifieke, griepachtige symptomen zoals
koorts, vermoeidheid, keelpijn en neuropathie (7). Vaak wordt er dan nog niet gedacht aan
HIV, wat de diagnose van HIV bemoeilijkt. De klachten gaan na enkele weken over. De
daaropvolgende fase is de latente fase, waarbij iemand vrijwel geen klachten heeft (4,7).
Deze fase kan kort (<1 jaar) of lang (>15 jaar) duren. AIDS is de derde fase van de ziekte,
waarbij klachten kunnen optreden zoals ongewenst gewichtsverlies, koorts en diarree die
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niet overgaat. lemand krijgt daarbij last van opportunistische infecties. Opportunistische
infecties zijn infecties, zoals een simpel verkoudheidsvirus, die bij mensen met een goed
werkend immuunsysteem niet schadelijk zijn, maar bij mensen met een slecht werkend
immuunsysteem (zoals HIV-patiénten) wel ernstige gevolgen kunnen hebben. In Figuur 1 van
Stichting HIV-monitoring (8) staan de stadia van de HIV-besmetting in relatie tot het aantal
CD4-cellen (immuun-cellen) in het bloed afgebeeld.

Figuur 1. Relatie tussen HIV-waarden en aantal CD4-cellen tijdens het beloop van een onbehandelde HIV-
infectie (8) (Copyright free)
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Noot: In dit figuur is te zien dat een toename van het aantal virusdeeltjes (de rode lijn) hand in hand gaat met
een afname van het aantal immuun-cellen in het bloed (de blauwe lijn). Doeltreffend wordt geillustreerd dat
tijdens de periode van klinische latentie (de eerder beschreven latente fase) het virus een desastreus effect
heeft op het immuunsysteem, maar lichamelijke problemen zich vaak nog niet voordoen. Zodra dit wel het
geval is, steken opportunistische ziekten al snel de kop op.

1.1.3 Transmissie

HIV kan via de slijmvliezen van de mond, vagina, penis, anus of via een open wondje het
lichaam binnendringen (9,10). Het virus zit in sperma, bloed, vaginale afscheiding en
moedermelk (9,10). Er zijn verschillende manieren om HIV over te dragen:

® De eerste en meest bekende manier van overdracht is door onveilige of
onbeschermde (penis-in-vagina of anale) geslachtsgemeenschap. Bij anale
gemeenschap is het risico op overdracht het grootst (10,11).

® De tweede manier van HIV-overdracht is door besmet bloed, wat een risico is voor
mensen die een bloedtransfusie krijgen als het bloed niet is gescreend. Transfusie
met geinfecteerd bloed is echter zeldzaam in de Westerse wereld (11).

® Een derde manier is door het gebruik van met HIV besmette injectienaalden. Dit is
een risico onder drugsgebruikers die drugs injecteren of voor gezondheidswerkers
die een prikaccident oplopen (9).

® De vierde en laatste manier van HIV-overdracht is van een geinfecteerde moeder op
haar baby tijdens zwangerschap, bevalling of bij het geven van borstvoeding. Hier
dient rekening mee te worden gehouden wanneer er sprake is van een kinderwens.
In deel 3 wordt dit verder uitgewerkt.
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1.2 Epidemiologie: incidentie & prevalentie

Wereldwijd

Volgens de cijfers van de WHO (World Health Association) en Stichting HIV-monitoring
waren er wereldwijd in 2020 ongeveer 38 miljoen mensen met HIV (8,12). Naar schatting
kregen in 2020 1,7 miljoen mensen een HIV-diagnose (12). In 2020 stierven wereldwijd
ongeveer 690.000 mensen aan AIDS/HIV (12). Als gevolg van armoede, slechte gezondheid
en onwetendheid (13), is de prevalentie, incidentie en het sterftecijfer van HIV/AIDS het
hoogste in Oost- en Zuid-Afrika (12).

Hoewel HIV-1 besmettingen, in tegenstelling tot HIV-2 (5), wereldwijd voorkomen, zijn er
specifieke groepen waar een HIV-infectie vaker voorkomt. HIV treft onevenredig veel
drugsgebruikers die drugs injecteren, mannen die seks hebben met mannen, sekswerkers
(zowel vrouwen als mannen), mensen met een lage sociaaleconomische status en mensen in
Sub-Sahara Afrika (14,15). Sterker nog, van alle volwassenen en kinderen met HIV woont
respectievelijk 67% en 90% in Sub-Sahara Afrika (15).

Nederland

Stichting HIV-Monitoring in Nederland rapporteerde dat er in 2020 ongeveer 21.155
mensen waren met HIV (8). Naar schatting kregen 411 mensen in 2020 de diagnose HIV,
waarvan 63% mannen waren die seks hadden gehad met andere mannen (8). De incidentie
loopt elk jaar af (8). Meer informatie over de epidemiologie van HIV in Nederland kan
worden gevonden op de website van Stichting HIV-monitoring in Nederland.

1.3 Prognose

Niemand sterft specifiek aan AIDS of HIV. In plaats daarvan sterft een met HIV/AIDS
besmet persoon aan opportunistische infecties, omdat zijn of haar immuunsysteem is
vernietigd (2). Wanneer iemand niet wordt behandeld, dan is de verwachting dat de patiént
8-10 jaar na de infectie overlijdt (16). Tegenwoordig is de behandeling van HIV in Nederland
echter goed, waardoor de levensverwachting vergelijkbaar is met die van gezonde mensen.
Het is wel belangrijk dat een patiént zo vroeg mogelijk met HIV-remmers wordt behandeld.
Uit onderzoek blijkt dat mensen met HIV eerder ouderdomsziekten kunnen krijgen, omdat
hun lichaam ongeveer 10-12 jaar ‘ouder’ is dan dat van mensen zonder HIV (2). Voorbeelden
betreffen hart- en vaatziekten, diabetes en osteoporose.

1.4 Medicatie en bijwerkingen

1.4.1 Ter behandeling: HIV-remmers

HIV-remmers grijpen in de verschillende stappen van het HIV-replicatie proces in. De
eerste stap van de HIV-replicatie is de infectie van een CD4 positieve macrofaag of T-helper
cel. Hiervoor moet het HIV-virus binden aan twee receptoren, namelijk de CD4-receptor en
een co-receptor (17,18). Nadat het virus zich heeft gebonden aan de CD4-receptor en co-
receptor, smelt het samen met de CD4-cel, waardoor het virale RNA in het cytoplasma van
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de CD4-cel terechtkomt (17,19). Met behulp van de enzymen reverse transcriptase,
integrase en protease wordt het RNA van het virus in het DNA van de gastheercel gebouwd,
waardoor de gastheercel nieuwe virusdeeltjes gaat maken (17,19,20). Voor een visuele
uitleg verwijzen wij naar deze (Engelstalige) YouTube video over de HIV-replicatiecyclus.

In de onderstaande paragrafen is ervoor gekozen om het brede scala aan antiretrovirale
middelen in de volgorde van de HIV-replicatiecyclus te beschrijven. Achtergrondinformatie
over het werkingsmechanisme van iedere groep is steeds toelicht in de bijbehorende .
Vaak worden deze middelen in combinatie gegeven ter behandeling van de patiént. Dit heet
combinatietherapie, oftewel cART. Voor meer informatie over de antivirale middelen, zie het
Farmacotherapeutisch Kompas.

1. CCR5-antagonisten

Het antiretrovirale middel dat als CCR5-antagonist bij HIV wordt gebruikt, heet
Maraviroc. Dit middel bindt aan de co-receptor waaraan het HIV-virus moet binden om de
gastheercel te kunnen infecteren. Maraviroc wordt alleen gebruikt bij mensen met een HIV-
1 infectie op de CCR5 receptoren, waarbij de optimale antiretrovirale therapie niet werkt
(212).

Bijwerkingen die vaak voorkomen zijn: misselijkheid, buikpijn, flatulentie (winderigheid),
anorexie, depressie, slapeloosheid, asthenie (gebrek aan energie/verlies van kracht),
huiduitslag, anemie (bloedarmoede) en verhoogde leverenzymwaarden die
leverbeschadiging kunnen indiceren (21).

2. Hechtingsremmers
Hechtingsremmers voorkomen dat het virus zich vastkleeft aan CD4-cellen, waardoor het
virus de gastheercel niet kan binnendringen (22).

Een HIV-hechtingsremmer is Fostemsavir. Fostemsavir bindt aan de receptor van het
virus, waardoor het virus niet meer kan binden aan de gastheercel. Fostemsavir wordt niet
zomaar voorgeschreven. Het wordt namelijk alleen voorgeschreven aan voorbehandelde
(therapie-ervaren) patiénten met een HIV-1 infectie, waarbij de HIV-infectie tegen meerdere
middelen al resistent is geworden. Het wordt daarnaast alleen gebruikt in combinatie met
andere antiretrovirale middelen.

Zeer vaak voorkomende bijwerkingen van Fostemsavir zijn: hoofdpijn, gastro-intestinale
klachten (misselijkheid/braken/buikpijn/diarree) en huiduitslag. Een andere vaak
voorkomende bijwerking is het immuunreconstitutie-inflammatoir syndroom (IRIS) (22).
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Box 1: CCR5-antagonisten en hechtingsremmers grijpen in de eerste stap van de HIV-
replicatiecyclus in, namelijk de infectie van een CD4-cel. Hiervoor bindt de GP120 receptor van
het virus aan de CD4-receptor van de gastheercel (15). HIV-hechtingsremmers zoals Fostemsavir
binden aan de GP120 receptor, waardoor de receptor ‘bezet’ is en niet meer kan binden aan de
CD4-cel. Daarnaast vindt er ook binding plaats met een co-receptor (16). De co-receptor op T-
helper cellen heet CXCR4 en op macrofagen heet deze CCR5 (16). CCR5-antagonisten zoals
Maraviroc binden selectief aan de CCR5-receptor van de gastheercel. De co-receptor is nu bezet,
waardoor het virus niet meer aan de co-receptor kan binden.

3. Reverse transcriptase remmers (NRTI’s & NNRTI’s)
Er zijn twee categorieén reverse transcriptaseremmers, namelijk nucleoside en non-
nucleoside transcriptaseremmers.

Vaak gebruikte nucleoside reverse transcriptase remmers (NRTI’s) zijn (23):

e Abacavir

e Emtricitabine

e Lamivudine

e Tenofovirdisoproxil

e Zidovudine
Relatief frequente bijwerkingen zijn: myopathie, metabole afwijkingen (zoals
hypertriglyceridemie, hypercholesterolemie, insulineresistentie en lactaatacidose),
beenmerg falen en nagel hyperpigmentatie (23). Een andere relatief frequente bijwerking is
erytrocytaire macrocytose (23). Dit betekent dat de rode bloedcellen te groot zijn. Dit gaat
vaak samen met bloedarmoede. Een aantal NRTI’s worden ook toegediend bij infectie van

hepatitis B.

Vaak gebruikte non-nucleoside reverse transcriptase remmers (NNRTI’s) zijn:

e Doravirine

e [Efavirenz

e Ftravirine

e Nevirapine

e Rilpivirine
Relatief frequente bijwerkingen zijn huiduitslag en bijwerkingen aan het centraal
zenuwstelsel (duizeligheid en abnormaal dromen) (24). NNRTI’s werken niet bij HIV-2
infectie (24).

Box 2: Zowel non-nucleoside als nucleoside transcriptase remmers voorkomen dat het viraal RNA
kan worden omgezet naar viraal DNA, maar ze verschillen in de manier waarop ze dat doen.
Nucleoside reverse transcriptase remmers zorgen ervoor dat de vorming van een DNA-keten door
reverse transcriptase wordt gestopt door zichzelf in te bouwen in de virale DNA-keten. Non-
nucleoside reverse transcriptase remmers bouwen zichzelf niet in de DNA-keten in, maar binden
zich aan de allosterische zijde van het reverse-transcriptase enzym, waardoor het enzym zelf
inactief wordt (24,89).
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4. Integrase-remmers (INSTI’s)

HIV integrase-remmers remmen het enzym integrase, waardoor het virale DNA niet in
het DNA van de gastheercel wordt geplakt. De afkorting van integrase-remmers is INSTI, dat
verwijst naar ‘integrase strand transfer inhibitors’ (25).

Vaak voorgeschreven geneesmiddelen zijn:

e Cabotegravir

e Dolutegravir

® Raltegravir

e Bictegravir

e Elvitegravir
Relatief frequente bijwerkingen zijn: hoofdpijn/asthenie (gebrek aan energie/verlies van
kracht)/vermoeidheid, duizeligheid/abnormale dromen, recidief/exacerbatie van depressie,
misselijkheid/diarree en stijging van de leverenzymwaarden (25).

5. Protease remmers (Pl’s)

Proteaseremmers zorgen ervoor dat de HIV-virusdeeltjes zich niet verder kunnen
ontwikkelen.

Vaak voorgeschreven geneesmiddelen zijn:

e Atazenavir

e Darunavir

e fosamprenavir

e Ritonavir (ook als booster)

e Saquinavir
Relatief frequente bijwerkingen zijn: metabole afwijkingen, hyperbilirubinemie, nierstenen,
huiduitslag en gastro-intestinale klachten (26).

Box 3: In de normale HIV-replicatiecyclus zorgt het enzym protease ervoor dat de lange
eiwitketens (polyproteines) die zijn gevormd tijdens het transcriptieproces in kleinere stukjes
worden geknipt. Dit is nodig, omdat dit proces het virus besmettelijk maakt (18, 25).
Proteaseremmers blokkeren dit knip-proces, waardoor er lange eiwitketens overblijven. De
virusdeeltjes kunnen niet rijpen en besmettelijk worden (25).

6. Farmacokinetische booster

De booster wordt soms als aanvulling in de combinatietherapie (cART) gebruikt. cART
wordt in de volgende paragraaf verder toegelicht. Het doet op zichzelf niks in de
replicatiecyclus van het virus, maar het versterkt het effect van de HIV-remmende middelen
(27,28).

Vaak voorgeschreven middelen zijn:

e (obisticat

e Ritonavir
Ritonavir behoort tevens ook tot de groep HIV-proteaseremmers, omdat het ook een
antivirale werking heeft. Cobisticat heeft daarentegen zelf geen antivirale activiteit en werkt
dus echt alleen als booster (28).
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De bijwerkingen zijn vaak een afspiegeling van de geneesmiddelen waarmee ze worden
gecombineerd. Relatief frequente bijwerkingen zijn: bijwerkingen van het centraal
zenuwstelsel, waaronder paresthesie (abnormale gevoelswaarnemingen),
vermoeidheid/duizeligheid, huiduitslag en gastro-intestinale bijwerkingen (28).

Box 4: Cobisticat en Ritonavir zijn CYP3A-remmers (28). Het CYP3A enzym is verantwoordelijk
voor de metabolisering van geneesmiddelen. CYP3A-remmers remmen dit enzym, waardoor de
metabolisering van de geneesmiddelen wordt geremd en de hoeveelheid geneesmiddel in het
bloedplasma hoger blijft.

7. Combinatiepreparaten (cART)

Omdat HIV snel muteert, bestaat de behandeling van patiénten met een HIV-1 infectie
uit combinatie antiretrovirale therapie (cART). Bij cART krijgen patiénten een combinatie
van (meestal) drie medicijnen toegediend uit verschillende klassen HIV-remmers. Hierdoor
wordt de kans op resistentie verkleind. Patiénten worden geacht de medicijnen levenslang
en consistent te gebruiken. Voor meer informatie over het gebruik van cART, verwijzen wij
naar het Farmacotherapeutisch Kompas.

De NRTI's vormen eigenlijk altijd de basis van de antiretrovirale combinatietherapie en
zijn hieronder weergegeven in het groen. NRTI’s worden vaak gecombineerd met INSTI’s, die
zijn weergegeven in paars.

De volgende combinatiepreparaten vormen de eerste voorkeur:
e Bictegravir + Emtricitabine + Tenofoviralafenamide
e Dolutegravir + Emtricitabine + Tenofovir (-disoproxil of -alafenamide)
e Emtricitabine + Raltegravir + Tenofovir (-disoproxil of -alafenamide)
e Abacavir + Dolutegravir + Lamivudine

De effectiviteit van cART is heel goed, waardoor de progressie van HIV in AIDS wordt
geremd. Echter zijn er ook bijwerkingen van cART:

e Gastro-intestinale klachten, zoals misselijkheid en diarree.

e Gewichtstoename en metabole stoornissen, waaronder hypertriglyceridemie,
hypercholesterolemie, insulineresistentie, hyperglykemie, ontwikkeling of
verergering van diabetes mellitus en het immuun reconstitutie-inflammatoir-
syndroom (IRIS). Hierdoor heeft iemand met HIV een verhoogd risico op het
ontwikkelen van hart- en vaatziekten (29).

e Osteonecrose bij een gevorderde infectie of langdurige cART.

e lactaatacidose na enkele maanden bij het gebruik van NRTI’s (vooral Zidovudine). Dit
gaat samen met alvleesklier-, lever- of nierfalen (30).

e Lipodystrofie

Effectiviteit van de behandeling

De effectiviteit van de HIV-remmers wordt bepaald aan de hand van de virale lading
(viral load). De viral load is de hoeveelheid HIV-deeltjes in het bloed en dit wordt uitgedrukt
in een getal dat het aantal RNA-kopieén per mL bloed aangeeft (31,32). De viral load moet
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binnen enkele maanden na de start van de combinatietherapie <20 RNA kopieén/mL bloed
zijn. Het virus is dan niet meer meetbaar, oftewel ondetecteerbaar (32). Wanneer de viral
load van een patiént voor tenminste zes maanden ondetecteerbaar is, dan is er geen risico
meer dat de patiént het HIV-virus kan overdragen, mits cART consistent wordt gebruikt.
Deze regel wordt ook wel ‘niet detecteerbaar = niet overdraagbaar’ (n=n), oftewel
‘undetectable = untransmittable’ (u=u), genoemd (31,32). Deze regel is van belang bij onder
andere een kinderwens.

1.4.2 Ter preventie: PrEP

Een van de meest veelbelovende strategieén om HIV-infecties te voorkomen, is pre-
exposure profylaxe (PrEP) (33). PrEP is bedoeld voor HIV-negatieve mensen die zich in
situaties bevinden waarbij ze een hoog risico hebben om HIV op te kunnen lopen (33).
Voorbeelden van deze ‘at risk’ personen zijn sekswerkers, personen die vaak naalden
gebruiken/delen om drugs of andere stoffen te injecteren en personen van wie hun partner
een bevestigde HIV-positieve status heeft en hier niet voor wordt behandeld (33). Het is wel
belangrijk dat andere voorzorgsmaatregelen nog steeds in acht worden gehouden, zoals het
gebruik van een condoom tijdens de seks (33).

PrEP richt zich op de stap in de HIV-replicatiecyclus waarbij het viraal RNA wordt omgezet
in dubbelstrengs DNA met behulp van het enzym reverse transcriptase (zie kopje HIV-
replicatie proces). Een PrEP-medicijn dat momenteel als eerste wordt aanbevolen in
Nederland, wordt verkocht onder de merknaam Truvada. Truvada bestaat uit een
combinatie van twee eerder genoemde geneesmiddelen, namelijk Emtricitabine en
Tenofovirdisoproxil (34). Dit zijn beiden NRTI’s. Truvada kan bijwerkingen hebben zoals
misselijkheid/braken, diarree, hoofdpijn en duizeligheid (34). Het is bekend dat deze
bijwerkingen vaak na enkele weken minder worden of zelfs helemaal verdwijnen
(33,34). Voor meer informatie verwijzen wij naar het Farmacotherapeutisch Kompas.

Deel 2: Seksuele intimiteit

2.1 Inleiding

Aangezien HIV inmiddels een chronische ziekte is geworden, is het van belang dat er
steeds meer aandacht komt voor de kwaliteit van leven van deze patiénten (35). Het blijkt
dat het seksueel functioneren bij HIV-patiénten lager is dan bij patiénten zonder HIV en dat
dit een negatieve invloed heeft op de kwaliteit van leven (36). Over het algemeen blijven
deze seksuele disfuncties nog onderbelicht tijdens klinische consulten in vergelijking met
andere aspecten van de kwaliteit van leven, zoals veranderingen in fysieke gezondheid.
Seksuele disfuncties en bepaalde aspecten van seksualiteit bij HIV blijven in de klinische
praktijk vaak op de achtergrond vanwege de grote aandacht voor management van de HIV-
infectie zelf en andere grote HIV-gerelateerde comorbiditeiten, zoals diabetes mellitus
(37,38). Toch ervaart ongeveer de helft van de patiénten met HIV seksuele disfuncties
waarvan voornamelijk erectiestoornis (30-50%), verlies van libido, ejaculatie problemen,
pijnlijke geslachtsgemeenschap of verlies van zin in het hebben van seks (39-41).
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Deze disfuncties zullen, zeker als ze niet besproken of behandeld worden, niet alleen de
kwaliteit van leven en de algehele gezondheid, maar ook de therapietrouw voor
antiretrovirale medicaties verlagen. Dit is waarschijnlijk vanwege de mogelijkheid dat HIV-
medicatie zelf zou kunnen zorgen voor seksueel disfunctioneren (38). Het bespreekbaar
maken van seksuele problemen zorgt niet alleen voor het verbeteren van de kwaliteit van
leven en overleving voor mensen met HIV, maar kan ook nog het risico van overdragen
verlagen door een betere therapietrouw (37).

2.2 Seksuele intimiteit

Binnen seksuele intimiteit kan er een onderscheid gemaakt worden tussen seksueel
disfunctioneren en seksuele problemen. Een seksueel probleem gaat over de subjectieve
beleving van de seksualiteit. Seksuele klachten kunnen hierbij ontstaan zonder dat er sprake
is van disfunctioneren. Denk hierbij aan problemen binnen een relatie, een andere mentale
stoornis of inadequate seksuele stimulatie waardoor er seksuele klachten kunnen ontstaan
(42). Seksuele disfuncties zijn stoornissen die het vermogen om seksueel actief te zijn of
seksueel plezier te ervaren belemmeren. Deze disfuncties kunnen al levenslang aanwezig zijn
of verworven zijn gedurende de levensloop. Er is hierbij een verstoring in de seksuele
respons (42). Deze seksuele respons is een cyclus die bestaat uit verschillende fasen en in al
deze fasen kan er sprake zijn van een disfunctie.

De seksuele responscyclus bestaat uit de volgende fases: opwinding, plateau, orgasme
en resolutie (43) (44). Een beschrijving van de verschillende fasen is beschreven in Box 5 en
samengevat in Figuur 2.

Box 5: De fasen van de seksuele responscyclus:

e Opwinding: tijdens deze fase ontstaat een erectie bij de mannen en vaginale lubricatie bij de
vrouwen.

e  Plateau: het laatste stadium van de opwinding waarbij de vaginawand verdikt is en de vagina groter
wordt bij vrouwen en waarbij de testes bij de mannen volledig vergroot zijn en er voorvocht
vrijkomt.

e Orgasme: een intense sensatie die plaatsvindt op de piek van de seksuele opwinding en wordt
gevolgd door het loslaten van de seksuele spanning. Bij de vrouw ontstaan er spiercontracties in de
vagina en bij de man in de penis en prostaat waardoor er sperma vrijkomt.

e Resolutie: in deze fase keert het lichaam terug naar de staat voordat het opgewonden werd.

Door Kaplan (57) werd later nog de fase van seksueel verlangen toegevoegd aan deze seksuele respons
cyclus. Deze fase gaat vooraf aan seksuele opwinding en representeert het mentale aspect van ‘zin in seks
hebben’ of het ontstaat als gevolg van de opwinding.

Het verloop van alle fases is verschillend voor mannen en vrouwen zoals te zien in onderstaand figuur.
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Figuur 2. Seksuele responscyclus van mannen en vrouwen (Copyright free)

Plateau

.'/’}

Exciternent

ABC C

Noot: Dit figuur weergeeft de seksuele responscyclus respectievelijk voor mannen (boven) en vrouwen (onder). De
verschillende fasen worden aangegeven aan de linkerkant. De verschillende lijnen representeren verschillende mogelijke
situaties en hierdoor ook verschillende uitkomsten. Dit figuur is gebaseerd op de seksuele responscyclus zoals beschreven
door Masters & Johnson.

De vijfde versie van het diagnostisch en statistisch handboek voor mentale stoornissen
(DSM-5) (42) onderscheidt diverse seksuele disfuncties voor zowel mannen als vrouwen. Het
biedt een belangrijk raamwerk waar in de rest van dit deel steeds op teruggekomen wordt.

Seksuele disfuncties bij vrouwen omvatten:
e Orgasmestoornis: duidelijk vertraagd of (bijna) altijd afwezig orgasme, en/of
aanzienlijke vermindering van de intensiteit van de sensaties tijdens een orgasme.
e Seksuele interesse/opwindingsstoornis: een duidelijke vermindering van seksuele
belangstelling en/of opwinding.
e Genitopelviene pijn/penetratiestoornis: aanhoudende of terugkerende moeite met
ten minste een van het volgende:
o Vaginale penetratie tijdens gemeenschap;
o Vaginale of pijn in de onderbuik tijdens vaginale penetratie;
o Vrees of angst voor vaginale of pijn in de onderbuik in anticipatie op, tijdens,
of als gevolg van vaginale penetratie;

o Spanning in of aanspannen van de bekkenbodemspieren tijdens pogingen tot
vaginale penetratie.

Seksuele disfuncties bij mannen omvatten:
¢ Hypoactief seksueel verlangen stoornis: aanhoudende of terugkerende verstoring of
afwezigheid van erotische of seksuele fantasieén of gedachten en verlangen naar
seksuele activiteit.
¢ Premature (voortijdige) zaadlozing: herhaaldelijk of aanhoudend voorkomen van de
ejaculatie binnen één minuut na penetratie en voordat de betrokkene dit wenst.
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e Vertraagde zaadlozing of anorgasmie: tenminste een van de volgende symptomen
wordt ervaren in bijna alle of alle seksuele situaties (ongeveer 75-100%), zonder dat
de betrokkene de ejaculatie wil uitstellen:

o Vertraging van de ejaculatie;
o Uitblijven van de ejaculatie of onregelmatig ejaculeren.

o Erectiestoornis: tenminste één van de volgende drie symptomen wordt ervaren in
bijna alle of alle seksuele situaties (ongeveer 75-100%):

o Problemen om een erectie te krijgen tijdens seksuele activiteit;

o Afname in rigiditeit van de erectie;

o Problemen om een erectie te behouden tot het einde van de seksuele
activiteit.

Tevens zijn er seksuele disfuncties die zowel bij mannen als vrouwen kunnen voorkomen.
Het gaat hier dan om een seksuele disfunctie als gevolg van een middel of medicatie, waarbij
de symptomen optreden tijdens of snel na het starten, ontwenning of intoxicatie van het
medicijn. Het moet hierbij bekend zijn dat het middel deze symptomen kan veroorzaken.

Tot slot dient men rekening te houden met een aantal zaken. Ten eerste, het feit dat
seksueel disfunctioneren een probleem is waarbij zowel biologische, sociale en
psychologische factoren betrokken zijn (biopsychosociaal probleem). Hierbij is het per
individu verschillend welke factoren in welke mate een rol kunnen spelen bij het
disfunctioneren (42). Deze factoren worden nog in detail besproken in paragraaf 3.1. De
DSM-5 geeft aan dat het tijdens het vaststellen van een seksuele disfunctie ook belangrijk is
om onderstaande factoren mee te nemen, deze kunnen relevant zijn voor onder andere de
behandeling:

e Relationele factoren (zoals verschillen in verlangen);

e Individuele kwetsbaarheid, psychiatrische comorbiditeit of stressoren;

e Partnerfactoren (zoals problemen met de gezondheid van de partner);

e Medische factoren van belang bij prognose, verloop en behandeling;

e Culturele of religieuze factoren (zoals attitudes tegenover seksualiteit).

Ten tweede, dient rekening gehouden te worden met het feit dat één individu meerdere
seksuele disfuncties tegelijk kan hebben op hetzelfde moment (42). Voor een uitgebreide
uitleg over de diagnostiek in Nederland verwijzen we naar Seksuele disfuncties | GGZ
Standaarden.

2.3 Prevalentie & prognose seksuele disfuncties bij HIV

2.3.1 Vrouwen

De prevalentie van seksuele disfuncties bij virouwen met HIV varieert tussen de 32 en
61% (45). Hierbij lijken voornamelijk problemen met seksuele opwinding en interesse het
meeste voor te komen (46). In de studie van Abiodun et al. (46) is de prevalentie van de
subtypes van het seksueel disfunctioneren in Nigeria als volgt:

e 92% voor moeilijkheden en disfuncties in het interesse domein;
e 75% voor symptomen van seksuele interesse/opwindingsstoornis;
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e 60% voor disfuncties in het domein van orgasme;
e 77% voor dyspareunie (pijn bij het vrijen).

Voor andere gebieden, zoals in Maleisié en Europa, is de prevalentie van de seksuele
stoornissen lager, maar de verhouding tussen de stoornissen blijft hetzelfde. Er wordt
gesuggereerd dat de percentages anders in aantallen zijn vanwege culturele verschillen (46).
In het westen worden seksuele problemen meer besproken en worden interventies om
seksueel functioneren te verbeteren meer aangeboden dan in Afrikaanse gebieden, zoals
Nigeria, waardoor hier de percentages lager liggen (47).

2.3.2 Mannen

Tussen 13 en 74% van de HIV-positieve mannen die gebruik maakt van combinatie
antiretrovirale therapie (cART) heeft last van seksuele disfuncties (48). Bij mannen met HIV is
de meest voorkomende seksuele disfunctie de erectiestoornis en deze komt tussen de 30-
50% voor, zelfs bij mannen jonger dan 40 jaar (41).

Van de erectiestoornis is bekend dat, afhankelijk van de leeftijd, 21-35% spontaan in
remissie treedt na respectievelijk 7 en 10 jaar. Bij 33-51% treedt na deze 7 en 10 jaar
progressie van de erectieklachten op (49).

Literatuur over de prognose van seksuele disfuncties bij mensen met HIV is nog zeer
schaars en hier moet in de toekomst meer onderzoek naar worden gedaan. De progressie
hangt onder andere af van het verloop van factoren die invioed hebben op seksueel
disfunctioneren bij mensen met HIV. Deze factoren worden in paragraaf 3.1 besproken.

2.4 Medicatie en behandeling van seksuele disfuncties

De focus in deze WIKI-pagina ligt op de opwindingsstoornissen en erectiestoornissen bij
respectievelijk vrouwen en mannen met HIV, aangezien deze stoornissen het meeste in deze
populatie voorkomen. De behandeling voor seksueel disfunctioneren bij HIV-patiénten
focust zich in eerste instantie op een gesprek dat is gericht op het verzamelen van informatie
over factoren die invloed zouden kunnen hebben op het seksueel (dis)functioneren (41).
Denk hierbij aan zowel psychologische factoren (bijv. lichaamsbeeld, angstsymptomen) als
biologische factoren (bijv. HIV-behandeling), farmacologische factoren (bijv. gebruik van
antidepressiva) en sociale factoren (bijv. relatiestatus, kinderwens) (41).

Na het vaststellen van de seksuele disfunctie moeten er bepaalde fysieke en
biochemische onderzoeken plaatsvinden om te verzekeren dat er geen sprake is van
bepaalde metabolische en endocriene aandoeningen - zoals hypogonadotroop
hypogonadisme, dyslipidemie en diabetes mellitus - aandoeningen die vaak voorkomen bij
HIV-patiénten (37). Deze aandoeningen zouden namelijk kunnen interfereren met seksueel
functioneren.

Vanwege het biopsychosociale karakter van seksualiteit moeten vaak verschillende
interventies naast elkaar worden toegepast om de effectiviteit van de behandeling te
vergroten. Als er naast het psychologische traject een behandeling voor lichamelijke
factoren (zoals HIV) nodig is, dan is het meestal zinvol om die behandelingen naast elkaar te
laten plaatsvinden (50). Met andere woorden, de behandeling van seksueel disfunctioneren
dient dus niet alleen gericht te zijn op het geven van medicatie. De soort behandeling hangt
onder andere af van de factoren die van invloed zijn op het seksueel disfunctioneren.
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In de volgende twee paragrafen gaan we specifiek in op de behandeling voor seksueel
disfunctioneren bij vrouwen en mannen. Voor een uitgebreide uitleg over de behandeling in

Nederland verwijzen we naar seksuele disfuncties | GGZ Standaarden.

2.4.1 Vrouwen

Over het algemeen blijkt uit de huidige literatuur dat gedurende de afgelopen decennia
meer aandacht besteed is aan onderzoek over de behandeling van seksuele disfuncties bij
mannen en pas recentelijk meer onderzoek aanwezig is over deze disfuncties, en de
behandeling daarvan, bij vrouwen. Er zijn nog weinig medicijnen goedgekeurd en de focus
ligt vooral op psychologische interventies (50). Het blijkt dat nog aanvullend onderzoek moet
worden gedaan naar seksueel disfunctioneren bij vrouwen en welke farmacologische
behandeling hier het beste aangeboden kan worden. In Tabel 1 kan een samenvatting
worden gevonden van zowel farmacologische als psychosociale behandeling van seksuele
disfuncties bij vrouwen met websitelinks voor extra uitleg van de medicatie. In de
opvolgende paragrafen zullen de belangrijkste hoofdzaken van de behandeling bij de
verschillende seksuele disfuncties bij vrouwen worden uitgelicht.

Tabel 1. Samenvattingstabel behandeling van seksuele disfuncties bij vrouwen.

het gebied van

indicatie:

e Mindfulness

Soort Farmacologische Psychosociale Bijwerkingen

disfunctie behandeling behandeling farmacologische
behandeling

Disfunctie op Alleen op strikte o CGT e Hoofdpijn

e Misselijkheid

seksuele o Sildenafil e Sensate focus e Haargroei
interesse/op- |e Testosteron (testosteron)
winding e Buspiron e Slaperigheid
(Buspiron)
Goedgekeurd door U.S. e Hypertensie
Food and Drug (Bremelanotide)
Administration: e Hypotensie
e Flibanserine (Flibanserine)
e Bremelanotide
Disfunctie op Geen e Psycho-educatie e Hoofdpijn
het gebied van | standaard/goedgekeur |e (Zelf)stimulatie e Misselijkheid
orgasme de e Gestuurde e Angst (Bupropion)
behandeling: masturbatie e Haargroei
e Bupropion e Sensate focus (testosteron)
e Sildendfil
e Testosteron
Pijn- Geen o CGT e Hoofdpijn
/penetratiesto | standaard/goedgekeur |e Mindfulness e Misselijkheid
ornis (o.a. de e Sensate focus e Gewichtstoename;
dyspareunie) behandeling: depressieve
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e Vaginale e Ontspannings- stemming
oestrogeen therapie oefeningen (Dienogest)
e Dienogest e Voorlichting e Schimmelinfec-ties
e Ospemifeen (Ospemifeen)
e Intravaginale e Vette huid;
Dehydroepiandroste haargroei;
ron slapeloosheid
(Intravaginale
dehydroepiandrost
eron)

Disfuncties in het domein van seksuele interesse/opwinding

Hormoonbehandeling met bijvoorbeeld testosteron wordt alleen op strikte indicatie
voorgeschreven aan vrouwen met klinische symptomen of aangetoonde
testosterondeficiéntie. Verder kan Sildenafil worden gegeven als verminderde seksuele
opwinding het gevolg is van medicatiegebruik (bijv. antidepressiva (SSRI’s)) of van organische
oorzaken (50). HIV-patiénten ervaren vaak naast HIV ook nog een depressie (51), en het
toedienen van antidepressiva voor deze depressie kan interacteren met het seksueel
functioneren. Naast testosteron en Sildenafil zijn er nog meer farmacologische opties, deze
kunnen worden gevonden in Tabel 1.

Disfuncties in het domein van orgasme

De behandeling van seksuele disfuncties in het domein van orgasme wordt op dit
moment voornamelijk gericht op het veranderen van cognitie en gedrag. Voornamelijk
(psycho-)educatie over anatomie, fysiologie, variaties in seksuele responsen en vormen van
stimulatie is een belangrijke component hiervan. Daarnaast kan (zelf)stimulatie met
vibrators behulpzaam zijn. Verder kunnen er meer kortdurende, directieve seksuele
therapieén gebruikt worden waarbij de psycholoog een sturende rol heeft (bijv.
masturbatietraining) (52). Als laatste kunnen bij orgasmestoornissen sensate focus
technieken worden toegepast. Deze technieken verleggen de focus van doel-georiénteerd
gedrag dat gericht is op de genitalién en penetratie naar de eigen sensorische percepties en
sensualiteit (52).

Op het moment van schrijven is er geen goedgekeurde farmacologische behandeling
voor het behandelen van stoornissen in het krijgen van een orgasme bij vrouwen. In Tabel 1
kunnen een aantal medicijnen gevonden worden die mogelijk kunnen helpen bij het
behandelen van disfuncties in het domein van orgasme, alhoewel hier wel meer onderzoek
naar gedaan moet worden (50,53).

Genitopelviene pijn/penetratiestoornis (o.a. dyspareunie)

Dyspareunie kan een negatief effect hebben op de mentale en fysieke gezondheid, het
lichaamsbeeld en relaties. Het is zelfs gerelateerd aan andere seksuele disfuncties,
waaronder verminderd libido, verminderde opwinding en anorgasmie (het onvermogen om
een orgasme te krijgen). In Nederland wordt er niet standaard medicatie voorgeschreven bij
dyspareunie. In behandeling hiervan wordt vooral gefocust op ontspanningsoefeningen van
bekkenbodemspieren, verhogen van opwinding en voorlichting (50). Er kan eventueel
behandeld worden met selectieve oestrogeenreceptormodulatoren (bijv. Ospemifeen).
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Echter verhoogt Ospemifeen de kans op een trombo-embolie en moet dit vermeden worden
bij patiénten met een verhoogd risico op veneuze trombo-embolie, zoals HIV-patiénten
(52,54). Andere mogelijke medicijnen die behulpzaam kunnen zijn in de behandeling van
genitopelviene pijn/penetratiestoornis kunnen gevonden worden in Tabel 1.

Gedragsbehandeling van seksuele disfuncties bij vrouwen

Vanwege het feit dat seksueel disfunctioneren een biopsychosociaal probleem is en
omdat bepaalde seksuele disfuncties niet (goed) behandeld kunnen worden met
farmacologische behandelingen, is het van belang om ook te focussen op het aanbieden van
gedragsbehandeling. Naast farmacologische therapie bestaat behandeling van seksuele
stoornissen bij vrouwen voornamelijk uit psychosociale behandeling, waaronder cognitieve
gedragstherapie (CGT). CGT kan helpen bij het identificeren en aanpassen van factoren die
bijdragen aan het seksueel disfunctioneren. Denk hierbij aan maladaptieve gedachten,
onredelijke verwachtingen, of gedragingen die interesse of vertrouwen in de relatie
verminderen. Naast het identificeren en aanpassen van factoren die bij kunnen dragen aan
het seksueel disfunctioneren, wordt er ook gewerkt aan het verbeteren van de emotionele
intimiteit in de relatie. Cliénten leren om te focussen op activiteiten die intimiteit en plezier
bereiken in plaats van op het eindresultaat (52).

Verder lijkt volgens onderzoek mindfulness ook een geschikte techniek te zijn, zeker voor
vrouwen met een seksuele interesse- en opwindingsstoornis (55, 56). Mindfulness kan
gebruikt worden als alternatief voor, of aanvulling op CGT en omvat het vergroten van het
bewustzijn van de eigen huidige ervaring zonder hier een oordeel over te hebben. Daar waar
de focus bij mindfulness voornamelijk ligt op de acceptatie van de huidige gedachten en
emoties, richt CGT zich meer op het herstructureren van gedachten en cognities (55).

Als laatste is sekstherapie ook een mogelijke psychologische behandeling. Hierbij wordt
onder andere gebruik gemaakt van de eerder besproken sensate focus-technieken (52).

2.4.2 Mannen

Erectiestoornissen kunnen de kwaliteit van leven en algemene gezondheid enorm
verslechteren. In de klinische praktijk worden erectiestoornissen gecategoriseerd op basis
van ofwel organische of psychische oorzaken (41,50). Organische factoren bevatten onder
andere vasculaire problematiek. Mannen met HIV vertonen een grotere kans op
cardiovasculaire ziekten, een veelvoorkomende oorzaak van erectiestoornissen (41).

Voordat nieuwe medicatie voorgeschreven wordt om de erectiestoornis te behandelen,
moet overwogen worden om de antiretrovirale medicijnen van de patiént aan te passen. Dit
is alleen aan de orde voor patiénten waarbij de erectiestoornis begon vlak na het starten aan
de antiretrovirale therapie. De erectiestoornis kan in dit geval namelijk een bijwerking zijn
(41). Dit wordt nog verder uitgewerkt in paragraaf 3.1.4.

Orale PDE-5 inhibitors zijn in Nederland de eerstelijns medicijnen die gebruikt worden
om de erectiestoornis onder controle te houden en hebben een vasodilaterende werking
(het verwijden van bloedvaten). Op dit moment zijn er vier PDE-5 inhibitors beschikbaar:
Sildenafil, Tadalafil, Vardenafil en Avanafil. Voor mannen met contra-indicaties voor het
gebruik van PDE-5 inhibitors (o.a. slikken van nitraat bevattende middelen) of wanneer deze
ineffectief blijken, kan een ander soort medicijn worden voorgeschreven of een operatieve
mogelijkheid worden voorgesteld. De patiént moet altijd goed worden ingelicht over
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eventuele risico’s en bijwerkingen voordat deze begint aan een nieuwe (of aangepaste)
therapie (41,50).

Gedragsbehandeling voor erectiestoornissen bij mannen

Over het algemeen zoeken patiénten pas hulp bij hun seksuele disfunctie wanneer zij ook
daadwerkelijk hinder ondervinden van deze disfunctie in hun dagelijks leven. Dit kan zowel
op lichamelijk, psychologisch als sociaal gebied zijn en kan de kwaliteit van leven enorm
verminderen. Voornamelijk bij een psychische oorzaak van de erectiestoornis worden er
psychologische interventies toegepast (50). Sommige (cognitieve-)gedragstherapieén
kunnen namelijk helpen bij het verminderen van klachten die passen bij erectiestoornissen.
Deze therapieén worden over het algemeen gebruikt om inzicht te geven in de seksuele
disfunctie en om te achterhalen waar de disfunctie door zou kunnen komen.

Verder kan er gewerkt worden aan angst voor seksuele intimiteit (57). Mannen met een
erectiestoornis laten hogere niveaus van angst zien in vergelijking tot de algemene populatie
(58). Cognitieve gedragstherapie (CGT) kan aangeboden worden bij erectiestoornissen, maar
ook bij angstproblematiek als gevolg van het seksueel disfunctioneren. CGT voor seksuele
problemen bestaat ook bij mannen uit een aantal verschillende componenten, waaronder
educatie (bijv. informatie over seksuele anatomie en stadia van opwinding), cognitief
herstructureren (bijv. identificatie van gedachten die invloed kunnen hebben op het
seksueel functioneren), communicatietraining (bijv. leren hoe ze hun gedachten en
gevoelens moeten uiten) en sensate focus (50,58).
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Deel 3: Integratie van HIV en seksuele intimiteit

3.1 Factoren van invloed op seksueel (dis)functioneren bij
HIV-patiénten

Een gezond en tevreden seksueel leven wordt gezien als een belangrijke component voor
een goede kwaliteit van leven en een goede gezondheidsstatus (41). Seksueel
disfunctioneren kan dus een grote invlioed op de kwaliteit van leven hebben. Echter zijn er
ook factoren die invloed kunnen hebben op seksueel disfunctioneren. In deze paragraaf
bespreken we de belangrijkste factoren die van invloed zijn op seksueel disfunctioneren bij
HIV-patiénten. In Figuur 3 kan een overzicht gevonden worden van de factoren die in de
komende paragrafen zullen worden toegelicht.

Figuur 3. Factoren van invloed op seksueel disfunctioneren bij HIV-patiénten (Copyright 2022, Bruijnzeels A.)

SEKSUEEL DISFUNCTIONEREN BI)
HIV-PATIENTEN

Biologische factoren:
-Testosterondeficiéntie
-Tryptofaan tekort
-Hiv-gerelateerde
comorbiditeiten
-Leeftijd
-Neurocognitieve stoornissen

BIOLOGISCHE
FACTOREN

Psychologische factoren:
-Depressie, depressieve
symptomen
-Psychologische distress
-Lichaamsbeeld
-Stigma en discriminatie
-Angst
-Lagere therapietrouw

Sociale factoren:
-Sociaal netwerk

-Relatie met partner
-Cultuur

(Psycho)farmacologische
actoren:
-Antidepressieve
antihypertensieve medicatie
-Protease remmers, NNRTI's
-Wisselwerking PDE-5
inhibitors en protease remmers

Noot: In dit figuur wordt het biopsychosociale model van seksueel functioneren bij HIV omschreven. Links in
het kader staan de verschillende factoren die van invloed zijn op het seksueel functioneren bij HIV-patiénten.
Rechts staat een visuele weergave van de interacties tussen deze factoren.

3.1.1 Biologische factoren

Bepaalde biologische factoren kunnen invlioed hebben op het ontstaan en in stand
houden van seksueel disfunctioneren. Sommige biologische factoren die invloed kunnen
hebben op seksueel disfunctioneren komen vaker voor bij HIV-patiénten.
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Endocriene (hormonale) factoren kunnen onder andere invloed hebben op het seksueel
(dis)functioneren. Endocriene factoren zijn voornamelijk gerelateerd aan een testosteron
deficiéntie, wat vaak voorkomt bij HIV-positieve mannen (41). Testosteron verhoogt of
verlaagt een onderdeel van het erectierespons. Seksueel verlangen heeft een invloed op de
sterkte van het effect van testosteron op het erectierespons. Hierdoor kunnen stoornissen in
het domein van verlangen, en daardoor eventueel erectiestoornissen, ontstaan (41).

Verder zorgt een HIV-infectie voor een tekort van het aminozuur tryptofaan, wat onder
andere zorgt voor het aanmaken van serotonine (59). Hierdoor is er minder serotonine in de
hersenen aanwezig voor neurotransmissie (overdracht van signalen in zenuwcellen). Naast
dat een tekort aan serotonine kan zorgen voor het ontwikkelen van depressie, kan dit ook
zorgen voor het ontwikkelen van seksueel disfunctioneren (59).

Daarnaast kunnen bepaalde HIV-gerelateerde comorbiditeiten zoals hypertensie,
diabetes mellitus en dyslipidemie invloed hebben op het cardiovasculair functioneren. Door
problemen in het cardiovasculair functioneren kan bij mannen onder andere een
erectiestoornis optreden (41). Bij vrouwen kunnen HIV-gerelateerde comorbiditeiten zoals
diabetes en hypertensie zorgen voor een grotere kans op het ontwikkelen van dyspareunie
(60).

Ook leeftijd is geassocieerd met seksueel disfunctioneren bij mensen met HIV. Hoe hoger
de leeftijd van de HIV-patiénten, des te vaker seksuele disfuncties aanwezig zijn (45).
Bovendien komt een verstoring van het neurocognitief functioneren vaak voor bij HIV-
patiénten en dit vermindert de kwaliteit van leven enorm. Deze stoornissen worden ook wel
HIV-geassocieerde neurocognitieve stoornissen genoemd en liggen langs een continuiim
(61). De reden voor het ontstaan van deze neurocognitieve stoornissen bij HIV-patiénten is
nog onbekend, maar er is wel bekend dat het voornaamste orgaan waar HIV op inwerkt het
centrale zenuwstelsel is. Daarnaast blijkt verminderd cognitief functioneren (Mild Cognitive
Impairment) geassocieerd te zijn met testosteron deficiéntie. Deze testosteron deficiéntie
hangt ook samen met seksueel disfunctioneren, zoals bijvoorbeeld verminderde seksuele
opwinding en minder erecties (62).

Tenslotte lijken de bevindingen over HIV-specifieke factoren die van invloed kunnen zijn
op seksueel functioneren (de mate van CD4, virale lading, tijd sinds diagnose, de ernst van
HIV symptomen en HIV progressie) inconsistent te zijn. De reden hiervoor is dat deze
factoren meer een indirect effect hebben op het seksuele functioneren via de algehele
fysieke gezondheid dan een direct effect (45). Buiten de algehele fysieke gezondheid blijken
depressie, lichaamsbeeld en psychologische distress gerelateerd aan HIV ook belangrijke
factoren te zijn die seksueel functioneren beinvloeden van mensen met HIV (45). Er moet
door behandelaren meer gefocust worden op het verkrijgen en behouden van een gezonde
leefstijl, zowel fysiek als mentaal, om zo ook een gezonde seksuele gezondheid te
verkrijgen.

3.1.2 Psychologische factoren

Een HIV-besmetting gaat samen met enorm veel psychologische veranderingen. Zowel
depressie, angst en psychologische distress zijn hoger bij mensen met HIV dan bij de
gezonde populatie (45). In deze paragraaf beschrijven we de verschillende relaties tussen
psychologische factoren en seksueel disfunctioneren bij patiénten met HIV.

Depressie en depressieve symptomen komen vaak voor bij HIV-patiénten. Er wordt aan
deze symptomen weinig aandacht besteed, omdat de focus van de behandeling ligt op het
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verminderen van HIV-gerelateerde symptomen en hierdoor worden de depressieve
symptomen niet opgemerkt. Depressie wordt over het algemeen geassocieerd met seksuele
disfunctie (45,63). Naast dat depressie het seksueel functioneren ernstig kan beperken,
vermindert het ook drastisch de kwaliteit van leven. Waar een HIV-infectie de kwaliteit van
leven vaak al enorm beperkt, kan dit effect vergroot worden door de aanwezigheid van een
seksuele disfunctie en/of depressie. De relatie tussen depressie en HIV is enorm complex.
Depressie kan zowel een risicofactor zijn voor het krijgen van een HIV-infectie, dit werkt via
een grotere kans op virale transmissie, maar kan ook een gevolg zijn van een HIV-infectie
(51). Risicofactoren voor het krijgen van depressie als gevolg van HIV omvatten het
vrouwelijke gender, laag inkomen, actief drugsgebruik en tekort aan sociale ondersteuning
(51). Als gevolg van de complexiteit van de context waarin depressie vaak aanwezig is bij
HIV-positieve patiénten, is de diagnose hiervan vaak nog een uitdaging. Somatische
symptomen die onderdeel kunnen zijn van HIV of de behandeling hiervan, kunnen
bijvoorbeeld ook onderdeel zijn van een depressie (bijv. vermoeidheid, pijn en insomnia).
Behandeling van depressie bij HIV-patiénten richt zich voornamelijk op cognitieve
gedragstherapie en cognitieve therapie. Bepaalde psychotrope medicatie zou ook kunnen
helpen in het behandelen van depressie bij HIV-patiénten, alhoewel er nog weinig bekend is
over de interactie tussen deze medicatie en antiretrovirale medicatie die gebruikt wordt bij
de behandeling van HIV (51).

Daarnaast wordt psychologische distress (non-specifieke symptomen van stress, angst
en depressie) geassocieerd met algemene seksuele disfunctie en ook met seksuele
ontevredenheid bij mensen met HIV (45). De volgende factoren zouden onder andere een
reden kunnen zijn voor de verhoogde distress bij mensen met HIV: ervaren van stressvolle
gebeurtenissen, intrusieve gedachten over HIV en geschiedenis van seksueel misbruik (45).

Verder is lichaamsbeeld een belangrijke determinant voor het ontwikkelen van seksueel
disfunctioneren bij vrouwen met HIV (45,60). Ook veranderingen in het lichaamsbeeld door
bijvoorbeeld lipodystrofie als gevolg van de HIV-besmetting kunnen invloed hebben op de
tevredenheid met het lichaam en hierdoor op seksueel (dis)functioneren (41,45,60).
Lipodystrofie is vetverdwijning in het gezicht, de armen, de benen en de billen. Het afnemen
van vet in het gezicht vooral is erg zichtbaar en kan daardoor erg belastend zijn voor het
psychologisch functioneren.

Stigma en discriminatie rondom het hebben van HIV blijken ook invloed te hebben op
seksueel functioneren (41,45). Stigma en discriminatie kunnen namelijk ook het zelfbeeld en
lichaamsbeeld negatief beinvioeden bij mensen met HIV (45). Verder heeft dit stigma als
belangrijk gevolg dat niet alle HIV-positieve mensen anderen willen vertellen dat ze HIV
hebben (disclosing). Hierdoor kan onder andere de behandeling van HIV-positieve patiénten
bemoeilijkt worden. Angst voor stigma en discriminatie kan ook een negatieve invloed
hebben op het vragen van (medische) hulp van zwangere vrouwen met HIV en dit kan ook
de reden zijn waarom zij geen arts willen bezoeken (64). In paragraaf 3.2 wordt er dieper op
zwangerschap ingegaan.

Bovendien heerst bij mensen met HIV ook de angst voor transmissie/overdragen van het
virus naar een ander persoon tijdens de seks of de angst voor afwijzing van een seksuele
partner als ze vertellen over hun HIV-status (disclosing). Dit kan bijdragen aan het seksueel
disfunctioneren en verminderde intimiteit bij deze HIV-patiénten (45).

Als laatste is er een verband gevonden tussen seksueel disfunctioneren en een lagere
therapietrouw wat betreft retrovirale medicatie (45). Wat dit veroorzaakt is nog niet
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duidelijk, maar een mogelijkheid zou zijn dat de patiént gelooft dat de HIV-medicatie de
seksuele disfunctie veroorzaakt waardoor zij deze niet goed innemen (38).

3.1.3 Sociale factoren

De aanwezigheid van een sociaal netwerk is van belang voor de kwaliteit van leven en
kan ook een invloed hebben op de aanwezigheid van HIV-symptomen en seksueel
(dis)functioneren (65). Daarnaast kan voldoende emotionele steun zorgen voor een betere
therapietrouw. Verder is sociale steun gerelateerd aan het psychologisch functioneren, zoals
psychologisch welzijn en mentale gezondheid (65). Het tekort aan sociale steun, of sociale
isolatie, kan dus een erg negatieve invloed hebben op zowel de mentale aspecten als op de
fysieke aspecten van een HIV-infectie. Het voorkomen van sociale isolatie bij HIV-patiénten
is erg belangrijk. Hier dient ook rekening mee te worden gehouden in de behandeling.

Daarnaast heeft de kwaliteit van de relatie met de partner een significant verband met
seksuele distress (frustratie, angst en zorgen over seksuele activiteit), depressie, seksueel
disfunctioneren en het welzijn van persoon met HIV. Een goede relatie met de partner lijkt
de negatieve gevolgen van een HIV-infectie op de gemoedstoestand en seksualiteit van de
vrouw te verminderen en het verbetert ook het algehele welbevinden (46). Een goede
relatie speelt een belangrijke rol in het kunnen omgaan met een chronische ziekte, zoals HIV.
Relatietherapieén zouden dus effectief kunnen zijn in het verminderen van seksueel
disfunctioneren en psychologische distress en het verbeteren van het welzijn van mensen
met HIV (46).

Verder zijn er ook nog een aantal culturele factoren. Culturele factoren hebben
voornamelijk te maken met HIV-gerelateerd stigma. Bepaalde cognitieve elementen waaruit
dit stigma bestaat zijn consistent met bepaalde stereotypes of vaak voorkomende ideeén
over HIV. De oorsprong hiervan varieert tussen verschillende culturen. In de Verenigde
Staten is er bijvoorbeeld de stereotypische assumptie dat patiénten met HIV homoseksueel
of intraveneuze drugsgebruikers zijn, terwijl er in Afrikaanse landen voornamelijk
stereotypes over heteroseksuelen aanwezig zijn (66). Daarnaast verschillen ook de ideeén
over transmissie van HIV door normaal contact tussen verschillende culturen. Deze culturele
verschillen in stigma kunnen bepalen of een persoon met HIV zijn infectie met zijn sociale
kring wil delen of niet (disclosure). Het ervaren van stress als gevolg van de aanwezigheid
van (cultureel) stigma, kan zorgen voor een grotere kans op seksuele disfunctie (45).
Daarnaast spelen culturen ook een rol in de mate waarin seksuele problemen liberhaupt
besproken en erkend worden en in hoeverre er interventies zijn voor seksueel
disfunctioneren. Dit heeft dan een negatieve invloed op de prevalentie van seksueel
disfunctioneren bij HIV-patiénten (47).

3.1.4 (Psycho)farmacologische factoren

Medicatie voor comorbiditeiten van HIV in relatie tot seksueel functioneren

HIV komt met enorm veel verschillende comorbiditeiten waaronder hypertensie,
dyslipidemie en diabetes mellitus. Het gebruik van bepaalde medicijnen die gebruikt worden
om de comorbiditeiten van HIV onder controle te houden of te behandelen, kan eventueel
een seksuele disfunctie opwekken. Denk hierbij bijvoorbeeld aan antihypertensieve en
antidepressieve medicatie, die vaak worden gebruikt bij patiénten met HIV (41,53).
Zoals al in de paragraaf over de psychologische factoren werd benoemd, is er een sterke
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samenhang tussen HIV en depressie. Onderzoek geeft aan dat antidepressieve therapie
waarschijnlijk effectiever is dan een placebo voor de behandeling van depressie bij HIV-
patiénten (67). Hierbij is gekeken naar gebruik van selectieve serotonine reuptake inhibitors
(SSRI’s) en tricyclische antidepressiva (TCA’s). Voornamelijk de mensen met HIV die SSRI’s
ontvangen, laten veel seksuele disfuncties zien. Door het nemen van SSRI’s vermindert het
gevoel in de genitalién. Deze afname in gevoeligheid zorgt bij mannen direct voor een
vertraagde ejaculatie en ook voor het dempen van een orgasme bij mannen en vrouwen. Na
een periode van behandeling kan zelfs het orgasme volledig verdwijnen en het libido
verminderd zijn. Dit kan zelfs aanhouden nadat er gestopt is met het toedienen van SSRI’s
(68). Deze genitale effecten vinden niet plaats bij antidepressiva die niet de serotonine
heropname remmen (bijv. MAO-remmers). Deze antidepressiva en psychotropische
medicatie kunnen wel disfuncties van erectie veroorzaken, maar niet de symptomen van
verminderde gevoeligheid, verminderd orgasme, laag libido en lage opwinding opwekken
(68).

Hypertensie is ook een veel voorkomende comorbiditeit bij HIV (41,53). Hiervoor wordt
verschillende soorten antihypertensieve medicatie gegeven en deze hebben ook negatieve
effecten op het seksuele functioneren. Voornamelijk calciumkanaalblokkers
(calciumantagonisten) en diuretica lijken samen te hangen met seksueel disfunctioneren. De
mechanismen die hieraan ten grondslag liggen zijn helaas nog niet bekend (69).

Medicatie voor HIV in relatie tot seksueel functioneren

Protease remmers, medicijnen die onderdeel uitmaken van de hedendaagse cART, zijn
veel onderzocht in relatie tot seksueel disfunctioneren. Sommige studies blijken een link te
vinden tussen een erectiestoornis en het gebruik van protease remmers, maar hier is geen
uitsluitsel over (41,45). Daarnaast kan de duur van het gebruiken van antiretrovirale
medicatie mogelijk invloed hebben op het wel of niet ontstaan van seksueel disfunctioneren,
hoewel verschillende studies hier ook geen uitsluitsel over geven (41).

Naast (mogelijke) negatieve interacties tussen antiretrovirale combinatietherapie en
seksueel functioneren, blijkt uit onderzoek ook een positieve interactie. De toediening van
NNRT/I’s, onderdeel van cART, blijkt bij HIV-positieve patiénten de seksuele tevredenheid
zelfs te vergroten (70).

Het lijkt zo te zijn dat er meer bekend is over de eerder beschreven HIV-gerelateerde
factoren zoals onder anderen depressie, lichaamsbeeld, psychologische distress en stigma
dan effecten van HIV-medicatie op het seksueel functioneren.

Interactie tussen medicatie voor HIV en seksueel functioneren

Sildenafil is een PDE5-inhibitor en, zoals eerder besproken, wordt dit medicijn zowel
gebruikt bij het behandelen van erectiestoornis bij mannen als bij de behandeling van
disfuncties op het gebied van seksuele interesse/opwinding en orgasme bij vrouwen. Uit
onderzoek blijkt dat er een interactie aanwezig is tussen het gebruik van Sildenafil en
antiretrovirale combinatietherapie (cART) (71). Een recentere studie laat ook zien dat er een
wisselwerking (geneesmiddelinteractie) is voor PDE-5 inhibitors Sildefanil, Tadalafil en
Vardenafil en protease remmers Atazanavir en Darunavir en integrase remmer Elvitegravir
bij mannen met een HIV-infectie en seksuele disfunctie (72). Aangezien PDE-5 inhibitors
gemetaboliseerd worden door het CYP3A4 enzym en protease remmers en integrase
remmers CYP3A4 metabolisme remmen, wordt de concentratie van PDE-5 inhibitors te
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hoog. Dit kan leiden tot hypotensie, syncope, visuele verstoringen en/of priapisme
(aanhoudende pijnlijke erectie van meer dan 2 uur) (72). Daarom wordt aanbevolen om met
lagere dosissen van PDE-5 inhibitor (zoals bijvoorbeeld Sildenafil) te starten bij patiénten die
CART ondergaan.

3.2 HIV en Kinderwens

In dit deel gaan we dieper in op heteroseksuele koppels die een kinderwens hebben,
waarvan één of beiden HIV-positief zijn. In het verleden gaven mensen vaak hun kinderwens
op uit angst om hun partner en toekomstig kind te besmetten. Tegenwoordig is de medische
wetenschap zo ver gekomen dat de kans op infectie sterk kan worden verkleind. Er zijn dus
zeker bespreekbare opties.

Een belangrijk begrip hierbij is n=n, dat staat voor ‘niet detecteerbaar is niet
overdraagbaar’ (zie kopje ‘Effectiviteit’) (32). In het Engels wordt de term u=u (undetectable
is untransmittable) genoemd. De viral load van een HIV-patiént moet hiervoor tenminste 6
maanden <20 kopieén RNA/mL bloed zijn (32). Dan wordt het virus als ondetecteerbaar
beschouwd en dan is er ook geen risico meer dat het virus op de partner kan worden
overgedragen wanneer zij seks hebben zonder condoom (73). Voor een visualisatie zie
Figuur 4.

Als beide partners HIV-positief zijn, kan de vrouw zwanger worden door seks zonder
condoom. Koppels waarvan één partner HIV-positief is, worden HIV-serodiscordante
koppels genoemd. Bij deze paren kan angst voor overdracht van HIV de seksuele intimiteit
verminderen, zoals eerder besproken. Een ander probleem dat sommige koppels treft, is een
reproductief dilemma: een mogelijke kinderwens, een kinderwens zonder partner en kind te
besmetten. Hier zullen we nu verder op inzoomen.

Figuur 4. Niet detecteerbaar is niet overdraagbaar, n=n (Copyright 2022, Bruijnzeels, A.)

e Start met cART om virale lading ondetecteerbaar te laten
worden;
1-6 maanden | ® Dit betekent een virale lading lager dan 20 kopieén RNA/mL
(overdracht is bloed.
mogelijk)

¢ HIV is onoverdraagbaar zolang het virus ondetecteerbaar blijft;
¢ Hiervoor moet iemand de medicatie wel dagelijks blijven

> 6 maanden gebruiken en regelmatig gemonitord worden.

(geen risico op

overdracht)
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3.2.1 Kinderwens zonder partner te besmetten

Er zijn verschillende manieren waarop HIV-serodiscordante koppels in verwachting
kunnen raken met een minimaal risico op overdracht naar de niet-geinfecteerde partner.

Antiretrovirale middelen

De eerste keus is eigenlijk altijd het verlagen van de viral load door middel van cART. Het
virus is dan niet detecteerbaar en overdraagbaar. Naast cART kan de niet-geinfecteerde
partner ook tijdelijk PrEP slikken (74).

e HIV-positieve partner: De HIV-positieve partner moet levenslang cART gebruiken.
Wanneer de viral load tenminste zes maanden ondetecteerbaar is, dan is het virus
niet meer overdraagbaar (n=n) (31,32). Er is veel wetenschappelijk bewijs voor n=n,
niet alleen voor heteroseksuele koppels (75), maar ook voor homoseksuele
serodiscordante koppels (76).

e HIV-negatieve partner: De HIV-negatieve partner dient dagelijks oraal PrEP in te
nemen (Emtricitabine/Tenovirdisoproxil (34)), te beginnen védr de verwachte
piekvruchtbaarheid (74). Volgens de Nederlandse Richtlijnen wordt dit echter niet
voorgeschreven aan vrouwen die zwanger willen worden van een man met een hoge
viral load (77). De eerste stap is altijd de virale load van de HIV-positieve partner
verlagen met behulp van medicatie.

Kunstmatige voortplantingstechnieken bij HIV-serodiscordante koppels

Wanneer het niet lukt om de viral load te verlagen, kan over worden gegaan op
kunstmatige voortplantingstechnieken. Afhankelijk van het geslacht van de geinfecteerde
partner, wordt er een geschikte voortplantingstechniek gekozen.

Vrouw positief, man negatief (V+M-)

Bij heteroseksuele koppels waarbij de vrouw HIV-positief en de man HIV-negatief is
(V+M-), is het doel de overdracht van vrouw op man te verminderen. De veiligste methode
om dit te doen is (zelf-)inseminatie zonder geslachtsgemeenschap (74,78). Hierbij ejaculeert
de man in een condoom of beker. De inhoud wordt ingebracht via condoomombkering of een
naaldloze injectiespuit wanneer de vrouw maximaal vruchtbaar is. Dit vermindert het risico
op overdracht van HIV naar de mannelijke partner met 100%. Het kan thuis worden gedaan
of via intra-uteriene inseminatie (IUl) in het ziekenhuis.

Man positief, vrouw negatief (M+V-)

Bij heteroseksuele koppels waarbij de man HIV-positief is en de vrouw HIV-negatief
(M+V-), kan het sperma met behulp van laboratoriumtechnieken worden ‘gewassen’
(77,78). Deze techniek is alleen mogelijk bij besmetting met HIV-1 (79). Dit proces bestaat uit
laboratoriumtechnieken die sperma (die geen HIV bevatten) isoleren uit zaadplasma en
leukocyten (78). Gewassen sperma kan worden ingebracht via Ul of in-vitrofertilisatie (IVF)
met of zonder intracellulaire sperma-injectie (ICSI). Het wassen van sperma is een techniek
die 100% veilig en effectief is, maar voor de meeste mensen ontoegankelijk vanwege de
kosten en beperkte beschikbaarheid (80). Deze techniek wordt namelijk alleen in het
Amsterdam Universitair Medisch Centrum uitgevoerd. Een andere manier die in Nederland
wordt aangeboden is kunstmatige inseminatie met donorsperma (KID) (79).
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Therapietrouw van cART en PrEP

Therapietrouw is cruciaal voor de werkzaamheid van cART. Er zijn tal van redenen voor
therapieontrouw. Ten eerste, de complexiteit van de behandeling, zoals aantal pillen,
doseringsfrequentie en bijwerkingen (81). Ten tweede, psychosociale problemen, zoals
depressie en drugsmisbruik, onvoldoende sociale steun en slechte toegang tot medische
zorg. Ook de seksuele disfuncties die zijn beschreven in deel 2 kunnen een reden zijn voor
therapieontrouw. Tot slot kan het gebruik van vermijdende coping strategieén aanleiding
zijn tot therapieontrouw (82).

Desalniettemin hebben stabiele serodiscordante paren die proberen zwanger te worden
een bijzondere motivatie om zich te houden aan medicatievoorschriften. Verschillende
onderzoeken suggereren dat individuen risicogedrag aanpassen om te voorkomen dat hun
kind HIV krijgt (83).

3.2.2 Kinderwens zonder kind te besmetten

In Nederland worden sinds 2004 alle zwangere vrouwen standaard getest op HIV, tenzij
zij daar bezwaar tegen maken (77,78). Als blijkt dat een zwangere vrouw HIV heeft, is er een
kans van 30 tot 40% dat het virus wordt doorgegeven aan de baby als de ziekte niet wordt
behandeld (1). Dit kan gebeuren tijdens de zwangerschap, bevalling of borstvoeding. Als HIV-
medicatie wordt gestart, wordt het virus onderdrukt en wordt de kans dat de moeder HIV
doorgeeft aan het kind verkleind tot 1 of 2% (78).

De zwangerschap

Als een HIV-positieve vrouw zwanger wil worden, kan het nodig zijn om over te stappen
van medicatie. Niet alle HIV-medicijnen zijn immers geschikt voor zwangere vrouwen, omdat
de zwangerschap ervoor kan zorgen dat de kinetiek van antiretrovirale middelen en
daarmee de hoeveelheid hiervan in het bloed kan veranderen (84). Het virus kan dan
onvoldoende worden onderdrukt. Bepaalde (combinaties) van antiretrovirale middelen
worden daarom afgeraden. Zo adviseert het College ter Beoordeling van Geneesmiddelen
om Cobisticat in combinatie met andere antiretrovirale middelen (waaronder Darunariv of
Elvitegravir) niet te gebruiken (84).

De aanbevolen cART bij vrouwen die zwanger zijn bestaat uit 2 NRTI’s in combinatie met
Ritonavir (als booster) of Raltegravir (INSTI) (85).

Wanneer de HIV-infectie tijdens de zwangerschap ontstaat, dan wordt er vanaf 16-20
weken gestart met antiretrovirale medicatie (86). Indien de virale load >10.000 kopieén/mL
is of de moeder symptomen heeft van een HIV-infectie, dan wordt er onmiddellijk gestart
met cART (86).

Zie voor meer informatie en adviezen Lareb, Hoofdstuk 7 van de NVHB HIV-richtlijn (86)
of de Amerikaanse richtlijn (87).

De bevalling

De keuze voor een natuurlijke zwangerschap of keizersnede hangt onder andere af van
de virale lading. In Nederland mag een vrouw op een natuurlijke manier bevallen wanneer
de virale lading ondetecteerbaar is (<20 kopieén/mL) (86). Wanneer de virale lading >500
kopieén/mL is, dan wordt er een keizersnede geindiceerd (86). Een keizersnede wordt ook
geprefereerd indien er sprake is van een lage therapietrouw of een diagnose laat in de
zwangerschap (77). Voor het gebied tussen de ondetecteerbare virale lading en 500
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kopieén/mL in, zijn specifieke richtlijnen gemaakt. Voor meer informatie over deze
indicaties, zie de Richtlijn HIV.

Na de bevalling krijgt de baby de eerste 4 weken HIV-remmers (88). Verder wordt de
baby op de dag van de geboorte, na 6 weken en na 4 maanden getest op HIV (88). Voor
meer informatie, zie NVK Richtlijn: HIV Expositie protocol neonaten.

Borstvoeding of flesvoeding?

De NVHB raadt het geven van borstvoeding af, omdat er een klein risico is op transmissie
(77,86). Wanneer de moeder wel graag borstvoeding wil geven, is het belangrijk dat de
moeder cART blijft gebruiken. Echter zijn een heleboel antiretrovirale middelen niet veilig te
gebruiken tijdens de borstvoedingsperiode, zie hiervoor het Lareb. Onderzoek toont aan dat
bij een ondetecteerbare virale lading het risico op overdracht via borstvoeding laag is, maar
hier moet nog meer onderzoek naar worden gedaan (86,88).

Conclusie

Deze pagina heeft informatie gegeven over HIV en seksuele intimiteit. HIV wordt
tegenwoordig beschouwd als een chronische ziekte vanwege verbeterde medicamenteuze
behandelingsopties. Echter leidt HIV(-medicatie) tot vervelende consequenties op het gebied
van seksueel functioneren, wat de therapietrouw belemmert. Naast biologische factoren
dient er ook aandacht te zijn voor de psychologische en sociale factoren die een rol spelen
bij het seksueel functioneren van HIV-patiénten.

Uit recent onderzoek is gebleken dat het virus onoverdraagbaar kan worden indien een
patiént de medicatie voor langere tijd goed slikt. Dit brengt de mogelijkheden voor een
kinderwens bij HIV-serodiscordante koppels (waarbij één partner HIV-positief is) in een
nieuw daglicht, aangezien dan geen kunstmatige voortplantingstechnieken meer nodig zijn.

Het is belangrijk dat HIV-patiénten op de hoogte worden gebracht van deze nieuwe
ontwikkelingen en hier ook vertrouwd mee raken.

Echter is het cruciaal dat er eerst door een arts in het ziekenhuis moet worden
vastgesteld dat het virus niet meetbaar, en dus ondetecteerbaar is. Bespreek daarom uw
kinderwens altijd eerst met uw arts.

Deze pagina is geschreven door studenten van de master Medische Psychologie in
Tilburg in het jaar 2021-2022.
Bruijnzeels, A.
Hopstaken, T.
Ketels, I.
Kraaij, C.
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