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			Waarom blijft vrouwelijke pijn zo vaak onbegrepen, zowel in de spreekkamer en in onderzoek als in de maatschappij? Arts en hoogleraar pijngeneeskunde Monique Steegers laat zien hoe hardnekkige aannames, medische blinde vlekken en culturele verwachtingen ertoe leiden dat pijn bij vrouwen nog altijd wordt gebagatelliseerd of verkeerd geïnterpreteerd. Met wetenschappelijke inzichten en persoonlijke verhalen toont ze hoe onze kijk op pijn is gevormd door ideeën over vrouwelijkheid, controle en schuld. Eeuwenlang gold het mannelijke lichaam als medische norm, een perspectief dat vrouwen tot op de dag van vandaag raakt. De pijnparadox is een confronterend, verhelderend en noodzakelijk boek dat uitnodigt om anders te luisteren – naar vrouwen, naar pijn en naar wat die pijn werkelijk vertelt.
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			Inleiding

			Als Hippocrates (ca. 460 – 370 v.Chr.), de vader van de westerse geneeskunde, vandaag op de pijnpoli zou zitten, zou hij bij iedere vrouw met vage klachten opstaan en met een bezorgde blik mompelen: ‘Het is de baarmoeder, die is weer aan het zwerven.’ De oude Griekse geneeskunde beschreef de baarmoeder als een rusteloos orgaan dat, als een loslopende hond zonder baasje, door het lichaam kon reizen. Onderweg zou ze klachten veroorzaken als hoofdpijn, rugpijn, kortademigheid en emotionele instabiliteit. Deze vermeende zwerftocht kreeg een naam hysterie, afgeleid van het Griekse woord hystera, baarmoeder.

			Nu lachen we hierom en denken we dat we dat stadium wel voorbij zijn. Maar in hoeverre is dat daadwerkelijk het geval? Ook vandaag de dag, meer dan 2400 jaar later, krijgen vrouwen met pijnklachten vaker dan mannen de boodschap dat hun klachten ‘psychisch’ zijn, ‘vaag’ of ‘lastig te duiden’. Als er op een mri-scan niets te zien is en de bloedwaarden niet afwijkend zijn, luidt de conclusie al snel: ‘Er is niets met u aan de hand, mevrouw.’

			Pijn laat zich echter zelden vangen in één oorzaak. Ze ontstaat in een samenspel van lichaam en brein, van zenuwstelsel, afweersysteem, hormonen en genen, maar ook van emoties, gedachten, zingeving en sociale context. Juist bij vrouwen blijkt dat samenspel complex. Zij ervaren meer pijn dan mannen, krijgen vaker te maken met langdurige pijnklachten en wachten doorgaans langer op een diagnose. Bovendien wordt hun pijn binnen de medische wereld minder serieus genomen en niet zelden gevat in termen van emotie, gevoeligheid of ‘vrouw-zijn’. Alsof pijn bij vrouwen een karaktertrek is, in plaats van een signaal van het lichaam. 

			De oorzaak hiervan ligt diep verankerd in onze geschiedenis. Geneeskunde is eeuwenlang vormgegeven met het mannelijk lichaam als norm. Het vrouwenlichaam gold als afwijkend: complexer, grilliger, lastiger te onderzoeken. Tot ver in de twintigste eeuw werden vrouwen uitgesloten van medisch onderzoek, omdat hun hormonale cycli de resultaten zouden verstoren. De gevolgen daarvan werken tot op de dag van vandaag door in diagnostiek, richtlijnen en behandelingen. Veel medicijnen die vrouwen nu gebruiken, zijn oorspronkelijk alleen op mannen getest, met een gezondheidskloof tot gevolg.

			Daarnaast hebben vrouwen zélf pijnklachten lange tijd geaccepteerd. Niet uit zwakte, maar omdat ze eeuwenlang te horen kregen dat pijn ‘erbij hoort’: menstruatiepijn, bevallingspijn, overgangsklachten. Daar klaag je niet over, daar zet je je overheen. En wie tóch aan de bel trok, liep het risico om niet gehoord te worden. Veel vrouwen hebben die twijfel geïnternaliseerd en zichzelf afgevraagd: ‘Stel ik me niet aan? Moet ik niet gewoon doorzetten?’

			Je kunt je afvragen waarom mannelijke artsen of wetenschappers het onderwerp ‘pijn bij vrouwen’ veelal links hebben laten liggen. Het antwoord laat zich snel raden: ze ervaren die zelf niet. Gynaecologische pijn, hormonale schommelingen, menstruatie of overgang zijn voor mannen ver van hun bed. Bovendien gaan sinds jaar en dag de meeste onderzoeksgelden naar ziekten die vooral mannen treffen, zoals hart- en vaatziekten. Ook schaamte speelt een rol. Over menstruatie, vruchtbaarheid of bekkenpijn werd lange tijd nauwelijks gesproken in de medische collegezalen. Vrouwen vormen al jaren binnen de studenten geneeskunde de meerderheid maar ze zijn ondervertegenwoordigd in topposities, onderzoeksleiderschap en specialismen die zich met pijn bezighouden.

			

			Pas in de laatste decennia zijn vrouwen mondiger geworden. Mede dankzij feministische groeperingen is er ruimte ontstaan om pijnervaringen serieus te nemen. In 1985 formuleerde de Amerikaanse gezondheidsautoriteit wat vrouwengezondheid (Women’s Health) werkelijk betekent. Women’s Health erkent dat gelijke zorg alleen mogelijk is als we rekening houden met verschillen in biologie, ervaring en context tussen vrouwen en mannen. Niet alleen bij aandoeningen die uitsluitend vrouwen treffen maar bij alle ziekten waarbij geslacht ertoe doet: ziekten die vaker voorkomen bij vrouwen, ernstiger verlopen, andere risicofactoren kennen, of andere behandeling nodig hebben. Pijn hoort daar zeker bij. Steeds meer vrouwen staan op en zeggen: ‘Mijn pijn doet ertoe.’

			Tegelijkertijd worden vrouwen nog steeds geconfronteerd met hun eigen verwachtingen en die van de maatschappij. Vrouwen moeten sexy zijn en vooral niet ouder worden, een mooie carrière hebben, een geweldige partner zijn, een romantische bevalling hebben, een zorgzame moeder zijn die er altijd op de juiste momenten is en een liefhebbende mantelzorger voor ouders en omgeving. Pijn, en zeker langdurige pijn, past niet in dat ideaalbeeld.

			Het resultaat is de gendergerelateerde pijnparadox: vrouwen ervaren méér pijn, maar krijgen minder erkenning en vaak een minder passende behandeling. Dit leidt tot ingeperkte levens, gemiste kansen in studie en werk, en beperkingen in relaties en dagelijks geluk. 

			Voorbeelden zijn er te over. Vrouwen met endometriose wachten gemiddeld zeven tot negen jaar op een diagnose. Aspecifieke pijn op de borst bij hartklachten wordt bij vrouwen vaker weggewuifd als ‘stress’, met als resultaat een hoger risico op overlijden. Migraine komt drie keer zo vaak voor bij vrouwen, maar onderzoek richtte zich decennialang vooral op het mannenbrein. Vrouwen met ziektebeelden als reuma en fibromyalgie worden vaak sceptisch bekeken, alsof klachten ‘tussen de oren’ zitten.

			Sinds 1996 ben ik werkzaam als anesthesioloog-pijnspecialist, in de volksmond ‘slaap- en pijndokter’, en daarnaast ben ik hoogleraar pijngeneeskunde in het Amsterdam umc. Al bijna drie decennia werk ik op de grens van wetenschap en ervaringen van patiënten, met aan de ene kant de cijfers, scans en protocollen en aan de andere kant de verhalen van mensen die ’s nachts wakker liggen door onzichtbare pijnklachten. Te vaak wordt pijn onderschat, gebagatelliseerd of ontkend, zeker bij vrouwen. Ik heb het zien gebeuren in spreekkamers, operatiezalen en wachtkamers: klachten die niet in een hokje passen, lichamen die anders reageren, levens en werelden die zich stap voor stap verkleinen. Maar ik heb ook ervaren hoe er ruimte ontstaat zodra je anders kijkt, beter luistert en kennis durft te verbinden met ervaring.

			Persoonlijk werd ik met deze problematiek geconfronteerd tijdens mijn eerste bevalling. Er was nogal wat kunst- en vliegwerk voor nodig om mijn eerste kind geboren te laten worden. Vanaf het moment dat ik volledige ontsluiting had moest ik gaan liggen op een vrouwonvriendelijk bed met mijn benen in de beensteunen. Ik vond het vreselijk en had meteen het gevoel dat dit mijn bevalling niet zou gaan bespoedigen. Het frustreerde me dat ik geen invloed meer had op het proces. Na anderhalf uur bleek dat het nauwelijks was opgeschoten. Er moest een kunstverlossing plaatsvinden. Een redding die voelde als een geschenk uit de hemel, maar die tegelijk werd betaald met een pijn die geen grenzen kende. Intense, gekmakende pijn, die mij dwong mijn lichaam en geest van elkaar los te scheuren. Alleen zo kon ik volhouden: het lijf als slagveld, de geest als schuilplaats. Ik vond dat ik had gefaald als vrouw en als moeder en daar heb ik een aantal jaren mee geworsteld. Hoe was het mogelijk dat ik het niet zelf had kunnen doen, ik voelde me schuldig en inferieur als vrouw. Waarover ik me precies schuldig voelde is mijzelf eigenlijk ook nog steeds een raadsel.

			

			Mijn ervaring is niet uniek. Kunstverlossingen kunnen levens redden, maar ook littekens achterlaten, zichtbaar en onzichtbaar. Het woord ‘kunstverlossing’ krijgt zo een dubbele betekenis: een medische redding en creatieve overleving van pijn. Elke keer dat een vrouw haar pijn niet serieus genomen ziet, elke keer dat haar klachten worden gebagatelliseerd of toegeschreven aan hormonen, verdiept zich de kloof tussen lichaam en geest. Het dwingt tot opsplitsing: aan de ene kant de pijn die alles overspoelt, aan de andere kant de façade die nodig is om te functioneren in een wereld die liever wegkijkt.

			Pijn is geen enkelvoudig probleem met één oplossing, maar een gelaagde, betekenisvolle ervaring die pas zichtbaar wordt wanneer we al haar dimensies samen durven te zien. Pijn is geen keuze, geen zwakte, geen gebrek aan karakter. Zij kan ieder van ons treffen, jou en mij, vandaag of morgen. En wie haar ervaart, weet dat ze niet slechts in het lichaam huist: pijn nestelt zich ook in het denken, in relaties, in de manier waarop je door de wereld loopt.

			Mijn missie is om pijn zichtbaar te maken. Dat probeer ik door verhalen naar voren te halen, vooroordelen te ontleden en te laten zien wat de wetenschap inmiddels wél weet over sekse, gender en pijn, maar ook wat we nog niet weten. Het betekent ook dat ik bruggen wil slaan, tussen de wetenschap en andere gebieden, tussen mannen en vrouwen, tussen culturen, tussen statistiek en stem, tussen richtlijn en realiteit. Goede zorg begint met zien, geloven en begrijpen. Vrouwen hebben het recht op zorg die hun biologie én biografie meeneemt.

			In dit boek wil ik laten zien hoe vrouwenpijn door de eeuwen heen is bekeken, miskend en bestreden. Niet alleen in de spreekkamer en op de spoedeisende hulp maar ook in richtlijnen, wetenschappelijk onderzoek, bijsluiters van medicijnen en maatschappelijke opvattingen. Ik zal starten met wetenschappelijke inzichten van de laatste jaren over pijn en het verschil tussen man en vrouw op dit gebied. Daarna komen vijf prachtige en inspirerende vrouwen aan het woord die hun indrukwekkende persoonlijke verhaal vertellen. En dan sluit ik af met wat er de komende jaren zou moeten gebeuren om de pijnlijke kloof tussen mannen en vrouwen te verminderen. Aangezien 20-30 procent van de mensen kampt met langdurige pijn (meer dan drie maanden) en bijna twee derde van hen vrouw is, verdient deze kloof meer aandacht, onderzoek en bekendheid.

			Het is tijd voor erkenning. Erkenning dat pijn reëel is, dat klachten gehoord mogen worden, dat er verschillen zijn en dat grenzen bestaan. Niet alleen in de spreekkamer, maar ook daarbuiten, als het gaat om hoe we kijken naar vrouwen, naar zorg, naar kracht. Dit boek is mijn bijdrage: een oproep om anders te kijken naar pijn, geslacht en behandeling. Een pleidooi voor een paradigmaverschuiving: van generiek protocol naar individueel maatwerk gebaseerd op biologische, psychologische, sociale en zingevings-realiteit, zodat meer mensen weer zinvol voluit kunnen leven.

		

	
		
			

			Twijfel aan vrouwenpijn

			‘Het zit tussen je oren.’ Hoeveel vrouwen hebben die zin niet gehoord? Na maanden, soms jaren van pijn. Na eindeloze onderzoeken die niets uitwijzen. Na artsen die knikken, maar niet echt luisteren. Vaak zie ik vrouwen in de spreekkamer met pijn die niet direct lijkt te passen bij een fysieke diagnose. Ze zijn onzeker, twijfelen aan zichzelf en voelen zich niet gehoord. Niet omdat de klachten vaag zijn, maar omdat ons reguliere medische systeem geen taal geeft aan hun pijn. Meestal hebben ze al bij vele zorgverleners hun verhaal gedaan voordat ze tegenover mij zitten. Het gesprek gaat dan in eerste instantie niet over hun lichaam, maar over hun reis langs artsen, wachtkamers en onbegrip. Pas als alle frustratie is uitgesproken, komt het pijnverhaal aan bod. 

			Zoals ik in de inleiding al aanstipte, is er in de medische wereld sprake van een diepgeworteld fenomeen, ‘de gender pain gap’. Eeuwenlang gold het mannelijk lichaam als de norm. Alle medische kennis, leerboeken en diagnostische criteria zijn gebaseerd op de mannelijke anatomie. Toen vrouwen vanaf de jaren negentig eindelijk in onderzoeken werden meegenomen, bleek dat veel aandoeningen zich bij hen heel anders manifesteren.

			Een treffend voorbeeld hiervan is een studie uit 2022 van de American Heart Association (aha) naar de behandeling van vrouwen op de spoedeisende hulp bij acute pijn op de borst. Voor mannen die zich met pijn op de borst melden op de spoedeisende hulp is dit veelal direct aanleiding tot een ecg en een reeks onderzoeken. Bij vrouwen blijkt het vaak anders te verlopen. In deze studie van de aha analyseerden onderzoekers 4.152 dossiers van volwassenen tussen 18 en 55 jaar die met klachten van pijn op de borst de spoedeisende hulp bezochten. Vrouwen werden significant minder vaak getrieerd als ‘spoed’ (in 19% van de gevallen, tegenover 23% van de mannen) en moesten bovendien langer wachten voordat ze door een hulpverlener werden gezien (48 minuten, tegenover 37 minuten bij mannen). Dat verschil van 11 minuten lijkt klein, maar bij daadwerkelijke hartklachten telt elke minuut. Als verklaring voor dit verschil noemden de onderzoekers onder andere vooroordelen: artsen schrijven pijn op de borst bij vrouwen vaker toe aan stress of angst, terwijl ze bij mannen eerder aan een hartprobleem denken.

			Maatschappelijke verwachtingen over hoeveel pijn vrouwen zouden moeten kunnen verdragen, dragen eraan bij dat hun ervaringen vaak niet serieus worden genomen. Dit blijkt uit een grootschalig onderzoek uit 2021, uitgevoerd als onderdeel van de Women’s Health Strategy van de Britse overheid, onder meer dan 110.000 vrouwen. De helft van de ondervraagde vrouwen gaf aan dat hun pijnklachten door zorgverleners werden genegeerd of gebagatelliseerd. Die afwijzing ging vaak gepaard met een vaste boodschap: bepaalde klachten, vooral rond de menstruatie, ‘horen erbij’ of zijn ‘normaal voor een vrouw’ en verdienen daarom geen nadere medische aandacht. Vrouwen vertelden hoe ze na een miskraam urenlang met pijn en bloedverlies alleen werden gelaten, met als enige advies een paracetamol te nemen en maar even af te wachten. Andere liepen jarenlang rond met de slopende pijn van endometriose of vleesbomen terwijl artsen het probleem afdeden als psychisch. 

			Omdat in dit Britse onderzoek alleen vrouwen zijn meegenomen, weten we niet hoe hoog het percentage ontevreden mannen was. Dat was anders in een onderzoek in Australië uit 2021 van de abc nieuwszender onder 60.000 mannen én vrouwen. Het bleek dat vrouwen twee keer zo vaak als mannen ervaren dat hun klachten worden gebagatelliseerd door de huisarts. Het gevolg? Niet alleen lichamelijk lijden, maar ook psychische belasting en verlies van werk en inkomen.

			Ook in Nederland werd een verschil gevonden. Onderzoeker Aranka Ballering ontdekte tijdens haar promotieonderzoek in 2024 een hardnekkig patroon in huisartsenpraktijken. Bij dezelfde klachten kregen mannen vaker vervolgonderzoek, echo’s, scans en doorverwijzingen naar specialisten. Vrouwen zochten vaker hulp maar kregen die stappen minder vaak, ook als hun symptomen identiek waren. Die paradox is schrijnend: meer pijn, vaker hulp vragen, maar minder grondig onderzocht worden.

			Pijn is dus duidelijk geen neutraal medisch probleem. Sekse, gender en zelfs huidskleur spelen een rol in hoe snel, serieus en zorgvuldig klachten worden onderzocht en behandeld. 

			De kracht van wetenschap zit voor mij niet in onfeilbaarheid, maar in het vermogen om mee te groeien met nieuwe inzichten en de eerlijkheid om te zeggen: ‘We dachten dat het zo was, maar we hebben te weinig gekeken naar, in dit geval, de ervaringen van vrouwen.’ Die opmerking over onfeilbaarheid geldt ook voor mijzelf en dit boek. Ik beschrijf niet dé waarheid, maar een perspectief dat lange tijd onvoldoende aandacht heeft gekregen. Mijn inzichten zijn geen eindpunt, maar een uitnodiging en een oproep om verder te kijken, te bevragen en aan te vullen. Echte vooruitgang ontstaat wanneer we niet alleen antwoorden zoeken, maar ook de moed hebben om meer vragen te stellen, onze aannames te onderzoeken en blinde vlekken te erkennen. 

			De man als norm

			Open een medisch leerboek uit 1950. Of uit 1970. Of eigenlijk uit welk jaar dan ook vóór 1990. Wat zie je? Een man. Mannelijke anatomie. Mannelijke spieren. Een mannelijk hart. Het menselijk lichaam, zo leek het, was mannelijk. En de vrouw? Die was een variant. Kleiner. Complexer. Hormonaal instabiel.

			Vrouwen hebben vaker langdurige pijn dan mannen. Waarom werd er dan toch tot 2005 ongeveer 80 procent van het dieronderzoek bij mannetjesdieren uitgevoerd? Onderzoekers veronderstelden dat hormoonschommelingen bij vrouwtjes de resultaten te veel zouden verstoren. Vrouwtjes waren ‘te wisselvallig’, mannetjes waren ‘stabieler’.

			Vrouwelijke dieren vertonen variatie tijdens hun cyclus, dat is geen mythe, maar de aanname dat dit hen ongeschikter maakt voor onderzoek blijkt niet juist. Een meta-analyse van 293 studies toonde aan dat wanneer vrouwelijke muizen willekeurig worden getest (dus zonder rekening te houden met hun cyclus), ze niet variabeler zijn dan mannelijke muizen en bij verschillende kenmerken zelfs stabieler. Het verschil in variatie is te verklaren door het feit dat de hormonale schommelingen van vrouwtjes voorspelbaar en cyclisch zijn, maar die van mannetjes niet, doordat ze worden beïnvloed door stress, sociale hiërarchie en omgeving. Cyclische variatie is dus juist gemakkelijker te begrijpen en beter in te calculeren dan onvoorspelbare variatie.

			De onjuiste aanname dat onderzoek bij vrouwtjesdieren moeilijker zou zijn heeft jarenlang geleid tot eenzijdig dieronderzoek. Daardoor missen we cruciale inzichten over hoe behandelingen bij vrouwen werken. Medicijnen getest op mannelijke dieren kunnen bij vrouwen minder effectief zijn of onverwachte bijwerkingen geven. In 2016 voerde het Amerikaanse Nationale Instituut van Gezondheid (nih) de verplichting in om beide geslachten te betrekken in dieronderzoek, tenzij er sprake zou zijn van een sterke wetenschappelijke rechtvaardiging voor een studie bij één geslacht. Toch blijkt dat vrouwelijke knaagdieren nog steeds vaak worden uitgesloten. 

			Niet alleen onderzoek bij dieren was lange tijd voorbehouden aan de mannelijke variant. Tot in de jaren negentig bleven vrouwen grotendeels buiten beeld in klinische studies. Altijd met dezelfde reden: hun hormonale cyclus zou resultaten verstoren. Hun vruchtbaarheid vormde bovendien een ethisch risico. Stel dat een proefpersoon zwanger zou raken tijdens een studie? En dus testten farmaceuten hun medicijnen op wie er wél beschikbaar waren: jonge, gezonde mannen. De dosis die bij hen werkte gold als universeel. 

			Het gevolg was een fundamenteel gebrek aan gegevens over hoe vrouwen op medicijnen reageren, hoe hun lichaam pijn verwerkt en hoe ziektes zich bij hen manifesteren. Er werd simpelweg van uitgegaan dat verschillen verwaarloosbaar waren. Man of vrouw, jong of oud, 55 kilo of 90 kilo, dezelfde dosis zou toch wel werken? Dat bleek een gevaarlijke misvatting. Pas toen vrouwen eindelijk werden meegenomen in onderzoek, werd steeds meer duidelijk. Vrouwen hebben een ander lichaam. Niet alleen kleiner, maar ook fundamenteel anders samengesteld: minder spiermassa, meer vetweefsel, kleinere lever en nieren (de organen die medicijnen afbreken) en een ander water-vetpercentage. Het gevolg is dat medicijnen langer kunnen blijven circuleren in hun bloedbaan. Bijwerkingen zijn anders. Doseringen die voor mannen veilig zijn, kunnen voor vrouwen te hoog zijn.

			En dan is er nog de rol van hormonen. Oestrogeen beïnvloedt hoe de hersenen en het zenuwstelsel pijn verwerken. Het beïnvloedt hoe receptoren reageren op pijnstillers. Vrouwen reageren anders op opioïden, soms sterker, soms met meer bijwerkingen. Maar die kennis ontbrak in het verleden, niemand had het onderzocht.

			Sekse en gender, nature en nurture

			Wat bedoelen we eigenlijk als we het hebben over verschillen tussen mannen en vrouwen bij pijn? Gaat het om biologische verschillen of om hoe we zijn opgevoed? Nature en nurture? Het antwoord is: allebei, en dat maakt het ingewikkeld.

			Sekse (nature) gaat over biologische kenmerken: geslachts­chromosomen (xx of xy), geslachtshormonen (oestrogeen, testosteron) en geslachtsorganen. Bij de geboorte wordt iemand als jongen of meisje ingedeeld op basis van uiterlijke kenmerken. Sommige baby’s worden geboren met kenmerken van beide, dat noemen we intersekse. Deze biologische verschillen zijn niet alleen oppervlakkig. Ze beïnvloeden hoe je immuunsysteem werkt, hoe je zenuwstelsel en je hersenen pijnsignalen verwerken en zelfs hoeveel pijnreceptoren je hebt. 

			Gender (nurture) verwijst naar iets anders, namelijk hoe iemand zichzelf ziet, hoe iemand zich uit en is opgevoed en hoe de maatschappij iemand behandelt op basis van (verwachte) rolpatronen. Als je genderidentiteit aansluit bij je sekse, heet dat cisgender. Non-binair betekent dat iemand zich niet volledig man of vrouw voelt. Transgender duidt aan dat de genderidentiteit niet aansluit bij het geslacht dat bij de geboorte is vastgesteld. Gender bepaalt ook hóe je over pijn mag praten. Jongens leren vaak ‘niet zeuren’ en ‘doorbijten’. Meisjes krijgen te horen dat pijn ‘erbij hoort’, vooral menstruatiepijn. Vrouwen die klagen over pijn, lopen het risico als overdreven of hysterisch te worden bestempeld en worden minder geloofd. Mannen schamen zich soms om hulp te vragen, maar worden wel sneller serieus genomen. 

			Biologie en omgeving beïnvloeden elkaar dus voortdurend. Een vrouw met vrouwelijke hormonen leeft niet in een vacuüm. Haar pijnsysteem wordt ook gevormd door opvoeding, cultuur en maatschappelijke normen. Een voorbeeld: stress verhoogt pijngevoeligheid en vrouwen ervaren gemiddeld meer chronische stress. Dat komt niet alleen doordat biologische kenmerken vrouwen stressgevoeliger maken, maar ook doordat ze vaak dubbele taken hebben (werk- én zorgtaken), minder verdienen en vaker geweld meemaken dan mannen. Die stress verandert vervolgens het biologische systeem, hij activeert ontstekingssignalen, maakt het zenuwstelsel gevoeliger en verlaagt de pijndrempel. Andersom werkt het ook zo: een man met testosteron heeft biologisch gezien een hogere pijngrens. Maar als zijn cultuur hem heeft geleerd om pijn te negeren en niet naar de dokter te gaan, kan een ernstige aandoening te laat worden ontdekt, niet door zijn biologie, maar door zijn gender. Daarom spreken wetenschappers tegenwoordig liever van ‘sekse en gender’ om beter recht te doen aan de ingewikkelde wisselwerking tussen lichaam en samenleving, biologisch en sociologisch.

			Niet iedereen past louter in de hokjes ‘man’ of ‘vrouw’. Leeftijd en maatschappelijke factoren spelen ook een rol. Zo neemt de kans op chronische pijn bij meisjes duidelijk toe na de puberteit, deels door hormonen, deels door veranderende sociale verwachtingen. Recente studies laten zien dat jongeren die zich niet identificeren als traditionele man of vrouw, maar bijvoorbeeld als non-binair of transgender, ook een verhoogd risico lopen op langdurige pijnklachten. Mogelijk speelt discriminatie, stress en gebrek aan passende zorg daarbij een rol.

			In dit boek is gekozen voor een binaire benadering: vrouw en man. Waarom? Omdat vrijwel al het onderzoek tot nu toe op die binaire indeling is gebaseerd en bovendien dus vooral op de man als norm. Om te begrijpen waar de verschillen tussen mannen en vrouwen biologisch beginnen, kijken we eerst naar wat dieronderzoek ons leert.

			Verschillen in dierstudies

			Uit talloze dierstudies blijkt dat vrouwelijke dieren vaak gevoeliger zijn voor pijn dan mannelijke dieren. Of het nu gaat om acute pijn na een verwonding of om langdurige zenuwpijn: vrouwtjes trekken hun poot eerder terug bij kou, reageren sterker op lichte druk en herstellen trager van zenuwschade. Hun zenuwstelsel lijkt sneller ‘overbelast’, alsof de interne alarmbel eerder afgaat én harder blijft rinkelen. Bij modellen van ziekten zoals multiple sclerose (ms), kanker of door chemotherapie veroorzaakte zenuwpijn, ontwikkelen vrouwelijke muizen eerder en langduriger pijn. Ze vertonen ook meer tekenen van ontsteking rond de zenuwen. Deze bevindingen sluiten aan bij wat we in de kliniek bij mensen zien: vrouwen rapporteren gemiddeld vaker en heviger pijn dan mannen. 

			Tegelijkertijd is dit geen vaststaand of universeel gegeven. De mate en richting van het verschil hangen af van het type aandoening, het pijnmechanisme en de context waarin pijn ontstaat. In een model van gewrichtsslijtage na een blessure vertoonden juist mannelijke ratten meer pijn en verminderde mobiliteit. 

			Als je alle dierstudies naast elkaar legt, ontstaat een helder, maar complex beeld. Vrouwtjesdieren lijken vatbaarder voor pijn en herstellen trager, maar de emotionele en cognitieve reacties op pijn verschillen subtieler en zijn niet altijd voorspelbaar. Sekseverschillen betreffen niet alleen hormonen of zenuwen, maar de manier waarop het hele organisme, van immuunsysteem tot brein, pijn verwerkt en betekenis geeft. 

			Het pijnsysteem van vrouwen beter begrijpen is zoals gezegd urgent. Maar we moeten wél beseffen dat er veel overlap is tussen de groepen. Niet elke vrouw ervaart pijn op dezelfde manier, niet elke man onderdrukt zijn klachten. Het gaat om gemiddelden, tendensen, patronen, niet om absolute waarheden. Met dat in gedachten duiken we eerst in wat we wél weten: hoe sekse en gender samen bepalen waarom pijn voor sommige mensen anders voelt dan voor andere.
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