
Redactioneel commentaar 

Van wie is de anticonceptie? 

In dit nummer van hui art en weten chap wordt door 
Wibaut e.a. het gebruik van het IUD als po tcoitaal 
contraceptivum be chreven. Het morning-after spi
raaJtje lijkt een intere ante, zij het be cheiden uit
breiding van een arsenaal voorbehoedmiddelen dat 
nog steed niet optimaal i amengesteld. In dit com
mentaar wordt ingegaan op de ethi che aspecten van 
de art -patientrelatie tijdens anticonceptieconsulten 
en op de medi ch-technische a pecten van het IUD. 

Ethische aspecten 

Het aantal abortus in abortuspoliklinieken bij in 
Nederland woonachtige vrouwen is in 1979 met 12 
procent toegenomen ten opzichte van 1978. E n der
gelijke toename heeft zich sinds de beginfa e van de 
abortushulpverlening in Nederland niet eerder voor
gedaan. Tegelijk neemt het gebruik van de anticon
eeptiepil ind 1977 duidelijk af. Deze daling wordt 
voor het grootste dee I geeompen eerd door een neUe 
toename van het aantal sterilisaties. Voor een deel 
wordt er evenwel ook van de pil overgegaan op iet 
minder betrouwbare anticoneeptiva. Waar chijnlijk 
moet de toenam van het aantal abortu in 1979 daarin 
gezocht worden . De voornaamste oorzaak van het 
ontstaan van ongewenste zwangerschappen blijft ech
ter dat er iiberhaupt geen anticonceptie wordt 
gebruikt (Abortus). 
Sinds enkele jaren bestaat er bij vrouwen meer aan
dacht voor de positieve en negatieve kanten van voor
behoedmiddelen. Mede door de verwarrende bericht
geving neemt de twijfel over de veiligheid van het 
gebruik van de pil en het spiraaltje toe. Wibaut e.a. 
ignaleren dat de toegenomen onzekerheid bij vrou

wen leidt tot een "vermindering van de op preventie 
gerichte attitude' . Zij tonen zich over deze ontwikke
lingen bezorgd. Die bezorgdheid verleidt hen tot een 
sterke relativering van de ri ieo's van zowel de anti
conceptiepil al van het IUD bij nulliparae. Voort 
leidt deze bezorgdheid ertoe dat de auteurs zich 
ervoor verantwoordelijk voelen de vrouwen die zich 
tot hen wenden voor lange tijd te behoeden voor 
ongewenste zwangerschappen. Een verzoek om een 
IUD wordt geeffectueerd , zodra daarom verzocht 
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If Like aLL human beings, he (the gynecologist) is 
made in the image of the A lmighty, and if he is kind, 
then his kindness and concern for his patient may 
provide her with a glimpse of Cod 's image. 

C. Scolt Russell 

wordt. Er vindt geen scheiding plaats tussen diagnos
tiek en indicatiestelling enerzijds en plaat ing van het 
IUD anderzijds, want "uitstel houdt de mogelijkheid 
van afstel in" . Een verzoek om postcoi'tale contracep
tie leidt tot het aanbod de anticonceptie ook voor de 
toekomst te verzekeren. Een moment van ,kortdu
rende sterke motivatie voor anticonceptie' wordt 
gebruikt om in een non-cooperatieve vorm van anti
conceptie voor de toekomst te voorzien ' waarbij 
bovendien blijkt dat " naarmate dit alternatief actiever 
werd aangeboden" de keuze van vrouwen voor het 
morning-after spiraaltje met 20 procent verhoogd kon 
worden. Een dergelijke procedure doet zich ook voor 
bij het plaatsen van een IUD in directe aan luiting op 
een abortus provocatus of bij toepassing van de prikpil 
bij vrouwen die zwak gemotiveerd voor anticonceptie 
zouden zijn. 
Men kan zich afvragen of de arts hierbij niet te sterk 
inbreuk maakt op de verantwoordelijkheid en zelf
standigheid van de vrouw. In het geval van een ver
zoek om postcoftale contraceptie of abortus provoca
tu komt zij immer primair voor die behandeling. Dit 
emotioneel zwaar beladen moment , waarop de vrouw 
bovendien terk afhankelijk i van de dokter , wordt 
gebruikt om iets van haar gedaan te krijgen dat pri
mair voortkomt uit de bezorgdheid van de dokter. 
Directe plaatsing van een IUD, zodra een vrouw 
daarom verzoekt met als argument dat men zo een 
eventuele heroverweging van het besluit (na de infor
matie van de dokter) voor is , komt ook voort uit 
bezorgdheid van de dokter en niet uit het respecteren 
van de eigen verantwoordelijkheid van de vrouw. 
Een van de grondregel van hulpverlening is het leve
ren van een bijdrage aan de vergroting van dezelf tan
digheid en verantwoorde!ijkheid van de hulpvrager. 
Zeker waar het de anticonceptie be'treft, dient de 
verantwoordelijkheid bij de betrokkene te blijven. Er 
i een es entieel ver chi! tu en de arts-patientrelatie 
bij de behandeling van een ziekte en bij een anticon
ceptieconsult. Bij een ziekte geeft de patient een deel 
van zijn zelf tandigheid prij , hij verlaat zich op zijn 
arts. Voor enige tijd wordt de bovengenoemde regel 
met voeten getreden . Abu ievelijk gaan arts en 
c1iente tijden een anticonceptieconsult ook nogal 



eens van de veronderstelling uit, dat een deel van de 
verantwoordeIijkheid de vrouw ontnomen moet wor
den. In feite betrekt een vrouw echter een medisch 
adviseur bij haar beslissing over een eventueel moe
derschap, omdat aan de meeste vormen van anticon
ceptie nu eenmaal medische implicaties verbonden 
zijn. 
De emotionele geladenheid van een en ander kan tot 
uitdrukking komen in ambivalent gedrag en beslissin
gen die in de ogen van de dokter niet adequaat lijken: 
" ... 'decisions' about childbearing take place with 
varying levels of ambivalence. ( ... ) A frequent solu
tion to ambivalence is passivity - not using contracep
tion, or using it haphazardly. This is a rational re
sponse when no alternative is desirable. Those family 
planners who speak of irrationality, of women not 
understanding their own interests, do not themselves 
understand the problem. Self-determination cannot 
exist if none of the options is attractive. Reproductive 
options cannot be separated from economic, vocation
al and social choices" (Gordon). Als artsen gecon
fronteerd worden met ambivalent of "inadequaat" 
gedrag bij pilcontroles of verzoeken om de morning
after pil, abortus of sterilisatie, lijkt het juister de 
betreffende vrouw op haar ambivalentie te wijzen dan 
als arts een beslissing te forceren. De zelfstandigheid 
van de vrouw wordt hiermee gerespecteerd. Boven
dien lijkt deze handelwijze vanuit het oogpunt van 
methodisch werken effectiever en meer motivatie
bevorderend. Anticonceptiemethoden waarvoor in 
een rustige situatie willens en wetens is gekozen, 
zullen minder (subjectieve) problemen opleveren. 
In dit opzicht is het jammer dat uit het onderzoek van 
Wibaut e. a. geen conclusies over de acceptatie van het 
morning-after spiraaltje getrokken kunnen worden. 
Slechts 68 procent van de vrouwen verscheen voor 
nacontrole op het consultatiebureau. Het is niet 
onwaarschijnlijk dat bij de resterende 32 procent zich 
meer complicaties of vormen van ontevredenheid 
hebben voorgedaan. Vrouwen met dergeIijke proble
men zullen immers minder geneigd zijn de arts die hen 
hiermee opgezadeld heeft, nogmaals te bezoeken 
(Meijman). Maar zelfs indien een door de arts gefor
ceerde beslissing wordt geaccepteerd, kan dit bij de 
vrouween gevoel van krenking achterlaten: "Nu, vijf 
maanden later, ben ik weI tevreden. Het spiraal doet 
geen pijn meer en het werkt prima. Maar ik heb erniet 
zeIf voor kunnen kiezen" (Zwartboek). 
Een voorwaarde voor het respecteren van de verant
woordelijkheid van de vrouw voor haar vorm van 
anticonceptie is vertrouwen in de zelfstandigheid van 
de medemens. Dit vertrouwen blijkt niet altijd aanwe
zig bij artsen. Dr. J. W. Goldzieher, een toonaange
vende deskundige op het gebied van de anticonceptie, 
sprak in 1970 over dit essentiele punt tijdens een 
hoorzitting van een commissie van de Amerikaanse 
Senaat over de anticonceptiepil. Hij signaleerde een 

groot aantal vrouwen die onvoldoende begripsvermo
gen hadden: "A misguided effort to 'inform' such 
women leads only to anxiety on their part and loss of 
confidence in the physician. ( ... ) They want him (the 
doctor) to tell them what to do, not to confuse them by 
asking them to make decisions beyond their compre
hension. ( ... ) The idea of informing such a woman is 
not possible." (Corea). Men kan zich afvragen 
waarom vrouwen niet verontrust zouden mogen raken 
over zaken die haar lichaam en leven in belangrijke 
mate betnvloeden. Een arts zal een zieke patient niet 
nodeIoos verontrusten door alle mogeIijke gevolgen 
van ziektebeloop en behandeling te schetsen. Bij anti
conceptie is er echter geen sprake van ziekten, zeIfs 
niet van het voorkomen van ziekten. 
Het lijkt niet onwaarschijnlijk dat de toename van het 
aantal abortus voor een deel geweten kan worden aan 
een verminderde op preventie gerichte attitude bij 
vrouwen die verontrust zijn geraakt over de al dan niet 
reele bijwerkingen van de pil of het spiraaltje. Van 
artsen mag verwacht worden dat zij hun bezorgdheid 
over een dergeIijke ontwikkeling kenbaar maken. Zij 
hebben een taak bij de voorlichting over voorbehoed
middelen, zowel in de collectieve als in de individuele 
sfeer. Deze voorlichting behoeft geen zekerheid te 
suggereren als die er niet is. Mensen lijken zonder al te 
veel paniekgevoelens of veron trusting beslissingen te 
kunnen nemen over zaken als deelnemen aan het 
gemotoriseerde verkeer en roken van sigaretten, ter
wijl de risico's van dergelijke activiteiten met een 
zekere regelmaat aan iedereen worden duidelijk ge
maakt. 
De arts heeft met betrekking tot de anticonceptie een 
taak bij het signaleren, de voorlichting en de 
dienstverlening. Het is de vraag of er ook nog een taak 
voor hem ligt als actief behoeder van ongewenste 
zwangerschappen. Daarmee geraakt hij immers in 
een bevoogdende relatie met zijn cliente en daar lijkt 
geen van beiden mee gediend. * 

Medisch-technische aspecten 

Wibaut e.a. reIativeren de risico's van het IUD in 
sterke mate. Nullipariteit wordt door hen niet als 
relatieve contra-indicatie voor het spiraaJtje 
beschouwd. Daarmee schuiven zij een stelling uit de 
dissertatie van Beerthuizen terzijde: "Gezien de sterk 
verhoogde kans op ontstekingen in het kleine bekken 
bij nulligravidae, die intra-uteriene anticonceptie toe
passen, is terughoudendheid bij het gebruik van deze 
vorm van anticonceptie in genoemde groep van 
patienten dringend gewenst." De infecties die bi j 

* Gena Corea signaIeert nag een weinig aantrekkelijk aspect aan een actief
bezorgde houding van de dokter: "If physicians presume to give poor women 
a certain contraceptive method to solve the problem of the women wanting no 
method at all, then these upper·class doctors are controlling the lower-class 
people. This is social engineering. This is what the eugenists were up to." 
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nulliparae ontstaan, zouden gedeeltelijk terugge
voerd kunnen worden op de promisculteit van deze 
vrouwen. Die stelling doet echter niets af aan het feit 
dat een infectie in het kleine bekken voor de nullipare 
IUD-gebruikster een vervelende ziekte is, die boven
dien behandeld of onbehandeld de fertiliteit nadelig 
belnvloedt (Haspels; Edelman et al.). Overigens ver
meldt een onderzoek van Eschenbach et al. ook een 
duidelijk hoger risico voor infecties in het kleine 
bekken bij nullipare IUD-gebruiksters in vergelijking 
met het ook al verhoogde risico bij multiparae, terwijl 
in dit onderzoek de parameter wisselende contacten 
weI werd gehanteerd. 
De discussie over het extra risico bij nulliparae is ook 
in 1980 echter nog niet beslecht. Osser et al. von den 
geen invloed van de pariteit. Booth et al. wijzen in hun 
onderzoek bij louter nulliparae op de significante 
invloed van de leeftijd: hoe jonger de vrouw die een 
IUD gebruikt, des te meer kans loopt zij op het 
oplopen van een infectie in het kleine bekken (er werd 
geen rekening gehouden met promisculteit). luist bij 
jonge nulliparae lijken de medische bezwaren tegen 
het gebruik van hormonale anticonceptie het geringst. 
Mede gezien dit feit blijft bij het advies aan deze groep 
wat betreft het IUD kennelijk nog het oude adagium 
gelden: in dubio abstine. Dit geldt des te sterker voor 
vrouwen met wisselende seksuele contacten die hun 
fertiliteit niet extra in gevaar willen brengen. Vit 
medisch oogpunt bekeken bestaat er bij deze groep 
een voorkeur voor het nauwgezet gebruik van het 
condoom. 
Er zijn situaties waarin men een verzoek om een IUD 
nog tijdens hetzelfde consult zal trachten te effectue
ren. Dit geldt bijvoorbeeld als het een postcoitale 
insertie betreft. In het licht van de bovenstaande 
beschouwing lijkt echter bij een verzoek om een IUD 
meestal de voorkeur gegeven te moe ten worden aan 
een scheiding in de tijd tussen de diagnostiek en 
indicatiestelling enerzijds en de plaatsing van het IUD 
anderzijds. Bovendien pleiten er medisch-technische 
argumenten voor een procedure die in principe in 
twee consulten wordt afgewerkt. In zijn algemeenheid 
geldt dat medische ingrepen met een routinematig 
karakter die bovendien een zeker risico in zich dragen, 
pas na een afgesloten fase van diagnostiek dienen 
plaats te vinden. Indiende gehele procedure (anam
nese, diagnostiek, indicatiestelling en ingreep) in een 
consult geperst moet worden, is het immers niet denk
beeldig dat de eerste fase van de procedure in het 
gedrang komt. 
Bij een verzoek om een IUD kan het eerste consult 
gebruikt worden voor een voorlichtend gesprek, 
indien dit nog noodzakelijk is. Heeft de vrouw hierna 
geen behoefte aan bedenktijd, dan kan worden over
gegaan tot diagnostiek en indicatiestelling. Er be staat 
in de literatuur geen eenstemmigheid wat de inhoud 
moet zijn van deze diagnostische procedure (Intra-
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uterine devices; Edelman et al.). Een gynaecologisch 
onderzoek spreekt voor zich. Volgens Haspels en 
Thiery dient een insertie van een IUD "zo mogelijk te 
worden voorafgegaan door een cytodiagnostische uit
strijk en zo nodig door een cervixkweek". De indica
ties voor een en ander worden helaas niet vermeld. 
Hoe dan ook, nadere diagnostiek maakt directe plaat
sing niet mogelijk. 
Het ligt in de be doe ling om in een komend nummer 
van dit tijdschrift nader in te gaan op de procedure bij 
het plaatsen van een IUD. Daarbij staan vele punten 
nog ter discussie. Wibaut e.a. lijken die punt en onvol
doende te onderkennen. Ten aanzien van hun eigen 
onderzoek van het morning-after spiraaltje vermel
den zij dat "er uit dit materiaal geen harde statistische 
conclusies getrokken kunnen worden". Een derge
lijke waarschuwing lijkt op zijn plaats ten aanzien van 
het door hen voorgestane beleid bij de plaatsing van 
het IUD. 

Frans Meijman 
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