
Huisarts & praktijk 
Op de dagelijkse praktijk van de hui arts gerichte na choling 

DR. A. J. B. I. SIPS 

De toepassing van het IUD door de huisarts* 

Naar de mening van de dcelnemer aan de ijmeeg hui art g -
n e kundige confercntie beh rt de toepa ing van het I D tot 
de ba i taken van de hui art et volgcnde vcr lag i gcba eerd 
op cen enquete onder d deeln mer en een min of mcer 
uitvoerige literatuur tudie. 

Aigemeen 

Aile vijfentwintig deelnemers aan onze 
eonferenties hebben IUD-gebruiksters 
in de praktijk; eenentwintig van hen 
brengen zelf IUD'S in, en vier beperken 
zieh tot de begeleiding e.q. eontrole van 
de betreffende patientes. Van degenen 
die zelf IUD'S inbrengen, doen vijf deel
nemers dat al langer dan tien jaar, en 
aeht tussen de vijf en tien jaar. Van de 
overige aeht huisartsen praktizeren er 
vijf minder dan vijf jaar. 
Het aantal inserties varieert van drie tot 
veertig per jaar. Vijf deelnemers bren
gen meer dan vijfentwintig IUD'S per 
jaar in, negen tussen de tien en vijfen
twintig, en zeven minder dan tien. Ver
geleken met het pilgebruik varieert het 
IUD-gebruik in de praktijken van de 
deelnemers van 1120 tot 114. Waarop 
deze versehillen zijn gebaseerd, is niet 
geheel duidelijk; uiteenlopende faeto
ren zullen daarbij een rol spelen, zoals 
taakopvatting, praktijkpopulatie, onze
kerheid en beperkte ervaring met het 
IUD, en persoonlijke kenmerken van de 
huisarts (geslaeht, voorkeur voor be
paalde antieoneeptiva). 
De vaardigheid om een IUD in te bren
gen, werd door vijf huisartsen van een 
gynaeeoloog geleerd, aeht deelnemers 
zijn bij een eollega-huisarts in de leer 
geweest (van wie twee tijdens de be
roepsopleiding), zeven zijn er zonder 
praktisehe instruetie van anderen mee 

• Dit artikel is een neerslag van discussies tussen 
huisartscn van het Nijmeegs Universitair Huisarts
en Instituut over de benadering van in de praktijk 
veel voorkomende aandoeningen (zie Huisarts en 
Wetenschap 1980; 23: 13-5). De lezer dient zich te 
realiscren dat het bij deze huisartsgeneeskundige 
conferenties meer gaat om een kritische bezinning 
op verschiBende problemen dan om een poging. nu 
eens definitief vast te steBen hoe het wei zou 
mocten. 
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begonnen, en een leerde het op een 
abortuskliniek. Door aeht deelnemers 
werd vermeld dat de instruetie door 
middel van een door de farmaeeutisehe 
industrie besehikbaar gesteld fantoom 
van nut was geweest. Verder von den 
versehillende deelnemers, dat het in
brengen van een spiraaltje het eenvou
digst is bij een vrouw die post partum de 
antieoneeptie wil hervatten , en hetmoei
lijkst bij een nullipara. 
Sleehts een van de deelnemers bleek het 
IUD niet te aeeepteren als een verant
woorde vorm van antieoneeptie; dat 
oordeel was deels gebaseerd op een 
eomplieatie die deze huisarts vroeger 
had meegemaakt, deels op ethisehe 
overwegingen . De ethisehe aspeeten 
van het IUD-gebruik zijn door ons overi
gens niet verder besproken . Het vroe
ger wei door tegenstanders genoemde 
argument dat het IUD als een vroeg abor
tivum zou werken, is naar onze mening 
aehterhaald. 
Uit een enquete die Martens heeft ge
houden in de regio Zuidoost-Brabant, is 
gebleken dat het IUD door de meeste 
huisartsen als antieoneeptiemethode 
wordt geadviseerd, dat meer dan de 
helft van die huisartsen zelf min of meer 
frequent IUD'S inbrengt , en dat een deel 
van de andere huisartsen dit willeren. I 
De deelnemers waren algemeen van 
opvatting dat het IUD een betrouwbare 
antieoneeptiemethode is , met een klei
ne kans op bijwerkingen of eompliea
ties. In een aantal omstandigheden is 
deze methode gelijkwaardig aan de pil, 
of zelfs daarboven te verkiezen. 2-4 

Voorlichting 

Over de voorlichting aan aspirant IUD
gebruiksters hebben wij een tiental pun
ten geformuleerd, die zijn weergegeven 

in het kader op pagina 17. Daarnaast is 
nog het volgende van belang: 
• Aanvullende anticonceptiemaatrege
len. Bij IUD-gebruik wordt soms geadvi
seerd aanvullende antieoneeptiemaat
regelen te nemen (meestal spermaeide 
middelen in de eerste drie tot zes maan
den na de insertie). De gedaehtengang 
is dat de betrouwbaarheid het eerste 
half jaar relatief gering is, doordat de 
expulsie-frequentie dan het grootst is . 
Wat dit betreft, onderseheidt de Multi
load zieh eehter in zeer gunstige zin van 
de vroegere modellen en ook van de 
andere koperhoudende IUD'S.4-7 Vol
gens Koch bedraagt de eummulatieve 
expulsie-frequentie per 100 Multiload
inserties na respeetievelijk 6, 12, 18 , 24 
en 36 maanden: 1,50,2,70,3 ,51,4,05 en 
5,40, waarna praktiseh geen expulsies 
meer plaatshebben. Er is dus een daling 
van het aantal expulsies in de opeenvol
gende perioden van zes maanden; bo
vendien is het aantal expulsies gering in 
vergelijking met de eijfers van andere 
typen IUD'S.5 6 

Of de minieme toename van de be
trouwbaarheid die met aanvullende 
maatregelen kan worden verkregen, op
weegt tegen het bijkomend ongemak, is 
diseutabel. Er zijn geen gegevens be
kend over de nauwgezetheid waarmee 
de gebruiksters dit soort maatregelen 
toepassen en hoe zinvol zij deze maatre
gelen vinden. Bij grote vervolgonder
zoeken van het IUD-gebruik zijn nooit 
aanvullende antieoneeptiemaatregelen 
geadviseerd. 

• ZelJcontrole. De vrouw of haar part
ner kan eontroleren of het IUD nog 
aanwezig is, door naar de draadj.es te 
voelen die uit de portio komen. Deze 
draadjes zijn kort afgeknipt op 5 a 6 em 
en ze zijn van dun en soepel materiaal, 
zodat enige vaardigheid nodig is om ze 
te kunnen onderseheiden. Zelfeontrole 
veronderstelt ook een intimiteit met het 
eigen liehaam die niet iedere vrouw 
heeft . 
Sommige deelnemers geven wei instrue
ties voor zelfcontrole, maar de praktijk 
leert dat de meeste vrouwen er zelden of 
nooit in slagen de draadjes te voelen. In 
aanmerking genomen dat een volledige 
expulsie weinig frequent voorkomt , en 
dat de meeste problemen ontstaan door 
een laag-uteriene of intra-eervieale po
sitie van het IUD, aehten wij zelfeontrole 
niet zo zinvol. Het kan een vals gevoel 
van zekerheid geven als de draadjes te 
voelen zijn , terwijl het mislukken van de 
zelfeontrole kan leiden tot nodeloze ge
voelens van teleurstelling of ongerust
heid. 
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• Extra-uteriene graviditeit. Het IUD 
werkt lokaal in het cavum uteri en be
schermt tegen het ontstaan van intra
uteriene zwangerschap. De ovulatie 
heeft normaal plaats, en de kans dat een 
vrouw die bij IUD-gebruik zwanger 
wordt, een extra-uteriene zwangerschap 
heeft, is daardoor groter dan bij vrou
wen wnder IUD. In hoeverre het IUD, 

Voorlichting over het IUD 

I. Dell/Oll 'trerell IUD 

Hel i ' aao te beveleo om het I D IC laten 
zien en aan de hand van ceo lekening of 
model uil te leggen. hoc hel in de baarmoe
der wordt ingebracht. Hel kan nuttig zijn 
daarbij in te gaan op de onlwikkeling die 
het IUD hecfl doorgemaakl; hel beeld dal 
de leek over het spiraaltje heefl. lijkl nog 
sterk te worden bepaald door de proble
men die door de vroegere mOdcllen zijn 
veroorzaakt. Vooral het Dalconschildje 
heeft bijgedragen aan deze ongunslige 
beeldvorming. 1 

2. BetrollllJbaarheid 
Uit ver chillende onderzoekcn is gebleken 
dat de belrouwbaarheid van de Multiload 

u 250 rond de O. - zwang rschappen per 
100 vrouwjaren in de eerste gebruiksjaren 
Jigt. ~ De bctrouwbaarheid in de volgende 
jaren Jigl hoger dan in hel eerste jaar.~ Dc 
betrouwbaarheid neemt ook toe met de 
Ieeftijd van de vrouw en de pariteit. 7 AI 
naar gelangde leefsituatie en de persoonlij
ke opvatling van de gebruikster en de arts, 
kan het van be lang zijn ter prake te bren
gen of een evenlueel toch ontstane zwan
gerschap gere 'peeteerd zal worden. Overi
gen gaa t het hierbij niet om een principieel 
maar om een gradueel verschil mel pilge
bruik. waarbij immers ook zwanger chap
pen ontslaan (varicrend van 0,005 101 0.5 
zwangerschappen per 100 vrouwjaren). AI
leen sterili atie i bctrouwbaarder dan pil 
en I D: aile andere methoden zijn aanzien
lijk minder betrouwbaar. 

3. Toch zlVangerschap ontstaan. 
[ndien een I D-gebruik ler vermocdt dat 
ze zwanger i • moet een zwanger chapsteSI 
worden verricht. Is deze po itief en zijn de 
draadjcs van het I D zichtbaar. dllO moel 
het I D verwijderd worden. Omdat de kan 
op cen extra,uleriene graviditeit bij I D
gebruik groter is dan normaal is echoscopi
~che controle van de zwanger chap nodig. 
Na het verwijderen viln het I 1) i er cen 
grotere kan~ op een miskraam, maar de 
kan op een kind met congenitale afwijkin
gen is niet vergroot. Bij hel niet verwijdc
ren van het I D is de kans op obstctische 
complicatie verhoogd (panus immaturis 
en praematuris, bloedverlies in de twcede 
helft van de zwangcr chap en manuclc 
placenta-verwijdering). maar ook dan 
hecft hel kind geen verhoogd risieo of 
congenitale afwijki ngen.' 
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ook als het gebruik beeindigd is, het 
ontstaan van een extra-uteriene zwan
gerschap bevordert, is onduideJijk.11 
Volgens de meeste deelnemers moet de 
gebruikster niet met dit soort beschou
wingen worden lastiggevallen. Een dui
deJijke instructie om zich te melden bij 
overtijd-zijn en subjectieve zwanger
schapsverschijnselen, is van belang. 

4. CycirlSpatrooll 
Vrouwen die de pil hebben gebruikt. zijn 
gewend aan cen regclmatige cyclus. De 
eigen cyclu hecft vaker een wi clcnde 
lengte en hel bloedverlie i minder gelijk
matig. Mel hel ouder worden verandert hel 
cyclu palroon. hetgeen de vrouw, zeker bij 
langdurig pilgebruik. niet hecft kunnen 
con tateren. Wordl bij het inbrengen van 
hel IUD met de pil gestopt. dan kan het 
nuttig zijn er op te wijzen dat hel IUD geen 
invloed heefl op hel cycluspalroon en dal 
hel cyclu palroon onrcgelmaliger kan wor
den dan bij hel pilgebruik hel geval wa . 

5. Bloedverlies 
Na hel inbrengen van een IUD wordl de 
normale menslrualie heviger en langer. en 
er is premenstruele pOlling en meer bloed
verlies. Binnen drie maanden wordl dit 
minder. maar bij ruim de helft van de 
gebruik ter blijft hel bloedverlie ook 
daarna meer dan bij de norm<1le menstrua
tic .~ 

In tegenslclling lOt vroeger i dil nog maar 
zclden reden tot verwijdering van het I D. 
Bij vrocgere pilgebruikster lian het van 
belang zijn er op te wijzen dat een onllrek
kingsblocding minder bloedverlie geeft 
dan de normale menstruatie. Door het 
inbrengen van een IUD wordt hel bloedver
lie' dan mee ta l nog wat meer. 

6. Pijl/ 
[ndien de art enige er aring hecft. is het 
inbrengen van hel IUD nic! of nauwelijks 
pijnlijk (nullipara hier builen beschouwing 
gelaten). a de in ertie mag het I D gecn 
pijnklachten veroorzaken , afgezien van 
enige onaangename contracties tijdens de 
menstruatie. Bij pijnklachten is tu sentijd
e controle noodz<1kelijk. Vaak is er dan 

een particle expulsie, een laag intra-ute
riene of intra-cervicale posilie van het 
tUD.·· 

7. Uittirijl'il/g 
Een volledige expulsie van een Multiload 
komt zelden voor: in 90 procent van de 
gevallen g<1al het om cen particle expulsie 
die lechts bij conlrole te con tateren is. Dc 
belangrijk te ymptomen bij een particle 
expulsie, maar ook bij een intra-cervicale 
posilie van het I D. zijn pijnklachlen ont
staan door ulerusconlracties en onaange
name sensatie' bij houding verandering 
met bekkenkantcling of bij de coi·tus. De 

• Gebruik bij nulliparae. Bijwerkin
gen, compJicaties en zwangerschap bij 
het gebruik van een spiraaltje komen 
vaker voor bij nulliparae dan bij vrou
wen die ooit gebaard hebben. Ook de 
insertie bij nulliparae is doorgaans min
der eenvoudig dan bij parae. 
Het is een discussiepunt of dit ook een 
reden is om een nullipara het IUD-ge-

cervix wordt gehinderd in zijn beweging 
ten opzichte van het corpus door het IUD, 
dal lOt in hel cervix-kanaal ligl. 
Er is gecn bezwaar tegen het gebruik van 
tampons. er is daardoor ook geen verhoogd 
ri ico op uitdrijving. 

8. II/fecties. 
Een onl teking van baarmoeder. eileider 
en eier tokken met een IUD in itu. verloopt 
heftiger door hel .. corpus alienumeffect". 
Dit geld! in het bijzonder voor gonokok
keninfeclies. Waarschijnlijk kunnen infec
tie door minder pathogene micro-organis
men zich bij aanwezigheid van een I D 
eerder uitbreiden naar het endomelrium en 
de parametria." Abnormale afscheiding ze
ker indien deze gepaard gaal met pijn en/of 
temperatuurverhoging moet worden ge
meld door de gebruikster. 
Het I D moet bij een (mogelijke) infectic 
worden verwijderd. Ont tekingen van het 
endometrium. tubae en ovariae beinvloe
den de vruchtbaarheid kan en ongunstig. 
Herhaalde infectic kunnen infertiliteit 
veroorzaken . Vrouwen die al eerder een 
van dezc ontslekingen hebben doorge
maakt, of door hun lecfwijze cen verhoogd 
ri~ico lopen. zal men op de eonsequentie 
moclcn \ ijzen." Bij nulliparae moet hel 
doorgemaakt hcbben van een dergelijke 
infcctic ab contra-indicatie voor een IUD 
worden beschouwd. 

9. COli/role. 
Dc eer tvolgende controle heeft plaal na 
de men truatie die voigt op de in ertie, 
daarna nog een na twee maanden en ver
volgen eens per jaar. De IUD-gebruikster 
moet zieh voor controle meld en bij onge
ru theid. bij overtijd-zijn en/of subjectief 
zwangerschap gevoel. bij pijnklachlen en 
bij abnormale vaginale af eheiding. al dan 
niet met pijn klachten of temperatuurver
hoging. 

10. Dllur vall Irer gebruik. 
Bij ongecompliceerd gebruik i er geen 
reden hel I 0 te verwi selcn. Dc vroegere 
termijn van 2 it 3 jaar wordl in de literatuur 
niet meer aangehouden. Uit vervolgonder
zoekcn blijkt dat een koperhoudend IUD 
tot 5 jaar en langer in itu kan bJijven 
zonder dat dc betrouwbaarheid minder 
word I. III 
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bruik te ontraden, ook als ze over deze 
grotere risico's geinformeerd is. 12 13 Ze
venti en van de eenentwintig deelnemers 
bleken een terughoudend beleid te voe
ren bij nulliparae, de vier anderen 
maakten geen onderscheid. 
Overigens is niet bekend in hoeverre het 
voorkomen van bijwerkingen, compli
caties en zwangerschap samenhangt met 
de nullipariteit of met de leeftijd. Oude
re nulliparae blijken een IUD vaker pro
bleemloos te verdragen. 6 12 Anderzijds 
hebben jongere nulliparae nogal eens 
frequente en wisselende seksuele con
tacten en is daardoor het infectie-risico 
groter. 

• Contra-indicaties. Absolute contra
indicaties voor een IUD zijn zwanger
schap en een genitale infectie. Insertie 
tijdens of direct na de laatste dagen van 
de menstruatie sluit zwangerschap uit. 
Door een goede anamnese en een zorg
vuldig vooronderzoek (duidelijk afwij
kende fluor, palpabele afwijkingen enl 
of pijn bij toucher) is een bestaande 
infectie bijna altijd te herkennen. 
Een in retroflexie gefixeerde uterus die 
niet in strekstand is te brengen, vormt 
een relatieve contra-indica tie. De kans 
op een faux route is dan groter. Heftige 
en/of onregelmatige menstruaties en 
dysmenorroe kunnen een contra-indica
tie zijn: een IUD kan deze verschijnselen 
versterken. Een litteken in utero ten 
gevolge van een sectio verhoogt de kans 
op perforatie. Ook adhaesies kunnen 
hierbij problem en veroorzaken. Conge
nitale vormafwijkingen van het cavum 
uteri en in de baarmoederholte uitpui
lende myomen kunnen de insertie be
moeilijken; de positie van het IUD in de 
baarmoeder is dan niet duidelijk. Indien 
een vrouw toch IUD wenst, ondanks een 
van deze relatieve contra-indicaties, is 
het beter met de gynaecoloog te over
leggen of te verwijzen. 
Discutabel is of expulsie van een eerder 
ingebracht IUD een relatieve contra-in
dicatie is. Indien de expulsie niet het 
gevolg is van een onjuiste inbrengtech
niek (niet ver genoeg ingebracht IUD), is 
er een duidelijk verhoogde kans op een 
volgende expulsie. Een expulsie is bijna 
steeds partieel, zeker bij de Multiload. 
De centrale starn is uitgedreven en 
steekt uit de portio, de zij-armen zijn 
opgeslagen. De gebruikster wordt niet 
altijd door pijnklachten gealarmeerd, 
maar er is een verhoogd zwangerschaps
risico. Wordt toch tot re-insertie beslo
ten, dan verdient het aanbeveling voor 
de eerste maanden aanvullende anti
conceptiemaatregelen (spermacide 
middelen) te adviseren. 
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Voorzieningen 

Om tot een verantwoorde insertie van 
een IUD te kunnen overgaan, dient men 
te beschikken over de volgende attri
buten: 

• Een onderzoeksbank die in een "gy
naecologische stoel" is te veranderen. 
Het meest geschikt hiervoor lijkt een 
driedelige bank waarvan het midden
deel omhoog gezet kan worden als rug
leuning, terwijl het voetgedeelte zitge
deelte wordt als de benen in de beugels 
aan het voeteneinde steunen. 
Enige deelnemers, geroutineerd in het 
inbrengen van IUD'S, vermeldden dat ze 
geen gynaecologische stoel gebruiken 
en staande naast en gebogen over de 
onderzoeksbank een IUD inbrengen. 
Anderen gebruikten een platte bank 
met voetsteuntjes aan het eind en 
knielden of hurkten aan het voeteinde 
van de bank tijdens de insertie. 
Zeker voor beginners lijkt dit geen juis
te houding. Als de vrouw in een "gynae
cologische stoel" zit, zijn de buikspieren 
beter ontspannen en bij het bimanueel 
toucher is de ligging, grootte en mobili
teit van de uterus beter te beoordelen. 
Zitten of knielen tegenover het voetein
de van de onderzoeksbank tijdens de 
insertie, dus na het toucher, dat staande 
gebeurt, geeft de meeste bewegingsvrij
heid in schouders en armen en daardoor 
de beste controle over de bewegingen 
en het gevoel van voortgang van het IUD 
door het cervixkanaal tot het in het 
cavum uteri aanstoot. 
• Een speculum van het zelffixerende 
eendenbek-type, van metaal of van 
kunststof. Dit wordt gereinigd en gedes
infecteerd in een oplossing met een de
tergerend middel of in Betadine-scrub. 
• Toucher-handschoenen. Hiervoor 
worden door allen plastic folie weg
werphandschoenen uit een verzamelen
velop gebruikt. 
• Een portio-aanhaaktang. Allen zijn 
we van mening dat het aanhaken van de 
portio nodig is om deze te fixeren en 
eventueel met enige tractie de uterus in 
strekstand te brengen bij retro- of ante
flexie. 
Er blijken verschillende typen aanhaak
tangen gebruikt te worden en ook de 
manier van plaatsen is wisselend. Het 
aanhaken van de voorlip met een wat 
bred ere tang leidt soms bij het uitoefe
nen van tractie tot het dicht trekken van 
het cervixkanaal. Een andere mogelijk
heid is een tangetje met twee ranke 
benen en aan de top dunne gebogen en 
spitse einden, waarvan een been in het 
cervixkanaal en het andere buiten op de 

portio komt te staan, op "twee uur" 
voor rechtshandigen, op "tien uur" voor 
linkshandigen. Het tangetje zit niet in 
de weg en de tractie wordt beter in het 
verlengde van het cervixkanaal uitgeoe
fend. Het nabloeden hierbij is minder 
dan bij de brede tang die de voorlip 
pakt. 
• Een uterussonde om de lengte van het 
uteruskanaal te bepalen. 
Het gebruik van de sonde stond ter 
discussie. Voor het inbrengen van IUD'S 
die met een plunjer in de baarmoeder
holte geduwd worden, moet men de 
lengte van het cervixkanaal en het ca
vum uteri kennen om het inbrengsys
teem niet te ver naar binnen te brengen 
en perforaties te vermijden bij het uit
duwen van het IUD. Sondering is daar
om nodig om de afstand van de portio 
tot de fundus vast te stellen. 
Enige deelnemers die vroeger ook met 
andere IUD-typen ervaring hebben op
gedaan, vonden het voordeel van de 
Multiload dat deze doorgeschoven kan 
worden totdat hij in fundo blijft steken, 
hetgeen een typische weerstand geeft. 
Bij het terugtrekken van het inbreng
hulsje blijft het IUD in situ achter door 
de weerhaakjes aan de zijarmen. Een 
plunjerwordt hierbij niet gebruikt. Son
deren is daarom niet strikt nodig. We
zenlijk is immers niet de gemeten lengte 
van het uteruskanaal, maar dat het IUD 
tot in fundo wordt ingebracht en daar 
hokt. Navraag bij enige gynaecologen 
over dit discussiepunt leverde als infor
matie op, dat deze niet sonderen als 
bepaling van de ligging, grootte en mo
biliteit van de uterus bij vaginaal tou
cher goed mogelijk is. 
• Een gebogen schaar om de draadjes 
die aan het IUD hangen, te kunnen af
knippen op 5 a 6 cm vanaf de portio. 
• Een goede verlichting in het speculum 
met goed zicht op de portio. 

Inbrengprocedure 

Bij de inbrengprocedure kunnen de vol
gende verrichtingen worden onder
scheiden: 

• Het vaginaal toucher, waarbij ligging, 
grootte en mobiliteit van de uterus be
paald worden. Tevens heeft een beoor
deling van de adnexen plaats, in het 
bijzonder gericht op pijnlijke zwellin
gen. Hierbij wordt een plastic toucher
hand schoen gebruikt. Bij de verdere 
inbrengprocedure is geen handschoen 
meer nodig. 
• Het speculumonderzoek voor de in
spectie van vagina en portio. Bij een 
onrustige of verdachte portio moet een 
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smear worden gemaakt. Om abnormale 
afscheiding te kunnen beoordelen, moet 
een fluorpreparaat worden onderzocht. 
• De desinfectie van portio en achterste 
deel van de vagina gebeurt met Betadi
ne jodium of scrub door herhaald af
poetsen. 
• Het aanhaken van de portio geschiedt 
met een van de beschreven klemmen. 
Tractie aan de klem is niet nodig, als de 
uterus in strekstand ligt. De klem dient 
als fixatie, lOdat de uterus niet uitwijkt 
als wordt gesondeerd of als het IUD naar 
binnen wordt geschoven. Tractie is wei 
no dig bij sterke vormen van ante- en 
retroflexie, lOdat de uterus zovee! mo
gelijk in strekstand wordt gebracht. 
• Sonderen. Indien wordt gesondeerd, 
moet er op worden gelet dat de sterie!e 
sonde de schedewanden niet raakt; in 
dat geval zou de uterusholte met vagina
Ie flora gecontamineerd kunnen wor
den. Het markeren van de gevonden 
lengte bij het sonderen geschiedt door 
het ringetje op het inbrenghulsje min
stens tot op dat punt van de top te 
verplaatsen. Indien niet wordt geson
deerd, plaatst men het ringetje ruim 
naar beneden, zodat dit niet voortijdig 
tegen de portio kan komen en de verde
re voortgang lOU belemmeren. 
• Insertie van het IUD geschiedt door 
het inbrenghulsje in het cervixkanaal te 
schuiven, terwijl de portio met een aan
haakklem wordt gefixeerd. Ook hierbij 
moet het IUD, dat sterie! uit de verpak
king komt, niet in aanraking komen met 
andere voorwerpen. De verdere proce
dure wordt bepaald door het type IUD 
dat wordt gebruikt: 
De twee-handtechniek wordt toegepast 
bij de Multiload. Een hand is nodig voor 
het fixeren van de portioklem, de ande
re voor het inbrengen van het hulsje of 
rietje dat de Multiload bevat. Indien dit 
is doorgeschoven tot het blijft steken in 
fundo, wordt het hulsje eenvoudig terug 
getrokken; door de weerhaakjes blijft 
de Multiload in fundo achter. 
Andere IUD-typen worden voor de in
sertie opgetrokken in een inbrengsys
teem en moeten, na het passeren van het 
cervixkanaal, met behulp van een lOge
naamde plunjer daar weer worden uit
geduwd. Daarvoor zijn eigenlijk drie 
handen nodig: een voor het fixeren van 
de portio, een om het inbrengsysteem 
naar binnen te schuiven en daar te fixe
ren, en een om de plunjer te bedienen 
die het IUD uit het inbrengsysteem in het 
cavum duwt. Voor twee handen is dat 
een ingewikkelde manoeuvre; eigenlijk 
moet men hierbij geassisteerd worden. 
Tegenwoordig zijn er IUD-typen die dit 
proberen te ondervangen door inbreng-
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hulsje en plunjer van ringen te voorzien, 
zodat deze door de aflOnderlijke vin
gers van een hand bediend kunnen 
worden. 
Afknippen van de draadjes die aan het 
IUD bevestigd zijn, gebeurt bij voorkeur 
op een standaardlengte van 5 a 6 cm, 
lang genoeg om ze bij verwijderen van 
het IUD met een tampontang te kunnen 
pakken. 
Ais de portio door tractie aan de klem 
naar voren is gekomen, bij een slap 
ophangapparaat zoals in de weken post 
partum weleens voorkomt, is het nodig 
de uterus te reponeren door met een 
tampon in de tang de portio naar achte
ren te drukken. 

Vit de discussie zijn de volgende punten 
het vermelden waard: 
Het gebruiken van lokale anesthesie 
werd niet vermeld bij de inbrengproce
dure. Slechts twee van ons passen wel
eens lokale anesthesie toe rond het cer
vixkanaal bij nulliparae. De indica
tiestelling hiervan is niet duidelijk aan te 
geven. 
Ook dilatatie van het cervixkanaal, zo
als weleens gebeurt bij nulliparae, be
hoort volgens onze mening niet tot de 
verrichtingen van de huisarts. Het 
wordt door niemand van ons toegepast. 
De algemene mening was dat, indien de 
insertie bij een nullipara niet op eenvou
dige wijze lukt, men het ook niet moet 
proberen met ingrepen als lokale anes
thesie en dilatatie van de cervix. De 
meningen waren verdeeld over de 
vraag, ofhet in lO'n situatie zinvol is een 
gynaecoloog deze ingrepen te laten ver
richten. 
Een van de vragen van de enquete was 
of er bij het inbrengen van het IUD 
obligaat een portio-smear wordt ge
maakt. Twaalf van de eenentwintig 
deelnemers vonden dat het afnemen 
van een portio-smear bij het inbrengen 
van het IUD niet als routine dient te 
geschieden. Drie deelnemers maken 
van deze gelegenheid wei steeds gebruik 
om te screnen op portiocarcinoom. Bij 
de overigen is dit afhankelijk van de 
leeftijd van de vrouw en/of van de ter
mijn die is verlopen sedert de vorige 
controlesmear. 

Ervaringen 

In de enquete werd frequent het gemak 
voor de gebruikster van het IUD ver
meld: "geen omkijken naar", "geen da
gelijkse lOrg zoals bij het innemen van 
de pil". De onaangenaamheden van het 
IUD-gebruik (langere en vaak heviger 
menses) werden doorgaans als minder 

hinderlijk ervaren dan de verschillende 
neveneffecten van de pi!. Dit blijkt ook 
uit het gering aantal verwijderingen van 
het IUD in verband met klachten van de 
gebruikster. Dit ligt bij de deelnemers 
in dezelfde orde van grootte als bij 
vervolgonderzoeken. In een prospec
tieve studie over het gebruik van de 
Multiload yond Mall-Haefeli dat het 
percentage verwijderingen in verband 
met hinderlijke bijwerkingen in drie 
jaar opliep tot 5,13 procent. 3 

Ook de bekende bijwerkingen en com
plicaties werden vermeld. Hoewel deze 
niet te relateren zijn aan het aantal 
vrouwjaren, kunnen er toch conclusies 
uit worden getrokken. In totaal werden 
vermeld: 43 totale en partieie expulsies, 
18 zwangerschappen (waarvan een ex
tra-uterien), 27 infecties met het beeld 
van een pelvic inflammatory disease 
(PID) en 1 perforatie. De rapporteur 
verme!dde hierbij: perforatie bij een 
IUD van het oudere type, dat op verzoek 
van patiente al tien dagen post partum 
werd ingebracht. Er is geen reden om 
aan te nemen dat er onderrapportage is 
van deze complicatie. Ook uit de litera
tuur blijkt dat perforatie tijdens de in
sertie van een Multiload onder normale 
omstandigheden (geen gefixeerde re
troflexie, geen uteruslittekens, etc.) zel
den voorkomt. 16 

Onnodige angst voor perforatie kan lei
den tot een andere complicatie. Bij de 
eerste stroefheid die ontstaat bij het 
naar binnen schuiven (de toe name van 
de weerstand die het ostium internum 
vaak geeft), wordt al gestopt met de 
insertie en wordt het inbreng-rietje te
ruggetrokken. Met andere woorden: 
het IUD wordt niet ver genoeg inge
bracht en geeft geen of onvoldoende 
bescherming. Bovendien ontstaan door 
de mechanische prikkeling van het IUD 
in het cervixkanaal pijnklachten. Deze 
prikkeling van het cervixkanaal kan 
aanleiding geven tot uteruscontracties 
en daardoor de uitdrijving bevorderen. 
Onze enquete bevatte ook vragen over 
anemie ten gevolge van IUD-gebruik. 
De oudere typen IUD's gaven frequent 
aanleiding tot dusdanig hevig bloedver
lies, dat daardoor an ernie ontstond. 17 

De tegenwoordige koperactieve IUD'S 
zijn kleiner van omvang en geven min
der bloedverlies. Niemand van ons con
troleert daarom nog routinematig Hb's 
bij IUD-gebruiksters. Wei zijn we er op 
bedacht dat deze complicatie zich kan 
voordoen, en controleren we uiteraard 
bij verdenking op anemie. 
Tenslotte leverde de enquete een over
vertegenwoordiging van problemen met 
vroegere IUD-typen op; daarbij ging het 
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vooral om de Lippes Ius en het Dalcon 
schildje. Ook uit de literatuur is bekend 
dat de koperactieve IUD's een grot ere 
betrouwbaarheid hebben en een lagere 
complicatie-frequentie. 5 7 10 Door aile 
deelnemers werd de huidige complica
tie-frequentie bij IUD-gebruik als laag 
omschreven. 
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Nota bene 

Attitude-onderwijs is te verdedigen; at
titude-beoordeling niet. 

De beroepsnaam "psychohygienist" is 
een te ver doorgevoerde beeldspraak: 
lelijk en gevaarlijk. 

Stellingen bij: Griez EJL. Van den Hout 
MA. Carbon dioxide and anxiety [Dis
sertatie]. Maastricht: Rijksuniversiteit 
Limburg, 1984. 

Bij het beoordelen van de leefbaarheid 
van verpleeghuizen is het van belang 
een onderscheid te maken tussen de 
problematische kanten van het chro
nisch ziek zijn van de bewoners ener
zijds en de tekortkomingen in de ver
pleeghuissituatie anderzijds. 

Stelling bij: Van Dijk JK. Besluitvor
ming in hulpverleningsinstellingen: de
mocratisch en doelmatig? [Dissertatie]. 
Groningen: Rijksuniversiteit Gronin
gen, 1984. 

Preventie van probleemdrinken dient te 
beginnen met de vraag hoe een samen
leving erin slaagt de vraag naar de scha
delijkheid van drankgebruik tot op gra
te hoogte te negeren. 

Dat vele artsen de kans op herstel bij 
probleemdrinkers of "alcoholisten" 
laag schatten, is mede te wijten aan het 
feit dat arts en alcoholproblemen veelal 
pas na lange duur als zodanig her
kennen. 

Stellingen bij: Knibbe RA. Alcoholge
bruik en alcoholproblemen [Disserta
tie]. Maastricht: Rijksuniversiteit Lim
burg, 1984. 
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