
  
    
      
    
  


  
    
      
        
      
    

  


  
    Voorwoord


    Op 1 januari 2015 begonnen we met ons blog over het onderlijf. Allebei wisten we niet goed of er wel behoefte bestond aan nog meer internetsites over seksuele voorlichting en specifieke informatie over het vrouwenlichaam. In deze tijd is er nu eenmaal veel meer informatie over seks beschikbaar dan vroeger, ten goede of ten kwade. Jonge mensen en zelfs kinderen kunnen via internet van alles over seks te weten komen. Als je ergens over twijfelt, is dokter Google gemakkelijk te raadplegen. En krijgen kinderen tegenwoordig niet al meer dan genoeg seksuele voorlichting op school?


    Ook wisten we niet goed hoe we dat het beste konden aanpakken. Alweer een site over seks? Alweer zo’n stelletje naïeve studenten geneeskunde die van alles willen uitleggen en de lezers willen verzekeren dat ze gezond en normaal zijn?


    In de week dat het blog werd gelanceerd, belden we elkaar enthousiast op toen we zagen dat er al meer dan zevenhonderd bezoekers waren geweest. Natuurlijk vooral familieleden en bekenden, dachten we. Nu, bijna twee jaar later, kunnen we ondubbelzinnig vaststellen dat ons blog in een behoefte voorziet. We hebben onvoorstelbaar veel en leuke respons gehad van bekenden en onbekenden, en ons blog is al meer dan 1,4 miljoen keer bezocht.


    Aanvankelijk dachten we dat ons blog vooral tieners zou aanspreken, maar de doelgroep blijkt aanzienlijk breder te zijn. Dagelijks komen er vragen binnen van mensen van alle leeftijden, jongens, meisjes, mannen en vrouwen. Vaak krijgen we vragen over elementaire zaken die naar wij dachten al op de basisschool aan de orde waren geweest. Uit andere vragen blijkt duidelijk dat de lezers vooral gerustgesteld willen worden en de verzekering willen krijgen dat hun ervaringen ‘normaal’ zijn en dat zij goed zijn zoals ze zijn. Helaas vormen vrouwen in het laatste geval de meerderheid.


    Dit boek is voor jullie bedoeld. Voor alle vrouwen die zich afvragen of ze het wel goed doen, of ze eruitzien zoals ze er zouden moeten uitzien en of ze voelen wat ze horen te voelen. We hopen dat dit boek jullie de zekerheid geeft die je nodig hebt. Dit boek is ook bedoeld voor vrouwen die tevreden zijn en trots op zichzelf, maar desondanks meer willen weten over dat raadsel tussen hun benen. Het onderlijf is een intrigerend deel van je lichaam, en wij denken dat de sleutel voor een goede seksuele gezondheid in hoge mate wordt bepaald door voldoende kennis over de werking van het lichaam.


    In het najaar van 2016 stonden de kranten in Noorwegen vol met verhalen over seksueel misbruik op middelbare scholen door scholierenmentoren.1Zestienjarige meisjes werden onder keiharde sociale druk gedwongen hun eigen seksuele grenzen te overschrijden en in sommige gevallen zo ver te gaan dat het bijna niet te bevatten was. Het is afschuwelijk dat achttienjarige jongens er niet voor terugdeinzen om van hun sociale status gebruik te maken en meisjes proberen over te halen om tien jongens achter elkaar te pijpen. Zoals de krant VG schreef, heerst er een cultuur waarin ‘de grens tussen vrijwillige seks en aanranding gevaarlijk smal is geworden’.2De laatste jaren zien we een toenemende seksualisering van de jeugdcultuur en dan vooral bij meisjes. Het is geen gemakkelijke tijd om op te groeien. Velen krijgen tijdens hun tienerjaren helaas te maken met onaangename seksuele ervaringen die later in het leven voor problemen kunnen zorgen. Dat zou niet zo mogen zijn.


    Wanneer vrouwen met betrekking tot hun eigen lichaam en seksualiteit keuzes maken, gebeurt dat altijd in een veel grotere context. Elke individuele keuze wordt beïnvloed door culturele, religieuze en politieke krachten, of het nou gaat om voorbehoedsmiddelen, abortus, genderidentiteit of seksuele handelingen.


    Wij willen dat vrouwen op basis van de feiten zelfstandig een beslissing kunnen nemen en dat die beslissing gebaseerd is op medische kennis en niet op praatjes, misverstanden of angst. Een goede basiskennis over de werking van het lichaam zal het voor vrouwen gemakkelijker maken om hun eigen keuzes te maken en dat met zelfvertrouwen en overtuiging te doen. Seksualiteit moet ontdaan worden van heilige huisjes en taboes, en iedere vrouw moet zich bewust zijn van het feit dat haar lichaam van háár is. Wij hopen dat we met dit boek met name jonge vrouwen, jou dus, de mogelijkheid bieden om de verstandige, weloverwogen keuzes te maken die in jouw specifieke situatie de beste zijn.


    Misschien vraag je je nu af waarom je een medisch boek moet lezen dat is geschreven door twee studenten die nog niet eens zijn afgestudeerd. Die vraag hebben we onszelf ook vele malen gesteld. Wij zijn tenslotte geen gediplomeerde artsen of experts. Dit boek hebben we dan ook met een grote dosis bescheidenheid geschreven.


    Giulia Enders, een Duitse studente geneeskunde, gaf ons moed. Haar boek De mooie voedselmachine werd een bestseller en ze had er zoveel succes mee dat een ‘vies’ onderwerp als darmen en poep in de best bekeken talkshow van Noorwegen besproken kon worden. Dit boek willen we dan ook aan haar opdragen. Zij is ons voorgegaan door te laten zien hoe je medische wetenschap begrijpelijk en leuk kunt maken en, niet in de laatste plaats, hoe je zonder schaamte over de persoonlijkste en intiemste lichaamsdelen kunt praten.


    Als studenten geneeskunde hebben we een voordeel dat niemand ons kan afnemen: we zijn nieuwsgierig, we zijn jong en we durven ‘domme’ vragen te stellen – vaak omdat we iets zelf niet goed begrijpen of omdat onze vriendinnen ernaar vragen. Onze reputatie staat nog niet op het spel en we verkeren (nog) niet lang genoeg in medische sferen om niet meer te weten hoe je in gewone taal met mensen kunt praten. We hopen dat andere jonge collega’s van ons ook de smaak van het schrijven te pakken krijgen. Het is cool om kennis te delen!


    Vaak ontdekten we tijdens het werken aan het boek dat we bepaalde dingen totaal verkeerd begrepen hadden. Ook wij bleken het slachtoffer te zijn van de mythen waarmee de vrouwelijke seksualiteit omgeven is. Want dat zijn er nogal wat. De mythe die met het maagdenvlies te maken heeft, is misschien nog wel het taaist en blijkt nog steeds gevaarlijk te zijn voor het welzijn van jonge meisjes in de hele wereld, ook in ons land. Toch zijn er maar weinig artsen die zich voor dat minieme lichaamsdeel interesseren. Sommige artsen houden de mythen zelfs in stand door het onderlijf van de meisjes op verzoek van de ouders te controleren. In onze zoektocht naar antwoorden hebben we meegemaakt dat oude, alom gerespecteerde gynaecologen onze vragen afwimpelden als oninteressant of onbelangrijk. Als je weet dat misverstanden over het maagdenvlies verstrekkende gevolgen kunnen hebben voor het leven van een vrouw, is dat volstrekt onbegrijpelijk. In dit boek hebben we naar beste vermogen geprobeerd de waarheid te vertellen over het maagdenvlies, of over het hymen, zoals wij het noemen.


    Een andere mythe is dat hormonale anticonceptie onnatuurlijk en gevaarlijk zou zijn. Een gevolg van die mythe is dat duizenden meisjes onbedoeld zwanger worden omdat ze liever kiezen voor onveilige voorbehoedsmiddelen. We begrijpen dat mensen niet meer weten wat ze moeten geloven en bang zijn voor bijwerkingen en we vinden het jammer dat sommige mensen die in de gezondheidszorg werkzaam zijn, deze zorgen weliswaar als onzin bestempelen, maar zonder dat duidelijk toe te lichten. Daarom hebben wij er bewust voor gekozen veel aandacht aan het onderwerp voorbehoedsmiddelen te schenken. In het boek kijken we naar wat er in de belangrijkste vakliteratuur is geschreven over mogelijke bijwerkingen, zoals stemmingswisselingen en verminderde zin in seks. Als er onduidelijkheid over bestaat, vertellen we dat eerlijk, maar we willen de lezers toch vooral geruststellen. Ernstige bijwerkingen zijn erg zeldzaam en het is niet aannemelijk dat grote aantallen vrouwen die hormonale anticonceptie gebruiken, depressief worden of minder zin krijgen in seks. Uitzonderingen zijn er altijd, maar we hopen dat jullie na het lezen van dit boek het verschil kunnen zien tussen wat normaal is en wat niet.


    Andere mythen zijn niet direct schadelijk, maar tonen duidelijk aan dat medisch onderzoek veel te lang een mannenbolwerk is gebleven. Het feit dat vriendinnen van ons klagen dat ze nooit een ‘vaginaal orgasme’ hebben gehad, illustreert hoezeer het begrip van de vrouwelijke seksualiteit eeuwenlang gekleurd is geweest door mannelijke behoeften. Er bestaat geen opzichzelfstaand vaginaal orgasme. Orgasmes kunnen op verschillende manieren worden opgewekt en al die manieren zijn even prettig. We hopen dat vrouwen zich voortaan niet meer minderwaardig voelen omdat ze voor hun genot op andere vormen van stimulatie zijn aangewezen dan penetratie.


    Dat zijn nog maar een paar van de vele onderwerpen waarover je in dit boek kunt lezen. We hopen dat je zin hebt gekregen in een reis langs de vrouwelijke geslachtsorganen, van de vulva tot de eierstokken. Hopelijk steek je er veel van op, net zoals wij deden tijdens het werken aan dit boek. Voor ons gaat het er uiteindelijk om dat je na het lezen je schouders kunt ophalen. Je lichaam is gewoon je lichaam. Allemaal hebben we een lichaam en gedurende ons hele leven biedt dat ons zowel vreugde als uitdagingen. Wees trots op waar je lichaam allemaal toe in staat is en wees geduldig als je lichaam het een beetje moeilijk heeft.


    Ten slotte willen we de gelegenheid aangrijpen om een paar bijzondere mensen te bedanken. Marius Johansen heeft fantastisch werk verricht door het manuscript op medische feiten na te lezen en de kwaliteit van ons werk op dat punt te waarborgen, nog afgezien van het feit dat hij een sympathieke man en een geweldige arts is. We hopen dat dit niet ons laatste gezamenlijke project zal zijn. Ook andere aardige collega’s verdienen het hier genoemd te worden. Dank jullie wel Kjartan Moe, Trond Diseth, Kari Ormstad, Sveinung W. Sørbye, Jorun Thørring, Anne Lise Helgesen, Anders Røyneberg, Eszter Vanky, Berit Austveg en Reidun Førde voor onze gesprekken, het doorlezen van de tekst en jullie commentaar. Verder willen we de artsen bedanken van de medische faculteit aan de Universiteit van Oslo, die, zonder dat ze zich realiseerden waarom we ze stelden, vragen hebben beantwoord die tijdens college bij ons opkwamen of die geduldig naar ons luisterden in gesprekken tijdens de pauzes. Hierbij willen we benadrukken dat eventuele fouten in het boek volledig aan onszelf te wijten zijn en uitsluitend onze verantwoordelijkheid zijn.


    Eveneens willen we huidige en vroegere collega’s bedanken bij de organisaties MSO in Oslo, de stichting SUSS-telefoon, Sex og Samfunn en de Olafia-kliniek, die ons een prettige en stimulerende leeromgeving hebben geboden. Verder zijn we onze dierbare vrienden en collega’s enorm dankbaar voor hun commentaar en voor de discussies, met name als ze ons erop wezen dat we ons onbegrijpelijk uitdrukten. Lieve Thea Elnan, Kaja Voss, Emilie Nordskar en Karen Skadsheim, zonder jullie was dit boek veel slechter en ons leven veel saaier geweest.


    Ook dank aan iedereen die ons blog heeft gelezen, iedereen die met voorstellen is gekomen, zinvolle vragen heeft gesteld en ons vanaf de eerste dag heeft gesteund. We hebben dit boek voor jullie geschreven. Dank ook aan Bjørn Skomakerstuen, de verantwoordelijke man voor ons blog bij Nettavisen, dat je ons onder je beschermende hoede hebt genomen en dat je zo positief was over wat we schreven dat we er bijna van bloosden. Bijzonder veel dank zijn we verschuldigd aan onze redacteur Nazneen Khan-Østrem van uitgeverij Aschehoug. Je hebt geweldig werk verricht en ons goed advies gegeven. Het is een genoegen om met jou te discussiëren, of het nu over menstruatie of punkrock gaat. Met jouw steun in de rug voelen we ons een stuk zekerder. Dank aan Tegnehanne, oftewel Hanne Sigbjørnsen, voor de beste illustraties die we ons konden voorstellen. Het voelde als een geschenk dat we zo’n grappige verpleegkundige in ons team hadden. En natuurlijk moeten we ook onze families bedanken.


    Namens Nina: dit boek ontstond ongeveer in dezelfde periode dat Mads ter wereld kwam. Dat was niet mogelijk geweest zonder de steun van Fredrik, de liefste, geduldigste en meest zorgzame man die ik me had kunnen wensen. Fredrik, jij bent zoveel man per vierkante meter! Mads, je bent mijn zonnestraaltje en je zult je vast enorm generen als je op een dag mama’s boek zult lezen. Ik zal mijn best doen om het aan de eettafel niet te veel over vrouwenplassertjes te hebben. Mama, papa en Helch: jullie zijn de liefste familie die ik me maar kan wensen.


    Namens Ellen: dank jullie wel mama, papa en Helge, de beste familie ter wereld, dank jullie wel voor het geduldig aanhoren van af en toe behoorlijk drammerige monologen over het maagdenvlies, vaginale pijn, herpes en andere onaangename zaken, soms zelfs in openbare en ongeschikte gelegenheden. Opa, ook jij bedankt dat je ons vergeleek met Karl Evang, de legendarische Noorse arts die als een van de eersten ijverde voor seksuele voorlichting en geboortebeperking. Ik hou ongelooflijk veel van jullie! Maar mijn meeste dank gaat uit naar Henning, die ik voor meer dingen dankbaar ben dan ik kan opnoemen.


    Veel plezier bij het lezen!


    Nina en Ellen


    Oslo, 15 november 2016

  


  
    Het onderlijf


    Het onderlijf is ons intiemste lichaamsdeel. Al vanaf het moment dat we geboren worden en de wereld met eigen ogen kunnen waarnemen, speelt het een grote rol in ons leven. Op de crèche kijken we nieuwsgierig naar elkaars plassertjes. Daarna komt de puberteit en verschijnt het eerste schaamhaar. Je eerste menstruatie is een belevenis die je altijd zal bijblijven, in positieve of negatieve zin. Misschien ga je masturberen en ontdek je dat je lichaam je een fantastisch gevoel kan bezorgen. En vervolgens heb je voor de eerste keer seks en heb je je eerste ervaring met kwetsbaarheid, nieuwsgierigheid en genot. Misschien krijg je kinderen of heb je die al, en merk je dat je onderlijf in staat is grote veranderingen te ondergaan en wonderen kan verrichten. Je onderlijf is een deel van je. Het wordt tijd dat je het beter leert kennen.


    [image: ]


    Vulva – de buitenkant


    Ga maar eens naakt voor de spiegel staan en bestudeer jezelf. Je onderlijf begint onder aan je buik, met een mollig gebiedje dat het voorste deel van het schaambot bedekt. Dit zachte stukje heet de venusheuvel en vanaf je puberteit groeit daar schaamhaar op. De een heeft meer vet op de venusheuvel dan de ander. Bij sommigen is hij iets dikker dan de buik, bij anderen is de venusheuvel juist wat platter.


    Als je nog wat verder naar beneden kijkt, kom je terecht bij wat officieel de vulva heet, het lichaamsdeel dat we ook kennen als kut, poes, gleuf, muis en doos. Het woord vulva hoor je niet vaak, maar wat er bij een vrouw tussen de benen zit, heet een vulva.


    Heel veel mensen denken dat wat je van het vrouwelijke onderlichaam kunt zien, de vagina heet. ‘Er groeit haar op mijn vagina,’ zeggen ze bijvoorbeeld, of: ‘Wat heb jij een mooie vagina.’ Maar dat klopt eigenlijk niet. Op de vagina zit geen haar en hij is ook nog eens moeilijk te zien. De vagina is gewoon de naam van een deel van je onderlijf, namelijk een elastische buis met spieren eromheen die je gebruikt bij seks met penetratie of bij een bevalling, dus de buis die naar je baarmoeder loopt. Als we de vagina bedoelen, hebben we het vaak over de schede en dat woord gaan we in de rest van het boek dan ook vaak gebruiken. De reden dat we het gebruik van specifieke woorden zo belangrijk vinden is dat ons onderlijf veel meer is dan alleen je vagina, ook al beleven we daar nog zoveel plezier aan! Bij het woord vagina bedoelen de meeste mensen de vulva en daarmee beginnen we dan ook de beschrijving van het fantastische vrouwelijke geslachtsorgaan.


    De vulva ziet eruit als een bloem met twee lagen kroonbladeren. Dat hebben we trouwens niet zelf bedacht. Als we de vulva willen beschrijven, beginnen we aan de buitenkant.


    De kroonbladeren, of de schaamlippen, hebben tot taak de gevoelige delen aan de binnenkant te beschermen. De grote schaamlippen, die dikker zijn dan de kleine, zitten vol vet en werken een beetje als een airbag of stootkussen. Meestal zijn ze lang genoeg om de kleine schaamlippen te bedekken, maar ze kunnen ook heel klein zijn. Bij sommige vrouwen zitten er maar twee kleine bobbels in de huid die aan weerszijden de vulva omlijsten.


    [image: ]


    Op de grote schaamlippen zit heel gewone huid. Net als op de rest van je lichaam zit de huid van de grote schaamlippen tjokvol talgklieren, zweetklieren en haarzakjes. En behalve haar, wat positief is, kun je ook puistjes en eczeem op je grote schaamlippen krijgen, wat dan weer niet zo fijn is. Huid is huid, helaas.


    De kleine schaamlippen zijn vaak langer dan de grote, maar dat is niet altijd zo. Soms zitten ze vol rimpels en plooien. Als je jezelf in de spiegel bekijkt, kan het best zo zijn dat de kleine schaamlippen buiten de grote uitsteken. Anderen moeten de grote opzij vouwen om ze te kunnen zien.


    In tegenstelling tot de vetrijke grote schaamlippen zijn de kleine dunner en heel gevoelig. Niet zo gevoelig als de clitoris – dat is het gevoeligste plekje van je lichaam – maar ze zitten wel vol zenuwuiteinden en aanraken kan een lekker gevoel geven.


    De huid van de kleine schaamlippen is anders. Ze zijn bedekt met een slijmvlies, zoals dat ook op je oog en in je mond zit. Het betekent alleen maar dat ze een beschermende en vocht afgevende slijmlaag hebben. Gewone huid bestaat uit een laag met dode huidcellen eroverheen. Deze dode laag biedt bescherming, en gewone huid mag best droog zijn. Slijmvliezen hebben geen beschermende laag met dode huidcellen en zijn daarmee meer aan slijtage onderhevig. Lange kleine schaamlippen zullen bijvoorbeeld gauw gaan schrijnen als ze tegen een nauwe broek schuren. Slijmvliezen zijn bij voorkeur vochtig. Er zit geen haar op; daarom vind je aan de binnenkant van de grote schaamlippen geen haar.


    Als je de grote schaamlippen opzij vouwt, zie je het gebied dat het vestibulum heet. Dat woord komt uit het Latijn en betekent vestibule, de ruimte tussen de buitendeur van een gebouw en de binnenkant ervan. Als je graag naar het theater of de opera gaat, neem je in de pauze een hapje en een drankje in de vestibule, de imposante ingang met zuilen en zacht roodfluwelen tapijt. Het lichaamsdeel dat ernaar vernoemd is, heeft geen noemenswaardige zuilen, maar fungeert wel als ingang. Hier vind je twee openingen: de urinebuisopening en de schedeopening. De urinebuisopening ligt tussen de clitoris (die helemaal vooraan ligt, waar de schaamlippen bij elkaar komen) en de schede, die dichter bij je anus ligt.


    Voor de meeste mensen is de urinebuisopening niet spannend, ook al maken we er meerdere keren per dag gebruik van. Sommigen denken zelfs dat er voor urine geen aparte opening is, maar dat het net als bij een man is, met één opening voor twee dingen – urine en sperma. Dat is niet zo. De urinebuis heeft zijn eigen opening. We plassen niet via onze schede, maar dat je dit denkt, is wel begrijpelijk. Die opening kan heel moeilijk te vinden zijn, ook al zoek je met een spiegel. De urinebuisopening is piepklein en vaak zitten er veel huidplooien omheen, maar wie zoekt, zal vinden.


    Het wonder daaronder


    In tegenstelling tot de kleine urinebuisopening is de veel grotere opening van de schede gemakkelijk te vinden. Die bestaat uit een smalle elastische buis met spieren eromheen van 7 tot 10 centimeter en loopt van de vulva naar de baarmoeder. Vaak is de buis samengeklemd, zodat de achterwand en de voorwand tegen elkaar gedrukt liggen. Daardoor ben je waterdicht!


    Als je lustgevoelens krijgt, zet je schede in de lengte en de breedte uit. Bovendien is hij alle kanten op heel flexibel, als een plooirok. Voel maar eens.


    De spieren rond de schede zijn sterk; dat kun je voelen door een vinger naar binnen te steken en dan aan te spannen. Deze spieren, de bekkenbodemspieren, zijn net als andere spieren. Ze worden sterker als je ze traint.


    Aan de binnenkant van de schedewand zit een vochtig slijmvlies. Het grootste deel van het vocht is niet afkomstig van klieren, maar sijpelt vanuit de binnenkant van je lichaam door de schedewand heen. In die wand zelf zitten geen klieren, maar er komt een lichte afscheiding uit de klieren in de baarmoederhals. Je schede is altijd een beetje vochtig, maar als je geil wordt, word je natter dan anders. Er komt meer vocht door de schedewand wanneer je hele onderlijf meer bloed toegevoerd krijgt. Dat merk je doordat de clitoris en de kleine schaamlippen opzwellen. Het vocht dat bij lustgevoelens verschijnt, vermindert de wrijving in je schede als je masturbeert of seks hebt. Minder wrijving zorgt voor minder schade aan de schedewand. Als je seks met een man hebt gehad, komt het wel eens voor dat er een beetje bloed uit piepkleine scheurtjes in de schedewand komt, wat ook een beetje pijn kan doen. Gelukkig is dit volkomen normaal en herstelt de schedewand zichzelf weer.


    Behalve het vocht dat door de schedewand sijpelt, komt er ook wat slijm uit de twee klieren in het vestibulum. Ze zitten achteraan, tegen je billen, aan weerszijden van de schedeopening. Deze klieren heten de bartholinische klieren, genoemd naar de Deense anatoom Casper Bartholin. Ze produceren een gladde vloeistof die de schedeopening soepel houdt. De bartholinische klieren zijn ovaal, ter grootte van een erwt, en kunnen een probleem gaan vormen. Als het buisje waardoor het slijm loopt verstopt raakt, kan er een cyste ontstaan. Die voel je dan als een hard bultje aan de zijkant van de vulva. Als zo’n cyste ontstoken raakt, kan hij veel pijn veroorzaken, maar met een kleine chirurgische ingreep wordt het probleem dan opgelost. Tegenwoordig kan dit ook poliklinisch. Hoe belangrijk de bartholinische klieren voor het soepel houden van de schede zijn, daarover is niet iedereen het eens.3De schede van vrouwen bij wie de klieren worden opengelegd of verwijderd als gevolg van cysten en ontstekingen, wordt bij lustgevoelens wel degelijk vochtig.


    Op de voorste schedewand, dus tegen de blaas, ligt een punt dat populair is in de seksrubrieken van damesbladen. Dan hebben we het over de g-spot, genoemd naar de Duitse gynaecoloog Ernst Gräfenberg die de plek heeft ontdekt. Hoewel onderzoekers al sinds de jaren veertig van de vorige eeuw naar de g-spot zoeken en er veel over spreken, weten ze nog steeds niet goed wat voor plek het is. Ze hebben zelfs niet kunnen bewijzen dat de g-spot echt bestaat.


    De plek wordt beschreven als een extra gevoelig punt in de schede en sommige vrouwen vertellen dat ze alleen een orgasme kunnen krijgen bij stimulatie van de g-spot. Die ligt hoog in de schede, dus tegen de buik, en je kunt hem stimuleren door een ‘kom hier’-beweging met je vinger te maken. Er zijn vrouwen die zeggen dat het stimuleren van de g-spot lekkerder of anders voelt dan stimulering in de rest van de schede. Zoals je misschien wel hebt gemerkt, is de schede zelf niet erg gevoelig in vergelijking met de vulva, en dan vooral de clitoris. De opening van je schede is het gevoeligst, veel gevoeliger dan wat daarachter ligt.


    In de media wordt de g-spot vaak beschreven alsof hij een aparte anatomische structuur heeft. Die indruk krijg je vooral als je de seksrubrieken leest, of zelfhulpboeken over seks, of wat vrouwen vertellen over hun eigen ervaringen met seks en hun onderlijf. In een Brits artikel uit 2012 over een onderzoek naar de g-spot als een apart gebiedje in de schede werd geconcludeerd dat het bewijsmateriaal mager is. Het grootste deel van het onderzoek maakt gebruik van enquêteformulieren waarop vrouwen zelf de g-spot beschrijven. Het genoemde artikel laat ook zien dat veel vrouwen die in het bestaan van de g-spot geloven, de plek niet kunnen vinden. Verder melden onderzoekers dat studies op basis van beeldtechniek geen apart gebiedje hebben kunnen vinden dat een orgasme of seksueel genot bij de vrouw kan oproepen, met uitzondering van de clitoris.4


    Een hypothese over de g-spot is dat het geen apart lichamelijk gebiedje is, maar een diepliggend, inwendig deel van de clitoris dat tijdens seks wordt gestimuleerd, dwars door de schedewand heen. Een groep onderzoekers publiceerde in 2010 een studie waarin ze de voorste schedewand van een vrouw hadden onderzocht terwijl ze vaginale seks met haar partner had. Ze maakten gebruik van ultrageluid om te kijken wat er gebeurde, op zoek naar de g-spot. Die vonden ze niet, maar ze kwamen tot de conclusie dat de inwendige delen van de clitoris zo dicht bij de voorste schedewand liggen dat de clitoris de oplossing van het g-spotraadsel kan zijn.5


    Een andere mogelijkheid is dat de g-spot verband houdt met een groep klieren die zich ook in de voorste schedewand bevinden. Dat zijn de kliertjes van Skene, het vrouwelijke antwoord op de prostaat, de klier die delen van de mannelijke urinebuis omsluit. De kliertjes van Skene houden verband met de ejaculatie, ofwel het spuitorgasme, van de vrouw. In sommige studies wordt gesteld dat de g-spot belangrijk is om een spuitorgasme te krijgen,6 maar voorlopig is dit niet meer dan een theorie. Dat sommige vrouwen een spuitorgasme krijgen staat vast, maar het is de vraag of de g-spot wel echt bestaat.


    Het is vreemd dat de schedewand, die toch gemakkelijk bereikbaar is, door zoveel mysterie is omgeven. Vooral omdat er zo ontzettend veel over de g-spot is geschreven. We wachten vol spanning op meer kwalitatief onderzoek naar het vrouwelijk lichaam.


    Clitoris – een ijsberg


    Het verbaast je misschien dat we het over de inwendige delen van de clitoris hadden. Welke inwendige delen? De clitoris, zoals we die meestal beschrijven, is ongeveer zo groot als een rozijn en zit boven aan je onderlijf, veilig op de plek waar de kleine schaamlippen bij elkaar komen. Maar eigenlijk is dat kleine knopje slechts het topje van een ijsberg! In het duister van je onderlijf zit een orgaan verstopt dat je stoutste verwachtingen overtreft.


    Hoewel anatomen sinds halverwege de negentiende eeuw weten dat de clitoris in de eerste plaats een ‘onderaards orgaan’ is,* weet lang niet iedereen dit. De penis staat gedetailleerd beschreven in de atlas van de anatomie en in studieboeken, maar de clitoris is nog steeds een curiositeit. Nog in 1948 kwam het woord ‘clitoris’ in de alom gerespecteerde anatomische atlas Gray’s Anatomy niet voor. De door mannen gedomineerde medische wereld heeft ook nooit bijzonder veel belangstelling voor verder onderzoek naar de clitoris getoond. Ze zijn het er nog steeds niet over eens waaruit de clitoris precies bestaat en hoe het orgaan werkt. Medisch gezien is dat toch verbazingwekkend.
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    We weten dat wat de meeste mensen de clitoris noemen, slechts een klein deel is van een groot orgaan dat zich uitstrekt in het bekken en dan verder aan weerszijden van de vulva.7, 8,9Als we een röntgenbril zouden opzetten, zouden we zien dat alles wat tot de clitoris behoort, de vorm van een omgekeerde Y heeft. Het rozijntje, de glans of de kap van de clitoris, zit helemaal bovenop en kan tussen de 0,5 en 3,5 centimeter lang zijn, maar lijkt veel kleiner doordat er helemaal of gedeeltelijk een kapje overheen zit.10De clitoriskap is het enige zichtbare deel van de clitoris. Dan volgt er een schacht die als een boemerang je lichaam in loopt, waarna de schacht zich opdeelt in twee pootjes die aan weerszijden van je onderlijf rusten, begraven onder de schaamlippen.
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    In elk pootje zit een zwellichaam, corpus cavernosum, dat zich bij opwinding vult met bloed en opzwelt. Binnen deze pootjes, dus in het vestibulum – het gebied tussen de kleine schaamlippen – zitten bovendien twee extra zwellichamen, bulbi vestibuli, die de schedeopening en de urinebuisopening omhullen.


    Als je tijdens de biologieles goed hebt opgelet, gaat er door het bovenstaande misschien wel een belletje rinkelen. Maar sloegen de woorden kap of eikel, schacht en zwellichamen niet juist op de penis? De belangrijkste bron van vrouwelijk genot, de clitoris, is een goed bewaard geheim, in tegenstelling tot de penis, die in opgewonden staat op z’n zachtst gezegd nogal opvalt. Daarom verbaast het je misschien als je hoort dat de clitoris en de penis twee versies van hetzelfde orgaan zijn.


    Tot ongeveer week 12 in het embryostadium hebben jongetjes en meisjes precies hetzelfde onderlichaam met een soort minipenis (of gigaclitoris!), de genitale tuberkel geheten, dat kan uitgroeien tot zowel een mannelijk als een vrouwelijk geslachtsorgaan. Omdat de penis en de clitoris zich vanuit dezelfde basisstructuur ontwikkelen, lijken de vorm en de functie van de twee organen heel veel op elkaar.


    De peniskop, ofwel de eikel, is eigenlijk hetzelfde als de clitorisknop, en daarom hebben ze beide dezelfde naam: glans. De glans is het gevoeligste puntje van zowel de man als de vrouw. Men neemt aan dat de glans meer dan 8000 zenuwuiteinden heeft die gevoel waarnemen. Een sensorisch zenuwuiteinde ontvangt informatie over druk en aanraking en stuurt signalen daarover naar de hersenen, waar deze informatie als pijn of als genot wordt ervaren. Hoe meer zenuwuiteinden, hoe meer genuanceerde en sterke signalen de hersenen krijgen. Niettemin is de clitoriskap veel gevoeliger dan de eikel, en dat komt doordat de zenuwuiteinden op een veel kleiner gebied bij elkaar zitten. Maar liefst vijftig keer zo geconcentreerd!11


    Helaas denken sommige mannen dat drukken op de clitoris – immers een knop van genot – altijd lekker is. Als licht drukken niet het gewenste resultaat oplevert, doen ze dat gewoon nog meer en harder. Maar zo werkt de clitoris niet. Omdat er zoveel zenuwuiteinden in zitten, voel je zelfs de kleinste variatie in aanraking. Dit biedt onvermoede mogelijkheden voor stimulatie en genot, maar de overgang naar pijn of simpelweg gevoelloosheid is ook gering. Door langdurig, hard drukken kunnen de zenuwuiteinden gewoon weigeren signalen naar de hersenen te sturen. De clitorisknop wordt op ‘mute’ gezet. Dan moet je het orgaan een tijdje met rust laten. Het is met andere woorden met de clitoris als met flirten: als je te hard je best doet, komt er niks van terecht.


    Dankzij de zwellichamen van de man wordt de penis hard als er bloed in komt. Dus is dat bij de zwellichamen van de vrouw natuurlijk ook het geval. Als we opgewonden raken, kan de hele clitoris zo opzwellen dat de omvang twee keer zo groot wordt.12 Het is gewoon een imposante erectie. De vulva kan bij opwinding extra groot lijken doordat de clitorispootjes en de bulbi vestibuli onder de schaamlippen en rond de urine- en vaginale opening liggen. Vanwege de ophoping van het bloed zullen het vestibulum en de kleine schaamlippen bovendien een donkere, paarsrode kleur krijgen.


    Daarmee is de gelijkenis nog niet ten einde. Mannen doen graag stoer met een joekel van een ochtendpaal en nachtelijke erecties, maar die hebben wij ook. In een studie aan de Universiteit van Florida werd in de jaren zeventig onderzoek gedaan bij twee vrouwen met een grote clitoris. Daarbij werden ze vergeleken met mannen. De vrouwen bleken evenveel nachtelijke ‘erecties’ in hun droomslaap te hebben als mannen.13 In een andere studie kwam naar voren dat vrouwen maar liefst acht keer per nacht een ‘erectie’ hadden, bij elkaar een uur en twintig minuten lang!14


    Je ziet het: een heleboel informatie over de clitoris heb je bij biologie nooit gehoord. Niemand schonk er aandacht aan, het orgaan werd ondergewaardeerd en wordt al veel te lang genegeerd. Pas als je hoort hoe de clitoris werkt en hoe belangrijk dit deel van ons onderlijf is, besef je over wat voor fantastisch genotsapparaat we beschikken.


    Bloederige maagdelijkheid


    Duizenden jaren was maagdelijkheid in diverse culturen, ook in de onze, extreem belangrijk. Niet voor mannen, maar voor vrouwen. De man kan geen hoer of madonna zijn, niet rein of onrein, maar de vrouw wel, en ‘gelukkig’ kan een vaginale bloeding in de huwelijksnacht bepalen wat voor vrouw ze is.


    Pop her cherry, zeggen veel mannen. Alsof een vrouw die nog nooit seks heeft gehad, kan ‘ploppen’ als een fles champagne, alsof haar onderlijf voor en na de eerste seksuele ervaring net zo verschilt als een fles kwaliteitschampagne met en zonder kurk. Je snapt het al: dat is niet zo.


    Het idee over maagdelijkheid kom je overal tegen. Voor de vampier Jessica in True Blood is elke geslachtsgemeenschap als de eerste keer, en elke keer weer moet ze letterlijk bloeden. In Game of Thrones is er grote twijfel over koningin Margaery Tyrell: is ze nog steeds rein, ook nadat ze met koning nummer drie is getrouwd?


    Ook in literaire klassiekers kom je beschrijvingen tegen van maagdelijkheid en bloeding. ‘Gatsie,’ had Kristin Lavransdochter, de hoofdpersoon in de trilogie Kristin Lavransdatter van de Noorse schrijfster Sigrid Undset, kunnen zeggen toen het bloed langs haar benen liep. In plaats daarvan gebruikte ze woorden als: ‘Wie wil er nu een bloem waarvan de kroonbladeren zijn afgerukt?’ Ze plengde bittere tranen in de armen van haar geliefde, Erlend. Hij hoefde niet te huilen. Als man hoefde Erlend zich geen zorgen te maken over een verloren deugd.


    Het idee van de vrouw als een onschuldige bloem, en dat de vrouw ontmaagden hetzelfde is als de knop uit een bloem plukken, zie je zelfs in het medische taalgebruik terug. Het bloed dat moet verschijnen als je de eerste keer seks hebt, wordt defloratie genoemd, en de beschrijving ervan is hopeloos ouderwets.15 Het lijkt bijna alsof mannen in alle culturen en op verschillende historische tijdstippen de koppen bij elkaar hebben gestoken om naar methoden te zoeken om de seksualiteit van de vrouw en haar mogelijkheid om over haar eigen lichaam te beslissen te controleren en te beperken.


    Zoals je begrijpt wordt het hoog tijd om het over het maagdenvlies te gaan hebben, dat door spookverhalen omgeven stukje slijmvlies in de schedeopening dat op diverse plaatsen in de wereld de vrouw haar eer of zelfs haar leven kost, op grond van eeuwenoude tradities en foutieve informatie. Ongelooflijk dat dit verschil tussen man en vrouw nog steeds bestaat. Dat iets zo moois en positiefs als seks vrouwen nog steeds in de afgrond stort, terwijl er voor mannen geen enkele consequentie aan zit. Het is in één woord belachelijk, temeer omdat de ideeën over het maagdenvlies en de bijbehorende bloeding op fabeltjes berusten.


    Het maagdenvlies wordt traditioneel gezien als een soort kuisheidsgordel die volgens de mythe bij de eerste geslachtsgemeenschap – en alleen dán – gaat scheuren en bloeden. Zo’n bloeding is dan een bewijs van maagdelijkheid en dat bewijs was vroeger zo belangrijk dat mensen na de huwelijksnacht het laken met de bloedvlekken erop buiten ophingen, zodat iedereen in de omgeving kon zien dat alles was gegaan zoals het hoorde.


    De mythe over het maagdenvlies zegt: als je na geslachtsgemeenschap bloedt, weet iedereen dat dit de eerste keer was. Als je niet bloedt, heb je al eens eerder seks gehad. Maar die mythe slaat de plank, zoals meestal het geval is, helemaal mis.


    Alleen al het woord maagdenvlies houdt het geloof in de mythe in stand. Bij het horen van het woord ‘vlies’ denk je misschien aan een stuk plasticfolie dat stukgaat als je erin prikt. Plop! Maar als je je onderlijf met een spiegeltje hebt bekeken, dan weet je dat zoiets niet in je schede zit, ook niet als je nog nooit seks hebt gehad. Maar we moeten ook niet het ene fabeltje door het andere vervangen. Tegenwoordig wordt wel eens gezegd dat ‘het maagdenvlies niet bestaat’. Het klopt dat de schede niet wordt afgesloten door een soort kuisheidsgordel, maar dat wil niet zeggen dat er geen anatomische structuur bestaat die het misverstand heeft veroorzaakt.


    Vlak achter de schedeopening zit een ringvormige slijmvliesplooi die als een krans tegen de schedewand ligt. Die kleine krans wordt traditioneel het maagdenvlies, maidenhead, genoemd, met een duur woord hymen. Anderen noemen hem schedekrans. Maagdenvlies, schedekrans en hymen betekenen hetzelfde, maar ‘maagdenvlies’ is zo misleidend dat je het maar beter niet kunt gebruiken.


    Alle vrouwen zijn met een hymen geboren, maar dat wil niet zeggen dat het ergens voor moet dienen. Het hymen is het vrouwelijke antwoord op de mannelijke tepel: het heeft geen functie en is niks anders dan een restant uit het embryonale stadium.


    Het hymen kent diepte en breedte. Het is dus niet flinterdun, maar dik en robuust. Bij meisjes die nog niet in de puberteit zitten is het normaal gesproken regelmatig van vorm, als een donut met een gat in het midden. Dan gaan je hormonen opspelen en net als veel andere delen van je lichaam verandert dan ook het hymen. Vaak neemt het de vorm aan van een halvemaan: het breedst aan de achterkant, tegen je anus aan, maar nog steeds tegen de schedewand liggend. Alleen is dan het gat in het midden groter.16 In theorie tenminste. In werkelijkheid bestaat er voor de vorm en omvang van het hymen geen uniform concept en zijn er zeer veel verschillende vormen van openingen.


    De meeste meisjes hebben een kringvormig hymen met een gat in het midden, maar ze zijn niet allemaal regelmatig en glad. Vaak zit het hymen vol plooien en bobbels, en dat is geen teken van seksuele activiteit. Bij de een loopt het hymen over de schedeopening heen, bij de ander lijkt het meer op een zeef, met een heleboel kleine gaatjes in plaats van één groot gat in het midden. Bij weer anderen lijkt het alleen maar op een paar rimpels langs de schedewand, en hoewel het maar heel zelden voorkomt, kan het hymen ook de hele ingang van de schede bedekken. In het laatste geval is het vlies vaak behoorlijk hard en stijf en dan ontstaan er problemen, want het menstruatiebloed moet natuurlijk wel naar buiten kunnen. Dit probleem komt meestal pas aan het licht als het meisje voor het eerst ongesteld wordt. Als het bloed zich ophoopt in de schede, kan ze hevige pijn krijgen en dan is een operatie nodig. Deze zeldzame variant komt nog het dichtst bij het fabeltje dat het hymen een kuisheidsgordel zou zijn.17


    Wat de vorm ook is, het hymen is flexibel en soepel, behalve dus als het de schede helemaal toedekt. Het is ook de smalste plek in je schede, die zich extreem kan uitrekken en weer samentrekken: er kan immers ook een baby doorheen. Het hymen kan ook groter worden, maar hoewel het soepel is, is het niet zeker dat het tegen een stevige vrijpartij bestand is. Je kunt het een beetje vergelijken met een elastiek: dat kun je tot een bepaald punt uit elkaar trekken, maar als je er te hard aan trekt, scheurt het kapot.


    Als je voor de eerste keer vaginale seks hebt, rekt het hymen samen met de rest van de schede uit. Door de soepelheid van het hymen gaat dit bij veel vrouwen zonder enig probleem, maar het kan ook scheuren en een beetje bloeden. Bij de eerste keer bloedt het ene meisje wel, terwijl het andere helemaal geen bloed verliest. Dat hangt dus af van de soepelheid van het hymen. Als je hymen een speciale vorm heeft, bijvoorbeeld als het deels de schedeopening bedekt, is de kans groot dat het zal scheuren als er een penis of een vinger in wordt gestopt.


    Hoeveel meisjes bij de eerste keer vaginale seks daadwerkelijk bloed verliezen, is moeilijk met zekerheid te zeggen. Er is wel wat cijfermateriaal, maar de cijfers verschillen. We hebben twee verschillende studies onder de loep genomen en gezien dat respectievelijk 56 procent en 40 procent van alle vrouwen bloedt bij de eerste keer vrijwillige vaginale seks. Dus lang niet iedereen, maar toch best veel.18, 19


    In de genoemde studies zijn vrouwen over hun eerste geslachtsgemeenschap geïnterviewd. Er valt dus met geen mogelijkheid te zeggen of het bloeden door het hymen kwam, ook al is dat het smalste punt in de schede, of dat het bloed ergens anders vandaan kwam. Zoals we al over de schede zeiden, is bloeden door kleine scheurtjes in de schedewand heel goed mogelijk en normaal. Dat kan vooral gebeuren bij wat ruige seks, als je onvoldoende vochtig bent of de spieren in je onderlijf aanspant doordat je zenuwachtig bent. Dit kan bij de eerste keer seks gebeuren, maar ook wel daarna.


    Een ander belangrijk deel van de fabel over het maagdenvlies gaat over het controleren ervan. Controleren of een vrouw nog maagd is wil eigenlijk zeggen dat je aan iemands onderlijf zou kunnen zien of ze seks heeft gehad of niet. Zo zou de maagd Maria zo’n test hebben ondergaan, evenals Jeanne d’Arc, en in de huidige tijd een heleboel vrouwen in conservatieve milieus.


    Nu en dan lezen we verhalen over artsen die controleren of een meisje nog maagd is. Dit doen ze dan op verzoek van ouders die het bewijs willen hebben dat hun dochters nog rein zijn,20 ook al beschouwen forensisch experts deze controles als medisch irrelevant.21 En blijkbaar geven artsen ook wel eens verklaringen van maagdelijkheid af voor doodsbange jonge vrouwen die bang zijn voor de gevolgen als ze in hun huwelijksnacht niet gaan bloeden.


    Normaal gesproken valt echter aan het hymen niet te zien of een meisje al dan niet seks heeft gehad.22, 23 Dat maakt dit soort controles absurd. Ook al kan het hymen door het vrijen beschadigen als het te veel wordt opgerekt, die schade is meestal niet blijvend. In veel gevallen herstelt het zich zonder zichtbare littekens.24


    Een groot deel van het onderzoek naar het hymen en veranderingen eraan na de eerste keer seks komt uit onderzoek bij vrouwen en meisjes die het slachtoffer zijn geworden van seksueel geweld. Een Noors artikel weet te melden dat veranderingen aan het hymen bij kinderen, bijvoorbeeld een brede opening25 of een smalle rand, vroeger als verdacht werden beschouwd, maar tegenwoordig worden die als volkomen onschuldig gezien en niet als ook maar enig bewijs voor seksueel geweld.26Deze hymenvariaties komen ook voor bij meisjes die dat niet hebben meegemaakt. De auteurs van het artikel willen trouwens heel graag benadrukken dat het niet vinden van bewijs niet betekent dat kinderen daar níét aan zijn blootgesteld.


    Je kunt dus simpelweg niet zeggen of een vrouw wel of geen seks heeft gehad door tussen haar benen te kijken. Er bestaat geen apart hymen voor vrouwen die nog maagd zijn. Evenmin hebben vrouwen die al wel seks hebben gehad een ander soort hymen. Het hymen kent, net als andere lichaamsdelen, een enorme individuele variatie. Nogmaals: controleren of iemand nog maagd is, is onmogelijk.


    Helaas is niet iedereen het hiermee eens. Nog steeds zijn er vrouwen die hun heil bij een operatie zoeken om ervoor te zorgen dat ze in hun huwelijksnacht bloeden. Dit is de zogeheten hymenplastiek. In Noorwegen voerde de particuliere kliniek Volvat in Oslo tot 2006 dit soort ingrepen nog uit.27De kliniek stopte ermee nadat ze de Medisch-Ethische Commissie om een beoordeling van de praktijk vroeg. De commissie oordeelde anders over hymenplastiek dan de kliniek: de ingreep is een quick fix of een lapmiddel in plaats van een echte oplossing van het probleem, namelijk een cultuurverandering.28


    Hymenplastiek bestaat nog steeds. Op internet zijn valse maagdenvliezen met namaakbloed te koop voor dertig dollar en die geven je de garantie dat je je deep dark secret kunt begraven en met een gerust hart kunt trouwen.29Egyptische politici hebben overigens in 2009 een voorstel ingediend om de import van het product te verbieden.30


    Waarom nemen we onze toevlucht tot dit soort oplossingen in plaats van dat we voldoende duidelijk maken dat ontbrekend bloedverlies geen teken van eerder verlies van maagdelijkheid betekent? En waarom vinden sommige mensen het zo belangrijk dat vrouwen kunnen bewijzen dat ze ‘onaangeraakt’ blijven tot ze gaan trouwen? Het bloeden moet minder betekenis gaan krijgen, controle op maagdelijkheid moet voorgoed worden uitgebannen, maar eerst en vooral moet de gedachte verdwijnen dat maagdelijkheid belangrijk is.


    Het probleem is dat je maar moeilijk goede informatie over het hymen kunt vinden, en niet in de laatste plaats om te onderscheiden wat klopt en wat niet klopt of zelfs helemaal fout is. In onze jacht op informatie over het hymen kwamen we maar weinig tegen wat voor iedereen begrijpelijk en toegankelijk is en dan ook nog klopt. Er is wel veel onderzoeksliteratuur, maar in de gynaecologische studieboeken voor geneeskundestudenten krijgt het hymen maar weinig aandacht, en zelfs daar kwamen we de bovengenoemde fabeltjes tegen. Er blijven dus nog een heleboel vragen over. We vinden het schokkend dat de medische wereld zo weinig geïnteresseerd is in een lichaamsdeel dat in het ergste geval het verlies van eer of leven voor moderne vrouwen kan betekenen. Nog erger is het dat de wel beschikbare informatie niet terechtkomt bij degenen die die nodig hebben. Daar ligt nog veel werk voor ons in het verschiet.


    De tweede opening


    Daar waar de zon nooit schijnt: dan bedoelen we onze anus. Deze bruine, rimpelige opening wordt vaak vergeten als we het over het onderlijf van de vrouw hebben, maar de scheiding tussen je vagina en je achterste bestaat slechts uit een dunne wand. Ze liggen zo dicht bij elkaar dat je anus onlosmakelijk verbonden is met je vagina, je vulva en, bij veel vrouwen, je seksuele zelfbeeld.


    De anus is een formidabele spierkring om je ontlasting op de plek te houden waar die hoort, tot het moment dat we ons ervan ontdoen. Dit is sinds mensenheugenis de belangrijkste taak ervan, want ons lichaam heeft daar niet één, maar twee sluitspieren op rij. Als de een het laat afweten, hebben we een extra veiligheidssluis.


    De binnenste sluitspier wordt bestuurd door wat we het autonome zenuwstelsel noemen. Dat is het deel van het zenuwstelsel waarover we zelf geen regie hebben. Als het lichaam voelt dat de endeldarm vol raakt met ontlasting, geeft het signalen af dat de binnenste sluitspier moet ontspannen. Dit is de ontlastingsreflex en die voelen we als de plotselinge behoefte om zo snel mogelijk een toilet te vinden.


    Als we alleen deze reflex zouden hebben, zouden we het te pas en te onpas in onze broek doen, net als kleine kinderen, maar dat wil je als volwassene natuurlijk niet. De buitenste sluitspier – die je kunt voelen als je een vinger in je anus stopt en aanspant – is de baas. Die doet wat wij willen en zorgt ervoor dat we ons kunnen inhouden tot we met een gerust hart naar het toilet kunnen gaan. Als je maar lang genoeg aanspant, snapt je lijf de hint. De ontlasting trekt zich discreet terug in de darm en wacht geduldig op een betere gelegenheid.


    Je anus is de donkere uithoek van je onderlijf, maar het gaat gelukkig om meer dan poep. Het gebied rond en in je anus zit vol zenuwuiteinden die op stimulatie wachten. Voor sommigen geeft het betrekken van dit lichaamsdeel bij het liefdesspel een extra dimensie aan seks. Voor anderen volstaat het om te bedenken wat voor prachtig systeem de anus eigenlijk is.


    Harige tips


    Van nature groeit er haar tussen je benen. Als je een puber wordt, duiken er kleine haren op je venusheuvel en langs je schaamlippen op. Er komen er steeds meer, tot er een dichte driehoek is ontstaan waarbij de haren doorlopen van je anus tot aan de welbekende bikinilijn.


    De laatste jaren is het ideaalbeeld ontstaan dat de vulva haarloos en mooi geschoren moet zijn, wat soms tot problemen met het onderlijf kan leiden. Veel meisjes en vrouwen zijn bang dat er na het scheren nog meer komt en zelfs dat het haar dan sneller gaat groeien. Jarenlang waren ook wij bang dat het haar op de bikinilijn ongecontroleerd alle kanten op zou gaan als we onvoorzichtig met het scheermes omgingen. Op dezelfde manier hebben veel jongens in de puberleeftijd het scheermes van hun vader geleend om de dons op hun bovenlip weg te scheren, in de hoop dat een mannelijke snor tevoorschijn zou komen en de jeugdpuistjes zou bedekken. Maar dat is volkomen zinloos!


    Hoeveel lichaamshaar je krijgt en wanneer, wordt bepaald door erfelijke aanleg en hormonen.31Bij je geboorte zijn alle haarzakjes voor de rest van je leven al in je huid aanwezig, zo rond de vijf miljoen. Een aantal daarvan, vooral die rond je geslachtsorganen en in je oksels, is erg gevoelig voor hormonen. In de puberteit gaan de geslachtshormonen volop aan het werk, waardoor deze hormoongevoelige haarzakjes groter worden en dikker, donkerder haar gaan vormen. Het patroon ervan varieert van mens tot mens en hangt af van je genen. Daarom hebben sommige mannen een dikke vacht op hun rug, terwijl andere zelfs nauwelijks haar rond hun geslachtsdelen hebben. Ook al voelt het wel zo, toch krijg je in je puberteit niet méér haar: het enige wat anders wordt is dat die lieve donshaartjes geleidelijk aan in ‘volwassen’ haren veranderen. Dat veel meisjes denken dat scheren tot meer haargroei leidt, komt doordat je vaak begint je te scheren als de haargroei nog aan het veranderen is.


    Soms lijkt het ook alsof de haren dikker en stugger worden en sneller groeien na het scheren. Ook dat is niet zo. Onze haren bestaan voor het grootste deel uit dood materiaal. Alles wat je er boven je huid van ziet, bestaat uit dode eiwitten en alleen in het haarzakje zelf zit leven, al heeft het daar geen enkele weet van. Ook al verwijder je de haren nog zo vaak: ze komen altijd weer terug en blijven groeien.


    Ook de grootte van het haarzakje bepaalt de dikte van het haar. Daar verandert een scheerbeurt niks aan. Omdat het haar dicht bij de wortel wat dikker is, kan het na een scheerbeurt juist wat steviger aanvoelen. Normaal haar wordt gaandeweg steeds dunner en voelt daardoor zacht aan. Als we ons scheren, verwijderen we het op de dikste punt – aan het huidoppervlak. Als het dan weer gaat groeien, is het puntje dus heel even dikker.32


    Je kunt je haargroei vervloeken (of prijzen), maar de verdeling van lichaamshaar is genetisch voorbestemd. Of je iets met je haar wilt doen, is je eigen keuze. Ons lichaamshaar heeft beslist een functie, maar het is ook weer niet zo belangrijk dat je het niet zou moeten weghalen. Wel is het zo dat de haren onze seksuele gevoeligheid vergroten. Als je partner zacht over je geslachtsharen streelt, zal het buigen ervan een signaal afgeven aan het haarzakje, dat het bericht vervolgens doorstuurt naar het zenuwstelsel.31aOnze haarzakjes hebben veel zenuwuiteinden, dus als daar geen haar meer zit, raak je een deel van dat lekkere gevoel kwijt.


    Al eeuwenlang halen zowel mannen als vrouwen hun haar weg. Tegenwoordig kun je scheren, harsen, epileren of waxen, om maar eens een paar tijdelijke oplossingen te noemen. Eigenlijk is dit een kwestie van smaak, maar er zijn wel een paar verschillen.33


    Epileren en harsen kunnen dunner haar tot gevolg hebben omdat de haarzakjes in de loop van de tijd beschadigd raken doordat de haren er met wortel en al uit worden getrokken. Het nadeel is dat dunner haar moeilijker door de huid heen kan dringen, wat problemen kan opleveren met ingegroeide haren en ontsteking van de haarzakjes. Ontharingswax ‘smelt’ juist het deel van het haar weg dat boven op de huid ligt door de eiwitstructuur in het haar chemisch kapot te maken. Omdat het haarzakje dan niet wordt aangetast, zal het probleem van ingegroeide haren vaak minder groot zijn dan bij de andere methoden.


    Het grootste probleem met ontharen kent vele namen, bijvoorbeeld scheeruitslag, ingegroeid haar en pseudofolliculitis barbae.34Bij het verwijderen van haar, en dan vooral krullend haar, kan het gaan kronkelen en naar binnen groeien als het weer langer wordt. Het lichaam ziet het ingegroeide haar als een vreemd element en laat het haarzakje ontsteken, wat op puistjes gaat lijken. Als je pech hebt of er te veel aan gaat peuteren, kun je ook nog een bacteriële infectie krijgen. Dat doet pijn en zorgt voor een zwelling, met vaak als resultaat dat er littekens ontstaan.


    In de media kom je allerlei adviezen over ontharen tegen. En we slikken alles voor zoete koek, want ingegroeid haar en puistjes in je mooie, gladgeschoren kruis voelt niet bepaald lekker. Maar heb je die peperdure crème die je wordt aangeraden nou echt wel nodig? Of die scheermesjes voor de gevoelige huid, waarvoor je ook een hele som moet neertellen?


    Het is helaas weggegooid geld. Als je veel last hebt van ingegroeide haren en ontstoken haarzakjes, kun je overwegen ontharingswax te gebruiken. Dat is beter dan al die andere methoden. Ga je toch epileren, harsen of scheren, verlies dan de hygiëne niet uit het oog. Was je goed voordat je begint. Bij ontstoken haarzakjes is reinigen met een desinfecterend middel een goed idee, of gebruik na het verwijderen van het haar een desinfecterende zalf. Deze producten kun je zonder recept bij de apotheek kopen en zijn een stuk goedkoper dan de speciale producten in die mooie flesjes.


    Ten slotte willen we je ten sterkste afraden dat je bij ingegroeid haar of een infectie gaat knijpen, want dan krijg je alleen maar meer littekens. In het ergste geval breidt de infectie zich uit. Het komt voor dat de ontstoken haarzakjes het formaat van een druif krijgen. Dan moet je naar de dokter, die de inhoud van de pijnlijke bult voorzichtig kan verwijderen en je zo nodig een recept voor een antibioticum voorschrijft.

  


  
    De vijf geboden van het scheren


    1. Scheer niet tegen de haren in en rek je huid niet op. Als je de huid straktrekt en tegen de haren in scheert, krijg je het gladste en zachtste resultaat doordat je de haren dan onder het huidoppervlak wegsnijdt. Helaas gaan de haren daardoor gemakkelijker vastgroeien met ontstoken haarzakjes als mogelijk gevolg.


    2. Gebruik altijd een schoon, scherp en bij voorkeur nieuw scheermesje. Het is verleidelijk om scheermesjes vaker dan één keer te gebruiken omdat ze zo duur zijn, maar dat is een verkeerde zuinigheid. Een scherp mesje zorgt voor een recht snijvlak van het haar, zodat het gemakkelijker weer naar buiten kan groeien zonder vast te gaan zitten. Je hoeft dan ook minder kracht te zetten, zodat je irritatie en rode puntjes kunt voorkomen. Op een gebruikt scheermesje zullen ook bacteriën zitten die voor infecties van de haarzakjes kunnen zorgen.


    3. Gebruik een (goedkoop) scheerapparaat met maar één mesje. Scheerapparaten zijn in steeds modernere varianten te koop, met steeds meer mesjes en bijbehorende hoge prijzen. De boodschap luidt dan vaak dat je een gladdere scheerbeurt krijgt. Het resultaat is, verbazingwekkend misschien, meer ingegroeid haar doordat meer mesjes de haren onder het huidoppervlak wegsnijden. Bovendien gooien veel vrouwen de oude mesjes niet weg omdat ze zo duur zijn. En dan worden ze stomp, komen ze vol met bacteriën te zitten en ben je nog verder van huis. Scheermesjes voor mannen zijn vaak goedkoper, dus misschien kun je die beter kopen.


    4. Gebruik voldoende warm water. Ga je alsjeblieft niet droog scheren. Droge haren zijn stug en daardoor moeilijker te snijden. Je moet meer kracht zetten om een mooi resultaat te krijgen, wat de huid meer zal irriteren en meer roodheid en ontsteking zal opleveren. Door een warme douche wordt je haar zachter. Schuim heeft hetzelfde effect mits je het vijf minuten laat inwerken voordat je gaat scheren; het helpt niks als je meteen na het smeren aan de gang gaat.


    5. Licht scrubben. Door het te ontharen gebied licht, met ronddraaiende bewegingen te wassen, met een scrubhandschoen of een middel met kleine korreltjes, kun je eventuele ingegroeide haren helpen naar buiten te komen. Ga niet te ruw te werk, want dat kan voor meer irritatie en ontsteking van de huid zorgen.

  


  
    Inwendige geslachtsorganen – de verborgen schatten


    Je zou zomaar vergeten dat de vrouwelijke geslachtsorganen meer zijn dan de vulva en de schede, maar onder huidlagen, vet en spieren zitten zachte lichaamsdelen verborgen, die we de inwendige geslachtsorganen noemen.


    Laten we eens een kijkje nemen: als je een vinger in je vagina steekt, zul je 5 tot 10 centimeter naar binnen een klein, zacht knobbeltje voelen; het voelt een beetje aan als het puntje van je neus, maar dan groter. Dat is de baarmoederhals, de cervix, dus de ingang van je baarmoeder. Als je hem zou kunnen zien, lijkt de baarmoederhals op een afgevlakte halve bol. Niet bepaald een in- of uitgang, maar middenin zit wel een piepkleine opening die de baarmoedermond wordt genoemd. Dat is het begin van een heel smal gangetje, zo’n 2 tot 3 centimeter lang, dat naar de binnenkant van de baarmoeder loopt. Door dit gangetje loopt ons menstruatiebloed naar buiten. Vaginale afscheiding ook, want hier ontstaat het grootste deel van die afscheiding.


    Veel mensen denken dat de weg van de schede naar de baarmoeder wijd openstaat. We hebben vaak de volgende vraag gekregen: kan een penis de baby raken als je zwanger bent en seks hebt? Veel mensen weten hier niks van. Als je de roman Kafka op het strand van Haruki Murakami hebt gelezen, heb je vast en zeker gelachen om de passage waarin een vrouw voelde hoe het sperma tegen de baarmoederwand spoot,35alsof de penis in de baarmoeder zat toen de man klaarkwam. Maar dat kan helemaal niet. De baarmoederhals is geen openstaande sluis, hij zit dicht. De vagina is sowieso diep genoeg voor de meeste penissen, omdat die zowel in de diepte als in de breedte elastisch is.
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    We hebben de indruk dat de meeste vrouwen niet veel over hun baarmoederhals weten en dat is op zich niet raar. Je kunt hem niet zien en misschien heb je hem nog nooit gevoeld, of weet je niet eens dat je hem hebt. Toch is de baarmoederhals veel aandacht waard: hij is belangrijk voor je gezondheid. De baarmoederhals is het lichaamsdeel waar jonge vrouwen een van de dodelijkste vormen van kanker kunnen krijgen. En symptomen van seksueel overdraagbare aandoeningen komen daar vaak tot uiting.


    De baarmoederhals is dus belangrijk, maar eigenlijk vormt hij slechts een deel van een groter orgaan, namelijk de baarmoeder, ofwel de uterus. Normaal gesproken is de baarmoeder ongeveer zo groot als een gebalde vuist, maar als je zwanger bent, wordt die veel groter, want er moet tenslotte ruimte zijn voor een groeiende foetus (of soms meer dan één) tot aan de bevalling. Bij volwassen vrouwen vóór de overgang is de baarmoeder ongeveer 7,5 centimeter lang, weegt ze niet meer dan 70 gram en lijkt nog het meest op een omgekeerde peer, met de cervix als het dunne deel waar bij de peer het steeltje uitsteekt.


    Bij de meeste vrouwen ligt de baarmoeder voorover gekanteld, richting de navel, onder een hoek van bijna 90 graden ten opzichte van de vagina. Dat is dan ook de reden dat een penis nooit in de baarmoeder terecht kan komen. Bij een erectie kan de penis niet buigen, want dan breekt hij. Bij 20 procent van alle vrouwen ligt de baarmoeder achterover gekanteld, maar dat maakt voor de functie ervan geen enkel verschil. Blauwe ogen en bruine ogen zien ook even goed, en bij de ligging van de baarmoeder is het net zo. En soms ligt de baarmoeder rechtuit (strekstand).


    De baarmoeder is hol en bevat een dun laagje vloeistof. De voor- en achterwand van de baarmoeder liggen tegen elkaar aan, net als de wanden in je schede.


    De baarmoeder bestaat uit een spierwand. De spieren zijn noodzakelijk, onder andere om het klonterige menstruatiebloed door de smalle gang in de baarmoederhals naar buiten te duwen. Dan trekken de spieren in de baarmoeder samen, als een doek die je uitwringt. Als je menstruatiepijn krijgt, voel je dat als een kramp in je buik of rug, maar eigenlijk komt die dus uit de baarmoeder als het bloed en slijm eruit worden gewerkt.


    De wand van de baarmoeder bestaat uit een paar laagjes, en het binnenste, het endometrium, is een slijmvlies. Dit slijmvlies verandert nogal tijdens de menstruatiecyclus en vormt een centraal deel van je menstruatie. Elke maand groeit het en wordt het dik. Als je niet in verwachting raakt, wordt het de baarmoeder uit geduwd. De naam endometrium kun je vaker tegenkomen, want veel vrouwen hebben last van endometriose, een aandoening waarbij je, behalve aan de binnenkant van je baarmoeder, ook baarmoederslijmvlies in andere delen van je lichaam hebt. Daardoor wordt je menstruatiepijn ook heviger. Verderop in dit boek vertellen we je meer over endometriose.


    Stel je je baarmoeder voor als een driehoek met een naar beneden wijzende punt, waar een dunne eileider uit elk van de twee bovenste hoeken steekt. Deze eileiders hebben aan weerszijden een lengte van zo’n 10 centimeter en daardoorheen glijdt de eicel vanuit de eierstokken naar de baarmoeder. Die eicellen worden opgevangen door kleine, op vingers lijkende uitsteeksels, fimbriae genoemd. De bevruchting tussen zaad- en eicel gebeurt in de eileider, waarna het eitje, dus de bevruchte eicel, naar de baarmoeder gaat en zich in het endometrium nestelt om te groeien.


    De eierstokken zien er helemaal niet uit als stokken, maar meer als kleine zakjes. Daarvan hebben we er twee, die elk aan een kant van de baarmoeder zitten. Ze hebben twee dingen te doen: ten eerste het bewaren en laten rijpen van eicellen, de vrouwelijke geslachtscellen. Anders dan mannen produceren vrouwen tijdens hun leven geen nieuwe geslachtscellen. Bij onze geboorte hebben we alle eicellen al, en dat zijn er maar liefst rond de 300.000.36Ze zijn echter dan nog niet rijp. De eicellen die we bij onze geboorte meekrijgen, zijn eigenlijk niks anders dan voorstadia van vruchtbare eicellen, en ze zijn al in de vijfde maand van het foetusstadium klaar. Tot aan de puberteit, als de menstruatiecyclus losbarst, gaan ze oefenen voor hun toekomstige taak. Ze rijpen in trossen, maar omdat ze geen signaal vanuit de hersenen voor een eisprong krijgen, gaan ze gewoon dood. Bij bosjes. Voordat we de puberleeftijd hebben bereikt, zijn we al een derde van alle eicellen kwijt en hebben we nog zo’n 180.000 stuks over. Op ons vijfentwintigste hebben we er nog 65.000. Die wachten dan geduldig op hun beurt en zullen bij elke menstruatiecyclus rijpen en vrijkomen.


    Misschien vind je het vreemd dat we aan het begin van de puberteit 180.000 eicellen hebben. We willen helemaal niet zo vaak ongesteld worden, dus wat moeten we met dit grote aantal? De waarheid is – en dat roept wel wat verbazing op – dat we elke maand wel duizend eicellen opmaken. Het verschil met sperma is dus niet zo groot als vaak wordt gezegd. Ook bij de vrouw leveren veel geslachtscellen een harde onderlinge strijd om te proberen een kind te maken. Elke maand rijpen duizend eicellen, maar slechts eentje zal er uiteindelijk uit de eierstok vrijkomen. De rest gaat simpelweg verloren.36a


    Hormonale anticonceptie heeft een interessante vraag opgeleverd: zorgt anticonceptie, die een eisprong voorkomt, ervoor dat eicellen langer leven en de vruchtbaarheid langer duurt? Het zou logisch zijn om eicellen op te sparen tot je zover bent dat je een kind wilt, in plaats van dat ze elke maand worden weggegooid. Helaas werkt het niet zo. Hormonale anticonceptie voorkomt alleen dat die ene uitverkoren eicel elke maand van de eierstok loskomt, maar niet dat al die andere duizend eicellen rijpen. Elke maand verlies je evenveel eicellen, hoeveel anticonceptie je ook gebruikt.37


    En dan komt de overgang, zo tussen je vijfenveertigste en vijfenvijftigste levensjaar: de levensfase waarin het vrouwelijk lichaam evenveel en even dramatische veranderingen doormaakt als in de puberteit. De belangrijkste verandering is dat we niet langer vruchtbaar zijn. De eicellen zijn op! De leeftijd waarop we in de overgang komen, kan van vrouw tot vrouw heel erg verschillen en is vooral genetisch bepaald. En dan heeft de een natuurlijk wat meer eicellen dan de ander. Mannen produceren juist zaadcellen tot het eind van hun leven, meerdere miljoenen per dag. Hun vruchtbaarheid kent geen einddatum, hoewel het sperma met de jaren wel wat slechter van kwaliteit wordt.** Mick Jagger, nu drieënzeventig jaar, heeft onlangs zijn achtste kind gekregen met zijn veel jongere vriendin. Het is ongelijk verdeeld in de wereld.


    De tweede taak van de eierstokken is het produceren van hormonen. De belangrijkste en bekendste zijn oestrogeen en progesteron. Door deze hormonen verandert ons lichaam tijdens de verschillende levensfasen, en samen met diverse andere hormonen regelen ze de menstruatiecyclus vanuit onder andere de hersenen. Daar komen we later nog op terug.


    Geslacht, geslacht en geslacht


    Het woord ‘geslacht’ betekent voor veel mensen de tegenstelling man-vrouw, jongen-meisje. Bij de vraag ‘wat is een man?’ of ‘wat is een vrouw?’ denk je misschien dat je daar gemakkelijk een antwoord op kunt geven, want een man is iemand met een mannelijk lichaam en een vrouw iemand met een vrouwelijk lichaam. Dit boek gaat bijvoorbeeld over personen met een vagina en andere vrouwelijke geslachtsdelen, dus dan gaat dit toch over vrouwen?


    Logisch dat je zo denkt, maar zo simpel is het niet. Niet alleen onze geslachtsorganen bepalen of we mannen of vrouwen zijn, net zomin als de vorm van ons lichaam. Het fysieke verschil tussen de geslachten is bovendien kleiner dan je denkt.


    In dit hoofdstuk richten we ons op drie factoren die ons geslacht mede bepalen: onze chromosomen, die we hier ons genetische geslacht noemen, ons lichaam, ofwel ons fysieke geslacht, en psychologische factoren of ons psychologische geslacht. We zeggen niet dat alleen deze factoren het ‘geslacht’ bepalen – er zijn natuurlijk ook sociale en culturele factoren te noemen –, maar omdat dit een medisch boek is, hebben we ervoor gekozen ons op het genetische, fysieke en psychologische geslacht te focussen.


    Genetisch geslacht – een kookboek


    Heb je wel eens een foto van een DNA-streng gezien? Als je er met een gigantische microscoop naar kijkt, lijkt de DNA-streng op een wenteltrap. De treden van de DNA-ladder zien er niet zo uit als het keukentrapje waarop je gaat staan als je een lamp wilt verwisselen. Vergeleken met de breedte, die kleiner dan microscopisch waarneembaar is, is de DNA-ladder krankzinnig hoog, met heel aparte treden.
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    De treden van de DNA-ladder bestaan uit stoffen die te vergelijken zijn met letters. Op elke trede zitten twee letters. Bij elkaar zijn deze te lezen als codes of kleine recepten. Elk recept geeft een code voor een eiwit met een bepaalde taak in ons lichaam. Samen worden de codes van meerdere eiwitten een gen genoemd. Onze genen bepalen of we blauwe of bruine ogen, krullen of steil haar, een kromme of een rechte neus hebben. Al die codes bij elkaar doen wel een beetje denken aan een kookboek vol recepten voor absoluut alles wat nodig is om een mens te maken. Met een duur woord heet zo’n kookboek het genoom. Ons genoom is ons hele genetische recept.


    Elke lichaamscel bevat een volledig kookboek voor de persoon van wie de cel afkomstig is, en dat betekent ongeveer 3 meter aan DNA-streng in elke cel. Dit gebruikt de politie als ze met behulp van bloed, sperma, nagels of huidcellen op zoek is naar misdadigers. Als je een willekeurige cel neemt van een willekeurig iemand, zal die cel in theorie alle informatie bevatten die je nodig hebt om een kloon van hem of haar te maken. Maar hoe past een kookboek van 3 meter in zo’n kleine cel? Dat kan omdat de lange DNA-strengen bij elkaar zitten in een kluwen, zodat er voor alles plaats is. In elke cel zitten twee dezelfde chromosomen; dat is een paar. We hebben 22 paren van dezelfde chromosomen en het 23e paar is het geslachtschromosoom. Samen vormen deze de hele genetische code, dus het hele kookboek. We hebben dus 46 chromosomen in 23 paren en van elk paar komt de ene helft van de moeder en de andere helft van de vader.


    Als we het over geslacht hebben, is één paar erg belangrijk, namelijk het 23e paar, dat uit onze geslachtschromosomen bestaat. Dat paar bepaalt of we genetisch gezien een man of een vrouw zijn. Er zijn twee typen geslachtschromosomen, die X en Y worden genoemd. Vrouwen hebben twee chromosomen van hetzelfde type, de code XX, terwijl mannen een variant van X en een variant van Y hebben, de code XY.


    Ons leven begint dus als een cel van onze moeder (de eicel) en een cel van onze vader (de zaadcel). De eicel en de zaadcel bevatten elk 23 halve paren of een half kookboek. Als je een kind verwekt, komen twee halve kookboeken bij elkaar, zodat het kind een heel kookboek met recepten voor zichzelf krijgt dat volkomen uniek is.


    Omdat iemand die genetisch een vrouw is nooit een Y-chromosoom heeft, alleen twee keer een X, zal een eicel altijd een X-versie van het geslachtschromosoom bevatten. Dat is de bijdrage van de moeder aan het 23e chromosomenpaar van het embryo. De moeder kan nooit een Y weggeven. De geslachtscellen van de vader, de zaadcellen, kunnen een X of een Y bevatten. Ongeveer de helft van de zaadcellen heeft een X, terwijl in de andere helft een Y zit. Als een zaadcel met een Y samensmelt met de eicel, krijg je een jongetje, omdat de code XY wordt. Als een zaadcel met een X samensmelt met de eicel, krijg je een meisje, omdat de code XX wordt.


    In vroeger tijden stond een vrouw soms erg onder druk om ‘haar man een zoon te geven’. Bekend zijn de verhalen over gefrustreerde koningen die verwachtten dat de koningin voor een geschikte troonopvolger zou zorgen, en dat moest uiteraard een man zijn.


    Vandaag de dag weten we beter. Of je een jongen of een meisje krijgt is puur toeval, elke keer is de kans fiftyfifty.*** Het hangt er maar van af welke zaadcel met de eicel samensmelt. De eicel heeft geen enkele invloed op het geslacht van je kind.


    Het volgende is dus aan de orde: als het 23e chromosomenpaar twee X-chromosomen bevat, staat in het kookboek van het embryo dat het ‘zich tot een vrouw moet ontwikkelen’. Als het 23e chromosomenpaar een chromosoom van elk type bevat, een X en een Y, staat er ‘ontwikkelen tot een man’.


    Dat lijkt allemaal simpel en met deze recepten in het achterhoofd kun je de indruk krijgen dat het willekeur is. Maar je zult zien: schijn bedriegt. De geslachtsorganen van de man en die van de vrouw lijken sterk op elkaar en op de weg naar een voltooid geslachtsorgaan kunnen vele tussenvormen ontstaan. We richten ons vaak te veel op de verschillen, maar we zijn meer dan alleen ons geslachtsorgaan.


    Soms kan het ook misgaan, met de chromosomen en met de afzonderlijke genen in het DNA, zodat het recept niet goed uitpakt. Als dat gebeurt, wordt het resultaat ook anders. Het hoeft niet verkeerd te zijn, maar het ziet er anders uit dan je had gedacht.


    Je kunt geboren worden met te veel of te weinig geslachtschromosomen, en welk geslacht heb je dan? Wat voor geslacht is X0, XXX of XXY? Dat is een goede vraag. Je hebt nu al wel begrepen dat YY niet bestaat, want twee zaadcellen kunnen geen kind maken.


    Om dit te kunnen begrijpen, moeten we weten hoe onze geslachtsorganen zich ontwikkelen, en dan komen we dus bij het fysieke geslacht terecht.


    Fysiek geslacht – lichaam en geslachtsorganen


    We hebben nu gezien dat de eicel en de zaadcel samensmelten en dat we, als alles goed gaat, terechtkomen bij XX of XY, dat wil zeggen een vrouw of een man. Toch zijn de embryo’s van een jongen en een meisje in het begin gelijk. Je kunt zeggen dat de embryo’s volkomen gelijk zijn, onafhankelijk van de chromosomencombinatie. Een embryo begint altijd met een geslachtsneutraal onderlichaam waarin zich zowel vrouwelijke als mannelijke geslachtsorganen kunnen ontwikkelen, en de inwendige geslachtsorganen van het embryo kunnen net zo goed testikels als eierstokken worden.


    [image: ]


    We gaan ons, om het simpel te houden, vooral richten op de uitwendige geslachtsorganen, en aanvankelijk zien die er als volgt uit:


    Boven in je onderlijf zit de genitale tuberkel en die lijkt een beetje op een minipenis, of misschien ook wel op een clitoris. De genitale tuberkel kan zich namelijk tot beide ontwikkelen.


    Als het geslachtsneutrale onderlichaam van een embryo zich tot mannelijke geslachtsorganen moet ontwikkelen, moet alles tijdens een paar kritieke dagen vroeg in de zwangerschap wel volgens plan verlopen. Het embryo moet namelijk op precies het juiste moment invloed van mannelijke geslachtshormonen ondervinden. Daarbij is testosteron het belangrijkste hormoon, en dat wordt alleen geproduceerd als het embryo een Y-chromosoom heeft. Als het embryo met het Y-chromosoom geen invloed van testosteron ondervindt, meestal door een fout in een of meer genen bij het jongetjesembryo waardoor het weefsel ongevoelig is voor testosteron, wordt het onderlichaam vrouwelijk. Dan heb je dus genetisch een jongen met het geslachtsorgaan van een meisje.


    Met andere woorden: de vulva vind je bij alle embryo’s, tenzij er een speciaal tegenbericht komt. Sommige mannen denken dat ze ‘iets extra’s’ hebben, terwijl vrouwen meer basic zijn. Je kunt net zo goed zeggen dat vrouwen het eerste, fundamentele geslacht zijn, terwijl de man een gedegenereerde soort is, het tweede geslacht, oftewel de tweede sekse. Over wie had Simone de Beauvoir het nou eigenlijk?


    Kijk maar eens naar de illustratie van de geslachtsontwikkeling. Dat kleine knopje bovenaan, de genitale tuberkel, kan dus uitgroeien tot een penis of een clitoris. En zoals we al hebben uitgelegd: die hebben veel met elkaar gemeen.


    Dit is vooral belangrijk voor vrouwen die zich zorgen maken over de omvang van hun clitoriskap. Vaak bestaat de gedachte dat de clitoris een klein, lief knopje is, maar ze kan ook best een stuk uitsteken. Dat wil niet zeggen dat je dan meer op een man lijkt! De clitoris verschilt in grootte, net als de penis, waarvan de lengte kan variëren van 7 tot wel 20 centimeter. Een kortere penis maakt van een man geen vrouw.


    Terug naar het embryo. De urinebuis van de man vergroeit met de penis, terwijl die van de vrouw een apart orgaan wordt. Aan weerszijden van de groeiende penis/clitoris vormen zich plooien. Deze plooien kunnen zich ontwikkelen tot het scrotum, of tot de labia majora, de grote schaamlippen. Om een scrotum te worden moeten de plooien in het midden samensmelten. Om schaamlippen te worden hoeven ze niet samen te smelten, alleen een beetje te groeien.


    Mocht je je twijfels hebben over de gelijkenis van de mannelijke en vrouwelijke geslachtsorganen, kijk dan maar eens goed naar een naakte man. Dan zie je dat de balzak in tweeën is verdeeld door een mooie, dunne lijn, net als bij een naad. En dat klopt! Oorspronkelijk was dat een naad. Daar zijn de schaamlippen aan elkaar gegroeid en een balzak geworden. De penis is niks anders dan een uit de kluiten gewassen clitoris, met een ingebouwde urinebuis.


    Wauw!


    Mannen bewaren hun testikels in hun balzak. Maar als de chirurg een geslachtsveranderingsoperatie uitvoert, van man naar vrouw, dan brengt hij een snee aan in de balzak en haalt de testikels weg. Over die geslachtsverandering gaan we het verderop nog hebben.


    Dan de chromosoomfouten. Alles zonder Y-chromosoom wordt een vrouw, terwijl alles met een Y-chromosoom onder invloed van testosteron komt te staan, zodat het embryo, mits het weefsel gevoelig is voor testosteron, een man wordt. Of uitsterft, zoals in de populaire strip Y: The Last Man (2002). Dat uitsterven gebeurt niet, hoor.


    Dit zijn theoretische gevallen, maar als een embryo code X of XXX heeft, is het een vrouw. Als het een Y of XXY heeft, wijst dat in de richting van een mannelijke ontwikkeling. Maar zo gaat het niet altijd. Het komt voor dat het embryo zich lichamelijk gezien tot een vrouw ontwikkelt, maar genetisch een man is, en omgekeerd.


    Sommige embryo’s die genetisch man zijn, zijn ongevoelig voor het testosteron dat het lichaam produceert. Zonder testosteron worden ze aan de buitenkant vrouwen, met in plaats van een penis en een balzak een vulva. Daarin bestaan verschillende gradaties. Een kind kan ook geboren worden zonder baarmoeder en met testikels in de lies in plaats van eierstokken in de buik, ook al heeft het een vulva. En het kind kan ook uitwendige geslachtsorganen hebben die ergens tussen penis en balzak of een vulva in zitten.


    Elk jaar komt het voor dat de vroedvrouw geen antwoord kan geven als de nieuwe ouders vragen of ze een jongetje of een meisje hebben gekregen. Wat de uiterlijke kenmerken betreft valt die vraag niet te beantwoorden. Dit type diagnose wordt interseks genoemd.**** Interseks betekent heel eenvoudig ‘tussen geslachten’.


    De situatie die we eerder beschreven – geen overeenkomst tussen genetisch geslacht en uitwendige geslachtsorganen – is ook een vorm van interseks. Interseks kan dus heel veel dingen betekenen: de uitwendige genitalia passen niet bij het geslacht of uitwendige en inwendige genitalia horen bij verschillende geslachten of bij beide geslachten. In Noorwegen zijn er twee ziekenhuizen – in Oslo en Bergen – om deze kinderen te onderzoeken en te behandelen.


    Veel kinderen met interseks worden geopereerd, maar dat gaat niet altijd goed. Het is een zeer ingewikkelde problematiek. Vroeger opereerden ze alle kinderen die met ‘onduidelijke’ geslachtsorganen ter wereld kwamen, zodat ze meisjes werden. De artsen dachten dat ze daar goed aan deden omdat geslacht als afhankelijk van de opvoeding werd gezien. Zolang de ouders het kind als één bepaald geslacht opvoedden, zou het zich ook als dat geslacht voelen. Als je het poppen en roze kleren gaf, was de klus geklaard.


    Bovendien kwamen de chirurgen tot een beter resultaat als ze een vulva maakten dan wanneer het een penis en een balzak moest worden. De chirurgen, natuurlijk ook mannen, dachten dat je geen goed leven kon hebben met een kleine of maar half werkende penis, terwijl een half werkende vulva voor vrouwen geen probleem was. Want hoe je het ook wendt of keert: seks was het belangrijkst voor mannen. Het resultaat was dat ze fysiek meisjes maakten van kinderen die genetisch en psychologisch jongens waren. Op die manier zijn veel levens kapotgemaakt.


    In Noorwegen ging het roer in 1999 om. Nu voeren de artsen grondige onderzoeken uit om het geslacht te bepalen, zodat het kind na een operatie hoogstwaarschijnlijk het ‘juiste geslacht’ heeft. Ook neemt het onderzoek meer tijd in beslag en vindt een operatie niet meteen na de geboorte plaats. En dit heeft succes gehad. Sinds de werkwijze is veranderd, heeft in Noorwegen vermoedelijk geen enkel kind meer na de operatie het verkeerde geslacht gekregen.38


    Sommige mensen vinden dat je deze kinderen helemaal niet moet opereren, maar ze zelf moet laten beslissen als ze volwassen zijn. Ze vinden dan dat het hele idee dat alles exact bij jongens en meisjes moet passen, in principe verkeerd is. Waarom zou je geen tussenvorm kunnen zijn? Daar kun je je kind toch mee opvoeden en het zelf zijn of haar geslachtelijke identiteit laten ontdekken? Dat brengt ons bij het derde aspect van het geslacht, namelijk het psychologische geslacht.


    Psychologisch geslacht – het gaat om identiteit


    Het psychologische geslacht is met biologie moeilijker uit te leggen, want ons psychologische geslacht gaat over identiteit, hoe we over onszelf denken en wie we zijn. Dat is persoonlijk en alleen jijzelf kunt weten wat voor jou het juiste is.


    Veel belangrijke zaken worden over het hoofd gezien omdat we altijd kijken naar wat ‘normaal’ is. Bij de meeste mensen wijzen de drie factoren op één geslacht. We voelen ons vrouw, zien eruit als vrouw en onze genen bevestigen dat we vrouw zijn. Dat dit bij de meeste vrouwen zo is, wil niet zeggen dat dit bij iedereen het geval is.


    Als je zoon tegen je zegt dat hij een meisje is, alleen maar in een jurk wil lopen en de verzameling barbiepoppen de trein en de voetbal vervangt, kun je gemakkelijk denken dat het maar een fase is, maar dat hoeft niet zo te zijn. Ook staat niet vast dat je ‘feminien’ moet zijn of liever met poppen speelt dan voetbalt om je een meisje te voelen. Psychologisch geslacht is niet hetzelfde als persoonlijkheid en hoeft niet van traditionele rolpatronen uit te gaan. Je kunt je heel goed van een ander geslacht voelen dan je genitaal en genetisch bent. We gebruiken vaak het begrip ‘trans’.


    Dus wat is trans? Trans komt uit het Latijn en betekent ‘door’, ‘kruisen’ of ‘veranderen’, zoals in ‘transcenderen’. Het begrip trans wordt gebruikt voor iemand die zich identificeert met het andere geslacht dan waartoe hij of zij genetisch en lichamelijk behoort. Je kunt je ook trans noemen als je je niet met een bepaald geslacht identificeert; niet iedereen heeft zo’n bevestiging nodig. Je zou zo iemand bijvoorbeeld kunnen vragen hoe hij of zij het liefst wordt genoemd: hij, zij of het? Of iets anders? Dat kun je dus beter vragen, anders weet je het niet.


    Wie niet trans is, is ‘cis’. Cis komt ook uit het Latijn en betekent het tegenovergestelde van ‘kruisen’. Cis houdt in ‘zich aan deze kant van iets houden’.


    Een transvrouw is iemand die met een mannenlichaam is geboren, maar zich vrouw voelt en haar lichaam misschien graag wil veranderen om ook in dat opzicht een vrouw te worden. Een transman is iemand die met een vrouwenlichaam is geboren, maar zich met het mannelijke geslacht identificeert.


    Veel transgenderpersonen beseffen al vanaf hun jeugd dat ze zich niet thuis voelen bij het geslacht dat hun lichaam heeft. Voor ouders kan dit beangstigend zijn. Daarom is het belangrijk dat we het over dit onderwerp hebben. Als je denkt dat je kind ‘in het verkeerde lichaam is geboren’, kun je dit in een ziekenhuis laten onderzoeken. Eventueel kan je kind dan later met behulp van hormonen en geslachtsveranderingsoperaties van fysiek geslacht veranderen.


    Gelukkig raken mensen steeds meer aan trans gewend, vaak door populaire publieke of fictieve figuren. Onder andere het personage Laverne Cox in Orange is the New Black (2013) en Kardashian-beroemdheid Caitlyn Jenner hebben transseksualiteit op de kaart gezet. De serie Hij is een Zij met Arie Boomsma heeft veel aandacht gekregen. Zo steken ze jonge transgenders een hart onder de riem door hun te laten weten dat zij niet de enigen zijn.


    Samenvatting


    Er zijn (minimaal) drie factoren die bepalen tot welk geslacht we behoren. We hebben het gehad over genetisch geslacht, fysiek geslacht en psychologisch geslacht. Geslacht hoeft niet of-of te zijn. Er komen soms fouten met chromosomen voor, waardoor we niet de standaard chromosomencombinatie XX of XY krijgen. Of er zit een fout in de genen, waardoor we bij de fysieke ontwikkeling van onze geslachtsorganen tussen man en vrouw in komen te zitten. Ook kunnen we een ander psychologisch geslacht hebben dan het genitale en genetische geslacht waarmee we zijn geboren. Met andere woorden: het geslacht is niet zo simpel als het soms lijkt. We hopen dat dit hoofdstuk je nieuwsgierig heeft gemaakt en dat je wat meer oog zult hebben voor alle mogelijkheden die er zijn.

    


    
      
        *De anatoom Kobelt beschreef de inwendige bouw van de clitoris in de jaren veertig van de negentiende eeuw en kwam tot de conclusie dat de geslachtsorganen van de man en de vrouw uit dezelfde bouwstenen bestonden.

      


      
        **Ook zaadcellen worden bij het ouder worden minder van kwaliteit. Dat betekent dus dat de leeftijd van de man invloed heeft op de vruchtbaarheid van een koppel en op het risico voor het kind op aangeboren ziekten.

      


      
        ***Eigenlijk is het niet helemaal fiftyfifty. Om een of andere reden worden er, als de natuur haar gang mag gaan, meer jongens dan meisjes geboren.

      


      
        ****Er zijn veel meningen over het begrip interseks. De term wordt bijvoorbeeld gebruikt om een groep medische situaties of een identiteit te beschrijven. We vinden het een goed begrip voor de beschrijving van lichamelijke varianten tussen vrouwelijke en mannelijke ontwikkeling, maar we weten dat veel mensen de voorkeur geven aan andere begrippen als ze het over zichzelf hebben.

      

    

  


  
    Vaginale afscheiding, menstruatie en andere narigheid


    De vagina is, net als andere lichaamsopeningen, niet alleen een ding waar je iets in kunt stoppen. Er komen krijsende baby’s, bloed, slijm en andere narigheid uit. Baby’s zijn een groot geluk; met de rest kun je erachter komen of er iets mis is. En dan die hormonen, dus de signaalstoffen die alles regelen. Het wordt tijd om het eens over de wat minder tastbare delen van ons onderlijf te hebben.


    Douchebags en discopoezen


    Vaginale afscheiding, ook wel ‘witte vloed’ genoemd: deze term roept niet bepaald vrolijke associaties op. We kennen deze afscheiding het best als de heldere, melkkleurige of geelwitte vlekken die we na de puberteit soms in ons slipje tegenkomen. Daaraan herkennen we een vies slipje. Niet zo raar dus dat we er liever niet te veel over praten. Het klinkt als iets akeligs, smerigs. Maar voor een man is er niks zo begeerlijk als een vrouw die nat wordt van onderen. Dus wat houdt die vaginale afscheiding precies in? Kun je op verschillende manieren nat worden? En waarom moeten we ons eigenlijk druk maken over witte vloed?


    Om maar met de deur in huis te vallen: gezonde meisjes die in de puberteit zijn gekomen, hebben witte vloed in hun slipje, elke dag. Vanaf het moment dat je lichaam het hormoon oestrogeen gaat produceren, begint de puberteit en dan zal deze vloeistof continu uit je vagina sijpelen. Een deel van deze vloeistof komt uit klieren in de baarmoederhals. In de schede zelf zitten geen klieren, maar veel vloeistof trekt door de schedewand heen en mengt zich met vloeistof uit de baarmoederhals en uit klieren in de schedeopening, waaronder de al eerder genoemde bartholinische klieren.


    Normaal produceert je lichaam per dag tussen een halve en een hele theelepel witte vloed, maar dit verschilt van vrouw tot vrouw en in de loop van de cyclus.39Als je hormonale anticonceptie gebruikt, en vooral als je zwanger bent, kan de vaginale afscheiding toenemen, maar bij deze vorm van anticonceptie is ook juist afname mogelijk. Tegelijkertijd kan de consistentie ervan verschillen als je geen pil gebruikt, van dun vocht tot slijmerig, draadachtig eiwit vlak voor de eisprong.


    Vaginale afscheiding is niet alleen normaal, het is een must, want het zorgt ervoor dat je vagina zichzelf schoonhoudt en ongewenste bezoekers als schimmels en bacteriën wegspoelt, net als dode cellen van het slijmvliesoppervlak. Bovendien zitten er normaal gesproken een heleboel goede melkzuurbacteriën in, zogeheten lactobacillen. Die produceren melkzuur, waardoor de afscheiding een licht zure smaak en geur heeft.


    Nog belangrijker is dat het melkzuur voor een lage pH-waarde zorgt, wat essentieel is voor de gezondheid van je vagina. De meeste ziekteverwekkende bacteriën houden namelijk niet van een zure omgeving. Daarnaast zullen de melkzuurbacteriën voorkomen dat eventuele slechte bacteriën de kans krijgen om te groeien, omdat ze allemaal om dezelfde plek en dezelfde voedingsstoffen vechten. Het eindresultaat zal zijn dat je geen infecties krijgt. De vaginale afscheiding houdt je onderlijf dus gezond. Alhoewel je wel altijd een geslachtsziekte kunt oplopen.


    Tegelijkertijd smeert het je slijmvliezen en houdt het ze vochtig. Droge slijmvliezen gaan snel kapot en dan ontstaan er al snel problemen. Het is zoiets als je mond zonder speeksel. Zonder witte vloed droogt het slijmvlies in je vagina uit en kunnen er scheurtjes en wondjes ontstaan. Seks wordt een nachtmerrie en bovendien loop je meer risico op een soa doordat de uitwendige barrière van je lichaam beschadigd is. Vaginale afscheiding is dus niet vies en niet iets wat je weg moet wassen!


    Het probleem is dat mensen het wel vies vinden, alsof vaginale afscheiding een teken van onreinheid of gebrekkige hygiëne is. Maar heel weinig meisjes laten hun slipje rondslingeren. In sommige milieus denken ze zelfs dat ze hun vagina moeten wassen om de witte vloed te verwijderen. Weet je waar het Engelse scheldwoord douchebag vandaan komt? Nina kwam daarachter toen ze naar Amerika verhuisd was. Ze had spoelwater voor haar intieme zone gekocht en dat in de gemeenschappelijke doucheruimte van haar studentenflat laten staan. Na een tijdje zei een gniffelende medestudente dat ze het weg moest halen, want er deden al heel wat praatjes de ronde over dat Noorse meisje met haar douchebag.


    ‘Een douchebag?’ vroeg Nina een beetje verbaasd. Al snel kreeg ze te horen dat iedereen dacht dat ze met een soort ballon een of ander parfum in haar vagina spoot – kennelijk was dat onder sekswerkers de gewoonte. Nina probeerde uit te leggen dat het een heel gewoon reinigingsproduct voor je onderlijf was, pH 3,5 en zo, maar gaf die pogingen algauw op. Het was in Amerika niet gebruikelijk dat nette meisjes openlijk aandacht besteedden aan hun onderlijf. Zelfs toegeven dat je het af en toe waste, was taboe, alsof het grote geheim van vaginale afscheiding aan het licht zou kunnen komen. Nina liet de fles maar gewoon in de doucheruimte staan.


    Ons onderlijf heeft het liefst warm water of milde zeep, speciaal voor de intieme zone. Je moet nooit gewone zeep gebruiken vanwege de kwetsbare slijmvliezen die snel droog en geïrriteerd raken. Als je jeuk en een schrijnend gevoel krijgt, komt dat vaak doordat je te sterke producten gebruikt of je gewoon te vaak wast. En je moet je vagina zeker niet spoelen: dan loop je meer kans op infecties.


    Waarom willen vrouwen hun vagina dan toch reinigen? Vaak is de geur de reden. Veel vrouwen met wie we hebben gesproken, maken zich zorgen of hun onderlijf wel ‘normaal’ ruikt. Ze vertellen dat ze bang zijn dat collega’s hun geslachtsdeel kunnen ruiken als ze op een vergadering naast elkaar zitten, of dat ze liever niet gebeft willen worden uit angst dat de geur als afstotelijk wordt ervaren.


    Een gezond onderlijf ruikt. Zo is het nu eenmaal. Verse witte vloed heeft vanwege het melkzuur een mild zurige geur en smaak. Ook in onze liezen en vulva zitten veel zweetklieren. Door een nauwsluitende broek, een synthetisch slipje en over elkaar geslagen benen krijgen we het warm tussen onze benen. En natuurlijk ga je daar in de loop van de dag van zweten. De combinatie van een hele dag vaginale afscheiding, zweet en urineresten levert geur op. Zo ontstaat wat wij de ‘discopoes’ noemen, de karakteristieke geur van ons onderlijf na een lange nacht op de dansvloer of een uur in de sportschool. Het ruikt niet echt vies, maar wel intens.


    De geur en de hoeveelheid van witte vloed kunnen variëren, afhankelijk van je menstruatiecyclus. De sekshormonen lijken invloed te hebben op het vermogen van ons lichaam om zich van een vies ruikende stof genaamd trimethylamine te ontdoen, de stof die de klassieke rottevislucht kan veroorzaken. Bij gezonde vrouwen hebben onderzoekers gezien dat het lichaam 60 tot 70 procent minder in staat is om zich vlak voor en tijdens de menstruatie van deze stof te ontdoen.40Dat kan verklaren waarom zelfs gezonde vrouwen rond hun menstruatie een visachtige geur aan hun onderlijf kunnen hebben.


    De geur van ons onderlijf is een van onze intiemste dingen. Een beetje ruiken is heel normaal, maar we willen bij voorkeur toch geen vervelende geur. Een vieze geur kan op een infectie wijzen en dan kun je beter naar een arts gaan. Als vaststaat dat je geen infectie hebt die de oorzaak van de geurklachten kan zijn, kun je misschien proberen een wijde broek of een jurk te gaan dragen, een paar keer per dag schoon katoenen ondergoed aan te trekken en voor een normale (niet overdreven!) hygiëne te zorgen.


    Vaginale afscheiding houdt verband met het welzijn van je onderlijf, dus het zal je niet verbazen dat die je veel kan vertellen over hoe het met dat deel van je lichaam gaat. De afscheiding kan bij infecties en als de vaginaflora uit balans is veranderen, maar ook tijdens een normale menstruatiecyclus treden er grote veranderingen op.

  


  
    VAGINALE AFSCHEIDING DIE JE DOOR EEN ARTS MOET LATEN CONTROLEREN:


    • Veel dunne, grijswitte afscheiding met een visachtige geur – kan een teken zijn van bacteriële vaginose: dan is de normale flora in je vagina uit balans.


    • Papperige, klonterige witte vloed met een normale geur – kan een teken van een schimmelinfectie zijn.


    • Toegenomen hoeveelheid vaginale afscheiding, vaak met een geelwitte kleur – kan wijzen op een infectie met chlamydia, mycoplasma of gonorroe. Gonorroe geeft vaak meer geelgroene afscheiding dan chlamydia en mycoplasma.


    • Veel dunne, schuimende, geelgroene afscheiding met een nare geur – kan een teken zijn van een Trichomonas-infectie.*


    • Veel witachtige, eventueel korrelige afscheiding met een normale geur – kan een teken zijn van overproductie van lactobacillen, vooral als je ook jeuk en pijn in je onderlijf hebt.


    • Afscheiding met bloed buiten je menstruatie om – alles van bruine vlekjes tot roze, donker of vers bloed in de afscheiding – kan komen door een seksueel overdraagbare aandoening of door celveranderingen in de baarmoederhals. Bij bloedingen die je niet kunt verklaren, moet je altijd naar een arts gaan.


    NORMALE VERANDERINGEN IN DE AFSCHEIDING DIE GEEN REDEN TOT ZORG ZIJN:


    • Slijmerig eiwit dat je tussen je vingers kunt uitrekken – de eisprong zit eraan te komen.


    • Toegenomen hoeveelheid afscheiding met dezelfde geur, kleur en consistentie als je altijd hebt – hormonale anticonceptie of een zwangerschap kan de oorzaak zijn.


    * Trichomonas vaginalis is een kleine parasiet die de ziekte Trichomoniasis veroorzaakt. Wereldwijd is het een van de meestvoorkomende soa’s, maar het komt in ons land weinig voor. Sommige vrouwen kunnen hevige klachten krijgen met jeuk op de vulva en in de vagina, een vervelend geurende, soms geelgroenige of bruinige afscheiding en een schrijnend gevoel bij het plassen, terwijl anderen er niks van merken. De infectie is niet gevaarlijk maar wel overdraagbaar en wordt behandeld met Metronidazol, een speciaal type antibioticum dat ook door de partner gebruikt moet worden.

  


  
    Je ziet het: het is belangrijk om te weten hoe je vaginale afscheiding normaal gesproken ruikt en welke kleur en consistentie die heeft. Sommige vrouwen hebben maar weinig witte vloed, terwijl anderen er zoveel last van hebben dat ze zich in de loop van de dag moeten verschonen. Dit kan beide normaal zijn. Het belangrijkste is dat je weet wat voor jou normaal is. Dan weet je het wanneer er iets mis is en je naar een arts moet, maar ook kun je uitzoeken hoever je menstruatiecyclus is gevorderd. Om je te helpen hebben we wat informatie op een rij gezet:


    Menstruatie – van een beetje bloed gaat niemand dood


    Elke maand word je ongesteld. Soms heb je wat pijn, soms is het alleen maar vervelend en overvalt het je, maar meestal verloopt alles normaal. Hoewel het best onze deur voorbij zou mogen gaan, kan ongesteld zijn in sommige situaties een opluchting betekenen: goddank, ik ben niet zwanger.


    De menstruatie vormt een groot deel van ons leven. Als je één keer per maand bloedt en het elke keer vijf dagen duurt, heb je elk jaar maar liefst zestig bloedingsdagen. Als je veertig jaar menstrueert, betekent dat 2400 menstruatiedagen in je leven – dat komt overeen met zesenhalf jaar! Je snapt wel dat de bloeding een belangrijk onderwerp is, vooral omdat er ook een aantal vervelende bijeffecten aan kunnen zitten, zoals PMS (premenstrueel syndroom, daar komen we op terug), gênante situaties en hevige pijn.


    Dit kan allemaal vervelend genoeg zijn, hoewel onze problemen minimaal zijn vergeleken met de klachten die vrouwen vroeger hadden voordat er dingen als tampons, menstruatiecups, maandverband en pijnstillers bestonden. Westerse vrouwen haakten of breiden katoenen maandverband dat ze na elk gebruik moesten uitkoken en te drogen hangen. In grote delen van de wereld beschikken veel vrouwen nog steeds niet over handige oplossingen. PMS lijkt opeens niet zo erg meer als je hoort dat in andere delen van de wereld meisjes niet naar school mogen omdat ze ongesteld zijn, of dat meisjes vieze doeken moeten gebruiken en infecties oplopen omdat ze niet over wegwerpproducten beschikken, die in ons deel van de wereld volkomen vanzelfsprekend zijn. De menstruatie is vaak een barrière die over het hoofd wordt gezien als het om de werkelijke emancipatie van alle vrouwen ter wereld gaat.


    Laten we ons op de bloeding zelf focussen. De meeste mensen weten wel dat dit bloed verband houdt met de vruchtbaarheid. De menstruatie geeft aan dat je een inwendige cyclus hebt en dat je zwanger kunt worden, maar wat bloedt er nu eigenlijk, en waar zit de wond? Waarom is dit bloed soms bruin en dan weer rood, en waarom komen er klonters?


    De bloeding ontstaat doordat de baarmoeder, die klaar was om een bevruchte eicel te ontvangen, ook deze keer niks kreeg. De baarmoeder maakt zich klaar voor een zwangerschap door de hoeveelheid slijmvlies (endometrium), dus de binnenwand van de baarmoeder, dikker te laten worden. De bevruchte eicel moet zich in het baarmoederslijmvlies nestelen om voedingsstoffen te kunnen ontvangen. Als er zich dan geen eicel in nestelt, heeft je lichaam die dikke laag slijmvlies niet langer nodig. Die wordt dan met bloed en al uitgestoten. Dat verklaart de slijmerige consistentie van je menstruatie. Sommige klonters zijn niks anders dan stukjes uitgestoten slijmvlies; het is geen open wond waar zuiver bloed uit stroomt.


    Veel vrouwen maken zich zorgen als ze zien dat hun menstruatiebloed een andere kleur of consistentie heeft dan anders, maar er is niks abnormaals aan rood en fris of bruin en klonterig bloed. Kleur en consistentie kunnen van cyclus tot cyclus of van dag tot dag variëren doordat het bloed stolt. Dat betekent dat het bloed een andere kleur en consistentie krijgt als het buiten onze aderen belandt. Vers bloed is rood en vloeibaar. Als je menstruatiebloed knalrood en dun is, houdt dat in dat het snel je baarmoeder heeft verlaten, zonder dat het heeft kunnen stollen. Bruin, klonterig bloed is wat ouder. Een hevige bloeding is vaak verser, want dan kan de baarmoeder het gemakkelijker naar buiten duwen. Bij een geringe bloeding kan het bloed in de baarmoeder blijven en dan een beetje gaan stollen, maar ook dat raakt je lichaam wel kwijt. Het is niet zo dat het zich in je lichaam ophoopt.


    Een menstruatie is niet onhygiënisch of gevaarlijk. Er is sprake van bloed en slijm, en hoe je daarmee omgaat, is helemaal aan jou. Je kunt best seks hebben als je ongesteld bent, maar gebruik wel een voorbehoedsmiddel, want ook dan kun je zwanger worden of een soa oplopen.


    Nu je weet wat een menstruatie is, begrijp je vast waarom we normaal gesproken niet bloeden als we zwanger zijn. De menstruatie bestaat immers uit het slijmvlies dat de binnenkant van je baarmoeder bedekt – waar in potentie een bevruchte eicel zich in nestelt. Als we zwanger zijn, willen we dat slijmvlies natuurlijk vasthouden, zodat vlies en embryo niet verdwijnen. Een hormoon met de naam progesteron, waar we het straks verder over gaan hebben, helpt om het slijmvlies op zijn plaats te houden.


    Maar wacht even. Je weet nu wel wat een menstruatie is, maar heb je die ook nodig? Vrouwtjesdieren bloeden toch ook niet elke maand; als een teef, een vrouwtjeshond, loops is, bloedt ze, maar dan gaat het om een heel andere bloeding: een teef bloedt uit de vagina als ze een eisprong heeft en zwanger kan worden, niet uit de baarmoeder zoals bij de mens. De menstruatie is eigenlijk een zeldzaam fenomeen dat we alleen gemeen hebben met een paar op mensen lijkende apen en enkele andere wezens, zoals een bepaald type vleermuis, en dus geen noodzaak om voor nakomelingen te zorgen.


    Best stom, eigenlijk. Waarom moeten wij nu extra energie gebruiken om maand in, maand uit een nieuw baarmoederslijmvlies te maken, om het vervolgens toch weer kwijt te raken? Wat zei Darwin daarover?


    Je kent natuurlijk de begrippen evolutie en natuurlijke selectie wel. Bij alle soorten hebben door de geschiedenis heen met name die individuen die bij toeval over bepaalde, voordelige genetische trekken beschikten hun genen met groot succes kunnen doorgeven. Daarmee domineren deze trekken bij de volgende generaties. Zo hebben mens en dier zich door de eeuwen heen ontwikkeld. In tegenstelling tot de meeste zoogdieren bleven wij vrouwen met een menstruatie zitten, maar betekent dit dan ook dat wij daar voordeel van hebben? Nee, volgens biologe Deena Emera. Haar theorie is dat de menstruatie op zich geen overgeërfd voordeel oplevert, maar dat het een overgeërfd neveneffect is.41


    De menstruatie, zegt Emera, is een neveneffect van een overgeërfd voordeel waar we in het dagelijks leven niks van merken. Dat voordeel is wat we spontane slijmvliesgroei kunnen noemen.* Zoals je nu weet, groeit het baarmoederslijmvlies aan om een bevruchte eicel voeding en een plekje te geven. Bij niet-menstruerende dieren groeit het slijmvlies alleen als er een bevruchte eicel is. Het vrouwtjeslichaam reageert dus op de oproep van de bevruchte eicel om een baarmoederslijmvlies te bouwen waarin hij zich kan nestelen. Bij de mens gaat het anders. Bij ons groeit het slijmvlies spontaan elke maand zonder dat er een bevruchte eicel bestaat, en dat is voor ons een voordeel.


    Wanneer het baarmoederslijmvlies bij de mens en andere menstruerende soorten geen bevruchte eicel ontvangt, wordt het afgestoten, want het kost energie om extra, onnodig weefsel in stand te houden. Daarom menstrueren we en daarom kan dit fenomeen worden beschreven als een neveneffect van spontane slijmvliesgroei. Dieren zonder spontane slijmvliesgroei hoeven niet elke maand overtollig weefsel af te stoten en daarom menstrueren ze niet. Zij produceren alleen een baarmoederslijmvlies als dat nodig is.


    Wat is dan het voordeel van een spontane groei van het slijmvlies? De theorie van Emera gaat uit van het idee dat moeder en embryo niet alleen gemeenschappelijke belangen hebben. Je zou kunnen zeggen dat moeder en embryo tijdens de evolutie lange tijd een competitie hebben gevoerd waarin het embryo trekken ontwikkelt waarmee het van de moeder kan profiteren. De moeder, van haar kant, ontwikkelt trekken waarin ze probeert dat wat ze voor zichzelf nodig heeft, voor zichzelf te houden.


    Op grond hiervan komt Emera met twee theorieën voor de reden dat een spontane groei van het slijmvlies voor de mens voordelig is.


    De ene theorie luidt dat de groei van het slijmvlies in de baarmoeder bescherming biedt tegen een agressief en binnendringend embryo, en inderdaad: het embryo van menstruerende soorten is extra agressief als je dat vergelijkt met soorten die niet menstrueren. Deze embryo’s trekken zich nergens iets van aan. Ze doen wat ze willen en kruipen het moederlichaam binnen als een parasiet, alles om aan energie en voedsel te komen. Omdat de mens al over een laag met baarmoederslijmvlies beschikt, biedt dat extra bescherming tegen het binnendringende embryo, alsof de moeder een schild paraat heeft om meer controle te houden over wat ze aan het embryo geeft en wat ze voor zichzelf wil houden.


    Een tweede theorie is dat de moeder de kwaliteit van het embryo kan onderzoeken als de bevruchte eicel zich in het slijmvlies nestelt. Zoals je verderop zult lezen, eindigen lang niet alle bevruchte eicellen in een baby. Veel embryo’s sterven in een heel vroeg stadium door een miskraam omdat er genetisch iets mis mee is. Daarom wil de moeder geen energie besteden aan een embryo dat toch niet levensvatbaar is. Als het baarmoederslijmvlies dit aangeeft, kan ze krachten besparen door zich al vroeg van het slechte embryo te ontdoen.


    Het voordeel van menstruatie is dus niet de menstruatie zelf, maar de spontane slijmvliesgroei waarbij die als neveneffect optreedt. Deze groei hebben we eigenlijk helemaal niet elke maand nodig, alleen als we zwanger willen worden. Veel mensen nemen aan dat de bloeding belangrijk is, dat die gezond is, maar dat klopt niet. Als we die maandelijkse slijmvliesgroei niet zouden hebben, heeft menstrueren ook geen zin meer. De menstruatie is een neveneffect en de bloeding is niks anders dan elke maand bloedverlies, niet meer en niet minder.


    De journalist Lone Frank wees er in een artikel over Emera’s onderzoek op dat de moderne mens heel veel verschilt van de mens die honderdduizenden jaren geleden de menstruatie ontwikkelde.42Terwijl moderne vrouwen in hun leven rond de vijfhonderd cycli doorlopen, hadden de vrouwen er vroeger slechts honderd. Waarom? Dat komt doordat ze een groot deel van hun leven zwanger en zogend doorbrachten, waarbij veelal geen menstruatie optreedt zolang een kind volledige borstvoeding krijgt. Ze hadden immers geen voorbehoedsmiddelen en geen kunstvoeding.


    Je menstruatie achterwege laten met behulp van voorbehoedsmiddelen is net zo natuurlijk als wat minder kinderen op de wereld zetten. Nu kunnen we kiezen of we wel een kind willen en hoeveel. Voor de moderne vrouw heeft ongesteld zijn geen enkele biologische waarde meer.


    Over de menstruatie doen veel spookverhalen de ronde, vooral over wat je wel en niet kunt doen als je ongesteld bent, maar wat betekent deze maandelijkse bloeding eigenlijk voor jou en je dagelijks leven? Moet je ergens speciaal op letten? Bijvoorbeeld niet ondersteboven gaan staan als je menstruatie op haar hoogtepunt is, zoals de yogadocent zegt?


    We hebben een yogadocent gevraagd waarom dit wordt afgeraden. ‘Het is niet goed als het bloed in de buik terugstroomt,’ zei hij. Eigenlijk heeft hij gelijk. Het is niet ongewoon dat kleine hoeveelheden menstruatiebloed via de eileiders de buik in stromen. Daar weten veel chirurgen over mee te praten, als ze tijdens de operatie bloed in de buik van menstruerende vrouwen aantreffen zonder een wond te vinden. Maar menstruatiebloed in je buik is niet gevaarlijk, dat kan het lichaam zelf wel opruimen.


    Veel mensen denken ook dat bepaalde activiteiten, zoals op je hoofd staan, erger bloeden kunnen veroorzaken, maar ook dat is een fabeltje. De menstruatie betekent het uitstoten van het endometrium. Op je hoofd staan, seks of hardlopen zorgt er echt niet voor dat je meer of minder baarmoederslijmvlies krijgt. Alleen de endometriumwand van die ene maand bloedt. De dikte ervan, en daarmee ook de omvang van wat weg moet, kan wel per keer verschillen.


    Tenzij er speciale activiteiten zijn waar je last van hebt doordat je pijn voelt, kun je alles doen wat je maar wilt. Je mag best op je hoofd staan, de marathon lopen, zwemmen of seks hebben – aan jou de keuze. En sommigen denken zelfs dat fysieke activiteit de menstruatiepijn tegenhoudt.


    Maar is het echt zo dat we niet heviger gaan bloeden als we seks hebben? Bij het schrijven van dit hoofdstuk bedachten we dat we allebei vriendinnen hadden horen vertellen over dramatische en traumatische bloedingen. In de armen van hun nieuwe partner beleefden ze hun zwaarste menstruatiebloedingen ooit. In één geval maakte een man de vrouw wakker omdat ze onder het bloed zat, hij de schrik van zijn leven kreeg en zich afvroeg of hij 112 moest bellen. Dat gebeurde bij hem thuis, op zijn witte lakens. In het andere geval kwam de menstruatie op gang onder het vrijen, wat ook niet bepaald bevorderlijk was voor de sfeer.


    Er bestaat simpelweg geen definitief antwoord op de oorzaak van die zware bloedingen, maar er zijn wel enkele theorieën die best eens voor duidelijkheid kunnen zorgen als je weet hoe je lichaam werkt.


    De eerste theorie noemen we de kramptheorie. Zoals we weten, duwen de spiersamentrekkingen in de baarmoeder het menstruatiebloed naar buiten, maar niet alleen het bloeden kan de krampen veroorzaken, want baarmoederkrampen zijn soms helemaal niet pijnlijk. Dan hebben we het over het orgasme, die seksuele climax wanneer je hele onderlijf, inclusief je baarmoeder, in fantastische golven samentrekt. Een orgasme kan mogelijk de aftrap geven tot een menstruatiebloeding als die toch al elk moment kan beginnen.


    De tweede theorie is de hormoontheorie. Als we seks hebben, scheidt ons lichaam een hormoon af dat oxytocine heet. Dat wordt vaak knuffelhormoon genoemd. Oxytocine speelt bij een aantal processen in je lichaam een grote rol. Zo brengt het onder meer de bevalling op gang, want het hormoon stimuleert de weeën. Alsof een orgasme nog niet genoeg is, kan ook oxytocine de baarmoeder laten samentrekken en daarmee het bloed naar buiten duwen.


    Een derde mogelijke verklaring is dat een beetje menstruatiebloed zich binnen in de schede kan ophopen en pas bij geslachtsgemeenschap naar buiten komt. Je vagina zit immers vol plooien en daarin kan zich bloed gaan verzamelen. Bovendien is je vagina geen open buis als je je ontspant, maar een samengedrukte buis waarvan de voor- en achterwand tegen elkaar geplakt liggen.


    Een grappig fabeltje, dat sinds het begin van de jaren zeventig de ronde doet, is dat de menstruatie bij vrouwen die lang onder één dak wonen, synchroon gaat lopen. Onze lichamen zouden een soort telepathisch vermogen hebben waardoor ze op dezelfde manier gaan reageren. Een psycholoog van Harvard meende dit te hebben aangetoond na de menstruatiecyclus van vrouwen te hebben bestudeerd die in dezelfde dorm, dus een studentenhuis, woonden in de VS.43Evolutieonderzoekers stortten zich op deze theorie en dachten dat het voor vrouwen gunstig was om gelijktijdig te menstrueren en een eisprong te hebben, zodat mannen niet in de verleiding zouden komen van de ene vrouw naar de andere te gaan, maar liever een stabiele relatie wilden opbouwen.44Zo’n 80 procent van alle vrouwen gelooft waarschijnlijk in deze mythe van een synchrone menstruatie.45


    Al klinkt dit nog zo gezellig: recent onderzoek heeft uitgewezen dat we voor de gek zijn gehouden. Studies van lesbische koppels46, Chinese studiegenotes47en West-Afrikaanse vrouwen die gedwongen worden tijdens hun menstruatie bij elkaar in een aparte hut te leven, toonden geen enkele synchroniciteit aan.48Dat het kan lijken alsof we gelijktijdig menstrueren, is meer het resultaat van de grote variatie in cyclusduur bij elke vrouw. Als jij en je hartsvriendin tegelijk ongesteld zijn, is dat hoogstwaarschijnlijk niks anders dan toeval en geen teken dat jullie een speciale band hebben.


    Geen bloed op de bank! Over maandverband, tampons en de menstruatiecup


    De bloeding zelf hoeft geen enkele belemmering te zijn om te doen wat je wilt. Voor vrouwen in de westerse wereld vormen de bijkomende klachten het probleem. Dat hebben we voor een groot deel aan de goede beschikbaarheid van hygiëneproducten te danken.


    De meest gebruikte producten zijn voor eenmalig gebruik, namelijk maandverband en tampons. De afgelopen jaren blijken ook steeds meer vrouwen de menstruatiecup te hebben ontdekt. Dat heeft verschillende oorzaken, onder meer geld, milieu en comfort. Wat jij kiest, bepaal je zelf: dat hangt af van je smaak en van de situatie. In ons land wordt de menstruatiecup niet veel gebruikt, maar kiezen heel veel vrouwen voor het hormoonspiraaltje Mirena. Daarover later meer.


    Vrouwen gebruiken door de eeuwen heen altijd al verschillende vormen van maandverband. Een heel vroege (en grappige) beschrijving van maandverband komt uit een verhaal over de eerste bekende vrouwelijke wiskundige. Dat is de Griekse Hypatia, die rond 400 na Christus leefde; ze zou een opdringerige bewonderaar zo beu zijn geworden dat ze hem haar bloederige doek naar het hoofd gooide om zijn geestdrift een beetje te temperen.49Of het werkte, is onbekend.


    Modern maandverband breng je in je ondergoed aan met een zelfklevende onderkant en dat absorbeert het bloed. Dat verband is te koop in allerlei formaten, van piepkleine inlegkruisjes voor een string tot groot, zacht verband voor de nacht. Het mooie van maandverband, vergeleken met tampons, is dat je niet bang hoeft te zijn voor bacteriën in je vagina. Daarom kun je bij een groot risico van infecties beter maandverband gebruiken, dus in situaties waarin bacteriën gemakkelijker je baarmoeder binnen kunnen komen omdat die verder openstaat, bijvoorbeeld vlak nadat er een spiraaltje is geplaatst, of na een abortus of bevalling.


    Een tampon is een patroonvormig dingetje van absorberend materiaal dat je tijdens je menstruatie in je vagina stopt. Het voordeel hiervan is dat je gemakkelijker kunt sporten, en dan vooral zwemmen. Hoewel het woord ‘prop’ betekent, sluit een tampon het bloed niet in je vagina op. Hij zuigt het juist op. De tampon is geen nieuwe uitvinding, maar is niet altijd zo mooi apart verpakt geweest. Vrouwen in het oude Egypte gebruikten zachte papyrus als een tampon.


    Tegenwoordig zijn ze in verschillende formaten te koop. Je kiest het formaat afhankelijk van de mate waarin je bloedt. Het heeft geen zin om een grote tampon te nemen om niet zo vaak te hoeven verwisselen. Dat moet je juist wél doen; aangeraden wordt om een tampon niet langer dan drie tot acht uur in de vagina te laten zitten. Om de groei van bacteriën te voorkomen, is het belangrijk je handen goed te wassen voordat je je tampon vervangt.


    We hebben door de jaren heen nogal wat tamponverhalen gehoord. Een klassieker is bijvoorbeeld om twee tampons tegelijk aan te brengen, of een tampon in je vagina ‘kwijt te raken’. Maar dat een tampon in je buik kan verdwijnen is net zo’n fabel als dat een contactlens je hersenen kan binnendringen als je niet oppast. Zoals je inmiddels weet, is je vagina een vrijwel afgesloten buis. Het piepkleine kanaaltje dat door de baarmoederhals je baarmoeder in loopt is zo nauw dat zelfs de allerkleinste tampon nooit ofte nimmer in je baarmoeder kan komen. De baarmoederhals is geen open sluis naar je baarmoeder en niks kan via je vagina in je buik belanden. Tampons hebben een klein koordje waarmee je ze weer uit je lichaam kunt trekken.


    Als je denkt dat er een tampon in je vagina is zoekgeraakt, kun je proberen hem naar buiten te persen. Ga op je hurken zitten en verhoog de druk op je buik, alsof je moet poepen. Voel met je vingers. Omdat je vagina niet langer is dan 7 centimeter, kun je de tampon er normaal gesproken zelf uit vissen. Als dat niet lukt, moet je naar je huisarts, en wel zo gauw mogelijk. Hou er rekening mee dat een tampon die meerdere dagen in je vagina aanwezig is, erg kan gaan stinken. Alles wat je vagina binnenkomt, moet er ook weer uit. En maak je geen zorgen: je bent niet de eerste die dit overkomt.


    De menstruatiecup is een hygiëneproduct dat bloed niet absorbeert, maar verzamelt. Het is een zachte siliconenbeker die je dichtknijpt en in je vagina stopt. Daar klapt hij open, met de opening tegen de baarmoederhals, zodat het bloed erin loopt. De rand van de cup zit tegen de schedewand, zodat hij op zijn plaats blijft. Omdat dit geen wegwerpproduct is, is de hygiëne extra belangrijk. Je moet hem leeg laten lopen, spoelen en eventueel om de twaalf uur met een milde zeep schoonmaken. Je kunt het beste de menstruatiecup na elke menstruatie uitkoken om alle bacteriën te doden.


    Het voordeel van de menstruatiecup is ten eerste dat je hem langer kunt laten zitten dan een tampon. Je kunt er ook best mee sporten en zwemmen, want hij zit in je vagina. Je kunt dezelfde cup jarenlang gebruiken, wel tien jaar, waardoor dit ook een goedkoop en milieuvriendelijk alternatief is. Een menstruatiecup kan duizenden tampons en maandverbanden vervangen. Die waren anders maar bij het afval beland.


    Je bent trouwens vast wel eens gewaarschuwd voor tampongebruik. In elk pakje tampons zit een bijsluiter die je waarschuwt voor iets angstaanjagends: het toxische-shocksyndroom (TSS), dat in de volksmond ook wel tamponziekte heet. Kun je van tampons echt goed ziek worden?


    Het toxische-shocksyndroom is een vorm van bacteriële infectie die je hele lichaam aantast. Tampongebruik is een risicofactor voor de ontwikkeling van dit syndroom doordat de warme, met bloed gevulde tampon in je vagina een prettige verblijfplaats voor bacteriën is. Als je een tampon te lang in je vagina laat zitten, kan dat vervelende gevolgen hebben, en daarom moet je hem na uiterlijk acht uur vervangen. Bacteriën hebben tijd nodig om zich te vermeerderen en je lichaam binnen te dringen, dus je loopt pas een risico als je vergeet dat je een tampon draagt. Bij normaal gebruik bestaat er geen gevaar.


    Als je TSS krijgt, merk je dat er iets mis is. De symptomen kunnen hoge koorts, eczeem, een zere keel, overgeven, diarree en verwarring zijn. Je voelt je echt beroerd. Je moet trouwens altijd alert zijn op sterke en onverwachte symptomen van ziekte. Als je bang bent dat je TSS hebt opgelopen, moet je zo snel mogelijk naar de dokter gaan, omdat de infectie zich heel snel kan uitbreiden. In het ergste geval kan de infectie levensbedreigend zijn.


    Het feit dat TSS verband houdt met het gebruik van tampons betekent niet dat ze gevaarlijk zijn. TSS is een ernstige, maar ook zéér zeldzame ziekte. Het aantal gevallen van TSS door tampongebruik is aanzienlijk kleiner geworden nadat tampons met een hoog absorptievermogen van de markt werden gehaald. Tegenwoordig heeft maar de helft van de TSS-gevallen met de menstruatie te maken. Je kunt het ook krijgen door ernstige wondinfecties of na een operatie. Je kunt deze aandoening dus oplopen zonder dat je tampons gebruikt, en ook mannen kunnen het krijgen, dus ‘tamponziekte’ is eigenlijk niet zo’n geschikte naam.50


    Over de combinatie toxische-shocksyndroom en menstruatiecup weten we voorlopig weinig omdat er nog niet voldoende onderzoek naar is gedaan. Zo’n cup is een relatief nieuw fenomeen. Er is tot nu toe op wereldschaal minstens één geval bekend waarin TSS verband houdt met de menstruatiecup.51Of een menstruatiecup met betrekking tot dit syndroom beter of slechter is dan een tampon, weten we dus niet. Maar een goede hygiëne is uiteraard altijd van groot belang!


    PMS – pijn- en moordsyndroom


    ’Ben je soms ongesteld?’ is een vraag die wel eens op arrogante toon wordt gesteld. Soms is het gemakkelijker om vrouwen als incompetent, hormonaal en chagrijnig af te schrijven dan om ons serieus te nemen. Deze ‘menstruatietechniek’ is niet alleen een seksistische manier om vrouwen te vernederen, maar is fysiologisch ook volkomen misplaatst. En hiertegen moeten we in het geweer komen. Als iemand ons een vraag wil stellen, moet het wel een gefundeerde vraag zijn. Misschien heb je zelf al wel gemerkt dat de dagen dat je daadwerkelijk ongesteld bent niet het grootste probleem zijn. De problemen spelen juist voordat het begint. We hebben het natuurlijk over het bekende syndroom PMS, ook al is de definitie daarvan wat vaag.


    PMS, of het premenstrueel syndroom, mag misschien erg vervelend zijn, maar er valt mee te leven. Ook al zorgt het voor problemen, het is geen geldige reden om vrouwen zomaar af te schrijven. Vrouwen zijn geen chagrijnige dames, ze zijn niet incompetent of ‘hormonaal’ omdat ze een menstruatiecyclus hebben. Je kunt natuurlijk best bloedchagrijnig of niet serieus zijn, maar dat is heel iets anders.


    PMS is een verzamelbegrip voor alle mogelijke klachten die in de dagen voor de menstruatie opduiken, maar ook een verzamelbegrip voor vrouwen die niet lekker in hun vel zitten om klachten aan toe te schrijven. Daarbij kan het om allerlei lichamelijke en psychische klachten gaan, bijvoorbeeld pijn, geïrriteerdheid, depressiviteit, een opgeblazen gevoel, stemmingswisselingen, huilbuien, angst en puistjes. Het is een lange lijst van heel veel aspecifieke klachten. Als je een ziekte onder de leden hebt, kan die verergeren, zoals migraine, epilepsie of astma. De klachten ontstaan tijdens de fase van je menstruatiecyclus die tussen de eisprong en het begin van je menstruatie ligt; dat noemen we de premenstruele fase of luteale fase. Als de menstruatie eindelijk begint, wordt de druk lager en verdwijnen de klachten tijdens de eerste dagen van het bloeden.


    PMS kan niet door een specifiek onderzoek worden vastgesteld. De arts zal bij bijvoorbeeld een gynaecologisch onderzoek niet kunnen zien of je het hebt. Dat maakt de diagnose lastig. Het zijn jóúw klachten die bepalen of je wel of geen PMS hebt, maar je een beetje ellendig voelen voordat je ongesteld wordt, is niet genoeg voor de diagnose. In die dagen hebben alle vrouwen wel lichte klachten en je hebt geen diagnose nodig om het simpele feit te kunnen vaststellen dat je een vrouw bent. Maar liefst 80 tot 95 procent van alle vrouwen heeft milde, op PMS lijkende klachten.52


    Om de diagnose te krijgen, moeten de symptomen altijd van een bepaalde hevigheid zijn. Ze moeten zo sterk zijn dat ze je fysiek en psychisch hinderen om normaal te leven. Hoe sterk verschilt natuurlijk van vrouw tot vrouw. Klachten heb je altijd, maar ergens ligt een grens. Sommigen kunnen in die dagen helemaal niks meer, en dat is natuurlijk niet de bedoeling. Daarnaast moeten de klachten tijdens de meeste cycli optreden, dus voor vrijwel elke menstruatie. En de klachten moeten ook op vaste momenten ophouden: ze moeten beginnen in de premenstruele fase en stoppen als de menstruatie begint. Zo’n 20 tot 30 procent van alle vrouwen heeft symptomen van een milde of gematigde PMS.52a


    Vrouwen met de ernstigste klachten krijgen vaak een andere diagnose waarvoor de criteria strenger zijn, hoewel de symptomen eigenlijk gelijk zijn. Deze diagnose heet PMDD, premenstruele dysfore stoornis, en hierbij zijn de klachten niet meer uit te houden, ondraaglijk. Dit betreft tussen de 3 en 8 procent van alle vrouwen.53Er bestaat ook een diagnose die premenstruele depressie heet. Sommige vrouwen vertonen ernstige tekenen van een depressie, zoals zelfmoordgedachten, elke cyclus weer, wat natuurlijk gevaarlijk kan zijn. De genoemde diagnoses glijden enigszins in elkaar over.


    Hoewel je tussen je puberteit en de overgang menstrueert, heb je normaal gesproken niet al die tijd last van PMS. Meestal krijg je de symptomen daarvan pas na je twintigste. Je kunt er dus jarenlang géén last van hebben, waarna de klachten langzaam maar zeker gaan opspelen. Ze kunnen in de loop van de tijd ook erger worden, en het gevolg is dat veel vrouwen pas naar de dokter gaan als ze een jaar of dertig of zelfs veertig zijn.54En heel veel vrouwen hebben er helemaal geen last van.


    De oorzaak van PMS weten we niet. Er bestaan allerlei theorieën, van grotere gevoeligheid voor schommelingen in het hormoonniveau van het lichaam tot neurologische of zelfs culturele oorzaken.52bAlle vrouwen hebben last van hormoonschommelingen tijdens hun cyclus, maar waarom de een wel PMS of PMDD krijgt en de ander niet, is onbekend. Misschien dat we daar ooit achter komen.


    De meeste vrouwen hebben geen behandeling met medicijnen tegen PMS nodig; het belangrijkste is dat de lichte klachten niet worden aangedikt, want ze zijn waarschijnlijk alleen maar aan natuurlijke hormoonschommelingen te wijten. Zoals gezegd: de meeste vrouwen hebben lichte klachten. Meestal valt er met PMS best te leven, en voor wie ondraaglijke klachten heeft, bestaan alternatieven.


    Als de klachten echt hevig zijn, richt de behandeling zich op de individuele klacht, en die kan van vrouw tot vrouw enorm verschillen. Als je gedeprimeerd raakt of angstproblemen ontwikkelt, krijg je een andere behandeling dan wanneer je erge pijn hebt. Soms helpt continu gebruik van hormonale anticonceptie of een Mirena, zodat je de menstruatie overslaat. Anderen, die voornamelijk last hebben van psychische klachten, hebben misschien baat bij antidepressiva. En wie pijn heeft, neemt een pijnstiller.


    Nog even over die seksistische opmerkingen tegenover vrouwen. Wat je ook gelooft, vrouwen met PMS worden niet ontoerekeningsvatbaar in de dagen voor hun menstruatie, en het is ook niet zo dat ze dan niet meer rationeel kunnen reageren. Mocht er toch een sukkel zijn die vindt dat hij je menstruatiecyclus tegen je moet gebruiken, dan is de juiste vraag niet ‘Ben je soms ongesteld?’, maar ‘Moet je soms ongesteld worden?’ Dat klinkt ook niet leuk, maar als iemand je dan toch zo nodig moet beledigen, dan wel graag met de juiste kennis van zaken!


    Het perpetuum mobile – hormonen en menstruatiecyclus


    Elke maand beleven de meeste vrouwen in de vruchtbare leeftijd een inwendige, door hormonen gestimuleerde cyclus: de menstruatiecyclus. De meeste mensen weten daar weinig van: op een gegeven moment komt er een eicel, de kans bestaat dat je zwanger wordt als je op het goede (of het verkeerde) moment seks hebt, en doordat je ongesteld wordt weet je dat je niet zwanger bent.


    Moeten we eigenlijk nog meer weten? We hebben gezien dat sommige studenten geneeskunde het boek dichtsloegen toen ze bij het hoofdstuk over de menstruatiecyclus waren aanbeland, dus waarom zou jij er dan over moeten lezen? Ten eerste heb je er baat bij, ten tweede is het fascinerend en ten derde beloven we dat we het zo begrijpelijk mogelijk zullen formuleren.


    Veel problemen waar wij vrouwen mee te maken krijgen, zijn een stuk beter te begrijpen als je iets meer afweet van de werking van de hormonen, die piepkleine signaalstoffen die onze menstruatiecyclus regelen. Voortdurend krijgen we hier vragen over op ons blog: hoe werkt hormonale anticonceptie? Wanneer ben je nou precies vruchtbaar? Hoe wordt onze menstruatie geregeld en welk mechanisme zit er achter de verschillende vrouwenziekten?


    Hormonen – de stoffen die de boel draaiende houden


    Eerder in dit boek hebben we het gehad over de inwendige geslachtsorganen met de eierstokken en de hormonen die daar worden geproduceerd: oestrogeen en progesteron, de vrouwelijke geslachtshormonen. Nu gaan we wat meer in op de details.


    Oestrogeen heeft sinds enige tijd een onverdiend slechte reputatie. We horen niks anders dan kans op een bloedprop, stemmingswisselingen, risico op borstkanker en andere enge zaken, maar oestrogeen is een fantastisch hormoon. Het maakt ons tot vrouwen. Borsten, billen, heupen – alles hebben we aan oestrogeen te danken. Het houdt de schedewand vochtig en dik, zodat seks lekker voelt en in onze baarmoeder een kind kan groeien. Ook zorgt het hormoon ervoor dat we geen last hebben van baardgroei en puistjes. Transseksuele vrouwen kunnen een behandeling met oestrogeen krijgen om het vetpatroon van hun lichaam te veranderen, van een typisch mannelijk naar een vrouwelijk patroon. Geen ballen, maar borsten en heupen. Ongelooflijk wat zo’n klein hormoon allemaal teweeg kan brengen.


    Het woord progesteron is beter te begrijpen als je het Engels beheerst. ‘Pro’ betekent ‘voor’ en gestation betekent ‘zwangerschap’. Progesteron betekent dus ‘voor zwangerschap’. Van dat hormoon heeft ons lichaam een heleboel nodig als het zich op een bevruchte eicel voorbereidt, en dat is elke maand het geval. Progesteron voorkomt dat de baarmoeder samentrekt en een eventueel bevruchte eicel uitstoot. Bovendien maakt het het baarmoederslijmvlies klaar voor het eitje om zich in te nestelen, met veel bloed en slijm uit klieren die ons toekomstige nageslacht van voedsel voorzien.


    Voor onze menstruatiecyclus hebben we nog twee hormonen nodig. Die komen van een zakvormige structuur ter grootte van een erwt in onze hersenen, de zogeheten hypofyse. Met zakvormig bedoelen we dus: vormgegeven als een zak, een scrotum.


    De twee onderlijfhormonen heten het follikelstimulerend (FSH) en het luteïniserend hormoon (LH). In het kort uitgelegd: het follikelstimulerend hormoon zorgt voor rijping van de eicel. Die ligt namelijk in een blaasje met cellen dat een follikel heet. Vandaar dus de naam. Het luteïniserend hormoon brengt de eisprong op gang. De hersenen van de man produceren dezelfde hormonen, maar in dit geval zijn de hormonen naar het vrouwenlichaam genoemd, wat in de medische wereld niet vaak voorkomt.


    Nu je dit over de hormonen weet, gaan we het over de cyclus hebben.


    Menstruatiecyclus – om de 28 dagen, elke keer opnieuw!


    Voor een beter begrip van de menstruatiecyclus is een tijdlijn in de vorm van een cirkel handig. Hoewel de duur van de cyclus van vrouw tot vrouw kan verschillen, en ook telkens van maand tot maand, gaan we voor het gemak uit van een modelcyclus van 28 dagen, want dat getal kun je mooi door vier delen. De normale cyclus ligt tussen de 23 en 35 dagen.
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    De bovenkant van de cirkel markeert het begin van een nieuwe cyclus en tegelijkertijd het einde van de vorige. Daarom staat hier een 0, om te symboliseren dat we opnieuw beginnen, en 28 om aan te geven dat ditzelfde punt het eind van de 28e dag betekent en dus de afsluiting van de vorige cyclus. Net zoals de dagen in elkaar overgaan, is het met je cyclus. Je menstruatiecyclus is een perpetuum mobile!


    Het begin van een nieuwe cyclus merk je meteen, want dan menstrueer je. De bloeding duurt normaal gesproken maximaal een week, dus de eerste zeven dagen van een cyclus.


    Om het begrijpelijk te houden verdelen we de menstruatiecyclus vaak in twee fasen. Als je aan een nieuwe cyclus begint, zit je in de follikelfase. Dan komt een follikel met daarin een eicel tot rijping en maakt hij zich op voor een eisprong. Rond dag 14, onder aan de cirkel aangegeven, komt de eisprong, en dat betekent de overgang naar fase II, de luteale fase. De halve cyclus is nu voorbij. De komende periode van twee weken, tot dag 28, speelt zich zonder merkbare gebeurtenissen af. Na 28 dagen zijn we, zoals je nu weet, terug bij nul. Dan begint een nieuwe cyclus.


    Laten we het eens een beetje ingewikkelder maken en stellen dat de cyclus 30 dagen duurt. Dan komt de eisprong rond dag 16. Hè? Waarom niet op dag 15, vraag je je misschien af. Dertig gedeeld door twee is toch vijftien. De verklaring is dat er altijd veertien dagen tussen de eisprong en de eerste dag van de volgende menstruatie zitten. Die tijd heeft je lichaam nodig om uit te zoeken of het wel of niet zwanger is. Een langere of kortere cyclus dan 28 dagen heeft vooral te maken met de tijd vóór de eisprong. Bij een heel korte cyclus kun je zelfs een eisprong hebben en tegelijkertijd ongesteld zijn, maar de eisprong gebeurt nooit op de eerste dag. Bij een onregelmatige cyclus is de eerste dag de enige waarop je met zekerheid weet dat je geen eisprong hebt.


    Nu weten we ongeveer hoe het in elkaar steekt en kunnen we beginnen aan het echt interessante deel, namelijk de weg van de hormonen door de cyclus. We beginnen boven aan de cirkel. De menstruatie is begonnen en we zitten in dag 1 van fase I, dus in de follikelfase. Niet alleen binnen in de baarmoeder gebeurt er iets, hetzelfde is het geval in de eierstokken en in de hypofyse. Terwijl de baarmoeder het baarmoederslijmvlies uitstoot en daarmee ook de hoop op een bevruchte eicel verdwijnt, gaat de hypofyse het follikelstimulerend hormoon (FSH) produceren. De hersenen geven het nooit op en zijn tijdens de menstruatie al bezig met de voorbereiding van een nieuwe eicel en de volgende kans op een zwangerschap. Zoals we eerder hebben verteld, liggen alle eicellen in zogeheten follikels in de eierstokken, en als ze FSH krijgen, gaan ze groeien. Vanwege de follikelrijping noemen we de eerste fase de follikelfase.


    De groeiende follikels gaan op hun beurt oestrogeen produceren. Naarmate de follikels doorgroeien, neemt de hoeveelheid oestrogeen in het bloed gigantisch toe. Hoe groter de follikels, hoe meer oestrogeen. Dit oestrogeen beïnvloedt vervolgens weer het slijmvlies in de baarmoeder, waardoor ook dat groeit. Meteen nadat de baarmoeder zich van alle bloed heeft ontdaan, is de wederopbouw weer begonnen. De baarmoeder gaat dus onverdroten door in haar poging een bevruchte eicel te ontvangen, hoewel dit vrijwel elke maand op een teleurstelling uitloopt.


    Terwijl de follikel en het baarmoederslijmvlies groeien, naderen we dag 14, de dag van de eisprong en de overgang naar fase II. De follikel verandert van vorm en wordt een uitpuilende, met vloeistof gevulde ballon. Een waterballon die op knappen staat. De follikel geeft nu zoveel oestrogeen dat het peil in het lichaam torenhoog wordt, en dat is het signaal waarop de hypofyse heeft gewacht.


    Als antwoord op het sterke oestrogeensignaal begint de hypofyse het luteïniserend hormoon (LH) te maken, dat wil zeggen het eispronghormoon. En ook die dosis wordt opeens torenhoog. Als je hebt geprobeerd om zwanger te worden, weet je misschien hoe die enorme LH-stijging voelt. Eisprongtesten registreren namelijk de stijging van LH in je urine, dus wanneer die test positief is, weet je dat die stijging bezig is en dat de eisprong elk moment kan plaatsvinden. De enorme stroom LH bereikt de follikel, die reageert door zichzelf op te blazen, zodat de eicel uit zijn cocon ontsnapt en de eierstok verlaat. Een tijdje zweeft hij dan buiten de eierstok, waarna kleine vangarmen op de eileiders, zogeheten fimbriae, de eicel oppikken en die door de eileider sturen, op weg naar eventuele wachtende zaadcellen. We zijn nu halverwege de menstruatiecyclus en de eisprong is een feit.


    Voordat we verdergaan, moeten we iets vertellen over de eicel. We hebben het al over de wedloop gehad tussen de weerbarstige zaadcellen die op weg gaan om eerst de wachtende, passieve eicel te bevruchten. Punt één: de eicel ligt niet rustig op de zaadcellen te wachten. In het hoofdstuk over zwangerschap zul je lezen dat je, als je graag zwanger wilt worden, het best seks kunt hebben in de dagen vóór de eisprong. De eicel is helemaal niet passief, maar zeker net zo actief als de zaadcellen. Niet de zaadcellen zwemmen in de richting van de eicel, het is eerder zo dat de eicel op de wachtende zaadcellen afstormt. Die hebben dan vaak al dagen moeten wachten…


    Punt twee: over deze strijd tussen eicellen en zaadcellen krijg je op de basisschool helaas niks te horen. Het follikelstimulerend hormoon beïnvloedt niet slechts één eifollikel per maand. Rond de duizend follikels groeien en rijpen elke maand, maar alleen een van de allergrootste knapt en laat een eicel ontsnappen. De andere verdorren en sterven zonder ooit een zaadcel tegen te komen. Duizend follikels tegenover miljoenen zaadcellen lijkt een ongelijke strijd. Maar vergeet niet dat een man elke dag miljoenen zaadcellen produceert, terwijl wij vrouwen het moeten doen met de eicellen die we vanaf onze geboorte hebben meegekregen. En dat aantal is eindig.


    Waarom is het zo vanzelfsprekend om eicellen (van de vrouw) als passief te beschrijven en zaadcellen (van de man) als actief, als dit niet met de werkelijkheid overeenkomt? Dat vragen we ons toch echt af.


    Terug naar de menstruatiecyclus. We zitten in fase II, dus dag 15-28 op de tijdlijn, ofwel de luteale fase. De eicel heeft zich zojuist losgemaakt en het baarmoederslijmvlies is nu dik en goed dankzij al dat oestrogeen uit de follikels. In fase II is het belangrijkste hormoon progesteron, terwijl het oestrogeen in fase I het slijmvlies in de baarmoeder liet groeien. Progesteron wordt geproduceerd uit de restanten van de gebarsten follikel waarin de eicel zich bevond voordat hij losraakte. De follikelrest verandert van vorm en kleur en wordt een klompje dat we ‘het gele lichaam’ noemen. Dat heet zo vanwege de gele kleur; de Latijnse naam is corpus luteum.


    Progesteron betekent, zoals eerder gezegd, ‘voor zwangerschap’, dus nu voert het lichaam de laatste stappen uit ter voorbereiding op de samensmelting tussen ei- en zaadcel. Het progesteron belet de baarmoeder om samen te trekken en het endometrium uit te stoten, terwijl het het slijmvlies extra geschikt maakt om zich in te nestelen.


    Tegelijkertijd wordt voorkomen dat de hypofyse FSH of LH produceert, dus de hormonen die nieuwe eicellen laten groeien. Er hoeven immers geen nieuwe eicellen te rijpen als er hopelijk al een bevruchte eicel onderweg is! Het progesteron van het gele lichaam blokkeert de hypofyse zodoende.


    Helaas (voor het gele lichaam) eindigt fase II van de menstruatiecyclus bijna altijd als een tragisch zelfmoordverhaal. Weliswaar zorgt het progesteron van het gele lichaam ervoor dat de hypofyse geen FSH of LH produceert, maar het probleem is dat het gele lichaam die hormonen nodig heeft om te overleven. Het gele lichaam voorkomt dus de vorming van zijn eigen reddingsboei en redding komt alleen bij een bevruchting. Meestal zal het gele lichaam daarom jammerlijk ten onder gaan, want zonder bevruchting verdwijnt het langzaam maar zeker – het sterft. En daarmee verdwijnt ook het progesteron.


    Als het gele lichaam uit de weg is geruimd, is er ook geen progesteron meer dat de hypofyse belet om hormonen te produceren. Het niveau van FSH en LH stijgt in het bloed en de follikels in de eierstok komen weer in beweging, klaar voor een nieuwe kans om te rijpen, te barsten en samen te smelten met een uitverkoren zaadcel. Zonder het progesteron van het gele lichaam houdt ook niks het dikke endometrium vast noch ontstaat er een belemmering voor de baarmoeder om samen te trekken. Het resultaat kennen we: de menstruatie. Dan zijn we aanbeland bij de eerste dag daarvan. We zijn terug bij de bovenkant van de cirkel. De cyclus is voorbij, maar de volgende is alweer ingezet.


    Wanneer kun je zwanger worden?


    Seks is nodig om op natuurlijke wijze zwanger te worden. Dat spreekt vanzelf, maar over de details bestaat veel onzekerheid. In een aflevering van Paradise Hotel, een populaire Noorse realityserie, ontstond bijvoorbeeld tijdens het ontbijt een discussie nadat twee mensen onbeschermde seks hadden gehad: ‘Maar wat als ze nu zwanger is geworden?’ Iemand beweerde vol overtuiging dat dat niet kon omdat de vrouw in kwestie net ongesteld was geweest, terwijl iemand anders volhield dat de periode vlak na de menstruatie juist de meest vruchtbare was. De verwarring was compleet en als oplossing werd gekozen voor de morning-afterpil.


    De vruchtbare periode is een lastig probleem. Een zwangerschap is een mijlpaal in het leven van een vrouw. Of het nu gaat om de vraag hoe je een zwangerschap het beste kunt voorkomen of hoe je het snelst zwanger kunt raken, het houdt je altijd bezig. Een zwangerschap is zowel het ergste als het beste wat een vrouw kan overkomen, afhankelijk van de omstandigheden. Daarom lijkt het misschien vreemd dat we een hoofdstuk hebben geschreven over zwangerschap dat in beide gevallen soelaas biedt, maar eigenlijk is het simpel. Als je voldoende kennis hebt over zwangerschap en vruchtbaarheid, weet je hoe je zwanger kunt worden én hoe je het kunt voorkomen. Dus hoe zit het nu precies?


    We beginnen met een open deur. Van anale seks kun je niet zwanger worden, en dat geldt ook voor orale seks of wanneer je op een vieze wc-bril zit (bah!). Voor een zwangerschap is vaginale seks vereist, dus met een penis of in elk geval sperma in je schede. Maar daarna wordt het wat ingewikkelder.


    Wanneer de man een orgasme krijgt, schieten miljoenen kleine zaadcelletjes de vagina van de vrouw binnen. De meeste ervan bezwijken na korte tijd, meestal doordat het zaad na de seks uit de schede druipt, of doordat ze in een of andere uithoek in de schede terechtkomen. Er zijn maar heel weinig zaadcellen die de baarmoedermond weten te bereiken en zelfs als dat lukt, hangt alles af van de timing.


    Het grootste deel van de tijd is de baarmoedermond afgesloten door een dikke, taaie slijmprop die het lichaam aanmaakt als reactie op natuurlijk hoge niveaus van het hormoon progesteron. Alleen in de periode rondom de eisprong lost de slijmprop op en staat de doorgang naar de baarmoeder open. In de dagen voor de eisprong kun je dat zelfs merken doordat je afscheiding verandert en elastische slijmdraden bevat! Dit eiwitachtige slijm kun je tussen je vingers tot een onvoorstelbare lengte uitrekken, mocht je dat eens willen proberen.


    Wanneer de eisprong aanstaande is, daalt het progesteronniveau en gaat je lichaam meer oestrogeen aanmaken, ook een hormoon. Oestrogeen zorgt ervoor dat er voor de baarmoederhalsopening een dun, waterig vlies komt in plaats van een taai slijm en dat maakt het mogelijk dat zaadcellen de baarmoeder kunnen bereiken. Opnieuw kun je dat zelf constateren doordat je afscheiding vloeibaarder en melkachtiger wordt. Dan vindt de eisprong plaats en ben je maximaal vruchtbaar.


    Laten we aannemen dat je onbeschermde seks hebt gehad in de periode rond de eisprong, wanneer je baarmoedermond openstaat. Een kluitje zaadcellen, zo’n paar honderd stuks, heeft dan je baarmoeder weten te bereiken. Nu zullen ze in twee tot zeven uur proberen om al zwemmend bij een eileider aan te komen. Onderweg worden ze geholpen door de kleine, ritmische bewegingen van de baarmoeder en de eileiders, die golven veroorzaken waarop ze mee kunnen surfen. Wat koers betreft moeten ze een belangrijke keus maken, want er komt per keer meestal maar bij één eierstok een eicel vrij. Eenmaal in de juiste eileider terechtgekomen pauzeren de zaadcellen en wachten ze totdat de eicel verschijnt, want zoals je nu weet, is deze dame de onbetwiste diva van het feest. Zij laat de zaadcellen wachten. Normaal gesproken kunnen de zaadcellen achtenveertig uur in je lichaam overleven, maar het komt voor dat zaadcellen vijf tot zeven dagen na de zaadlozing nog springlevend zijn. Het zijn geduldige kereltjes!


    Na de eisprong zal de eicel in de eileider afdalen, in de richting van de wachtende zaadcellen. De bevruchting vindt plaats doordat in de eileider één zaadcel versmelt met de eicel, en samen vormen ze het voorstadium van een embryo, dat een zygote wordt genoemd. Soms gebeurt het dat er twee eicellen vrijkomen tijdens een eisprong en dan kun je een twee-eiige tweeling krijgen. Naarmate de vrouw ouder wordt gebeurt dat vaker en ook is het erfelijk, zodat er in bepaalde families meer tweelingen voorkomen. In zeldzame gevallen wordt er een eeneiige tweeling geboren. Dat gebeurt wanneer het bevruchte eitje zich vlak na de bevruchting door één zaadcel in twee aparte delen opsplitst.


    Een etmaal na de bevruchting bevindt het eitje zich nog steeds in de eileider, maar dan beginnen de cellen zich te delen. Toch is dat nog steeds geen garantie dat je zwanger wordt. Om de zwangerschap te laten slagen moet het groter wordende klompje cellen de baarmoeder zien te bereiken en zich op tijd in het slijmvlies weten te nestelen. Bovendien moet je lichaam via het hormoon hCG een seintje krijgen van de baarmoeder dat het klompje cellen op zijn plaats zit. Het hormoon hCG is ook het hormoon dat door zwangerschapstesten wordt gemeten. Dat hormoon zorgt ervoor dat het gele lichaam, waar we het in het vorige hoofdstuk over hadden, overleeft en progesteron blijft produceren. Als dat niet gebeurt, zal het eitje bij de eerstvolgende menstruatie door je lichaam worden opgeruimd zonder dat je iets van de bevruchting hebt gemerkt.


    Vanaf het moment van de bevruchting duurt het zeven tot tien dagen voordat het eitje zich in de baarmoederwand genesteld heeft. Pas dan ben je echt zwanger. Wat er de daaropvolgende negen maanden gebeurt is zo complex, dat we daar in dit boek niet verder op in willen gaan. Er zijn per slot van rekening al genoeg boeken over zwangerschap in de handel.


    Terug naar Paradise Hotel. Is het aannemelijk dat de vrouw in kwestie zwanger is geworden als ze nog maar net ongesteld is geweest? Uit een onderzoek bij koppels die kinderen probeerden te krijgen, bleek dat alleen die koppels zwanger werden die seks hadden gehad gedurende de zes dagen rond een eisprong, dat wil zeggen vijf dagen voor de eisprong en de dag van de eisprong zelf.55Degenen die seks hadden op de dag voor of op de dag van de eisprong zelf hadden 30 procent kans op een zwangerschap. Voor degenen die vijf dagen voor de eisprong seks hadden, was die kans 10 procent.


    Een groot deel van de vrouwen werd dus zwanger terwijl ze ruim voor de eisprong gemeenschap hadden gehad. Zoals gezegd kunnen zaadcellen in je onderlijf nog wel een week in leven blijven, dus in theorie duurt je vruchtbare periode, je fertiele venster, van zeven dagen voor de eisprong tot één dag erna, dus in totaal acht dagen. Ga er maar van uit dat de vruchtbare periode acht dagen duurt. De meeste vrouwen weten niet precies wanneer hun eisprong plaatsvindt, dus als we willen weten of de vrouw in Paradise Hotel zich in de gevarenzone bevindt, moeten we uitzoeken hoe lang haar cyclus duurt.


    Zoals beschreven in het hoofdstuk over de menstruatiecyclus komt de eisprong meestal veertien dagen vóór de volgende menstruatie. Als je een écht stabiele cyclus hebt van achtentwintig dagen, zal je eisprong altijd halverwege de cyclus plaatsvinden, dus veertien dagen nadat je vorige menstruatie is begonnen. En omdat de vruchtbare periode acht dagen duurt, zul je vanaf dag acht tot en met dag vijftien van je cyclus zwanger kunnen worden.


    Laten we aannemen dat de vrouw in Paradise Hotel een stabiele cyclus heeft van achtentwintig dagen en dat haar menstruatie zeven dagen duurt. Dat betekent dan dat ze na het einde van haar menstruatie maar één dag onbezorgd seks kan hebben. Als ze vijf dagen na haar menstruatie seks heeft, is de kans op een zwangerschap aanzienlijk.


    Met een dergelijke cyclus is het absoluut niet verstandig om onbeschermde seks te hebben als je net ongesteld bent geweest. Maar in de week vóór de volgende menstruatie, dus vanaf dag eenentwintig tot en met dag achtentwintig van haar cyclus, zou het relatief veilig moeten zijn. Dat er in Paradise Hotel geen baby is geboren, is met andere woorden te danken aan de morning-afterpil, of aan pure mazzel.


    Nu je weet dat er maar ongeveer acht vruchtbare dagen zijn in een cyclus, lijkt het misschien vrij simpel om uit te rekenen wanneer het veilig is om onbeschermde seks te hebben. Het probleem is alleen dat er maar heel weinig vrouwen zijn met een volstrekt stabiele cyclus. Dat heb je zelf vast ook wel gemerkt. Aangezien je van tevoren nooit precies weet of je eisprong per ongeluk eerder of later plaatsvindt dan normaal, moet je uitgaan van een langere vruchtbare periode. Een verschuiving van de eisprong van slechts twee dagen eerder of later, betekent dat je van een vruchtbare periode van twaalf dagen moet uitgaan. En bij velen is de variatie nog groter. Als je het bovendien niet fijn vindt om seks te hebben terwijl je ongesteld bent, hou je maar een handjevol dagen over waarop je onbeschermde seks kunt hebben zonder het risico te lopen zwanger te raken. Met andere woorden: als je niet in verwachting wilt raken, is het verstandig om altijd een voorbehoedsmiddel te gebruiken.

    


    
      
        *Dit is een vereenvoudiging van het begrip Spontaneous Decidualization, dat Emera in haar artikel gebruikt. Het decidualisatieproces houdt eigenlijk meer in dan slijmvliesgroei.

      

    

  


  
    Seks


    Als er iets is wat wij mensen vanaf het begin der tijden gemeen hebben, dan is het seks. Seks is voor verreweg de meeste mensen een belangrijk onderdeel van het leven, zowel in je eentje als met anderen. Zonder seks zouden er geen nieuwe mensen meer geboren worden en ook zou het leven waarschijnlijk een stuk saaier zijn. Seks is een van de natuurlijkste dingen die er bestaan. De manier waarop we het doen verschilt niet erg van andere diersoorten, of het nu gaat om hetero- of homoseks.


    Maar de mens is wel de enige diersoort die zich schaamt voor seks. We trekken ons terug als we aan seks willen doen, althans, dat is de regel. Die geheimzinnigdoenerij heeft ervoor gezorgd dat seks altijd met onzekerheid is omgeven. We weten niet hoe anderen het doen, we weten niet of onze lust normaal is en we kunnen nooit zeker weten of wijzelf wel normaal zijn. Seks is paradoxaal genoeg een eenzame gebeurtenis, ook al doen we het meestal met z’n tweeën. Dat geldt vooral in de prille beginfase van het seksuele leven, in de puberteit.


    Vandaag de dag wordt er veel over seks geschreven en jongeren, zowel jongens als meisjes, kijken vaak naar porno. Op social media gaan seksvideo’s rond en tieners sturen elkaar snaps van erecties en harde tepels. Volgens sommigen leven wij in de meest geseksualiseerde maatschappij ooit.


    Dat heeft een merkwaardige tweespalt opgeleverd. Aan de ene kant kunnen we overal en op elk moment inspiratie opdoen en weten we alles van geilheid, lust en lichaam. Kennis is slechts een muisklik verwijderd. Maar tegelijkertijd lijkt die openheid ons niet bepaald gerust te stellen, integendeel zelfs.


    Wat we te zien krijgen zijn namelijk de mooie plaatjes. Seks wordt steeds meer geïdealiseerd, terwijl de onzekerheid blijft. Nog steeds willen we ons terugtrekken als we geil zijn, maar onze omgeving vertelt ons dat alles moet worden gedeeld. Die tegenstelling kan ons aardig parten spelen. Het gevolg is dat een aantal vrouwen denkt dat hun lust niet toereikend is, dat ze saaie seks hebben en dat ze te weinig orgasmes krijgen.


    Er is behoefte aan een nieuw realiteitsbeeld. In dit deel van het boek willen we wat vertellen over wat wij een normaal seksleven noemen. Met het woord ‘normaal’ bedoelen we natuurlijk niet dat alles wat daarbuiten valt verkeerd is of iets om je voor te schamen; we bedoelen alleen maar dat dat niet voor de meerderheid geldt. Seksualiteit kan duizenden vormen aannemen en alleen jij kunt bepalen wat voor jou goed voelt. Hopelijk kunnen wij eraan bijdragen dat de beeldvorming rond seks wat realistischer wordt en kunnen we je tips geven die leiden tot een bevredigend en ontspannen seksleven.


    De eerste keer


    Maar weinig ervaringen zijn zo met mythen omgeven als de eerste keer dat je ‘het doet’, oftewel seks hebt. De verwachtingen van je eigen prestaties en die van je partner kunnen huizenhoog zijn en het is moeilijk om je voor te stellen wat je precies te wachten staat.


    Dat kan bij een seksueel debuut tot teleurstelling bij een of beide partners leiden. Heb je geen orgasme gekregen? Was het moeilijk om de standjes uit te voeren waar je over had gelezen? Verdween de erectie van je vriendje al na tien seconden? En wat moest je ook alweer met die clitoris doen?


    Wees gerust. Seks is net als de meeste dingen in het leven: als je het nog nooit hebt gedaan, weet je niet goed hoe het moet. Je moet oefenen, en dat geldt ook voor je partner. Het is belangrijk je te realiseren dat de eerste keer niet perfect zal zijn. Als je je verwachtingen bijstelt kan het toch een positieve ervaring worden. Tenslotte is er voor alles een eerste keer. We hebben wat informatie verzameld waardoor die eerste keer zo prettig mogelijk kan zijn.


    In Bare Bea, een Noorse film uit 2004, volgen we een groep vriendinnen uit de vierde klas van een middelbare school in Oslo. In dat groepje is Bea de enige die ‘het’ nog niet heeft gedaan. De vriendinnen hebben als ritueel dat je in een lunchroom een marsepeingebakje krijgt als je in de seks bent ingewijd. De zestien jaar en negen maanden oude Bea heeft het gevoel dat de wereld valt of staat met haar succes op dat punt. Achter het raam van de lunchroom ligt het gebak naar haar te lonken.


    Bea is niet de enige die denkt dat ‘iedereen het al heeft gedaan’ en dat ze het maar zo snel mogelijk achter de rug moet hebben. Als dit soort gedachten je bekruipen, kun je maar beter op de hoogte zijn van de feiten.


    Gemiddeld genomen is de leeftijd voor een seksueel debuut in Noorwegen zeventien jaar,56maar dat is een gemiddelde, geen wet van Meden en Perzen. Sommigen debuteren eerder en anderen later. Slechts 20 procent van alle jongeren doet dat voor hun zestiende. Dat wil zeggen dat vier van de vijf tieners in de vierde klas van de middelbare school nog geen seksuele ervaring hebben. Bea heeft met andere woorden nog tijd genoeg voor dat gebakje.


    Ook al kan een gemiddelde leeftijd een prima richtlijn zijn, het is belangrijk je te realiseren dat het die eerste keer om jou en je partner gaat. Ga pas met iemand naar bed als je er klaar voor bent. Je bent er klaar voor als je er zin in hebt (dat zit in je hoofd) en als je er opgewonden of geil van wordt (dat zit in je lichaam). Af en toe werken je hoofd en je lichaam niet goed samen en dan kan het verstandig zijn om nog even te wachten. Wanneer en bij wie je geil wordt, hangt helemaal van jou af, het verschilt van persoon tot persoon. Sommigen voelen zich er al in de onderbouw klaar voor, anderen pas in de bovenbouw en nog weer anderen wachten ermee tot ze twintig, dertig of misschien nog ouder zijn.


    Veel mensen in ons land hebben voor de eerste keer seks met iemand van hun eigen leeftijd, maar er zijn geen regels voor. Sommigen doen het met hun lief, anderen met een onenightstand of een goede vriend of vriendin. Sommigen doen het op de slaapkamer, anderen ergens achteraf op een feest. Daar is niks mis mee, zolang beide partijen er maar zin in hebben.


    Onthou wel dat er een belangrijke regel geldt: ook al hebben jij en je partner ontzettend veel zin om het NU te doen, doe het wel op een plek en op een manier waar andere mensen geen last van hebben. Het is bijvoorbeeld niet fijn om in een vliegtuig naast een stel te zitten dat seks heeft. Ellen, die dat meemaakte tijdens een vlucht naar New York, kan daarvan getuigen. Dat de tortelduifjes deden alsof ze geen Noors of Engels konden verstaan terwijl uit alles bleek dat ze uit Kristiansand kwamen, was de druppel. Toon respect. Val anderen er niet mee lastig.


    Velen vragen zich af wat ervoor nodig is om te kunnen zeggen dat je seks hebt gehad en wat er precies wordt bedoeld met maagdelijkheid. Kun je bijvoorbeeld seksuele handelingen verrichten en toch maagd blijven? Ben je nog maagd als je wel anale seks hebt gehad maar geen vaginale? Hoe zit het met orale seks en vingeren? Wat is de norm, wat is échte seks? Daar kunnen wij het antwoord niet op geven, maar wel vinden we dat er te snel en te vaak etiketjes worden geplakt. Seks is niet goed of fout, en al helemaal niet ‘echt’ of ‘minder echt’. De enige die je seksleven kan definiëren, ben jezelf. De eerste keer seks kan van alles inhouden, aangezien seks zich niet beperkt tot één bepaalde handeling, maar talloze variaties kent zoals orale seks, vingeren, vaginale seks en anale seks. Je kunt supergoede seks hebben zonder dat er sprake is van traditionele geslachtsgemeenschap. De bewering dat een lesbisch meisje maagd blijft totdat ze door een jongen is gepenetreerd, slaat nergens op.


    De meeste jongeren hebben nauwelijks door wat seks allemaal kan inhouden. Dat komt niet alleen door de seksuele voorlichting op school, het komt ook doordat veel jongeren naar porno kijken.57Desondanks, of misschien wel daardoor, maken velen zich voor hun debuut zorgen of ze wel goed genoeg zullen zijn. Stel dat ik niet goed genoeg ben? Stel dat hij of zij vindt dat ik er niks van bak?


    Je moet er rekening mee houden dat het er die eerste keer nogal stuntelig aan toe zal gaan. Wat je ook doet, het wordt nooit zoals in een pornofilm. Net als bij andere speelfilms maken ze bij pornofilms gebruik van speciale effecten, zodat de dingen anders lijken dan in werkelijkheid het geval is, en bovendien komt er nog flink wat suggestie bij kijken. Het is dus niet mogelijk om alles wat je in een pornofilm ziet in het echt uit te voeren, ook al is porno gebaseerd op de werkelijkheid en put het daar inspiratie uit. Het is een beetje als met de film The Hobbit. In het echt zijn er bergen, maar dat betekent nog niet dat daar draken wonen. En als er per ongeluk toch een zou wonen, zou die niet de stem van Benedict Cumberbatch hebben.


    Vergeet bovendien niet dat je pornoacteurs wel met topsporters kunt vergelijken. Ze hebben het al vaker gedaan, om het zo maar uit te drukken. Als je professionele schansspringers van een hoge skischans ziet springen, lijkt het allemaal heel gemakkelijk, maar jij zou hoogstwaarschijnlijk je nek breken als je het zonder enige voorbereiding of oefening probeerde.


    Dus ga er niet van uit dat je het net zo goed zult doen als een bekend pornoactrice als Stoya. Die ingewikkelde standjes uit de Kamasutra kun je die eerste keer met een gerust hart vergeten. En mocht je er nooit toe in staat zijn, dan is dat geen schande – ze zijn geen voorwaarde voor goede seks. Die eerste keer stuntel je heel wat af, zo is het nou eenmaal. Dat is ook een deel van de charme. Je zult absoluut het gevoel hebben dat je een arm te weinig of een been te veel hebt, maar na wat oefening zal het een stuk beter gaan. Temper dus de verwachtingen ten aanzien van je eigen prestatie, maar ook ten aanzien van die van je partner. Geef hem of haar ook een kans. Als het voor jullie allebei de eerste keer is, weet je partner ook niet goed wat je prettig vindt en hij of zij is vast net zo nerveus als jij. Hoe dan ook kan het goed zijn om er na afloop over te praten, een debriefing te hebben. Was het goed? Komt er nog een volgende keer? En zo ja, wat zouden jullie dan anders doen?


    Hoe kan daar nou iets in?


    In de vorige alinea’s schreven we dat seks van alles kan inhouden en dat een overdreven focus op geslachtsgemeenschap met vaginale seks veel te veel mensen buitensluit. Seks hoeft niet alleen plaats te vinden tussen een man en een vrouw, ook al lijkt dat in onze heterogefixeerde maatschappij nog zo vaak het geval te zijn. In Noorwegen heeft ongeveer een op de tien vrouwen een seksuele ervaring gehad met een andere vrouw.56a Toch willen we in dit boek wat meer aandacht besteden aan de eerste keer vaginale seks. Niet omdat dat de enige manier zou zijn om seks te hebben, maar omdat we daar de meeste vragen over krijgen.


    Heel wat meisjes die voor het eerst met een jongen naar bed willen, worstelen met de volgende vragen: Ga ik ook bloeden? Zal het pijn doen? Veel meisjes zijn bang dat ze te nauw zijn. Hoe kan daar nou iets in? Ik kan niet eens een tampon inbrengen!


    Het lijkt misschien nogal dramatisch om zoiets groots als een penis in je vagina te krijgen, maar er is echt wel genoeg ruimte voor. Je vagina is ongelooflijk plooibaar en als je opgewonden raakt, zet hij zowel in de lengte als in de breedte uit. Velen denken dat de vagina van een meisje dat nog geen seks heeft gehad nauwer is dan die van een meer ervaren vrouw. Ongetwijfeld heb je gehoord dat je vagina steeds slapper wordt naarmate je het vaker hebt gedaan. Maar dat is niet zo.


    De vagina is een extreem elastische buis en je kunt zelf regelen hoe nauw of ruim hij moet zijn. Dat regelmechanisme heeft niks te maken met het aantal penissen of dildo’s dat er op bezoek is geweest. Als je je goed ontspant, wordt het voor een penis gemakkelijker om naar binnen te glijden, maar als je je schrap zet, kan het lastig worden om er iets in te stoppen. Ook al heb je best vaak seks gehad, je zult je vagina nog steeds kunnen aanspannen en nauwer maken. Als je tijdens de gemeenschap de spieren van je vagina actief gebruikt, kun je de frictie tussen je vagina en de penis reguleren. Probeer maar eens!


    Veel meisjes zijn nerveus als ze voor het eerst met iemand naar bed willen. Al die verwachtingen zorgen voor zoveel druk dat dat natuurlijk niet gek is. Een beetje nervositeit is geen probleem, maar als het te erg wordt kan het je eerste seksuele ervaring bederven. Als je erg zenuwachtig bent, zul je onbewust de spieren in je vagina aanspannen en daardoor wordt het moeilijker om er iets naar binnen te duwen. Het kan zelfs pijn gaan doen.


    Als vrouwen opgewonden raken, reageert het onderlijf door vocht te produceren. Dat vocht fungeert als een natuurlijk glijmiddel.* Als je heel erg gespannen bent, is het moeilijk om opgewonden te raken en nat te worden. En dat kan gebeuren, ook al heb je voor jezelf besloten dat je zin hebt in seks. Door te veel nervositeit kan je lichaam weigeren mee te werken aan wat jij wilt.


    Als je droog bent of je je vagina onbewust aanspant, kunnen er in de vaginawand gemakkelijk kleine, bloedende scheurtjes komen. Dat kan geen kwaad, maar is niet prettig. De oplossing hiervoor is om het de eerste keer rustig aan te doen. Neem uitgebreid de tijd voor liefkozen en voorspel, dan kun je je beter ontspannen. Als je jezelf de tijd gunt om echt opgewonden te raken, zul je ook meer vocht produceren.


    Toch worden sommige vrouwen niet nat, ook al zijn ze ontspannen, nemen ze er ruim de tijd voor en hebben ze zin in seks. Ook zijn er vrouwen die nat worden terwijl ze niet opgewonden zijn. Hersenen en onderlijf werken niet altijd goed samen. Gelukkig zijn er alternatieven voor de natuurlijke vochtigheid van de schede. Je kunt speeksel gebruiken of glijmiddel dat je bij de drogist of apotheek koopt. Met een glijmiddel kan de seks een prettiger ervaring worden, dus het is geen gek idee om die eerste keer een glijmiddel bij de hand te hebben als je niet weet hoe je lichaam zal reageren.


    En dan is daar nog het hymen, dat helaas beter bekendstaat als het maagdenvlies. Ook al hebben we al een heel hoofdstuk gewijd aan de smalste doorgang van de vagina, het is misschien goed om de belangrijkste punten hier te herhalen. Het is niet zeker dat je gaat bloeden als je voor het eerst met een jongen naar bed gaat. De kans daarop is 50 procent. En naderhand zul je ook niet aan je onderlijf kunnen zien of je seks hebt gehad of niet. Er zit geen afgesloten vlies in je vagina, er bestaat geen maagdenvlies dat kan scheuren, het is alleen maar een laag elastisch slijmvlies. Verspil geen energie door je zorgen te maken over het maagdenvlies. Maak je liever druk over andere, ernstiger zaken, zoals het milieu, de vluchtelingencrisis en gebrekkige seksuele voorlichting op school. Het hymen is het niet waard dat je er wakker van ligt.


    Tips en trucs


    Inmiddels weet je een heleboel over wat er in je vagina gebeurt als je seks hebt, maar hoe moet je die kennis in de praktijk toepassen? We hebben twee voorstellen voor hoe je puur technisch gezien voor het eerst met een man (of jongen) naar bed kunt gaan, maar jij mag gerust een derde alternatief bedenken. Het is jouw lijf. De voorstellen zijn verschillend, maar leveren evenveel genot op.


    Het eerste voorstel is supertraditioneel, maar beslist het overwegen waard. Het missionarisstandje zie je maar weinig in pornofilms omdat je daarbij nauwelijks een geslachtsorgaan kunt zien (en wat is porno zonder een geslachtsorgaan in beeld?), maar in de echte wereld is dit standje absoluut aan te bevelen als je het voor de eerste keer doet. In de missionarispositie lig jij (het meisje) op je rug, terwijl de jongen tussen je benen ligt, zodat jullie met borst en buik op elkaar liggen. De penis gaat de schede in doordat de jongen boven jou heen en weer beweegt. Voor jou is het geen actieve positie, maar om verschillende redenen is het prima om hiermee te beginnen: jullie kunnen elkaars lichaam zien, de toegang is maximaal en je kunt tijdens de daad zoenen en strelen en niet in de laatste plaats: je kunt de hele tijd zien hoe de ander reageert, zodat jullie voortdurend kunnen controleren of de ander het nog wel fijn vindt. Dat is vooral van belang als het de eerste keer is en jullie allebei zenuwachtig zijn. En vind je dat er te veel oogcontact is, dan doe je gewoon je ogen dicht.


    Er zijn mensen die het enger vinden om de controle over te dragen dan om zelf de touwtjes in handen te nemen. Veel mensen vinden het doodeng om in een auto te zitten terwijl er iemand anders achter het stuur zit en gaan dan commentaar leveren op zijn rijstijl. Ben jij zo iemand? Dan kun je veel beter zelf de controle nemen. Jij krijgt de toppositie. Als de jongen op zijn rug ligt en jij op hem zit, heb je een prima uitgangspositie. Eigenlijk is het een omgekeerd missionarisstandje. Zet je knieën aan weerszijden van zijn heupen en ga op zijn penis zitten. Als je wilt kun je extra steun krijgen door met je onderarmen of je handen op het bed te leunen. Je hoeft er echt niet bij te zitten alsof je een ruiter op een paard bent, ook al zegt men vaak dat het meisje in die houding de jongen berijdt. Nu ben jij degene die moet bewegen. Je kunt zelf controleren hoe en hoe ver de penis in je schede doordringt en hoe snel het zal gaan. Dat is het voordeel van de toppositie!


    Niet altijd eindigt de seks met een orgasme, ook al lijkt het in films wel altijd zo te zijn. Dat geldt voor zowel jongens als meisjes. Een orgasme is een kwestie van training en niet iets wat je voor jezelf of je partner moet verwachten als je het voor het eerst met elkaar doet. Om een orgasme te kunnen krijgen moet je je lichaam goed kennen en je veilig voelen. Sommige vrouwen krijgen gemakkelijker een orgasme als ze seks hebben met degene met wie ze een vaste verhouding hebben. Om een orgasme te kunnen krijgen moet je oefenen. Je moet met andere woorden masturberen. Veel mensen doen er jaren over voordat ze samen met hun sekspartner een orgasme krijgen, en het is vaak gemakkelijker om klaar te komen als je het zelf doet, maar oefening baart kunst! Daar komen we nog op terug.


    De communicatie met je partner is ook belangrijk. Vertel vooral wat je fijn vindt, maar verwacht niet dat hij of zij jouw orgasme wel even zal regelen. Het is prima en doodnormaal om de zaak in eigen hand te nemen. Seks hebben met iemand anders wil nog niet zeggen dat je geen aandacht meer aan jezelf mag schenken. Je kunt je partner laten zien wat jij doet en dan kan je partner jou laten zien wat hij of zij fijn vindt.


    Seks is leuk, maar net als bij alle andere leuke dingen zit er ook een risico aan. Net zoals veiligheidsgordels en fietshelmen het risico op ernstig letsel beperken, loop je door het gebruik van voorbehoedsmiddelen minder kans op soa’s (seksueel overdraagbare aandoeningen) en zwangerschap.


    Anticonceptie is absoluut een gedeelde verantwoordelijkheid. Doe je met z’n tweeën aan seks, dan regel je ook met z’n tweeën een voorbehoedsmiddel. Toch is het niet verstandig om er altijd maar van uit te gaan dat je partner daarop is voorbereid. Wij adviseren je dan ook om hierbij het heft in eigen hand te nemen. Dat adviseren we ook aan de jongens die dit lezen. Als je partner er ook op is voorbereid, is dat een goed teken. Dat kan erop duiden dat de desbetreffende geen zaagsel in het hoofd heeft.


    Anticonceptie vereist overleg, dus zoek ruim van tevoren uit hoe je het voorbehoedsmiddel moet gebruiken. Ga naar de dokter of een apotheek om je voor te laten lichten en lees het hoofdstuk over anticonceptie in ons boek. Daarin staat alles wat je moet weten. Wij adviseren je om een condoom te gebruiken in combinatie met een middel dat goed beschermt tegen zwangerschap. Er bestaan op dit moment bijna uitsluitend voorbehoedsmiddelen die voor vrouwen zijn bedoeld, maar gelukkig wordt er gewerkt aan alternatieve middelen voor mannen. Het condoom is het enige voorbehoedsmiddel dat tegen soa’s beschermt. Je kunt best alleen een condoom gebruiken, maar pas er dan wel voor op dat het niet halverwege scheurt of afglijdt. Verderop in het boek hebben we een beknopte condoomcursus opgenomen. Bovendien kan het een goed idee zijn om de morning-afterpil achter de hand te hebben voor het geval er iets fout gaat. Daar lees je verderop meer over.


    Heb je zin in seks en beschik je over een voorbehoedsmiddel, dan kun je gewoon je gang gaan. Jij bent de enige die weet of je er klaar voor bent of niet. Maar knoop ons belangrijkste advies goed in je oren, namelijk dat de eerste keer hoe dan ook niet meer is dan de eerste keer. Er komen meer gelegenheden, je zult er beter in worden en het zal beter gaan. Oefening baart kunst.


    Anale seks


    We sloten het stuk over ‘de tweede opening’ af met een ware cliffhanger: het gebied rond en in je anus zit vol zenuwuiteinden die op stimulatie wachten. Voor sommigen geeft het betrekken van dit lichaamsdeel bij het liefdesspel een extra dimensie aan seks.


    Dat er bij de anus veel zenuwuiteinden zitten mag dan zo zijn, het gaat erom hoe je die kunt stimuleren. Misschien vind je het wat raar klinken om te stellen dat je dit lichaamsdeel bij het seksspel kunt betrekken. Velen zullen anale seks niet echt aantrekkelijk vinden, of zelfs vies, iets wat in dezelfde categorie valt als zweepslagen en bondage. Wat? Moet dáár een piemel in? Moet je echt seks hebben met het gat waar je uit poept?


    Anale seks is zonder twijfel ‘seks 2.0’, of liever gezegd seks voor gevorderden. Het is niet verplicht om het te proberen als je er geen zin in hebt. Toch wordt het bij heterostellen steeds populairder. Bij Britse jongeren tussen de zestien en de vierentwintig heeft bijna een op de vijf het afgelopen jaar anale seks gehad.58Er is geen reden om te veronderstellen dat het in een ander Europees land anders is.


    Mensen doen dus aan anale seks, maar vaak om de verkeerde redenen. Helaas is het dikwijls zo dat meisjes onder druk worden gezet om het te doen, waarna ze het als onaangenaam of zelfs pijnlijk ervaren.59Er heerst een wijdverbreid misverstand dat anale seks iets is waar meisjes ‘gewoon aan moeten leren wennen’. Zo moet het niet zijn. Anale seks moet uit vrije wil gebeuren, en het moet prettig zijn. Als je er geen zin in hebt, hoef je het niet te doen. Bepaal je eigen grenzen.


    Maar als je er nieuwsgierig naar bent, is dit hoofdstuk iets voor jou. Veel vrouwen vinden anale seks fijn. Het begrip omvat alle stimulering rond de anus. Het kan om penetratie gaan met een penis of een dildo, het kan om vingeren gaan of om orale seks – dan lik je de anus of het gebied eromheen met je tong, wat ook wel ‘rimmen’ wordt genoemd. Als je geen penis in je anus wilt hebben, wil dat nog niet zeggen dat je niet op andere manieren plezier kunt beleven aan je anus.


    De adviezen in dit hoofdstuk gaan over anale seks met penetratie, dus met de vinger, de penis of andere dingen. Aangezien anale seks iets anders is dan vaginale seks, zijn er wel een paar dingen die je moet weten voor je eraan begint.


    Zoals je misschien nog weet, heeft de anus twee sterke sluitspieren: een ervan werkt automatisch, zonder dat je er iets aan kunt doen, de andere werkt op commando. Dat is praktisch, want daardoor hoef je niet meteen naar de wc te hollen als je aandrang krijgt. Dankzij de sluitspieren kun je de anus volkomen afsluiten, zodat hij helemaal rimpelig wordt en je niet kunt zien hoe groot de opening eigenlijk is.


    Meestal denken mensen dat de anus heel nauw is, veel nauwer dan de vagina. Misschien is dat de reden dat de anus op mannen een magische aantrekkingskracht lijkt te hebben, maar dat hij zo nauw zou zijn is maar gedeeltelijk waar. Je kunt de endeldarm misschien het beste vergelijken met een ballon die aan het eind met een knoopje wordt afgesloten. De sluitspieren zitten aan het uiteinde en drukken de darm met kracht dicht. Dat wil zeggen dat het aan het uiterste puntje erg nauw is, maar ben je eenmaal de sluitspieren voorbij, dan is er ruimte genoeg. De vagina is daarentegen een buis van spieren die helemaal van de opening tot aan de baarmoederhals lopen. Daarom kan de schede over de gehele lengte nauw zijn, maar voor de endeldarm geldt dat alleen voor het laatste stukje. Bovendien is het niet zo dat de sluitspieren altijd even strak zijn aangespannen. Als je een tijdje bezig bent, ontspannen de sluitspieren zich en komt er meer ruimte.


    Door dat ballonknoopje biedt anale seks speciale uitdagingen. Wanneer je vaginale seks hebt, zeggen we altijd dat je relaxed moet zijn, zodat de spieren van de vagina zich kunnen ontspannen en seks mogelijk maken. Maar de sluitspieren van de anus werken niet op die manier. Zoals je weet zit je anus dicht als je helemaal ontspannen bent. Je endeldarm is afgesloten als je slaapt of aan het mediteren bent. Dat is te danken aan de automatische kringsluitspier. Je kunt de opening niet actief wijder maken door je te ontspannen. Wat je wel kunt doen, is voorkomen dat de andere sluitspier, die op commando werkt, zich nog verder aanspant. Over de automatische sluitspier heb je geen controle, maar, zoals gezegd, die kan door stimulatie slapper worden.


    Het belangrijkste advies is dus om rustig te werk te gaan. Probeer niet meteen een stijve penis of enorme dildo naar binnen te duwen als je dat nog nooit hebt gedaan. Het duurt even voor de sluitspieren slapper worden. Je moet ervoor zorgen dat de vrijwillige sluitspier ontspant en daarna moet de automatische sluitspier de hint oppikken. Probeer het eerst met kleine dingen, met vingers of met kleine seksspeeltjes en wen aan het gevoel. De meeste mensen moeten eerst een tijdje wennen voordat ze er klaar voor zijn.


    Ga je te voortvarend te werk, dan kunnen er kleine scheurtjes komen in je anus, die de dag erna behoorlijk pijn kunnen doen. Dat weet iedereen die tijdens een vrijpartij heeft gemerkt dat haar partner per ongeluk de verkeerde afslag nam en de verkeerde opening binnendrong. Dat doet pijn. Wil je aan anale seks doen, dan moet je er klaar voor zijn. Dat betekent ook dat je partner het geduld moet kunnen opbrengen. Haastige spoed is zelden goed en dat geldt helemaal voor anale seks.


    Ben je eenmaal bezig, dan wordt het gemakkelijker. De anus wordt steeds soepeler en nu moet je niet schrikken: het ballonknoopje sluit zich niet automatisch wanneer jullie klaar zijn. Maar wees gerust, je anus blijft niet voor altijd openstaan. De sluitspieren trekken zich vanzelf weer samen, het duurt alleen even.


    Toch is het wel mogelijk dat je de sluitspieren permanent beschadigt, zoals je ook andere delen van je lichaam permanent kunt beschadigen. Alleen moet er dan wel sprake zijn van grof geweld. Onthou dat de anus berekend is op dingen van een grotere omvang dan een doorsnee penis. Begin rustig, wees voorzichtig en zeg stop wanneer iets niet goed voelt, dan zal het allemaal prima verlopen.


    Een ander belangrijk aspect van anale seks is vocht. Terwijl de vagina meestal vanzelf vochtig wordt als je opgewonden raakt, is dat bij de anus niet het geval en moet je een glijmiddel of een andere vorm van kunstmatig vocht gebruiken om anale seks te kunnen hebben. Zonder glijmiddel wordt het moeilijk er iets naar binnen te duwen en als hij te droog is, gaat het flink schuren, waardoor het risico op scheurtjes of kleine bloedingen toeneemt.


    Weliswaar kan de endeldarm ook wat vocht produceren, maar dat heeft niks te maken met geilheid. Aan de binnenkant van je darm zit slijmvlies, net als in je mond of je vagina. Het kenmerk van slijmvlies is dat het vocht produceert: spuug in je mond en vaginale afscheiding in je schede. Als het slijmvlies van je endeldarm geïrriteerd raakt door, laten we zeggen, een penis, produceert het vocht als bescherming tegen beschadigingen. Dus de seks zorgt er wel voor dat er vocht wordt aangemaakt, maar het is niet genoeg. Je moet echt een glijmiddel gebruiken.


    En dan de grote vraag: poep. Iedereen heeft wel eens een verhaal gehoord over een vrouw die tijdens een potje anale seks per ongeluk haar partner heeft ondergepoept. Dat klinkt niet echt smakelijk, maar je kunt natuurlijk niet ontkennen dat er ontlasting in de endeldarm kan zitten – daar dienen je darmen immers voor. Ook al voel je misschien niet dat je naar de wc moet, in je darmen wordt voortdurend ontlasting verzameld, net zolang tot ze vol zitten. De endeldarm is de laatste voorraadschuur voordat de poep naar buiten komt. Daardoor kan het gebeuren dat er wat ontlasting komt op de penis, een vinger of een seksspeeltje. Als dat gebeurt, betekent het niet dat er iets mis met jou is, en het is geen reden om je te schamen. Als jullie anale seks willen hebben, hoort dat er gewoon bij.


    Wel kun je de kans op zo’n ongelukje kleiner proberen te maken. Sommigen vinden het prettig om de endeldarm eerst schoon te spoelen met een klysma, dat je in de apotheek kunt kopen. Anderen gaan eerst naar de wc voordat ze aan de seks beginnen.


    Je kunt natuurlijk niet zwanger worden van anale seks, maar wel loop je een stevig risico op een geslachtsziekte. Dat wordt nog wel eens vergeten, of misschien denken mensen dat het besmettingsgevaar via de anus niet zo groot is. Maar dat klopt niet, integendeel. Sommige soa’s verspreiden zich zelfs beter via anale seks. Als je seks hebt met een nieuwe partner, is het belangrijk dat je een condoom gebruikt totdat jullie je allebei hebben laten testen. Het soort seks maakt niet uit.


    Zoals je weet kun je prima seks zonder condoom hebben nadat je je hebt laten testen op geslachtsziekten voor vaginale gemeenschap, maar in de darmen zitten bacteriën en daarom is hygiëne erg belangrijk! Darmbacteriën kun je beter niet in je vagina of in je urinebuis krijgen, want het kan leiden tot infecties. Dat geldt ook voor mannen. Pas daarom op met vaginale seks direct nadat je anale seks hebt gehad, zowel met vingers als met een penis. Het is een goed idee om tijdens anale seks een condoom te gebruiken, dat vervolgens af te doen en dan, als je het condoom als voorbehoedsmiddel gebruikt, een schone te pakken voor vaginale seks. En denk eraan om ook seksspeeltjes die je anaal gebruikt schoon te maken.


    Er zijn trouwens speciale speeltjes voor anale seks in de handel. Vaak hebben die een stop aan het eind, zodat ze niet volledig in de endeldarm kunnen verdwijnen. In de schede kan niks verdwijnen, aangezien die maar hooguit 10 centimeter lang is en aan het eind dichtzit. Maar de darmen zijn eindeloos lang. Het is niet tof om naar de eerste hulp te moeten om iets uit je anus te laten halen dat daar vast is komen te zitten, maar het komt voor. Artsen kunnen onderling hartelijk lachen om al die rare spullen die ze uit het achterwerk van patiënten hebben moeten peuteren, zoals kaarsen, speelgoedautootjes, iPods of flessen. Ach, je moet artsen ook een pretje gunnen.


    Dit was het boodschappenbriefje voor als je anale seks wilt proberen. Als je het goed doet, kan het zowel voor vrouwen als mannen erg lekker zijn, maar de voorwaarde is wel dat vrouwen het niet alleen doen omdat de man het wil. Net als bij alle andere seks moet je alleen aan anale seks doen als je er allebei zin in hebt.


    Een heel normaal seksleven


    Toen de serie Girls (2012) de televisiewereld veroverde, was een veelgehoorde opmerking dat het een revolutionaire serie was omdat je eindelijk gewone vrouwen kon zien die met gewone seks bezig waren, wat daar ook maar mee mocht worden bedoeld. In plaats van serieorgasmes en dampende seks op het aanrecht zag je gestuntel, pauzes en verkeerd uitpakkende pogingen om de partner met sexy ondergoed te verleiden. Het is opvallend hoe hard de meisjes uit de serie hun best doen om aan de seksuele idealen uit de populaire cultuur te voldoen, met nogal wisselende resultaten. Dirty talk en spanking mogen volgens de Elle misschien sexy lijken, als Adam en Lena het in het echt proberen, wordt het hilarisch. In Girls komen de idealen in botsing met de echte wereld.


    De serie is een reactie op het feit dat seks gemeengoed is geworden. Terwijl de flessen rode wijn over de tafel gaan, wordt er veel en luidkeels gepraat over de intiemste aspecten van het seksleven van de vriendinnen. De vrouwen hebben zich de seks toegeëigend. Het is cool om geil te zijn, cool om te weten wat je wilt hebben. En voor degenen die dat voor elkaar krijgen is het ook prima.


    Maar behalve een realistisch beeld van seks te geven geeft de serie ook aan wat er van een ‘normaal’ seksleven wordt verwacht. Seks is een op prestatie gericht fenomeen geworden. Pas als twee goede vriendinnen onder elkaar zijn, komen de meer precaire vragen op tafel: is het normaal dat we maar eens in de twee weken vrijen? Pijp jij je vriend als jullie seks hebben? Ben ik een uitzondering dat ik alleen maar klaar kan komen als ik masturbeer terwijl we seks hebben?


    Want wat is dat nou precies, een heel normaal seksleven? We zijn op zoek gegaan naar de A4-seks.


    Als je je seksleven wilt beoordelen, ga je meestal af op de hoeveelheid seks en vergelijk je die met die van anderen. Tellen is immers gemakkelijk, maar kwaliteit is subjectief. Als je heterostellen vraagt hoe vaak ze het doen, krijg je in grote delen van de westerse wereld ongeveer hetzelfde antwoord: een of twee keer per week. Samenwonende koppels gemiddeld iets meer en singles hebben het minst vaak seks.60Van homo’s en lesbo’s hebben we minder gegevens, maar uit sommige onderzoeken blijkt dat lesbische koppels ongeveer even vaak seks hebben als heterostellen.61


    In Noorwegen zien we een vergelijkbaar beeld. In een Noors onderzoek onder mensen tussen de drieëntwintig en zevenenzestig jaar had ongeveer 40 procent de daaraan voorafgaande maand één tot twee keer seks per week gehad.62Slechts een vlijtig groepje van rond de 10 procent had drie of meer keer seks per week. Een even groot aantal had de voorgaande maand helemaal geen seks gehad. De rest had per week anderhalf keer of minder aan seks gedaan.


    In dit onderzoek maakte de leeftijd misschien verrassend genoeg weinig uit. Pas boven de vijftig werd het aantal keren seks minder, maar ook in die categorie had meer dan 40 procent één, twee of meer keren per week seks. Toch blijkt uit een groot aantal andere onderzoeken dat leeftijd een van de belangrijkste verklaringen is voor de hoeveelheid seks in een relatie. Dat heeft onder andere te maken met het feit dat het lichaam naarmate je ouder wordt in seksueel opzicht slechter gaat functioneren. De zin in seks wordt minder, mannen krijgen erectieproblemen en vrouwen kunnen vanwege een laag oestrogeenniveau last krijgen van dun, droog slijmvlies, wat tijdens de seks niet echt prettig is. Maar behalve de leeftijd spelen ook andere factoren mee bij de vraag hoe vaak we seks hebben. Verliefdheid is er een van.


    Als we een nieuwe relatie krijgen, is het in die eerste periode net alsof we in een bubbel zitten. Onze hersenen worden overspoeld door signaalstofjes die geluk, tevredenheid en lust doorgeven. Hevige verliefdheid kan ervoor zorgen dat je compleet vergeet dat er ook nog iets anders bestaat dan jullie twee. Seks wordt belangrijker dan slaap, eten en vrienden. Het vormt een gezamenlijke taal die alles omvat wat jullie nog niet in woorden durven uit te drukken: jij en ik, dat is het enige waar het om gaat.


    Uiteindelijk eist de dagelijkse sleur zijn tol. Op een avond kijk je op je horloge terwijl een hand zoekend naar de rand van je slipje tast. ‘Kunnen we niet gewoon gaan slapen? Ik moet vroeg op,’ zeg je met een verontschuldigende glimlach. Is er misschien iets mis met jullie relatie dat je opeens geen zin meer hebt om op elk moment van de dag aan seks te doen? Of is dat een normale ontwikkeling?


    In een Duits onderzoek onder 1900 studenten in de leeftijd van twintig tot dertig die een vaste relatie hadden, werd naar hun seksleven gekeken.63Daarin werd een duidelijk verband gevonden tussen de duur van de relatie en de hoeveelheid seks. Gemiddeld hadden pasverliefde stelletjes tien keer per maand seks, dat wil zeggen tweeënhalf keer per week. 70 procent had meer dan zeven keer per maand seks. Na het eerste jaar werd het aantal keren seks per week minder. Bij relaties die al tussen de één en de drie jaar duurden, had minder dan de helft twee keer per week of vaker seks. Na vijf jaar was een soort dieptepunt bereikt. Het aantal keren seks was gehalveerd, van tien naar vijf keer per maand. Deze ontwikkeling zien we ook in andere studies64,65en bij lesbische relaties.61a


    Met andere woorden: mocht je het gevoel hebben dat je minder seks hebt dan vroeger, dan ben je niet de enige. Wat is er aan de hand? In het Duitse onderzoek werden een paar interessante observaties gedaan. In het begin van de relatie hadden mannen en vrouwen evenveel zin in seks en dezelfde behoefte aan intimiteit en liefkozingen. Maar daarna gebeurde er iets opvallends: terwijl de mannen na drie jaar nog ongeveer even geil waren, constateerde men bij de vrouwen na het eerste jaar van de relatie een dramatische teruggang in lust. In het eerste jaar zeiden drie van de vier vrouwen dat ze graag vaak seks wilden. Na drie jaar was dat aantal verminderd tot één van de vier. En twee keer zoveel vrouwen als in het begin (zeventien in plaats van negen) zeiden dat ze over het algemeen weinig zin in seks hadden.


    Dat beeld wordt bevestigd als we kijken naar hoe vaak mannen en vrouwen die een relatie hebben, worden afgewezen als ze in de stemming zijn voor seks. In het Noorse onderzoek dat we hierboven aanhaalden, zei ongeveer de helft van de mannen dat ze wel eens werden afgewezen, terwijl een op de tien vond dat hij vaak werd afgewezen. Voor vrouwen was dat omgekeerd: 90 procent van de vrouwen werd nooit of slechts zelden afgewezen door hun partner.


    Wat bij vrouwen daarentegen niet verminderde en zelfs na verloop van tijd toenam, was de behoefte aan intimiteit en liefkozingen. Voor mannen werd díé behoefte na een tijd juist minder. Het cliché dat mannen willen neuken en vrouwen knuffelen, klopt misschien beter dan we zouden willen. Waarom dat zo is, weten we niet. De onderzoekers van de Duitse studie dachten zelf dat de verklaring gezocht moest worden in de evolutie. Vrouwen gebruiken onbewust seks als een middel om de man aan zich te binden en verliezen de zin in seks als het doel eenmaal is bereikt en de man gestrikt is. Anderen denken dat de verklaring moet worden gezocht in een verschillende mate van biologische seksuele drift (of seks als een drift moet worden beschouwd zullen we verderop behandelen). Ten slotte wijzen nogal wat mensen erop dat de maatschappij zogenaamde seksuele ‘scripts’ heeft ontwikkeld voor het gedrag van mannen en vrouwen. Vanuit die optiek kun je je voorstellen dat geilheid door de maatschappij als stoer en mannelijk wordt opgevat, terwijl het als onvrouwelijk wordt gezien dat vrouwen in diezelfde mate door lustgevoelens worden beheerst. Dat kan ertoe leiden dat vrouwen gemakkelijker in een meer aseksueel patroon vallen dan mannen.


    Tot dusverre hebben we gezien dat je minder seks hebt naarmate je langer bij elkaar bent. Tegelijkertijd hebben de gelukkigste stellen ook het vaakst seks. Als troost kunnen we daarbij vermelden dat er een plafond lijkt te bestaan. Uit een Canadees onderzoek onder 30.000 mensen bleek dat het geluksgevoel onder degenen die meer dan één keer per week seks hadden, niet toenam.66Het lijkt dus zo te zijn dat mensen geheel uit eigen beweging een ideaal gemiddelde hebben gevonden van een of twee keer seks per week.


    Welke andere aspecten dan de frequentie zijn belangrijk bij het bepalen of we tevreden zijn met ons seksleven? Opnieuw is het antwoord voor de hand liggend: de kwaliteit van de relatie.60a,67,68De kwaliteit van ons seksleven hangt nauw samen met onze tevredenheid over onze relatie. Om het simpel te stellen: een goed seksleven – een goede relatie. Het is niet echt duidelijk of de goede seks ervoor zorgt dat we tevreden zijn over de relatie of dat de goede relatie een voorwaarde is voor goede seks. Waarschijnlijk ligt de waarheid in het midden.


    Een goede relatie heeft met communicatie te maken. Je moet met elkaar praten over seks en gevoelens. Maar, o wat duf! Waarom moet je nu met alle geweld práten over seks?! Is dat niet het ultieme bewijs dat de relatie in seksueel opzicht dood is? Alles wat zo sexy is aan onenightstands en nieuwe verhoudingen wordt toch juist gekenmerkt doordat je er niet over praat? Mensen zijn zó bang om te praten dat ze geen condoom gebruiken uit angst dat het praten erover de stemming bederft. Die kleine praatpauze is een bedreiging voor de breekbare toestand van geheimzinnigheid en spanning.


    Toch is het nu eenmaal zo dat de koppels die erin slagen emotioneel intiem te zijn door te praten over gevoelens, behoeften en verwachtingen, op den duur tevredener zijn over hun relatie en hun seksleven.69,7071Door open te zijn over wat je in seksueel opzicht wenst en nodig hebt, kweek je vertrouwen en, als gevolg daarvan, tevredenheid. Koppels die over seks praten zijn niet alleen tevredener, ze hebben ook vaker seks.62a


    In een relatie kunnen er veel spelbrekers zijn voor de seksuele lust: stress, gebrek aan gezamenlijke kwaliteitstijd, het gevoel seksueel niet te voldoen, een negatief zelfbeeld en te weinig kennis van je lichaam. Als je denkt dat je partner en jij verschillende seksuele behoeften hebben, kunnen jullie maar al te snel in een spiraal terechtkomen waarbij de een steeds het initiatief neemt en de ander vaak afwijzend is. Je partner afwijzen is onaangenaam. Je voelt je schuldig omdat je denkt dat je niet aan de verwachtingen van de ander kunt voldoen en je kunt bang worden dat die ander er ten slotte genoeg van krijgt en de relatie verbreekt. Hoe meer je je over dat soort dingen druk maakt, hoe minder zin je krijgt. Uiteindelijk vermijd je zelfs een onschuldig kusje of een aanhaling uit angst dat het bij de ander de verwachting van iets meer zal wekken.


    Deze dynamiek is vaak de achterliggende reden wanneer een stel niet meer regelmatig seks heeft. Het is naïef om te denken dat je er wel uit komt zonder erover te praten. Als meer stellen het hadden aangedurfd om het gesprek aan te gaan zodra ze merkten dat er iets niet goed zat, waren veel problemen misschien te voorkomen geweest. Dus ga samen met je lief op de bank zitten, zet je telefoon uit en praat erover. Misschien levert het je meer seks op.


    Nu denk je misschien dat de hoeveelheid niet alles is, en dat zijn we volstrekt met je eens. Prima als jullie een of twee keer per week seks willen, maar het gaat om de inhoud. Wat voor seks hebben mensen eigenlijk? Seks kan immers zoveel inhouden. Je kunt pijpen en beffen, je vagina of je anus gebruiken. Je kunt wel of niet klaarkomen, je kunt het doen in een tweepersoonsbed, op de bank of in de lift van een hotel. Voor sommigen is routinematige seks dodelijk, ze missen de spanning en de onvoorspelbaarheid van het vrijgezellenbestaan of uit het begin van een relatie.


    In een Australisch onderzoek uit 2006 onder 19.000 mensen werd gekeken welke combinaties van seks mensen de laatste keer hadden.72Daaruit bleek dat 12 procent alleen maar vaginale seks had. De helft had vaginale seks in combinatie met handmatige stimulatie van de geslachtsorganen van de ander. Een derde deel had daarbij ook orale seks. Niet verrassend ontdekte men dat hoe vaker een hand of een tong bij het seksspel werd betrokken, des te groter de kans werd dat de vrouw een orgasme kreeg.


    Wat een goed seksleven is, wordt mede bepaald door de verwachtingen die daaraan zijn gekoppeld. De realiteit is dat een gewoon seksleven, tja, tamelijk gewoon is. Er zijn maar weinig mensen die zich als konijnen gedragen. Naarmate de verliefdheid verdwijnt en de dagelijkse sleur zijn intrede doet, wordt de seks minder belangrijk. Een minderheid pijpt of beft de partner elke keer dat er seks is. Toch zijn de meesten best tevreden. En als je wilt dat het beter wordt, zit er maar één ding op: praat er met elkaar over.


    De verdwenen lust


    Geil zijn is geen taboe meer. Onder jonge vrouwen is het bijna een ideaal geworden. In het perfecte plaatje genieten we van seks, nemen we het initiatief en houden we van experimenteren. Maar wat doe je als de lust verdwenen is of er misschien helemaal nooit was? Dan kun je je verschrikkelijk alleen voelen.


    In 2015 had Nina een bijzondere ontmoeting met een fascinerende grootmoeder. Dr. Shirley Zussman, toen honderd jaar oud, is een kleine, kromgebogen vrouw met volle lippen en glinsterende ogen. Ten tijde van de seksuele revolutie zat zij op de eerste rang. Ze ging in de leer bij William Masters en Virginia E. Johnson – bekend van hun ‘ontdekking’ van het vrouwelijk orgasme en de inspiratiebron voor de HBO-serie Masters of Sex. In de jaren zestig van de vorige eeuw opende Zussman in New York een praktijk als sekstherapeut. Een halve eeuw later heeft ze nog steeds patiënten in haar bloeiende praktijk in de Upper East Side in New York, waar de boekenkasten zijn gedecoreerd met in hout uitgesneden figuurtjes in diverse seksuele standjes. Dankzij haar carrière heeft ze een uniek inzicht gekregen in de ontwikkeling van seksuele problemen door de jaren heen. ‘Vroeger kreeg ik patiënten met orgasmeproblemen – vroegtijdige ejaculatie of uitblijvend orgasme –, maar nu gaat het vooral over het uitblijven van de opwinding,’ zegt ze. Tegenwoordig hebben mensen betere seks dan in de jaren zestig, volgens Zussman, maar daar heb je weinig aan als je er geen zin in hebt. Ze denkt dat dit te wijten is aan technologie en hoge werkdruk. ‘De vrouwen die bij me komen, zijn zo moe dat ze hun tijd liever besteden aan die verrekte iPhones dan aan intimiteit. We vergeten elkaar aan te raken en in de ogen te kijken.’


    Misschien heeft dr. Zussman gelijk. Gebrek aan lust lijkt de nieuwe vrouwenziekte te zijn. Uit een groot onderzoek uit 2013 bleek dat een op de drie Britse vrouwen in het afgelopen jaar aangaf steeds minder zin te hebben in seks.73Een op de vier vrouwen in de leeftijd van zestien tot vierentwintig gaf aan dat ze geen belangstelling meer had voor seks. Dat zijn verdrietige cijfers.


    Hoe moeten we een gebrek aan lust bij vrouwen interpreteren? Vanaf de jaren zestig werkt men met een soort dominomodel waarin vier fasen voor seksuele prikkeling worden onderscheiden: Lust – Opwinding – Orgasme – Ontspanning. Lust wordt gedefinieerd als de wens tot seksuele activiteit, met inbegrip van seksuele fantasieën en gedachten. Lust is een puur mentaal proces: ik heb NU zin in seks! Opwinding is daarentegen zowel een gevoel van genot als een zuiver lichamelijke reactie met onder meer grotere bloedtoevoer naar het onderlichaam, een vochtiger en soepeler wordende schede, een toenemende polsslag, een hogere bloeddruk en een snellere ademhalingsfrequentie.


    Pas de laatste jaren zijn onderzoekers kanttekeningen gaan plaatsen bij dit model. Uit onderzoeken met vragenlijsten is namelijk gebleken dat een op de drie vrouwen vóór de seks zelden of nooit lust heeft; ze hebben met andere woorden geen ‘spontane lust’, zoals dat in vakjargon heet. Toch ervaren de meeste lichamelijke opwinding en genot bij seks. Dat klinkt misschien wat raar. Zou er werkelijk met zoveel vrouwen wat mis zijn?74,75


    Nee, zeggen steeds meer mensen. Voor veel vrouwen is lust namelijk responsief, dat wil zeggen dat deze ontstaat als gevolg van intieme aanraking of een seksuele situatie.76,77Bij hen komt fysieke opwinding eerder dan de lust, zou je kunnen zeggen, en voor deze vrouwen zijn voorspel en intimiteit dus belangrijke voorwaarden om in de stemming te komen. Vrouwen met responsieve lust hebben matige interesse in seks en nemen in bed weinig initiatief, maar als ze eenmaal op gang zijn gekomen, beschikken ze wel degelijk over het vermogen om van seks te genieten. Hun lust heeft alleen wat extra aandacht nodig.


    Seksuoloog Emily Nagoski heeft het tot haar missie gemaakt om vrouwen voor te lichten over responsieve lust. In het boek Come As You Are beweert ze dat bijna een op de drie vrouwen een responsieve vorm van seksuele lust heeft. Aan de andere kant van het spectrum treffen we de 15 procent aan die de ‘klassieke’ en spontane vorm van seksuele lust heeft, dat wil zeggen dat je spontaan zin in seks kunt krijgen. De rest van de vrouwen bevindt zich ergens daartussenin.78Af en toe zijn ze op seks belust zonder precies te snappen waarom, terwijl seks andere keren tamelijk moeizaam klinkt, totdat ze merken dat hun lichaam reageert en ze ook mentaal in de stemming komen. Slechts een klein groepje van rond 5 procent kent geen enkel seksueel verlangen, niet spontaan en ook niet responsief.


    Het model met responsieve lust is een duidelijke breuk met de voorstelling uit de populaire cultuur van hoe seks hoort te zijn. Een aantal meisjes en vrouwen die wij ontmoeten, voelt zich niet thuis in dat beeld. Zij vragen zich af of ze wel normaal zijn omdat ze zich niet ‘net als de rest’ sterk voor seks interesseren. Ze denken dat hun partner hen frigide vindt, en ze voelen zich schuldig omdat ze nooit het initiatief nemen tot seks. Voor een deel van die vrouwen kan een alternatief verklaringsmodel een opluchting betekenen. Veel duidt erop dat responsieve lust een volstrekt normale variatie van vrouwelijke seksualiteit is en geen afwijking of ziekte.**


    Dat spontane lust de norm is, komt volgens ons mede doordat het bij mannen de overheersende vorm van lust is. Volgens Nagoski heeft ruwweg drie op de vier mannen een spontaan type lust en om een of andere rare reden nemen wij aan dat de seksualiteit van mannen en vrouwen op dezelfde manier functioneert. Dat is misschien niet het geval, zoals we weldra zullen zien.


    Een andere bron van verwarring is de mythe dat de mens is geboren met een seksuele drift.78a Dat wil zeggen dat we geil geboren worden. Driften zijn in zekere zin instincten die ervoor zorgen dat we onszelf in leven houden. Ze zijn de oorzaak van onder andere dorst, honger en vermoeidheid. Onze hersenen geven ons geheel onbewust de boodschap door dat we iets moeten doen om te zorgen dat ons lichaam in balans blijft, zoals slapen, eten of drinken. Als seksualiteit een drift zou zijn, zou dat betekenen dat we evenveel behoefte hebben aan seks als aan eten, slaap en warme kleren. Dan zou seks een fundamentele behoefte zijn om te overleven. Als je seks op die manier definieert, is het niet gek dat je denkt dat er iets ernstigs met je aan de hand is als je geen zin hebt in seks.*** Maar mocht iemand er nog aan twijfelen: niemand gaat dood door een gebrek aan seks. Seks is geen drift, maar een beloning.78b


    Zolang seks genot geeft en door lust wordt gekleurd, fungeert het als doping voor de hersenen: we kunnen er geen genoeg van krijgen. De lust wordt gestimuleerd en we gaan situaties opzoeken met seks als doel. En hier komen we bij een belangrijk punt van Nagoski: als seks voor jou geen beloning biedt, bijvoorbeeld omdat het pijn doet, gekoppeld is aan aanrandingen uit het verleden of simpelweg stomvervelend is, vermindert de lust. Het systeem werkt alleen zolang de seks als een beloning voor de hersenen fungeert. Met andere woorden: we zijn niet geil geboren, we wórden geil.


    Hier kunnen we twee dingen uit opmaken. Ten eerste betekent het dat vrouwen (of mannen) die weinig zin in seks hebben, hetzij in het algemeen, hetzij doordat ze alleen responsieve lust voelen, niet abnormaal geboren zijn of ziek zijn. De een houdt van chocolade, de ander niet. We denken niet dat er iets mis is met mensen die niet van chocolade houden, ook al reageren de meeste hersenen positief op zulke verrukkelijke combinaties van vet en suiker. Waarom speelt het trouwens een rol of wij mensen als ziek bestempelen? Wel, omdat dat kleine beetje lust dat in je huist, vernietigd kan worden als je het gevoel hebt dat je rondloopt als een afwijkende zombie.


    Ten tweede houdt dit in dat de seksuele lust niet constant is. We zijn geboren met de mogelijkheid om geil te worden, maar óf we het worden verschilt afhankelijk van de tijd, het plezier en de bevrediging die we van seks krijgen en verder van onze algemene leefsituatie. Bovendien draagt onze seksuele geschiedenis, dat wil zeggen de ervaringen die in onze bagage zitten, bij aan de vorming van de seksuele lust.


    Dit verklaart waarom de lust tijdens ons leven in golven komt aanrollen of afneemt. Dit geldt ook voor de relaties die we aangaan. Bovendien geeft het ons een fantastische mogelijkheid om de lust te beïnvloeden. Het beloningssysteem van de hersenen kan gemanipuleerd worden, mits we begrijpen hoe het werkt. En hier zijn we dan aanbeland bij het grootste verschil tussen mannen en vrouwen.


    Onderzoekers bedenken nogal merkwaardige testen. In een aantal gevallen hebben ze mannen en vrouwen uitgerust met apparatuur aan de penis en in de vagina om de bloedtoevoer naar de geslachtsorganen te meten. Zo kun je te weten komen hoe fysiek opgewonden iemand is. Dat zijn automatische responsen die we niet bewust kunnen aansturen. Tijdens de testen kregen de proefpersonen porno te zien: heteroseks, homoseks, knuffelseks, gewelddadige seks en zelfs seks tussen apen. Voor elk wat wils, met andere woorden. Vervolgens moesten de proefpersonen aangeven hoe geil ze zich voelden terwijl ze naar de verschillende scènes keken. De resultaten bleken bijzonder interessant.78c,79


    Bij mannen komt de stijfheid van de penis in ongeveer 65 procent van de gevallen overeen met hoe geil ze zich voelen.80Het hoofd speelt dus mee met de automatische responsen van het mannelijke onderlijf. O, ik heb een stijve, dus ik heb zin in seks, denkt de man. (Dit is uiteraard een versimpelde voorstelling van zaken. Mannen kunnen ook een stijve krijgen zonder dat ze in wat voor opzicht dan ook zin in seks hebben, zoals de welbekende ochtendpaal of wanneer puberjongens voor de klas moeten komen om op het bord een som uit te rekenen.) De mannelijke lust is nogal sterk gekoppeld aan de activiteiten van de penis, dus pillen als viagra werken geweldig goed als mannen problemen hebben ‘hem omhoog te krijgen’. Viagra heeft geen invloed op de hersenen, maar zorgt er alleen voor dat de aderen die het bloed uit de penis leiden, zich samentrekken, zodat er meer bloed in de penis komt en deze harder wordt. Zo werkt het bij de grote meerderheid, dus als je met een penis bent uitgerust, is het meeste werk al gedaan.


    Maar bij de vrouwen is er slechts 25 procent overeenkomst tussen het hoofd en de lusten van het onderlijf.80aHet verband is zo klein dat er eigenlijk niks te zeggen valt over de samenhang tussen de hoeveelheid bloed in het vrouwelijk geslacht en de vraag of ze zin in seks heeft of niet. De geslachtsdelen van de vrouwen zwellen op en worden nat als ze kijken naar mannen die seks met mannen hebben of apen die in alle openheid paren, maar ze hoeven zich om die reden niet geil te voelen. Het vrouwelijk onderlijf reageert ook sterk op lesbische seks, vaak meer dan op heteroporno. Nog verontrustender is de observatie dat vrouwen ook tijdens een aanranding fysiek opgewonden kunnen raken en zelfs een orgasme kunnen krijgen.80bWat betekent dat? Dat vrouwen kicken op apenseks of dat sommige meisjes graag verkracht willen worden?


    Nee, nee en nog eens nee. Het betekent dat vrouwen, in tegenstelling tot mannen, een veel grotere mate van arousal non-concordance hebben, zoals seksuologen dat noemen, of subjective-genital (dis)agreement. Dat zijn moeilijke woorden die eigenlijk alleen maar betekenen dat er wat lust betreft geen overeenkomst bestaat tussen de hersenen en het onderlijf. Deze twee lichaamsdelen spreken kennelijk niet dezelfde taal, en vrouwen met een zeer geringe mate van lust scoren daarbij het hoogst van allemaal. Hun hersenen slagen er bijna niet in de signalen van het onderlijf op te pikken.79a


    De lust van vrouwen zit in de allereerste plaats in het hoofd. Een aantrekkelijke persoon in bed is niet genoeg, ook niet dat we nat worden en van onderen opzwellen zoals bij mannen vaak gebeurt. Wij hebben meer nodig. Niet onze vagina moet gestimuleerd worden, maar ons hoofd. Daarom werkt viagra nauwelijks bij vrouwen, al doe je nog zo je best.81Als de seksuele lust van vrouwen door een pil moet worden gestimuleerd, moet er eerst nauwkeurig in kaart worden gebracht hoe de toegang daartoe in de vrouwelijke hersenen moet worden bereikt. Dat soort pillen is van een hogere orde.


    Er zijn verschillende pogingen gedaan om een ‘roze pil’ voor de seksuele lust van vrouwen te ontwikkelen. Er is onder andere geprobeerd om vrouwen testosteron te geven, omdat men dacht dat dat geslachtshormoon cruciaal was voor de seksuele lust. Maar vanwege potentieel schadelijke effecten bij een eventuele zwangerschap is het natuurlijk niet zo handig om vrouwen in de vruchtbare leeftijd testosteron te geven. De meeste onderzoeken op dit punt zijn daarom uitgevoerd bij vrouwen die bijna geen testosteron hadden, vanwege een kankeroperatie of omdat ze in de overgang zaten. Bij deze vrouwen werd een matig positief effect op de seksuele lust gemeten wat betreft de toediening van testosteron.82In het beste onderzoek, dat bij wat jongere vrouwen tussen de vijfendertig en zesenveertig jaar werd uitgevoerd, werd geen toename van de seksuele lust geconstateerd.83De vrouwen die een gemiddeld grote dosis testosteron kregen, hadden in een maand tijd echter wel een toename van 0,8 ‘bevredigende seksuele handelingen’ in vergelijking met de vrouwen die een placebo kregen.


    Deze uitkomsten duiden erop dat boven een zeer laag minimumniveau extra testosteron slechts een gering effect heeft. In studies naar het effect van testosteron op seksuele lust kunnen de resultaten niet bepaald spectaculair worden genoemd. Hoe hoog of laag het testosteronniveau ook is, de mate van seksuele lust valt er niet mee te voorspellen.83aHet lijkt alsof geslachtshormonen lang niet zo’n grote invloed hebben op de seksuele lust van vrouwen als wel werd gedacht.77a


    Ook naar andere medicijnen is onderzoek verricht. Het synthetische hormoon Melanotan, ook wel de ‘barbiedrug’ genoemd, stond in Noorwegen een tijd in de belangstelling omdat tienermeisjes, met een bekende blogster voorop, het illegaal op internet kochten. Melanotan lijkt op een van de lichaamseigen hormonen die ervoor zorgen dat we bruin worden en moedervlekken krijgen. Aanvankelijk werd deze stof ontwikkeld om mensen bruin te laten worden zonder zonlicht, een bronzer in pilvorm als het ware. Vervolgens ontdekte men dat het middel bijwerkingen had, waaronder een verminderde eetlust en mogelijk ook een toename van seksuele lust. Het beeld van de perfecte vrouw leek binnen bereik: goudbruin, slank en geil. Het was te begrijpen dat de medicijnenindustrie dollartekens in de ogen kreeg,


    Maar na een tijdje bleek dat het gebruik van Melanotan ook mogelijk levensgevaarlijke bijwerkingen had. Al het onderzoek naar dit middel werd stopgezet. De farmaceutische producent ging vervolgens aan de slag met de ontwikkeling van een minder gevaarlijke variant: Bremelanotide. Na vele jaren zit het onderzoek naar het middel Bremelanotide nu in de laatste fase en het lijkt erop dat het zal worden goedgekeurd. Het probleem is dat dit dure geneesmiddel via een injectie moet worden toegediend, en dan is het effect niet zo groot. In vergelijking met de placebogebruikers kregen de testpersonen per maand gemiddeld een halve ‘seksueel bevredigende handeling’ extra.84Geen resultaat om van de daken te schreeuwen dus. Een ander geneesmiddel, Flibanserin, dat oorspronkelijk ontwikkeld werd als antidepressivum, werd in augustus 2015 goedgekeurd als middel voor mensen die gediagnosticeerd waren als personen met een lage seksuele lust. Ook dit middel is peperduur – honderden euro’s per maand – en moet dagelijks worden ingenomen. Daarbij komt ook nog dat je bij het gebruik van het middel geen alcohol mag drinken vanwege het risico op een gevaarlijk lage bloeddruk. Bijwerkingen als misselijkheid, duizeligheid en vermoeidheid komen relatief vaak voor. Het effect is evenmin spectaculair. De gebruikers krijgen iets tussen de 0,4 en 1 ‘seksueel bevredigende handeling’ per maand extra.


    Pillen lijken met andere woorden niet het wonder waarop werd gehoopt. Geen van de genoemde medicijnen lijkt een probaat middel te zijn als je let op bijwerkingen, prijs en effect. Toch geven dergelijke onderzoeken aan hoe belangrijk gevoelens zijn voor seksuele lust en bevrediging. In een aantal studies vond men namelijk een waanzinnig hoog placebo-effect, bijna hoger dan men had gezien bij een ‘echt’ geneesmiddel. In een studie naar viagra zag men dat 40 procent van de vrouwen die een suikerpilletje kregen een verbetering van de seksuele lust ervoer.85Door het slikken van een pil kwamen ze in een andere modus en namen ze een andere rol aan, waardoor ze erin slaagden om oude, ingesleten patronen te doorbreken waarin ze zich identificeerden met iemand die niet in seks was geïnteresseerd.


    Het placebo-effect toont ons dat seksuele lust in ons hoofd zit en gemanipuleerd kan worden. De vraag is alleen: hoe?


    Seksuoloog Emily Nagoski kan dat heel goed uitleggen.78dStel je de hersenen voor als een gevoelige directeur die boven op je lichaam troont. De directeur ontvangt voortdurend signalen vanuit het lichaam en de omgeving, die hij interpreteert en tot een genuanceerd beeld samenstelt. Ons zenuwstelsel en de signalen die dat naar de hersenen stuurt, zijn erg simpel opgebouwd, als zeg maar de codes van een computer waarin alles hetzij 0, hetzij 1 is. We hebben een signaalweg, die aangeeft dat je kunt ‘doorrijden’, de excitatie, en een andere route, de inhibitie, die zegt: ‘Remmen!’ De balans tussen de excitatiesignalen en de inhibitiesignalen bepaalt op elk moment wat de hersenen met het lichaam besluiten te doen. Als de rem erop staat, maakt het niet uit of je gas geeft. De som van beide is beslissend.


    Stel je voor dat elk van de redenen die je hebt om geen seks te willen – bewust of onbewust – een kleine trap op de rem is. Voorbeelden daarvan zijn stress, depressie, negatief lichaamsbeeld, schuldgevoel en de angst om niet klaar te kunnen komen. Deze trapjes op de rem kunnen zich zodanig opstapelen dat de rem helemaal is ingedrukt en hij alle voortgang belemmert. Om te voorkomen dat we zo krachtig de rem indrukken, moeten de hersenen een nog krachtiger signaal krijgen dat zegt: ‘Doorrijden,’ bijvoorbeeld in de vorm van liefde en genot. De beloning moet groter zijn dan de inzet. Af en toe gebeurt dat automatisch, bijvoorbeeld als we verliefd zijn, maar verder zit er niks anders op dan ervoor te zorgen dat de doorrijsignalen kunnen domineren en dat de druk op de rem zo licht mogelijk wordt. Dit klinkt misschien wat ingewikkeld, maar dat valt mee. De eerste stap is de erkenning dat de seksuele lust niet vanzelf komt of een aangeboren karaktertrek is. Vervolgens moet je gaan nadenken over de vraag waar jouw aan- en uitknop op reageert. Volg Nagoski’s raad op en maak een lijstje.


    Waardoor heb ik geen zin meer? Seks vlak voordat ik ga slapen, als ik me zorgen maak of ik de volgende dag wel voldoende uitgerust zal zijn. Verdrietig of gedeprimeerd zijn. De angst dat mijn partner wil vrijen terwijl ik geen zin heb en dat ik hem of haar dan moet afwijzen. Onzekerheid over onze relatie. Jaloezie. Routinematige seks zonder enige verrassing. De verwachting dat ik zal klaarkomen zodat mijn lief zich een goede minnaar voelt. Stress of zorgen vanwege dingen die ik vandaag had moeten doen, maar niet kon doen. Me lelijk voelen. Me vies voelen omdat ik niet gedoucht heb. Allebei onze telefoon checken in bed.


    Wat windt me op? Het besef dat we massa’s tijd hebben en dat we ons niet hoeven haasten. Een vluggertje zonder geklets. De gedachte aan een orgasme. Goed in mijn vel zitten. Een erotische roman of film, of porno. Seks na sporten als de endorfine nog in mijn bloed zit. Seks overdag met volop daglicht. Stille, beschermende duisternis. Nieuw beddengoed. Me geliefd voelen. Complimenten. Een nieuwe omgeving. Een vertrouwde omgeving. Mijn partner in zijn nopjes zien. Mezelf in mijn nopjes voelen. Op mijn rug gekieteld worden. Als ik nieuwe dingen mag proberen in bed. Als ik erop kan rekenen dat mijn lief alles wat ik altijd in bed doe, het lekkerst vindt.


    Als je je eigen lijstje hebt gemaakt, begint het echte werk. Je moet de omstandigheden naar je hand zetten als je wilt dat de balans overhelt naar ‘doorrijden’. Dat betekent dat je zo veel mogelijk redenen voor remmen moet verwijderen en tevens een setting moet creëren die het mogelijk maakt dat bij jou de knop op ‘aan’ gaat.


    Als je een relatie hebt, is het bijna onmogelijk om dit in je eentje voor elkaar te krijgen. Je moet je partner erbij betrekken en vertellen wat je dwarszit en wat je nodig hebt. In relaties waarin je echt muurvast zit, adviseren sekstherapeuten vaak om een poosje helemaal geen seks te hebben of om afspraken te maken, bijvoorbeeld om een vaste dag en een vast tijdstip te reserveren voor de seks, en je agenda’s daarop aan te passen. Dat klinkt niet erg spannend, maar er zit een gedachte achter. Door alle verwachtingen over seks te verwijderen geef je jezelf een pauze waarin de lust uit zichzelf kan terugkeren. Lust laat zich niet dwingen. Dat je lust zou móéten voelen is ook weer een rem.


    Het wil niet zeggen dat je aanrakingen moet vermijden. Voor veel stellen werkt het juist andersom, omdat je nu ruimte krijgt om te knuffelen en intiem kunt zijn zonder dat je druk voelt om iets te gaan doen waar je nog niet klaar voor bent. Je moet lief voor jezelf zijn, geduldig. Als je partner daar het belang niet van inziet, heb je misschien de kern van het probleem gevonden.


    Oma Zussman heeft met haar honderd jaar achter de rug iets belangrijks begrepen. Seksuele lust ontstaat niet in een vacuüm. Lust is nauw verweven met de omstandigheden waarin we leven en niet in de laatste plaats met de relatie die we met onszelf hebben. Lust kan niet met een vingerknip worden opgewekt. Maar de meeste mensen bezitten het vermogen om lust te ervaren.


    The Big O


    Het orgasme is een wonderlijk, fantastisch fenomeen. Het onderscheidt zich duidelijk van het saaie routinewerk dat het lichaam verricht om ons in leven te houden. Terwijl het hart klopt om het bloed door ons lichaam te pompen, de darmen rommelen en kronkelen om ons maar voedsel te laten innemen en de hersenen sidderen vanwege de zenuwsignalen om het lichaam te laten bewegen en plannen te maken, heeft het orgasme een heel speciale functie. Het orgasme is niks anders dan een puur genotsgevoel waarvan je tenen gaan krullen en je haartjes overeind gaan staan. Het orgasme is onze eigen beloning.


    Er zijn heel wat pogingen gedaan om te definiëren wat een orgasme precies is. De onderzoekers zijn het er zelf ook niet over eens. Volgens het traditionele medische begrip is het orgasme een voorbijgaande piek van intens seksueel genot dat gekoppeld is aan ritmische samentrekkingen van de spieren in het onderlijf.86


    Moderne seksuologen denken dat deze omschrijving te beperkt is. Iedere vrouw ervaart een orgasme anders en bovendien is het fysiek mogelijk om onaangename orgasmes te beleven of volstrekt aseksuele orgasmes, bijvoorbeeld tijdens een verkrachting of als je slaapt. Een op de drie vrouwen krijgt wel eens een orgasme in haar slaap.87Daarom is het misschien beter om te zeggen dat een orgasme een plotselinge, onwillekeurige ontlading is van seksuele spanning, als een gespannen boog die opeens wordt losgelaten.78e


    Je kunt dus een orgasme krijgen zonder genot, een orgasme zonder fysiek contact met je onderlijf en een orgasme zonder samentrekkingen in je onderlijf. Sommigen beschrijven het slechts als een warm, kriebelend gevoel dat zich in het hele lichaam verspreidt om vervolgens een onmiskenbaar gevoel te krijgen dat je ‘klaar’ bent. Wat voor iedereen geldt is dat je het weet wanneer je een orgasme hebt. Weet je niet of je een orgasme hebt gehad, dan heb je het niet gehad. Zo ingewikkeld, maar toch zo simpel is het.


    Als we ons houden aan de klassieke opvatting van het orgasme, die ook de meestvoorkomende is, is het orgasme de top van de seksuele respons. Wanneer vrouwen fysiek opgewonden raken, komt er meer bloed in de kleine schaamlippen en in de binnenste delen van de clitoris, net zoals in de penis van de man gebeurt als hij een erectie krijgt. De omvang van het gebied rond je clitoris wordt zelfs twee keer zo groot als je geil bent! Al tien tot dertig seconden nadat je begint met het stimuleren van je onderlijf zal de schede, meestal, nat worden. De schede rekt zich ook uit en zal minstens 1 centimeter langer worden. Hoe meer de climax nadert, des te sneller klopt je hart, je ademhaling gaat vlugger en je bloeddruk gaat omhoog. Veel vrouwen ervaren ook dat de spieren in hun lichaam zich spannen en dat vingers en tenen zich krommen en zich vastgrijpen aan het laken. Dat heeft een fraaie naam: carpopedale spasmen.


    Ten slotte komt het orgasme. Een gevoel van welbehagen verspreidt zich van top tot teen. Het voelt alsof je onderlijf explodeert, en de spieren van je onderlijf zullen zich doorgaans in ritmische schokken samentrekken. De samentrekkingen beginnen in het onderste deel van je vagina en breiden zich uit naar boven, tot de gehele vagina en de baarmoeder erdoor zijn omvat. De spieren rond de urinebuis en de anus doen meestal ook mee. Gemiddeld genomen duurt een orgasme bij vrouwen ongeveer zeventien seconden.87aAls je klaar bent zal het bloed zich echter uit het onderlijf terugtrekken, net zoals de penis van de man slap wordt na een orgasme. Dan zit het lichaam in de ontspanningsfase, waarin alles weer terugkeert naar de normale toestand.


    In tegenstelling tot mannen kunnen vrouwen meerdere orgasmes achter elkaar krijgen als ze zichzelf blijven stimuleren. Het wereldrecord voor aantal orgasmes bij een vrouw is niet bekend. Om de een of andere reden heeft het Guinness Book of Records dit record nog niet vermeld, terwijl andere razend interessante seksrecords zoals most frequent sex wel via deze website te vinden zijn. Voor de geïnteresseerden: dat laatste record staat op naam van de Ornebius aperta, een Australische krekelsoort, die in een uur of drie wel vijftig keer gemeenschap kan hebben. De rakker!


    Het hoogste officieuze aantal orgasmes dat wij kennen, komt van een bizar fenomeen dat Masturbate-A-Thon wordt genoemd, een masturbatiewedstrijd waarbij geld wordt ingezameld voor een goed doel.88Het record is gevestigd tijdens de Deense Masturbate-A-Thon uit 2009, waarbij de winnares maar liefst 222 orgasmes had gedurende een, naar wij aannemen, langdurige masturbatiesessie. Daar kunnen de meesten van ons nog een puntje aan zuigen!


    Nu vraag je je misschien af waarom we het over orgasmes in het algemeen hebben, want er bestaan immers verschillende vormen: een clitoraal orgasme, een vaginaal orgasme, het g-spotorgasme, een tantrisch orgasme, een spuitorgasme, een serie-orgasme en een orgasme dat je krijgt doordat iemand aan je tenen sabbelt. Of?


    Maar in feite is het één pot nat, want alle orgasmes zijn hetzelfde: een orgasme. De fysieke en psychische respons is gelijk. Het verschil zit hem alleen in datgene wat het orgasme opwekt. Ons hele lichaam is een erogene zone. Overal zijn er zenuwuiteinden die gestimuleerd kunnen worden en genot kunnen geven. Bedenk maar eens hoe heerlijk het kan zijn als iemand je in je nek kust, in je haren kriebelt of de binnenkant van je dijbeen streelt. We hebben ook vrouwen ontmoet die de hele dag spontane orgasmes krijgen, elke dag weer, zonder welke vorm van fysieke stimulatie dan ook, en vrouwen die via hun ademhaling een orgasme kunnen krijgen.


    De termen vaginaal orgasme en clitoraal orgasme worden veel gebruikt, ook al is er eigenlijk geen verschil tussen.89We weten inmiddels dat de clitoris een groot orgaan is en niet alleen maar een klein knobbeltje aan de voorkant van de vulva. De binnenste delen van de clitoris omvatten zowel de urinebuis als de schede en deze kunnen indirect gestimuleerd worden via de meeste vormen van stimulatie van de vulva en de schede. Het onderscheid tussen een clitoraal orgasme en een vaginaal orgasme wordt des te onnauwkeuriger als je weet dat de clitoris in hoge mate betrokken is bij vaginale seks. De schede zelf is niet erg gevoelig. Zoals we later zullen uitleggen, zit de clitoriskap niet bij alle vrouwen op dezelfde plek. Volgens sommigen bepaalt de plaats ervan of vrouwen bij vaginale seks tot een orgasme kunnen komen.90


    Het spuitorgasme, ejaculatie bij vrouwen, ook wel squirting genoemd, is met mythen omgeven en wordt al meer dan tweeduizend jaar in de literatuur beschreven, al sinds Aristoteles.91Bij de meeste vrouwen speelt de urinebuis echter geen bijzondere rol in het seksleven, ondanks de locatie tussen clitoriskap en schede. Maar er zijn vrouwen die merken dat er iets aparts gebeurt met hun urinebuis als ze een orgasme krijgen, wat niet alleen bij deze vrouwen, maar ook bij onderzoekers vragen oproept. Als deze vrouwen klaarkomen, spuit er een heldere of melkwitte vloeistof uit de urinebuisopening. Bij sommige vrouwen gaat het maar om een paar milliliter, terwijl het bij andere om de inhoud van een melkglas kan gaan. Wat voor orgasme is dat?


    We weten niet hoeveel vrouwen een spuitorgasme krijgen, maar wel dat het voorkomt, en velen hebben het op internet gezien. In 2014 werd in Groot-Brittannië porno verboden waarin ejaculerende vrouwen waren te zien.92We weten niet waarom vrouwelijke ejaculatie erger zou zijn dan mannelijke ejaculatie, maar vermoedelijk komt dat doordat men het weerzinwekkend vindt omdat het om urine zou gaan. Maar is dat wel zo?


    Waar dit ejaculaat uit bestaat is nog niet bekend. Volgens bepaalde studies zou het vocht komen uit een paar kleine kliertjes die de klieren van Skene worden genoemd. Deze klieren liggen in de schede aan weerszijden van de urinebuisopening. Waarschijnlijk komen ze niet bij alle vrouwen voor en ook de grootte ervan kan verschillen, wat dan ook verklaart waarom er relatief weinig vrouwen zijn die een spuitorgasme kennen. Deze klieren zijn de vrouwelijke tegenhanger van de prostaat bij de man, die een rol speelt bij de aanmaak van het vocht bij sperma. Bij een orgasme lozen deze klieren hun afscheiding in de urinebuis.93,94Deze theorie wordt gesteund doordat prostaatstoffen zijn aangetroffen in het vocht van enkele ejaculerende vrouwen.94aMaar uit een onderzoek uit 2015, waarbij echo’s werden gemaakt bij zeven masturberende vrouwen, bleek dat het ejaculaat voornamelijk uit urine bestond, ook al werden er minieme hoeveelheden prostaatstoffen aangetroffen.95Volgens sommige onderzoekers is er sprake van verschillende fenomenen: er zijn vrouwen die kleine hoeveelheden wit vocht afkomstig uit de klieren van Skene uitscheiden, terwijl andere vrouwen grotere hoeveelheden helder vocht uit de blaas ejaculeren.96Maar de vraag waar dat vocht uit bestaat is eigenlijk niet zo belangrijk. Waar het om gaat is dat dit fenomeen voor een aantal vrouwen een natuurlijk deel van het orgasme is.


    Terug naar het verhaal over het clitorale en het vaginale orgasme. Lange tijd gingen vrouwen gebukt onder het gevoel dat er een hiërarchie van orgasmes bestaat, waarbij het zogenaamde vaginale orgasme, dat alleen door vaginale seks kan worden opgewekt, de toppositie heeft. Vrouwen kunnen daardoor het gevoel krijgen dat ze iets mankeren is als ze geen orgasme krijgen van the old in-out, zoals Alex DeLarge in A Clockwork Orange uit 1962 dat noemt. Ze denken dat ze valsspelen als er vingeren of likken aan te pas moet komen.


    Dat is raar. Niet alleen omdat een orgasme nu eenmaal een orgasme is, hoe je het ook wendt of keert, maar ook omdat een vaginaal orgasme voor vrouwen eigenlijk ongewoon is. Hoe is die merkwaardige rangorde van soorten orgasmes ontstaan?**** In elk geval niet als overblijfsel uit oude tijden. Vóór de tijd van de Verlichting dacht men dat een vrouw een orgasme moest krijgen om zwanger te kunnen worden.97Wilde je zeker zijn dat er een bevruchting plaatsvond, dan moesten man en vrouw bovendien sámen klaarkomen. In die tijd was kinderen krijgen een belangrijk doel, omdat de kindersterfte enorm hoog was. Vrouwen een orgasme bezorgen was simpelweg een kunst die mannen moesten perfectioneren om zich van een erfgenaam te verzekeren.


    In 1740 gaf de lijfarts van de prinses van Oostenrijk daarom het advies dat ‘de vulva van Hare Allerhoogste Majesteit voor de gemeenschap gekieteld moest worden’.97aDaar kunnen de artsen van tegenwoordig nog wat van leren. Stel je voor dat je dokter in plaats van je voor te houden dat je gezonder moet gaan leven, je vertelt dat je plasser vaker gekieteld moet worden. Dat zou nog eens wat wezen!


    In de achttiende eeuw wisten de mannen dus wat hun te doen stond, ook al sloegen ze in andere opzichten de plank behoorlijk mis. De bron van al die minderwaardigheidscomplexen rond het clitorale orgasme is van veel recenter datum, namelijk de twintigste eeuw.


    Het onderscheid tussen het vaginale en het clitorale orgasme en de promotie van het vaginale als het échte orgasme, is gewoon een mannelijke uitvinding uit het recente verleden. In 1905 lanceerde Sigmund Freud, de vader van de psychoanalyse, een nieuwe theorie.98Die kwam erop neer dat het clitorale orgasme het orgasme was van het nog niet rijpe, jonge meisje. Iets wat op de kinderkamer kon gebeuren. Zodra het meisje interesse opvatte voor jongens, zou haar belangstelling voor de clitoris afnemen en zou ze de vurige wens krijgen om gepenetreerd te worden. De samensmelting van een man en een vrouw was de enige gezonde vorm van seks en ook het enige wat vrouwen bevrediging kon schenken. Echte vrouwen kregen volgens Freud een vaginaal orgasme.99


    Waar haalde Freud dit vandaan? Uit zijn duim, natuurlijk! Dat enorm veel vrouwen helemaal geen vaginaal orgasme konden krijgen, speelde nauwelijks een rol voor hem. Volgens hem waren die vrouwen namelijk ziek. Zij leden aan de mistige kwaal frigiditeit, die voornamelijk werd gekenmerkt door het feit dat ze niet, zoals het hoorde, konden genieten van het trotse mannelijke lid. Dat was de ultieme dominantietechniek. Of je was het met hem eens, of je was gek.100


    Volgens Freud moesten vrouwen onmiddellijk hulp zoeken bij een psycholoog als ze het lekker vonden om met hun clitoris te spelen of, God verhoede, geen orgasme kregen als een man hen penetreerde. Dat kwam al die mannen natuurlijk prima uit. Als hun vrouwen niet klaarkwamen, lag dat niet aan hun capaciteiten als minnaar, maar aan de vrouw in kwestie, die aan zichzelf moest werken. Eindelijk had de man officieel de zegen gekregen om zijn lusten te botvieren, klaar te komen en vervolgens de vrouw zijn rug toe te keren terwijl hij het licht uitdeed. Het genot van de vrouw was haar eigen verantwoordelijkheid.


    Freud was niet de eerste de beste en zijn theorie kreeg veel bijval. Zo kwam het dat duizenden jaren ervaring van vrouwen zonder pardon als een neurose van kleine meisjes werd afgeschreven. De clitoris, die honderden jaren lang bekend had gestaan als de kern van het vrouwelijke seksuele genot, verdween in het vergeetboek zonder dat iemand dat durfde tegen te spreken.


    In de jaren zestig van de vorige eeuw begon in het Washington University Hospital in Amerika een stille revolutie. De gynaecoloog William Masters en zijn onderzoekspartner Virginia E. Johnson zetten uit belangstelling voor de vrouwelijke seksualiteit een aantal experimenten op die volgens de huidige standaarden volstrekt waanzinnig waren. Ze rekruteerden koppels die seks in hun laboratorium moesten hebben terwijl ze aan meetapparatuur verbonden waren, met de onderzoekers als geïnteresseerde toeschouwers. Masters en Johnson construeerden zelfs een vibrerende plastic penis met een cameraatje voorin, zodat ze konden observeren wat er in de schede gebeurde als de vrouw klaarkwam. Het resultaat van hun onderzoek werd beschouwd als een schokkende medische ontdekking: de clitoris bleek centraal te staan bij het vrouwelijke orgasme. Een bominslag van ongekende orde!


    Momenteel weten we dat minder dan een derde van alle vrouwen regelmatig klaarkomt door enkel vaginale gemeenschap en zelfs voor deze vrouwen lijkt het erop dat de clitoris hierbij centraal staat. Een aantal onderzoekers denkt dat deze vrouwen hebben geboft met hun anatomie, gezien de grootte en locatie van hun clitoris. De eerste die dit wetenschappelijk onderzocht was opnieuw een prinses, de Franse Marie Bonaparte, die ondanks haar grote honger naar seks en minnaars nooit tevreden was, omdat ze geen vaginaal orgasme kreeg.79bBonaparte en moderne wetenschappers zijn het over één ding eens. Door een grotere clitoriskap en een korte afstand van de clitoris tot de schede, krijg je gemakkelijker een orgasme,90a,101omdat daardoor de clitoris bij penetratie indirect wordt gestimuleerd, zowel uitwendig als bij de binnenste delen van de clitoris. Prinses Bonaparte nam drastische maatregelen en koos ervoor om haar clitoris door middel van chirurgie meer naar binnen te laten verplaatsen, helaas met een bedroevend resultaat.102


    Had ze maar geweten dat bij normale gemeenschap met een man het uitblijven van het vrouwelijke orgasme niet abnormaal is, maar de norm. Maar omdat het onderzoek naar vrouwelijke seksualiteit gedomineerd werd door mannen en mannen ook in het publieke debat over seks de boventoon voerden, is dat altijd onderbelicht gebleven. Seks is synoniem geworden met juist die activiteit die er bijna alleen maar voor zorgt dat de man klaarkomt: met zijn penis in haar schede. Er wordt zelfs gezegd dat een gemeenschap alleen ‘volkomen’ is als de man een orgasme krijgt. Als alleen de vrouw klaarkomt, is de gemeenschap volgens die definitie dus niet ‘volkomen’, maar een ‘onderbroken’ gemeenschap. De vrouw is totaal uit beeld verdwenen.


    Het is toch veel eerlijker als het bij huis-tuin-en-keukenseks om genot en klaarkomen van beide partners zou gaan? Dan zou seks in een heteroverhouding net zo goed voor de helft om penetratie en de helft om likken kunnen gaan. Uit onderzoek blijkt dat lesbische vrouwen vaker een orgasme tijdens de seks beleven dan hun heterozusters, dus er valt winst te halen uit het uitbreiden van het repertoire.103Het is verkeerd om het vrouwelijke orgasme als een pure bonus te zien. Het orgasme zou ook voor vrouwen de regel moeten zijn.


    Toch valt niet te ontkennen dat het voor vrouwen moeilijker is een orgasme te krijgen dan voor mannen. Het aantal vrouwen met anorgasmie – dus vrouwen die nóóit een orgasme hebben gehad, niet met soloseks en niet met een partner – schommelt tussen de 5 en de 10 procent.78fMannen worstelen meestal met een ander probleem: zij komen vaak te snel klaar. Uit een groot Brits onderzoek bleek dat 21 procent van de vrouwen in de leeftijdscategorie van zestien tot vierentwintig moeite had om tijdens de seks een orgasme te krijgen.73aDe meeste vrouwen bevinden zich echter in de categorie ‘af en toe’.


    Sommige vrouwen hebben geen idee waar we het over hebben. Zij boffen maar. We hebben allemaal wel zo’n irritante vriendin die vertelt dat ze áltijd klaarkomt als ze seks heeft, meestal wel drie, vier keer achter elkaar. Wat zou haar geheim zijn? Helaas is de kans groot dat ze er niks aan kan doen. Bepaalde handelingen kunnen helpen, maar er bestaan ook reële verschillen tussen vrouwen die bepalen of we gemakkelijk tot een orgasme kunnen komen en waar we niks aan kunnen doen. Deze verschillen worden onder andere bepaald door onze genen. Nu is het voor de meesten van ons geen pretje om zich voor te stellen hoe onze ouders het deden, maar het is niet onwaarschijnlijk dat hun seksleven een beetje op het onze lijkt. Dus ben je een orgasmekoningin, dan mag je daar je vader en moeder dankbaar voor zijn…


    Wetenschappers die onderzoek doen naar tweelingen, hebben ontdekt dat onze genen in een derde van de gevallen de variatie in orgasmefrequentie tijdens seks kunnen verklaren.104,105Dat lijkt misschien niet veel, maar in de genetica mag dat gerust een knap resultaat worden genoemd. Ze hebben ook gekeken naar de orgasmefrequentie tijdens masturberen en daarbij speelt erfelijkheid een nog grotere rol. Uit deze studies blijkt zelfs dat onze genen voor de helft verantwoordelijk zijn voor hoe vaak je kunt klaarkomen tijdens soloseks. Op het eerste gezicht lijkt het misschien raar dat er wat onze genen betreft zoveel verschil zit tussen seks met twee mensen en seks in je eentje, maar masturbatie is wellicht een betere afspiegeling van je fysieke vermogen om een orgasme te krijgen, aangezien je daarbij geen last hebt van psychische onzekerheid en de seksuele medewerking van je partner.


    Wat verder nog een grote impact heeft op het vermogen van vrouwen om een orgasme te krijgen, zijn de omstandigheden waaronder we seks hebben. Bijna geen enkele vrouw heeft veel kans op een orgasme tijdens een onenightstand. Uit een onderzoek onder Amerikaanse collegestudentes bleek dat slechts 10 procent een orgasme kreeg als ze het voor het eerst met een nieuwe partner deden, terwijl bijna 70 procent een orgasme kreeg als de relatie meer dan zes maanden had geduurd.106


    Of vrouwen gemakkelijk een orgasme kunnen krijgen is dus voor een deel genetisch bepaald, maar het goede nieuws is dat de allermeeste vrouwen in staat zijn om een orgasme te krijgen als ze dat willen. Nu gaat het er alleen nog om of vrouwen genoegen blijven nemen met alleen af en toe een orgasme, of dat bijna altijd willen krijgen tijdens seks. We zeggen niet dat het eenvoudig is of bijzonder belangrijk om je best te doen voor een orgasme, maar wel dat het kan als je bereid bent er moeite voor te doen. Hier volgt onze orgasmebijbel, die gebaseerd is op therapeutische adviezen voor vrouwen die moeite hebben met een orgasme.


    De orgasmebijbel


    1. Oefening baart kunst. Als je nog nooit hebt gemasturbeerd, wordt het hoog tijd om dat op de agenda te zetten, letterlijk. Soloseks helpt echt.107Uit studies onder vrouwen die nog nooit een orgasme hadden gehad, bleek dat 60 tot 90 procent van deze vrouwen daar na vijf tot zeven weken regelmatige training wel in slaagde, zowel in hun eentje als samen met hun partner.108Echt waar, dat is de leukste vorm van training die een arts je kan voorschrijven. Gebruik je vingers of koop een vibrator. Doe dingen waar je opgewonden van raakt of die je in de juiste stemming brengen. Is erotische literatuur jouw ding, hou je van porno of gebruik je liever je fantasie? Het belangrijkste is dat je als je begint níét aan het orgasme denkt als doel, maar probeert te focussen op het vinden van technieken die jij leuk vindt. Train jezelf in het voelen en sta open voor genot. Oefen jezelf in het leegmaken van je hoofd van allerlei storende gedachten, of het nou dat zwembandje rond je middel is of het tentamen dat je binnenkort moet doen. Hoe beter je bij jezelf een orgasme kunt opwekken, hoe groter de kans dat het ook zal lukken als je met je partner seks hebt. Bedenk daarbij dat het nooit fout is om de zaak in eigen hand te nemen, ook niet wanneer je met z’n tweeën vrijt. Wie precies wat doet is niet interessant, zolang je het samen maar leuk hebt.


    2. Sta op je recht. Je partner moet betrokken worden bij het ‘project orgasme’. Hierbij is het belangrijk dat er op niemands teentjes wordt getrapt – maak er een gezamenlijk lustproject van. Tenzij je partner regelrecht weigert moeite te doen om jou te bevredigen, is het niet zijn of haar fout als je niet klaarkomt. Je moet er echt je best voor doen. Bij je onderlijf zit geen gebruiksaanwijzing, dus zonder jouw aanwijzingen kan je partner zich tot sint-juttemis blijven afvragen hoe jij in vredesnaam klaarkomt.


    Het eenvoudigste is om het in het begin zelf te doen, doordat je jezelf bevredigt als jullie seks hebben, of dat jullie samen masturberen. Na een tijdje kun je je partner de trucjes leren. Dat vindt niet iedereen even leuk, maar helaas is dat de enige manier die werkt. Verwacht niet dat het jullie meteen zal lukken. Wees geduldig en prijs je partner steeds als je merkt dat iets werkt, dan heb je over een tijdje een superminnaar!


    3. Leer het kattenstandje. Er bestaan voor heterostellen legio seksstandjes, maar zoals je inmiddels weet zijn er maar weinig geschikt om vrouwen een orgasme te bezorgen. Eén standje onderscheidt zich daarin echter: de CAT-techniek, officieel de coital alignment technique, of populair uitgedrukt het kattenstandje. Deze variant van het missionarisstandje is bij uitstek geschikt om vrouwen een orgasme te geven.109,110Dit standje vereist enige oefening en overleg, maar is in alle opzichten de moeite van het proberen waard.
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    Bij het kattenstandje moet je partner niet op zijn handen steunen maar op zijn onderarmen, zodat zijn lichaam zo dicht mogelijk tegen het jouwe aan ligt. In plaats van het gewone in- en uitstoten, moet hij zijn lichaam horizontaal over het jouwe heen laten glijden zodat jullie onderlichamen recht tegenover elkaar liggen. Tegelijkertijd drukken jullie je onderlijf tegen elkaar, als een golf die tegen het land slaat. Zijn heupen moeten naar beneden hangen zodat hij met zijn schaambeen en peniswortel over jouw clitoris wrijft. Je voelt het als hij het goed doet. Jij moet je benen zo recht en zo dicht mogelijk tegen elkaar houden, eventueel vlecht je je benen om de zijne zodat je enkels op zijn kuiten rusten.


    Terwijl de activiteit bij een missionarisstandje als stoten kan worden omschreven, lijkt het bij het kattenstandje meer op wrijven. De penis zal niet zo diep in je vagina komen, maar stimuleert vooral die paar centimeter bij de uitgang van je schede waar alle zenuweinden liggen, en maakt bovendien continu contact met je clitoris.


    Als jullie de techniek eenmaal beheersen, kunnen jullie een omgekeerd kattenstandje proberen, waarbij jij boven ligt. Dan heb je de volledige controle en kun je zelf bepalen in welk tempo en met welke druk je je clitoris wilt stimuleren.


    4. Niet ontspannen! Relax, ontspan je maar, hoor je vaak zeggen. Dat is misschien wel het beste én het slechtste advies dat er bestaat. Zeker, in je hoofd moet je proberen te ontspannen, maar als je met je lichaam stil blijft liggen wachten totdat het orgasme je als een donderslag bij heldere hemel zal treffen, ben je niet goed bezig. Je moet met je lichaam werken. Knijp je billen samen en probeer de spieren in je onderlijf aan te spannen om ze vervolgens weer te ontspannen, het liefst in een orgasmisch ritme of misschien tegelijk met je ademhaling.


    Ten eerste bevordert het de bloedtoevoer naar je onderlijf; je brengt jezelf op gang. Ten tweede is het een soort mentale training waarbij je je aandacht richt op wat er in je lijf gebeurt. Als je alle spieren in je onderlijf aanspant, wordt het bijna onmogelijk om nog te denken aan de gehaktballen die je voor het eten moet braden.


    Als je het niet gewend bent, is het niet altijd gemakkelijk om met die spieren contact te maken. In de sportschool beschikken ze nu eenmaal niet over een ‘Shape up-Vagina Edition’-programma. Terwijl dat niet eens zo gek zou zijn. Vrouwen die regelmatig hun onderlijfspieren aanspannen, merken dat ze gemakkelijker en betere orgasmes krijgen dankzij het verbeterde contact met hun onderlijf. Bovendien voorkomt het ongewild urineverlies en verzakking terwijl het ook nog kan helpen tegen pijn tijdens het vrijen.111Oefeningen om je onderlijfspieren aan te spannen kun je overal doen, in de bus of voor je gaat slapen. Je kunt ook zogenoemde orgasmekogels gebruiken, maar dat is eigenlijk niet nodig.


    5. Ga hardlopen. Sporten vlak voor de seks zorgt ervoor dat je sneller opgewonden raakt en het kan je ook sneller een orgasme opleveren.112


    6. Trek sokken aan. Het klinkt misschien raar, maar dit advies heeft een serieuze achtergrond. Het punt is dat onze hersenen voortdurend signalen doorkrijgen van ons lichaam hoe het gaat. Die signalen en de gedachten die erop volgen, strijden om aandacht. Het is moeilijk een orgasme te krijgen als je hoofd naar andere dingen staat dan wat er in je onderlijf gebeurt, bijvoorbeeld als je koude voeten hebt of je dik voelt. Vrouwen zijn kennelijk extra gevoelig voor dat soort afleidende prikkels, ook vanuit de omgeving. Seksuoloog Alfred Kinsey heeft geconstateerd dat vrouwtjesratten in tegenstelling tot mannetjes tijdens gemeenschap snel worden afgeleid door lekkere stukjes kaas.79c


    Hieruit kunnen we opmaken dat we de omstandigheden zo gunstig mogelijk moeten maken, zodat je al je aandacht kunt richten op je eigen genot. Als dat betekent dat je het licht wilt uitdoen, een T-shirt wilt dragen of, inderdaad, sokken wilt aantrekken, dan moet je dat gewoon doen. Wees lief voor jezelf. Je orgasme komt pas als je je zowel lichamelijk als geestelijk zo comfortabel voelt dat je alle andere gedachten kunt uitschakelen. Dat is waarschijnlijk de moeilijkste les, die we helaas ook maar al te gauw vergeten.

    


    
      
        * Dit geldt niet voor alle vrouwen. Het is absoluut mogelijk om opgewonden te zijn zonder dat je nat wordt en omgekeerd. Je kunt ook nat worden zonder wat dan ook te voelen. In het hoofdstuk over lust kun je daar meer over lezen.

      


      
        **Deze indeling in soorten lust geldt uiteraard ook voor mannen. Ook mannen kunnen responsieve lust ervaren. Alleen is het voor mannen niet zo vaak de primaire vorm van lust. Volgens Nagoski ervaart 75 procent van alle mannen vooral spontane lust, tegen 15 procent van de vrouwen. Voor 5 procent van de mannen is responsieve lust de hoofdvorm, tegen 30 procent van de vrouwen.

      


      
        ***Het ontbreken of het verlies van seksuele lust is in de internationale classificatie van psychische kwalen en gedragsstoornissen (ICD-10) een bestaande diagnose. Deze diagnose kun je zelfs krijgen als je seksueel genot en opwinding ervaart. In het Amerikaanse diagnosesysteem DSM-V is de overeenkomstige diagnose nu gewijzigd.

      


      
        ****Dit kleine stukje geschiedenis is geïnspireerd door Kunskapens frukt [Vruchten van de kennis], de fantastische graphic novel van de Zweedse schrijfster Liv Strömquist.

      

    

  


  
    Gedonder daaronder


    Ons onderlijf is net als al onze andere lichaamsdelen. Zolang alles naar behoren functioneert, denken we er nauwelijks aan. Maar zodra er iets niet in orde is, kan het een allesoverheersend probleem worden. Dat weet iedere vrouw die wel eens een fikse schimmelinfectie heeft gehad, of last heeft van menstruatiepijn. Op die dagen kunnen we onszelf vervloeken dat we als vrouw ter wereld zijn gekomen.


    Dit deel van het boek gaat over alles waar we als vrouw last van kunnen krijgen. Van een aantal problemen weten we zeker dat de meeste vrouwen er tijdens hun leven een keer mee te maken zullen krijgen. Andere akelige kwalen, zoals baarmoederhalskanker, zijn gelukkig erg zeldzaam.


    Tijdens het werk aan dit deel van het boek vroegen we ons zelfs af of we niet onnodig angst zouden veroorzaken. Zou praten over gevaarlijke, zeldzame ziekten, vaak met vage symptomen, er niet toe leiden dat vrouwen zich nog eens extra zorgen gaan maken?


    We hopen en denken dat dat wel mee zal vallen. Bedenk dat je lichaam altijd kleine signalen afgeeft over gezondheid en aandoeningen. Daaraan merk je dat je leeft, want je bent nu eenmaal geen machine. De een let meer op die signalen dan de ander, maar als je er te veel aandacht aan besteedt kun je je ten onrechte zorgen maken over je gezondheid. Wij denken dat meer kennis het beste medicijn is tegen overdreven angst. Meer kennis geeft rust, terwijl kriskras googelen bij normale en vage symptomen de angst juist kan versterken. De kunst is om onderscheid te leren maken tussen gewone fenomenen waar we allemaal wel eens last van hebben en signalen dat er misschien iets ernstigers aan de hand is.


    Tijdens ons werk aan het blog hebben we gemerkt dat er een schrikbarend gebrek aan kennis over doodgewone vrouwenkwalen bestaat. Veel vrouwen lijden aan ziekten waar hun omgeving nog nooit van heeft gehoord. Vaak voelen zij zich alleen staan terwijl hun omgeving hen als aanstellers beschouwt. Heel wat vrouwen hebben geen idee hoe ze hulp kunnen krijgen. Voordat wijzelf medicijnen gingen studeren, hadden we bijvoorbeeld nog nooit gehoord van endometriose. Toch loopt 10 procent van de vrouwen rond met die ziekte en doen nog meer vrouwen elke dag hun uiterste best om pijn en ongemak te combineren met hun dagelijks leven. Zo zou het niet moeten zijn. Stel je voor dat 10 procent van de mannen één week per maand niet kon werken vanwege gruwelijke pijn in de ballen. Dat zou een nationaal probleem zijn en je zou er op school beslist voorlichting over krijgen.


    Het is met andere woorden hoog tijd om ónze kwalen meer aandacht te geven. Alleen zo kunnen we ervoor zorgen dat vrouwen de hulp krijgen die ze nodig hebben. Misschien kan er ook meer geld gaan naar onderzoek naar vrouwenziekten, zodat er in de toekomst een betere behandeling voor zal zijn. Je kunt altijd hopen.


    Laten we beginnen met het gewoonste probleem dat we kennen, namelijk menstruatieproblemen.


    Menstruatieproblemen


    Ongesteld zijn maakt voor de meeste vrouwen een groot deel van het leven uit. Vanaf de puberteit tot de leeftijd van ongeveer vijfenveertig tot tweeënvijftig jaar gaat de menstruatiecyclus aan één stuk door, maand in, maand uit, met bepaalde uitzonderingen.


    Het is niet vreemd dat je je zorgen maakt of onzeker wordt als je menstruatie anders verloopt dan gewoonlijk of als je cyclus afwijkt van wat jij denkt dat normaal zou moeten zijn. Shit, denk je dan, en je bent beslist niet de enige. Gek eigenlijk dat je door veranderingen in het bloed en slijm uit je baarmoeder zo van slag kunt raken, maar je denkt in zo’n geval al snel dat er iets mis is met de kern van je vrouwelijkheid. Crisis! Je gedachten malen door je hoofd. Is er iets mis met me? Kan ik over tien jaar geen kinderen meer krijgen zoals ik had gehoopt? Heb ik kanker? Ben ik ziek? Serieus, help me!


    Er bestaan veel vormen van menstruatieproblemen. Het kan om pijn gaan, of om onregelmatigheid, problemen met de hoeveelheid bloed of zelfs dat er helemaal geen vloeiing komt. Hieronder behandelen we de meest voorkomende problemen.


    Je wordt niet ongesteld


    Een veelvoorkomend probleem dat voor grote onrust kan zorgen, is als je opeens niet meer ongesteld wordt. Of alleen maar een klein beetje vloeit. Soms komen er niet meer dan een paar druppeltjes en blijft de gebruikelijke menstruatiebloeding uit.


    Als de menstruatie bij vrouwen die altijd een regelmatige cyclus hadden, meer dan drie maanden uitblijft, of meer dan negen maanden bij vrouwen met een onregelmatige cyclus, spreken we van amenorroe.178Een regelmatige cyclus wil alleen maar zeggen dat de menstruatie elke keer even lang duurt en steeds op dezelfde dag van de cyclus begint, zodat je kunt voorspellen wanneer je ongesteld zult worden. Amenorroe komt uit het Grieks en betekent ‘zonder de maandelijkse vloeiing’. En dat is precies wat het is.


    Een uitblijvende menstruatie is normaal. Maar liefst 8 procent van de vrouwen tussen de zestien en vierentwintig maakt dat elk jaar wel een keer mee. Er kunnen verschillende oorzaken voor zijn.178aAls je niet ongesteld wordt, is een mogelijke zwangerschap het eerste waar je aan moet denken. Maar we hebben een condoom gebruikt, denk je als je drie dagen over tijd bent. Je bent nog niet klaar voor een kind en de paniek slaat toe.


    Met een zwangerschapstest kun je die mogelijkheid uitsluiten, als je die tenminste op het goede moment uitvoert. Het is ontzettend belangrijk om na te gaan of je in verwachting bent. Het voorbehoedsmiddel kan gefaald hebben, misschien was je de pil vergeten, vertrouwde je erop dat je vriend ‘voor het zingen de kerk uit ging’ of dacht je dat je die dag niet vruchtbaar was. Koop een zwangerschapstest. Die is betrouwbaar vanaf drie weken na onbeschermde gemeenschap of een falend voorbehoedsmiddel. Als je geen seks hebt gehad of een goed voorbehoedsmiddel hebt gebruikt waarbij geen fouten kunnen worden gemaakt, bijvoorbeeld een implantatiestaafje of een spiraaltje, is het een andere zaak. Doe hoe dan ook bij twijfel een test. Maar het uitblijven van je menstruatie kan ook een andere oorzaak hebben.


    Een zeldzame maar prettige oorzaak van amenorroe is reizen. We weten niet waarom, maar lange vliegreizen die je door verschillende tijdzones voeren, kunnen je menstruatiecyclus in de war brengen, zodat de vloeiing op het verkeerde moment komt, alsof die een jetlag heeft.


    Een veel vaker voorkomende oorzaak van het feit dat je niet ongesteld wordt is echter afvallen en veel sporten. Het is lastig om exact aan te geven hoeveel kilo je moet verliezen of hoeveel uren je moet sporten om dit te laten gebeuren. Professionele sporters hebben er vaak last van, maar je hoeft geen professional te zijn om door sporten amenorroe te krijgen. En wat dat afvallen betreft: voor een anorexiadiagnose volgens de strengste richtlijnen moet je menstruatie inderdaad gestopt zijn, maar dat betekent nog niet dat je anorexia hebt als je afvalt en niet meer ongesteld wordt.


    Ziekte is ook een gebruikelijke oorzaak, net als psychische stress. Je menstruatiepatroon wordt nu eenmaal beïnvloed door hoe het met je gaat. Misschien heb je het te druk op school of heb je last van zware psychische trauma’s, vanwege een sterfgeval in de familie, een ongeluk of een oorlogssituatie.


    Simpel gesteld is menstruatie een teken dat je genoeg reserves hebt. Om zwanger te kunnen worden moet je lichaam sterk genoeg zijn. Zwangerschap is belastend en als je om de een of andere reden niet genoeg reserves hebt om een kind ter wereld te brengen, verdwijnt de menstruatie vaak om je te beschermen tegen een zwangerschap waar je niet klaar voor bent. Alles hangt met elkaar samen. Lichaam, geest en menstruatie vormen daarop geen uitzondering. Maar als je niet meer ongesteld wordt zonder dat je snapt hoe dat kan, kun je het beste naar de dokter gaan.


    Voorbeelden van ziekten die problemen met je menstruatie kunnen opleveren zijn het polycysteus-ovariumsyndroom en diverse stofwisselingsziekten of een voortijdige overgang. Het kan ook goed zijn om je te realiseren dat voorbehoedsmiddelen je menstruatie kunnen beïnvloeden. Door progestageenpreparaten zoals het hormoonspiraaltje, de prikpil, de oestrogeenvrije pil en het implantatiestaafje kan je menstruatie wisselvallig en onregelmatig worden. Dat is normaal en betekent niet dat er iets mis is. De bloeding die je krijgt als je de pil gebruikt, is geen gewone menstruatie maar iets wat wij een onttrekkingsbloeding noemen. De onttrekkingsbloeding is géén menstruatie. Dus als de bloeding wegblijft terwijl je hormonale anticonceptie gebruikt, kan het geen amenorroe zijn.


    Ten slotte is het goed om te weten dat een onregelmatige menstruatie heel gewoon is in de jaren nadat je voor het eerst ongesteld bent geworden. Het betekent ook dat de menstruatie best een tijd kan wegblijven. Het duurt even voordat je hormonen in evenwicht zijn en je eisprong elke maand plaatsvindt. Overigens blijven veel vrouwen onregelmatig menstrueren, ook jaren later nog, tot en met de overgang.


    Au!


    Meer dan de helft van alle vrouwen heeft een behoorlijk pijnlijke menstruatie; onaangename, op kramp lijkende pijn onder in de buik. Zolang kan worden uitgesloten dat er iets bijzonders aan de hand is wat die pijn veroorzaakt, bijvoorbeeld een ziekte die ernstige menstruatiepijn geeft, wordt dit primaire dysmenorroe genoemd. Sommigen krijgen ook pijn in de rug, de bovenbenen of in de schede. Die pijn is het ergst tijdens de eerste dagen van de menstruatie en vaak heb je ook nog last van misselijkheid, overgeven of diarree. Een op de zes vrouwen heeft er zelfs zoveel last van dat ze elke maand een dag of een paar dagen niet naar school of het werk kan.179


    Menstruatiepijn komt door samentrekkingen van de baarmoeder. Dat kleine, holle bundeltje spieren trekt zich aan het eind van elke cyclus samen om het endometrium uit te stoten, het slijmvlies dat in de baarmoeder zit en dat je beter kent als het slijmerige menstruatiebloed.


    De spieren van de baarmoeder zijn sterk, ja, misschien wel iets te sterk. Ze trekken zich zo krachtig samen dat de baarmoeder bijna geen adem krijgt, en dat doet pijn! Nu ademt de baarmoeder natuurlijk niet echt, alleen de longen ademen, maar elke cel in je lichaam heeft zuurstof nodig. Zonder zuurstof gaan de cellen dood. Zuurstof wordt door het bloed aangevoerd en wat er tijdens een pijnlijke menstruatie gebeurt is dat de baarmoeder in haar haast om maar van dat slijmvlies af te komen, haar eigen bloedtoevoer afknijpt. Wat je voelt is dus het gebrek aan zuurstof in de baarmoedercellen, niet de krampen zelf.


    Maar wacht even, waar had je dat eerder gehoord? Als je in de gezondheidszorg werkt, of bijvoorbeeld een opa hebt die angina pectoris heeft, zal dit je bekend voorkomen. De pijn die je voelt bij zuurstofgebrek is precies hetzelfde als bij mensen bij wie de aderen naar het hart zijn dichtgeslibt. Als deze mensen lichamelijk actief zijn, kunnen ze pijn in de borst krijgen. Als opa een trap op loopt, heeft zijn hart meer zuurstof nodig, maar door zijn nauwe aderen kan het zuurstofrijke bloed niet snel genoeg aangevoerd worden. Het hart krijgt dan pijn door zuurstofgebrek. En precies hetzelfde gebeurt er als je baarmoeder zich te stevig samentrekt.


    Ook bij een hartinfarct kun je pijn in de borst krijgen. Dan krijgt het hart zo weinig zuurstof dat een deel ervan afsterft. Mocht je je nu zorgen gaan maken, dan kunnen we je geruststellen: menstruatiepijn is niet hetzelfde als een hartinfarct, het is niet gevaarlijk! Je zult geen deel van je baarmoeder verliezen vanwege de krampen, het is alleen een beetje raar om te bedenken dat in beide gevallen zuurstofgebrek de oorzaak is van de pijn. Het is niet hetzelfde, maar het lijkt erop.


    Wat is eigenlijk de reden dat het bij de ene vrouw ontzettend pijn doet terwijl de ander er praktisch niks van merkt?


    Men denkt dat het antwoord te maken heeft met de activiteit van de enzymen die in jouw lichaam zitten. Enzymen zijn kleine eiwitstoffen die ervoor zorgen dat alle chemische processen in je lichaam hun gang kunnen gaan. Een groep enzymen met de naam COX maakt het stofje prostaglandine. Dat stofje wordt onder andere aan zwangere vrouwen gegeven om de bevalling in te leiden. Het zorgt er namelijk voor dat de baarmoeder zich samentrekt, wat op zijn beurt weer kan leiden tot het zuurstoftekort waar we het zojuist over hadden. Sommige experts denken dat vrouwen die veel pijn hebben tijdens de menstruatie, extra actieve COX-enzymen hebben.179aZo krijgen zij meer prostaglandines dan andere vrouwen. De prostaglandines zorgen er ook voor dat de zenuwen in je onderlichaam hypergevoelig worden voor pijn.


    Als je je afvraagt of je misschien een lage pijndrempel hebt of het gevoel krijgt dat mensen je niet geloven als je je pijn beschrijft, moet je ze maar eens de volgende vergelijking met een bevalling voorhouden; dat zou de meeste mensen de mond moeten snoeren. Bij vrouwen met erge menstruatiepijn, of dysmenorroe, is geconstateerd dat de samentrekkingen van de baarmoeder zo sterk kunnen zijn dat ze te vergelijken zijn met een druk van 150 tot 180 mmHg.179bDat zegt je misschien weinig, maar tijdens een bevalling oefenen de weeën doorgaans een druk uit van ongeveer 120 mmHg. Tijdens een bevalling zijn er drie tot vier ronden met om de tien minuten een aantal baarmoedersamentrekkingen. Tijdens de menstruatie kunnen vrouwen met dysmenorroe maar liefst vier tot vijf van die ronden krijgen. De druk tijdens een pijnlijke menstruatie is met andere woorden minstens even hoog als tijdens een bevalling en de pijn komt dan ook nog eens met kortere tussenpozen. Nu zou iedereen toch moeten snappen waarom het zo verrekte zeer kan doen. Gelukkig is het wel zo dat de pijn na verloop van tijd doorgaans minder wordt.


    Om met die pijn te kunnen leven is correct gebruik van eventuele pijnstillers belangrijk. De pijnstillende stof ibuprofen werkt direct op de COX-enzymen en zorgt ervoor dat je lichaam minder prostaglandines aanmaakt. Pijnstillers met ibuprofen zijn daarom de effectiefste middelen tegen menstruatiepijn! Als je altijd veel last hebt van menstruatiepijn, moet je een dag voordat je ongesteld zal worden al beginnen met ibuprofen, of in elk geval zodra je last krijgt van menstruatiekramp. Vervolgens moet je tijdens de eerste dagen van je menstruatie om de zes tot acht uur een pil nemen. Veel te veel vrouwen wachten met pijnstillers tot ze bijna krom liggen van de pijn, maar dan heeft het middel helaas veel minder effect, omdat de prostaglandines al zijn aangemaakt.180


    Verder bieden de meeste soorten hormonale voorbehoedsmiddelen ook bescherming tegen menstruatiepijn. Als je die standaard gebruikt, is dat een meer permanente oplossing, helemaal als je geen stopweek inlast.


    Ten slotte moeten we toegeven dat menstruatiepijn ook andere, onderliggende oorzaken kan hebben. Dat geldt vooral voor vrouwen die na verloop van tijd merken dat ze steeds meer pijn krijgen. Zo was het vroeger nooit, denken ze. Dan kan het te maken hebben met spierknobbels in de baarmoeder, zogenoemde vleesbomen of myomen, of met endometriose, baarmoederslijmvlies dat buiten de baarmoeder zit. Ook kun je door een koperspiraaltje meer menstruatiepijn krijgen. Kan dat laatste bij jou het geval zijn? Dan wordt het tijd om naar een ander voorbehoedsmiddel uit te kijken.


    Als je opeens erge pijn krijgt, moet je denken aan een ernstige, acute oorzaak. Het kan zijn dat je een buitenbaarmoederlijke zwangerschap hebt. Dat kan gebeuren als een bevrucht eitje niet netjes is afgedaald naar de baarmoeder, maar zich nog in de eileider bevindt terwijl het zich is gaan ontwikkelen. Op die plek is er geen plaats voor. Een buitenbaarmoederlijke zwangerschap kan blijken uit sterke menstruatiepijn, meestal aan één kant, en het feit dat je overtijd bent of bij je laatste menstruatie minder vloeide dan normaal. Hiermee moet je onmiddellijk naar de dokter!


    Onregelmatige menstruatie


    Dat je menstruatie onregelmatig is, komt vaak voor in de eerste jaren dat je menstrueert en in de laatste jaren tijdens de overgang. Na je eerste ongesteldheid duurt het een tijdje voordat je cyclus stabiel is. En als je de pil of andere hormonale anticonceptie gebruikt, heb je geen gewone menstruatie meer, maar een onttrekkingsbloeding met een andere cyclus dan die je van je menstruatie gewend was. Maar behalve deze omstandigheden hoort je menstruatie zich te stabiliseren in een regelmatige cyclus die tussen de 21 en 35 dagen duurt. Ongeveer.


    Als je echter al meerdere jaren menstrueert en je vloeiingen nog steeds (of opeens) zeer onvoorspelbaar zijn, moet je oppassen. Onregelmatige vloeiingen kunnen veel verschillende oorzaken hebben. Het kan om ovulatiebloedingen gaan, lichte doorbraakbloedingen halverwege twee menstruaties, bloedingen die onverwacht komen of bloedverlies na seks of in verband met seks.


    Zoals je menstruatie zomaar kan wegblijven vanwege stress, gewichtsveranderingen of zware training, kan die ook met vertraging of onverwacht komen. Dat soort dingen komt door hormonen. Andere oorzaken kunnen onderliggende ziekten zijn, zoals het polycysteus-ovariumsyndroom of diverse stofwisselingsziekten.


    Door soa’s en kanker kan de baarmoederhals gevoelig worden en gemakkelijk gaan bloeden. Dan kun je tijdens of na seks last krijgen van bloedverlies. Daarom moet je na bloedverlies in relatie tot gemeenschap altijd naar de dokter.


    Als je combinatiepreparaten gebruikt (de pil, anticonceptiepleister of anticonceptiering) en last hebt van onregelmatige bloedingen, is overleg met de dokter of apotheek een goed idee. Misschien kun je overgaan op een ander middel met iets meer oestrogeen. In anticonceptiepillen zitten twee verschillende doses oestrogeen. Loette 28 bevat bijvoorbeeld vrij weinig oestrogeen, terwijl Microgynon en Oralcon een hogere dosis bevatten. Verder zijn deze middelen hetzelfde. Veel vrouwen hebben geen last meer van onregelmatige bloedingen als ze zijn overgestapt op een middel met meer oestrogeen.


    Te veel bloed!


    Zoals je aan de verschillende formaten van de tampons in de supermarkt kunt zien, staat het niet vast of je vriendinnen tijdens hun ongesteldheid evenveel of even weinig vloeien als jij. Voor sommigen is zelfs een minitampon al te groot. Degenen die het minst bloeden, hoeven alleen een inlegkruisje in hun slipje, daarmee is het probleem opgelost. Anderen moeten om de paar uur een nieuwe superplustampon inbrengen en de angst om te lekken doet je verlangen naar soorten met nog meer absorptievermogen, een superplusplusplus als het ware. Je snapt wel wat we bedoelen.


    Normaal bloedverlies tijdens een cyclus verschilt enorm, maar het gemiddelde is 25 tot 30 milliliter, dat wil zeggen de hoeveelheid van een gewone espresso in een koffiebar. Mocht je een dubbele espresso aan bloed verliezen, dan is dat ook nog binnen de norm.181


    Moet je nu misschien schamper lachen? Een espresso? Gedurende de hele periode? Laat me niet lachen! Ik verlies per dag een dubbele, minimaal!


    Sommigen verliezen tijdens de periode dat ze ongesteld zijn minder dan een espressokopje, anderen denken dat ze meer bloed verliezen dan de inhoud van de badkuip van lady Báthory, je weet wel, die seriemoordenares uit Transsylvanië die volgens de overlevering in maagdenbloed baadde om haar schoonheid te behouden. Maar de vergelijking tussen een badkuip en een menstruatie is een fabeltje. Niemand verliest zoveel bloed tijdens een cyclus, al kun je dat gevoel soms krijgen als er maar geen eind aan komt en het bloed door je tampons heen blijft sijpelen om vervolgens je slipje, broek en schoonmama’s witte bank te besmeuren. Veel vrouwen krijgen last van bloedarmoede en hebben behoefte aan extra ijzer. Ze worden slap en bleek, krijgen vaak hoofdpijn en hebben nauwelijks puf om leuke dingen te doen. De menstruatie kan het plezier in je leven behoorlijk vergallen.


    In de medische wereld spreken we van abnormaal veel bloedverlies als je langer dan acht dagen blijft vloeien of als de hoeveelheid bloed meer dan 80 milliliter bedraagt,181adus iets meer dan tweeënhalve espresso’s (enkele!). Niet bepaald een badkuip vol, maar toch behoorlijk veel bloed.


    Normaal gesproken bloeden jonge vrouwen vrij veel. Na verloop van tijd wordt dat minder en het is zelden een reden tot zorg. Maar enkele meisjes hebben zulke heftige bloedingen dat het geen gek idee is om te controleren of er niet een ziekte aan ten grondslag kan liggen. Er zijn namelijk bepaalde bloedziekten die ertoe kunnen leiden dat je meer en sneller bloed verliest dan anderen, hoewel het tamelijk zeldzaam is.


    Daarentegen is het koperspiraaltje een gebruikelijke oorzaak als er sprake is van heftige bloedingen. Voor veel vrouwen is het een perfect voorbehoedsmiddel, maar bij anderen kan het bloedverlies tijdens de menstruatie erdoor toenemen, net als de pijn. Dat geldt met name voor vrouwen die toch al veel bloed verloren tijdens hun ongesteldheid. Combinatiepreparaten kunnen de oplossing zijn voor grote bloedingen, aangezien die het bloedverlies meer reguleren. Progestageenpreparaten, die vaak de menstruatie helemaal doen stoppen of het bloedverlies beduidend reduceren, zijn in dat verband ook aanraders.


    Vrouwen die al een tijdje menstrueren maar geleidelijk aan problemen krijgen met heftig bloedverlies kunnen lijden aan een ziekte als het polycysteus-ovariumsyndroom, dat je hormonen in de war brengt. Heftige bloedingen kunnen ook komen door vleesbomen, spierknobbels in de baarmoederwand. Over deze ziekten kun je verderop meer lezen.


    Endometriose – een bloederige chartervakantie


    Dat ongesteld zijn pijnlijk is, is iets wat wij vrouwen als een gegeven aannemen, maar voor sommige is het zo erg dat hun hele leven in die periode stilstaat. Elke maand weer liggen ze een paar dagen met een warme kruik op de bank, ondertussen pijnstillers slikkend alsof het snoepjes zijn. Dat zou niet zo mogen zijn. Als jij een van die stakkers bent, bestaat de kans dat je lijdt aan iets wat endometriose heet, een afwijking die een op de tien vrouwen treft. Maar liefst een derde van alle vrouwen met heftige pijn in buik en onderlichaam heeft endometriose.182* Dit geldt overigens niet voor pijn aan de vulva, maar daar komen we later nog op terug.


    Zoals je uit de naam misschien kunt afleiden heeft endometriose te maken met het endometrium, het baarmoederslijmvlies, de slijmvlieslaag die zich aan de binnenkant van je baarmoeder bevindt. Dat is het spul dat zich elke cyclus opnieuw vormt om een bevrucht eitje te kunnen verwelkomen. Als je niet zwanger raakt, wordt het tijdens de menstruatie uitgestoten. Maar dat wist je al. Wat endometriose anders maakt, is dat er daarbij ook buiten de baarmoeder baarmoederslijmvlies zit, waardoor tijdens de menstruatie bloed in de buikholte terechtkomt. Bij sommige vrouwen is het baarmoederslijmvlies als het ware verdwaald en in de spierwand van de baarmoeder terechtgekomen. Dat wordt adenomyose genoemd.


    Hoe het slijmvlies uit de baarmoeder heeft kunnen ontsnappen, is niet helemaal duidelijk. De meest aannemelijke theorie is dat de vloeiing tijdens een menstruatie de verkeerde kant op is gegaan en in de eileiders terecht is gekomen om uiteindelijk in de buik uit te monden. Tot op zekere hoogte gebeurt dat bij alle vrouwen als ze menstrueren, maar bij een paar pechvogels lijkt hun lichaam niet in staat te zijn de rommel op te ruimen. In zo’n geval kunnen kleine groepjes slijmvliescellen zich vervolgens per abuis nestelen in de eierstokken, in het bekken, naast de darmen of op andere plekken in je buikholte.


    Meestal vind je deze slijmvliescellen in de buurt van de inwendige geslachtsorganen, maar in extreem zeldzame gevallen zijn ze zelfs in de longblaasjes aangetroffen. Dat heeft de vraag doen rijzen of er achter endometriose nog andere mechanismen zitten dan een menstruatie die de verkeerde afslag heeft genomen. Misschien is er sprake van een soort stamcellen (dat zijn cellen die tot elk soort cel kunnen uitgroeien) die zich op de verkeerde plaats tot de verkeerde cel hebben ontwikkeld? Of komt het door cellen uit het baarmoederslijmvlies die via het bloed naar andere plekken in het lichaam zijn vervoerd? Misschien dat we over enkele jaren het definitieve antwoord weten.


    De verdwaalde kolonies met baarmoederslijmvlies zijn natuurlijk niet vergeten waar ze vandaan zijn gekomen, ook al hebben ze zich dan op een nieuwe plek gevestigd. Net als gepensioneerde landgenoten aan de Costa del Sol gedragen ze zich alsof ze nog thuis zijn, of in dit geval alsof ze nog in de baarmoeder zitten. Dat betekent dat ze net als het gewone baarmoederslijmvlies reageren op hormonen die de menstruatiecyclus regelen, met het bizarre gevolg dat je elke maand ook buiten de baarmoeder een kleine menstruatiebloeding krijgt.


    Menstruatie op de verkeerde plek is geen feest. Vooral je immuunsysteem gaat steigeren als het endometrium zich in een verder rustige, goed functionerende buurt heeft gevestigd. Ons lichaam kent namelijk strikte regels voor wat er wanneer moet gebeuren. Als die endometriumkolonies gaan bloeden op een plek waar ze niet thuishoren, heb je de poppen aan het dansen. De buurcellen hebben geen flauw idee waar ze die bloederige douche aan te danken hebben en roepen de politie te hulp, of liever gezegd je immuuncellen. Die weten niet hoe snel ze aan het werk moeten gaan om orde op zaken te stellen. Met als gevolg dat jij ontstekingen krijgt in het weefsel rond de kolonie met endometriumcellen. En ontstekingen doen pijn.


    Voor de meeste vrouwen is het lastig deze pijn te onderscheiden van krachtige maar normale menstruatiepijn, aangezien de uitgezwermde cellen vaak vlak bij de baarmoeder liggen, maar andere zullen ook op andere plekken in hun lichaam rare pijnen voelen. Als de kolonisten zich bijvoorbeeld vlak bij de urinewegen hebben gevestigd, kun je pijn krijgen tijdens het plassen, of, als de nieuwe kolonie vlak bij de endeldarm zit, tijdens het poepen.


    Wat al deze pijnen gemeen hebben, is dat ze cyclisch zijn, dus dat ze een vast patroon volgen. Ze beginnen een of twee dagen vóór de menstruatie en blijven aanhouden tot enkele dagen na de menstruatie. Een ander verschil met de gebruikelijke menstruatiepijnen is dat ze pas verscheidene jaren na je eerste menstruatie voor het eerst optreden. Er zijn vrouwen die er al in hun tienerjaren last van hebben, maar dat komt zelden voor. Een endometriosediagnose wordt daarom meestal pas gesteld als de patiënt negentien is of ouder.


    Deze maandelijkse ontstekingen rond de kolonies baarmoederslijmvlies kunnen in je lichaam na verloop van tijd littekens en verklevingen opleveren. Die inwendige littekens kunnen verschillende problemen veroorzaken, zoals chronische pijn. Doffe, chronische pijn in je onderlichaam is een gewoon probleem voor vrouwen met endometriose. Deze vrouwen kunnen ook tijdens seks diepe pijn voelen bij het stoten, niet in de schede of de vulva, maar onder in de buik.


    Nog erger is het dat vrouwen met endometriose problemen kunnen hebben met kinderen krijgen. Bij ongeveer een op de vier vrouwen die onvrijwillig kinderloos zijn, komt dat door endometriose.183Het is nog niet precies bekend waarom deze vrouwen verminderd vruchtbaar zijn. Weliswaar kunnen eileiders en eierstokken door littekens en verklevingen beschadigd raken, maar er kunnen meer mechanismen bij betrokken zijn. Ook het immuunsysteem en hormonen lijken hier een rol bij te spelen. Als je moeite hebt om zwanger te worden en endometriose hebt, kan kunstmatige inseminatie een oplossing zijn. Bovendien of in plaats daarvan kun je je laten opereren. Door de endometriumkolonies chirurgisch te laten verwijderen neemt de kans op zwangerschap toe, zowel bij kunstmatige inseminatie als bij natuurlijke bevruchting.184Het advies luidt om je er slechts één keer aan te laten opereren, bij voorkeur als je aan kinderen toe bent.


    We weten niet waarom sommige vrouwen endometriose krijgen. Tot op zekere hoogte is het erfelijk, maar er spelen nog meer factoren mee. Voor zover we nu weten kun je niks doen om te voorkomen dat je het krijgt. Het is gewoon domme pech. Sommige pensionado’s willen nu eenmaal liever naar de Costa del Sol verhuizen terwijl anderen zich thuis het prettigst voelen. Zo hebben sommige vrouwen helaas een endometrium dat zich het liefst buiten de baarmoeder vestigt.


    Het probleem met endometriose is dat je niet goed met testen kunt onderzoeken of je het hebt of niet. Bloedtesten, gynaecologisch onderzoek of MRI-scans geven geen uitsluitsel of jouw endometrium een chartervlucht naar andere lichaamsdelen heeft genomen. De enige manier om duidelijk antwoord te krijgen op de vraag of je wel of niet endometriose hebt, is door middel van een kijkoperatie. Via kleine gaatjes in je buikwand kijkt men met een cameraatje naar binnen. Net als bij alle andere operaties kunnen daarbij complicaties ontstaan, dus dit gebeurt alleen als er sprake is van ernstige klachten, en andere oorzaken zijn uitgesloten.


    In plaats van een operatie willen artsen vaak liever eerst kijken of een behandeling tegen endometriose bij de patiënt aanslaat. Voor de meeste vrouwen gaat het gelukkig om een eenvoudige behandeling, die geen risico’s met zich meebrengt: anticonceptiepillen of progesteronpillen zonder stopweek of een hormoonspiraaltje in combinatie met ontstekingsremmende pijnstillers. Door elke dag een anticonceptiepil te slikken zonder een stopweek in te lassen wordt voorkomen dat de endometriumkolonies gaan bloeden en het kan er zelfs toe leiden dat die kolonies na verloop van tijd kleiner worden.182aIbuprofen helpt tegen de pijn en kan ook ontstekingsremmend werken. Het doet de kolonies niet krimpen, maar je hebt er wel minder last van.


    Als zo’n behandeling niet helpt, zijn er geavanceerdere methoden om endometriose aan te pakken, bijvoorbeeld een operatie of een krachtige hormonale behandeling. Dat is specialistenwerk. Helaas is endometriose een chronische ziekte, die pas met de overgang overgaat. De behandeling is geen genezing. Zelfs als je endometriumkolonies door de chirurg verwijderd zijn, zullen ze na een poosje terugkeren. Maar het is goed om te weten dat er wel degelijk manieren zijn om de pijn tegen te gaan.


    Het polycysteus-ovariumsyndroom – de onzichtbare vrouwenziekte


    ‘Het enige wat erger is dan ongesteld zijn, is niet ongesteld worden,’ zegt een vriendin van ons altijd. Veel vrouwen maken zich zorgen als de menstruatie minder dan één keer per maand komt of helemaal wegblijft. Een gebruikelijke oorzaak van een onregelmatige menstruatie of bloedingen die maar zelden voorkomen, is een toestand die het polycysteus-ovariumsyndroom wordt genoemd, PCOS. Heb je daar nog nooit van gehoord? Dan ben je niet de enige, maar eigenlijk zouden we dit allemaal moeten weten. Bij vrouwen in de vruchtbare leeftijd is het namelijk de meestvoorkomende hormonale storing en 4 tot 12 procent van de vrouwen lijdt eraan, vaak zonder dat ze het zelf weten.185


    De ziekte dankt zijn naam aan het feit dat veel vrouwen met PCOS cysten hebben aan de eierstokken, of ovaria. Deze cysten zijn net kleine ballonnetjes of blaasjes gevuld met helder vocht, waardoor je eierstokken op druiventrosjes lijken. In tegenstelling tot andere cysten zijn ze zo klein dat ze niet openspringen en daarom merk je er niks van.


    Ook al is dit het bekendste kenmerk van PCOS, het is maar een onderdeel van de ziekte. PCOS is een syndroom, wat betekent dat het een verzameling van verschillende symptomen is die zich vaak, maar niet altijd, gezamenlijk manifesteren. Je kunt last hebben van storingen in de hormoonhuishouding. Verder kunnen er problemen ontstaan bij de eierstokken, en ook bij de alvleesklier, het spijsverteringskanaal en de hypofyse, dat kleine, scrotumachtige kliertje in de hersenen.


    Je eierstokken hebben de taak al je eicellen op te slaan en een keer per maand voor een eisprong te zorgen. Door PCOS kunnen er daarbij problemen ontstaan omdat zowel de hypofyse in de hersenen als de eierstokken een verkeerd niveau uitscheiden van de hormonen die de menstruatiecyclus regelen. Het gevolg ervan is dat je minder of geen eisprongen krijgt. In de praktijk merk je dat doordat je minder vaak ongesteld wordt of zelfs helemaal niet.


    Aangezien een eisprong noodzakelijk is als je zwanger wilt worden, zullen veel vrouwen met PCOS moeite hebben om in verwachting te raken of hebben ze er hulp bij nodig.186PCOS is een van de meestvoorkomende oorzaken van onvruchtbaarheid bij vrouwen.187Ook treden er door PCOS meer complicaties op tijdens de zwangerschap, zoals miskramen en zwangerschapsdiabetes.


    Vrouwen met PCOS die weinig ongesteld worden, staan bloot aan een langdurige productie van oestrogenen zonder productie van progesteron. Omdat er geen eisprong plaatsvindt, wordt het slijmvlies steeds dikker zonder dat het wordt uitgestoten. De cellen van het baarmoederslijmvlies worden daardoor veel ouder en kunnen zich op den duur afwijkend gaan gedragen. Zo ontstaat op oudere leeftijd een verhoogd risico op kanker in het baarmoederslijmvlies, de gebruikelijkste vorm van baarmoederkanker bij vrouwen in de westerse wereld.188Onderzoek lijkt uit te wijzen dat vrouwen met PCOS die daar niet voor behandeld zijn, tijdens hun hele leven 9 procent kans lopen op baarmoederslijmvlieskanker, terwijl dat risico voor gezonde vrouwen slechts 3 procent is.189


    Dit risico kun je heel eenvoudig verkleinen door deze vrouwen drie à vier keer per jaar de pil te laten slikken of een hormonenkuur voor te schrijven zodat ze dan menstrueren en de oude slijmvliescellen kwijtraken. Dit is dus iets anders dan je menstruatie overslaan door de pil te blijven slikken zonder stopweek in te lassen, laat dat duidelijk zijn. Bij PCOS krijgt het baarmoederslijmvlies voortdurend een seintje dat het moet aangroeien, terwijl dat bij hormonale anticonceptie juist niet kan aangroeien. Ook al is in beide gevallen het gevolg dat je niet ongesteld wordt, de achterliggende mechanismen zijn totaal verschillend.


    Behalve dat de eisprong kan worden verstoord, kunnen de eierstokken van een vrouw met PCOS ook een teveel aan mannelijke geslachtshormonen produceren, de zogenoemde androgenen. Alle vrouwen maken een kleine hoeveelheid mannelijke hormonen aan, maar normaal gesproken helt de balans over naar de vrouwelijke varianten. Als de androgenen de overhand krijgen, kun je overmatige haargroei krijgen op plekken waar je dat niet gewend bent, bijvoorbeeld baardgroei in je gezicht of een brede streep haar op je buik. Dit wordt hirsutisme genoemd en meer dan de helft van de vrouwen met PCOS heeft daar last van.186aWe hebben het dan niet over een extra laagje donshaar, maar over behoorlijk dikke, donkere haren. Veel vrouwen gaan bovendien nog jaren na de puberteit gebukt onder puistjes. Ook lichaamstoename wordt beïnvloed. Normaal gesproken dijen vrouwen uit in een peervorm – het vet gaat vooral rond de billen en heupen zitten – maar bij vrouwen met PCOS zorgen de mannelijke hormonen ervoor dat ze een appelvorm krijgen, dus dat het vet zich vooral rond de buik nestelt. Je kunt zelfs een echte bierbuik ontwikkelen, wat volgens de gezondheidsnormen het meest ongezonde vet is dat er bestaat. Maar androgenen hebben ook effecten waar je nauwelijks iets van hoeft te merken. Bijvoorbeeld ongewoon hoge niveaus van cholesterol en vetzuren in het bloed, wat niet goed is voor de bloedvatwanden.


    Het derde lichaamsdeel dat zich bij PCOS vaak abnormaal gedraagt is de alvleesklier. Dat is een orgaan dat stoffen produceert die bij de spijsvertering helpen, alsmede het hormoon insuline. Insuline komt vrij nadat je gegeten hebt en geeft de lichaamscellen een seintje dat ze bloedsuiker moeten gaan verbranden. Bij 50 tot 70 procent van alle vrouwen met PCOS reageren de cellen niet zoals ze horen te doen op de insulinesignalen.186bDeze vrouwen zijn insulineresistent en de alvleesklier reageert daarop door nog meer insuline te gaan produceren, in de hoop dat de boodschap dan wel overkomt.


    Dat hoge insulineniveau is niet goed voor je lichaam. Als je de insulineresistentie niet onder controle krijgt, kun je na verloop van tijd diabetes type 2 ontwikkelen. Vrouwen met PCOS lopen een veel hoger risico op diabetes dan andere vrouwen met hetzelfde gewicht en dezelfde levensstijl.185a20 tot 40 procent van alle PCOS -patiënten van rond de veertig heeft een voorstadium van diabetes type 2 of heeft deze ziekte al volledig ontwikkeld.186cDe combinatie van insulineresistentie, verstoorde vetniveaus in het bloed en vetophoping rond de buik zijn centrale ingrediënten van het recept voor hart- en vaatziekten. Deze combinatie zie je bij ongeveer 50 procent van de vrouwen met PCOS, vergeleken met slechts 4 procent van de mensen in dezelfde leeftijdsgroep.185bAls je ouder wordt, kunnen al deze veranderingen de kans op hart- en vaatziekten behoorlijk doen toenemen.


    Je snapt nu wel dat je PCOS serieus moet nemen. Als je onregelmatig ongesteld wordt, kan het polycysteus-ovariumsyndroom er de oorzaak van zijn. Om te checken of je aan deze ziekte lijdt zal de arts je hormoonniveaus meten en je eierstokken door middel van een echo controleren op cysten. Mocht het zo zijn dat jij een van de vrouwen bent met PCOS, dan moet je in verband met je toekomstige gezondheid met het volgende rekening houden.


    Het allerbelangrijkste advies voor vrouwen met PCOS is dat ze op hun gewicht moeten letten en een gezonde levensstijl moeten aannemen. Ben je te zwaar, dan is afvallen een probaat middel tegen bepaalde klachten. Heb je een normaal of een te laag gewicht, dan hoef je je daar natuurlijk geen zorgen over te maken. Afvallen is meestal gemakkelijker gezegd dan gedaan, maar je hebt altijd baat bij sporten en gezonde voeding! Voor bijna vier op de vijf vrouwen met overgewicht is het voldoende om 5 procent van hun gewicht te verliezen om weer een normale eisprong te kunnen krijgen, dat wil zeggen dat ze van bijvoorbeeld 80 kilo teruggaan naar 76.186dBovendien helpt afvallen tegen insulineresistentie en vermindert het de kans op diabetes en hart- en vaatziekten. En je zult dan ook minder last hebben van haargroei en puistjes, omdat overgewicht op zich de productie van mannelijke hormonen stimuleert.


    We raden je eveneens aan om met een arts die gespecialiseerd is in PCOS, te praten over het mogelijke nut van een combinatiepreparaat zoals de pil, een anticonceptiepleister of een anticonceptiering. Dat is een van de belangrijkste onderdelen van de behandeling tegen PCOS. Door het oestrogeen in de pil zal de productie van mannelijke geslachtshormonen in de eierstokken afnemen, wat helpt tegen zowel haargroei als puistjes. Bovendien kan hierdoor de ontwikkeling van nog meer cysten worden tegengegaan en verklein je het risico op baarmoederslijmvlieskanker. Voor vrouwen die geen oestrogeen mogen vanwege de kans op trombose zijn er alternatieven, zoals het hormoonspiraaltje of het implantatiestaafje, maar die hebben helaas geen effect op de mannelijke geslachtshormonen.


    Denk goed na of je kinderen wilt of niet. Als je kinderen wilt, kun je er beter niet te lang mee wachten. Veel vrouwen met PCOS hebben hulp nodig om zwanger te kunnen worden en het proces kan lang duren. Daar moet je je wel op voorbereiden.


    Myomen – een baarmoeder met ballen


    Heb je bij je laatste bezoek aan de gynaecoloog ook een onaangenaam klinkende boodschap te horen gekregen? Bij aardig wat vrouwen komen in de baarmoeder goedaardige gezwellen voor, die myomen of vleesbomen worden genoemd. Het is niet zo gek dat je schrikt als je hoort dat er in je lichaam gezwellen zitten, maar in dit geval kun je opgelucht ademhalen. Myomen zijn goedaardige gezwellen die zich ontwikkeld hebben uit cellen in de spierwand van de baarmoeder. Het heeft niks met kanker te maken. Het is nu geen kanker en het zal nooit kanker worden. Om je gerust te stellen leggen artsen vaak uit dat het in wezen om een soort spierknobbels gaat, zodat je beter in staat bent onderscheid te maken tussen goedaardige en minder goedaardige gezwellen.


    Myomen bestaan uit wat wij glad spierweefsel noemen, dus spieren die we niet bewust kunnen aansturen en die zich bijvoorbeeld ook in onze darmen en maag bevinden. Myomen zijn meestal kogelrond en rubberachtig. Als er eentje voor je op tafel lag en je zou het met een mes in tweeën kunnen snijden, zou je zien dat het vanbinnen parelwit is en niet rood, zoals je misschien verwacht had. Eigenlijk lijken myomen wel een beetje op echte parels die in oesters op de zeebodem groeien.


    Myomen kunnen overal in de baarmoeder voorkomen, zowel in de wand zelf als aan de buitenkant ervan of als uitstulping in de baarmoeder. Sommige vrouwen bij wie ze voorkomen krijgen er maar één, maar doorgaans zijn het er een stuk of zes, zeven.190 Ze kunnen piepklein zijn, maar ook zo groot als een grapefruit. Het is niet zo dat deze gezwellen gestaag en regelmatig groeien. Sommige kunnen in korte tijd heel groot worden, andere houden op met groeien als ze maar een centimeter groot zijn, terwijl nog weer andere krimpen en uit zichzelf verdwijnen.


    Tot de overgangsleeftijd komen myomen veel voor. Net als andere gebieden in het onderlijf reageren deze spierknobbels op het hormoon oestrogeen, dus ze verschijnen pas na de puberteit en worden na de overgang kleiner. Ongeveer een op de vier vrouwen komt tot de ontdekking dat ze myomen heeft.190aWaarschijnlijk hebben nog wel meer vrouwen myomen, maar vaak zijn deze zo klein dat je er niks van merkt. Omdat myomen goedaardig zijn, kunnen ze geen kwaad en hoef je je er niet op te laten onderzoeken als je er geen last van hebt.


    De overgrote meerderheid van deze spierknobbels geeft geen symptomen, maar als de myomen uitstulpingen in de baarmoeder gaan vormen, kun je er zware of langdurige menstruatiebloedingen van krijgen. Tussenbloedingen komen meestal niet voor tenzij een myoom, in extreme gevallen, de baarmoeder uit gedreven wordt. Pijn is evenmin een klassiek symptoom van myomen, maar sommige vrouwen met grote exemplaren kunnen wel een drukkende pijn in het onderlijf ervaren. Een uitzondering op die regel is een myoom dat krimpt en afsterft, bijvoorbeeld omdat de bloedtoevoer wordt afgesneden. Dat kan extreme pijn tot gevolg hebben en het kan best angstig zijn, zeker als het tijdens een zwangerschap gebeurt, maar het is niet gevaarlijk.


    Als je je een baarmoeder voorstelt met een stuk of zeven parels met de omvang van tennisballen, snap je wel dat deze vleesbomen ook andere problemen kunnen geven. Ze kunnen bijvoorbeeld druk uitoefenen op je blaas, die vlak bij de baarmoeder ligt, zodat je steeds denkt dat je naar de wc moet. Ook kunnen ze een zwaar gevoel geven dat wel een beetje aan een zwangerschap doet denken en je buik kan zelfs opzwellen, zodat het lijkt alsof je een paar maanden zwanger bent.


    Bovendien kunnen myomen soms problemen opleveren voor de vruchtbaarheid.191Gelukkig komt dat maar bij een kleine minderheid van alle vrouwen met vleesbomen voor, maar toch leiden deze in 1 tot 2 procent van de gevallen tot onvruchtbaarheid.191aHet is niet precies bekend waarom myomen een zwangerschap verhinderen.192Er zijn aanwijzingen dat het niet zozeer om de omvang van de myomen gaat, maar meer om de plek waar ze zitten. Vanwege vleesbomen die ver in de baarmoederholte uitsteken, kan het bevruchte eitje zich niet zo gemakkelijk in de baarmoederwand nestelen. Myomen kunnen ook de opening naar de eileiders versperren, zodat de zaadcellen het eitje niet kunnen bereiken, dat ongeduldig ligt te wachten op een gezellig samenzijn met een zaadje. Als er een vermoeden bestaat dat myomen de oorzaak van onvruchtbaarheid zijn, kunnen ze chirurgisch verwijderd worden, al is niet duidelijk hoe groot het effect ervan zal zijn.193


    Nog onduidelijker is het in hoeverre deze spierknobbels de zwangerschap beïnvloeden als je eenmaal in verwachting bent. Opnieuw lijkt het erop dat vleesbomen die in de baarmoeder uitstulpen de meeste problemen opleveren. In enkele onderzoeken is bij dergelijke myomen een verhoogd risico van 22 tot 47 procent op een miskraam waargenomen.191bVoor de rest lijken vleesbomen geen negatief effect te hebben op de zwangerschap, alleen is het wel zo dat een bevalling met de keizersnede gebruikelijk is als de myomen op de route naar het geboortekanaal liggen. Maar de meeste vleesbomen leveren geen problemen op in de zwangerschap. Als je nog niet aan kinderen toe bent, hoef je eventuele myomen niet te laten verwijderen, tenzij ze klachten geven.192a


    Wat wel nuttig kan zijn, is ervoor te zorgen dat vleesbomen niet te groot worden. Hoe kun je dat doen? Een simpele oplossing is als voorbehoedsmiddel progestageenpreparaten met een langdurige werking te proberen, bijvoorbeeld het implantatiestaafje of het hormoonspiraaltje.194Ook als je last hebt van zware bloedingen, kan hormonale anticonceptie een oplossing zijn. Door het gebruik van anticonceptie met een laag oestrogeengehalte zullen de myomen niet groeien, dus niks staat je in de weg om deze middelen te gebruiken als je daar de voorkeur aan geeft. Ook bestaan er hormonale middelen die vleesbomen in omvang laten afnemen.


    Voor de meeste vrouwen zijn myomen in de baarmoeder net sproeten: je kunt er veel hebben of weinig, ze kunnen groot zijn of klein, maar meestal merk je er niks van. Daarom is het niet nodig ze te laten verwijderen, behalve als je er last van hebt. En onthou dit: vleesbomen worden nooit kanker. Alleen in het geval van vleesbomen die ná de overgang groeien, kan er sprake zijn van een zeer zeldzame, kwaadaardige aandoening aan de spierwand van de baarmoeder.


    Pijnlijke vulva – onverklaarbare pijn in je onderlijf


    Heb je last van pijn in je onderlijf zonder dat de dokter erachter kan komen waar het aan ligt? Je weet natuurlijk wel dat je dan niet de enige bent. Het gebrek aan feiten is frustrerend. Dat je pijn hebt is duidelijk. Het belemmert je in je dagelijks leven en maakt het moeilijk om seks te hebben. Hoe komt dat? Op dit moment is dat nog maar ten dele bekend.


    Op zich kan pijn in je onderlijf diverse oorzaken hebben. Schimmels en andere nare aandoeningen kunnen branderigheid en jeuk veroorzaken. Bij herpes kun je pijn tijdens het vrijen krijgen. Er bestaan pijnlijke huidziekten die ook bij je schaamstreek kunnen toeslaan. Op zich zeldzame vormen van kanker kunnen de oorzaak zijn van pijn in je onderlichaam. Verder kunnen de bartholinische klieren bij een ontsteking enorm opzwellen en pijn gaan doen. En zo kunnen we nog wel even doorgaan.


    Wat alle bovengenoemde aandoeningen gemeen hebben, is dat ze aantoonbaar zijn. Als je met pijnklachten bij de dokter komt, zal deze je onderzoeken en met behulp van testen en uitstrijkjes proberen erachter te komen waar het aan ligt. Als je steeds weer een herpesuitbraak krijgt, is het niet vreemd dat je pijn hebt, maar wat nou als de dokter niks kan vinden?


    Heb je pijn in je onderlijf en kan er geen oorzaak worden gevonden, dan is er vaak sprake van vulvodynie. Vulva betekent schaamspleet en dynie komt van het Griekse woord voor pijn, dus vulvodynie betekent niks anders dan pijn in je schaamspleet.


    Laten we om te beginnen benadrukken dat de pijn die iemand met vulvodynie voelt reëel is, ook al kunnen artsen de oorzaak ervan niet vinden. Veel vrouwen met vulvodynie hebben het gevoel dat ze niet serieus worden genomen als de oorzaak van hun pijn niet gevonden kan worden. Misschien hebben ze al heel wat onderzoeken ondergaan en zijn ze van de ene arts naar de andere gestuurd zonder dat iemand heeft kunnen ontdekken wat hun mankeert. Betekent dat dus dat ze zich die pijn maar hebben ingebeeld? Nee, de pijn is reëel. Wij nemen die vrouwen serieus.


    Er bestaan verschillende varianten van vulvodynie. Dat kan twee dingen betekenen. Ten eerste dat er meerdere onbekende toestanden zijn die pijn aan je schaamstreek kunnen veroorzaken. Aangezien we op dit moment nog in het duister tasten, verzamelen we al die verschillende vormen van onverklaarbare schaamstreekpijn onder het begrip vulvodynie. Maar het is ook mogelijk dat die diverse vormen van onverklaarbare pijn een gevolg zijn van één bepaalde toestand, die bij iedere patiënt weer tot andere symptomen leidt.


    Welk van deze twee aannames juist is en, niet in de laatste plaats, wat de precieze oorzaak van de pijn is, weten we niet. Meer onderzoek op dit gebied kan hierover uitsluitsel geven, want gelukkig staat de medische wetenschap niet stil. In de middeleeuwen dacht men dat alle ziekten te maken hadden met een verstoorde balans van de lichaamssappen. Aderlating, dus bloedverlies, werd beschouwd als een wondermiddel dat alles kon genezen, van depressies tot kanker. En om wat dichter bij huis te blijven: tot diep in de twintigste eeuw dachten artsen dat maagzweren te wijten waren aan factoren die met levensstijl te maken hadden, zoals stress en sterke koffie. Maar pas enkele tientallen jaren geleden is gebleken dat een speciale bacterie met de naam Helicobacter pylori de boosdoener was.


    Zo kan het ook gaan met vulvodynie. Is het een neurologische ziekte? Een soort bacterie of virus dat voor een ontsteking zorgt? Een reactie op een andere behandeling? De tijd zal het leren.


    Vulvodynie wordt geassocieerd met spontaan optredende, branderige pijn in het onderlijf, of wat in vakjargon wordt uitgedrukt met allodynie en hyperalgesie. Allodynie houdt in dat stimuli die normaal gesproken geen pijn doen, zoals druk of aanraking, opeens pijn veroorzaken. Door aanraking met een vinger kun je bijvoorbeeld branderige pijn in je onderlijf krijgen. Allodynie komt vaak voor in lichaamsdelen die op een of andere manier beschadigd zijn. Of dat ook geldt voor allodynie in het onderlijf weten we niet zeker. Hyperalgesie betekent dat stimuli die normaal gesproken pijn veroorzaken, nog heftiger pijn opleveren. Een kleine speldenprik waar je anders je schouders over zou ophalen, kan bijvoorbeeld tot intense pijn leiden. Hyperalgesie en allodynie zijn wat we noemen neuropathische pijnen. Dat betekent dat de oorzaak ervan een beschadiging of een ziekte is van de perifere zenuwen, dus de zenuwen die buiten de hersenen en het ruggenmerg, oftewel het centraal zenuwstelsel, liggen.


    Branderige pijn en neuropathische pijn worden het vaakst genoemd in verband met vulvodynie, maar het staat niet vast of er nog andere vormen van pijn een rol bij spelen. Het kan zijn dat de pijn zich bij de ene patiënt anders uit dan bij de andere en zoals gezegd weten we niet of het bij vulvodynie wel om een en dezelfde ziekte gaat. Een andere belangrijke factor is dat iedereen pijn anders ervaart. Dat geldt voor alle pijn, niet alleen voor pijn in het onderlijf. Een patiënt kan een bepaald ongemak bijvoorbeeld interpreteren als jeuk en denken dat het iets is waar ze al eerder last van heeft gehad, zoals een schimmelinfectie. Dat kan leiden tot een overmaat aan schimmelbehandelingen zonder dat die schimmel er de oorzaak van is.195


    De plaats waar de pijn wordt gevoeld kan ook verschillen, en om die reden wordt vulvodynie in groepen onderverdeeld. Sommigen voelen pijn in de gehele vulva, dus bij de opening van de schede, de clitoris en rond de schaamlippen. Dat wordt gegeneraliseerde vulvodynie genoemd en is bij wat oudere vrouwen gebruikelijker dan bij jongere. Anderen voelen de pijn op een bepaalde plek in de vulva. Dat wordt gelokaliseerde vulvodynie genoemd en komt het meest voor bij jonge vrouwen. De meeste patiënten ervaren pijn bij de clitoris of precies bij de opening van de schede, in het gebied dat het vestibulum heet, en daarom krijgen deze twee gelokaliseerde vulvodynies een aparte naam, namelijk de clitorodynie en de vestibulodynie.


    Vulvodynie en met name vestibulodynie werden vroeger wel vestibulitis genoemd, een begrip dat je misschien ergens bent tegengekomen. In medisch jargon betekent een uitgang op -itis altijd dat er sprake is van een ontsteking. Zo is vaginitis de benaming voor een vaginale ontsteking. Maar omdat niemand heeft kunnen aantonen dat dat bij vulvodynie het geval is, heeft men besloten de naam vestibulitis te laten vallen. Het is beter om dat vulvodynie of simpelweg vaginale pijn te noemen.194a


    Hoe deze pijn overkomt, verschilt. Sommigen voelen pijn die omschreven wordt als geprovoceerde pijn, anderen juist iets wat spontane pijn heet. Geprovoceerde pijn levert een typisch neuropathische pijn op, dus hyperalgesie of allodynie. Geprovoceerde pijn wil zeggen dat het pas pijn doet als iets in contact komt met het onderlijf. Dit kan zich op verschillende manieren uiten. Een aanraking of druk die op zich geen pijn doet, kan opeens vreselijk zeer gaan doen. Voorbeelden daarvan zijn contact met een fietszadel, seks, tampongebruik en directe aanraking van de clitoris. De gevoeligheid kan zelfs zo groot worden dat ook loszittende kleren of ondergoed zeer gaan doen. Om te onderzoeken of er sprake is van geprovoceerde pijn gebruiken artsen vaak een wattenstaafje waarmee ze zachtjes op het desbetreffende lichaamsdeel drukken, bijvoorbeeld de opening van de schede.


    Bij spontane pijn komt de pijn plotseling opzetten, zonder dat er druk of contact is geweest. Die pijn is vaak van het brandende soort. Je kunt ook een combinatie van geprovoceerde en spontane pijn hebben. Sommige vrouwen hebben voortdurend een branderig gevoel, terwijl andere maar af en toe pijn voelen.196Gelokaliseerde vulvodynie, zoals vestibulodynie, geeft voornamelijk geprovoceerde pijn, terwijl er bij gegeneraliseerde vulvodynie meestal sprake is van spontane pijn in combinatie met pijn die ontstaat door contact met kleren.197


    Er is geen duidelijk verband aangetoond tussen vulvodynie en andere aandoeningen aan het onderlijf, zoals soa’s. Volgens een populaire theorie zou er een verband bestaan tussen vulvodynie en een regelmatige behandeling tegen vaginale schimmelinfecties. Dat wil overigens nog niet zeggen dat je van een behandeling tegen een schimmelinfectie pijn in je schaamstreek krijgt. Zoals we al eerder schreven, denken velen dat vulvodynie te wijten is aan schimmelinfecties en om daarvan af te komen is het logisch dat je die behandelt. Daarom kan het moeilijk zijn om te bepalen of de schimmelbehandeling de klachten geeft, of andersom.


    In één onderzoek werd weliswaar een verband gevonden tussen herhaaldelijke schimmelinfecties en vulvodynie, maar dit onderzoek werd uitgevoerd bij muizen, dus het is moeilijk om conclusies te trekken voor het verband bij mensen.198De muizen uit dat onderzoek kregen allodynie. In datzelfde onderzoek werden ook tendenzen gevonden dat het pijnlijke gebied extra gevoelig werd. De hoeveelheid zenuwuiteinden die pijn konden waarnemen, was toegenomen. Op basis van dit onderzoek kan het erop lijken dat herhaaldelijke schimmelinfecties invloed hadden op het vermogen van de muizen om zuiver neurologisch pijn te ervaren.


    Andere studies hebben bij vrouwen afwijkende zenuwen aangetoond. Het is mogelijk dat sommige vrouwen met vulvodynie zenuwen hebben ontwikkeld die extra gevoelig zijn voor pijn.199,200,201Waar dat door komt, is onbekend.


    Een syndroom voor prikkelbare meisjes?


    Als je in de media over vulvodynie hebt gelezen, zul je vast ook hebben meegekregen dat er veel aandacht is voor een mogelijk psychisch aspect van deze ziekte. Veel behandelaars, misschien vooral seksuologen die zich bezighouden met de combinatie van seksualiteit en psyche, richten zich daar ook op in hun werk met patiënten. Kan het zo zijn dat deze pijn vooral vrouwen treft die seks hebben zonder dat ze dat eigenlijk willen? Zijn het misschien juist de ‘flinke meisjes’ die er last van hebben, of vrouwen met slechte of pijnlijke seksuele ervaringen? Hoe zit het met vrouwen die te maken hebben gehad met aanranding of misbruik? Al deze uitspraken zijn in verband gebracht met onverklaarbare vulvapijn, maar klopt dat wel?


    Het etiket ‘psychische oorzaak’ wordt snel gegeven aan verschijnselen waarvan de lichamelijke oorzaak niet direct duidelijk is. Toch moet je daar heel voorzichtig mee zijn. Als vrouwen zich in een dergelijke beschrijving niet herkennen, kan het een bron van verwarring en boosheid vormen. Vooral door de uitdrukking ‘flink meisje’ kan het foutieve beeld ontstaan dat de vrouw zelf, of haar persoonlijkheid, de oorzaak is van de klachten. Het idee kan ontstaan dat flinkheid en plichtsbesef kunnen ontaarden in lichamelijke klachten. Dat is niet constructief. Dit gezegd hebbende kan het best zijn dat de pijn in het onderlijf bij sommigen wel degelijk een psychische oorzaak heeft, zonder dat iemand zich daarvoor hoeft te schamen.


    Voor veel patiënten met vulvodynie vormt gesprekstherapie een onderdeel van de behandeling. Dit kan effect hebben omdat er gewerkt wordt aan de psychologische aspecten van pijn, maar ook omdat deze aandoening op zich een zware psychische belasting vormt, waarmee je moet leren omgaan.


    We weten dat alle vormen van pijn nauw samenhangen met de psyche. Veel mensen die pijn ervaren, zullen na verloop van tijd ontwijkingsstrategieën en spanningen ontwikkelen die het oorspronkelijke probleem alleen maar groter maken, zodat je in een kwade cirkel terechtkomt. Verwachtingen over een pijnlijke gemeenschap kunnen er bijvoorbeeld toe leiden dat je onbewust de spieren in je schede aanspant om je te beschermen en dan zullen pogingen tot penetratie alleen maar meer pijn doen.


    Ook is uit pijnonderzoek gebleken dat de hersenen gevoeliger worden voor pijnimpulsen naarmate je langer met pijn moet leven. In beide gevallen kunnen ontspanningstechnieken en psychotherapie je helpen de cirkel te doorbreken. Maar dat is niet hetzelfde als zeggen dat vulvodynie in principe een psychologische oorzaak heeft.


    Voor zover wij weten bestaat er geen onderzoek waaruit blijkt dat er een verband bestaat tussen vulvodynie en eerdere seksuele aanranding of misbruik. Maar voor sommige vrouwen met vulvodynie kunnen dergelijke ervaringen wel een rol spelen. Studies waarin het psychologische profiel van vrouwen met en zonder vulvodynie wordt vergeleken, geven wisselende resultaten. Uit een onderzoek waarin 240 vrouwen met vulvodynie werden vergeleken met evenveel vrouwen zonder pijnklachten, bleek dat vulvodynie vaker voorkwam bij vrouwen die in het verleden een angststoornis hadden gehad.202Uit een andere studie waarbij twee minder omvangrijke groepen vrouwen werden onderzocht, bleek echter geen verschil te zitten in het psychologische profiel van vrouwen met en zonder vulvodynie.203Op de vraag of vulvodynie een ziekte met een psychische oorzaak is, kan nog geen duidelijk antwoord worden gegeven. Het is mogelijk om vulvodynie te hebben zonder dat er sprake is van akelige seksuele ervaringen of psychische problemen.


    Aangezien men zo weinig weet over de oorzaak van vulvodynie, is de behandeling ervan nog steeds experimenteel en divers. Behandelaars proberen verschillende methoden uit die bij andere pijnsyndromen helpen, en hopen maar dat het in dit geval ook helpt. Hoe dan ook is de eerste stap een arts te zoeken die hier wat meer van weet. Er zijn gynaecologen en andere artsen die hier expertise in hebben.


    Zoals gezegd is er bij enkele vormen van vulvodynie sprake van neuropathische pijnen, en daar bestaan goede medicijnen voor, zoals speciale antidepressiva en enkele epilepsiemedicijnen. Dergelijke medicijnen die tegen zenuwpijnen helpen, blijken ook effect te hebben bij sommige vrouwen met vulvodynie.204Andere kunnen baat hebben bij oestrogeen, bijvoorbeeld in de vorm van voorbehoedsmiddelen zoals de anticonceptiering. Het oestrogeen zorgt ervoor dat de slijmlaag in de schede dikker wordt. Pijnstillende gel kan de pijn ook reduceren, wat voor vrouwen met geprovoceerde pijn een uitkomst kan zijn als ze toch seks willen hebben. Ze kunnen die gel dan opdoen vlak voordat ze gemeenschap hebben. Ook kan fysiotherapie helpen. Daarbij leer je om de bekkenbodemspieren te ontspannen. Veel patiënten met geprovoceerde vulvodynie hebben ook last van gespannen spieren in de nek of rug of spanningshoofdpijn.


    Het algemene advies dat aan vrouwen met vulvodynie wordt gegeven is dat je dingen die pijn doen moet vermijden. Als je bijvoorbeeld tijdens de gemeenschap last van pijn hebt, moet je je vooral niet onder druk laten zetten om seks te hebben. En als je toch seks wilt hebben, kun je andere manieren proberen die geen pijn doen, alleen of samen met je partner. Op dit gebied kunnen seksuologen goede raad en advies geven. De aanwezigheid van een eventuele partner bij deze sessies wordt door velen als zinvol en prettig ervaren. Een van de dingen die seksuologen aanraden is om spaarzaam om te gaan met parfum, zeep en crème op je onderlijf, aangezien het mogelijk is dat deze middelen de pijn in het ergste geval versterken.


    Vaginisme


    Vulvodynie wordt vaak in één adem genoemd met iets wat vaginisme heet. Ook dat is een moeilijke en controversiële diagnose. Bij vaginisme spant de vrouw onwillekeurig de spieren aan van haar schede of van het bekken om de schede. Vaak weigeren deze vrouwen penetratie, zowel bij seks als bij gynaecologisch onderzoek, omdat dat pijn doet of omdat ze bang zijn dat het pijn doet. Vaginisme is met andere woorden een lastig verschijnsel, dat problemen geeft bij seks, medisch onderzoek en tampongebruik.


    Volgens sommigen is vaginisme een onwillekeurig spierspasme dat de schede nauwer maakt. Vaginisme wordt ook wel schedekramp genoemd. Maar onderzoek met apparatuur die spieractiviteit meet, heeft geen duidelijk bewijs aangetoond van dergelijke spierspasmen bij vrouwen met vaginisme. Ook zijn de experts het er niet over eens welke spieren er precies bij vaginisme betrokken zouden zijn.205


    De diagnoses vaginisme en vestibulodynie glijden in elkaar over. De pijn die vrouwen met vaginisme ervaren is vergelijkbaar met de pijn van vrouwen met vestibulodynie. Maar bij vrouwen met vaginisme is gemeenschap domweg niet mogelijk, terwijl vrouwen met vestibulodynie nog wel aan vaginale seks kunnen doen, ook al is dat pijnlijk. De pijn treedt vooral op in de schedeopening en is daardoor te onderscheiden van de diepe pijn aan je baarmoederhals die je bij endometriose voelt of bij soa’s. Of deze twee diagnoses twee kanten van dezelfde medaille zijn of twee aparte verschijnselen, is moeilijk te zeggen.205a


    De behandeling van vaginisme komt grotendeels overeen met die van vulvodynie. Bij vaginisme probeert men bovendien de patiënt te trainen iets in de schede te kunnen houden. De vrouw moet dan zelf uiterst smalle voorwerpen in haar schede aanbrengen, zogenoemde dilatatoren, en als dat lukt, steeds iets bredere gebruiken. Dat gebeurt altijd met behulp van een pijnstillende gel, zodat het geen pijn zal doen. Deze behandelingsmethode kan in overleg met de gynaecoloog, seksuoloog of fysiotherapeut worden ingezet.


    Vaginisme en vulvodynie zijn ongelooflijk irritante aandoeningen die een grote impact hebben op de levensvreugde en het seksleven van vrouwen. Voor velen is een normaal seksleven niet mogelijk, met relatieproblemen of zelfs een relatiebreuk als mogelijk gevolg. Veel vrouwen maken zich zorgen of ze de rest van hun leven alleen zullen blijven en of ze ooit een geliefde of een kind zullen krijgen. Ze voelen zich tekortschieten. Dat we nog steeds zo weinig kennis hebben van hun kwaal is treurig, en velen voelen zich in hun contacten met de gezondheidszorg gestigmatiseerd. Het is een schrale troost te weten dat de meesten zich uiteindelijk beter gaan voelen. Velen genezen na verloop van tijd zelfs helemaal, ook al kan vulvodynie vaak lang duren.


    Chlamydia, druiper en hun verre verwanten


    Als trouwe fans van de realityserie Paradise Hotel vielen we bijna van de bank van het lachen toen een mannelijke deelnemer verkondigde dat hij het aan een meisje kon zien of ze een geslachtsziekte had of niet en dat hij daarom nooit een condoom gebruikte.206We hebben geen idee met welke gave hij gezegend was. Misschien had hij een diploma van Zweinstein of was hij helderziend. Wat in elk geval vaststaat, is dat niemand aan een vrouw kan zien of ze een geslachtsziekte heeft of niet (aan een man ook niet, trouwens). Velen weten zelf niet eens dat ze besmet zijn en dat is precies het probleem. Mensen blijven vrolijk doorgaan met seks zonder condoom, ook al hebben ze een soa onder de leden. En als je het niet weet, kan die zich razendsnel verspreiden.


    Geslachtsziekten worden meestal aangeduid met de term seksueel overdraagbare aandoeningen, kortweg soa’s. Als je seks of seksueel contact hebt met iemand die een soa heeft, kun je zelf ook besmet raken. Er vallen diverse ziekten onder, die veroorzaakt worden door verschillende soorten micro-organismen, zoals bacteriën, virussen en parasieten. Sommige soa’s besmetten alleen via lichaamsvocht zoals bloed en sperma, andere via contact tussen huid en slijmvliezen.


    Enkele soa’s komen veelvuldig voor, andere zijn in ons deel van de wereld tamelijk zeldzaam. Als je een actief seksleven hebt, is het niet onwaarschijnlijk dat je tijdens je leven een of meerdere soa’s oploopt.


    Aangezien seksualiteit lange tijd verbonden is geweest met schaamte en schuld, vooral bij vrouwen, geldt dat ook voor geslachtsziekten. Nog steeds durven maar weinig mensen openlijk te vertellen over hun eigen problemen met genitale wratten of chlamydia. Ook al zijn dat veelvoorkomende ziekten en kun je je er moeilijk tegen beschermen, als die je treffen krijg je toch snel het gevoel dat je minder onenightstands had moeten hebben, zodat je je partner niet had hoeven besmetten. We hopen dat die akelige gevoelens van schaamte zullen verdwijnen als er meer kennis komt over soa’s en de taboes doorbroken zullen worden. Besmetting heeft in de allereerste plaats te maken met verkeerd condoomgebruik en daarnaast met domme pech. Het heeft niks te maken met jouw persoonlijke seksuele moraal. Sommigen hebben het zonder condoom met honderden partners gedaan en toch nooit iets gekregen, anderen daarentegen lopen na één enkele onenightstand al genitale wratten op. De term ‘seksuele moraal’ zegt ons als medici helemaal niks.


    Vóór de uitvinding van moderne medicijnen zoals antibiotica, hadden bepaalde geslachtsziekten ernstiger gevolgen dan dat je je schaamde. Door deze ziekten kon je erg ziek worden en in het ergste geval doodgaan. Gonorroe, ook wel bekend als de ‘druiper’, was lange tijd een gebruikelijke oorzaak van blindheid bij kinderen, die tijdens hun geboorte via hun moeder besmet waren geraakt. Het kwam zelfs zoveel voor dat alle pasgeborenen in Noorwegen oogdruppels kregen om een ooginfectie door gonorroe te voorkomen. In het toneelstuk Spoken van Henrik Ibsen uit 1881 speelt syfilis een belangrijke rol. De syfilis van de gekwelde kunstenaar Osvald openbaart zich uiteindelijk in zijn hersenen en centrale zenuwstelsel. Tegenwoordig kunnen we syfilis behandelen met penicilline, en genezen de patiënten volledig. In 1881, het jaar waarin Spoken werd gepubliceerd, was dat niet het geval en werd die ziekte velen fataal.


    Ondanks de voortgang van de medische wetenschap zijn soa’s op wereldniveau nog steeds een belangrijke bedreiging voor de volksgezondheid. Sinds de jaren tachtig van de vorige eeuw, toen duizenden jonge homoseksuele mannen bezweken aan aids, heeft deze ziekte het nieuws beheerst. Met recht. Aids, de populaire naam voor het acquired immune deficiency syndrome, is een ziekte waarbij het immuunsysteem, dus het systeem waarmee het lichaam zichzelf beschermt tegen bacteriën, virussen en andere narigheid, bezwijkt. Het schuldige micro-organisme is het hiv-virus. In 2015 stierven wereldwijd 1,1 miljoen mensen aan hiv-gerelateerde aandoeningen en momenteel hebben meer dan 36 miljoen mensen het virus onder de leden. Sinds het begin van de epidemie zijn er 35 miljoen mensen aan gestorven.207Als je eenmaal met hiv bent besmet, raak je het nooit meer kwijt. In moderne westerse landen is de behandeling van hiv zo goed dat mensen er bijna een normaal leven mee kunnen leiden. Als de behandeling maar grondig genoeg is, zullen ze de ziekte niet meer kunnen doorgeven. Er bestaan dus medicijnen die het virus in bedwang kunnen houden, maar helaas zijn die medicijnen voor de helft van de wereldbevolking onbereikbaar. In Noorwegen zijn syfilis en hiv tegenwoordig vrij zeldzaam, maar ze komen wel voor. In 2015 werden er 221 nieuwe gevallen van hiv geconstateerd en in 2014 kregen 189 mensen de diagnose syfilis.208Dat is ongelooflijk weinig in vergelijking met andere soa’s die bijna als volksziekten te beschouwen zijn. Voor hiv en syfilis kun je je via bloedonderzoek laten testen, maar omdat ze zo weinig voorkomen, hoef je je daar niet regelmatig op te laten controleren, tenzij je een hoog risico op besmetting loopt.


    Net als in Nederland is chlamydia in Noorwegen de meest voorkomende bacteriële geslachtsziekte, zo bleek in 2014 uit testresultaten.209Wat ook uit de testresultaten bleek, was dat lang niet iedereen die vaak van bedgenoot wisselt zich op deze ziekte laat testen. Met name jongens laten het wat dat betreft zitten. Misschien gaan ze ervan uit dat de meisjes zich wel laten testen, en dat zij dan een telefoontje zullen krijgen als de test bij een voormalige partner positief uitvalt. Dat getuigt niet van fatsoen en is al helemaal geen waterdichte strategie. Je kunt namelijk best chlamydia hebben als de test van je sekspartner negatief was. Het risico van besmetting door gemeenschap is namelijk niet 100 procent en daarom horen beide partners zich te laten testen. De deelnemer aan Paradise Hotel die zo tegen condoomgebruik was, en met hem vele anderen, moet met andere woorden van strategie veranderen. Als je met een nieuwe partner seks hebt, zou condoomgebruik vanzelfsprekend moeten zijn. Het is niet zeker dat je nieuwe vriend of vriendin net zo verstandig is als jij. Bovendien vergeten mensen nogal eens een condoom te gebruiken, en gedane zaken nemen geen keer. Als je het vergeten bent, hoor je je te laten testen.


    Twee ziekten die een beetje op chlamydia lijken, zijn de bacteriële aandoeningen mycoplasma en gonorroe. Een condoom is afdoende bescherming tegen alle drie. In Noorwegen is gonorroe veel zeldzamer dan chlamydia. Maar de ziekte lijkt onder vrouwen wel aan een opmars bezig.


    Mycoplasma** is een ziekte die huisartsen vaak over het hoofd zien. Je zou het kunnen omschrijven als het kleine broertje van chlamydia. Het lijkt er veel op, heeft dezelfde symptomen en waarschijnlijk dezelfde gevolgen, maar daarover later meer. In Noorwegen wordt standaard niet op mycoplasma getest, tenzij de patiënt de symptomen heeft. En zelfs dan zijn er artsen genoeg die er niet op testen. De behandeling ervan is anders dan die van chlamydia, dus het is belangrijk dat de ziekte wordt aangetoond. Heb je symptomen maar was de chlamydiatest negatief, dan kan het slim zijn te vragen of je ook op mycoplasma kunt worden onderzocht.


    De gebruikelijkste symptomen van chlamydia, mycoplasma en gonorroe zijn veranderde of toegenomen afscheiding, schrijnende pijn bij het plassen en algemene malaise of jeuk in je onderlijf, urinebuis of anus, afhankelijk van de plek waar de besmetting zit. Deze drie bacteriële aandoeningen leiden vaak tot een ontsteking van de baarmoederhals. Daardoor kan seks onaangenaam of pijnlijk worden en sommige vrouwen kunnen een beetje bloed verliezen tijdens de gemeenschap vanwege de ontstoken baarmoederhals. Over het algemeen moet je altijd alert zijn op bloedverlies uit de schede als je niet begrijpt hoe het komt, vooral bloedverlies in verband met seks. Een verklaring daarvoor kan zijn dat je ongesteld bent of hormonale anticonceptie gebruikt, maar onverklaarbaar bloedverlies kan komen door een soa of een andere ziekte, en moet daarom altijd door een arts worden onderzocht.


    Toch krijgt niet iedereen die besmet is symptomen. In feite blijkt slechts de helft van de mannen en niet meer dan een derde van de vrouwen symptomen van chlamydia te krijgen.211Ook bij mycoplasma zijn symptomen niet gebruikelijk en zelfs mensen met gonorroe hoeven er niks van te merken, dus wat maakt het dan uit? Het maakt wel wat uit. Ten eerste zijn deze aandoeningen erg besmettelijk. De kans dat je bij onbeschermde seks chlamydia oploopt is 20 procent.212Ten tweede bestaat het risico op blijvend letsel.


    Als de bacteriën de kans krijgen, werken ze zich via de baarmoederhals omhoog naar de baarmoeder en de eileiders. Daar kunnen ze voor een ontsteking zorgen. Dat wordt een eileiderontsteking genoemd en die kun je krijgen van zowel chlamydia, mycoplasma213*** als gonorroe. Men neemt aan dat onbehandelde chlamydia bij 10 tot 15 procent van de patiënten leidt tot een acute eileiderontsteking.214Het gevaar bestaat dat deze infectie littekens in de eileiders achterlaat waardoor ze verstopt raken. Dat is een tamelijk veelvoorkomende oorzaak van problemen met zwanger worden, en daarnaast kan die ook nog eens voor chronische pijn zorgen.


    Als je een eileiderontsteking hebt, voel je je meestal ziek en ellendig. Bovendien kun je last hebben van erge pijn onder in je buik, bloedingen uit de vagina, koorts en meer afscheiding. Typisch voor deze pijn is dat hij niet overgaat of minder wordt, integendeel, hij wordt juist erger. Als je daar last van hebt, moet je je klachten serieus nemen en zo snel mogelijk naar de dokter gaan voor een onderzoek.


    Maar een eileiderontsteking kan ook geheel ongemerkt verlopen, en misschien pas jaren later worden ontdekt als je op mogelijke onvruchtbaarheid wordt onderzocht.215Dus nog een reden om je te laten testen voordat je van bedgenoot wisselt.


    Aangezien chlamydia, mycoplasma en gonorroe bacteriële aandoeningen zijn, kunnen ze met antibiotica worden behandeld. Tot nog toe konden de meeste patiënten genezen zonder er iets aan over te houden, maar er is een zorgwekkende tendens merkbaar dat de bacteriën, met name die van mycoplasma en gonorroe, resistent worden. Dat betekent dat ze immuun worden voor bepaalde typen antibiotica zodat er sterkere medicijnen nodig zijn om de ziekte eronder te krijgen. Het is daarom het beste om besmetting te voorkomen door in principe altijd een condoom te gebruiken.


    Er bestaan soa’s die nog vaker voorkomen dan chlamydia, namelijk de virusziekten herpes en HPV. Dat laatste staat voor humaan papillomavirus, en daarvan bestaan verschillende soorten. Van sommige ervan krijg je genitale wratten. Andere geven een verhoogd risico op baarmoederhalskanker. Herpes ken je van de koortslip; het is een ziekte die blaasjes op de huid veroorzaakt.


    De besmetting van herpes en HPV vindt plaats via contact tussen huid en slijmvliezen. We weten niet precies hoeveel mensen met deze virussen zijn besmet, maar beide zijn wijdverbreid en meestal merk je weinig van een besmetting.


    Dat je niet noodzakelijkerwijs symptomen krijgt, zorgt ervoor dat velen besmet raken door een partner die niet weet dat hij of zij de aandoening heeft. Dat maakt het lastig een besmetting te voorkomen. Ook is het niet zeker dat een condoom afdoende beschermt. Als je vriend bijvoorbeeld genitale wratten of herpes aan de peniswortel heeft, kan hij jou zelfs met condoom besmetten. Dat komt doordat het condoom niet alle besmettelijke plekken afschermt.


    Tegen HPV kun je je laten vaccineren, en verschillende vaccins beschermen zowel tegen de virussen die genitale wratten veroorzaken als tegen de virussen die baarmoederhalskanker veroorzaken. Als je genitale wratten hebt, kun je ze laten bevriezen of met verschillende zalfjes insmeren zodat ze verdwijnen. De behandeling is met andere woorden dezelfde als bij wratten op je voeten die je na een bezoekje aan het zwembad hebt gekregen. Genitale wratten zijn op zich niet gevaarlijk, en ze hebben niks te maken met kanker. Dat komt doordat er verschillende soorten HPV-virussen zijn.


    Een infectie met HPV gaat meestal vanzelf over. Dat geldt ook voor de wratten, maar bij sommigen komen die wratten steeds weer terug.


    Maar het herpesvirus raak je nooit meer kwijt. Als je eenmaal bent besmet, blijft het virus voor de rest van je leven in je zenuwcellen in een soort winterslaap verborgen. Je kunt verschillende keren een uitbraak krijgen en er bestaan ook medicijnen die je op recept kunt krijgen en die de uitbraken verkorten. Herpes is niet gevaarlijk en naarmate de tijd vordert zul je er minder last van krijgen.


    Hoe bescherm ik me tegen een soa?


    Een condoom beschermt goed tegen hiv, chlamydia, mycoplasma en gonorroe. Maar HPV en herpes kun je via huidcontact oplopen, dus daartegen helpt een condoom niet.


    Bij orale seks bij een vrouw kun je een beflapje gebruiken. Dat is een dun, doorzichtig rubberen lapje dat je over de vulva legt. Zo voorkom je bijvoorbeeld een herpesbesmetting van mond naar onderlijf of van onderlijf naar mond. Een beflapje is niet heel erg praktisch (en haast onmogelijk om te kopen), dus dat wordt weinig gebruikt. Mocht je toch een beflapje willen gebruiken, dan kun je er zelf een maken door het topje van een condoom af te knippen, het condoom in de lengte door te knippen en het aldus ontstane lapje uit te vouwen, zodat je een doorzichtige vierkante lap krijgt.


    Wanneer moet ik me laten testen?


    Het is verstandig om je elke keer voordat je met een nieuwe partner onbeschermde seks hebt gehad, te laten testen op chlamydia, ook al heb je geen symptomen. Het is ook prima als zowel jij als je lief je zo vroeg mogelijk in jullie relatie laat testen. Omdat je zo lang kunt blijven rondlopen met een soa zonder er iets van te merken, kan het namelijk zo zijn dat jullie allebei chlamydia hebben zonder dat je het weet.


    Als je onbeschermde anale seks hebt gehad, is het niet zeker dat je de besmetting opmerkt als je niet ook een anale test laat doen. Vraag in dat geval specifiek om een anale test.


    Heb je wel symptomen, dan moet je je ook lichamelijk laten onderzoeken. Daarvoor moet je naar de dokter. Het is belangrijk dat je een afspraak maakt bij de dokter als je pijn hebt bij het plassen, jeuk, andere afscheiding dan normaal, uitslag of blaasjes hebt, bloedverlies na gemeenschap, rare bloedingen of andere symptomen die je verdacht vindt.


    Op herpes of het HPV-virus wordt niet getest, tenzij de patiënt specifieke klachten heeft.


    Het is belangrijk te weten dat een test op chlamydia pas als betrouwbaar geldt als die ten minste twee weken na een eventuele besmetting wordt uitgevoerd. Dat betekent dat je op een negatieve uitslag kunt vertrouwen als de test ten minste twee weken na de verdachte seks is gedaan. Uiteraard kun je je eerder laten testen. Velen krijgen een positieve uitslag, ook al zijn er minder dan twee weken verstreken, en dat is oké, want dan kun je des te eerder met de behandeling beginnen. Krijg je eerder dan twee weken een positieve uitslag, dan weet je zeker dat je chlamydia hebt. Maar is de uitslag negatief, dan kun je het niet zeker weten en moet je nog een nieuwe test doen, ten minste twee weken na de mogelijke besmetting. Diezelfde termijn van twee weken geldt ook bij een test op mycoplasma en gonorroe.216


    Risico’s en gevaarlijke vakantieseks


    We hebben nu een hele rits soa’s behandeld, maar ons voornamelijk op de chlamydiatest gericht. Hoe zit het met andere ziekten? Er zijn vrouwen die naar de dokter gaan met de vraag of ze ‘op alles’ getest kunnen worden, maar het is niet nodig om je elke keer maar weer op alle mogelijke soa’s te laten onderzoeken. Welke testen je moet laten doen, beslis je samen met je arts en hangt af van het risico dat je hebt gelopen.


    Ben je een heteroseksuele vrouw, woon je in Nederland of België en heb je alleen seks gehad met een of twee heteroseksuele mannen uit Nederland of België, dan loop je minder risico op de ernstige ziekten hiv, syfilis en gonorroe dan wanneer je een heleboel onbeschermde seks hebt gehad met sekswerkers tijdens een vakantie in Thailand. Dat spreekt voor zich. Chlamydia is in ons land onbetwist de meest voorkomende soa onder heteroseksuelen en meestal is het voldoende om je daarop te laten testen.


    Heb je daarentegen tijdens je vakantie in het buitenland onbeschermde seks gehad, dan is het belangrijk dat je dat aan je arts vertelt. Artsen vergeten er vaak naar te vragen, dus wacht niet totdat zij het initiatief nemen. Ook al heb je tijdens je Thaise vakantie alleen maar seks gehad met lieve, op het oog betrouwbare knulletjes, dan nog is het belangrijk om je te laten testen. Je hebt nu eenmaal geen idee met wie die leuke jongens op hun backpackvakantie in de koffer zijn gedoken. Hetzelfde geldt voor een dampende ontmoeting met iemand die net op reis is geweest in een land waar veel soa’s voorkomen. Misschien ten overvloede, maar dit geldt niet alleen voor reizen naar Thailand – ook in Duitsland, Spanje en Polen kun je een soa oplopen.


    Heb je betaalde seks gehad, dan moet je je echt goed laten onderzoeken. Datzelfde geldt wanneer je drugs via een injectienaald hebt gebruikt of seks hebt gehad met drugsgebruikers.


    In Noorwegen vormen mannen die seks hebben gehad met mannen (MSM)**** de groep met de meeste ernstige soa’s. Onder deze groep komen veel vaker gonorroe en syfilis voor dan bij de heteroseksuele bevolking. Daarom is het extra belangrijk dat deze mannen zich laten testen. Wat je niet mag vergeten is dat dit ook geldt voor vrouwen die seks hebben gehad met een MSM-man. Als jouw laatste mannelijke onenightstand ook seks met mannen heeft gehad, is het risico op een ernstige soa groter dan wanneer hij alleen seks heeft gehad met vrouwen. Dat we in dit verband zo sterk focussen op MSM heeft niks te maken met vooroordelen, maar alleen met statistiek.


    Of je nu seks hebt met vrouwen, mannen of MSM-mannen, in alle gevallen kun je pech hebben. Het kan geen kwaad je op zeldzamere soa’s te laten testen, maar als het risico niet echt hoog is, hoef je dat niet elke keer te doen. Test jezelf vaak, test alles indien je risico’s loopt en gebruik zo vaak mogelijk een condoom.


    Herpes – het einde van je seksleven of niet?


    Kleine, pijnlijke blaasjes op je lippen of in je schaamstreek zijn bepaald geen feest, maar herpes komt meer voor dan je denkt. Het is besmettelijk, irritant en je kunt je er onmogelijk tegen beschermen. Gelukkig is het ongevaarlijk. Toch lijkt het alsof herpes de geslachtsziekte is die het meest wordt gevreesd.


    Velen schrikken van het feit dat herpes nooit verdwijnt. Ben je eenmaal besmet, dan blijft het virus voor de rest van je leven in je lichaam. Dat levert veel vragen op. Betekent het bijvoorbeeld dat je altijd besmettelijk bent en dat je nooit meer zonder condoom kunt vrijen?


    Als je opeens herpes krijgt terwijl je al een tijd met dezelfde partner bent, is dat vaak een bron van wantrouwen en onzekerheid. Wie heeft wie besmet? Is je lief met wie je al drie jaar samen bent je misschien ontrouw geweest?


    Over herpes doen veel spookverhalen de ronde. Er heersen veel misverstanden. Haast iedereen is bang voor herpes, degenen die al besmet zijn en degenen die bang zijn dat ze het ook krijgen.


    Herpes is een virusziekte die huid en slijmvliezen aantast. Er zijn twee licht verschillende virussen die mogelijk de oorzaak zijn, namelijk herpes simplex virus 1 (HSV-1) en herpes simplex virus 2 (HSV-2). Het virus besmet door huid- of slijmvliescontact via zoenen of seks. Het kan ook indirect besmetten. Het klassieke voorbeeld is het kind op de crèche dat andere kinderen besmet doordat alle kinderen op dezelfde plastic dino sabbelen. Waarschijnlijk is meer dan de helft van de bevolking als kind al met HSV-1 besmet.211a


    Hoeveel mensen er in totaal met herpes zijn besmet, weten we niet, want het staat nergens geregistreerd. Maar bij wijze van uitzondering kun je bijna wel stellen dat iederéén het heeft, in tegenstelling tot die keer dat je tegen je vader zei dat iederéén een gameboy had, behalve jij. Algemeen wordt aangenomen dat maar liefst 70 procent van de bevolking met HSV-1 is besmet en 40 procent met HSV-2. Je kunt met beide typen zijn besmet of met een ervan. Bovendien is het ook goed mogelijk dat een nog groter deel van de bevolking herpes heeft. Velen weten namelijk niet dat ze besmet zijn, want niet iedereen heeft er last van.


    Herpes wordt door velen beschouwd als de ondergang van de wereld. Maar denk eens goed na over de feiten. De kans dat iemand herpes heeft is groter dan dat iemand het niet heeft. En nog steeds is meer dan 70 procent van de bevolking van ons land niet naar de bliksem gegaan en doet iedereen nog volop aan seks.


    Maar wacht even. Herpes op je lippen en herpes in je schaamstreek zijn toch twee verschillende dingen, dus waarom schrijven wij hier dat het om hetzelfde gaat? Een seksueel overdraagbare aandoening is toch iets anders dan een koortslip, of…?


    Of je het nu in je schaamstreek hebt of op je lippen, herpes is herpes, waar het ook zit. Vroeger dacht men dat HSV-1 het meest voorkwam als koortslip en HSV-2 van onderen, maar het blijkt dat je best HSV-1 in je schaamstreek kunt hebben en HSV-2 op je lippen. Je kunt ook herpes op je vingers krijgen, bij je anus, of (als je extreme pech hebt) in je ogen. HSV-1 geeft in je onderlijf echter meestal minder en zwakkere symptomen dan HSV-2.211b


    Dat wil zeggen dat ook herpes in je schaamstreek van oorsprong een koortsblaar kan zijn en je koortslip een soa. Het is mogelijk om via het onderlijf je mond te besmetten en andersom is het nog gewoner. De meeste jonge vrouwen die herpes in hun schaamstreek hebben, zijn via de lippen van hun partner tijdens orale seks besmet geraakt met HSV-1. Dat geldt voor maar liefst 80 procent van de vrouwen met herpes.211c


    Aangezien zoveel mensen herpes hebben zonder dat ze het weten, betekent dat in de praktijk dat veel jonge vrouwen worden besmet door een partner die niet weet dat hij of zij het onder de leden heeft. Hoe kun je je daartegen beschermen?


    Ben je eenmaal besmet, dan kun je na een paar dagen een uitbraak krijgen, maar dat hoeft niet en dan merk je het niet. Zodra je ergens op je huid besmet bent, zal een groepje herpesvirussen zenuwcellen gaan zoeken om zich daar vervolgens iets dieper in de huid in te graven en te gaan slapen, als een beer die een hol maakt voor de winterslaap. Daar blijven ze de rest van je leven zitten. Ondertussen kruipen er ook wat virussen weer naar buiten, op je huid. Dan kan er op dezelfde plek als eerste een uitbraak komen in de vorm van blaasjes. Het is ook mogelijk om verborgen uitbraken te hebben, dus dat er een virus op je huid zit zonder dat je het merkt. Een onzichtbare beer die uit zijn winterslaap ontwaakt.


    Een zichtbare herpesuitbraak begint met een vervelend, tintelend gevoel op de huid van je vulva of op je lip. Dan verschijnen de blaasjes, die in clusters opkomen, vaak een aantal vlak bij elkaar. Na een paar dagen drogen de blaasjes in en veranderen ze in korstjes die er ten slotte afvallen.


    De eerste uitbraak is vaak de ergste. Dat wordt de primaire uitbraak genoemd. Sommige mensen worden ziek van die eerste uitbraak. Ze kunnen koorts krijgen en problemen met plassen omdat hun onderlijf zo’n zeer doet. Zoals altijd in dit soort gevallen moet je naar de dokter als je heftige symptomen krijgt zonder te weten wat er aan de hand is. Een primaire uitbraak zal langer duren dan andere uitbraken. Je kunt één tot twee weken achter elkaar nieuwe blaasjes krijgen. En pas na drie tot vier weken zullen de korstjes helemaal weg zijn.211dAls je een heftige primaire uitbraak krijgt, moet je je maar troosten met de gedachte dat het de volgende keer – als die er komt – niet zo erg zal zijn. Velen krijgen namelijk nooit meer dan één keer een herpesuitbraak.


    Maar krijg je wel nieuwe uitbraken, dan zullen ze altijd op dezelfde plek komen als waar je die eerste keer bent besmet. Het aantal uitbraken zal met de jaren doorgaans minder worden. Er bestaat geen geneesmiddel dat herpes uit je lichaam verjaagt, maar er bestaan wel geneesmiddelen die de duur van een uitbraak kunnen verkorten als je merkt dat die aanstaande is.


    Nieuwe uitbraken vinden meestal plaats in periodes waarin je afweer minder sterk is, bijvoorbeeld als je verkouden en koortsig bent. Vandaar de naam koortslip. Ook stress, menstruatie en zon kunnen een uitbraak opwekken. Datzelfde geldt voor huidirritaties, zoals knellend ondergoed, waxen of scheren.


    Er bestaat geen vaccin tegen herpes, zoals tegen het HPV-virus, maar dat hebben we ook eigenlijk niet nodig. Herpes fungeert een beetje als een vaccin tegen zichzelf. Ben je eenmaal besmet, bijvoorbeeld als kind op de crèche, dan kun je later in je leven niet opnieuw door hetzelfde virus op een andere plek van je lichaam besmet worden. Het virus activeert je afweer zodat die altijd hetzelfde virus kan herkennen en ervoor zorgt dat het niet opnieuw in je zenuwcellen kan wegkruipen. Daarom kun je door elk soort virus maar één keer besmet worden. Heb je een koortslip, dan kan het virus niet opnieuw van onderen toeslaan en vice versa.


    Maar zoals je nu weet, bestaan er twee varianten van het herpesvirus. Ben je al besmet met HSV-1, dan kun je nog wel degelijk besmet worden met HSV-2. Theoretisch kun je op twee plaatsen op je lichaam herpes krijgen, als er van twee verschillende typen virus sprake is. Daar moet wel bij worden opgemerkt dat er een zekere mate van kruisbescherming bestaat. Als je na besmetting met het eerste virus ook nog besmet raakt met het tweede, krijg je van het laatste vaak slechts milde symptomen of zelfs helemaal geen.211e


    Aangezien herpes min of meer als een vaccin fungeert, kun je niet jezelf besmetten. Dus als je herpes aan je onderlijf hebt, kan het virus niet op andere plekken van je lichaam komen. Maar pas op! Dit geldt alleen zolang je immuunsysteem geactiveerd is. Het duurt altijd eventjes voordat je immuunsysteem het herpesvirus herkent en daarom kun je wel degelijk jezelf besmetten als je voor de eerste keer een uitbraak krijgt. Zorg er daarom bij zo’n primaire uitbraak voor dat je uitgebreid je handen wast en let goed op je hygiëne. En wrijf vooral niet in je ogen als het virus op je vingers zit!


    Als die eerste uitbraak eenmaal uitgewoed is, kun je jezelf niet meer besmetten, maar wel anderen. De gebruikelijkste vraag die wij over herpes krijgen is: wanneer ben ik besmettelijk? Uiteraard zijn mensen die herpes in de schaamstreek hebben bang om anderen te besmetten. Hoe kunnen ze nu weten of ze geen gevaar voor anderen vormen? Kan een kuur met pillen helpen tegen besmetting of zijn er speciale tijdstippen waarop je beter niet aan seks kunt deoen?


    Om via huid- en slijmvliescontact een ander te kunnen besmetten moet het virus op je huid of slijmvliezen zitten. Aangezien herpes normaal gesproken in winterslaap in de zenuwcellen bivakkeert, ben je meestal niet besmettelijk. Het virus moet zich vanuit de zenuwen op je huid hebben begeven om iemand anders te kunnen besmetten. Het gevaarlijkste tijdstip is vanaf een week voor de uitbraak, want dan verzamelt het virus zich op je huid, en tijdens de uitbraak zelf. De blaasjes zitten vol met virussen. Het is verstandig om even niet aan seks te doen als je een uitbraak voelt aankomen, vaak een paar dagen voordat de blaasjes verschijnen. Maar het is natuurlijk wel lastig om een week van tevoren te weten dat er een uitbraak op komst is.


    En dan zijn er nog die verborgen uitbraken. Het virus kan je huid op kruipen zonder dat je er iets van merkt en zonder dat je blaasjes krijgt. Dan kun je toch iemand anders besmetten. Praktisch gezien betekent dit dat je aan de ene kant niet altijd besmettelijk hoeft te zijn, maar dat dit aan de andere kant op elk willekeurig moment wel het geval kan zijn. Je kunt het dus nooit zeker weten. Er bestaan geen veilige periodes. Wat een ellende, denk je nu misschien. Je kunt dus echt nooit zeker weten of je niet iemand anders besmet, en dat is nou juist zo erg als je herpes hebt. Maar denk even na.


    Stel, je hebt HSV-1 in je onderlijf en wilt seks hebben met een nieuwe partner. Dan is de kans groot, 70 procent, dat die partner al met dat virus besmet is en dus immuun is voor een nieuwe besmetting. Daarmee is het risico dus al een stuk kleiner geworden. Als je partner bovendien een koortslip heeft gehad, kun je er bijna volkomen zeker van zijn dat je hem of haar niet kunt besmetten, aangezien herpes op de mond meestal van het type HSV-1 is.


    Een andere benadering van het probleem is bedenken dat verreweg de meeste mensen hoe dan ook een keer in hun leven besmet zullen raken. Als het niet door jou is, is er wel een ander die het virus zal doorgeven. Herpes is niet gevaarlijk en veel dragers van het virus hebben er nooit last van.


    Ter afsluiting moeten we het nog wel hebben over een ingewikkeld probleem in verband met herpes: herpes in een relatie. Stel, jij en je lief hebben geen van beiden eerder last van herpes gehad, geen koortslip en niet in je onderlijf. Jullie zijn drie jaar bij elkaar en hebben het samen fantastisch. En dan opeens gebeurt het. Je krijgt een forse uitbraak met blaasjes in je onderlijf en je denkt er het ergste van. Jij bent niet met iemand anders naar bed geweest, dus dan moet het wel zo zijn dat je lief de bloemetjes buiten heeft gezet, toch?


    Zoals je nu weet, kun je best herpes hebben zonder dat je het weet. Het staat niet vast dat je meteen na de besmetting een uitbraak met blaasjes zult krijgen. Je kunt best al heel lang herpes hebben zonder een zichtbare uitbraak te hebben gehad. Maar het is ook mogelijk dat je besmet bent door een onzichtbare uitbraak bij je lief. Met andere woorden: er hoeft geen ontrouw in het spel te zijn! Herpes komt nu eenmaal veel voor en misschien weet je wel niet dat je het hebt. We hebben relaties zien stranden vanwege ongefundeerde beschuldigingen van ontrouw na een herpesuitbraak. Het kan best zijn dat er sprake is geweest van een slippertje, maar herpes vormt daar op zich geen bewijs voor. Als je geen andere redenen hebt om aan je partner te twijfelen, zou herpes niet de reden mogen zijn om je relatie op het spel te zetten.


    Het is fijn dat mensen zich verantwoordelijk voelen en hun partners niet met soa’s willen besmetten. Was er sprake geweest van chlamydia, dan zouden we luid geapplaudisseerd hebben, maar als het om herpes gaat, worden we er een beetje verdrietig van. Het is absoluut niet nodig dat mensen vanwege herpes bang zijn om seks te hebben. Herpes is geen hiv, ook al zijn het allebei virussen die je je leven lang bij je draagt. Als je van onderen met herpes besmet raakt, is dat niet het einde van de wereld. Je bent gewoon een van de velen. Ja, in feite hoor je bij de overgrote meerderheid. De kans is groot dat je er de rest van je leven maar weinig last van zult hebben. En heb je er wel last van, dan is de kans groot dat het later minder wordt. Mocht je pech hebben en een van de weinige pechvogels zijn die vaak een uitbraak krijgt, dan bestaan er medicijnen om het ergste leed te stelpen.


    Gruwelijke jeuk en rotte vis – aandoeningen waar je absoluut last van zult krijgen


    Er broeit iets tussen je benen. Het is rood, ruikt vreemd of jeukt zo gruwelijk dat je er niet van kunt slapen. Schimmelinfecties en bacteriële vaginose zijn vaak voorkomende infecties die je niet door seksueel verkeer oploopt. De meeste vrouwen krijgen er wel een of meerdere keren in hun leven mee te maken, met een ervan of met beide. En ook al zijn beide aandoeningen ongevaarlijk, ze zijn behoorlijk irritant. Aangezien de kans groot is dat jij er ooit last van zult krijgen, is het verstandig om er wat meer van te weten.


    Micro-organismen als bacteriën en schimmels zijn geen feest en doen je vaak hartstochtelijk verlangen naar zeep en hygiënisch ruikende sprays. Wie kent niet het verhaal van bacteriekoloniën die zich vliegensvlug op een keukendoekje vermeerderen, en wie heeft niet eens een vochtige kelderbox gezien waar de schimmel tegen de muur opkroop? Ook al lopen de rillingen over je rug bij dat idee, het is niet zo dat alle micro-organismen schadelijk zijn.


    Sommige bacteriën zijn zelfs noodzakelijk voor ons welzijn, bijvoorbeeld darmbacteriën die bij de spijsvertering helpen. Het is zelfs zo dat ons lichaam tien keer zoveel bacteriën als cellen bevat, en toch zijn we niet ziek.


    Het slijmvlies op de vulva en in de vagina is bedekt met micro-organismen die tot de normale flora van je onderlichaam worden gerekend. Deze normale flora zorgt ervoor dat de vagina gezond blijft door het immuunsysteem te ondersteunen in de strijd tegen vreemde micro-organismen, en door het natuurlijk milieu in je vagina in balans te houden. Zoals je misschien nog weet, wast de vagina zichzelf. Door het gebruik van zeep en vooral door je intieme zones te wassen haal je die natuurlijke bescherming juist weg.


    De normale flora van je schede varieert al naargelang de levensfase waarin je zit. Voordat je in de puberteit komt en nadat je de menopauze hebt gehad, bestaat die normale flora in hoofdzaak uit huid- en darmbacteriën, maar als je in de vruchtbare leeftijd bent, wordt je lichaam beïnvloed door oestrogeen. Oestrogeen maakt je slijmvliezen dik en actief, waardoor de normale flora in je onderlijf verandert. In de vruchtbare leeftijd wijkt die af van andere delen van je lichaam en bestaat voor het grootste deel uit melkzuurbacteriën die voor hun bestaan afhankelijk zijn van oestrogeen. Deze bacteriën produceren een zuur dat vergelijkbaar is met wat er in yoghurt zit. Het melkzuur verlaagt de pH-waarde van je schede tot ongeveer 4,5. Dat is een ongunstige omgeving voor kwaadwillende bacteriën, die niet van een zuur milieu houden. Bovendien zijn er nog een paar andere soorten bacteriën, een aantal schimmels en nog wat virussen.211fAl deze micro-organismen vechten om hetzelfde plekje en dezelfde voeding en omdat er zoveel verschillende zijn, heeft geen ervan de overhand. Samen met het immuunsysteem van je lichaam houden de verschillende micro-organismen elkaar in evenwicht. Als het evenwicht van de beschermende normale flora verstoord is, is je onderlijf kwetsbaar en gevoelig voor aandoeningen.


    Vaginale schimmelinfecties


    Laten we beginnen met de schimmelinfecties. Bij ongeveer 20 procent van alle vrouwen komt in de normale flora van de schede een gistschimmel voor die Candida albicans heet.217Bij nog meer vrouwen zit die schimmel in de anus en vanaf die plek kan de schimmel zich naar de vagina verplaatsen, met name als de omstandigheden daar gunstig zijn. Bij de helft van de zwangere vrouwen zit die schimmel in de schede, ook al hoeven die vrouwen er geen last van te hebben.218Dat kan zijn omdat Candida albicans gek is op oestrogeen en als je zwanger bent zit je lichaam daar nu eenmaal vol mee. In ons land komen de allermeeste schimmelinfecties door die specifieke schimmel.


    Wacht even. Een gistschimmel, dus hetzelfde spul waarmee je brood bakt? Bijna wel. Het is niet precies hetzelfde soort schimmel dat je in ambachtelijk gebakken brood aantreft, maar het lijkt erop. In 2015 was op internet een filmpje te zien waarin een vrouw met een schimmelinfectie schimmel uit haar vagina gebruikte voor de bereiding van zuurdesem, en dat filmpje was nogal een sensatie.219Met behulp van een dildo wist ze wat afscheiding uit haar vagina te halen. De zuurdesem ontwikkelde zich goed en ze bakte er een brood van dat ze ook opat. Volgens haar smaakte het pretty damn nice.


    Hoor jij tot de groep vrouwen bij wie er altijd schimmel in de vagina zit? Je hoeft niet bang te zijn dat je dan continu een schimmelinfectie hebt. Een infectie betekent dat de schimmel een ontsteking veroorzaakt in het slijmvlies van je onderlijf. Met andere woorden: dat merk je wel.


    Een schimmelinfectie kan in de schede zelf optreden en bij je kleine schaamlippen. Die kan jeuken als de hel en bij een aantal vrouwen prikt en brandt die ook. Daardoor kan de seks nogal pijnlijk zijn of heb je er last van als je plast. Ontstoken slijmvlies kan rood worden en opzwellen. Sommige vrouwen krijgen witte, vlokkerige afscheiding die wel beschreven wordt als cottagecheese, terwijl de afscheiding bij anderen juist vloeibaarder wordt.


    In sommige gevallen krijgt de mannelijke partner symptomen aan zijn penis in de vorm van jeuk en branderigheid. Toch willen we benadrukken dat schimmel geen soa is. Je kunt best seks hebben ook al heb je een schimmelinfectie, zelfs als je daarvoor behandeld wordt. De klachten van je mannelijke partner hoeven doorgaans niet behandeld te worden. Het is voldoende als jij je schimmel kwijtraakt, dan gaat het bij hem ook over.


    Middelen tegen schimmelinfecties kun je zonder recept bij de apotheek krijgen. De behandeling bestaat uit een crème en vaginale zetpillen voor de schede, of schimmeldodende tabletten die je moet doorslikken. Als je vaginale zetpillen gebruikt, ook wel ovules genoemd, moet je die inbrengen voordat je gaat slapen, zodat het geneesmiddel ’s nachts zijn werk kan doen. Doe je het overdag, dan kan de pil gemakkelijk oplossen en in je slipje verdwijnen. De crème moet je in een dun laagje aanbrengen op het hele gebied van de binnenkant van je schaamlippen en de clitoris tot aan je anus. Als je ongesteld bent, kun je de ovules beter vermijden, niet omdat ze kwaad kunnen, maar omdat het medicijn met het bloed mee naar buiten kan stromen en het middel je lichaam kan verlaten voordat het zijn werk heeft kunnen doen.


    Het feit dat er middelen bestaan die zonder recept verkrijgbaar zijn, zorgt ervoor dat veel vrouwen zelf aan het diagnosticeren slaan en zichzelf gaan behandelen als ze symptomen krijgen die aan een schimmelinfectie doen denken.


    Het probleem is alleen dat niet alles wat jeukt een schimmelinfectie is. Als je jeuk hebt in je schaamstreek, is er maar 50 procent kans dat het inderdaad door een schimmel komt.217 Verschillende aandoeningen in je onderlijf kunnen sterk op elkaar lijken. Daarom raden wij vrouwen aan om met nieuwe symptomen naar de dokter te gaan. Jeuk en veranderde afscheiding zijn ingewikkelde symptomen die allerlei oorzaken kunnen hebben, waaronder seksueel overdraagbare aandoeningen als chlamydia en gonorroe, en bij dat soort kwalen is het belangrijk dat je er zo vroeg mogelijk bij bent. Jeuk kan ook komen door eczeem en irritatie als reactie op resten wasmiddel in je ondergoed of gebruik van zeep en geparfumeerde tissues voor intieme hygiëne.


    Het blijkt dat veel vrouwen niet goed het onderscheid kunnen maken tussen een schimmelinfectie en andere narigheid aan hun onderlijf, zelfs al hebben ze al eens een schimmelinfectie gehad. Slechts in een op de drie gevallen weten vrouwen in dit verband de juiste diagnose te stellen.220Als in al die gevallen vrouwen de voorkeur geven aan zelfmedicatie in plaats van advies te vragen aan een arts, zal er sprake zijn van veel zinloze en verkeerde behandelingen die bovendien niet eens helpen. Overbodig gebruik van medicijnen tegen schimmel zal ook nog eens het stellen van de juiste diagnose vertragen en voor nieuwe klachten zorgen. Ja, een te overvloedig gebruik van schimmeldodende middelen veroorzaakt geïrriteerde slijmvliezen, wat op zich weer lijkt op een schimmelinfectie. Het is met andere woorden geen slecht idee om naar de dokter te gaan om vast te stellen of het echt wel om een schimmelinfectie gaat, in elk geval als je dergelijke klachten nog niet eerder hebt gehad of als je merkt dat de symptomen steeds weer terugkeren.


    Als vastgesteld is dat het om een schimmelinfectie gaat en je de juiste geneesmiddelen gebruikt, is het belangrijk dat je de voorschriften van de arts of apotheek opvolgt. Ook al verdwijnen de klachten, je moet de kuur altijd afmaken. Blijf de crème ten minste twee dagen na het verdwijnen van de symptomen gebruiken, anders kan de schimmel terugkomen. Te vroeg stoppen met de behandeling kan betekenen dat er een paar schimmelplekjes overblijven en dan heb je zo weer een infectie te pakken.


    Schimmelinfecties zijn heel gewoon. We weten dat drie op de vier vrouwen er in de loop van hun leven last van krijgen, maar hoe komt dat eigenlijk? Die vraag is niet gemakkelijk te beantwoorden. Meerdere factoren kunnen van invloed zijn. We weten bijvoorbeeld dat vrouwen vaak last krijgen van een schimmelinfectie nadat ze antibiotica hebben gebruikt. Ook speelt te veel wassen van je schaamstreek een rol. Zeep en antibiotica hebben nu eenmaal een slechte invloed op de normale flora die je onderlijf gezond houdt. Naar we weten heeft ook het oestrogeengehalte er iets mee te maken. Voor de puberteit en na de overgang hebben vrouwen nauwelijks last van schimmelinfecties omdat hun onderlijf dan niet beïnvloed wordt door dit geslachtshormoon, terwijl zwangere vrouwen er juist veel last van kunnen hebben. Het is bekend dat schimmelinfecties bij voorkeur optreden op bepaalde momenten in de menstruatiecyclus. Meestal krijg je er vlak voor de menstruatie last van, dit in tegenstelling tot bacteriële vaginose, waar we het zo meteen over gaan hebben.


    Vrouwen met diabetes krijgen veelvuldig een schimmelinfectie, met name vrouwen die hoge bloedsuikers hebben. Meisjes krijgen er vooral na hun seksuele debuut last van.


    Bij sommige vrouwen veroorzaken de schimmelinfecties chronische klachten, die nooit helemaal verdwijnen. Voor de vrouwen die het betreft, is dat erg hinderlijk. 3 tot 5 procent van alle vrouwen krijgt meer dan vier schimmelinfecties per jaar. Als jij tot die groep behoort, is het belangrijk om er met je arts over te praten. Het kan zijn dat je betere voorlichting moet hebben en sterkere medicijnen dan wat vrij verkrijgbaar is.


    Helaas bestaat er nog geen effectieve methode voor het voorkomen van schimmelinfecties. Daarentegen wemelt het van de huis-tuin-en-keukenmiddeltjes en goedbedoelde adviezen, zowel op het internet als bij het gezondheidscentrum. Een bekend advies is om je toevlucht te zoeken tot melkzuurbacteriën uit yoghurt, hetzij in pilvorm, hetzij door veel zure melkproducten te drinken. Maar het effect van een dergelijke behandeling is twijfelachtig, dus de kans is aanwezig dat je je geld verspilt, tenzij je dol bent op yoghurt.221


    Een algemeen advies is om je onderlijf zo min mogelijk aan vocht bloot te stellen, aangezien schimmel van een nat en warm klimaat houdt. Dit houdt in dat je geen synthetisch ondergoed moet dragen, nauwe broeken moet vermijden en dat je een inlegkruisje alleen moet gebruiken als het absoluut noodzakelijk is. Gebruik katoenen ondergoed – dat ademt het beste – en slaap naakt, zodat je onderlijf goed kan doorluchten. Een wetenschappelijk bewijs voor bovengenoemde remedies is er niet, maar als je veel last van schimmelinfecties hebt, kan het geen kwaad om het te proberen. Het is immers gratis en heeft geen bijwerkingen.


    Bacteriële vaginose


    We gaan het hebben over een ander probleem dat ook ongelooflijk veel voorkomt, namelijk bacteriële vaginose, kortweg BV genoemd. Heb je wel eens gehoord dat het vrouwelijke onderlijf met een vis wordt vergeleken? Dat het er naar rotte vis stinkt? Een gezond onderlichaam hoort niet naar vis te ruiken. Dat dat bij heel wat vrouwen wel het geval is, komt door bacteriële vaginose.


    Deze aandoening wordt veroorzaakt door een verstoord evenwicht in de normale flora van het onderlijf. De beschermende melkzuurbacteriën komen in de minderheid, waardoor andere bacteriesoorten opbloeien en heel wat ellende kunnen veroorzaken. Door de melkzuurbacteriën blijft de schede zuur, en dat is goed. Als je bacteriële vaginose hebt, wordt het minder zuur in je schede, of liever gezegd meer basisch. Als je met klachten in je onderlijf naar de dokter gaat, kan die controleren of het om bacteriële vaginose gaat door de pH-waarde te meten.


    Er is niet één soort bacterie schuldig aan deze aandoening, nee, er is sprake van een ware bacteriecocktail. Sommige ervan leven normaal gesproken in je vagina of elders in je lichaam als een onderdeel van de normale flora. Alleen hebben ze zich verplaatst, of zijn het er gewoon te veel geworden.


    De meeste experts denken dat alleen seksueel actieve vrouwen bacteriële vaginose kunnen krijgen, en dat het risico erop toeneemt met het aantal sekspartners, maar afneemt als je condooms gebruikt. Dit geldt zowel voor vrouwen die seks hebben met vrouwen als vrouwen die seks hebben met mannen. Hoe meer bedgenoten, des te meer BV.217aJe kunt je daarom voorstellen dat een aantal van die bacteriën afkomstig is van je sekspartner, maar dat wil nog niet zeggen dat bacteriële vaginose een soa is. Daarvoor zijn er gewoon te veel verschillende bacteriën bij betrokken. Er is geen sprake van een besmettelijke en schadelijke bacterie, zoals met chlamydia het geval is. Het is eerder zo dat je door het contact met anderen je eigen normale flora in toenemende mate blootstelt aan de normale flora van die anderen, die steeds net een beetje anders van samenstelling is dan de jouwe. Hoe meer koks in de keuken, des te meer rommel, of in dit geval verstoorde balans.


    Vrouwen zonder verschillende sekspartners kunnen ook BV krijgen, maar dan moeten ze wel seksueel actief zijn. Bacteriële vaginose wordt niet als gevaarlijk beschouwd en het is dus niet nodig je vaste partner door middel van een condoom tegen besmetting te beschermen, of je tijdens de behandeling van seks te onthouden. Als je meerdere partners hebt, heeft het altijd zin om een condoom te gebruiken, maar dat is vanwege het risico op een soa, niet op BV.


    Naast de karakteristieke geur die omschreven wordt als ‘rotte vis’, wordt BV gekenmerkt door meer afscheiding dan gebruikelijk. Velen beschrijven een grijzige, tamelijk vloeibare afscheiding en de behoefte om meerdere keren per dag een schone onderbroek aan te trekken. De geur kan zo penetrant zijn dat je hem door je kleren heen kunt ruiken.


    Veel vrouwen merken dat de geur of de stank erger wordt na gemeenschap die tijdens of vlak na de menstruatie plaatsvindt. Betekent dit dat je door menstruatie en seks BV kunt krijgen? Nee, maar wel dat menstruatie en sperma de symptomen kunnen verergeren.


    Hoe alkalischer of minder zuur het klimaat in je onderlijf wordt, des te sterker de geur. Dat wil zeggen dat de lucht sterker wordt naarmate je minder melkzuurbacteriën hebt of als er iets alkalisch in je schede komt. Bloed en sperma zijn inderdaad alkalischer dan het klimaat in je schede, en daardoor neemt de vislucht toe. Krijg je die vissengeur na de menstruatie of na de seks, dan kan het erop duiden dat je wel BV hebt, maar zonder krachtige symptomen, en dat je het alleen merkt als je schede minder zuur wordt.


    Dit klinkt allemaal misschien logisch, maar net als bij schimmel is het niet zeker dat je BV aan de symptomen kunt herkennen. Vrouwen met BV krijgen vaak ook jeuk en andere symptomen die aan een schimmelinfectie doen denken. Afscheiding is een gebruikelijk symptoom bij verschillende seksueel overdraagbare aandoeningen, en vergeet niet dat je van meer dan één ding tegelijk last kunt hebben! Het is altijd moeilijk om aandoeningen aan het onderlijf van elkaar te onderscheiden. Waarmee we maar willen zeggen dat je naar de dokter moet gaan als je merkt dat je onderlijf anders dan anders is. Afwijkende afscheiding, jeuk, of branderigheid? Ga naar de dokter!


    Bacteriële vaginose wil niet zeggen dat je onderlijf vies is, ook al kun je dat denken vanwege de geur. Als je het probleem te lijf wilt gaan door je vaker te wassen, zul je het alleen maar erger maken, want door wassen verwijder je de goede bacteriën die je schede zuur houden. BV kan vanzelf overgaan, maar het is toch het beste om naar de dokter te gaan. Aangezien BV door bacteriën veroorzaakt wordt, is het verstandig om je bij hinderlijke klachten bepaalde antibiotica te laten voorschrijven. Ook zijn er voor BV schedecapsules verkrijgbaar die het klimaat in de vagina helpen zuur te maken. Helaas is uit onderzoek niet gebleken dat die laatste zouden helpen.


    Als plassen pijn doet


    Niet voor niks wordt een urineweginfectie wel omschreven als ‘prikkeldraad plassen’. Een urineweginfectie is geen lolletje en als vrouw ben je er ook nog eens extra vatbaar voor.


    Het komt door onze korte urinebuis, en door het feit dat de anus op korte afstand ligt van de urinebuisopening. Bacteriën uit de darmen functioneren het beste als ze blijven waar ze thuishoren, maar ze gaan nogal eens op stap. In een wip zijn ze in je urinebuisopening verdwenen en klauteren omhoog om zich te nestelen in de slijmvliezen van je urinebuis en je blaas. Daar veroorzaken ze een ontsteking.


    Dat je een urineweginfectie hebt, merk je als je pijn krijgt bij het plassen. Het schrijnt en brandt en kan aanvoelen alsof je prikkeldraad uitplast in plaats van urine. Vooral aan het einde doet het pijn, als je blaas zich samentrekt om alle urine te kunnen lozen. Bovendien zul je veel vaker dan anders aandrang krijgen, terwijl je er per keer maar een paar druppeltjes uit perst. Soms ruikt de urine ook raar of zit er een beetje bloed in.


    Het overgrote deel van de urineweginfecties bij jonge vrouwen – maar liefst 95 procent – is van het ongecompliceerde soort,222zoals wij dat noemen. Dat betekent gewoon dat deze infectie als niet zo gevaarlijk wordt beschouwd en met een eenvoudige behandeling, of zelfs geen behandeling, kan verdwijnen. Vroeger behandelde men alle urineweginfecties met antibiotica omdat men dacht dat de infectie zich zou uitbreiden naar je nieren en zou uitgroeien tot een nierbekkenontsteking, maar dat blijkt niet nodig te zijn. De meeste urineweginfecties gaan vanzelf over, zonder antibiotica, als je een paar dagen geduld hebt en eventueel een paar pijnstillers slikt.


    Natuurlijk moet je zelf altijd in de gaten houden of het niet erger wordt. Krijg je koorts en meer pijn, vooral als die naar de rug uitstraalt, dan moet je zo snel mogelijk naar de dokter. Het kan een teken zijn dat de bacteriën een nierbekkenontsteking hebben veroorzaakt en dat kan er in het ergste geval toe leiden dat je een nier verliest.


    Als je zwanger bent, moet je een urineweginfectie altijd serieus nemen. Dan wordt de ontsteking automatisch als gecompliceerd beschouwd, en heb je speciale antibiotica nodig. Als je geregeld een urineweginfectie hebt, wordt die ook als gecompliceerd beschouwd. Vaak moet er dan nader onderzoek worden verricht naar het soort bacteriën, en soms kijkt men ook of er geen achterliggende oorzaak is die maakt dat je snel een ontsteking krijgt. Dit gezegd hebbende moeten we toegeven dat er vrouwen zijn die keer op keer een urineweginfectie krijgen zonder dat we kunnen verklaren waarom. Het kan zijn dat bij deze vrouwen het immuunsysteem van de slijmvliezen in de urineweg iets anders in elkaar zit, waardoor de bacteriën zich daar gemakkelijker kunnen nestelen.


    Veel vrouwen zijn wanhopig op zoek naar methoden om een urineweginfectie te voorkomen. Cranberrysap of -capsules worden al eeuwenlang genoemd als huismiddeltje. Cranberry’s bevatten een stof die zou voorkomen dat de bacteriën zich aan de slijmvliezen in de blaas hechten. Maar uit een groot opgezet onderzoek van het beroemde Cochrane-instituut is niet gebleken dat cranberry’s dat effect zouden hebben.223Toch staat niks je in de weg om het te proberen als je cranberrysap lekker vindt. Cranberrysap heeft geen bijwerkingen. Andere tips zijn om veel water te drinken, zodat je alles goed doorspoelt, en verder moet je meteen je blaas legen zodra je aandrang voelt en, uiteraard, na het poepen je billen van voren naar achteren afvegen.


    Wat we wel weten is dat seks de kans op een urineweginfectie vergroot. Tijdens seks zit er vaak veel vocht in je onderlijf zodat de bacteriën zich gemakkelijker kunnen verplaatsen, terwijl deze micro-organismen door het stoten en botsen van onderlijf op onderlijf nogal eens in het verkeerde gaatje terechtkomen. We weten dat het risico op een urineweginfectie bij een vrouw onder de dertig tot twee dagen na een gemeenschap zestig keer zo hoog is als normaal.222a


    Je hebt vast wel eens gehoord dat je na seks meteen moet plassen, om de kans op een vervelende kwaal zo klein mogelijk te houden. Dat is een prima advies. Door direct na de seks te plassen spoel je eventuele darmbacteriën weg die in je urinebuis terecht zijn gekomen, zodat ze verdwenen zijn voordat ze problemen kunnen veroorzaken.


    Een gewone urineweginfectie is geen soa, ook al is er seks bij betrokken; het gaat hier alleen om darmbacteriën die op de verkeerde plek terecht zijn gekomen. Maar ook chlamydia, gonorroe en mycoplasma kunnen bij het plassen een schrijnend gevoel geven. Daarom moet je het wel een beetje in de gaten houden. De bacteriën gedragen zich overigens wel anders. In tegenstelling tot darmbacteriën voelen seksueel overdraagbare bacteriën zich wel op hun gemak in de urinebuis, maar niet in de blaas. En als je een soa hebt, voel je niet die typische pijn aan het eind van de urinestraal. Bij een soa heb je ook niet zo vaak aandrang om te plassen. Maar toch valt het niet mee om zelf het verschil op te merken. Een urineweginfectie kan lijken op chlamydia, en vice versa. Als je echt pech hebt, heb je ze alle twee.


    Drup, drup, drup – alles over urineverlies


    Als je negentienenhalf bent en nog geen kinderen hebt, is het niet bepaald cool om met een dik pak TENA Lady uit de supermarkt te komen. Toch zijn het echt niet alleen oude dames en moeders met een grote kinderschare die last hebben van ongewild urineverlies. In vaktaal noemen we dat urine-incontinentie, en het is een probleem waar veel vrouwen last van hebben.


    Leeftijd, bevallingen en een hoge body mass index (BMI) vormen de grootste risicofactoren voor incontinentie, wat betekent dat steeds meer vrouwen er na verloop van tijd last van krijgen. Onderzoek biedt geen uitsluitsel; men denkt dat minder dan de helft van het aantal vrouwen dat last heeft van incontinentie naar de dokter gaat, wat erop kan duiden dat het werkelijke aantal veel hoger is.224Een studie onder Noorse vrouwen wees uit dat 30 procent last had van urineverlies,225terwijl uit een studie onder vrouwen die drie maanden eerder waren bevallen, bleek dat het voor 20 tot 30 procent een probleem was.226Uit verschillende buitenlandse onderzoeken kwamen cijfers tevoorschijn die varieerden van 10 tot 60 procent, naargelang de ernst van de klachten.225a


    Over jongere vrouwen zonder kinderen weten we nog minder, en de cijfers die er wel zijn, variëren enorm. Een onderzoek onder Australische vrouwen tussen de zestien en de dertig die nog geen kinderen hadden, wees uit dat maar liefst 12,6 procent last had van urineverlies.227Maar uit een Zweeds onderzoek kwam een volstrekt ander beeld: slechts 3 procent van alle vrouwen tussen de twintig en de dertig had er last van.228


    Welk onderzoek de waarheid ook het dichtst benadert, het is in elk geval niet overdreven om te stellen dat ongewild urineverlies onder jonge, kinderloze vrouwen geen zeldzaam verschijnsel is.


    Urine-incontinentie kent verschillende vormen. We maken onderscheid tussen de zogenoemde inspannings- of stressincontinentie, drang- of urgentie-incontinentie en een mengvorm daarvan. Stressincontinentie komt het meest voor en zo’n 50 procent van de vrouwen die er last van hebben, heeft stressincontinentie.225bStressincontinentie betekent dat je urine verliest als je de druk in je buik voelt toenemen, bijvoorbeeld bij hoesten of niezen, lachen, springen, hardlopen en dergelijke. Vergeleken met urgentie-incontinentie is er sprake van licht urineverlies, maar de ernst ervan verschilt nogal. Er kan verschil zijn tussen het aantal keren dat je urine verliest en tussen de hoeveelheid die je verliest als het gebeurt.


    Urgentie-incontinentie gaat over aandrang. Vrouwen met die vorm van incontinentie kunnen opeens een enorme aandrang voelen om op dat moment te gaan plassen, waarna ze veel urine verliezen. 10 tot 15 procent van alle vrouwen met incontinentieproblemen heeft uitsluitend die vorm.229Deze vrouwen hebben dikwijls een overactieve blaas, wat inhoudt dat ze vaak een sterke aandrang voelen om te plassen zonder dat ze noodzakelijkerwijs urine hoeven te verliezen. Vrouwen met een overactieve blaas plassen meestal vaker dan andere vrouwen en moeten ook ’s nachts vaak hun bed uit voor een plas.229a


    Tussen de 35 en 50 procent van de vrouwen met incontinentie heeft een mengvorm, dus zowel stress- als urgentie-incontinentie. Het urineverlies kan met andere woorden variëren. Soms gaat het mis als je opspringt of niest, andere keren moet je ineens heel nodig plassen en verlies je redelijk wat urine.


    Urineverlies kan verschillende oorzaken hebben. Als je meer water drinkt dan je nodig hebt, is het misschien een oplossing om minder te gaan drinken. Over het algemeen wordt gezegd dat veel water drinken erg gezond is, maar je hebt per dag hooguit 2 liter nodig, tenzij je sport of je in een warm land bevindt. Meer dan 1,5 tot 2 liter water drinken is doorgaans niet nodig. Het is ook een goed idee om minder vochtafdrijvende dranken als koffie en thee te nuttigen.


    Soms kan urineverlies een symptoom zijn van andere ziekten. Sommige vrouwen krijgen er last van als ze een urineweginfectie hebben en ook enkele neurologische ziekten kunnen urineverlies geven. Daarom kan het verstandig zijn om urineverlies te bespreken met je huisarts als je niet precies begrijpt waarom je er last van hebt gekregen, als je bijvoorbeeld niet eerder een kind hebt gekregen of opeens begonnen bent met 5 liter water per dag te drinken. Je huisarts kan je voorlichting geven en je helpen met een oplossing.


    Dat je urine verliest betekent nog niet dat je altijd zwarte broeken of rokken moet dragen om het zo goed mogelijk te verbergen, of dat je de rest van je leven niet meer mag lachen of hardlopen. Er is gelukkig iets aan te doen. Het eerste wat je zou kunnen doen om een eind aan het urineverlies te maken, vereist enige inspanning. Bij veel vrouwen die er last van hebben, zijn de bekkenbodemspieren te slap, bijvoorbeeld als gevolg van een bevalling. Je gebruikt je bekkenbodemspieren onder andere om tijdens het plassen de urinestraal te onderbreken, of om je schede samen te knijpen. Als je bekkenbodemspieren beter in conditie zouden zijn, kun je mogelijk urineverlies beter onder controle houden als je de druk in je blaas voelt toenemen. Er zijn verschillende manieren om je bekkenbodemspieren te trainen, maar het komt er in hoofdzaak op neer dat je de spieren in je onderlijf met regelmatige tussenpozen aanspant, net zoals je dat in de sportschool met andere spieren doet. Je huisarts of fysiotherapeut kan je daarover meer vertellen. Je kunt specifieke trainingsprogramma’s volgen, waaronder apps die speciaal zijn bedoeld om de bekkenbodem te trainen. Ook kun je orgasmekogels of ander daartoe geschikt materiaal gebruiken. Met je bekkenbodemspieren kun je de orgasmekogels zo lang mogelijk proberen vast te klemmen. Hoe je ook traint, hopelijk merk je na een tijdje dat je spieren sterker worden en het urineverlies afneemt.


    Bekkenbodemtraining zal ook een bepaald effect hebben voor vrouwen die voornamelijk last hebben van urgentie-incontinentie, maar voor hen is wat wij blaastraining noemen nog belangrijker. Bij vrouwen met urgentie-incontinentie zit het probleem namelijk niet in de spieren, maar in de timing. De spieren van de blaas trekken zich namelijk op het verkeerde moment samen, zonder dat je daar controle over hebt. Daarom verlies je met die vorm van incontinentie ook zoveel urine per keer. Bij blaastraining gaat het erom dat je leert om minder vaak te hoeven plassen. Je moet volgens een tijdschema gaan plassen en niet bij aandrang. Je kunt bijvoorbeeld beginnen met zeggen dat je om het uur gaat plassen. Als je tussen die toegestane plasmomenten aandrang krijgt, mag je niet naar de wc gaan, maar moet je proberen je in te houden. Geleidelijk aan kun je de tijd die tussen de plasmomenten zit ruimer maken, dus om de twee uur, om de drie uur, om de vier uur, enzovoort. Vaak is deze training na een tijdje effectief bij urgentie-incontinentie.


    Bij urgentie-incontinentie kun je medicijnen krijgen of zelfs geopereerd worden als behandeling tegen stressincontinentie. Voor sommige vrouwen kunnen eenvoudige poliklinische ingrepen een wereld van verschil betekenen, voor andere volstaat training. Wat bij jou het beste zal helpen, hangt af van wat je zelf wilt en van de ernst van je klachten.


    Aambeien


    Als je eens goed naar je anus kijkt, zul je zien dat die gerimpeld is en vol plooien zit. Die plooien zijn nodig omdat de kringvormige sluitspieren die de anus moeten dichtknijpen, zich ook flink moeten kunnen uitrekken om genoeg ruimte aan de ontlasting te bieden. Daarom ziet de kringspier eruit als een plooirokje. Normaal gesproken zijn de plooien netjes verdeeld rond de opening en is het oppervlak relatief glad. Maar je kunt behoorlijk schrikken als je opeens ontdekt dat er iets nieuws, iets vreemds uit je anus hangt, een gezwelletje of een huidflapje. Onwillekeurig wordt je aandacht daardoor getrokken en moet je de hele tijd denken aan een lichaamsopening die veel vrouwen het liefst zouden vergeten. Waarschijnlijk gaat het hier om een aambei. Hoe vervelend ook, het is een onschuldige aandoening.


    Aambeien komen zowel bij vrouwen als bij mannen verrassend veel voor. Ongeveer een derde van alle volwassenen heeft aambeien. Desondanks wordt er rond de keukentafel meestal over gezwegen.230Aambeien kunnen zich in de endeldarm bevinden (de inwendige) en rond de anus (de uitwendige). Laten we ons beperken tot de uitwendige. Een aambei is nu eenmaal een aambei, waar hij ook zit.


    Een aambei is een knooppunt van kleine bloedvaatjes in je anus, en ziet eruit als een opgezwollen, paarsblauw ballonnetje. Meestal kun je hem gewoon terugduwen, maar de volgende keer dat je moet poepen of diep door je knieën gaat, plopt hij weer naar buiten. Hij kan gevoelig zijn en gaan jeuken. Soms is het enige wat je ervan merkt een beetje bloed dat op het wc-papier achterblijft als je je hebt afgeveegd. Dat komt eenvoudig gezegd doordat een aambei een bloedvat is dat uit het gelid is geraakt. Normaal gesproken worden de bloedvaten rond de opening van de endeldarm door bindweefsel en slijmvliezen op hun plaats gehouden, zodat we ze niet kunnen zien. Naarmate je ouder wordt, worden deze ondersteunende structuren wat slapper en dan kan extra druk in het bekken, door bijvoorbeeld flink persen op de wc, iets zwaars optillen of zwangerschap en een bevalling, ertoe leiden dat een bloedvat van zijn plaats wordt gedrukt en een knik krijgt, net als bij een tuinslang. Dat zorgt voor extra druk aan het begin van de knik, waardoor het bloed zich daar ophoopt en een ballonnetje vormt. Dat ballonnetje noemen we een aambei.


    Aambeien zijn niet gevaarlijk, maar ze kunnen wel veel ongemak veroorzaken. Bloedvaten vinden het niet prettig dat er zo met ze wordt omgegaan, dus er kunnen kleine ontstekinkjes ontstaan. Dat merk je doordat er wat slijmerige afscheiding zit rond de aambeien, dat ze gevoelig zijn of jeuken, zodat zitten, laat staan poepen, een hele opgave wordt. Bij sommigen bloeden ze ook, een beetje of best veel.


    Gelukkig valt er wat tegen te doen. Het belangrijkste is iets heel banaals: zorg voor goede wc-gewoonten. Drink voldoende water zodat je ontlasting zacht blijft en ga alleen naar de wc als je echte aandrang voelt, dan hoef je niet te persen. We raden je ook aan je boek of je telefoon op de keukentafel te laten liggen. Als je lang op de wc zit, neemt de druk rond de aambeien toe en kunnen de klachten verergeren. Vaak zijn goede wc-gewoonten de beste remedie om de aambeien op hun plaats te houden. Het is ook slim om de aambeien met je vinger terug in de anus te duwen als ze naar buiten steken, zodat ze hun plaats weer kunnen innemen. Misschien vind je het een beetje gek om je vinger in je anus te steken, maar troost je: artsen doen dit dagelijks, en nog wel bij wildvreemden.


    Bij de apotheek kun je verder verschillende aambeienzalfjes kopen die meestal goed werken. En als ze niet helpen, zijn er veel behandelingen mogelijk waar je huisarts je meer over kan vertellen, onder andere chirurgie. Zoals je nu misschien hebt begrepen, is dit voor een dokter een heel gewoon probleem.


    Soms is het geen ballonnetje dat uit je anus steekt, maar een huidflapje. Dat is domweg het gevolg van een oude aambei. Als een aambei opzwelt en naar buiten steekt, kunnen een paar huidplooien in de anusring hun oorspronkelijke plaats verliezen. Als de zwelling van de aambei vervolgens afneemt, kunnen die huidplooien samensmelten en een grotere plooi vormen die een beetje uitsteekt. Daar heb je meestal geen last van, ook al kan het bij sommigen wat gaan jeuken of komt er wat vocht vrij als deze huidplooien geïrriteerd raken door strings, diarree en dergelijke. Soms is het daardoor moeilijk om de anus goed schoon te maken.


    Er zijn mensen die dat soort uitsteeksels niet esthetisch vinden. Je kunt deze dingen weliswaar operatief laten verwijderen, maar denk er goed over na voordat je dat besluit, want je loopt altijd het risico op complicaties. Hou er rekening mee dat het een pijnlijke operatie is. De operatiewond bevindt zich precies in je poepgat en je darmen houden er nu eenmaal geen rekening mee dat je net geopereerd bent. Wij adviseren dan ook om die losse huidflapjes maar met rust te laten, tenzij je er erg veel last van hebt.


    Baarmoederhalskanker en hoe het te voorkomen


    De baarmoederhals, of de cervix uteri, is de poort tussen de baarmoeder en de vagina. Je kunt de baarmoederhals voelen boven in je schede, als een soort stop met de consistentie van een neustopje met middenin een piepklein gaatje. Dat is de nauwe tunnel waar de zaadcellen doorheen moeten om de baarmoeder te kunnen bereiken. Het menstruatiebloed stroomt erdoor en als je moet bevallen, kan de baarmoederhals zich zo ver uitrekken dat er een complete baby doorheen kan.


    De baarmoederhals is uniek op het gebied van kankeronderzoek. Al in de negentiende eeuw had men ontdekt dat die vorm van kanker zich anders gedroeg dan andere kankersoorten. Baarmoederhalskanker kwam veel vaker voor bij prostituees dan bij getrouwde vrouwen en praktisch nooit bij nonnen. Was er misschien sprake van een goddelijke straf voor zedeloze vrouwen?


    Tegenwoordig weten we dat God er weinig mee te maken heeft. Baarmoederhalskanker wordt veroorzaakt door een virusziekte die zich via seks verspreidt. Dit virus zijn we al eerder tegengekomen in het hoofdstuk over soa’s, namelijk het humaan papillomavirus, oftwel HPV.


    HPV is een grote virusfamilie. De meeste HPV-varianten zijn volstrekt ongevaarlijk, zoals het virus waar je gewone huidwratten van krijgt. Sommige HPV-varianten voelen zich het meest op hun gemak in je onderlijf. Ze zijn seksueel overdraagbaar en de meeste seksueel actieve mensen lopen tijdens hun leven een besmetting op met een of meerdere varianten. Meer dan 80 procent heeft het virus vóór het vijftigste levensjaar opgelopen. HPV wordt daarom wel de meestvoorkomende geslachtsziekte genoemd, en bijna de helft van de mensen tussen de twintig en de vierentwintig heeft wel eens een HPV-infectie gehad.231


    Meestal is dat geen reden tot zorg. In tegenstelling tot bij een herpesinfectie slaagt ons lichaam er bijna altijd in om het virus op eigen houtje te verslaan, net als bij een verkoudheid. Dat weten we omdat vrouwen die geregeld op HPV gecontroleerd worden, nogal eens wisselen van type HPV. Dat duidt erop dat de infecties maar kort duren en dat de vrouwen met nieuwe varianten worden besmet zodra ze van bedgenoot wisselen.


    Sommige HPV-varianten onderscheiden zich echter van de rest doordat ze een langdurige ontsteking van de baarmoederhals kunnen veroorzaken. Deze varianten worden hoogrisicovirussen genoemd, en de bekendste daarvan zijn HPV-16 en HPV-18. Na verloop van tijd kan zo’n ontsteking zich, als je pech hebt, ontwikkelen tot kanker. Nummer 16 heeft de twijfelachtige eer verantwoordelijk te zijn voor meer dan de helft van alle gevallen van baarmoederhalskanker en kan ook kanker veroorzaken in de mond en keel, in de vagina, de vulva en de anus. Maar een ontsteking alleen is niet genoeg. Er zijn vrij veel mensen besmet met HPV-16, maar van al die mensen krijgen er maar heel weinig kanker. Dat betekent dat er nog andere factoren een rol spelen bij de ontwikkeling van kanker, bijvoorbeeld bepaalde gevoeligheden of externe factoren zoals roken. Welke factoren er nog meer zijn, weten we op dit moment niet.


    Om het iets anders uit te drukken: bijna iedereen met kanker in de baarmoederhals heeft eerder een HPV-infectie gehad, maar van alle mensen die een HPV-ontsteking hebben gehad, krijgen er maar heel weinig kanker.


    Een lange weg van seks naar kanker


    Gelukkig krijg je niet zomaar kanker. Eerst zal het virus afwijkingen in cellen van de baarmoederhals veroorzaken, in vaktaal dysplasie geheten. Deze cellen hebben kleine mankementen en foutjes, waardoor ze zich niet helemaal normaal gedragen. Aanvankelijk zijn die zieke cellen alleen maar een beetje afwijkend, maar als het immuunsysteem ze met rust laat, kunnen ze zich anders dan de rest gaan ontwikkelen. Na verloop van tijd veranderen ze steeds meer, totdat ze niet meer te herkennen zijn en gaan groeien op plaatsen waar ze niet horen. Pas dan hebben ze zich tot kankercellen ontwikkeld.


    In de meeste gevallen duurt de ontwikkeling van de eerste, onschuldige celafwijking tot volwaardig uitgegroeide baarmoederhalskanker tien tot vijftien jaar. Men vermoedt dat de cellen in de tussenliggende tijd verschillende stadia hebben doorlopen. In elk van die stadia kunnen de cellen nog van mening veranderen of door het immuunsysteem onschadelijk worden gemaakt.


    Dergelijke afwijkende cellen, die misschien een voorstadium van kanker zijn, kunnen het beste zo vroeg mogelijk worden ontdekt. Door screening en door geregeld een uitstrijkje te laten maken kunnen de afwijkingen ruim op tijd worden ontdekt en worden de verdachte cellen weggehaald voordat ze gevaar gaan opleveren. Zo kan baarmoederhalskanker effectief worden voorkomen.


    Afwijkende cellen en baarmoederhalskanker geven meestal nauwelijks klachten en doorgaans merk je pas in een laat stadium van de ziekte dat er wat aan de hand is. Juist daarom is regelmatige controle van de baarmoederhals zo belangrijk. Een symptoom van baarmoederhalskanker kan vreemd bloedverlies zijn, zoals bloedingen tussen de menstruaties door of in verband met seks. Sommige vrouwen krijgen pijn in hun onderlijf of onder in hun buik, hetzij tijdens seks, hetzij gewoon overdag. Andere vrouwen merken dat hun afscheiding raar gaat ruiken en spoortjes bloed bevat.


    De signalen die je bij baarmoederhalskanker kunt waarnemen zijn met andere woorden nogal vaag. Het zijn symptomen die ook bij een heleboel andere, gewone en minder gevaarlijke aandoeningen aan je onderlijf kunnen voorkomen. Als je een paar van deze symptomen hebt, moet je absoluut naar de dokter voor onderzoek, maar je hoeft je geen zorgen te maken dat je kanker hebt. Waarschijnlijk heb je een soa te pakken, of gaat het om bijwerkingen van anticonceptie of om pijn die met seks te maken heeft, maar het is wel van belang dat je het laat onderzoeken.


    Bevolkingsonderzoek


    Net als in Noorwegen worden vrouwen in Nederland uitgenodigd voor deelname aan een bevolkingsonderzoek tegen baarmoederhalskanker. In Noorwegen geldt dat voor vrouwen vanaf vijfentwintig jaar. In Nederland ligt de grens bij dertig, en worden alle vrouwen tussen de dertig en de zestig uitgenodigd om een uitstrijkje te laten maken. Als er één bevolkingsonderzoek is waar je aan mee zou moeten doen, dan is het dit. Vrouwen die regelmatig een uitstrijkje laten maken, lopen gedurende hun hele leven 70 procent minder kans op het ontwikkelen van baarmoederhalskanker. Wat je noemt een extreem goedkope levensverzekering! Misschien vind je jezelf nog te jong voor zo’n onderzoek, maar bedenk wel dat jonge vrouwen in vergelijking met vroeger meer risico lopen: het aantal besmettingsgevallen onder jonge vrouwen met een HPV-virus dat kanker veroorzaakt stijgt. Dus gooi die uitnodiging om mee te doen aan het bevolkingsonderzoek niet weg.


    Om een uitstrijkje te laten maken moet je een afspraak met je huisarts maken. Dat kun je ook doen als je nog geen uitnodiging hebt ontvangen. Als je het liever door een gynaecoloog wilt laten doen, is dat prima. Maar dan moet je wel een verwijzing van de huisarts krijgen. Als je klachten hebt maar om welke reden dan ook geen uitnodiging hebt ontvangen, maak dan beslist een afspraak bij je huisarts.


    Als je ongesteld bent, kun je beter geen uitstrijkje laten maken, en het beste is om de laatste twee dagen voor het uitstrijkje geen vaginale gemeenschap te hebben. Het onderzoek bij de dokter duurt maar een paar minuten. De arts opent je schede met een instrument dat ‘eendenbek’ wordt genoemd en neemt met een borsteltje wat slijmvlies weg van de baarmoederhals. Door met dit borsteltje zachtjes over de baarmoederhals te wrijven, laten er een paar cellen los die naar het screeningslaboratorium worden gestuurd.


    Daar wordt het uitstrijkje eerst onderzocht op de aanwezigheid van het humaan papillomavirus (HPV). Pas als dit virus aanwezig is, wordt hetzelfde uitstrijkje direct beoordeeld op afwijkende cellen. Als je meedoet aan het bevolkingsonderzoek kun je een paar weken later de uitslag krijgen dat er geen HPV gevonden is. Geen HPV in een uitstrijkje geeft meer zekerheid dat je binnen tien tot vijftien jaar geen baarmoederhalskanker krijgt.


    Als er in het uitstrijkje wel HPV wordt gevonden maar geen afwijkende cellen, dan word je voor de zekerheid zes maanden later uitgenodigd voor een controle-uitstrijkje bij de huisarts. Als er in een uitstrijkje HPV én afwijkende cellen worden aangetroffen, krijg je een doorverwijzing naar de gynaecoloog voor vervolgonderzoek.


    Afwijkende cellen betekenen nog niet dat je kanker hebt


    Na een uitstrijkje is het dus mogelijk dat je een brief krijgt met een nare en deels onbegrijpelijke inhoud. Je hebt afwijkende cellen. Wat wil dat in vredesnaam zeggen?


    Regelmatig merken we dat vrouwen gefrustreerd en angstig zijn over het proces rond de afwijkende cellen in je baarmoederhals. De meeste jonge vrouwen bij wie afwijkende cellen zijn gevonden, voelen zich volkomen gezond en hebben er nog nooit bij stilgestaan dat ze misschien kanker kunnen krijgen. Daarom kan zo’n brief een grote schok betekenen.


    Veel vrouwen zijn bang dat ze kanker hebben en dus dood zullen gaan als ze het bericht krijgen dat er afwijkende cellen zijn gevonden. We kunnen je geruststellen: bij jonge, seksueel actieve vrouwen is het heel normaal dat er licht afwijkende cellen in de baarmoederhals worden aangetroffen. Elke HPV-infectie, ook van de laagrisicovarianten, kan voor afwijkende cellen zorgen. Dat is de reden dat in ons land vrouwen onder de dertig niet worden onderzocht; er zouden dan veel te veel vrouwen nodeloos ongerust worden en misschien zinloze behandelingen moeten ondergaan zonder dat dit nieuwe kankergevallen aan het licht zou brengen.


    Bij de meeste vrouwen verdwijnen de afwijkende cellen vanzelf, zonder enige vorm van behandeling. Net als met andere virusinfecties gaat het meestal gewoon over. Het immuunsysteem van het lichaam is ongelooflijk goed in opruimen. Dat weten artsen maar al te goed en dat verklaart misschien ook waarom je dokter niet erg bezorgd lijkt te zijn, terwijl jij alleen maar kunt denken dat je KANKER hebt.


    Maar terug naar de brief met de onheilsboodschap. Wat is er gebeurd nadat je een uitstrijkje hebt gehad? De cellen die van je baarmoederhals zijn afgenomen, zijn in het screeningslaboratorium onder een microscoop bekeken. Er is gezocht naar cellen die er afwijkend uitzien. Afhankelijk van de mate van afwijking en van de hoeveelheid worden de afwijkingen in de cellen aangemerkt als ‘gering’, ‘matig’ of ‘ernstig’. Zelfs ernstige afwijkingen kunnen uit zichzelf verdwijnen, maar toch is het belangrijk dat er bij alle aangetroffen afwijkingen nader onderzoek wordt verricht.


    Onduidelijke of geringe afwijkingen


    Bij deze uitslag is het voldoende om over een halfjaar opnieuw een uitstrijkje te laten maken. Dan zullen de afwijkende cellen zich hoogstwaarschijnlijk hersteld hebben of door je immuunsysteem zijn gedood. Als de afwijkingen zijn verdwenen en de HPV-test negatief is, ben je weer net zo gezond als eerst en ontvang je pas over vijf jaar een nieuwe uitnodiging. Zitten er echter nog steeds afwijkende cellen in je baarmoederhals en is de HPV-test positief, dan word je voor nader onderzoek naar de gynaecoloog doorgestuurd, zoals we hieronder uitleggen.


    Ernstig afwijkende cellen


    Bij deze uitslag zal je arts je doorsturen naar de gynaecoloog. Deze zal twee dingen doen: ten eerste met een speciaal instrument, een colposcoop, naar je baarmoederhals kijken terwijl jij in de behandelstoel ligt. Dit onderzoek wordt colposcopie genoemd en wordt gedaan om de veranderingen in het slijmvlies te bestuderen. Vervolgens zal de gynaecoloog een biopsie doen, wat betekent dat er een stukje weefsel uit je baarmoederwand (een biopt) wordt weggenomen dat naar een expert – een patholoog – wordt gestuurd die het met een microscoop zal onderzoeken. Bij een uitstrijkje worden er alleen een paar cellen afgenomen, maar bij een biopsie wordt een stukje slijmvlies verwijderd om te kijken of er dieper in het slijmvlies ook afwijkende cellen zitten. De hele architectuur van het slijmvlies wordt bekeken.


    Vaak krijg je een plaatselijke verdoving, maar desondanks zal het na de biopsie nog een tijdje pijn doen. Daarom is het geen slecht idee om van tevoren ibuprofen in te nemen. Het is normaal dat je na dit onderzoek wat bloed zult verliezen, dus je kunt het beste de rest van de dag maandverband (geen tampons!) gebruiken.


    Bij het onderzoek door de patholoog worden de afwijkingen opnieuw in stadia ingedeeld, van gering via matig naar ernstig. Geen ervan is kanker. Pas als de zieke cellen zich helemaal door het slijmvlies heen hebben gewerkt is er sprake van baarmoederhalskanker.


    Als de uitslagen van de colposcopie en de biopsie normaal zijn of alleen lichte afwijkingen laten zien, kun je opgelucht ademhalen. Wel moet je binnen zes tot twaalf maanden later opnieuw door je huisarts een uitstrijkje laten maken om te controleren of alles in orde is. In negen van de tien gevallen zijn de afwijkingen verdwenen of stabiel gebleven zonder dat ze erger zijn geworden.232


    Als uit onderzoek echter blijkt dat er inderdaad sprake is van matige tot ernstige voorstadia van kanker, word je meestal opgeroepen voor een kleine operatie in het ziekenhuis. Afhankelijk van de uitgebreidheid van de afwijkingen (dus hoeveel er moet worden weggehaald) is er sprake van een lisexcisie of een conisatie. Daarbij wordt een stukje uit de baarmoederhals weggenomen. Deze ingreep gebeurt meestal onder plaatselijke verdoving, soms onder algehele narcose. Ook al is het een eenvoudige ingreep, hij wordt alleen maar gedaan als het echt nodig is. Bij een conisatie lopen vrouwen namelijk een iets verhoogd risico op een te vroege bevalling.


    Na een conisatie blijken de allermeeste vrouwen, 90 procent, volkomen genezen te zijn. Om dat echt zeker te weten wordt er zes maanden na de operatie opnieuw een uitstrijkje met een HPV-test gedaan, en zes maanden later weer.


    Als de afwijkingen uit zichzelf zijn verdwenen of door conisatie zijn weggehaald, hoef je je geen zorgen meer te maken. Net als bij monopoly moest je alleen terug naar Start.


    Toch is het belangrijk te beseffen dat je opnieuw met HPV kunt worden besmet, dus wellicht is het een goed idee om je ertegen te laten vaccineren. Daar komen we nog op terug. Je moet je verder de rest van je leven regelmatig laten controleren via een uitstrijkje. Maar de belangrijkste boodschap is dat je niet meer ongerust hoeft te zijn.


    Een vaccin tegen kanker


    In het vorige hoofdstuk hebben we je verteld hoe je het beste met je zorgen over HPV-infecties en afwijkende cellen kunt omgaan, maar stel nou dat we besmetting met het kankerverwekkende virus kunnen voorkomen? Dat is namelijk mogelijk! Nog maar een paar jaar geleden dachten we dat zoiets sciencefiction zou zijn, maar er bestaat tegenwoordig echt een vaccin dat kanker kan voorkomen. Het is een medisch wonder.


    In Nederland is inenting tegen HPV onderdeel van het vaccinatieprogramma voor kinderen. Dat wil zeggen dat alle meisjes in het jaar dat ze dertien jaar oud worden, een uitnodiging krijgen om zich gratis te laten inenten. Door het vaccin herkent je lichaam het virus wanneer je ermee in aanraking komt. Het lichaammaakt dan sneller antistoffen aan. Het vaccin moet twee keer worden toegediend, pas dan is iemand voldoende beschermd tegen HPV en dus tegen de oorzaak van baarmoederhalskanker.


    Zoals we eerder hebben uitgelegd, zijn er meer dan honderd verschillende varianten van het humaan papillomavirus (HPV) en slechts enkele daarvan zijn kankerverwekkend. Er zijn twee HPV-vaccins, te weten Gardasil en Cervarix, die tegen de gevaarlijkste HPV-typen bescherming bieden, nummer 16 en nummer 18. Deze hoogrisicovirussen zijn samen verantwoordelijk voor 70 procent van alle gevallen van baarmoederhalskanker. Door je te laten vaccineren tegen deze virussen ben je bijna 100 procent beschermd tegen infectie en daarmee tegen afwijkingen aan de cellen en kanker in de baarmoederhals die door deze twee virusvarianten veroorzaakt worden. Onlangs is er weer een nieuw HPV-vaccin goedgekeurd dat tegen negen verschillende varianten beschermt. Daarmee kan 90 procent van alle gevallen van baarmoederhalskanker worden voorkomen, maar dit vaccin is nog niet toegestaan. In het Nederlandse vaccinatieprogramma wordt het vaccin Cervarix gebruikt. Dit beschermt tegen HPV-16 en HPV-18. Het beschermt niet tegen genitale wratten, maar er bestaat geen enkel verband tussen die wratten en baarmoederhalskanker.


    Over de HPV-vaccinatie is een prima folder verschenen, die geschreven is in duidelijke taal en ook echt bedoeld is voor meisjes. Zie http://rijksvaccinatieprogramma.nl/De_vaccinaties/HPV


    Een vaccin is geen medicijn, maar het voorkomt dat het virus zich bij toekomstige besmetting in het lichaam kan nestelen en eventuele ziekte kan veroorzaken. Het vaccin stimuleert het immuunsysteem en helpt bij de herkenning van het virus, zodat het immuunsysteem een actieplan kan bedenken om het virus snel en effectief te vernietigen als het zich openbaart. Maar mocht je al een infectie hebben opgelopen met HPV-16 en HPV-18, dan kan het vaccin het virus niet meer uit je lichaam laten verdwijnen. Daarom worden juist meisjes van elf en twaalf ingeënt: we willen meisjes beschermen voordat ze seksueel debuteren en eventueel met het virus besmet worden.


    Het vaccin is goedgekeurd voor meisjes en jongens tussen de negen en de zesentwintig en het effect ervan is bewezen tot op een leeftijd van vijfenveertig. Dat heeft de volgende redenen: ten eerste is slechts een minderheid van alle vrouwen besmet met zowel HPV-16 als met HPV-18. Ben je nog niet met deze twee HPV-varianten in aanraking gekomen, dan zal het vaccin zijn beschermende werking hebben. Ten tweede gaan de meeste HPV-infecties uit zichzelf over, zoals we al eerder hebben gezegd. Helaas blijkt een eerdere infectie geen goede waarborg tegen HPV. Dat wil zeggen dat als je eerder een HPV-infectie hebt gehad, je toch niet beschermd bent tegen een nieuwe besmetting van een toekomstige sekspartner. Een HPV-vaccin kan bijdragen aan de voorkoming van zo’n nieuwe besmetting.


    Voorlopig worden jongens nog niet betrokken bij dit vaccinatieprogramma. Het effect met HPV geassocieerde kankers als peniskanker, anuskanker en keel- en mondkanker zal bij mannen net zo goed doorwerken als bij vrouwen. Misschien heb je ergens opgepikt dat er bij mannen een toename is van het aantal gevallen van mond- en keelkanker. Onderzoekers vragen zich af of dat komt doordat seksuele handelingen als beffen en pijpen gewoner zijn geworden, zodat mannen die besmetting in hun mond oplopen. Een vaccin kan ook daar infectie en eventuele kankerontwikkeling voorkomen. Homoseksuele jongens kunnen dus nog niet profiteren van de indirecte bescherming van de vaccinatie voor meisjes, ook wel kudde- of groepsimmuniteit genoemd.


    Heeft het zin om volwassenen en jongens en meisjes die voor 1991 geboren zijn in te laten enten?


    Het risico op een HPV-besmetting neemt met iedere sekspartner die je hebt gehad met 10 procent toe. Zelfs als je al besmet bent met een of meerdere HPV-varianten, is het best mogelijk dat je nog niet besmet bent met nummer 16 of 18. Laat je je inenten, dan bescherm je je tegen toekomstige besmetting door nieuwe sekspartners. Zoals gezegd is uit onderzoek gebleken dat het vaccin effectieve bescherming biedt bij vrouwen tot hun vijfenveertigste jaar. Aangezien je het uit eigen zak moet betalen, moet je de kosten afwegen tegen je eigen besmettingsrisico. Om het eenvoudig uit te drukken: het hangt af van het aantal sekspartners dat je hebt gehad. Hoe minder voormalige bedgenoten, des te groter de kans dat het vaccin effectief zal zijn. Bovendien speelt mee hoeveel sekspartners je in de toekomst nog zult hebben. Hoe meer toekomstige bedgenoten, des te groter het potentiële besmettingsgevaar en het nut van het vaccin. En als klap op de vuurpijl: vrouwen die zijn behandeld voor afwijkende cellen hebben een lager risico op terugval als ze met het HPV-vaccin worden ingeënt.


    De Gezondheidsraad zal de komende jaren beoordelen of het HPVvaccinatieaanbod moet worden uitgebreid naar andere groepen dan meisjes van twaalf en dertien jaar.


    Het vaccin is veilig en effectief


    Ongeveer een kwart van de Noorse elf- en twaalfjarige meisjes doet niet mee aan deze HPV-vaccinatie.233We weten niet waarom, maar angst voor bijwerkingen lijkt een rol te spelen. Het kan ook zijn dat ouders denken dat hun twaalfjarige dochter nog lang niet toe is aan seks en dat het daarom niet nodig is. In Noorwegen en Denemarken is in de media veel ophef ontstaan over mogelijke bijwerkingen, en dat heeft daar tot een forse reductie van het aantal inentingen geleid.234Ook in Nederlandse media zijn over de effecten van het vaccin alarmerende berichten verschenen. Naar onze mening is daar weinig reden voor.


    In Noorwegen zijn er bijna 500.000 inentingen verricht op een totaal van 160.000 meisjes. Daarbij zijn er 645 gevallen gerapporteerd van mogelijke bijwerkingen, waarvan 92 procent beschouwd wordt als onschuldig. Het gaat dan om klachten van voorbijgaande aard over opzwelling en gevoeligheid rond de injectieplek, koorts, misselijkheid en diarree.


    Van de weinige ernstige bijwerkingen die men sinds 2009 heeft bijgehouden, tweeënvijftig in totaal, gaat het in tien gevallen om het chronischevermoeidheidssyndroom/ME, en in vijf gevallen om het Posturale Orthostatische Tachycardie Syndroom (POTS). POTS is een toestand waarbij je een snelle hartslag krijgt als je gaat staan, je bloeddruk onstabiel wordt en je last hebt van moeheid en duizeligheid. Volgens het Noorse College ter Beoordeling van Geneesmiddelen is dit aantal niet hoger dan wat je in deze leeftijdscategorie zou verwachten, met of zonder vaccinatie.235Men denkt met andere woorden niet dat het vaccin de oorzaak is van deze problemen.


    Toch worden meldingen van dergelijke mogelijke en ernstige bijwerkingen altijd serieus genomen. Nadat er in Denemarken na vaccinatie veel gevallen van onder andere POTS werden gerapporteerd, besloot de EMA, het Europese College ter beoordeling van Geneesmiddelen, tot een grondig onderzoek. Het resultaat hiervan werd in november 2015 openbaar gemaakt. De conclusie was dat er geen enkel causaal verband bestond tussen het HPV-vaccin en de syndromen POTS en CRPS (complex regionaal pijnsyndroom).236Deze syndromen komen zelden voor, maar het aantal gevallen bij ingeënte meisjes is niet hoger dan bij de rest van de bevolking. Evenmin is er een verband aangetoond tussen het vaccin en het chronischevermoeidheidssyndroom/ME.


    Tot op heden zijn er op de hele wereld meer dan 180 miljoen vrouwen ingeënt tegen HPV, en nergens is verband aangetoond tussen dit vaccin en ernstige gezondheidsklachten. Medicijnen en vaccins kunnen altijd bijwerkingen geven, maar over het algemeen gaat het dan over onschuldige klachten van voorbijgaande aard. Je niet laten vaccineren en kanker krijgen is een heel ander verhaal.


    Sommige mensen zijn toch onzeker over de noodzaak en de veiligheid van de HPV-vaccinatie. Dat komt vaak door internetfabeltjes. Inhoudelijk juiste informatie kun je vinden op http://rijksvaccinatieprogramma.nl/Veelgestelde_ vragen/Vragen_over HPV _ vaccinatie


    Miskramen – van Facebook naar de echte wereld


    In de zomer van 2015 postte Facebook-oprichter Mark Zuckerberg een ongewoon bericht aan zijn 33 miljoen Facebook-vrienden.237Zuckerberg en zijn vrouw, een arts, lieten weten dat ze hun eerste kind verwachtten, een meisje, en dat ze omwille van haar de wereld wilden verbeteren. Gaap, denk je misschien, om vervolgens gedachteloos op like te drukken. Zulke persoonlijke mededelingen zijn alledaagse kost op Facebook, een plek die het symbool is geworden van borstklopperij en uiterlijk vertoon.


    Maar Zuckerberg ging nog een stap verder. Hij besloot ook te vertellen over de moeizame weg die naar deze zwangerschap had geleid, met als uiteindelijk resultaat de blijde verwachting en de 1,6 miljoen likes – een voorgeschiedenis waar normaal gesproken over gezwegen wordt. In hun jarenlange pogingen om ouders te worden maakten ze drie miskramen mee. Vier zwangerschappen met als resultaat één kind.


    Een miskraam is een zwangerschap die vóór de achttiende week onvrijwillig ten einde komt, doordat het embryo zich niet verder ontwikkelt of de foetus in de baarmoeder sterft. Vaak kondigt een miskraam zich aan doordat je buikpijn krijgt en begint te vloeien. Overigens is niet elk bloedverlies een voorbode van een miskraam. Ongeveer een op de vier vrouwen maakt dat in de loop van het eerste trimester mee, maar in slechts een op de tien gevallen is een naderende miskraam de oorzaak.238Hoe dan ook moet je contact met een arts opnemen als je tijdens de zwangerschap bloed verliest.


    Een miskraam is de meest voorkomende complicatie in een vroege zwangerschap. Hij gebeurt bij een op de vijf klinische zwangerschappen, dus zwangerschappen waarvan de vrouw zich bewust is.239Daarbovenop komen nog de miskramen die plaatsvinden vóórdat ze door een zwangerschapstest zijn bevestigd. Deze zwangerschappen worden chemische zwangerschappen genoemd. Als je de chemische zwangerschappen erbij optelt, leidt naar schatting slechts de helft van alle bevruchte eitjes tot een geslaagde zwangerschap.240Een miskraam komt met andere woorden evenveel voor als een voldragen zwangerschap.


    Tegenwoordig zijn de zwangerschapstesten zo gevoelig dat je al heel vroeg in de zwangerschap kunt zien of je in verwachting bent of niet, maar dat wil nog niet zeggen dat je meteen een test moet doen als je ervan droomt zwanger te zijn. De allermeeste miskramen vinden namelijk plaats in de eerste twee weken na de bevruchting tot aan het tijdstip van je eerstvolgende menstruatie. Aangezien een prille zwangerschap dikwijls in een miskraam eindigt, kun je jezelf veel teleurstellingen besparen door te wachten met de test totdat de datum van de eerstvolgende verwachte menstruatie is gepasseerd. Wacht je dan nog eens twee weken, dus tot de zesde week van een mogelijke zwangerschap, dan is het risico op een miskraam tot 10-15 procent gedaald. Als je dan de test doet en een positieve uitslag krijgt, houdt dat in dat je over acht maanden hoogstwaarschijnlijk moeder wordt. Na acht weken is het risico zelfs gedaald tot slechts 3 procent. Als de twaalfwekengrens is gepasseerd, blijft het inmiddels lage risico op een miskraam stabiel, rond de 0,6 procent. En met elke week die vervolgens verstrijkt, neemt de kans toe dat het allemaal goed zal gaan.


    De angst voor een miskraam is de reden dat zwangere vrouwen vaak wachten het aan hun omgeving te vertellen totdat ze drie maanden in verwachting zijn en het eerste trimester achter de rug is. Dat wachten is in de eerste plaats bedoeld om de vrouw te ontzien voor het geval er iets fout gaat. Het is al erg genoeg dat een gewenste zwangerschap abrupt ten einde komt, je hebt dan geen zin om familie en vrienden ook nog eens te moeten bellen om te vertellen dat er toch geen kindje op komst is. Of die grens van drie maanden verstandig is of niet, is de vraag. Je kunt de grens ook een maand eerder leggen, bij acht weken, als je überhaupt een grens wilt trekken.


    Helaas is het resultaat van die geheimzinnigdoenerij dat veel mensen denken dat je je voor een miskraam zou moeten schamen. Het komt wel voor dat anderen na een miskraam reageren met de opmerking dat ze het ook wel erg vroeg vonden om het aan de buitenwereld te vertellen, alsof de boodschap op zichzelf de miskraam had veroorzaakt. Dat is natuurlijk absurd. Zuckerberg beschrijft hun miskraam als een eenzame ervaring: ‘De meeste mensen houden hun mond over een miskraam omdat ze bang zijn dat anderen zich terug zullen trekken of dat het hen in een slecht daglicht stelt – alsof je iets mankeert of iets hebt gedaan wat de miskraam heeft veroorzaakt. Je moet het zelf maar zien te rooien.’


    Zuckerberg is niet de enige die zijn gevoelens zo beschrijft. In een studie die gepubliceerd werd in het Amerikaanse tijdschrift Obstetrics & Gynecology gaf bijna de helft van de mensen die een miskraam hadden meegemaakt aan dat ze zich schuldig voelden of dachten dat ze iets verkeerds hadden gedaan. Ze voelden zich alleen en schaamden zich.241Dat is verdrietig om te lezen, vooral omdat zelfverwijten veroorzaakt worden door relatief wijdverbreide misverstanden over de oorzaken van een miskraam. In diezelfde Amerikaanse studie kwam naar voren dat bijna een kwart van de ondervraagden dacht dat levensstijl, zoals roken, gebruik van alcohol en drugs, de gebruikelijkste oorzaak was van miskramen. Verder dachten velen dat zwaar tillen en stress ook tot een miskraam konden leiden. Op internet circuleren op speciale moedersites geruchten dat koffie en bubbelbaden andere mogelijke oorzaken van een miskraam kunnen zijn.


    De realiteit is dat een miskraam zelden het gevolg is van verkeerd gedrag van de moeder (of de vader). De meest voorkomende oorzaak van een miskraam is een afwijking aan de chromosomen bij het kind, dus een fout in de genetische code die al bij de bevruchting is bepaald. Dus voel je niet schuldig over dat ene feestje met te veel drank en roken of over je ongezonde voedingspatroon voordat je wist dat je zwanger was.


    De samensmelting van het genetisch materiaal van de vader en de moeder tot een gezamenlijk recept voor een uniek mens is een onbegrijpelijk gecompliceerd proces. Het zou een wonder zijn als daar volstrekt geen fouten bij zouden optreden. Een miskraam is het controlemechanisme van het lichaam om ervoor te zorgen dat wij gezonde kinderen ter wereld brengen die een goed leven kunnen leiden. Een miskraam is een afschuwelijke ervaring, maar hij komt doordat je lichaam je goedgezind is.


    Pas wanneer je twee miskramen achter elkaar hebt gehad, zou je kunnen overwegen er nader onderzoek naar te laten doen, of de moeder (of vader) iets mankeert waardoor het steeds fout gaat, ook al geeft dat onderzoek lang niet altijd uitsluitsel. Vroeger werd een miskraam als iets doodnormaals beschouwd. De oorzaak dat enkele vrouwen geregeld een miskraam krijgen, kan van alles zijn, van anatomische afwijkingen en hormonale storingen tot auto-immuunziekten en erfelijke bloedziekten. Dat zijn dingen waar je niks aan kunt doen, maar die hopelijk wel behandeld kunnen worden.


    Dikwijls is een miskraam puur te wijten aan domme pech, al zijn er een paar dingen die het risico erop kunnen vergroten. De belangrijkste factor is de leeftijd van de moeder. In een Deense studie kwam aan het licht dat 25 procent van alle zwangerschappen bij vrouwen van vijfendertig tot negenendertig jaar in een miskraam eindigde, terwijl dat bij vrouwen tussen de vijfentwintig en negenentwintig 12 procent was.242Bij vrouwen die de veertig waren gepasseerd kreeg de helft een miskraam, en dat kan onder meer komen doordat de kwaliteit van de eitjes zo slecht wordt dat er fouten in de chromosomen en genen ontstaan waardoor het kind niet meer levensvatbaar is.


    Dat roken niet thuishoort in een zwangerschap weet iedereen. Zodra je weet dat je zwanger bent, moet je dan ook stoppen met roken. Maar hoe zit het met de weken daarvoor, toen je nog van niks wist en op een feestje flink hebt staan paffen? Uit het grootste onderzoek op dat gebied blijkt dat er een duidelijk verband bestaat tussen roken en miskramen.243Als honderd rokers en honderd niet-rokers zwanger worden, zullen er bij de laatste groep twintig vrouwen een miskraam krijgen, terwijl dat er bij de rokende vrouwen zesentwintig zijn.***** Geschat wordt dat één op de tien miskramen aan roken te wijten is,244al lijkt het er wel op dat je een stevige roker moet zijn – meer dan tien sigaretten per dag – om het risico noemenswaardig te laten toenemen.240aOver een paar sigaretjes op een feestje in de eerste weken van je zwangerschap hoef je je dus niet schuldig te voelen.


    Datzelfde geldt tot op zekere hoogte voor alcohol. Alcohol is extreem slecht voor de foetus, maar het is niet bekend om welke hoeveelheden het dan gaat. Het is niet zo gemakkelijk om te testen hoeveel drankjes er nodig zijn om een ongeboren kind schade te berokkenen. Een onderzoek onder zwangere vrouwen waarbij je de ene groep vraagt veel te drinken en de andere niet, om vervolgens te turven hoeveel miskramen of ongelukkig geboren kinderen er in beide groepen voorkomen, is niet bepaald ethisch te noemen. Aangezien we dus niet weten waar de grens met alcohol ligt, luidt het advies van de autoriteiten dat zwangere vrouwen beter helemaal niet kunnen drinken. Dan speel je in elk geval op safe.


    Toch is niet iedereen ervan overtuigd dat het echt nodig is om alcohol tijdens de zwangerschap volledig te laten staan en dat is natuurlijk verwarrend als je in verwachting bent. Nina maakte dat zelf mee toen ze zwanger was en van diverse artsen te horen kreeg dat af en toe een glaasje rode wijn geen kwaad kon. De wereldberoemde econoom Emily Oster was die dubbele boodschappen zat en besloot zelf het onderzoek achter al die adviezen aan een nadere studie te onderwerpen. In het boek Expecting better – why the conventional pregnancy wisdom is wrong and what you really need to know (2013) beweert ze dat het advies van de autoriteiten om helemáál niet te drinken tijdens de zwangerschap nauwelijks door onderzoek ondersteund wordt.245Volgens haar wijst onderzoek uit dat het volstrekt veilig is om per week een of twee glazen te drinken, dus bijvoorbeeld een glaasje wijn of een biertje op twee verschillende dagen in de week. Dit zou niet tot langdurige effecten op de intelligentie of het gedrag van het kind leiden. Zij denkt dat het totaalverbod van de autoriteiten gebaseerd is op de gedachte dat vrouwen zich niet kunnen inhouden – zeg je ja tegen een glas wijn, dan wordt het al snel een hele fles. We zijn het met Oster eens dat de zelfdiscipline van vrouwen wordt ondergewaardeerd – de meeste vrouwen slagen er immers in om negen maanden lang geen druppel alcohol te drinken. Als je nieuwsgierig of sceptisch bent, moet je haar boek maar lezen en kijken of je het met haar eens bent of niet.


    Maar misschien is het niet dat ene glaasje rode wijn waar je je druk over maakt als je zwanger blijkt te zijn. De zorgen die veel vrouwen hebben als ze ontdekken dat ze in verwachting zijn geraakt, hebben te maken met een of twee al te woeste feesten in de weken ervoor, waarop ze veel meer dan een of twee glazen hadden gedronken. Uit een Deens bevolkingsonderzoek uit 2012 werd duidelijk dat het risico op een miskraam verdubbelde als men in de eerste drie maanden van de zwangerschap drie of meer alcoholische dranken in de week nuttigde.246Een echt woest feest in de weken voordat je weet dat je zwanger bent kan dus in theorie leiden tot een miskraam, maar dat wil nog niet zeggen dat het in de praktijk ook gebeurt. En áls het gebeurt is het onmogelijk aan te tonen dat je alcoholconsumptie op dat ene feest de oorzaak was. Die miskraam had je hoe dan ook kunnen overkomen. Het is immers geen zeldzaam verschijnsel.


    Dus wat betreft de geruchten die op internet de ronde doen: zwaar tillen, stress en normale hoeveelheden koffie leiden niet tot een miskraam. Wat koffie betreft: je moet meer dan tien koppen per dag drinken om mógelijk een verhoogd risico op een miskraam te lopen.247De beroemde Noorse langlaufster Marit Bjørgen trainde tijdens haar zwangerschap zes uur per dag, zonder dat het kwalijke gevolgen had. Vitaminepreparaten en dergelijke lijken het risico op een miskraam niet te verkleinen,248maar het is wel een goed idee om tijdens je zwangerschap – of liever nog vanaf het moment dat je besloten hebt te gaan proberen zwanger te worden – foliumzuur te slikken. Dat kan schade aan het zenuwstelsel van het kind voorkomen.


    Mark Zuckerberg is een voortrekker op het gebied van ervaringen delen op sociale media. Dat je zulke intieme, persoonlijke ervaringen publiekelijk deelt zal velen waarschijnlijk te ver gaan, maar toch heeft de man een belangrijke boodschap. De openheid rond miskramen is belangrijk, want op die manier wordt duidelijk dat een miskraam geen zeldzaam verschijnsel is en dat die iedereen kan overkomen. Voor een miskraam hoef je je niet te schamen en meestal is die niemands schuld. Wat bovendien goed is om te weten, is dat de meeste vrouwen die een miskraam hebben gehad, later volstrekt gezonde kinderen krijgen.


    De driemaandenregel die we hierboven hebben genoemd, was bedoeld om vrouwen tegen verdriet te beschermen als ze iedereen over hun miskraam moeten vertellen, maar misschien doet deze regel wel meer kwaad dan goed. Deze praktijk houdt misverstanden en stigma’s in stand, in plaats van dat men gaat accepteren dat miskramen nu eenmaal regelmatig voorkomen. Het gevolg is dat veel koppels eenzaam achterblijven met een onterecht gevoel van schuld en schaamte op een moment dat ze vooral behoefte hebben aan warmte en aandacht van de mensen om hen heen. Het is veel beter om er gewoon over te praten!


    De klok tikt door – hoelang kun je het krijgen van kinderen uitstellen?


    Wanneer je de dertig nadert, is het opvallend dat zelfs wildvreemden het geen enkel probleem vinden om zich met je privéleven te bemoeien. ‘De klok tikt door, meisje! Moet je niet eens aan kinderen gaan denken?’ Of je nu single bent, net een relatie hebt gekregen of een intense liefdesverhouding hebt met je baan, speelt nauwelijks een rol voor hen. Het liefst zagen ze dat je alles uit je handen liet vallen om de eerste de beste man ertoe te dwingen zich ogenblikkelijk samen met jou te reproduceren.


    Aan kinderen denken, tja. Velen denken er wel aan, maar daar krijg je nog geen kinderen van. Als de kinderwens zich aandient, wat absoluut niet het geval hoeft te zijn, zijn er nogal wat struikelblokken. Het overduidelijk grootste struikelblok is iemand te vinden met wie je graag een kind zou willen en die er bovendien klaar voor is om met jou aan kinderen te beginnen. Hoe gek het ook klinkt, veel mannen nemen de benen zodra die leuke vrouw in de kroeg na het tweede drankje opeens over kinderwagens en rijtjeshuizen begint.


    We kunnen je helaas niet helpen met het vinden van de droomvader, maar wat we wel kunnen doen is je wat munitie geven om die zeurende tantes die maar niet ophouden met al dat babygepraat, op een afstand te houden. Of je een dosis geruststelling geven voor als je de stress voelt opkomen. Want ook al wordt dertig vaak voorgesteld als de magische grens, het is beslist niet de hele waarheid.


    Laten we eens beginnen met de feiten op een rijtje te zetten. Ongeveer 75 procent van alle koppels die proberen zwanger te worden, is dat na zes maanden ook. Voordat er een jaar verstreken is, is 85 tot 90 procent zwanger.249Subfertiliteit, of verminderde vruchtbaarheid, wordt gedefinieerd als dat je na een jaar met regelmatige, onbeschermde seks niet zwanger bent geworden. Dit geldt dus voor ongeveer 10 tot 15 procent van alle koppels, maar dat betekent nog niet dat alle hoop verloren is. Van de stellen die het etiket verminderd vruchtbaar hebben gekregen, raakt de helft in het tweede jaar alsnog op volstrekt natuurlijke manier zwanger. Voor hen is kinderen krijgen moeilijk maar niet onmogelijk, als ze het maar lang genoeg proberen. In totaal lukt het zo’n 95 procent van alle heteroseksuele koppels om kinderen te krijgen via gewone geslachtsgemeenschap, mits ze er voldoende tijd voor krijgen.


    En dan de kwestie van de leeftijd. Sinds vrouwen de arbeidsmarkt hebben betreden, is de gemiddelde leeftijd waarop vrouwen hun eerste kind krijgen, geleidelijk aan gestegen. In 2014 waren vrouwen in Oslo gemiddeld 30,8 jaar toen ze hun eerste kind kregen.250Tegenwoordig wachten vrouwen steeds vaker met het krijgen van kinderen, omdat ze langer studeren en eerst carrière willen maken. Tegelijkertijd steekt de medische stand een waarschuwend vingertje op. Er worden cijfers getoond waaruit blijkt dat de vruchtbaarheid drastisch daalt naarmate vrouwen op hogere leeftijd aan kinderen beginnen. Vrouwen wordt verzocht nog eens goed na te denken voordat ze besluiten hun pogingen om zwanger te worden uit te stellen. Daar zijn verschillende goede redenen voor, onder andere het feit dat het risico op zwangerschapscomplicaties en misvormingen bij het kind toeneemt naarmate de moeder ouder wordt. Daar komen we nog op terug. De vraag is of de problemen met het krijgen van kinderen boven de dertig overdreven worden of niet.


    Recentelijk zijn er diverse onderzoeken gedaan onder gezonde vrouwen met betrekking tot de waarschijnlijkheid dat ze zwanger zouden worden. Ook al worden er op latere leeftijd veel minder vrouwen spontaan zwanger, de cijfers zijn toch minder dramatisch dan je op het eerste gezicht zou denken. In een onderzoek werden 782 koppels gevolgd die een kind probeerden te krijgen.251De vrouwen in de leeftijdscategorie van negentien tot zesentwintig jaar waren duidelijk het vruchtbaarst – 92 procent werd binnen een jaar zwanger – en daarna daalde het percentage. Maar tussen vrouwen van eind twintig en begin dertig zat maar weinig verschil wat vruchtbaarheid betrof. 86 procent van de vrouwen tussen de zevenentwintig en de vierendertig werd binnen het jaar zwanger. Ter vergelijking: van de vrouwen tussen de vijfendertig en negenendertig werd 82 procent binnen een jaar zwanger. Uit andere onderzoeken komen vergelijkbare cijfers. In een Deens onderzoek onder drieduizend vrouwen werd 72 procent van alle vrouwen tussen de vijfendertig en de veertig in de loop van een jaar zwanger, terwijl dat percentage onder vrouwen die daarbij uitdrukkelijk probeerden hun seks te timen met het oog op de eisprong 78 procent was. Bij vrouwen tussen de dertig en de vierendertig was dat percentage 87 procent.252


    Wat kunnen we hieruit opmaken? Als alle meisjes direct na hun eindexamen van de middelbare school zouden proberen zwanger te worden, zou een op de tien er moeite mee hebben. Twintig jaar later zou dat aantal gestegen zijn tot twee of drie op de tien. Maar het positieve nieuws is dat het merendeel van al die vrouwen erin slaagt om tot ver over de dertig zwanger te worden! Als we per se een grens moeten noemen waarop leeftijd inderdaad een groot effect op de vruchtbaarheid begint te krijgen, is vijfendertig een realistischer getal dan dertig.


    Voor de meeste vrouwen die moeite hebben om zwanger te worden, is leeftijd niet de directe oorzaak. Het probleem ligt in een derde van de gevallen bij de man, want ook de leeftijd van de man speelt een rol, maar in mindere mate. In de overige twee derde van de gevallen ligt het probleem bij de vrouw, of mede bij de vrouw. Hoe komt dat?


    De belangrijkste oorzaak van onvruchtbaarheid is een verstoring van de hormonen die de eisprong regelen. Dan is er vaak sprake van het polycysteus-ovariumsyndroom, waarbij de hormonale balans niet in orde is. De een na belangrijkste oorzaak is beschadigde eileiders. Dit kan komen door oude soa’s, zoals chlamydia, waarbij de bacteriën ontstekingen hebben veroorzaakt die in de eileiders tot littekenweefsel hebben geleid. De problemen kunnen ook veroorzaakt zijn door endometriose, waarbij het baarmoederslijmvlies is gaan groeien op plekken waar het niet hoort. Ten slotte kunnen myomen, vleesbomen, of liever gezegd spierknobbels in de baarmoeder, een zwangerschap tegenhouden. Deze zaken, en dus niet leeftijd, zijn de gebruikelijkste oorzaken van vruchtbaarheidsproblemen.


    Wat echter wel een probleem is met een zwangerschap op latere leeftijd is dat de kans op een miskraam groter is. Zoals we eerder hebben gezegd, lopen vrouwen van vijfendertig jaar en ouder een dubbel zo groot risico op een miskraam.242aDat leidt er uiteraard toe dat vrouwen die wachten met kinderen krijgen, vaker een miskraam zullen krijgen dan vrouwen die op jonge leeftijd zwanger worden.


    Leeftijd heeft een duidelijk negatief effect op de kans om zwanger te worden. Ook nemen de risico’s toe op een miskraam, zwangerschapscomplicaties en chromosoomafwijkingen bij het kind, zoals het syndroom van Down. Maar de meerderheid van de vrouwen ervaart tot achter in de dertig geen problemen met zwanger worden op de ‘ouderwetse manier’. In hoeverre jij een van degenen zult zijn die wel moeite hebben met zwanger worden, is op basis van de statistiek natuurlijk onmogelijk te zeggen. Het kan altijd zijn dat je niet zomaar zwanger wordt, ook al ben je er al vanaf je achtentwintigste mee bezig. Vermoed je dat je endometriose hebt of het polycysteus-ovariumsyndroom, of heb je verscheidene keren chlamydia gehad, dan kan het verstandig zijn om niet te lang te wachten met pogingen om zwanger te worden. Misschien heb je extra hulp en tijd nodig om het voor elkaar te krijgen.


    Genitale vrouwenverminking


    Elk jaar worden miljoenen meisjes voor het leven verminkt. Er wordt in hun geslachtsdelen gesneden, hun vagina wordt dichtgenaaid of er worden naalden in gestoken. Genitale verminking is een culturele praktijk die in verschillende delen van de wereld gemeengoed is, maar die gelukkig steeds minder gewoon wordt. Momenteel komt het het meest voor in Afrika, het Midden-Oosten en in sommige Aziatische landen, maar er was een tijd dat het ook in het Westen plaatsvond. Vanaf het midden van de negentiende eeuw waren er in de Verenigde Staten en in Engeland gynaecologen die de clitoris van vrouwen wegsneden om hen te genezen van masturberen, want masturbatie kon leiden tot hysterie, epilepsie en een laag IQ, dacht men.79dHet snijden in de vrouwelijke schaamstreek was en is nog steeds een gewelddadige poging om de vrouwelijke seksualiteit te controleren.


    In Noorwegen heeft men veel gedaan om te voorkomen dat meisjes met een migratieachtergrond besneden worden, en het lijkt erop dat dit heeft geholpen. Maar voor veel vrouwen is het leed al geschied.


    De Wereldgezondheidsorganisatie heeft vrouwelijke genitale verminking in vier categorieën ingedeeld. Onder de eerste categorie valt het wegsnijden van de clitoriskap of een deel ervan. Vaak wordt ook de voorhuid van de clitoris weggesneden. Als verklaring voor deze verminking wordt vaak gezegd dat de clitoris anders kan uitgroeien tot een kleine penis, maar het valt niet te ontkennen dat men door deze ingreep de belangrijkste bron voor seksueel genot bij vrouwen weghaalt. Het is een poging om onze seksualiteit te onderdrukken. Toch zijn er wel vrouwen die ondanks deze ingreep een deel van hun gevoeligheid hebben behouden en daarmee de mogelijkheid om een orgasme te krijgen, omdat het clitoriscomplex zich voor het grootste deel onder de huid bevindt.****** Bij anderen echter kan het littekenweefsel dat in de clitoris ontstaat voor continue pijn zorgen.


    De tweede categorie van genitale verminking houdt in dat men de kleine schaamlippen wegsnijdt, vaak in combinatie met verschillende vormen van clitorisverminking. De kleine schaamlippen nemen in omvang toe als we in de puberteit komen, in dezelfde periode dat onze seksuele gevoelens ontwaken. Misschien was de gedachte dat er een verband bestond tussen de ontwikkeling van het vrouwelijke onderlijf en de belangstelling voor seks. Door de schaamlippen te verwijderen zou de illusie van kinderlijke onschuld blijven bestaan.


    De derde categorie van genitale verminking krijgt doorgaans de meeste aandacht, omdat die de grootste ingreep aan het vrouwelijke lichaam betreft. Hierbij worden de grote schaamlippen gewoon dichtgenaaid, zodat er maar een klein gaatje overblijft als ingang van de schede. Soms worden dan tegelijk de clitoris en de binnenste schaamlippen weggehaald. Menstruatiebloed en urine kunnen alleen maar door die kleine, kunstmatige opening wegvloeien. Een Noors-Somalische vrouw vertelde ons wat voor schok het voor haar was om voor het eerst een openbaar toilet in Noorwegen te bezoeken – ze vond dat de Noorse vrouwen als olifanten plasten! Zij deed er normaal gesproken wel twintig minuten over om haar blaas te legen, zo klein was de opening. Bij het menstrueren had ze hetzelfde probleem, het bloed verzamelde zich in haar schede. Dat vormt een broeiplaats voor bacteriën, zodat er infecties kunnen ontstaan in het onderlijf en de urinewegen.


    De opening die tijdens de besnijdenis is geconstrueerd, is vaak te klein voor geslachtsgemeenschap, zodat het een soort garantie is dat de vrouw geen vaginale gemeenschap heeft voordat ze trouwt. Het probleem ontstaat natuurlijk op het moment dat de vrouw voor de eerste keer seks heeft en het risico loopt dat haar schaamspleet geopend moet worden met een schaar, een mes, of doorboord wordt door een penis. Bij sommige vrouwen is de opening groot genoeg voor seks, maar niet voor een bevalling, zodat ze dan alsnog opengesneden moeten worden. Het littekenweefsel rond de schede kan niet ver genoeg uitrekken om een kind door te laten. Als de vrouw niet opengesneden wordt, loopt ze het risico ongecontroleerd in te scheuren met potentieel groter bloedverlies en schade aan de endeldarm.


    De laatste categorie van genitale verminking omvat alle ingrepen aan het onderlijf die niet in de andere drie categorieën vallen. Hier valt bijvoorbeeld onder dat men warme naalden in de clitoris steekt, waarmee de seksualiteit van de vrouw als het ware ritueel wordt vermoord.


    Alle vormen van vrouwelijke genitale verminking kunnen chronische klachten aan het onderlijf veroorzaken. Daarbij vergroot de ingreep zelf ook nog eens het risico op infecties, bloedingen en niet in de laatste plaats psychische trauma’s. Het is niet voor niks dat genitale verminking in grote delen van de wereld is verboden. In Nederland is vrouwenbesnijdenis sinds 1994 verboden, ook al wil het meisje of de vrouw het zelf. Het is ook verboden om een meisje dat in Nederland woont in een ander land (bijvoorbeeld tijdens een vakantie in het land van herkomst) te laten besnijden. De ingreep is opgenomen in het Wetboek van Strafrecht. Als een meisje toch wordt besneden, dan kunnen de ouders vervolgd worden en een gevangenisstraf opgelegd krijgen.


    Maar het is niet verboden om verminkt te zijn. Als je vroeger bent besneden en problemen hebt, kun je hulp krijgen. In het ziekenhuis kunnen er operaties worden uitgevoerd om de functies van het onderlijf weer in normale banen te leiden. Het is niet mogelijk om je je oude onderlijf terug te geven, maar wel kunnen de dagelijkse klachten worden geminimaliseerd.


    ‘De schoonheidstirannie’ – het waarom van een schaamlipcorrectie


    Dat vrouwen (en mannen) hun uiterlijk operatief laten veranderen is niks nieuws. Borstvergrotingen, neusoperaties, liposuctie of een facelift, sommigen gaan ver voor hun schoonheidsideaal. Maar een schaamlipcorrectie waarbij een plastisch chirurg of gynaecoloog je schaamlippen kleiner maakt, is toch een relatief nieuwe trend.


    Tegenwoordig is het mogelijk om je uitwendige geslachtsorganen door middel van intieme chirurgie te veranderen. Opvullen, straktrekken, vet wegzuigen, verkleinen en vergroten. Er is van alles mogelijk, waaronder een ingreep die labiaplastie heet en die steeds vaker wordt verricht. Labiaplastie betekent plastische chirurgie aan de schaamlippen. Met name betreft het de kleine schaamlippen die door middel van een operatie korter worden gemaakt.


    Wij vinden die groeiende trend problematisch. En nee, we hebben dit hoofdstuk niet geschreven omdat we neerkijken op vrouwen die hun eigen keuze maken, of omdat we denken dat vrouwen niet het recht hebben om zelf te bepalen wat ze met hun lichaam willen doen. Natuurlijk bepaal je dat zelf, maar dit gaat over iets anders. We hebben dit hoofdstuk geschreven omdat we bang zijn dat de reden dat een groep jonge vrouwen voor intieme chirurgie kiest, op een misverstand berust. Onze ervaring is dat vrouwen met een normaal en gezond onderlichaam tot een schaamlipcorrectie overgaan omdat ze denken dat er iets aan mankeert. Dat misverstand willen we graag rechtzetten en om dat te doen moeten we terug naar de anatomie.


    We maken onderscheid tussen medische en esthetische redenen om voor labiaplastie te kiezen. Ter vergelijking: je kunt een neuscorrectie laten doen omdat je niet goed door je neus kunt ademen óf omdat je je neus niet mooi vindt. Op dezelfde manier bestaat er verschil tussen het inkorten van je schaamlippen omdat ze zeer doen, bij het vrijen bijvoorbeeld, óf omdat je vindt dat je schaamstreek er niet mooi uitziet. Lange schaamlippen zijn alleen een medisch probleem als ze klachten geven en je er last van hebt. Dat wil niet zeggen dat het fout is om vanwege esthetische redenen voor plastische chirurgie te kiezen, maar als je zo’n stap wilt zetten, is het belangrijk dat die keuze is gebaseerd op kennis en niet op misverstanden.


    Veel vrouwen denken dat de kleine schaamlippen, de binnenste, altijd onzichtbaar moeten blijven en onder de grote schaamlippen, de buitenste, verborgen horen te liggen, maar bij volwassen vrouwen is het normaal dat de kleine schaamlippen een stukje onder de grote uitsteken. Er bestaat geen ideaalbeeld voor hoe je er vanonder hoort uit te zien. Wat vrouwen gemeen hebben is dat we allemaal beschikken over aparte lichaamsdelen die gezamenlijk de vulva vormen: kleine schaamlippen, grote schaamlippen, clitoris, urinebuisopening en schedeopening. Maar bij iedere vrouw zien die onderdelen er anders uit, er bestaan ongelooflijk veel variaties. Toch bestaat er bij veel vrouwen een hardnekkig beeld dat de kleine schaamlippen kort en onzichtbaar horen te zijn. In een Australisch onderzoek onder vrouwen tussen de achttien en achtentwintig jaar werd gevraagd hoe zij dachten dat de ideale vulva eruit hoorde te zien, en alle vrouwen kozen voor dezelfde foto: een haarloze vulva waarbij de kleine schaamlippen verborgen waren.253


    Waar komt dat idee toch vandaan, als het vrouwelijk onderlijf zoveel mooie variaties kent? Net als bij andere vormen van schoonheidsidealen kun je wijzen naar populairculturele idealen, pornocultuur en dergelijke. Dat kan uiteraard een deel van de verklaring zijn. Wat het schoonheidsideaal voor de vulva nu juist extra problematisch maakt, is dat moeilijk is na te gaan of dat ideaal op de werkelijkheid is gebaseerd, of dat het onrealistisch en te uniform is. Als eenmaal het beeld is ontstaan dat de kleine schaamlippen kort horen te zijn, zal dat beeld sterker zijn dan bijvoorbeeld het idee dat alle normale vrouwen een platte buik hebben. Buiken zien we immers elke dag, overal, en daarom kunnen we constateren dat die allerlei vormen kunnen hebben, dus dat idee is gemakkelijk te ontkrachten. Maar het komt niet vaak voor dat we de kans hebben om te zien wat er bij andere vrouwen tussen de benen zit, vooral niet wanneer jonge vrouwen en meisjes uit angst om zich te ontbloten besluiten hun badpak of slipje aan te houden als ze in het zwembad of de sporthal gaan douchen. Bloot is niet meer natuurlijk. Bloot gaat maar al te vaak over seks en voor velen is het tonen van hun lichaam verbonden met schaamte.


    Wij denken dat het misverstand rond de kleine schaamlippen deels ontstaan is vanwege een lacune in de voorlichting op school. In de puberteit verandert het vrouwelijke onderlichaam, net als de rest van het lichaam. Persoonlijk kunnen we ons niet herinneren dat iemand ons ooit heeft verteld wat er tijdens de puberteit allemaal precies verandert. Op school hoorden we wel dat bij jongens de penis groter wordt, dat meisjes borsten krijgen en dat er op verschillende plekken op ons lichaam haar gaat groeien. Dat hebben we wel meegekregen, maar wat er precies met onze schaamlippen gebeurt als we volwassen worden, heeft niemand ons verteld.


    Het is namelijk zo dat bij jonge meisjes de grote schaamlippen alles bedekken. We zijn met andere woorden gewend aan een onderlijf zoals dat eruitzag toen we kind waren. Maar in de puberteit gaan de kleine schaamlippen groeien. Bij velen worden ze zo lang dat ze een stukje onder de grote schaamlippen uitsteken; bovendien krijgen ze een onregelmatige vorm en dikte, met rimpels en plooien.


    Als je als meisje gewend bent dat je grote schaamlippen alles bedekken, kan het nogal een schok zijn wanneer dat ineens verandert, vooral als niemand je heeft verteld dat het zal gebeuren en dat het normaal is. Het gevoel dat er met jou iets abnormaals aan de hand is, wordt nog versterkt als de vriendin aan wie je alles toevertrouwt, toevallig niet zulke lange schaamlippen heeft. Maar beide gevallen zijn normaal.


    Wat volgens sommige vrouwen de enige normale of ‘juiste’ vorm van de vulva is, is met andere woorden de vorm die we als kind hadden. Als meisjes en vrouwen als kind al op school geleerd hadden dat je onderlijf verandert als je volwassen wordt, was er misschien niet zo’n toename van intieme chirurgische ingrepen geweest. Als we geweten hadden dat het vrouwelijk onderlijf ongelooflijk veel verschillende vormen kent en dat al die vormen gezond en normaal zijn, zouden in elk geval minder vrouwen zich als gevolg van een misverstand laten opereren.


    Het is belangrijk dat je beseft wat voor functie de kleine schaamlippen hebben en wat het kan betekenen als je ze laat inkorten. De kleine schaamlippen hebben namelijk een seksuele functie. Ze zitten vol met zenuwuiteinden en het geeft een prettig gevoel als je ze betast. Maak je ze korter, dan haal je ook een belangrijk en gevoelig deel van het onderlijf weg. En net als bij andere operaties bestaat er een kans op complicaties. In het ergste geval kun je littekenweefsel krijgen dat niet alleen lelijk is, maar ook een bron van pijn blijft. Daarom moet je altijd goed nadenken voordat je jezelf laat opereren. Is het probleem echt zo groot dat het het risico waard is?

    


    
      
        *Het is moeilijk te zeggen hoeveel vrouwen hieraan lijden, omdat vele geen symptomen hebben en de diagnose alleen door een operatie kan worden gesteld.

      


      
        **Mycoplasma wordt in Nederland niet erkend als aparte ziekte.

      


      
        ***Medici zijn het er niet over eens of mycoplasma een eileiderontsteking kan veroorzaken. Hier wordt helaas nog niet veel onderzoek naar gedaan, maar uit een paar kleine studies kan worden afgeleid dat dat wel het geval is. Wij denken dat je beter het zekere voor het onzekere kunt nemen.

      


      
        ****We gebruiken de uitdrukking ‘Mannen die Seks hebben met Mannen’ in plaats van de term homoseksueel. Een man die seks heeft met mannen hoeft zichzelf namelijk niet als homoseksueel te beschouwen. Aanleg is niet per definitie hetzelfde als je voorkeur voor een bepaalde sekspartner.

      


      
        *****Het relatieve risico op een miskraam was voor vrouwen die tijdens de zwangerschap rookten 1,32 keer hoger dan voor niet-rokende vrouwen. In dit voorbeeld zijn we ervan uitgegaan dat het risico op een miskraam voor niet-rokende vrouwen 20 procent was. Misschien is dat te hoog, maar we hebben dit zo gekozen om het relatieve risico op een begrijpelijke manier te illustreren.

      


      
        ******In het boek BONK – The Curious Coupling of Science and Sex vertelt Mary Roach over de ontmoeting van de onderzoekster Marie Bonaparte met besneden Egyptische vrouwen die nog steeds konden masturberen door de littekens van hun clitoris te stimuleren.

      

    

  


  
    Nawoord


    We zijn aan het einde van onze reis gekomen. We hopen dat je veel hebt geleerd en je je hebt laten verrassen, net als wij. Ook hopen we dat het een vonk bij je heeft ontstoken en dat je je meer bewust bent geworden van wat er precies tussen je benen zit, dat je nieuwsgierig bent geworden en belangstelling hebt gekregen voor je eigen onderlijf. Zoals dat met alles gaat, is er altijd meer te leren. Geneeskunde is een vakgebied dat bovendien continu in ontwikkeling is. Wat we vandaag schrijven kan over een maand alweer oud nieuws zijn. We raken nooit uitgeleerd! Het vrouwelijke onderlijf is fantastisch en we hopen van harte dat je er trots op bent.


    Maar ons onderlijf bezorgt ons ook veel narigheid. Er bestaan talloze kwalen waar je last van kunt krijgen. Ons geavanceerde reproductiesysteem kan veel verdragen, maar af en toe zijn we kwetsbaar. Ziekten en klachten in ons onderlijf ervaren we als extra intiem en beladen. Er zijn maar weinig vrouwen die er hardop over durven praten, zoals je wel doet bij keelontsteking of spit. Daardoor voelen heel veel vrouwen zich alleen en maken ze zich zorgen als niet alles is zoals anders. We hopen je met dit boek de kennis te hebben bijgebracht die je nodig hebt om met opgeheven hoofd naar de dokter te gaan, en ook dat je je wat zekerder voelt nu je weet wanneer je je wel en niet ongerust moet maken.


    Mocht je negatieve gedachten hebben gehad over je onderlijf of je seksleven, dan hopen we dat die door dit boek zijn weggenomen. We hebben veel vrouwen gesproken die zich abnormaal voelen omdat ze geen vaginaal orgasme kunnen krijgen of omdat ze denken dat ze herpes hebben of een vulva die niet sprekend lijkt op een plaatje in een anatomisch handboek. Als je dit boek gelezen hebt, weet je dat dat allemaal heel gewoon is.


    In onze geseksualiseerde samenleving kun je soms zomaar vergeten dat een lichaam meer is dan uiterlijk en prestatie en dat bloot niet altijd met seks verbonden hoeft te zijn. Dat je eigenwaarde afhangt van wat je in bed presteert of, nog belangrijker, van hoe je eruitziet, lijkt vanzelfsprekend te zijn. En als je denkt dat je ergens in tekortschiet, kan die gedachte gemakkelijk alles gaan overheersen. Maar je moet nooit prestaties leveren of seks hebben omdat je denkt dat anderen dat van je verwachten. Het gaat erom dat je leert te genieten, van jezelf en van je lichaam, gewoon zoals je bent, alleen of samen met een partner of met nog meer mensen. Niemand hoeft alles te doen en te kunnen en niemand ziet er hetzelfde uit.


    Als puntje bij paaltje komt, is je lichaam gewoon een lichaam, maar het is het enige lichaam dat je hebt, het is jouw lichaam en dat maakt het waardevol.
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