
      Pijnervaring

Mediane pijnscore tijdens spiraalplaatsing:
7/10. De helft van de Nederlandse cliënten
ervaart ernstige tot ondraaglijke pijn.

      Risicofactoren

Onder meer nullipariteit, ernstige dysmenorroe,
eerdere pijn, angst of negatieve verwachtingen
en seksueel trauma.

      Pijnbestrijding

Aandacht voor voorbereiding,
communicatie, ondersteuning en lokale
anesthesie.

      Modified Wiebe

Nieuwe intracervicale lokale-anesthesietechniek.
In het beschreven onderzoek was de
gemiddelde pijnscore NRS 2,0.

       Kernboodschappen

• Bied standaard mogelijkheid tot
pijnbestrijding aan.
• Detecteer mensen met verhoogd risico op
pijn.
• Verbeterde plaats- en verwijderervaring
leidt tot hogere acceptatie van spiralen als
betrouwbaar anticonceptiemiddel.

Praktische handreiking voor
zorgverleners

Pijnbestrijding bij
spiraalplaatsing

Door Ava - Nederlandse patiëntenorganisatie voor
anticonceptie en abortus in samenwerking met
huisartsen, abortusartsen, gynaecologen, GGD-
verpleegkundigen en verloskundigen • 2026

Praktische ondersteuning bij het herkennen van het risico op pijn, voorbereiding en
communicatie, pijnmanagement en lokale anesthesie bij spiraalplaatsing.



1. Waarom deze handreiking?

In de huidige NHG-richtlijn wordt het gebruik van paracetamol of een NSAID geadviseerd bij het
plaatsen van een spiraal als pijnstilling.  Er is echter onvoldoende wetenschappelijk bewijs dat deze
pijnstillers de pijn tijdens of na de plaatsing daadwerkelijk verminderen. Deze kennislacune is bekend
bij het NHG , dat momenteel werkt aan een herziening van de richtlijn op dit punt.

1

2

Tot die tijd ontbreken duidelijke handvatten voor huisartsen en andere zorgverleners die spiralen
plaatsen om pijn tijdens en na de ingreep te verminderen. Om hierin te voorzien, ontwikkelde
cliëntenbelangenorganisatie Ava deze factsheet in samenwerking met huisartsen, abortusartsen,
gynaecologen, GGD-verpleegkundigen en verloskundigen.
Drie op de tien mensen maken geen gebruik van hormoon- of koperspiraal uit angst voor pijn.
Adequate pijnbestrijdingsopties zijn daarom van belang om deze drempel te verlagen en het spiraaltje
toegankelijker te maken. 
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2. Pijn bij spiraalplaatsing: wat weten we?

2.1 Omvang en pijnervaring
21% van seksueel actieve mensen tussen 18-49 jaar gebruikt een spiraaltje in Nederland en het gebruik
neemt toe onder jonge mensen.  Daarnaast wordt de Mirenaspiraal ook gebruikt bij peri- en
postmenopauzale mensen in het kader van hormoonsuppletietherapie (HST). HST neemt toe, waardoor
het spiraalgebruik vermoedelijk ook onder mensen van 50 jaar en ouder toeneemt. De mediane pijnscore
tijdens spiraalplaatsing in Nederland is 7 op een schaal van 0-10.  De helft van de Nederlandse cliënten
ervaart ernstige tot ondraaglijke pijn tijdens het plaatsen3. Onderzoek heeft bij herhaling aangetoond dat
artsen de pijn bij spiraalplaatsingen significant onderschatten, en dat daadwerkelijke pijnscores tot 3
punten hoger liggen dan de arts inschat.

4 5

3

6 7

2.2 Risicofactoren voor pijn tijdens plaatsing
Nullipariteit 8 9

Multipariteit met electieve keizersneden, zonder vaginale partus in de voorgeschiedenis 8

Ernstige dysmenorroe (gedefinieerd als laatste 3 menses met pijnscore ≥ 7/10) 10

Pijn bij eerdere plaatsingen en/of eerder vaginaal onderzoek 11

Angst of negatieve verwachtingen 12 13 14

Seksueel trauma in voorgeschiedenis 15

2.3 Mogelijk pijnlijke stappen tijdens de ingreep
Plaatsing van de tenaculum (kogeltang)
Sonderen (oprekken overgang tussen baarmoedermond en baarmoederholte/meten van de
baarmoederlengte)
Plaatsing van het spiraaltje
Krampen na plaatsing 

NB: Het inbrengen van het speculum kan onprettig en voor sommigen pijnlijk zijn. Het kan helpen om de
cliënt het speculum zelf in te laten brengen.

Let op: Het verwijderen van een spiraal wordt over het algemeen als minder pijnlijk ervaren dan het plaatsen, maar
toch ervaart ongeveer een kwart van de mensen ernstige tot ondraaglijke pijn tijdens de verwijdering.  Er is weinig
onderzoek gedaan naar pijnbestrijding bij het verwijderen. Mogelijk zijn vergelijkbare vormen van pijnbestrijding
toepasbaar als bij het plaatsen.
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https://avahelpt.nl/


3. Voorbereiding op de plaatsing

Stappenplan plaatsing 16 17

3.1 Intake en anamnese
Plan een intake-consult (op een eerder moment dan de plaatsing) voor zorgvuldige anamnese en
uitleg zoals het nut en de noodzaak van beensteunen (het kantelen van het bekken waardoor de
baarmoedermond zichtbaar wordt en een ontspannen bekkenbodem), hoe een speculum wordt
ingebracht (smal en niet breed) en het tonen van spiraal in inbrenghuls (‘haakjes’ passeren dus niet de
cervix). 
Vraag naar eerdere ervaringen met spiraal plaatsingen en gynaecologisch en/of obstetrisch
onderzoek, anatomie (gekantelde baarmoeder), angst en seksueel trauma.
Bespreek pijnstillingsmogelijkheden en indien nodig angstremmende medicatie.

3.2 Voorlichting en informed consent
Plaatsing en eventuele verdoving uitleggen: maak een tekening. Geef dit mee aan de patiënt, inclusief
de basis informatie van thuisarts. Let op: benoem hierbij expliciet dat Thuisarts verder goede
informatie biedt, maar niet aangeeft dat de ingreep pijn kan doen en dat de helft van de mensen dit
als ernstig pijnlijk ervaren.3

Informed consent is essentieel: eerlijke, duidelijke informatie, communicatie, afgestemd op behoeften
en voorkeuren, bespreek verwachtingen, uitleg over tijdsduur. Dit vindt plaats op elk contactmoment,
zowel tijdens het intake-consult als de plaatsing. 

3.3 Praktische voorbereiding
Moedig aan om iemand mee te nemen naar de plaatsing bij wie de patiënt zich op diens gemak voelt.
Een handdoek om te bedekken, warmwaterkruik en eventueel muziek en een koptelefoon kunnen ook
prettig zijn.
Bied assistentie vanuit praktijk aan om te begeleiden met bijvoorbeeld hand vasthouden, uitleg,
ademhaling en te empoweren, Vocal Local, muziek, (ijs) lolly’s en stressballen.
Kledingadvies: De patiënt is gekleed tijdens de begeleiding en het afstemmingsproces; draagt
comfortabele kleding waarbij de onderkleding gemakkelijk uit kan en de bovenkleding aan kan blijven.
Plan 20-30 minuten in. 
Zorg dat alles vooraf klaar ligt, zodat niet halverwege procedure blijkt dat instrumentarium ontbreekt.

4. Tijdens de plaatsing

4.1 Contact, regie en veiligheid
Stop = stop.
Anticipeer op pijnmomenten, houd contact.
Vasovagale reactie kan gebeuren; dit is geen complicatie. 

4.2 Communicatie en begeleiding
Neutrale, geruststellende taal en empathische houding.
Voldoende tijd en aandacht. 
Focus technieken: let op de steun van de onderzoekstafel en op een langzame, zachte ademhaling:
‘adem comfort in & adem ongemak en spanning uit’.
ASA-aanpak (Affirm, Share, Ask): Bevestig de vraag van de persoon, deel informatie, en stel een
vervolgvraag met behulp van actieve luistertechnieken.
Lichaamstaal en positionering: De zorgverlener bevindt zich lager dan de patiënt; breng de
onderzoekstafel omhoog zodat oogcontact tussen patiënt en zorgverlener mogelijk is; open
lichaamstaal; zelfverzekerd en toegankelijk.

https://www.thuisarts.nl/spiraaltje/ik-kies-voor-hormoonspiraaltje#video-20742


5. Pijnbestrijding

5.1 Lokale anesthesie
Op basis van de momenteel beschikbare literatuur lijkt een intracervicale lokale anesthesie een effectieve
en veilige optie voor pijnvermindering:

Er is gekozen om enkel pijnbestrijding te bespreken die getest is in de (Nederlandse) huisartsenpraktijk en hier
potentie heeft. Overige pijnbestrijdingsmethoden zijn te lezen in de bijlage, inclusief voordelen en nadelen. 

Modified Wiebe 18

Diepe intracervicale block: De Modified Wiebe is ontwikkeld als
een vereenvoudigde en veiligere versie van het klassieke
intracervicale block, specifiek voor gebruik tijdens
spiraalplaatsingen in de huisartsenpraktijk.

Achtergrond: Eerdere intracervicale technieken vereisen
relatief veel prikken, waaronder laterale injecties. Bij laterale
injecties zijn bloedvaten en zenuwen anatomisch
kwetsbaarder. De Modified Wiebe beperkt de injecties
uitsluitend tot de voor- en achterkant (anterieure en
posterieure posities) van de cervix, wat de kans op vasculair
of neuraal letsel minimaliseert.
Werkwijze en dosering: Er wordt 3,6 ml mepivacaïne 3%
gebruikt, toegediend met een tandheelkundige carpulespuit
en een 30-gauge 25 mm naald. De techniek bestaat uit
slechts drie injecties: Eén oppervlakkige injectie (een kwart
carpule) op de beoogde plek van het tenaculum (meestal
antérieur).
Mepivacaïne 3% wordt in Nederland off-label gebruikt, maar
het farmacologische profiel ervan is vergelijkbaar met dat
van lidocaïne, met als bijkomend theoretisch voordeel dat
het sneller in werking treedt en krampen na de ingreep
langer verlicht.
Na plaatsing van het tenaculum volgen twee diepe
intracervicale injecties: de rest van de eerste carpule op
dezelfde locatie, en één volledige carpule aan de
tegenovergestelde zijde van de cervix. 
Zeer lage gemiddelde pijnscore (NRS) van 2.0. 100% van de
deelnemers gaf aan in de toekomst opnieuw voor een
spiraalplaatsing te willen kiezen.
Bijwerkingen: Er werden geen ernstige complicaties,
allergische reacties of gevallen van flauwvallen (syncope)
gerapporteerd. Wel ervoer 19% van de patiënten milde
vasovagale klachten, waarvoor geen medische interventie
nodig was.
Praktisch in gebruik: De pijnstilling werkt snel (ongeveer één
minuut wachttijd), de techniek is eenvoudig en snel aan te
leren, en de benodigde materialen zijn goedkoop (ongeveer
€2 per patiënt) en breed beschikbaar.



5.2 Orale medicatie
Op basis van de momenteel beschikbare literatuur lijkt orale medicatie een minder effectieve en optie
voor pijnvermindering tijdens plaatsing, maar wel effectief na plaatsing:

NSAID’s: niet effectief tegen pijn bij plaatsing, naproxen wel effectief tegen pijn na plaatsing.  19 20

6. Aanvullende aandachtspunten

6.1 Wanneer plaatsen?
Niet noodzakelijk tijdens menstruatie – geen verschil in pijnscore en geen makkelijkere plaatsing. 
Indien plaatsing buiten menstruatie is, eventueel wel bestaande zwangerschap uitsluiten. Bij een
regelmatige cyclus van 28 dagen kan spiraal tot 19 dagen na de eerste dag menstruatie geplaatst
worden (14 dagen tot ovulatie + 5 dagen 'morning after').

21 22

Plaatsen binnen 120 uur (5 dagen) na onbeschermde seks is mogelijk als noodanticonceptie (zowel
hormoon- als koperspiraal).  Let op: de hormoonspiraal is werkzaam, maar niet geregistreerd als
morning-aftermiddel.

23



Methode /
Interventie

Huisarts-
praktijk

Inwerktijd
Effect op pijn
bij plaatsing

Voordelen Nadelen Referenties

Modified Wiebe
(Diepe

intracervicale
block met

mepivacaïne 3%)

✔ 1 minuut ✔ Zeer effectief

• Snelle werking & zeer lage
pijnscore (NRS 2.0)
• Beperkt injecties tot
voor-/achterzijde (minder kans
op vaat/zenuwletsel)
• Eenvoudig, veilig en goedkoop
(~€2)

• Nog geen RCT
uitgevoerd; staat wel op
de planning

18

Klassiek
Intracervicaal

Lidocaïne block
(3.6 ml 2%, 4-
punts injectie)

⚠
Niet
gespecificeerd

✔ Effectief
• Vermindert gemiddelde en
ernstige pijn bij tenaculum en
inbrengen

• Vereist injecties op 4
locaties (3, 6, 9 en 12 uur)
• Meer prikken nabij
kwetsbare vaten/zenuwen

29

Paracervicaal
Lidocaïne block
(1% of gebufferd)

⚠ 3 minuten ✔ Effectief

• Effectief bij sonderen,
plaatsing en na de ingreep
• Totale pijnperceptie van
procedure is lager dan zonder
blokkade

• Wisselend effect bij
tenaculum
• Vereist injecties op 3
locaties (aanhaakplek, 4
en 8 uur)
• Meer prikken nabij
kwetsbare vaten/zenuwen

30, 31, 32

Lidocaïne Gel 2%
(Vaginaal

ingebracht)
✔ 5–15 min ⚠ Wisselend

• Helpt goed bij inbrengen van
het speculum
• Pijnloos en makkelijk toe te
passen

• Werkt niet/onvoldoende
tegen diepe pijn van het
spiraaltje zelf

26, 27, 28

Orale NSAID's
(bijv. naproxen)

✔
Voorafgaand
aan plaatsing

❌ Niet bij
plaatsing
✔ Wel na
plaatsing

• Effectief tegen krampen en
pijn na de ingreep

• Doet niks tegen de acute
pijn tijdens het plaatsen

19, 20

Orale Ketorolac ✔
Voorafgaand
aan plaatsing

⚠ Beperkt
• Mogelijk effectief tijdens
plaatsing bij multipara

• Geen bewezen effect bij
nullipara

24

Misoprostol
(Tablet)

❌
Voorafgaand
aan plaatsing

❌ Werkt niet • Geen nuttige voordelen
• Kan juist extra krampen
en pijn veroorzaken

25

Lidocaïnespray
10%

⚠ 3 min
⚠ Alleen bij
multipara

• Mogelijk effectief als de
patiënt al eens is bevallen

• Kan prikken/irriteren op
de baarmoederhals

33, 34, 35

Lidocaïne-
prilocaïne crème
(EMLA)

⚠ 7 min ⚠ Onzeker
• Lijkt iets te helpen bij
tenaculum, sonderen en
plaatsing

• Bewijs is
zwak/onbetrouwbaar (één
van de twee studies
ingetrokken)

36, 37

Lachgas (Entonox) ❌ Direct ❌ Geen effect
• Verhoogt patiënttevredenheid
/ ontspanning

• Vermindert de
daadwerkelijke pijn niet

38

Transobdominale
echogeleide
plaatsing

❌ -
⚠ Indicatie voor
pijnvermindering

• Mogelijk kortere procedure
• Minder complicaties

• Extra persoon nodig voor
uitvoeren echo

39

Atraumatisch
tenaculum
(Carevix /
zuignap)

⚠ -
❌ Geen klinisch
effect

• Minder bloedverlies

• Geen klinisch relevante
pijnvermindering
• Carevix schiet in 18% los,
duur en milieubelastend

40, 41, 42, 43

Bijlage - Vergelijkingstabel Pijnbestrijding Spiraalplaatsing

Legenda
✔️ = Goed / Effectief / Ja
⚠️ = Matig / Wisselend / Niet bewezen / Niet toepasbaar
❌ = Slecht / Niet effectief / Niet aanbevolen / Nee
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	Legenda
	✔️ = Goed / Effectief / Ja
	⚠️ = Matig / Wisselend / Niet bewezen / Niet toepasbaar
	❌ = Slecht / Niet effectief / Niet aanbevolen / Nee


