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Samenvatting Zijn huisartsen bij vrouwen 
meer dan bij mannen geneigd te denken 'dat het 
wel psychisch zal zijn', nemen ze meer initi
atieven om dit type problemen te bespreken, en 
voeren ze bij vrouwen een ander beleid? In het 
Transitieproject worden geen belangrijke aan
wijzingen gevonden voor een structureel ande
re benadering van vrouwen: waar vrouwen 
meer diagnosen hebben, zijn de verschillen 
relatief klein, in het algemeen te verklaren uit 
de aantallen contactredenen, en in overeen
stemming met de literatuur. Huisartsen nemen 
bij mannen en vrouwen even vaak het initiatief 
om episoden uit de hoofdstukken P (psychisch) 
ofZ (sociaal) als gespreksonderwerp op te voe
ren; bij al bekende diagnosen gebeurt dat bij 
mannen vaker. Bij beide seksen heeft de huis
arts een grote voorkeur voor praten met de 
patiënt, terwijl een recept vaker bij jongere 
mannen en bij oudere vrouwen wordt uitge
schreven. Bij mannen in de leeftijdsgroep 65-
74 jaar lijkt de aandacht van de huisarts voor 
het psychosociale domein relatief gering, ter
wijl zijn aandacht bij de oudste groep mannen 
(?.75) weer sterk toeneemt, met name op het 
gebied van de sociale problemen. De leeftijd 
van de patiënt blijkt een belangrijke rol te spe
len bij benoeming en beleid. 
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Inleiding 

Gegevens uit sociaal-wetenschappelijk en 
epidemiologisch onderzoek laten steeds 
weer hetzelfde zien: vrouwen leven langer 
dan mannen, maar gaan vaker naar de 
dokter en hebben meer klachten en ziek
ten. Kon Nathanson in 1975 nog schrijven 
dat de opmerkelijke discrepantie tussen de 
hogere morbiditeit en de lagere (of beter 
gezegd: latere) mortaliteit van vrouwen tot 
dan toe weinig aandacht had getrokken, 1 

nu is deze uitspraak bepaald niet meer 
geldig: er is inmiddels veel over dit feno
meen geschreven. 

Ook psychische en sociale problemen 
zouden meer bij vrouwen dan bij mannen 
voorkomen, zij het dat het daarbij nogal 
uitmaakt wat er precies onder 'psychische 
en sociale problemen' wordt verstaan. Zo 
lieten Vereijken & Bauduin in een recente 
overzichtsstudie zien dat de gegevens niet 
eenduidig zijn als alleen strikt psychiatri
sche stoornissen in de beschouwing wor
den betrokken: vrouwen blijken dan niet 
zozeer meer, als wel andere ziektebeelden 
te hebben (meer depressies, neurosen en 
angststoornissen; minder persoonlijk
heidsstoornissen en alcohol- en drugsmis
bruik).2 Dat neemt niet weg dat vrouwen 
in de huisartspraktijk per 1000 ingeschre
ven patiënten aanzienlijk meer zargepiso
den op het terrein van psychische en socia
le problemen hebben dan mannen (tabel 
1). Een duidelijke rol hierbij speelt het feit 
dat vrouwen (behalve in de leeftijdsgroep 
van 0-15 jaar) überhaupt vaker bij de huis
arts komen. De figuur laat zien dat de 
verschillen met name groot zijn in de leef
tijdsklassen van 15-44 jaar: veel vrouwen 
'moeten' in deze jaren wel contact hebben 
met de huisarts, voor anticonceptie, mens
truatieproblemen, zwangerschap, kraam
bed en de zorg voor kinderen. En als ie
mand eenmaal in de spreekkamer zit, kan 
er vervolgens - afhankelijk van het con
sultgedrag van arts en patiënt - van alles 
aan de orde komen, ook psychische en 
sociale problemen. 

Wij hanteren het begrip 'psychische en 
sociale problemen' hier conform de in
houd van de hoofdstukken P (psychisch) 
en Z (sociaal) van de ICPC.3 Daaronder 

vallen niet uitsluitend psychiatrische ziek
tebeelden en misbruik c.q. verslavingen, 
maar ook allerlei 'leefproblemen' zoals 
die in het contact tussen huisarts en patiënt 
aan de orde kunnen komen: gevoelens, 
emoties, geldzorgen, problemen met part
ner of kinderen, en problemen met ziekte 
en dood in de nabije omgeving. Dat vrou
wen op dit ruimere gebied meer proble
men ondervinden c.q. rapporteren, lijdt 
weinig twijfeI. 14

-
10 

Voor dit gegeven zijn in de literatuur 
verschillende verklaringsmechanismen 
gesuggereerd (kader op pag. 423). In dit 
artikel richten wij onze aandacht op één 
daarvan: het gedrag van de huisarts. 

Nederlandse huisartsen treden hun patiën
ten in het algemeen sterk patiëntgericht 
tegemoet, met een brede oriëntatie op de 
patiënt als persoon in zijn psychosociale 
context, maar doen ze dat meer als de 
patiënt een vrouw is? In hoeverre wijzen 
gegevens omtrent diagnostiek en beleid 
bij psychische en sociale problemen op 
'sekse-gebiast' gedrag van de huisarts? 
Meer concreet: 
• Zijn huisartsen bij vrouwen meer ge

neigd tot het stellen van psychosociale 
diagnosen? 

• Nemen huisartsen bij vrouwen meer 
initiatieven om psychische of sociale 
problemen aan de orde te stellen, en om 
welke problemen gaat het daarbij? 

• Voeren huisartsen bij vrouwen een an
der beleid ten aanzien van voorschrij
ven en adviseren/counselen, en in hoe
verre speelt daarbij het expliciete ver
zoek van de patiënt om zo'n interventie 
een rol? 

Methode 

Alle vragen worden behandeld aan de 
hand van gegevens uit het Transitiepro
ject. In beginsel worden in deze registratie 
cijfers over incidenties en prevalenties ge
presenteerd per 1000 ingeschreven patiën
ten. Het is echter duidelijk dat op basis 
daarvan geen antwoord kan worden gege
ven op de onderzoeksvragen: bij een pa
tiënt die niet komt, kan de huisarts ook 
geen psychisch of sociaal probleem diag-
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Sekseverschillen bij psychische en sociale problemen 

• Een eerste verklaring luidt dat 
vrouwen écht meer psychische en 
sociale problemen zouden hebben, 
doordat zij op dit punt kwetsbaarder 
zijn en/of doordat hun sociale rol hen 
zwaarder belast met zorgen om en 
voor hun naaste omgeving. 11 -17 Deze 
verklaring is niet onomstreden. De 
Bakker et al. vonden in recent 
onderzoek met behulp van de GHQ en 
de BioPro inderdaad aanwijzingen 
voor een slechtere psychische 
toestand van vrouwen;18 Vereijken & 
Bauduin constateren daarentegen aan 
de hand van de Nederlandse en 
internationale literatuur dat 
bevolkingsonderzoek met behulp van 
de GHQ-30, de PSE en de SCI geen 
duidelijke aanwijzingen oplevert dat 
vrouwen psychisch 'zieker' zouden zijn 
dan mannen.2 Bovendien zijn er 
studies waaruit blijkt dat vrouwen juist 
beter dan mannen omgaan met 
leefproblemen als financiële zorgen, 
scheiding en het overlijden van de 
partner.19-21 

• Een tweede verklaringsmodel richt 
zich met name op het gedrag van de 
patiënt: vrouwen zouden eerder en/of 
gemakkelijker hulp zoeken voor 
psychosociale problemen, en bij het 
beantwoorden van vragen eerder dan 
mannen geneigd zijn te zeggen dat ze 
van bepaalde problemen last 
hebben;22

-
25 ook deze laatste opvatting 

is overigens door anderen met klem 
bestreden.11 26 27 Uit recent onderzoek 
is verder gebleken dat vrouwen meer 
geneigd zijn om hun psychosociale 
omstandigheden uit zichzelf in het 
gesprek met de dokter naar voren te 
brengen.28 29 

• Tenslotte is de verklaring gezocht in 
de houding van artsen: zij zouden 
klachten bij vrouwen eerder en/of 
vaker als 'psychisch' duiden dan bij 
mannen. Deze opvatting is tamelijk 
wijdverbreid in de feministische 
literatuur (zie bijvoorbeeld het 
literatuuroverzicht bij DaviS3°), maar zij 
komt ook elders aan de orde. Zo 
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publiceerde het prestigieuze New 
Eng/and Journal of Medicine in de 
vroege jaren zeventig een aantal 
artikelen over dit onderwerp: Lennane 
et al. klaagden over de neiging van 
artsen om klachten bij vrouwen in de 
eerste plaats als psychogeen te 
duiden,31 en Howell betoogde aan de 
hand van 'persoonlijke ervaringen' dat 
tijdens de medische opleiding vaak 
wordt onderwezen dat vrouwen zo 
emotioneel zijn, en dat hun 
symptomen vak_er niet dan wel op 
'echte' ziekten zouden wijzen'.32 

Onderzoek heeft ook op dit punt tot 
verschillende resultaten geleid. In een 
aantal studies is duidelijke sekse
gebonden bias vastgesteld;33

-
36 

Colameco et al. vonden dat primary 
care-dokters vrouwen weliswaar 
'emotioneler' achtten dan mannen, 
maar dat zij hun klachten zeker niet 
minder serieus namen.37 In een aantal 
andere onderzoeken werden geen 
aanwijzingen voor bias van de dokter 
gevonden.38 39 

'Gebiast' gedrag van de arts heeft in 
de literatuur in beginsel een negatieve 
connotatie: er zou een onwenselijke 
houding tegenover vrouwen aan ten 
grondslag liggen en het zou tot 
minder adequate zorg voor vrouwen 
leiden. In dat kader komt ook vaak aan 
de orde dat vrouwen meer 
psychofarmaca krijgen 
voorgeschreven dan mannen. 40

-
42 

Daarbij wordt echter door sommigen 
aangetekend dat niet duidelijk is of dat 
moet worden toegeschreven aan het 
consultgedrag van de dokter of van de 
patiënten (vrouwen zouden 
bijvoorbeeld een grotere voorkeur 
voor een recept kunnen uitspreken 
dan mannen). Verbrugge et al. wijzen 
erop dat verschillen in de manier 
waarop artsen mannen en vrouwen 
tegemoet treden, niet zonder meer 
negatief beoordeeld behoeven te 
worden: ze kunnen ook een blijk zijn 
van een adequate, op het individu 
toegesneden reactie.42 43 

nostiseren, en evenmin bespreken of be
handelen. Daarom zijn de aantallen bere
kend per 1000 actieve patiënten (patiënten 
met ten minste één contact met de huisarts 
in het registratiejaar) en per 1000 contac
ten. Deze laatste berekeningswijze bena
dert zoveel mogelijk de situatie waarin de 
huisarts werkt: als hij tijdens een spreek
uur een patiënt binnenlaat, is dat vaker een 
vrouw dan een man. Hierop heeft de huis
arts zelf echter nauwelijks invloed. Zou
den huisartsen inderdaad geneigd zijn in 
consulten met vrouwen anders om te gaan 
met (mogelijke) psychosociale proble
men, dan zou dat met name in de cijfers 
per contact zichtbaar moeten worden. 

De gegevens worden gepresenteerd 
naar vijf standaardleeftijdsgroepen: 15-
25, 24-44, 45-64, 65-74 en ?.75 jaar. Kin
deren <15 jaar blijven buiten beschou
wing, omdat het aantal psychosociale pro
blemen in deze leeftijdsgroep gering is. 

• Voor de beantwoording van de eerste 
vraag worden de volgende gegevens ge
presenteerd: 

de totaalcijfers betreffende de episoden 
uit de hoofdstukken P (psychisch) en Z 
(sociaal); 
een aantal frequent voorkomende psy
chosociale episoden en episodeclusters 
waarvan bekend is dat de prevalentie 
sterk samenhangt met geslacht. 

Uiteraard speelt bij het al of niet diagnos
tiseren van een psychisch of sociaal pro
bleem de contactreden van de patiënt een 
belangrijke rol. In eerder onderzoek heb
ben we al vastgesteld dat psychosociale 
contactredenen praktisch altijd leiden tot 
diagnosen uit die hoofdstukken; opvallend 
was daarbij dat contactredenen uit hoofd
stuk P (psychisch) in rond 20 procent van 
de gevallen leidden tot een diagnose in 
hoofdstuk Z (sociaal).44 Om een indruk te 
krijgen van een eventueel sekseverschil in 
de diagnostische interpretatie door de 
huisarts, zijn ook de contactredenen uit 
deze hoofdstukken in het onderzoek be
trokken. Als huisartsen inderdaad bij vrou
wen meer dan bij mannen geneigd zijn 
problemen psychosociaal te interpreteren, 
zou bij vrouwen een aanzienlijk grotere 
discrepantie tussen de cijfers voor contact-
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redenen en diagnosen moeten bestaan dan 
bij mannen. 
• Voor de beantwoording van de tweede 
vraag worden gegevens gebruikt omtrent 
de contactredenen P64 en Z64. Deze codes 
betekenen dat de huisarts het betreffende 
probleem aan de orde stelt bij een patiënt 
die voor iets anders naar het spreekuur is 
gekomen. Daarbij kan het gaan om een 
nieuw probleem ('hoe gaat het op uw 
werk?'), maar ook om een bekend pro
bleem ('bent u nog steeds zo down als de 
laatste keer dat ik u zag?'). Voor beide 
typen initiatieven worden ook de top-tien 
diagnosen gegeven in het kader waarvan 
de initiatieven plaatsvonden. 
• Tenslotte zijn voor het antwoord op de 
derde vraag de verdelingen vastgesteld 
van de belangrijkste interventies bij psy
chische en sociale problemen: adviserend 
of counselend gesprek (P45/P58) en medi
catie (P50/Z50). Daarnaast is onderzocht 
in hoeverre deze interventies samenhin
gen met een expliciet verzoek daartoe van 
de patiënt (contactredenen P45/58 en 
P50). 

Resultaten 

Sekse en psychosociale diagnosen 
Tabel 2 laat zien dat vrouwen per 1000 
actieve patiënten (veel) meer episoden in 
de hoofdstukken P (psychisch) en Z (so
ciaal) hebben. Per 1000 contacten veran
dert het beeld: de verschillen zijn dan in de 
twee laagste leeftijdsklassen tamelijk ge
ring, en soms zelfs afwezig (bij sociale 
problemen in de leeftijdsklasse 25-44 
jaar), terwijl mannen van 25-44 jaar per 
1000 contacten zelfs iets meer episoden in 
hoofdstuk P (psychisch) hebben. De leef
tijdsklasse 45-64 jaar vertoont wat grotere 
verschillen. In de leeftijdsklasse 65-74 
jaar zijn de sekseverschillen opmerkelijk 
groot, ook per 1000 contacten; even op
merkelijk is het dat deze verschillen in de 
hoogste leeftijdsgroep weer veel lager 
zijn, vooral op het terrein van sociale pro
blemen. 

Ook bij de episoden PO 1, P02, P03, P7 4 
en P76 zien we duidelijke verschillen per 
1000 actieve patiënten, terwijl de verschil
len per 1000 contacten veelal tamelijk 
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Figuur Actieve en niet-actieve patiënten in het Transitieproject 
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klein zijn. Dat neemt niet weg dat vrou
wen, ook bij beschouwing per 1000 con
tacten, in vergelijking tot mannen meer 
van deze episoden hebben. Veel duidelij
ker is de overrepresentatie van vrouwen 
bij de clusters 'problemen met partner' en 
'problemen met kinderen', waarbij alleen 
in de oudste leeftijdsgroep mannen het 
meest te maken hebben met partnerproble
men. Het tegenovergestelde doet zich voor 
bij de episoden werkproblemen (Z05) en 
het cluster 'misbruik': deze episoden wor
den, ongeacht de berekeningswijze, veel 
meer bij mannen gediagnostiseerd (behal
ve in de jongste leeftijdsgroep). 

Per 1000 actieve patiënten presenteren 
vrouwen duidelijk meer contactredenen 
uit de hoofdstukken P (psychisch) en Z 
(sociaal). Per 1000 contacten liggen de 
cijfers voor vrouwen ook steeds hoger, 
behalve in de leeftijdsklasse 25-24 jaar. In 
het algemeen zijn de verschillen per 1000 
contacten geringer, opnieuw met uitzon
dering van de leeftijdsgroep 65-74 (tabel 
3). 

Bij de vergelijking van de aantallen epi
soden met de aantallen contactredenen 
zijn vooral de cijfers per contact van be
lang: per episode kunnen immers meer 
contacten (met steeds nieuwe contactrede
nen) plaatsvinden. Bij deze cijfers valt in 
de eerste plaats op dat de cijfers voor con-

tactredenen uit hoofdstuk P (psychisch) 
voor beide seksen vrijwel over de hele 
linie hoger liggen dan de cijfers voor de 
episoden; daarbij moet bedacht worden 
dat per episode én per contact meer dan 
één contactreden kon worden geregi
streerd. Voor evidente sekseverschillen 
vinden we in deze vergelijking niet veel 
aanwijzingen: het fenomeen doet zich bij 
beide seksen ongeveer even sterk voor, 
behalve in de leeftijdsklasse 25-44 jaar, 
waarin voor mannen veel meer contactre
denen dan episoden uit hoofdstuk P wor
den geregistreerd. 

Bij een vergelijking van de aantallen 
episoden en contactredenen in hoofdstuk 
Z (sociaal) doet zich in een aantal leeftijds
klassen precies het tegenovergestelde fe
nomeen voor. Hier zien we in de twee 
laagste leeftijdsgroepen zowel per 1000 
actieve patiënten als per 1000 contacten 
meer episoden dan contactredenen voor 
beide seksen; de verschillen tussen de aan
tallen contactredenen en diagnosen uit 
hoofdstuk Z zijn iets groter voor vrouwen 
dan voor mannen. In de leeftijdsklasse 45-
64 geldt dit verschijnsel alleen voor vrou
wen, terwijl de cijfers voor contactredenen 
en diagnosen redelijk in evenwicht zijn in 
de hoogste leeftijdsgroepen. 

Duidelijk is dat het meestal lagere aan
tal episoden in de hoofdstukken Pen Z van 
mannen in het algemeen sterk samenhangt 
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Tabel 1 Incidentie en prevalentie in het Transitieproject van episoden uit de hoofdstukken Pen Z naar leeftijd en geslacht. 
Aantallen per 1000 ingeschreven patiënten per jaar 

0-4 5-14 15-24 25-44 45-64 65-74 275 

Hoofdstuk P 
- prevalentie v 24 27 118 196 252 278 355 

M 31 22 54 128 166 130 219 
- incidentie v 21 21 92 136 151 142 178 

M 28 18 44 81 100 74 120 

Hoofdstuk Z 
- prevalentie v 14 9 89 149 192 202 231 

M 15 16 39 87 108 105 176 
- incidentie v 13 7 80 118 140 132 161 

M 12 11 35 71 80 75 131 

Tabel2 Episoden uit hoofdstuk Pen Z: totalen en een aantal specifieke episoden en episodec/usters naar leeftijd en geslacht 

15-24 25-44 45-64 65-74 275 
(1) (2) (1) (2) (1) (2) (1) (2) (1) (2) 

p psychische problemen (totaal) v 160 40 260 65 322 74 338 63 407 60 
n=5366 M 98 34 220 70 247 65 176 38 263 42 

z sociale problemen (totaal) v 121 31 197 49 246 57 246 46 265 39 
n=3915 M 70 25 153 49 160 42 142 30 211 34 

P01 angstig/nerveus gevoel v 30 8 45 11 61 14 57 11 57 8 
n=901 M 9 3 30 10 44 11 26 6 27 4 

P02 voorbijgaande stress-reactie v 16 4 30 8 27 6 20 4 11 2 
n=462 M 8 3 17 5 20 5 8 2 5 1 

P03 depressief gevoel v 8 2 15 4 17 4 15 3 37 5 
n=258 M 4 1 7 2 7 2 14 3 17 3 

P74 angststoornis v 5 1 7 2 9 2 13 2 13 2 
n=152 M 3 1 5 1 4 1 8 2 9 1 

P76 depressie v 2 1 14 4 32 7 30 6 43 6 
n=337 M 4 1 9 3 14 4 14 3 28 1 

Z12-15 problemen met partner* v 19 5 50 13 75 17 108 20 77 11 
n=1031 M 5 2 25 8 33 9 55 12 103 16 

Z16-19 problemen met kinderent v 2 32 8 45 10 25 5 27 4 
n=446 M 5 1 14 4 12 3 5 1 

Z05 werkproblemen v 22 5 37 9 30 7 2 
n=725 M 23 8 52 16 60 16 3 1 1 

P15-19 misbruik:J: v 8 2 19 5 20 5 9 2 2 
n=549 M 17 6 48 15 44 12 20 4 11 2 

(1) per 1000 actieve patiënten; (2) per 1000 contacten. 
* Z12 problemen met partner (geweld); Z13 gedragsproblemen partner; Z14 problemen met ziekte partner; Z15 problemen met verlies of dood van partner. 
t Z16 problemen met kind (geweld); Z17 gedragsproblemen met kind; Z18 problemen met ziekte kind; Z19 problemen met verlies of dood van kind. 
:1: P15 chronisch alcoholmisbruik; P16 acuut alcoholmisbruik; P17 tabaksmisbruik; P18 geneesmiddelenmisbruik; P 19 overig misbruik van stoffen. 

Tabel 3 Contactredenen uit hoofdstuk Pen Z (exclusief P64 en Z64) naar leeftijd en geslacht 

15-24 25-44 45-64 65-74 275 
(1) (2) (1) (2) (1) (2) (1) (2) (1) (2) 

P psychische problemen (totaal) V 157 40 329 82 422 98 431 80 564 83 
n=6879 M 110 38 314 100 332 87 224 49 405 65 

Z sociale problemen (totaal) V 88 23 155 39 217 50 250 47 293 43 
n=3414 M 59 21 128 41 170 45 134 35 218 35 

(1) per 1000 actieve patiënten; (2) per 1000 contacten. 
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met een geringer aantal contactredenen uit 
deze hoofdstukken. 

Initiatief huisarts en sekse 
Tabel 4 laat zien dat huisartsen per 1000 
actieve patiënten bij mannen in praktisch 

alle leeftijdsklassen ongeveer even vaak 
als bij vrouwen (en soms zelfs vaker) het 
initiatitief nemen om een nieuw of bekend 
probleem uit hoofdstuk P (psychisch) aan 
de orde te stellen. Per 1000 contacten wor
den bestaande psychische problemen bij 

mannen in de meeste leeftijdsklassen dui
delijk vaker door een initiatief van de huis
arts 'vervolgd' dan bij vrouwen het geval 
is. Opnieuw blijken de gegevens voor ou
dere mannen sterk af te wijken: in de leef
tijdsklasse 65-74 jaar worden mannen dui-

Tabel 4 Initiatief van de huisarts om een (oud of nieuw) probleem aan de orde te stellen; gegevens naar leeftijd en geslacht 
van de patiënt 

15-24 25-44 45-64 65-74 ;o,75 
(1) (2) (1) (2) (1) (2) (1) (2) (1) (2) 

P64 nieuw psychisch probleem v 6 1 11 3 13 3 13 2 11 2 
n=245 M 5 2 10 3 17 5 12 2 12 2 

P64 oud psychisch probleem v 15 4 46 11 71 16 93 17 88 13 
n=1171 M 14 5 65 21 68 18 22 5 69 11 

Z64 nieuw sociaal probleem v 10 2 12 3 15 3 18 3 26 4 
n=261 M 5 2 7 2 12 3 17 4 36 6 

Z64 oud sociaal probleem v 8 2 17 4 33 8 43 8 45 7 
n=439 M 4 2 10 3 30 8 16 3 46 7 

(1) per 1000 actieve patiënten; (2) per 1000 contacten. 

Tabel 5a Top-10 episoden waarvan de huisarts het initiatief nam om de episode te starten (P64); betreft alle leeftijdsgroepen 

Mannen (n=120) N % Vrouwen (n=161) N % 

P17 Tabaksmisbruik 31 24,2 P01 Angstig/nerveus/gespannen gevoel 25 14,0 
P15 Chronisch alcoholmisbruik 15 11,7 P17 Tabaksmisbruik 18 10,1 
P01 Angstig/nerveus/gespannen gevoel 12 9,4 P76 Depressie 17 9,6 
P02 Crisis, voorbijgaande stressreactie 10 7,8 P02 Crisis, voorbijgaande stressreactie 14 7,9 
P76 Depressie 7 5,5 P03 Down, depressief gevoel 11 6,2 
P03 Down, depressief gevoel 5 3,9 P75 Hysterie/hypochondrie 10 5,6 
P09 Hypochondrisch gevoel 4 3,1 P11 Hyperventilatie 5 2,8 
P11 Hyperventilatie 4 3,1 P24 Levensfaseprobleem volwassene 5 2,8 
P75 Hysterie/hypochondrie 4 3,1 P15 Chronisch alcoholmisbruik 4 2,2 
P14 Ov. psychische symptomen/klachten 3 2,3 P73 Andere/niet gespec. psychose 4 2,2 
Totaal top 1 O 95 74,2 Totaal top 10 113 63,5 

Tabel 5b Top-10 bekende ('oude') episoden waarvan de huisarts het initiatief nam deze aan de orde te stellen tijdens een 
contact waarvoor de patiënt een andere contactreden had; betreft alle leeftijdsgroepen 

Mannen (n=550) N % Vrouwen (n=856) N % 

P15 Chronisch alcoholmisbruik 66 11,6 P76 Depressie 172 19,2 
P18 Geneesmiddelenmisbruik 64 11,3 P03 Down/depressief gevoel 72 8,1 
P76 Depressie 59 10,4 P72 Affectieve psychose 71 7,9 
P02 Crisis/voorbijgaande stressreactie 46 8,1 P73 Andere/niet gespec. psychose 71 7,9 
P70 Organische psychosen 46 8,1 P02 Crisis/voorbijgaande stressreactie 62 6,9 
P17 Tabaksmisbruik 39 6,9 P01 Angstig/nerveus/gespannen gevoel 60 6,7 
P73 Andere/niet gespec. psychose 32 5,6 P15 Chronisch alcoholmisbruik 38 4,3 
P01 Angstig/nerveus/gespannen gevoel 24 4,2 P70 Organische psychose 34 3,8 
P03 Down/depressief gevoel 22 3,9 P71 Schizofrenie, alle vormen 32 3,6 
P11 Hyperventilatie 19 3,3 P75 Hysterie/hypochondrie 31 3,5 
Totaal top 10 417 73,4 Totaal top 10 643 71,9 
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<lelijk 'onderbedeeld', terwijl het aantal 
initiatieven van de huisarts bij mannen in 
de oudste groep weer veel hoger ligt. 

In hoofdstuk Z liggen de zaken enigs
zins anders. Per 1000 actieve patiënten 
vindt zo'n initiatief duidelijk vaker plaats 
bij vrouwen; per 1000 contacten zijn de 
verschillen echter praktisch tot nul gere
duceerd. Opnieuw wijkt het beeld in de 
leeftijdsklasse 65-74 af: bij mannen vin
den daar veel minder initiatieven plaats 
om een sociaal probleem te vervolgen. 

Er zijn duidelijk seksegebonden ver
schillen in de top-10 van de episoden in 
hoofdstuk P (psychisch) die de huisartsen 
op hun initiatief starten c.q. vervolgen (ta
bellen 5a en 5b). Bij mannen staat mis
bruik (alcohol, tabak, drugs) op de voor
grond (36 procent bij de start, 30 procent 
tijdens het vervolg tegen respectievelijk 
12 en 4 procent van de initiatieven bij 
vrouwen), en worden relatief veel symp-

toomdiagnosen gestart; tijdens het vervolg 
van de episode gaat het bij vrouwen in 
hoofdzaak om 'echte' psychiatrische aan
doeningen ( 46 procent van de initiatieven, 
tegen 24 bij de mannen). 

Beleid en sekse 
In tabel 6 valt om te beginnen op dat 
huisartsen in het contact met patiënten met 
psychische en sociale problemen aanzien
lijk minder vaak medicamenten voor
schrijven dan dat ze een adviserend of 
counselend gesprek voeren. De overmaat 
van vrouwen bij het krijgen van medicatie 
voor een psychisch probleem per l 000 
actieve patiënten verkeert goeddeels in het 
tegendeel bij beschouwing van de cijfers 
per 1000 contacten: in de twee laagste 
leeftijdscategorieën krijgen mannen per 
contact vaker medicatie; daarentegen krij
gen oudere vrouwen duidelijk vaker een 
recept dan mannen. 

Het beeld van verzoeken om medicatie 
(tabel 7) sluit hier goed bij aan: mannen in 
de leeftijdsklassen 14-24 en 25-44 jaar, en 
vrouwen in de leeftijdsklassen 45-74 jaar 
vragen väker om medicijnen. Duidelijk is 
dat de expliciete vraag van de patiënt hier
bij dus van groot belang is. Uit het Transi
tieproject blijkt dat een verzoek om medi
catie in hoofdstuk P (psychisch) praktisch 
altijd wordt gehonoreerd: in alle leef
tijd/ geslachtsgroepen gebeurt dat steeds in 
rond de 96 procent van de gevallen; als de 
huisarts iets voorschrijft uit hoofdstuk P 
(psychisch), is dat echter slechts in circa 
45 procent van de gevallen gekoppeld aan 
het verzoek van de patiënt. 

Medicatie naar aanleiding van een sociaal 
probleem komt, evenals het verzoek er
voor, niet veel voor. Bij oudere vrouwen 
wordt vaker voorgeschreven dan bij man
nen, en de relatie met het verzoek om een 

Tabel6 Medicatie en advies/counseling als interventies bij psychische en sociale problemen naar leeftijd en geslacht 

15-24 25-44 45-64 65-74 ?:.75 
(1) (2) (1) (2) (1) (2) (1) (2) (1) (2) 

P50 medicatie P v 60 15 162 41 281 65 309 58 314 46 
n=4079 M 52 18 202 64 195 51 154 33 201 32 

Z50 medicatie Z v 5 1 10 2 20 5 19 3 24 3 
n=228 M 7 2 9 2 6 1 13 2 

P45/58 advies/counseling P v 159 40 330 83 348 80 364 68 419 61 
n=6306 M 102 36 292 92 317 83 164 35 297 48 

Z45/58 advies/counseling Z v 129 32 230 58 303 70 348 65 412 60 
n=4816 M 81 28 175 55 239 63 174 38 315 50 

(1) per 1000 actieve patiënten; (2) per 1000 contacten. 

Tabel7 Verzoeken om interventies in hoofdstuk Pen Z van patiënten naar leeftijd en geslacht 

15-24 25-44 45-64 65-74 ?:.75 
(1) (2) (1) (2) (1) (2) (1) (2) (1) (2) 

P50 verzoek om medicatie P v 22 6 81 20 137 32 152 28 132 19 
n=2036 M 33 12 115 37 94 25 65 14 95 15 

Z50 verzoek om medicatie Z v 1 1 3 1 1 3 
n=27 M 1 1 2 

P45/58 verzoek advies/counseling v 7 2 21 5 21 5 9 2 7 1 
n=368 M 8 3 20 6 24 6 4 1 5 1 

Z45/58 verzoek om advies/counseling v 10 2 25 6 23 5 22 4 13 2 
n=378 M 5 2 14 4 15 4 5 1 12 2 

(1 ): per 1000 actieve patiënten; (2): per 1000 contacten 
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recept is hier minder duidelijk, ook al ge
zien het zeer kleine aantal. 

Om een adviserend of counselend ge
sprek wordt maar weinig gevraagd; op 
contactbasis vragen mannen er vaker om 
bij psychische problemen, en vrouwen bij 
sociale problemen (tabel 7). Duidelijk is 
(tabel 6) dat huisartsen hoofdzakelijk uit 
zichzelf adviseren en counselen: het ge
beurt voor psychische en sociale proble
men 13 .356 maal, terwijl er nog geen 1000 
keer om gevraagd is. 

De verdelingen van de interventies ad
viseren en counselen over de leeftijd/ge
slachtsgroepen vertonen het bekende pa
troon: per 1000 actieve patiënten is er een 
grote overmaat bij vrouwen; per 1000 con
tacten zijn de verschillen gering, en komt 
de interventie voor een psychisch pro
bleem bij mannen van 25-64 jaar vaker 
voor. Weer valt op hoezeer de huisarts een 
afwijkend beleid lijkt te voeren bij man
nen van 65-7 4 jaar: er wordt in deze groep 
relatief weinig geadviseerd en gecoun
seld, terwijl de cijfers voor de oudste groep 
mannen weer veel hoger liggen. 

Beschouwing 

In dit artikel hebben we een poging onder
nomen aan de hand van gegevens uit het 
Transitieproject inzicht te krijgen in de 
mate waarin huisartsen op het terrein van 
psychische en sociale problemen in de om
gang met mannen en vrouwen een ver
schillende gedragslijn aan de dag leggen. 

Vrouwen presenteren per 1000 actieve 
patiënten aanzienlijk meer psychische en 
sociale problemen dan mannen en ze krij
gen dan ook meer diagnosen. De verschil
len tussen de seksen worden echter zowel 
bij contactredenen als diagnosen sterk in
gelopen bij een berekening per 1000 con
tacten. In die berekeningswijze hebben 
mannen en vrouwen in de leeftijdsgroep 
25-44 evenveel diagnosen in hoofdstuk Z 
(sociaal) en hebben mannen zelfs meer 
contactredenen en episoden uit hoofdstuk 
P (psychisch). Het aantal diagnosen dat de 
huisarts per contact stelt, is sterk gediffe
rentieerd naar leeftijdsklasse: de verschil
len tussen de leeftijdsklassen zijn veelal 
groter dan de verschillen tussen de seksen 
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binnen de afzonderlijke leeftijdsklassen. 
Opvallend is het grote verschil tussen de 
seksen in de leeftijdsklasse 65-74 jaar in 
beide hoofdstukken, zowel voor de con
tactredenen als de episoden. In de hoogste 
leeftijdklasse is dat verschil weer veel 
kleiner. Er lijkt bij de leeftijd van 75 jaar 
een soort 'omslagpunt' te liggen. 

De relatie tussen het aantal contactredenen 
en diagnosen laat op het terrein van hoofd
stuk P (psychisch) geen noemenswaardige 
seksegebonden verschillen zien; bij beide 
seksen zijn er meer episoden dan contact
redenen. Dat betekent dat het relatief lage 
aantal episoden bij mannen vrijwel rechts
treeks kan worden verklaard uit het even
zeer geringe aantal contactredenen. In 
hoofdstuk Z (sociaal) worden bij vrouwen 
in relatie tot het aantal geregistreerde con
tactredenen uit hoofdstuk Z (sociaal) meer 
episoden gediagnostiseerd, maar de ver
schillen zijn niet groot. Het feit dat onge
veer 20 procent van de contactredenen uit 
hoofdstuk P (psychisch) leiden tot een 
diagnose in hoofdstuk Z (sociaal), zou hier 
een rol kunnen spelen. 

Al met al geven met name de gegevens 
per 1000 contacten weinig aanleiding tot 
de conclusie dat huisartsen er erg toe nei
gen bij vrouwen meer of eerder te denken 
aan psychische of sociale problemen dan 
bij mannen. Overigens moet daarbij aan
getekend worden dat bij vrouwen per con
tact iets meer (6 à 7 procent) episoden aan 
de orde komen. 

Vrouwen lijden, ongeacht de bereke
ningswijze, vaker aan stress, nervositeit, 
depressief gevoel, angststoornis en de
pressie, een gegeven dat in overeenstem
ming is met bevindingen uit de literatuur. 1 

5 7 45 Duidelijke sekseverschillen werden 
ook gevonden bij werkproblemen en het 
cluster misbruik/verslaving (een overmaat 
bij mannen), en de clusters problemen met 
partners en met kinderen (een overmaat bij 
vrouwen). Dat mannen meer problemen 
met verslaving en misbruik hebben, is al 
vaker vastgesteld.2 Verder verricht een 
veel grotere proportie mannen dan vrou
wen betaalde arbeid, en bijgevolg lopen 
mannen ook meer kans op dat terrein pro
blemen te ondervinden.46 Ook de over-

maat bij vrouwen aan 'problemen met 
partners en kinderen' is geen verrassing.0 

Wel verrassend is dat bij mannen boven de 
75 jaar opnieuw iets blijkt van een 'om
slagpunt': in deze leeftijdsgroep hebben 
zij - duidelijk in tegenstelling tot de situa
tie in alle andere leeftijdsklassen - aan
zienlijk meer partnerproblemen dan vrou
wen. Daarbij gaat het vooral om de episo
den Z14 en Z15 (problemen met ziekte en 
dood van de partner). 

Wat betreft initiatieven van de huisarts om 
psychische en sociale problemen aan de 
orde te stellen, valt in de eerste plaats op 
dat huisartsen veel vaker een oude episode 
tijdens een vervolgcontact aan de orde 
stellen dan dat zij een nieuwe episode 
'creëren'. In de tweede plaats laten de 
cijfers zien dat er geen sprake van is dat dit 
soort initiatieven bij vrouwen vaker 
plaatsvinden dan bij mannen, integendeel. 
Bij sociale problemen zijn er per 1000 
contacten praktisch geen verschillen tus
sen de seksen, maar bij psychische proble
men zijn huisartsen op dit punt actiever bij 
mannen dan bij vrouwen, vooral in het 
vervolgen van een episode, behalve in de 
leeftijdsgroep 64-75 jaar. Deze grote acti
viteit in het vervolgen van episoden is 
goed te verklaren uit de episoden waarom 
het gaat: in hoofdstuk P (psychisch) zijn 
dat bij mannen vooral misbruik/verslaving 
en bij vrouwen vooral psychiatrische 
stoornissen. 

Mannen van 65-74 jaar lijken er op het 
punt van psychosociale aandacht van de 
huisarts bekaaid van af te komen. Door de 
duidelijke relatie tussen de aantallen con
tactredenen en episoden kan dat niet zon
der meer aan het gedrag van de huisarts 
worden toegeschreven. Huisartsen nemen 
echter bij deze groep wel degelijk minder 
initiatieven om zulke episoden te starten 
of te vervolgen. Wat daarvan de achter
grond is, en hoe het te verklaren is dat dit 
verschijnsel zich bij mannen boven de 75 
jaar niet voordoet, is onduidelijk, en vraagt 
om nader onderzoek. 

Tenslotte zou seksegebonden bias bij de 
huisarts zich kunnen uiten in verschillen in 
interventies. In ons onderzoek is in de 
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eerste plaats gebleken dat huisartsen in 
alle leeftijd/geslachtsgroepen praktisch al
tijd een verzoek om medicatie in hoofd
stuk P (psychisch) honoreren. Zonder in te 
gaan op de vraag of dat nu al of niet 'goed' 
is, stellen we vast dat zich op dat punt geen 
verschil in behandeling voordoet tussen 
mannen en vrouwen. Verder blijkt dat jon
gere mannen (15-24 en vooral 25-44 jaar) 
per 1000 contacten vaker medicatie in 
hoofdstuk P (psychisch) krijgen dan vrou
wen, in tegenstelling tot de situatie in de 
oudere leeftijdsgroepen. De relatie met het 
verzoek van de patiënt blijkt duidelijk: 
jongere mannen (15-44 jaar) vragen er per 
1000 contacten veel vaker om dan vrou
wen, terwijl dat in de oudere leeftijdsgroe
pen juist andersom ligt. De contactreden 
van de patiënt blijkt op dit punt dus een 
sterk sturende (zij het zeker niet alles ver
klarende) invloed op het gedrag van de 
huisarts te hebben. De in de literatuur nog
al eens vermelde suggestie dat met name 
oudere vrouwen onder meer vaker medi
catie in hoofdstuk P (psychisch) krijgen 
omdat ze er zelf om vragen, lijkt daarmee 
gesteund.42 43 

Overigens moet bij dit alles worden 
aangetekend dat de beschikbare cijfers 
geen informatie geven over wát er is voor
geschreven, en ook niet over de hoeveel
heid en de dosering. Het is dus op zichzelf 
mogelijk dat vrouwen weliswaar niet va
ker iets krijgen voorgeschreven maar wel 
meer per keer. 

Huisartsen adviseren en counselen bij 
psychische en sociale problematiek veel 
vaker dan ze voorschrijven, en het verzoek 
daartoe van de patiënt speelt veel minder 
een rol. Advies/counseling vindt per 1000 
contacten bij vrouwen iets vaker plaats bij 
sociale problemen, en bij mannen iets va
ker bij psychische problemen. De ver
schillen zijn - opnieuw met uitzondering 
van de leeftijdsklasse 65-74, waarin met 
mannen opvallend weinig adviserend of 
counselend wordt gepraat niet erg groot, 
en lijken niet te wijzen op een structurele 
seksegebonden bias in de hier bedoelde 
zin. 

Misschien hadden de (vooral Noordame
rikaanse) auteurs die in de zeventiger jaren 
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klaagden over 'bias' van (huis )artsen in de 
zin dat ze bij vrouwen per definitie sneller 
neigen tot de opvatting dat het 'wel psy
chisch' zal zijn, daar en toen gelijk. Aan de 
hand van recente Nederlandse gegevens 
uit een complete morbiditeitsregistratie 
hebben wij geen duidelijke aanwijzingen 
voor een dergelijke vooringenomenheid 
gevonden. 

Much ado about a small, but interesting 
thing. 
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