     De overtijdbehandeling en de abortuspil

Inleiding

Niet alleen bij leken schijnt er verwarring te bestaan over het begrip overtijdbehandeling en medicamenteuze abortus (de “abortuspil”).  Ook de voorzitter van de LHV haalt in zijn column (website van de LHV),  waarin hij voorstelt de abortuspil in de toekomst bij de huisarts verkrijgbaar te maken,  beide door elkaar. In het hiernavolgende wordt getracht wat helderheid te verschaffen in deze materie.
De overtijdbehandeling

Met overtijdbehandeling werd oorspronkelijk bedoeld het toepassen van een zuigcurettage binnen 14 dagen na de eerste dag van een verwachte,  maar uitgebleven menstruatie. De termijn is later opgerekt tot 16 dagen overtijd. 
 Een overtijdbehandeling kan dus zowel leiden tot het afbreken van een jonge zwangerschap als tot het opwekken van een om welke reden dan ook uitgebleven menstruatie.  Door de juridisch vage status  van de behandeling – men kan niet zonder meer zeggen, dat de overtijdbehandeling gericht is op het afbreken van zwangerschap - onttrok de behandeling in de meeste landen zich aan bestaande abortusbepalingen.
Het ambigue karakter van de ingreep  is al sedert de introductie rond 1972 steeds een omstreden zaak geweest.  Heel pregnant komt dit tot uiting in de verschillen in nomenclatuur: overtijdbehandeling, menstruatie-aspiratie of menstrual extraction,  mini-abortus en vroege abortus provocatus. 

· De overtijdbehandeling  als menstruatie-regeling

Bij de introductie werd gedacht, dat de maandelijkse herhaling van de behandeling op de dag dat de menstruatie begint of zou moeten beginnen, iedere vorm van anticonceptie overbodig zou maken en een einde zou betekenen van alle menstruatie-ellende. Dit perspectief werd nog aantrekkelijker door de suggestie dat de menstruatie-regeling in het kader van de “self-help” ook zonder professionele hulp door vrouwen zelf zou kunnen worden toegepast. Uiteindelijk is hier niets van terecht gekomen.
· De overtijdbehandeling als abortusmethode  


Halverwege de zeventiger jaren van de vorige eeuw werden er in Nederland in een aantal 
klinieken overtijdbehandelingen uitgevoerd al dan niet na voorafgaande zwangerschapstest. 
De zwangerschapstesten gaven aanvankelijk pas een positieve uitslag na ruwweg 14 dagen,
 maar al snel kwamen er steeds gevoeliger testen op de markt , waarmee steeds vroeger 

zwangerschapshormoon aangetoond kon worden. Voor de praktijk betekende 
dit al snel dat 
bij de verdenking op een jonge zwangerschap altijd  een zwangerschapstest 
voorafgaande 
aan de behandeling werd uitgevoerd. Hiermee was de overtijdbehandeling geëvolueerd 
tot een vroege abortus en werd daardoor ook het evenwicht  tussen het oogmerk van de 
ingreep en de tijd, zorg en aandacht nodig voor het uitvoeren van de ingreep, hersteld.
De nieuwe functie van het begrip “overtijdbehandeling” 
Hoewel er in de praktijk dus geen verschil meer was tussen een overtijdbehandeling en een vroege abortus is daarmee het gebruik de benaming “overtijdbehandeling” echter niet verdwenen. Voor de verwerking van de ingreep was het immers vaak zinvol om een abortus als overtijdbehandeling te benoemen.  Daarnaast was de “overtijdbehandeling” van waarde in de discussie die aan het ontwerp van de Wet Afbreking Zwangerschap  (Waz) vooraf ging.
Het ontwerp van de Waz is op 28 april 1981 door de Eerste Kamer aanvaard. Op 1 november 1984 is de wet in werking getreden.  In Nederland viel de overtijdbehandeling niet onder de reikwijdte van de Waz en er bestond voor deze ingreep een flexibele beraadtermijn.“De z.g.  overtijd-behandeling wordt niet geacht binnen de werkingssfeer van het wetsontwerp te vallen: bij de overtijdbehandeling staat n.l. niet vast dat de vrouw zwanger was (Eerste Kamer, zitting 1980-1981, 15475, nr. 59d). Ook de Hoge Raad bevestigde in 1995  – op grond van de toenmalige stand van de medische wetenschap – dat de overtijdbehandeling niet als afbreking in de zin van de Waz mag worden aangemerkt. 
Wel van toepassing op de overtijdbehandeling is art. 296 lid Sr. Dit artikel spreekt over:  “het vermoeden dat daardoor zwangerschap kan worden afgebroken”. Hierdoor is de overtijdbehandeling slechts dan geen strafbaar feit, indien de behandeling door een arts wordt verricht  in een instelling met een Waz-vergunning. Een vergunning is namelijk vereist voor alle medische ingrepen , die als zodanig gericht zijn op zwangerschapsafbreking ook wanneer feitelijk de aanwezigheid van een zwangerschap niet is geverifieerd, maar wel  geverifieerd kan worden.
De aanpassing van het Besluit Afbreking Zwangerschap
Het Besluit Afbreking Zwangerschap is zodanig aangepast dat klinieken en ziekenhuizen voortaan de duur van de zwangerschap moeten vaststellen en zo kunnen wij lezen:  met het vaststellen van de duur van de zwangerschap wordt het duidelijk wanneer er sprake is van een vroege zwangerschap of een latere en wanneer er geen sprake is van een zwangerschap.  

Uit het voorgaande is duidelijk, dat in de praktijk al sedert jaar en dag naast het vaststellen het bestaan van een eventuele zwangerschap ook de duur ervan werd bepaald. 
Medicamenteuze abortus
Sedert jaar en dag zijn er stoffen onderzocht  voor het opwekken van abortus. De term “abortuspil” wordt op dit moment geassocieerd met de combinatie van antiprogestagenen en prostaglandines.  De meeste publicaties over het gebruik van de abortuspil gaan over toepassing ervan bij jonge zwangerschappen. Met het toenemen van de zwangerschapsduur neemt het succespercentage namelijk sterk af. Mogelijk is het gebruik van deze middelen juist bij een vroege zwangerschap  reden dat er vergelijkingen worden gemaakt met de chirurgische vroege abortus (de overtijdbehandeling).

Het gebruik van het antiprogestageen Mifegyne in september 1999 geregistreerd is als abortusmiddel en mag daardoor uitsluitend in vergunninghoudende klinieken of ziekenhuizen worden voorgeschreven.
Het promoten van de abortuspil

De meest op de voorgrond tredende auteurs over de abortuspil en sprekers op congressen zijn in dienst  van de farmaceutische industrie. Hun bevindingen en aanbevelingen dienen daarom tenminste met enige terughoudendheid te worden bezien. Dit geldt eveneens voor publicaties waarin wordt aangedrongen de abortuspil ook door de huisarts te laten voorschrijven: het promoten van de abortuspil is voor de farmaceutische industrie bij ruwweg 100 miljoen abortus wereldwijd ongetwijfeld interessant.  Zo heeft de Franse overheid,  destijds houdster van een belang van 40% in de oorspronkelijke fabrikant (Roussel-Uclaf),  een maand na het op de markt verschijnen van het mifegyne het concern gesommeerd de productie en verkoop te hervatten. 

Elders is de euforie over het gebruik van de abortuspil aan het afnemen. Deze tendens sluit aan bij de opvatting, dat de komst van de abortuspil voor de Nederlandse situatie niet perse een verbetering van de abortushulpverlening betekent.

De rol van de huisarts 
Grosso modo wordt de huisarts in Nederland 2 maal per jaar geconfronteerd met een abortusverzoek.  De diagnose zwangerschap wordt vaak gesteld op basis van een door de vrouw zelf uitgevoerde test. Aanvullend onderzoek b.v. d.m.v. echoscopie om de duur van de zwangerschap vast te stellen is slechts in weinig huisartsenpraktijken mogelijk. Het vaststellen van de duur van de zwangerschap is bij de medicamenteuze abortus essentieel gezien het afnemen van het succespercentage met de zwangerschapsduur. 
Is de diagnose eenmaal gesteld en de wens tot abortus uitgesproken heeft de huisarts zeker een belangrijke rol in het besluitvormingsproces. Na afronding van het besluitvormingsproces dienen echter ook de verschillende technische mogelijkheden en hun implicaties aan bod horen te komen: vaak weet de huisarts hier te weinig van. Hoewel door sommigen graag gebagatelliseerd zijn er voor de medicamenteuze abortus wel degelijk contra-indicaties en kunnen er soms levensbedreigende complicaties optreden. Het is evident dus geen potentieel self-help middel.
Ook de praktijkvoering en openingstijden van de praktijk van de moderne huisarts lijken weinig geschikt om de huisarts een grotere rol bij abortus toe te bedelen. De gemiddelde Nederlander weet hoe moeilijk het vaak is om de huisarts te spreken te krijgen of om op korte termijn  een afspraak met hem/haar te maken. Bussemaker stelt dan ook terecht dat In de evaluatie van Waz (Evaluatie Wet afbreking zwangerschap, Visser c.s. 2005) wordt nog een ander aspect genoemd in verband met toepassing van de abortuspil door de huisarts, namelijk dat daardoor het huidige (toe)zicht op de abortushulpverlening voor een belangrijk deel verloren gaat.

Samenvatting:

Er bestaan verschillende technieken om een zwangerschap af te breken. De meest gebruikte technieken zijn chirurgisch, medicamenteus en de combinatie van beide. De zuigcurettage wordt in Nederland uitgevoerd tot en met 12 weken, dus ook bij heel vroege zwangerschappen of z.g. overtijdbehandelingen. De medicamenteuze techniek m.b.v. de z.g. abortuspil  wordt eigenlijk alleen bij vroege zwangerschappen gebruikt. Huisartsen  kunnen niet – overigens ook in het buitenland niet, tenzij verbonden aan een kliniek - aan de wettelijke eisen voldoen.

