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VROUWEN EISEN STEEDS VAKER NIET-NOODZAKELIJKE INTERVENTIES ROND DE BEVALLING

Medicalisering komt door
zwangere zelf
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De toename van klinische bevallingen en interventies wordt

vaak toegeschreven aan gynaecologen, maar volgens klinisch

verloskundigen Ieke Witte en Nynke ter Horst is eerder de

zwangere zelf hiervoor verantwoordelijk.

evallingen vinden meer en meer
plaats binnen de ziekenhuis-
muren. Beviel in 2000 65pro-
cent van de vrouwen klinisch,
in 2010 was dit gestegen naar 71 procent.!
Het aantal interventies bij een klinische
partus ligt doorgaans hoger; in de eerste
lijn is er immers geen mogelijkheid tot
inleiding, medicinale pijnstilling of be-
waking door middel van cardiotocografie
(ctg).23 Medicalisering van het proces
rond baring en zwangerschap is het ge-
volg, en meestal krijgt de tweedelijnszorg-
verlener dit in de schoenen geschoven.
Maar in hoeverre is de zwangere z€If ver-
antwoordelijk voor deze medicalisering?

Claimcultuur

In de westerse cultuur leven we in een
‘maakbare’ wereld: alles moet beter, liefst
perfect. Patiénten worden mondiger en
eisen zorg die zij ervaren als de beste.
Fouten mogen daarbij niet gemaakt wor-
den. Gaat het toch niet naar wens, dan
heb je als zorgverlener al snel een ontevre-
den patiént of een klacht. Uit een recent
Nederlands onderzoek blijkt dat ruim 63
procent van de zorgverleners vreest voor
een claim.# Deze aanklaagcultuur, ver-
sterkt door recente vernieuwde wetgeving
(Wet kwaliteit, klachten en geschillen
zorg), zet de vertrouwensband tussen
zorgverlener en patiént op scherp.’

De druk van de patiént in combinatie met
de toenemende claimcultuur leidt tot
defensief handelen door de zorgverlener:

Deze tendens
viaagt om meer
onderzoek

onderzoeken en behandelingen worden
niet primair ingezet om medische rede-
nen, maar uit voorzorg om klachten of
financiéle claims voor te zijn.*® Nationaal
en internationaal onderzoek laat zien dat
60 tot 8o procent van de zorgverleners
weleens defensief handelt en extra con-
sulten of interventies uitvoert om een
klacht te voorkomen.*37 8 0ok binnen de
obstetrie speelt deze tendens. Een duide-
lijk voorbeeld: hoe hoger het jaarlijks sec-
tiopercentage van een gynaecoloog, hoe
minder claims. Een jaarlijks percentage
van 31,6 procent leidde tot 2,7 procent
claims op de geleverde obstetrische zorg
(95%-BI: 1,9-3,6). Bij slechts 5,1 procent
sectio’s steeg dit naar 6 procent (95%-BI:
4,6-6,8).”°

Interventiewens

Zorgverleners krijgen van zwangeren
regelmatig te horen dat ze last hebben
van slecht slapen, maternale uitputting
en baringsangst. Het verzoek is dan vaak
om in te grijpen. Wat volgt is een scala
aan extra interventies: inleiding, toedie-
ning van pijnstilling, continue bewaking
van moeder en kind, meer vacuiims en
meer sectio’s. De zorgverlener gaat hier
steeds vaker in mee. Het ‘niet gehoord
voelen of niet serieus genomen voelen’
zijn immers de meest voorkomende
klachten.'® In de kliniek zorgt dit voor
een toename van de electieve inleiding,
pijnstilling durante partu en zelfs de
vraag tot primaire sectio. Zo omvat 25
procent van de verwijzingen durante
partu bij een eerste kind de wens tot pijn-
stilling en is 12 tot 19 procent van alle
inleidingen electief, dus zonder medisch-
obstetrische indicatie.'*'** Onnodige
medicalisering komt in deze gevallen
voort uit de wens van de zwangere zelf.
Patiénten overzien hierbij de risico’s voor
hun eigen gezondheid én die van hun

kind niet of onvoldoende, hoewel ditin de
eigen perceptie, naast pijnloos baren, cen-
traal staat. Alle interventies die zij wen-
sen, voorzien alleen de kortetermijnbe-
hoefte. Een electieve inleiding geeft
bijvoorbeeld verhoogde risico’s voor
zowel moeder als kind; langdurige baring
een groter risico op een sectio en infecties
ten opzichte van een spontaan gestarte
baring.'*'3 Ook een electieve sectio gaat
gepaard met extra risico’s zoals bloe-
dingsproblematiek, een uterusruptuur
(bij een volgende baring) en adhesievor-
ming. Patiénten met een interventiewens
zijn vaak niet meer ontvankelijk voor
counseling; 40 tot 8o procent van de
informatie die de zorgverlener geeft, ver-
geten ze direct weer.'*

Bewustwording

De rol van de patiént moet niet onder-
schat worden in de toenemende medicali-
sering. Patiénten eisen zorg die anders is,
of meer omvat dan de evidencebased keu-
ze van de zorgverlener. De autonomie van
de patiént staat zeker niet ter discussie.
Elke zwangere heeft haar rechten en keu-
zevrijheid is hierin essentieel. Wel is het
van belang om onderscheid te maken tus-
sen electieve interventies, zonder medi-
sche indicatie, en medisch noodzakelijke
interventies.

Deze tendens vraagt om meer onderzoek.
Mogelijk kan de patiént in haar eigen rol
en bewustwording ondersteund worden
door gebruik te maken van digitale keu-
zehulpen of centering pregnancy (groeps-
controles) wat de vraag om pijnstilling en
interventies al lijkt te verminderen.'*®
Maar mogelijk is bewustwording bij de
patiént én de zorgverlener al een eerste
stap voorwaarts.m
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De voetnoten en eerdere MC-artikelen over dit
onderwerp vindt u onder dit artikel op medisch-
contact.nl/artikelen.
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