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 Depressie, zo kunnen we in veel publica-
ties lezen, komt bij vrouwen twee keer zo 
vaak voor als bij mannen. Maar klopt dit 
wel? Of is er sprake van een genderbias in 
de diagnostische instrumenten, waardoor 
depressie bij mannen vaker over het hoofd 
gezien wordt en bij vrouwen juist buiten-
sporig vaak gevonden? Als deze vraag op 
basis van literatuuronderzoek positief be-
antwoord kan worden, wat betekent dit 
dan voor de diagnosestelling en de behan-
deling van depressie? Dienen de diagnosti-
sche criteria voor depressie voor mannen 
te worden aangepast? Hoe dan? En hoe ziet 
een seksesensitieve behandeling er uit die 
recht doet aan behoeften op het gebied van 
geestelijke gezondheidzorg van vrouwen 
én mannen? De centrale vraag in dit artikel 
is of er seksespecifieke verschillen zijn in 
de diagnose, achtergrond, beleving en be-
handeling van depressie.

In epidemiologisch onderzoek wordt al 
decennialang lang geconstateerd dat de-
pressie twee keer vaker voorkomt bij vrou-
wen dan bij mannen. Deze scheve sekse-
ratio van 2:1 is voor het eerst beschreven 
door de Amerikaanse onderzoekers Weiss-
mann en Klerman (1977) en sindsdien heb-
ben diverse onderzoekers vergelijkbare re-
sultaten gevonden (Ebmeier, Donaghey en 
Steele, 2006). De depressiecijfers van vrou-

wen lijken echter te stabiliseren, terwijl die 
van jonge mannen stijgen, zodat in de toe-
komst de sekseasymmetrie naar verwach-
ting minder groot zal worden (Culbertson, 
1997). Bij jongens en meisjes worden nog 
nauwelijks verschillen gerapporteerd in 
het voorkomen van depressie; bij jongens 
komt depressie zelfs iets vaker voor (An-
gold, Costello en Worthman, 1998). Pas in 
de adolescentieperiode nemen de seksever-
schillen toe, waarbij de grootste asymme-
trie wordt gevonden in de reproductieve 
fase. Het verschil tussen de seksen in vat-
baarheid voor depressie duurt tot rond het 
vijfenvijftigste levensjaar. Daarna neemt 
het weer af (Buis, 1997).

Opvallend is dat de aandacht voor sek-
seasymmetrie bij depressie vooral tijdens 
de Tweede Feministische Golf en de peri-
ode van de ontwikkeling van de Vrouwen-
hulpverlening (VHV), veel aandacht kreeg. 
Daarbij werd geproblematiseerd waarom 
vrouwen twee keer zo vaak depressief wer-
den. Het gegeven dat mannen veel min-
der vaak als depressief werden gediagnos-
ticeerd werd lange tijd niet of nauwelijks 
geproblematiseerd. Dat vrouwen vaker de-
pressief waren dan mannen paste namelijk 
goed in de algemene beeldvorming dat zij 
zwakker en kwetsbaarder waren en ook va-
ker het slachtoffer waren van maatschap-

Worden mannen over het hoofd gezien?

Sekseverschillen in de diagnostiek en behandeling van 
depressie1
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pelijke achterstelling of seksueel misbruik. 
De belangrijkste verklaringen voor het ont-
staan van depressie zal ik hier behandelen. 
Daarbij wordt onderscheid gemaakt tussen 
lichamelijke, psychische en sociale facto-
ren (Kornstein, 1997).

Lichamelijke en psychische 
achtergronden

Lichamelijke sekseverschillen hebben be-
trekking op hormonale factoren en de 
structuur en functie van de hersenen in ge-
val van stress. Hormonale veranderingen 
tijdens de puberteit worden vaak gezien als 
verklaring voor het groter wordende sekse-
verschil bij depressie vanaf de adolescentie-
periode (Angold, Costello en Worthman, 
1998). Hormonale verschillen doen zich 
met name voor in periodes waarin de re-
productieve functies van vrouwen sterk in 
beweging zijn, zoals de premenstruele fase, 
zwangerschap, bevalling, post-partum pe-
riode en menopauze. Door sterke hormo-
nale schommelingen zijn vrouwen gevoe-
liger voor depressie en angststoornissen 
(Buis, 1997). Ook is bij vrouwen de duur en 
intensiteit van stressfactoren groter, waar-
door er vaker sprake is van overbelasting 
van de hypothalamus-hypofyse-bijnier re-
gulatie (HPA-asregulatie), hetgeen een be-
langrijke risicofactor is voor depressie bij 
vrouwen (Young & Korszun, 1999).

Volgens Piccinelli en Wilkinson (2000) 
spelen socioculturele en psychologische fac-
toren echter een grotere rol bij het ontstaan 
van sekseverschillen bij depressie dan li-
chamelijke factoren. Psychische verklarin-
gen voor sekseverschillen worden gezocht 
in de seksespecifieke socialisatie van vrou-
wen, met name in (sub)culturen waarin de 
verschillen tussen jongens en meisjes sterk 
worden benadrukt en jongens worden ge-
zien als belangrijker dan meisjes, meer 

opleiding krijgen, meer verdienen, grotere 
vrijheden genieten en meer macht hebben 
(Nolen-Hoeksema, 1990). Daardoor leren 
meisjes in hun opvoeding minder goed 
voor zichzelf op te komen en zich meer aan 
te passen aan anderen (Nicolai, 1992). Ook 
is er sprake van grotere aangeleerde hul-
peloosheid (Seligman, 1975). Een dergelij-
ke seksespecifieke opvoeding leidt ook tot 
emotionele verschillen, waardoor meisjes 
leren voorbij te gaan aan hun eigen gevoe-
lens. Ze worden getraind om hun boosheid 
niet rechtstreeks te uiten, maar deze veel-
eer naar binnen te richten in de vorm van 
zelfkritiek (Nicolai, 1992). 

Nancy Chodorow (1979) beschrijft in 
haar analyse van seksespecifieke verschil-
len in de vroege ontwikkeling van kinde-
ren, dat meisjes door identificatie met hun 
moeder sterk relationeel gericht worden en 
zich minder goed van anderen kunnen af-
grenzen. Bij jongetjes is dit net andersom, 
doordat ze zich op jonge leeftijd gaan iden-
tificeren met mannen, waardoor ze een 
psychisch separatieproces doormaken ten 
opzichte van hun moeder. Jongens ont-
wikkelen dan ook sterkere egogrenzen dan 
meisjes en meer autonomie. De keerzijde 
hiervan is dat ze minder emotioneel ver-
bonden zijn met anderen. Volgens Nelleke 
Nicolai (1992) zijn depressieve vrouwen te-
veel doorgeschoten in hun verbondenheid 
met anderen en hun gebrek aan autonomie. 
Zij wijst erop dat meisjes vaak al op jonge 
leeftijd worden ingeschakeld bij allerlei 
zorgtaken, zeker bij ziekte of overlijden van 
de moeder.

Traumatische ervaringen in de vorm 
van seksueel en fysiek geweld, of perma-
nente psychische vernederingen en verbaal 
geweld, spelen een belangrijke rol bij het 
ontwikkelen van depressie (Gijsbers van 
Wijk, Dekker, Peen, 2002). Hoewel seksu-
eel misbruik vaker voorkomt bij vrouwen, 
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kunnen ook mannen seksueel misbruikt 
zijn in hun jeugd. Bij vrouwen kan strenge 
controle over relaties met mannen en drei-
ging met uithuwelijking of eergerelateerd 
geweld leiden tot depressieve klachten en 
zelfs tot suïcide (Krikke, Nijhuis, Wesen-
beek, Afmars en Strubben, 2000).

Sociale achtergronden

Tenslotte zijn er verschillende sociale ver-
klaringen voor het sekseverschil bij depres-
sie. In hun volwassen leven zijn vrouwen 
vaak economisch afhankelijk van hun part-
ner. Dit geldt niet alleen voor vrouwen die 
voltijds huisvrouw zijn, maar ook voor vrou-
wen die in deeltijd werken en slechts een 
klein inkomen hebben, waarmee ze zich-
zelf niet kunnen onderhouden. Vanwege 
deze economische afhankelijkheid hebben 
vrouwen minder controle op belangrijke le-
vensterreinen als de keuze van woonplaats, 
huisvesting en dergelijke. Deze factoren 
dragen bij aan gevoelens van machteloos-
heid (Buis, 1997). Vooral vrouwen tussen de 
twintig en veertig jaar, die kleine kinderen 
en geen baan hebben, zijn gevoelig voor de 
ontwikkeling van depressieve klachten. De 
grootste risicogroep voor depressie bestaat 
uit vrouwen met meer dan drie kinderen, 
die een lage sociaal-economische status 
hebben, recent een ernstig verlies hebben 
geleden (partner, werk, illusies, idealen en 
dergelijke), terwijl ze weinig steun van an-
deren krijgen (Nicolai, 1992; Buis, 1997). 
Ook de lage waardering van huisvrouwen 
is hier debet aan. Vrouwen met kleine kin-
deren en zonder baan worden vaak ook ge-
confronteerd met de zorg voor hun ouder 
wordende (schoon)ouders die hulp nodig 
hebben. Zij hebben daardoor een ‘drie dub-
bele zorgplicht’: voor hun partner, kinde-
ren en (schoon)ouders. Dit kan uiteindelijk 
leiden tot uitputting en depressie.

Onvrede over relaties en huwelijk is 
een belangrijke bron voor depressie, ter-
wijl een goed huwelijk juist tegen depres-
sie beschermt. Uit onderzoek blijkt dat ge-
huwde vrouwen vaker depressief zijn dan 
ongehuwde vrouwen, terwijl ongehuwde 
mannen vaker depressief zijn dan gehuw-
de mannen (Buis, 1997). Het verlies van 
een partner heeft bij vrouwen en mannen 
vaak verschillende gevolgen. Vrouwen ver-
liezen een kostwinner voor het gezin en de 
daaraan gerelateerde status als vrouw van 
een man met een bepaalde sociale posi-
tie. Mannen verliezen hun verzorgster en 
emotionele uitlaatklep en vaak ook sociale 
contacten in de familie omdat die meestal 
door hun vrouw onderhouden werden (Ni-
colai, 1992).

Werkloosheid leidt niet alleen tot een 
behoorlijke financiële achteruitgang, maar 
ook tot een verlies aan zelfwaarde, status 
en contacten met collega’s. Werkloosheid 
heeft voor vrouwen en mannen vaak een 
verschillende betekenis. Als mannen kost-
winner zijn van hun gezin en soms ook nog 
andere familieleden financieel ondersteu-
nen, heeft werkloosheid grote gevolgen 
voor het gezinsinkomen, waardoor ze het 
gevoel hebben te falen in hun traditionele 
rol hetgeen tot depressieve gevoelens kan 
leiden. Wanneer een getrouwde vrouw met 
een (deeltijd)baan werkloos wordt, heeft 
dat als gevolg dat ze financieel meer afhan-
kelijk wordt van haar partner. Dit kan haar 
machtspositie in de relatie ernstig aantas-
ten, evenals haar gevoel van eigenwaarde 
en gelijkwaardigheid. Bovendien kan haar 
sociale isolement toenemen. Al deze fac-
toren kunnen leiden tot depressieve klach-
ten.

Volgens Nolen-Hoeksema en Girgus 
(1994) hebben verschillen in het voorko-
men van depressie bij volwassen mannen 
en vrouwen niet te maken met één speci-
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fieke risicofactor, maar met een combinatie 
van factoren. In de adolescentiefase worden 
meisjes met meer negatieve factoren ge-
confronteerd dan jongens. Meisjes maken 
grotere lichamelijke veranderingen door. 
Onder invloed van een seksespecifieke so-
cialisatie ontwikkelen meisjes meer passie-
ve manieren om te reageren op stressvolle 
gebeurtenissen. Bovendien worden ze va-
ker geconfronteerd met seksueel misbruik 
en aanranding, zowel feitelijk als door de 
dreiging hiermee. Ook worden meisjes 
meer beperkt in hun keuze voor opleiding 
en toekomstig beroep.

Van Mens-Verhulst (2001) geeft een sa-
menvattend overzicht van de belangrijkste 
achtergronden van depressie bij vrouwen:

de ervaren zorgplicht en zorglast voor 
partner, kinderen en (schoon)ouders;
discriminatie op het werk en in de sa-
menleving;
gebrek aan sociale steun en sociaal iso-
lement;
miskend verlies ten gevolge van onge-
wilde kinderloosheid;
armoede, zeker bij alleenstaande vrou-
wen met kinderen;
gebrek aan sociale erkenning als huis-
vrouw en moeder, of als kinderloze 
vrouw;
seksueel misbruik en andere geweldser-
varingen of dreigingen met geweld.

Opvallend is dat deze factoren veeleer een 
structureel karakter hebben en daardoor 
vaak minder aandacht krijgen dan inciden-
tele factoren als scheiding, overlijden van 
een partner of kind en dergelijke (Nicolai, 
1992).

Vraagtekens bij de sekseasymmetrie

Hoewel het gangbare beeld dat vrouwen 
vaker depressief zijn dan mannen in de af-
gelopen dertig jaar nooit fundamenteel is 

–

–

–

–

–

–

–

gewijzigd, zijn er in de loop van de jaren 
altijd wel enkele onderzoekers geweest die 
daar vraagtekens bij hebben geplaatst. Zo 
is een belangrijke vraag of depressies bij 
volwassen mannen feitelijk minder voor-
komen, of dat ze mogelijk gemaskeerd wor-
den door andere problemen, zoals alcohol- 
en drugsverslaving of burnout, waardoor 
depressieve mannen in andere statistieken 
terecht komen (Raimo en Schukit, 1998). 
Dit zou impliceren dat bij alcoholverslaving 
vaak sprake is van depressieve stoornissen 
(Vaillant, 1993). In de westerse samenlevin-
gen komen veel meer mannelijke alcohol-
verslaafden voor dan in islamitische landen 
en dit roept de vraag op of sekseverschillen 
bij depressie in landen waar alcohol verbo-
den is mogelijk niet of minder voorkomen. 
Borra (2002) vond onder Turkse vrouwen 
en mannen in Rotterdam inderdaad een 
kleiner sekseverschil in depressieve stoor-
nissen, namelijk 32,6% bij Turkse vrouwen 
en 27,6% bij Turkse mannen. Uit onderzoek 
onder de sterk religieuze Amish in de Ver-
enigde Staten, waar alcohol eveneens een 
taboe is, bleek eveneens geen sekseverschil 
te bestaan in depressieve stoornissen (Ege-
land & Hostetter, 1983).
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Ook in de uiting van depressieve klach-
ten zijn sekseverschillen geconstateerd, 
waardoor mannen minder vaak de diagno-
se depressie krijgen. Reeds in 1983 stelde de 
Amerikaanse therapeut Warren (1983) dat 
mannen grote moeite hebben om over de-
pressieve klachten te praten, omdat dit niet 
strookt met hun opvatting over mannelijk-
heid. Daarbij is het niet gepast om negatieve 
gevoelens te uiten, te huilen, een negatieve 
zelfbeleving en schuldgevoelens te hebben, 
of besluiteloos te zijn. Deze kenmerken van 
depressie worden gezien als ‘vrouwelijk’. 
Mannen zullen hun depressieve gevoe-
lens daarom eerder negeren, ontkennen en 
camoufleren. Tijdens een recent congres 
van de American Psychiatric Association 
(APA), in 2006, werd deze opvatting weer 
duidelijk voor het voetlicht gehaald door 
Holly Sweet. Zij stelt dat jongens door hun 
socialisatie en opvoeding leren dat ‘ech-
te mannen’ niet depressief worden. Het 
woord depressie wordt door veel mannen 
geassocieerd met zwakte, falen, kwetsbaar-
heid en hulpeloosheid (Sweet, 2006).2 En-
kele jaren daarvoor publiceerden Cochran 
en Rabinowitz (2000) Men and Depression, 
waarin ze beschrijven dat mannen een gro-
te aversie hebben tegen het woord depres-
sie en liever beweren dat ze ziek, overspan-
nen of burnout zijn. De oorzaken daarvan 
worden namelijk buiten hen zelf gelokali-
seerd, waardoor hun gevoel van mannelijk-
heid niet aangetast wordt. Dat zou wel het 
geval zijn met iets dat psychisch is en van 
binnenuit komt. Deze beeldvorming over 
depressie kan bij mannen tot langdurige 
ontkenning leiden.

Vraagtekens bij diagnostische 
kenmerken

Mannen, zo vatte Aafke Komter in 1978 
haar kritiek op de psychologie samen, fun-

geren als norm en vrouwen zijn de afwij-
king. Bij de diagnostische kenmerken van 
depressie lijken echter vrouwen als norm 
te fungeren en mannen daarvan af te wij-
ken. In de DSM-IV is iemand depressief 
wanneer hij of zij minstens vijf van de ne-
gen symptomen heeft, gedurende minstens 
twee weken en in voor anderen herkenbare 
mate. Daardoor zullen mensen die minder 
symptomen nóemen ook minder kans lo-
pen om de diagnose depressie te krijgen. 
Omdat vrouwen eerder praten over psychi-
sche problemen en eerder naar de huisarts 
gaan, waarbij ze meer depressieve sympto-
men noemen, worden depressies bij vrou-
wen vaker gesignaleerd, aldus Jette Wes-
terbeek (2000).

Als met name gekeken wordt naar het 
uiten van een sombere stemming, huilen, 
een negatieve zelfbeoordeling, schuldge-
voel en besluiteloosheid lopen vrouwen 
meer kans om de diagnose van depressie te 
krijgen dan mannen, omdat die kenmerken 
meer overeenkomen met tijdens de sociali-
satie aangeleerd gedrag van vrouwen (War-
ren, 1983). Wordt daarentegen meer accent 
gelegd op rusteloosheid, vermoeidheid, 
gebrek aan energie, gebrek aan concentra-
tie en een verstoord slaappatroon, dan is 
de kans groter dat mannen deze klachten 
noemen. Zij hebben daar namelijk meer 
last van, aangezien deze klachten hen be-
lemmeren in hun werk (Wolk & Weissman, 
1995). Holly Sweet (2006) concludeerde dan 
ook dat de manier waarop depressie wordt 
gedefinieerd in de DSM-IV teveel op vrou-
wen is gericht. Gezien de sterkere associ-
atie tussen depressie en opvattingen over 
vrouwelijkheid en de grotere discrepan-
tie met opvattingen over mannelijkheid is 
er volgens Warren (1983) en Sweet (2006) 
sprake van een genderbias in de diagnosti-
sche instrumenten.
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Ter correctie van deze genderbias ont-
wikkelden Pollack en Levant (1998) een lijst 
met kenmerken voor depressie bij mannen: 
ontkenning van problemen en weigering 
om over negatieve emoties te praten, ob-
sessief gericht zijn op werk, emotionele af-
stand nemen van anderen, vermijden van 
intimiteit, minder zin in seks of juist een 
grotere behoefte aan seks als uitlaatklep 
voor spanningen, toename van impulsief 
en agressief gedrag, driftbuien en over-
matig alcoholgebruik. Pollack en Levant 
(1998) pleiten ervoor om in de volgende 
versie, DSM-V, onderscheid te maken tus-
sen kenmerken van depressie bij mannen 
en vrouwen. Hierdoor wordt de kans groter 
dat mannen in de toekomst vaker de diag-
nose depressie krijgen.

Sekseverschillen in beleving

Naast verschillen in de kenmerken en de 
diagnose zijn er ook verschillen gesigna-
leerd in de wijze waarop mannen en vrou-
wen hun depressie zelf verklaren (Kessler, 
Brown en Broman, 1981). Wanneer man-
nen depressieve klachten hebben, leggen 
ze liever een link met externe factoren 
dan met hun innerlijke psychische bele-
ving. Als oorzaak voor depressie wijzen ze 
bij voorkeur op werkdruk, of burnout. Op 
basis van kwalitatief literatuuronderzoek 
naar biografieën van mannen en vrouwen 
die schrijven over hun depressie vond Mut-
saers (2005) dat vrouwelijke auteurs hun 
depressie vaak zagen als een door hen zelf 
ontwikkeld ‘innerlijk monster’, en de de-
pressie ervaren als een vorm van persoon-
lijk tekortschieten. Mannen daarentegen 
zagen hun depressie veel meer als een bio-
logische ziekte, als een ‘externe vijand’ die 
hen van buitenaf overviel en los stond van 
hun persoonlijkheid. Deze biologische ver-
storing ‘van buitenaf’ kon volgens de de-

pressieve mannen alleen 
met medicatie verholpen 
worden. Mannen kiezen 
om die reden vaker voor 
pillen dan voor praten.

Ook zijn er verschil-
len in de wijze waarop 
vrouwen en mannen met 
hun depressieve klach-
ten omgaan. Vrouwen 
hebben meer behoefte 
om over hun problemen te praten, terwijl 
mannen juist stiller worden en de neiging 
hebben zich terug te trekken (Cochran & 
Rabinowitz, 2000). Vanuit hun aangeleerde 
opvattingen over mannelijkheid zijn ze van 
mening dat ze geen hulp van anderen no-
dig hebben, zichzelf onder controle moe-
ten hebben en nooit emotioneel mogen zijn 
(Van Elst, 1999). Verder is er een opvallend 
sekseverschil in suïcidaliteit bij depressie-
ve vrouwen en mannen. Volgens Murphy 
(1998) doen vrouwen vier keer zo vaak een 
suïcidepoging, maar doen mannen vier 
keer zo vaak een geslaagde suïcidepoging 
door het gebruik van agressievere midde-
len. Het gebruik van alcohol en drugs vormt 
bij mannen een extra risicofactor voor het 
plegen van suïcide (Cochran & Rabinowitz, 
2000). Juist bij depressieve mannen die hun 
gevoelens moeilijk uiten en maskeren is het 
suïciderisico hoog.

In een onderzoek van Bijl en Ravelli 
(1998) bleek dat 33% van de geïnterviewde 
vrouwen met depressieve klachten behoef-
te had aan professionele hulp, maar bij de 
geïnterviewde mannen was dit slechts 19%. 
Vrouwen zijn eerder geneigd om met de-
pressieve klachten naar de huisarts te gaan 
dan mannen (Buis, 1997, p. 246; Van Elst, 
1999). Het zoeken van hulp staat haaks op 
het zelfbeeld van mannen, waarbij hoort 
dat ze hun problemen zelf wel kunnen op-
lossen. Ontkenning van depressieve gevoe-
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lens leidt ertoe dat mannen veel later dan 
vrouwen erkennen dat ze hulp nodig heb-
ben (Cochran & Rabinowitz, 2000).

Gevolgen van sekseverschillen voor 
behandeling

De vraag is uiteraard of bovenstaande sek-
severschillen gevolgen hebben voor de be-
handeling van depressie en de relatie tus-
sen cliënt en behandelaar. In de praktijk 
van de Vrouwenhulpverlening (VHV) werd 
gewezen op het belang van een match tus-
sen de sekse van de patiënt en de behan-
delaar, als belangrijke voorwaarde voor 
een goed intake gesprek en een succesvolle 
behandeling (Van Mens-Verhulst, 1992). 
Vrouwelijke cliënten vinden het gemak-
kelijker om hun klachten te uiten bij een 
vrouwelijke behandelaar, omdat zij verge-
lijkbare lichamelijke ervaringen heeft, en 
vaak ook een seksespecifieke socialisatie 
en opvoeding heeft gehad. Bovendien kun-
nen geëmancipeerde vrouwelijke behan-
delaars een belangrijk rolmodel zijn. Vaak 
gaan vrouwen er al bij voorbaat vanuit dat 
mannelijke hulpverleners hen niet goed be-
grijpen, omdat die hun positie in het gezin 
en de samenleving niet uit eigen ervaring 
kennen. Ook zijn ze bang dat mannelijke 
behandelaars vinden dat ze zeuren. De ex-
clusieve voorkeur voor een gendermatch 
tussen patiënt en behandelaar is in de loop 
van de tijd meer genuanceerd, omdat som-
mige vrouwen negatieve ervaringen heb-
ben met andere vrouwen en om die reden 
de voorkeur geven aan een mannelijke be-
handelaar (Van Mens-Verhulst, 2001).

Wat mannelijke patiënten betreft, werd 
eveneens voor een gendermatch tussen pa-
tiënt en behandelaar gepleit. Warren (1983) 
wees erop dat een mannelijke behandelaar 
voor depressieve mannen een belangrijk 
rolmodel kan zijn. Wanneer mannelijke 

behandelaars uitleggen dat depressie een 
natuurlijke reactie is op moeilijke situaties 
en geen uiting van persoonlijk falen nemen 
mannen dat eerder aan dan van een vrou-
welijke behandelaar (Warren, 1983). Ook 
kunnen ze uitleggen hoe opvattingen van 
mannelijkheid blokkerend kunnen werken 
bij het uiten van negatieve gevoelens en 
het vragen van steun aan anderen. Man-
nelijke behandelaars kunnen aannemelijk 
maken dat het mogelijk is om gevoelens 
van kwetsbaarheid te uiten zonder dat hun 
mannelijkheid daarbij ter discussie staat.

Ook bij mannen heeft een gendermatch 
tussen patiënt en behandelaar echter niet 
altijd de voorkeur, omdat mannen vaak 
meer ervaring hebben met het delen van 
emoties met vrouwen dan met mannen. 
Ze vinden het moeilijk om bij andere man-
nen hun zwakke kanten te tonen en hebben 
de neiging zich dan juist groter en sterker 
voor te doen, zo stelt Ton van Elst (1999). 
Hoewel een gendermatch tussen patiënt en 
behandelaar veel voordelen biedt kan dit 
ook nadelen hebben. Daarom wordt het bij 
seksespecifieke hulpverlening wenselijk ge-
vonden dat de patiënt zelf kan kiezen voor 
een vrouwelijke of mannelijke behande-
laar.

Seksespecifieke doelen in de 
symptoomreductie

Een eerste doel van de behandeling van de-
pressie is de reductie van de symptomen. 
Aangezien de kenmerken van depressie bij 
vrouwen en mannen vaak verschillen, zal 
het accent van de behandeling bij vrou-
wen meer liggen op reductie van gevoelens 
van waardeloosheid, zelfkritiek, schuldge-
voelens, huilen en besluiteloosheid, en bij 
mannen meer op reductie van gevoelens 
van agitatie en agressie, zich sociaal terug-
trekken, burnout, en eventueel alcohol en 



23

W
o

rd
en

 m
an

n
en

 o
ver h

et h
o

o
fd

 g
ezien

?

drugsmisbruik. Bij seksespecifieke behan-
deling is het krijgen van inzicht in de ach-
tergrond van de depressie een belangrijk 
doel. Bij vrouwen is het verwerken van fy-
siek en seksueel misbruik in het verleden, 
of het leren omgaan met teveel zorgtaken 
vaker een doel van de behandeling dan bij 
mannen; bij mannen is juist vaker aandacht 
gewenst voor het verwerken van verlies van 
werk, inkomen en status. Ook de neiging 
om zich emotioneel af te sluiten en geen 
steun of hulp van anderen te vragen dient 
in de behandeling van mannen vaker aan 
de orde te komen.

In de Vrouwenhulpverlening (VHV) 
was het een belangrijk doel om vrouwen 
te emanciperen uit de psychische en soci-
ale beperkingen van de traditionele vrou-
wenrol en de voortdurende zorg voor an-
deren (vergelijk Van Mens-Verhulst, 1992). 
In dit kader werd ‘empowerment’ een be-
langrijke doelstelling voor behandeling. De 
later ontwikkelde mannenhulpverlening 
(MHV) probeerde mannen juist meer los 
te maken van de druk om sterk, stoer en 
rationeel te zijn, evenals de druk om met 
andere mannen te concurreren en carriè-
re te maken (Van Elst, 1999). Cruciaal in 
de behandeling van depressie is de verbe-
tering van de zelfbeleving (Nicolai, 1997). 
Binnen de Vrouwenhulpverlening probeert 

men het zelfgevoel van vrouwen te verbe-
teren en hun gevoel van autonomie te ver-
sterken zodat ze zich niet meer voortdu-
rend opofferen en wegcijferen. Het doel is 
een gezonder evenwicht tussen autonomie 
en verbondenheid met anderen. Bij depres-
sieve mannen die lijden aan een te sterk 
ontwikkelde autonomie en een gebrek aan 
emotionele verbondenheid met anderen is 
het behandeldoel juist om hun emotionele 
isolement te doorbreken, en hen te leren 
om vaker hulp te vragen aan anderen en dit 
niet te zien als strijdig met mannelijkheid 
(Cochran en Rabinowitz, 2000).

Het verbeteren van het sociale steun-
netwerk is belangrijk bij zowel het herstel 
van de depressie als bij preventie van te-
rugval. Uit onderzoek van Harris, Brown 
en Robinson (1999) blijkt dat zogenaamde 
befriendings-projecten goed werken bij 
vrouwen. Daarbij kregen vrouwen die lan-
ger dan twaalf maanden depressieve klach-
ten hadden tenminste eenmaal per week 
bezoek van een vrouwelijke vertrouwens-
persoon. Deze bood een luisterend oor en 
ondernam verschillende activiteiten met 
de cliënt, zoals wandelen of boodschappen 
doen. Ook bij alleenstaande mannen kun-
nen dergelijke befriendings-projecten mo-
gelijk een belangrijke rol spelen.

Hoewel dit meestal niet het eerste doel 
is van de behandeling van depressie, is het 
bij vrouwen en mannen die in slechte fi-
nanciële omstandigheden verkeren, slechte 
woonomstandigheden hebben of werkloos 
zijn, wenselijk om na te gaan in hoeverre 
verbetering van de sociale en maatschap-
pelijke situatie mogelijk is. Na psychothe-
rapie kan hulp vanuit het maatschappelijk 
werk relevant zijn om terugval te voorko-
men (Van Mens-Verhulst, 2001). Bij vrou-
wen is daarbij vaak meer aandacht gewenst 
voor terugkeer op de arbeidsmarkt, terwijl 
het bij mannen vaak belangrijk is dat ze 
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wat betreft hun privé-leven uit hun sociale 
isolement komen. 

Depressie gaat vaak gepaard met moe-
heid en energieverlies, gebrek aan eetlust 
of juist teveel eten, en slapeloosheid of juist 
teveel slapen. Daarom is bij de behande-
ling van depressie ook de verbetering van 
de lichamelijke conditie belangrijk. Doelen 
daarbij zijn verbetering van de voeding en 
het eetpatroon, verbetering van het slaap-
patroon en van de lichaamsbeweging. Bos-
scher (1993) heeft aangetoond dat running 
therapie effectief is in de behandeling van 
depressie. Aangezien depressieve vrouwen 
vaak lichamelijk passief zijn kunnen ze wat 
betreft de verbetering van de lichamelijke 
conditie leren van de meer op sport gerich-
te activiteiten van mannen (zoals joggen 
en fietsen). Omdat veel depressieve man-
nen zich emotioneel afsluiten van anderen 
kunnen ze van vrouwen leren om meer ge-
zamenlijke activiteiten te ondernemen.

Antidepressiva

Depressieve vrouwen zijn eerder geneigd 
om over hun gevoelens te praten en kie-
zen daarom eerder voor psychotherapie 
dan voor antidepressiva. Mannen daaren-
tegen vinden het moeilijker om over hun 
gevoelens te praten en slikken daarom lie-
ver pillen (Mutsaers, 2005). Omdat man-
nen de oorzaak van een depressie vaak zien 
als iets biologisch, zien ze vaak meer heil 
in pillen dan praten. De vraag is of ze hier 
ook meer baat bij hebben. Uit onderzoek 
van Gijsbers van Wijk (2002) blijkt dat dit 
niet zo is: met alleen farmacotherapie ver-
beterden meer vrouwen (47%) dan mannen 
(24%). Met een gecombineerde behande-
ling herstelden evenveel vrouwen (57%) als 
mannen (61%). Dit wordt verklaard doordat 
mannen minder gewend zijn om te praten 
over hun emoties, waardoor psychothera-

pie voor hen juist een meerwaarde heeft. 
Vrouwen hadden vooral baat bij ‘rust in het 
hoofd’ en daar zorgen antidepressiva voor. 
Omdat vrouwen meer gewend zijn met an-
deren over hun emoties te praten had psy-
chotherapie voor hen minder meerwaarde 
dan voor mannen.

Bij onderzoek naar sekseverschillen in de 
effectiviteit van antidepressiva werden in-
teressante resultaten gevonden. Zo bleek 
dezelfde dosering van antidepressiva sekse-
verschillen op te leveren in de mate waar-
in de effectieve stoffen in de bloedspiegels 
aangetoond werden (Gijsbers Van Wijk, 
Dekker, Peen, 2002). Dit werd verklaard 
door sekseverschillen in lichaamsgewicht 
en vetgehalte: vrouwen wegen meestal 
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minder, maar hebben een hoger vetgehalte. 
Verder bleek uit onderzoek dat de dosering 
bij vrouwen ook afgestemd moet worden 
op hun leeftijd en menopauzale fase. Zo 
reageren vrouwen in de periode vóór de 
menopauze slechter op tricyclische anti-
depressva en beter op SSRIs (selectieve se-
retonine heropnameremmers) en MAO’s 
(monoamine oxidase remmers) (Kornstein 
1997; Kornstein & McEnany, 2000). SSRI’s 
hebben voor vrouwen minder nadelige 
bijwerkingen zoals gewichtstoename. Uit 
een vergelijkend onderzoek van Kornstein, 
Schatzberg en Thase (2000) naar het ge-
bruik van antidepressiva bij 235 mannen 
en 400 vrouwen bleek dat vrouwen beter 
reageerden op sertraline (57% remissie) 
dan op imipramine (46% remissie), terwijl 
mannen beter reageerden op imipramine 
(62% remissie) dan op sertraline (45% re-
missie). Vrouwen in de postmenopauzale 
fase reageerden echter evengoed op bei-
de soorten antidepressiva. Verondersteld 
wordt dat vrouwelijke hormonen de res-
pons op SSRI’s bevorderen en de respons 
op tricyclische antidepressiva verminderen 
(Kornstein, Schatzberg en Thase, 2000).

Ook onderzoek naar een gecombineerde 
behandeling met zowel antidepressiva als 
psychotherapie leverde interessante sek-
severschillen op. Zo werden in een onder-
zoek van Frank, Carpenter en Kupfer (1988) 
180 vrouwen en 50 mannen vergeleken die 
zowel antidepressiva (150-300 mg imipra-
mine) als psychotherapie kregen. Van de 
mannen bleek 49% na acht weken verbe-
terd te zijn tegenover 32% van de vrouwen 
(p.<0,05). Maar na zestien weken was er 
geen sekseverschil meer. Enkele jaren la-
ter vonden Gijsbers van Wijk, Dekker, Peen 
(2002) eveneens dat mannen in de eerste 
vier weken sneller reageerden op een ge-
combineerde behandeling van antidepres-
siva én cognitieve gedragstherapie, terwijl 

vrouwen tussen vier en acht weken beter 
reageerden op farmacotherapie.

Wat betreft de bijwerkingen van antide-
pressiva zijn er eveneens verschillen gevon-
den. Zo vinden vrouwen gewichtstoename 
meestal erg vervelend en stoppen om die 
reden met antidepressiva (Noordenbos, 
2007). Mannen ervaren de vermindering 
van hun seksuele functioneren vaak als 
een lastige bijwerking. Stereotype beeld-
vorming over de bijwerkingen dient echter 
vermeden te worden. Daarom is het wense-
lijk om zowel bij vrouwen als mannen ge-
richt te vragen naar de mate waarin ze last 
hebben van bijwerkingen en desgewenst de 
dosering aan te passen, of een ander medi-
cijn voor te schrijven.

Wat betreft therapietrouw en drop-
out zijn eveneens sekseverschillen ge-
vonden. Meer mannen dan vrouwen ma-
ken een psychotherapie niet af (Cochran 
& Rabinowitz, 2000). Uit onderzoek van 
Thase,Reynolds, Frank (1994) naar de effec-
tiviteit van cognitieve gedragstherapie bij 
depressie bleken mannen significant min-
der therapiesessies te volgen dan vrouwen, 
doordat ze snel resultaat verwachten en te-
leurgesteld raakten als dit te lang duurde. 
Warren (1983) toonde aan dat mannen vaak 
met de therapie stopten op het moment 
waarop de depressie afnam en er in de 
psychotherapie meer werd ingegaan op de 
achterliggende factoren, zoals het niet mo-
gen uiten van negatieve gevoelens van falen 
en zwakte, het altijd flink en sterk moeten 
zijn, verlies van gevoel van mannelijkheid 
bij verlies van werk en status, conflicten 
met opgroeiende kinderen die hun vader 
niet meer gehoorzamen en dergelijke. Het 
krijgen van inzicht in de relatie tussen deze 
achterliggende factoren en depressieve 
klachten is van groot belang om terugval te 
voorkomen. Als mannen te vroeg stoppen 
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met de psychotherapie lopen ze het risico 
op terugval (Warren, 1983).

Conclusie

De constatering dat vrouwen twee keer 
zo vaak depressief worden als mannen is 
discutabel, omdat mannen hun klachten 
anders uiten dan vrouwen en vaker alco-
holproblemen ontwikkelen, waardoor de-
pressieve klachten veelal onzichtbaar blij-
ven. Ook is er sprake van een genderbias in 
de diagnostische kenmerken van depressie 
in de DSM-IV die meer op vrouwen zijn af-
gestemd. Ondanks deze kritische kantteke-
ningen is het beeld dat vrouwen twee keer 
zo vaak depressief zijn toch nog dominant, 
omdat het overeenkomt met het gangbare 
en stereotype vrouwbeeld. Wanneer de di-
agnostische kenmerken worden gewijzigd 
in de volgende DSM-V zullen de sekse-
verschillen in de prevalentie van depressie 
minder groot blijken te zijn en mogen we 
verwachten dat depressieve mannen min-
der over het hoofd worden gezien.

Ook de wijze waarop mannen depres-
sieve klachten beleven, voor zichzelf ver-
klaren en de manier waarop ze hier mee 
omgaan, draagt ertoe bij dat ze minder snel 
voor depressieve klachten hulp vragen en 
dus ook niet als zodanig gediagnosticeerd 
worden. Mannen zien depressie namelijk 
als een vorm van falen die niet past bij de 
traditionele opvattingen over mannelijk-
heid, ze verklaren depressie als iets wat hen 
van buitenaf overkomt, en ze reageren er 
op door er niet met anderen over te praten 
en hun gevoelens niet te uiten.

Zowel bij de diagnosestelling als bij de 
behandeling van depressie is aandacht voor 
seksespecifieke aspecten gewenst. Wat be-
treft de onderwerpen die aan bod komen 
in de behandeling is bij vrouwen aandacht 
voor hun asymmetrische machtspositie in 

het gezin en de samenleving van belang, 
evenals ervaringen met lichamelijk en sek-
sueel geweld, hun overinvestering in zorg-
taken en gebrek aan autonomie en hun fi-
nanciële afhankelijkheid. Bij mannen zal 
vaker aandacht geschonken moeten wor-
den aan hun gevoel te falen als ze niet vol-
doen aan het traditionele beeld van man-
nen als kostwinner en carrièremaker. Ook 
hun emotionele isolement is een belang-
rijk thema. Wat betreft de doelen van de 
behandeling is het wenselijk dat vrouwen 
leren om meer zelfvertrouwen te krijgen 
en betere vaardigheden te leren om voor 
zichzelf op te komen. Mannen zullen juist 
meer moeten leren om hun kwetsbaar-
heid aan de orde te stellen, hun gevoelens 
en behoeften te uiten en hulp aan anderen 
te vragen, zonder daarbij hun gevoel van 
mannelijkheid te verliezen.

Ook bij het toedienen van antidepres-
siva, de dosering, en de bijwerkingen zal 
rekening gehouden moeten worden met de 
sekse van de cliënt. Wat betreft de relatie 
tussen de cliënt en de therapeut blijkt een 
gendermatch vaak goed te werken, maar 
het belangrijkste is dat de cliënt zelf kan 
kiezen tussen een mannelijke of vrouwe-
lijke behandelaar. Het is van belang dat de 
hulpverlening evolueert naar een behan-
deling op maat, waarbij zowel rekening 
gehouden wordt met verschillen tussen 
vrouwen en mannen als tussen vrouwen en 
mannen onderling.

Noten
1. Dit artikel vloeit voort uit een onderzoek naar 

de meerwaarde van sekse- en cultuurspecifieke 
behandeling van depressie dat werd uitgevoerd 
bij TransAct, het landelijk expertise centrum 
seksespecifieke zorg en seksueel geweld in 
Utrecht, en werd gefinancierd door ZonMw. 
Commentaar graag naar 

 Noordenbos@FSW.Leidenuniv.nl.
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2. In de Diagnostic and Statistical Manual (DSM) 
van de American Psychiatric Association staan 
alle kenmerken van de verschillende psychiatri-
sche en psychische stoornissen vermeld.
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