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Menstruele klachten (ook dysmenorroe genoemd)
bij jonge meisjes, vooral wanneer de eerste maand-
stonden (menarche) op Jonge leeftijd optreden en
van bij aanvang met pijn gepaard gaan, zijn een
indicator voor een verhoogd risico op de aanwezig-
heid van endometriose (baarmoederslijmvlies-
weefsel buiten de baarmoeder). Behalve de men-
struele klachten die gepaard gaan met endometrio-
se, zijn er ook aanwijzingen dat endometriose op
termijn de vruchtbaarheid vermindert. Endometri-
ose is bij adolescenten klinisch moeilijk vast te stel-
len door een wisselend klachtenpatroon dat ver-
schilt van dat bij volwassenen. Een laattijdige dia-
gnose, een onderschatting van de prevalentie, en
een negatieve impact op het sociale en schoolleven
zijn hiervan het gevolg.

A. Desoete!, J. R. Wiersema! & T. D’Hooghe2

In het licht van groeiende evidentie dat endometriose
gecorreleerd is met pijnlijke menstruatie op jonge
leeftijd, en dat een familiale voorgeschiedenis van
endometriose en regelmatige schoolafwezigheid tij-
dens de menstruele periode geassocieerd zijn met
diepe infiltrerende endometriose op latere leeftijd, is
het belangrijk een zicht te hebben op de prevalentie
van dysmenorroe en andere pijnklachten tijdens de
menstruele cyclus op jonge leeftijd.

In dit onderzoek worden menstruatiegebonden pijn-
klachten bij 12-jarige Vlaamse meisjes in kaart ge-
bracht, alsook de impact ervan op hun school- en
sociale leven, aan de hand van gegevens verzameld in
de cohortenstudie JOnG!. Van 769 bevraagde meisjes
heeft 47,2% reeds maandstonden. De gemiddelde



leeftijd van eerste maandstonden wordt geschat op 12,9
+ 1,3 jaar. Van de meisjes die reeds maandstonden heb-
ben, ervaarde 41,6% (95% BI 36,4%-47,0%) de maand-
stonden als pijnlijk tijdens de voorbije 3 maanden. Er is
een significante correlatie tussen pijnlijke menstruatie
enerzijds en jongere menarcheleeftijd, langere menstru-
atieduur en meer overvloedige menstruatie anderzijds.
Pijnlijke maandstonden hebben ook een grotere impact
op het sociale leven, en leiden tot meer schoolafwezig-
heid in vergelijking met meisjes van dezelfde leeftijd die
hun maandstonden hebben zonder noemenswaardige
klachten.

Systematische bevraging van menstruatiegebonden
klachten op jonge leeftijd is bij voorkeur onderdeel van
programma’s preventieve gezondheidszorg voor deze
leeftijdsgroep. Vroegdetectie van deze signalen kan lei-
den tot een diagnose in een vroeg stadium van endome-
triose, met potentieel minder ingrijpende en efficiéntere
behandelingsmogelijkheden, het vrijwaren van de
vruchtbaarheid, en aanzienlijke winst van de levenskwa-
liteit van adolescente meisjes en jonge vrouwen.

Dysmenorroe (pijnlijke maandstonden) is een van de
frequentst voorkomende gezondheidsproblemen bij
meisjes op tienerleeftijd, met internationaal gerappor-
teerde prevalentiecijfers die variéren van 43% tot 93%
(Deligeoroglou & Tsimaris, 2010). Deze grote variatie
van cijfers wordt onder meer toegeschreven aan het feit
dat zij gebaseerd zijn op zelfrapportering van pijnklach-
ten, die bij uitstek subjectief van aard zijn. Bovendien
maken de meeste studies gebruik van niet-
representatieve steekproeven in etnisch verschillende
populaties. De meest representatieve prevalentiecijfers
zijn afgeleid van twee cross-sectionele studies die in het
begin van de jaren 1980 werden uitgevoerd, respectieve-
lijk in de US bij een steekproef van 2699 12- tot 17-jarige
adolescenten in het kader van de derde National Health
Examination Survey (NHES) (Klein &Litt, 1981), en in
Zweden bij 596 19-jarige studenten (Andersch et al,
1982). De gerapporteerde prevalentie van dysmenorroe
in deze studies bedroeg respectievelijk 60% en 72%, en
9% en 15% van de ondervraagden omschreef de pijn-
klachten als ernstig. Klein & Litt rapporteerden de laag-
ste percentages dysmenorroe bij de jongste leeftijds-
groep (39% bij 12-jarigen en 72% bij 17-jarigen) (Klein &
Litt, 1981).

Men spreekt van primaire dysmenorroe wanneer er
geen organische aandoening aan de grondslag ligt van
de klachten, terwijl er bij secundaire dysmenorroe spra-
ke is van gedocumenteerde pathologie die de klachten
verklaart. Endometriose is een van de belangrijkste on-
derliggende oorzaken van secundaire dysmenorroe.

Endometriose is een chronische aandoening waarbij het
weefsel dat normaal de binnenkant van de baarmoeder
bekleedt (baarmoederslijmvlies of endometrium), op
plaatsen buiten de baarmoeder groeit. Deze stukjes
slijmvliesweefsel buiten de baarmoeder (de zogenaamde
endometriosehaarden) reageren op dezelfde manier op
hormonen van de menstruatiecyclus als het baarmoe-
derslijmvlies aan de binnenkant van de baarmoeder.
Onder invloed van oestrogenen (vrouwelijke hormonen)

verdikt het baarmoederslijmvlies, en dus ook de endo-
metriosehaarden. Deze verdikking heeft tot doel de
baarmoeder voor te bereiden op een mogelijke zwanger-
schap. Als er geen zwangerschap komt, wordt het baar-
moederslijmvlies afgebroken, met bloedverlies onder de
vorm van maandstonden tot gevolg. Het bloed dat vrij-
komt bij afbraak van de endometriosehaarden kan ech-
ter niet uit het lichaam ontsnappen en komt terecht in
de buikholte. Dit veroorzaakt irritatie, en kan leiden tot
ontsteking, littekenvorming en soms tot de ontwikkeling
van verklevingen (adhesies) tussen organen.

De meest gangbare symptomen van endometriose zijn
pijnlijke maandstonden, pijn bij betrekkingen en chro-
nische niet-menstruatiegebonden pijn. Omdat de endo-
metriosehaarden reageren op de hormonen van de men-
struatiecyclus, is de buikpijn die gepaard gaat met endo-
metriose over het algemeen cyclisch, alhoewel de pijn
ook continu kan ervaren worden wanneer de aandoe-
ning verergert. Wanneer de endometrioseletsels zich
ook ter hoogte van de blaas of het rectum (endeldarm)
bevinden, kan dit gepaard gaan met pijn tijdens het
plassen of bij de stoelgang (Crosignani et al., 2006).

Uit dierproeven en uit sommige (niet alle) studies bij
patiénten blijkt dat endometriose een negatief effect kan
hebben op de vruchtbaarheid (in termen van lagere
zwangerschapspercentages). In onderzoek naar vrucht-
baarheidsbehandeling (zoals bv. In Vitro Fertilisatie)
werd vastgesteld dat de kans op een zwangerschap bij
vrouwen met endometriose maar de helft bedraagt van
die bij vrouwen met fertiliteitsproblemen ten gevolge
van eileiderproblemen. Verminderde eicelreserves in de
eierstokken, lagere kwaliteit van eicellen en/of embryo,
moeilijkheden bij de inplanting van een bevrucht em-
bryo bij vrouwen met endometriose, en structurele af-
wijkingen van de baarmoederwand worden als mogelij-
ke verklarende factoren naar voor geschoven (Pahlajani
& Falcone, 2010).

Er zijn weinig studies die een betrouwbaar zicht geven
op de prevalentie (frequentie van voorkomen) van endo-
metriose. In de literatuur variéren de prevalentiecijfers
daarom sterk (met een factor van 30 a 40 tussen de ui-
terste schattingen). De meeste publicaties gaan ervan uit
dat de proportie vrouwen op vruchtbare leeftijd met en-
dometriose 10 a 15% bedraagt, met een piekincidentie in
de leeftijdsgroep 25-30 jaar (Mao & Anastasi, 2010; Vi-
gano et al., 2004). Deze schattingen zijn echter niet ge-
baseerd op een representatieve steekproef, maar onder
meer afgeleid van het voorkomen van endometriose bij
vrouwen die om een andere reden een kijkoperatie van
de buikholte (laparoscopie) of een ingreep ondergingen.
Bij vrouwen met een baarmoederfibroom (d.i. een bind-
weefselgezwel) werd bijvoorbeeld in 10% van de geval-
len ook endometriose vastgesteld (Gruppo Italiano per
lo studio dell’ endometriosi, 1994). Fibromen en endo-
metriose zouden echter een aantal gemeenschappelijke
risicofactoren hebben, waardoor dit cijfer mogelijk geen
correct beeld geeft van de prevalentie van endometriose
in de algemene bevolking (Parazzini et al., 1988). Endo-
metriose wordt ook beduidend vaker gevonden bij vrou-
wen met klachten van menstruele pijn, onvruchtbaar-
heid, of beide. De prevalentie kan in deze gevallen oplo-
pen tot 35-50% (Giudice & Kao, 2004. Treloar et al.,
2010).



De exacte oorzaak van endometriose is grotendeels on-
bekend. Alhoewel verschillende theorieén circuleren is
er geen enkele die alle aspecten van endometriose kan
verklaren. De meest gangbare theorie is die van
Sampson, die reeds meer dan 80 jaar geleden stelde dat
endometriaal weefsel tijdens de menstruatie doorheen
de eileiders migreert en zich vervolgens vastzet in de
peritoneale holte (buikholte) (Sampson, 1927). De dia-
gnose van endometriose kan enkel met zekerheid ge-
steld worden door visuele inspectie tijdens laparoscopie,
gecombineerd met een weefsel- (histologisch) onder-
zoek van de verwijderde endometriumletsels (Kennedy
et al., 2005; Wykes et al., 2004).

Endometriose doet zich echter niet enkel voor bij vol-
wassen vrouwen, maar wordt ook aangetroffen bij ado-
lescente meisjes. Studies met laparoscopisch onderzoek
hebben aangetoond dat bij 25% tot 38,5% van de tiener-
meisjes met aanhoudende buikpijn en/of pijnlijke be-
trekkingen, endometriose wordt vastgesteld. Dit cijfer
loopt zelfs op tot 50-70% bij meisjes die een laparosco-
pie ondergaan voor buikpijn die niet verbetert met pijn-
stillers (zoals niet-steroidale ontstekingsremmers) of
orale contraceptiva (Laufer et al., 2003). De symptomen
van endometriose bij adolescenten kunnen verschillen
van die bij volwassenen. Terwijl bij volwassen vrouwen
met endometriose de pijn over het algemeen cyclisch is
en niet-cyclusgebonden pijn eerder minder voorkomt, is
bij de meerderheid van adolescenten met endometriose
de pijn zowel cyclisch als niet-cyclisch (niet aan men-
struatie gebonden). In een studie van 46 tienermeisjes
die wegens chronische pijn in de onderbuik (niet reage-
rend op niet-steroidale ontstekingsremmers of contra-
ceptieve pil) naar een gynaecoloog verwezen werden, is
bij 69,9% (n=32) laparoscopisch endometriose vastge-
steld. Van deze 32 meisjes had 62,5% zowel cyclische als
niet-cyclische pijn, 28,1% uitsluitend niet-cyclische en
9,4% uitsluitend cyclische pijn. Bovendien rapporteer-
den deze tienermeisjes onregelmatige maandstonden
(9,4%), maag-darmklachten (34,3%) en urinewegklach-
ten (12,5%) (Laufer et al., 1997).

In verschillende studies werd gesuggereerd dat over-
vloedige bloeding tijdens de maandstonden geassoci-
eerd is met een verhoogd risico op endometriose
(Darrow et al., 1993; Matalliotakis et al., 2008). In een
recente Australische case-controle studie van kenmer-
ken van de vroege menstruele cycli van 268 vrouwen
met een diagnose van matige tot ernstige endometriose
en 244 vrouwen zonder endometriose (leeftijdsrange 18-
55 jaar), werd dit verband tussen hevige bloeding voor-
afgaand aan de diagnose en latere endometriose echter
niet bevestigd (Treloar et al., 2010). In deze Australi-
sche studie werd echter voor het eerst de relatie tussen
de hevigheid van bloeding op jonge leeftijd en endome-
triose op latere leeftijd onderzocht, wat doet vermoeden
dat hevige bloeding op zich geen risicofactor is voor en-
dometriose, maar pas ontstaat als onderdeel van de na-
tuurlijke geschiedenis van endometriose.

Treloar et al. vonden ook dat een menarche (eerste
maandstonden) op latere leeftijd (> 14 jaar) geassoci-
eerd is met een lager risico op endometriose, terwijl
pijnlijke maandstonden in de eerste jaren na de menar-
che gerelateerd zijn met hoger risico op endometriose
(Treloar et al., 2010). Vandaar het belang om al dan niet

cyclusgebonden buikpijn bij adolescente meisjes ernstig
te nemen. Buikpijn heeft potentieel een grote impact op
het dagelijkse leven van tienermeisjes, zorgt voor onze-
kerheid over het normale verloop van hun maandston-
den, en kan bovendien het eerste signaal zijn van endo-
metriose op jonge leeftijd (American Academy of Pedia-
trics, 2006).

Er zijn echter verschillende redenen waarom beginnen-
de endometriose bij adolescenten laattijdig gediagnosti-
ceerd wordt. Eerst en vooral is visuele inspectie van het
bekken en de buikholte via laparoscopie noodzakelijk
om endometriose als oorzaak van menstruatiegebonden
buikklachten met zekerheid uit te sluiten. Dit wordt
voor adolescenten vaak als een te invasieve ingreep be-
schouwd (Dovey & Sanfilippo, 2010; Pandis et al.,
2009). Bovendien is laparoscopische diagnose bij tie-
nermeisjes niet eenvoudig te stellen omdat het op die
leeftijd overwegend om minimale of milde vormen gaat,
met endometrioseletsels die minder typisch zijn dan bij
volwassen vrouwen (Deligeoroglou & Tsimaris, 2010).
Ten slotte zijn hulpverleners er zich niet altijd van be-
wust dat endometriose een belangrijke oorzaak is van
buikpijn bij tienermeisjes. Nochtans is een vroegtijdige
behandeling na een correcte diagnose door middel van
laparoscopie met histologische bevestiging aangewezen
om progressie te voorkomen, pijn te verminderen en
toekomstige vruchtbaarheid te vrijwaren (Koninckx et
al., 1991; Matsuzaki et al., 2006; Wykes et al., 2004).

Naast het individuele leed die menstruele pijnklachten
aan de betrokken meisjes berokkenen, zijn zij ook de
belangrijkste oorzaak van afwezigheden op school op
deze leeftijd, met een mogelijke impact op schoolpresta-
ties, en hebben zij een negatieve invloed op de levens-
kwaliteit en de sociale activiteiten van de betrokken ado-
lescenten (Crosignani et al., 2006; Gao et al., 2006; Ha-
rel, 2006; Meuleman et al., 2009; Song & Advincula,
2005).

In het licht van de groeiende evidentie dat endometriose
gecorreleerd is met pijnlijke menstruatie op jonge leef-
tijd (Treloar et al, 2010), en dat een familiale voorge-
schiedenis van endometriose en regelmatige school-
afwezigheid tijdens de menstruele periode geassocieerd
zijn met een verhoogd risico op diepe infiltrerende en-
dometriose op latere leeftijd (Chapron et al, 2010), is
het belangrijk een zicht te hebben op de prevalentie van
dysmenorroe en andere pijnklachten tijdens de men-
struele cyclus op jonge leeftijd.

In deze SWVG Feiten & Cijfers beschrijven wij het voor-
komen van pijnklachten tijdens de menstruele cyclus en
de impact hiervan op enkele aspecten van de kwaliteit
van leven in een cohorte van meisjes in Vlaanderen
(geboren in het jaar 1996). Aansluitend worden aanbe-
velingen voor het beleid in Vlaanderen geformuleerd.
Dit onderzoek werd uitgevoerd in het kader van het
Steunpunt Welzijn, Volksgezondheid en Gezin, pro-
gramma JOnG! (cohorte 12 jaar) (Grietens et al., 2010).



Deelnemers

In het kader van het onderzoek JOnG! (cohorte 12,
startvragenlijst op 12 jaar), werden 792 meisjes van 12
jaar (geboortejaar 1996) verzocht om schriftelijk een
aantal vragen te beantwoorden over hun maandstonden.
De deelnemers werden gerekruteerd via hun ouders in 8
regio's in Vlaanderen. De ouders van alle 12-jarigen in
de betrokken regio's werden in de periode maart-juni
2009 aangeschreven met de vraag of zij en hun zoon/
dochter wensten deel te nemen aan een longitudinaal
cohortonderzoek. In geval van akkoord dienden beiden
een vragenlijst in te vullen. Van de 5056 meisjes die offi-
cieel in de betrokken regio woonden werden 792 vragen-
lijsten ontvangen (respons 15,7%). Voor deze analyse
werden 769 vragenlijsten in rekening gebracht, omdat
op 23 vragenlijsten geen enkele van de betrokken items
werden beantwoord. De gemiddelde leeftijd van de res-
pondenten was op het ogenblik van de bevraging 12,8
(SD = 0,3 jaar ; range 12,2 — 13,6 jaar). Voor een uitge-
breide beschrijving van de steekproef en de bevraging
verwijzen we naar het onderzoeksrapport waarin de the-
oretische achtergronden, de onderzoeksopzet en het
verloop van het eerste meetmoment van het onderzoek
JOnG! worden beschreven (Grietens et al., 2010).

Vragenlijsten

De gegevens met betrekking tot de maandstonden wer-
den verzameld door middel van een semi-
gestructureerde vragenlijst. Deze vragenlijst bevatte
items over de eerste maandstonden, de duur van de
maandstonden en van de menstruatiecyclus, de hoeveel-
heid bloedverlies en aanwezigheid van klonters, pijnlijke
maandstonden en de invloed op sociale en schoolse acti-
viteiten.

Statistische analyse

Voor de beschrijvende analyse werden percentages
weergegeven met een 95% betrouwbaarheidsinterval
(95% BI), en gemiddelden met de standaarddeviatie.
Ontbrekende antwoorden werden niet in rekening ge-
bracht, tenzij ander gespecificeerd. Het verband tussen
pijnlijke maandstonden en een aantal karakteristieken
van de maandstonden werd geanalyseerd met enkelvou-
dige logistische regressie. Het resultaat hiervan werd
uitgedrukt als een Odds Ratio (OR) met een 95% be-
trouwbaarheidsinterval. Voor de logistische regressie-
analyse werd de leeftijd van de eerste maandstonden
beschouwd als een continue variabele. De duur van de
maandstonden en menstruatiecyclus, en de hoeveelheid
bloedverlies werden gecodeerd als 1, 2, 3 ... en be-
schouwd als continu. Een p-waarde < 0,05 werd be-
schouwd als statistisch significant. De gemiddelde leef-
tijd van de eerste maandstonden werd geschat door
middel van probit regressie op status presens of status
quo data. Dit is een nominale variabele die aangeeft of
de respondent al dan niet een bepaalde karakteristiek,
c.g. eerste maandstonden, heeft. De gemiddelde menar-
cheleeftijd is de leeftijd waarop de helft van de meisjes
aangeeft dat ze reeds hun eerste maandstonden hebben
gehad; de standaarddeviatie is omgekeerd evenredig
met de regressiecoéfficiént (Finney, 1952). De statisti-
sche analyse werd uitgevoerd in R versie 2.8 (R founda-
tion for statistical computing, Vienna, Austria, 2008).

Eerste maandstonden (menarche)

Op de vraag of zij hun eerste maandstonden reeds heb-
ben gehad, antwoordden 363 meisjes positief (47,2%;
95% BI, 43,6 — 50,8%) en 406 meisjes negatief (52,8%;
95% BI, 49,2 — 56,4%). De gemiddelde leeftijd van de
eerste maandstonden, bij de meisjes die op het ogenblik
van de bevraging reeds hun eerste maandstonden heb-
ben gehad, bedroeg 11,7 + 0,62 jaar (range 9 — 13 jaar)
(N=358; 5 meisjes hebben deze leeftijd niet vermeld).
Figuur 1 toont de proportie meisjes die reeds hun eerste
maandstonden gehad hebben naargelang hun leeftijd op
het ogenblik van de bevraging, alsook de corresponde-
rende proportie volgens het probit regressiemodel. De
gemiddelde leeftijd van de eerste maandstonden in de
volledige cohorte, werd met probit regressie geschat op
12,9 + 1,3 jaar.
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Figuur 1. Percentage meisjes die reeds hun eerste
maandstonden hebben gehad naargelang de leeftijd:
geobserveerd percentage per leeftijdsgroep
(staafdiagram) en cumulatieve distributiecurve vol-
gens het probit regressiemodel (lijn). De leeftijd waar-
op 50% van de meisjes hun eerste maandstonden heb-
ben gehad is de gemiddelde leeftijd van de eerste
maandstonden.

Eigenschappen van de menstruatiecyclus

De duur van de maandstonden tijdens de drie maanden
voorafgaand aan de bevraging (N=346; 17 ontbrekende
antwoorden) bedroeg 1-2 dagen (3,5%), 3-4 dagen
(30,0%), 5-6 dagen (50,3%), of meer dan 6 dagen
(16,2%).

De lengte van de menstruatiecyclus (N=323; 40 ontbre-
kende antwoorden) was minder dan 25 dagen (15,5%),
25-32 dagen (53,9%), 32-38 dagen (16,1%) of meer dan
38 dagen (14,6%).

De hoeveelheid bloedverlies tijdens de drie maanden
voorafgaand aan de bevraging (N=346; 17 missing) werd
ervaren als "gemiddeld" (64,2%), "weinig" (16,8%), of
"overvloedig" (19,1%). Van de 66 meisjes met overvloe-
dig bloedverlies vermeldden er 43 (69,4%) ook de aan-
wezigheid van klonters (4 meisjes hebben deze vraag
niet beantwoord).




Pijnlijke maandstonden

De vraag naar pijnlijke maandstonden werd door 351
meisjes beantwoord (12 ontbrekende antwoorden), van
wie er 146 (41.6%; 95% BI, 36,4 — 47,0%) reeds pijnlijke
maandstonden hebben ervaren. De pijnklachten traden
op vanaf de eerste maandstonden (62,9%) of nadien
(37,1%) (3 ontbrekende antwoorden). Ingeval de pijnlij-
ke maandstonden voor het eerst op een latere leeftijd
optraden was dit vanaf de leeftijd van 11 jaar (17,6%), 12
jaar (62,7%), of 13 jaar (19,6%). Op twee vragenlijsten
werd deze leeftijd niet vermeld.

De prevalentie van pijnlijke maandstonden naargelang
van een aantal eigenschappen van de menstruatiecyclus
is weergegeven in Tabel 1. De kans op pijnlijke maand-
stonden neemt met ongeveer 50% af per jaar dat de eer-
ste maandstonden later optreden (OR: 0,48; 95% BI,
0,33 - 0,68; p < 0,001). De prevalentie van pijnlijke
maandstonden neemt toe met de gemiddelde duur van
de maandstonden (p < 0,01), en met de hoeveelheid
bloedverlies (p < 0,001), maar niet met de lengte van de
menstruatiecyclus of de aanwezigheid van bloedklonters
(Tabel 1).

Tabel 1: Prevalentie van pijnlijke maandstonden naargelang de leeftijd van de eerste maandstonden en eigen-
schappen van de menstruatiecyclus (enkelvoudige logistische regressie)

Totaal aantal

Pijnlijke maandstonden

aantal percentage OR (95%CI)
Leeftijd eerste maandstonden 3482
9 jaar 1 o) 0,0 0,48 (0,33 — 0,68)*
10 jaar 10 7 70,0
11 jaar 105 57 54,3
12 jaar 215 81 77
13 jaar 17 1 5,9
Duur van de maandstonden 3372 1,68 (1,24 — 2,30)*
1— 2 dagen 11 2 18,2
3 — 4 dagen 98 33 33,7
5 — 6 dagen 172 73 42,4
7 dagen of meer 56 33 58,9
Lengte van de menstruatiecyclus 3172 0,92 (0,75 — 1,14)
<25 dagen 49 23 46,9
25 tot 32 dagen 171 79 46,2
32-38 dagen 51 19 37,2
>38 dagen 46 20 43,5
Hoeveelheid bloedverlies 3362 5,0 (3,17 — 8,24)*
Weinig 56 7 12,5
Gemiddeld 214 83 38,7
Overvloedig 66 51 77,3
1,35 (0,36 — 4,66)
Aanwezigheid van klonters 62ab
Nee 19 14 73,7
Ja 43 34 79,1

a Met uitsluiting van de ontbrekende antwoorden m.b.t.
den (n = 26), lengte van de menstruatiecyclus (n = 46),

b Uitsluitend van toepassing bij overvloedig bloedverlies
* enkelvoudige logistische regressie: p < 0,001

1Eijnlijke mandstonden: leeftijd eerste maandstonden (n = 152, duur van de maandston-
oeveelheid bloedverlies (n = 277), aanwezigheid van klonters

n=4)



Impact van de maandstonden op sociale activiteiten
tijdens de drie maanden voorafgaand aan de bevra-

ging

In het totaal vermeldden 87 meisjes (25,4%) dat de
maandstonden een negatieve invloed hebben op sociale
en school-activiteiten (21 meisjes hebben deze vraag
niet beantwoord). Het meest frequent vermelde type
activiteit die werd beinvloed was sporten (69,0%), ge-
volgd door weggaan met vrienden (20,7%), afwezigheid
op school (12,6%), of andere (6,9%) (meerdere antwoor-
den mogelijk). Vijf meisjes hebben geen enkele activiteit
gespecificeerd, en 10 meisjes gaven meer dan 1 activiteit
op. Een negatieve invloed van de maandstonden werd
frequenter vermeld wanneer maandstonden als pijnlijk
werden ervaren (59/143; 41,3%) dan wanneer dit niet
het geval was (27/190; 14,2%, p < 0,001) (30 meisjes
hebben niet beide vragen beantwoord).

Dit onderzoek biedt een overzicht van een aantal ken-
merken van de menstruele cyclus van 12-jarige Vlaamse
meisjes, alsook eventuele geassocieerde pijnklachten.
De gemiddelde leeftijd van eerste maandstonden werd
door middel van probit regressie geschat op 12,9 + 1,3
jaar, wat nauw aansluit bij eerder gerapporteerde cijfers
voor Vlaanderen (13,1 + 1,3 jaar) (Roelants, Hauspie, &
Hoppenbrouwers, 2009). Zoals verwacht is de hier ge-
rapporteerde menarcheleeftijd daarom ook vergelijk-
baar met deze die in andere Noord-Europese landen
werd geregistreerd (Parent et al., 2003).

Zoals in verschillende andere studies werd in de JOnG!-
cohorte een sterke positieve correlatie gevonden tussen
pijnlijke maandstonden en de duur van de bloeding (p <
0,009) (Balbi et al., 2000; Zegeye et al., 2009). Boven-
dien werd ook het verband tussen de intensiteit van de
pijn en de hevigheid van de bloeding bevestigd (Zhu et
al., 2010).

Dysmenorroe wordt gedefinieerd als maandstonden die
gepaard gaan met pijnlijke buikkrampen die kort v66r of
bij de start van het bloedverlies beginnen en 1 tot 3 da-
gen duren. De prevalentie van dysmenorroe ligt in onze
steekproef (41,6% van de meisjes die al maandstonden
hebben) in de buurt van het cijfer dat Klein & Litt in het
kader van de US National Health Examination Survey
rapporteerden bij 12-jarige meisjes (39%) (Klein & Litt,
1981).

Onze vaststelling dat de prevalentie van pijnlijke
maandstonden afneemt naarmate de menarche op late-
re leeftijd optreedt, is in overeenstemming met bevin-
dingen in de internationale literatuur. Balbi en collega’s
vonden in een studie met 356 Napolitaanse studenten
(14-21 jaar) dat de ernst van dysmenorroe toeneemt
naarmate de menarche zich op jongere leeftijd voordoet
(Balbi et al, 2000), wat ook in onderzoek bij Chinese
meisjes werd bevestigd (Ge et al., 2003; Zhu et al,
2010). Bijkomend werd aangetoond dat het risico op
endometriose lager is wanneer de menarche na de leef-
tijd van 14 jaar optreedt, en hoger is bij meisjes die
reeds op jonge leeftijd pijnlijke maandstonden hadden
(Treloar et al., 2010). Uit de JOnG!-cijfers blijken pijn-
lijke maandstonden bij Vlaamse meisjes op jonge leef-

tijd relatief frequent voor te komen, wat bij een sub-
groep hiervan kan gerelateerd zijn met endometriose.
Zeker de meisjes met vroege menarche, waarvan het
menstrueel klachtenpatroon gepaard gaat met pijnlijke
krampen, en waar pijnstillers of orale contraceptiva
voor weinig verbetering zorgen, hebben een verhoogd
risico op endometriose.

Onze studie toont ook dat dysmenorroe een belangrijke
impact heeft op verschillende aspecten van de levens-
kwaliteit van 12-13 jarige meisjes. Eén op vier van de
meisjes met maandstonden vermeldt een negatieve in-
vloed op haar sociaal leven, een cijfer dat oploopt tot
41,3% bij meisjes die pijnlijke maandstonden ervaren,
en beduidend lager ligt (14,2%) bij meisjes die de
maandstonden niet als pijnlijk ervaren. Zowel “geen
sport kunnen doen” (69,0%), “niet kunnen weggaan met
vrienden” (20,7%) en “afwezigheid van school” (12,6%)
worden vaak genoemd als negatieve effecten. Onze
gegevens bevestigen eerdere bevindingen dat menstrue-
le klachten bij tienermeisjes significant geassocieerd zijn
met schoolafwezigheid en gemiste sociale activiteiten
(Houston et al., 2006). De cijfers van schoolafwezigheid
in onze studie (12,6% van de meisjes met maandston-
den) liggen binnen de grenzen van wat in verschillende
studies bij meisjes tussen 12 en 21 jaar op dit vlak werd
gerapporteerd (6% tot 46% afwezigheid van school ten
gevolge van menstruele klachten; de prevalentie van
schoolafwezigheid stijgt met de leeftijd) (Cakir et al.,
2007; Davis et al., 2001; Klein & Litt., 1981; Johnson et
al., 1988).

In het licht van deze resultaten is het wenselijk dat
meisjes met menstruele klachten voldoende geinfor-
meerd worden over het normale verloop van de men-
struele cyclus, over veel voorkomende menstruele klach-
ten, en over de oorzaken ervan. Van meisjes met ernsti-
ge buikpijn wordt bij voorkeur een bilan opgemaakt van
de leeftijd van menarche, het menstruele patroon, de
timing en aard van de buikpijn en van eventuele andere
menstruele klachten, het effect van pijnstillende behan-
deling, de mate van schoolafwezigheid en de familiale
voorgeschiedenis van menstruele klachten (Chapron et
al., 2010; French, 2005).

De resultaten van de JOnG!-studie bevestigen de inter-
nationaal gerapporteerde trend dat menstruatiegebon-
den klachten frequent voorkomen bij tienermeisjes, en
dat deze gepaard gaan met belangrijke negatieve effec-
ten op de schoolparticipatie en op de betrokkenheid bij
sociale activiteiten. Alleen al om die reden is systemati-
sche aandacht voor menstruatiegebonden klachten op
jonge leeftijd gewettigd. Dit zou toelaten om tijdig een
gepaste pijnstillende behandeling of orale contraceptiva
te starten en zo de levenskwaliteit in deze levensfase
aanzienlijk te verbeteren.

Omdat pijnlijke maandstonden op jonge leeftijd, en een
positieve familiale voorgeschiedenis van endometriose
verband houden met endometriose op adolescente leef-
tijd, en omdat afwezigheid van school wegens menstrue-
le klachten geassocieerd is met diep infiltrerende endo-
metriose op latere leeftijd, is het belangrijk om in toe-
komstig onderzoek aandacht te hebben voor methodie-



ken die vroegtijdige detectie van (signalen van) endome-
triose mogelijk maken. Systematische bevraging van
menstruatiegebonden pijnklachten op jonge leeftijd is
hier een belangrijk onderdeel van, en maakt bij voor-
keur deel uit van programma’s voor preventieve gezond-
heidszorg gericht op deze leeftijdsgroep. Vroegtijdige
opsporing van signalen leidt tot diagnose in een vroeg
stadium van endometriose, met potentieel minder in-
grijpende en efficiéntere behandelingsmogelijkheden,
het vrijwaren van de vruchtbaarheid, en aanzienlijke
winst van de levenskwaliteit en schoolparticipatie van
adolescente meisjes.

In het kader van hun opdrachten preventieve gezond-
heidszorg besteden de centra voor leerlingenbegeleiding
(CLB) systematisch aandacht aan de groei en pubertaire
ontwikkeling van schoolgaande jongeren. De Standaard
“Groei en Pubertaire Ontwikkeling” die door de Vlaamse
Wetenschappelijke Vereniging voor Jeugdgezondheids-
zorg in opdracht van de Vlaamse minister bevoegd voor
gezondheid werd ontwikkeld, biedt hiertoe het weten-
schappelijke kader en formuleert praktijkaanbevelingen
(Van Hoeck & Hoppenbrouwers, 2005). In functie van
de vroegdetectie van pubertaire stoornissen gaat in op-
eenvolgende contactmomenten bij alle schoolgaande
kinderen onder meer aandacht naar tekens van (te)
vroege of (te) late/vertraagde pubertaire ontwikkeling.
Het bepalen van de leeftijd van eerste maandstonden bij
meisjes is hier onderdeel van.

Deze contactmomenten zijn een unieke gelegenheid om,
in functie van de preventie van schoolafwezigheid en
van niet-deelname aan andere sociale activiteiten, ook
systematisch aandacht te besteden aan andere kenmer-
ken van de maandstonden. Naast menarcheleeftijd zijn
vooral de karakteristieken van menstruele cyclus en
eventuele pijnklachten belangrijke indicatoren van ver-
lies van levenskwaliteit. Tijdige en correcte diagnostiek
van menstruele problemen, en oordeelkundig gebruik
van pijnstillers (zoals niet-steroidale ontstekingsrem-
mers) en/of orale contraceptiva kunnen de levenskwali-
teit van jonge meisjes aanzienlijk verbeteren.

Een bevraging van deze zelfde menstruele kenmerken,
aangevuld met een anamnese van de antecedenten van
menstruele klachten bij de moeder, heeft bovendien
waarde bij de vroegsignalering van risico’s voor onder-
liggende pathologie (zoals endometriose). Tijdige lapa-
roscopische resectie van de endometriumhaarden ver-
mijdt de progressie van de endometriose en voorkomt
latere vruchtbaarheidsproblemen die met de endometri-
osehaarden verband kunnen houden.

Alhoewel de belangrijkste signalen voor verhoogd risico
op endometriose gekend zijn, ontbreekt op dit ogenblik
een gevalideerd signaleringsinstrument (onder vorm
van checklist of vragenlijst) om op een voldoende sensi-
tieve en specifieke manier het risico op endometriose in
deze leeftijdsgroep op een systematische manier in kaart
te brengen, en criteria voor bijkomend diagnostisch on-
derzoek te definiéren. Onderzoek met internationaal
gebruikte vragenlijsten is lopende.
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