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Sekse en gender in  
Alcohol- en opiaatverslaving 

E. T. Hallers-Haalboom, L. E. Kunst, & M. H. J. Bekker 

Prevalentie 
Kind en Jeugd 

 Er zijn tussen jongens en meisjes van 12 t/m 16 jaar in Nederland nauwelijks verschillen in de 

prevalentie van alcoholgebruik [1].  

 In de algemene Nederlandse bevolking komt probleemdrinken het meest voor in de leeftijdsgroep 16 

tot 24 jaar, namelijk bij 34% van de jongens en 9 % van de meisjes [2].  

 In de algemene Nederlandse bevolking kon de diagnose alcoholafhankelijkheid worden gesteld voor 

4.2% van de jongens en 2.4% van de meisjes van 18 tot 24 jaar [2].  

 Er wordt door scholieren van 12 t/m 16 jaar in Nederland heel weinig met heroïne geëxperimenteerd 

(0.4%). Verschillen tussen jongens en meisjes zijn niet significant [1, 3]. 

 

Volwassenen 

 Alcoholmisbruik en -afhankelijkheid komt beduidend vaker voor bij mannen dan bij vrouwen [3-8].  

 De lifetime prevalentie van alcoholmisbruik in de algemene Nederlandse bevolking (18 t/m 64 

jaar) is geschat op 21.9% (SE = 1.3) bij mannen en 6.6% (SE = 0.6) bij vrouwen. De 12-maanden 

prevalentie voor alcoholmisbruik is bij mannen geschat op 5.6% (SE = 0.7) en bij vrouwen 1.9% (SE 

= 0.4) [9]. 

 De lifetime prevalentie voor alcoholafhankelijkheid in de algemene Nederlandse bevolking (18 

t/m 64 jaar) is geschat op 3.1% (SE = 0.5) bij mannen en 0.9% (SE = 0.2) bij vrouwen. De 12-

maanden prevalentie voor alcoholafhankelijkheid is bij mannen geschat op 1.0% (SE = 0.3) en bij 

vrouwen 0.5% (SE = 0.2) [9]. 

 Het sekseverschil in de prevalentie van alcoholmisbruik en -afhankelijkheid lijkt de laatste jaren af te 

nemen; in recentere cohorten worden de sekseverschillen wereldwijd steeds kleiner [4, 7, 10, 11]. 

Een recente studie concludeerde bijvoorbeeld dat mannen (12 jaar en ouder) de laatste 10 jaar iets 

minder zijn gaan drinken en vrouwen (12 jaar en ouder) juist meer [12].  

 Het merendeel van de problematische opiatengebruikers is man (86%) [13]. 

 Sekseverschillen in middelenmisbruik en -afhankelijkheid zijn beduidend kleiner onder lesbische, 

homoseksuele, biseksuele en transseksuele (LHBT) individuen [14].  
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Manifestatie en beleving 

 Verschillen tussen jongens en meisjes van 12 t/m 18 jaar manifesteren zich vooral in de hoeveelheid 

en frequentie van alcoholgebruik, niet zozeer in de aantallen gebruikers. Jongens drinken vaker en 

meer dan meisjes. Dit verschil neemt toe met leeftijd [15]. 

 Het beloop van verschillende typen middelenmisbruik en -afhankelijkheid (waaronder alcohol en 

opiaten) lijkt voor vrouwen sneller te gaan dan voor mannen; er zit bij hen vaak minder tijd tussen het 

eerste gebruik en problematisch gebruik en behandeling dan bij mannen [7, 16-18]. Dit wordt het 

‘telescoping’ effect genoemd.  

 In de algemene populatie gebruiken mannen alcohol vaker als coping/emotieregulatie strategie dan 

vrouwen [10].  

 Onder patiënten rapporteren vrouwen juist vaker dan mannen te zijn begonnen met middelengebruik 

vanuit angst, depressie of trauma-gerelateerde klachten, terwijl mannen vaker rapporteren te zijn 

begonnen vanuit sociale motieven [7, 10, 16].  

 Mannen gebruiken vaker illegale opiaten (zoals heroïne of andere ‘street-opiates’) dan vrouwen [16, 

19]. Vrouwen gebruiken in eerste instantie vaak voorgeschreven opiaten en gaan later pas over op 

het gebruik van opiaten zonder recept [16]. 

Comorbiditeit 
 Mannen met alcoholafhankelijkheid hebben vaker comorbide middelenafhankelijkheid en antisociale 

persoonlijkheidsstoornis, vrouwen hebben vaker comorbide angst- en stemmingsstoornissen [20].  

 Mannen met opioïdemisbruik en/of -afhankelijkheid kampen vaker met comorbide 

alcoholafhankelijkheid en misbruik van andere middelen (waaronder cocaïne en cannabis); vrouwen 

hebben vaker comorbide angst- en stemmingsstoornissen [18, 21].  

 De sekseverschillen in comorbide stoornissen zijn ook zichtbaar in de algemene populatie en zijn 

mogelijk een weerspiegeling van zowel diagnostische artefacten (zie ook Differentiaaldiagnostiek) als 

werkelijke sekseverschillen in prevalentie van psychische stoornissen [4]. 

 Hoewel in de algemene populatie post-traumatische stressstoornis (PTSS) vaker voorkomt bij 

vrouwen dan bij mannen, is dit sekseverschil onder patiënten met middelenmisbruik en/of 

-afhankelijkheid kleiner. In verschillende studies bleken mannelijke en vrouwelijke patiënten zelfs 

even vaak te kampen met PTSS [4, 22].  

 Hoewel ADHD, autisme en psychose in de algemene populatie vaker voorkomt bij mannen dan bij 

vrouwen [23-25], zijn er in de literatuur geen aanwijzingen gevonden dat mannen met 

middelenmisbruik en –afhankelijkheid vaker comorbide ADHD, autisme of psychosen hebben dan 

vrouwen.  
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Risicofactoren 
Genetische/biologische kwetsbaarheid 

 Verschillende reviews beschrijven sekseverschillen in genetische en biologische predisposities voor 

middelenmisbruik en –afhankelijkheid; waaronder geslachtshormonen, de HPA-as en het 

mesolimbische systeem [16, 17, 19, 26-28]. 

 

Psychologische (risico)factoren 

 In de algemene populatie gebruiken mannen vaker alcohol en opiaten dan vrouwen [3]. Dit verhoogt 

voor mannen het risico op het ontwikkelen van problematisch gebruik en middelenafhankelijkheid. 

 Impulsiviteit, ‘sensation seeking’, ‘novelty seeking’ en antisociale trekken zijn bij zowel mannen als 

vrouwen gerelateerd aan een hogere kans op alcohol- en middelenmisbruik [10, 17]. Deze kenmerken 

(behalve impulsiviteit, zie bijvoorbeeld [29]), komen vaker voor bij mannen [17, 30]. 

 Vrouwen met alcohol- of middelenmisbruik/afhankelijkheid hebben vaker seksueel misbruik 

meegemaakt dan mannen [31, 32]. Een Amerikaanse studie toonde aan dat onder patiënten met 

middelenafhankelijkheid vrouwen 2 maal zo vaak seksueel misbruik hadden meegemaakt als mannen. 

Er waren volgens deze studie geen sekseverschillen in fysieke mishandeling [33].  

 Onder kinderen en volwassenen met ADHD hebben vrouwen een significant groter risico op alcohol- 

en middelenmisbruik dan mannen [34, 35]. 

 

Sociale (risico)factoren 

 Vrouwen geven vaker dan mannen aan dat relatieproblemen de aanleiding zijn geweest voor alcohol- 

en middelenmisbruik. Bij mannen is dit andersom: zij rapporteren vaker dat relatieproblemen een 

gevolg zijn van het alcohol- en middelenmisbruik [18]. 

 Vrouwen beginnen vaker met middelenmisbruik door hun partner (of krijgen de middelen van hun 

partner), terwijl mannen er vaker mee beginnen bij mannelijke vrienden [36]. 

 Het injecteren van middelen (zoals heroïne) wordt bij vrouwen vooral beïnvloed door hun partner, 

met name als deze zelf ook heroïne injecteert [7]. 

 

Beschermende factoren 

 Voor vrouwen is het sociaal minder geaccepteerd om in het openbaar dronken te zijn dan voor 

mannen. Deze ‘dubbele gender-standaard’ zorgt mogelijk voor minder alcoholgebruik onder vrouwen 

[37]. In dit beeld lijkt echter verandering te komen: vrouwen in jongere geboortecohorten drinken 

relatief meer alcohol [11]. 
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Gevolgen 
Lichamelijk 

 Doordat meisjes en vrouwen vaak een lager lichaamsgewicht hebben en hun lichaam een andere vet-

vocht verhouding heeft dan jongens en mannen, stijgt hun bloed alcohol concentratie (BAC) sneller 

bij het drinken van alcohol. Daarnaast breken vrouwen alcohol minder snel af [2, 38].  

 Hoewel vrouwen met alcoholafhankelijkheid weliswaar minder drinken dan alcoholverslaafde 

mannen, leidt de tragere afbraak van alcohol toch tot meer lichamelijke schade bij vrouwen dan bij 

mannen [7, 19]. 

 Meisjes (22.2%) hebben iets vaker dan jongens (19%) ervaring gehad met een situatie waarin een 

ander misbruik maakte van hun dronkenschap om seks te hebben [2].  

 In 2015 zijn 691 jongeren met een alcoholvergiftiging of alcoholintoxicatie opgenomen in het 

ziekenhuis (87% van de totale ziekenhuisopnamen als gevolg van alcoholgebruik bij jongeren). Nadat 

in 2014 voor het eerst meer meisjes dan jongens werden opgenomen vanwege alcoholgebruik, zijn in 

2015 weer meer jongens (53%) dan meisjes (47%) opgenomen [39].  

 In de gehele populatie komt alcohol-gerelateerd letsel het meest voor bij mannen (75%). Primaire 

alcoholsterfte (dodelijke overdosis of sterfte aan alcohol gerelateerde ziekten) komt eveneens het 

meest voor bij mannen (76%) [3].  

 In een grote Europese studie werd gevonden dat onder mannen 10% van alle gevallen van kanker 

kunnen worden toegeschreven aan ooit of huidig alcoholgebruik, en onder vrouwen 3% van alle 

gevallen van kanker (waaronder borstkanker) [40]. Dit is met name het geval wanneer de alcohol 

consumptie hoger was dan de maximale dagelijkse hoeveelheid.  

 In een Amerikaanse studie onder patiënten met heroïneafhankelijkheid rapporteerden vrouwen meer 

lichamelijke en mentale problemen dan mannen (onder andere hart- en vaatziekten, astma, blaas- en 

darmklachten, suïcide pogingen en depressie) [41].  

 In 2013 was 70% van de opiaatslachtoffers (dodelijke overdosis opiaten) man [3]. 

 

Reproductie 

 Bij mannen heeft alcoholgebruik een negatieve invloed op de spermaproductie en -kwaliteit; deze 

schade kan (deels) worden hersteld wanneer alcoholgebruik wordt gestopt. De effecten van 

alcoholgebruik op daadwerkelijke vruchtbaarheid bij mannen zijn klein [42]. 

 In een grootschalige Zweedse studie werd gevonden dat vrouwen met overmatig alcoholgebruik bijna 

60% meer kans hadden op vruchtbaarheidsproblemen ten opzichte van vrouwen die gemiddelde 

hoeveelheden alcohol dronken [43].  

 Ongeveer één op de tien Nederlandse vrouwen (CI = 7.6% - 10.4%), met name hoogopgeleide 

vrouwen (12.1%; CI = 10.2% - 14.4%), drinkt alcohol tijdens de zwangerschap [44, 45]. In de meeste 

gevallen gaat het om minder dan één dag per week en 1 tot 3 glazen per keer [45].  

 Alcoholgebruik tijdens de zwangerschap vergroot het risico op verschillende gezondheidsproblemen 

van de foetus, waaronder “fetal alcohol syndrome” [46, 47].  

 Een kwart (24.6%) van de Nederlandse vrouwen drinkt alcohol terwijl ze borstvoeding geeft [44, 45]. 
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Sociaal-maatschappelijk 

 Nederlandse mannen met alcohol- en/of middelenmisbruik plegen in totaal meer misdaden dan 

vrouwen. Het verband tussen alcohol- en/of middelenmisbruik en het plegen van een misdaad is 

echter net zo sterk voor mannen en vrouwen [48]. 

 Mannen met middelenafhankelijkheid plegen meer gewelddadige misdaden (zoals inbraak, overval of 

mishandeling), terwijl het bij vrouwen vaker om kleinere misdaden of prostitutie gaat [31]. 

 Hoewel de relatie tussen alcoholgebruik en schooluitval geldt voor alle jongeren, is dit verband sterker 

voor meisjes [2]. 

 

Financieel/economisch 

 Er zijn geen verschillen in opleidingsniveau tussen mannen en vrouwen met alcohol- en/of 

middelenafhankelijkheid. Wel zijn vrouwen vaker werkloos of verdienen zij minder dan mannen [31]. 

 

Suïcidaliteit 

 Mannen suïcideren zich vaker, terwijl vrouwen vaker een zelfmoordpoging doen. Bij mannen is suïcide 

vaker gerelateerd aan middelengebruik dan bij vrouwen [49]. 

Preventie 
 Er is weinig bekend over sekseverschillen in de preventie van middelenmisbruik en –afhankelijkheid. 

 Er zijn aanwijzingen dat huidige alcohol preventieve interventies meer zijn toegespitst op jongens dan 

op meisjes. Daardoor zijn deze programma’s bij meisjes mogelijk minder effectief [50-52]. Een andere 

studie toonde echter aan dat een familie-gerichte alcohol preventieve interventie bij 

jongvolwassenen juist beter werkte bij vrouwen dan bij mannen [53]. 

 Naarmate man-vrouw rollen in landen minder traditioneel worden, wordt de relatieve kans op 

alcoholmisbruik en -afhankelijkheid onder vrouwen groter [4]. Deze nieuwe risicogroep verdient 

aandacht bij de ontwikkeling van nieuwe preventieve interventies. 

 Online preventieve therapie kan (vanwege ervaren stigma) bij uitstek vrouwelijke, hoogopgeleide, 

oudere en werkende cliënten bereiken (ten opzichte van face-to-face therapie) [54, 55]. 

Hulp zoeken 
 Vrouwen rapporteren vaker sociaal stigma als barrière om hulp te zoeken voor hun alcohol probleem 

dan mannen [20]. 

 Vrouwen ervaren meer sekse-specifieke barrières dan mannen. Schaamte over alcoholgebruik tijdens 

de zwangerschap en beperkte financiële middelen (onder andere voor kinderopvang) spelen voor 

vrouwen een belangrijke rol bij het niet zoeken van hulp [7, 18]. 

 De verantwoordelijkheid en zorg voor kinderen kan voor vrouwen een belangrijke drempel zijn om 

hulp te zoeken (onder andere vanwege de angst om de kinderen te verliezen). Wanneer vrouwen in 
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staat gesteld worden om voor hun kinderen te blijven zorgen of voogdij te behouden over hun 

kinderen, is de kans groter dat zij in behandeling blijven [7]. 

 Het aanbieden van anonieme online therapie kan vrouwen stimuleren om hulp te zoeken voor alcohol 

problematiek [54, 55]. 

 Ondanks bovengenoemde barrières zoeken vrouwen in Nederland voor alle psychische stoornissen, 

inclusief middelenmisbruik en - afhankelijkheid, meer hulp dan mannen. Onder mannen die hulp 

zoeken zit er gemiddeld bijna 3 jaar meer tijd tussen het begin van de aandoening en het eerste 

zorgcontact [56]. 

(Differentiaal)diagnostiek 
 In de depressie literatuur wordt veel gesproken over ‘hidden depression’ bij mannen of een 

‘masculiene depressie vorm’. Mannen zouden vanwege traditionele gendernormen minder 

depressieklachten uiten dan vrouwen, waardoor zij vaker alcohol of middelen gebruiken om met deze 

symptomen om te gaan. In de verslavingszorg zou een depressie daarom bij mannen sneller kunnen 

worden gemist dan bij vrouwen [57-60]. 

 Om zwaar alcoholgebruik bij mannen en vrouwen tijdig te detecteren, doen De Kleijn en Lagro-

Janssen de volgende aanbevelingen [61]: 

 Vraag naar alcoholgebruik bij mannen die roken, sociale problemen hebben of onlangs een 

ingrijpende gebeurtenis hebben meegemaakt. 

 Vraag naar alcoholgebruik bij vrouwen met seksueel misbruik in de voorgeschiedenis, bij vrouwen 

die Benzodiazepines gebruiken en bij vrouwen met een drinkende partner. 

Therapie 
 Behandelprogramma’s die specifiek gericht zijn op vrouwen (en specifieke voorzieningen bieden, 

zoals prenatale zorg en kinderopvang) zijn gerelateerd aan minder terugval en hogere tevredenheid 

over de behandeling [7, 62-64]. 

 Behandelprogramma’s voor vrouwen zijn effectiever als de focus ligt op ‘empowerment’, steun, 

vaardigheidstraining en het leren kennen van eigen sterke kanten [31]. 

 Er zijn in de literatuur maar weinig aanbevelingen voor behandelprogramma’s specifiek voor mannen. 

Behandelprogramma’s voor mannen zouden in ieder geval aandacht moeten besteden aan het 

omgaan met emoties en het vragen van steun (gezien de sociale restricties die veel mannen op dit 

gebied ervaren), impulsbeheersing en intimiteit [65].  
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Psychofarmaca 
 Er zijn talloze verschillen tussen mannen en vrouwen in hoe het lichaam interacteert met middelen 

en medicatie (farmacodynamiek, farmacokinetiek), zie bijvoorbeeld [66-68]. Er wordt daarom 

aangeraden om per medicijn te bekijken of de effecten voor mannen en vrouwen vergelijkbaar zijn, 

in termen van effectiviteit, dosis als bijwerkingen [66].  

 Hoewel onderzoek naar sekseverschillen in medicatie schaars is, zijn er aanwijzingen dat sommige 

medicatie voor middelenmisbruik en -afhankelijkheid (zoals Naltrexone, [69]) effectiever is voor 

mannen dan voor vrouwen [7, 16]. Dit moet nader worden onderzocht en hiervoor is het van belang 

dat er voldoende vrouwen worden geïncludeerd in farmacologisch onderzoek.  

 Het percentage vrouwelijke proefpersonen in farmacologisch onderzoek is momenteel als volgt: 

Disulfiram (1%), Benzodiazepines (3%), Anticonvulsants (13%), Acamprosate (22%), Naltrexone 

(23%), Nalmefene (30%) [66]. 

 Bij zwangerschap, borstvoeding en overgangsklachten moet worden overwogen om de 

farmacotherapie in dosis aan te passen. De World Health Organization heeft hiervoor een document 

met aanbevelingen opgesteld [70, 71]: 

 Per patiënt moet een afweging worden gemaakt van de mogelijke baten en schade voor vrouw 

en kind. Soms kan het gunstiger zijn om een lage dosis medicatie (zoals Methadon of 

Buprenorphine) te continueren tijdens de zwangerschap, om te voorkomen dat de moeder 

opnieuw opiaten gebruikt. Wel loopt de foetus dan risico op neonatal abstinence syndrome (NAS). 

 Medicatie voor alcoholafhankelijkheid (zoals Acamprosate, Naltrexone en Disulfiram) wordt 

afgeraden tijdens de zwangerschap. Benzodiazepines kunnen wel voor korte duur worden 

voorgeschreven voor alcohol detoxificatie; dit lijkt minimale schade op te leveren voor de foetus.  

 Van sommige medicatie is bekend dat deze gebruikt kan blijven worden tijdens borstvoeding, omdat 

de concentraties in moedermelk minimaal zijn (bijvoorbeeld Mmethadon of Buprenorphine) [72]. 

 Voor behandeling van opiaatafhankelijkheid kan Buprenorphine in dosis aangepast worden aan 

zwangerschap en borstvoeding bij vrouwen [67].  

Herstel en terugval 
 Na behandeling voor alcoholmisbruik en -afhankelijkheid hebben ongeveer evenveel mannen als 

vrouwen een terugval [73]. 

 Na behandeling voor middelenmisbruik en -afhankelijkheid lijken vrouwen minder vaak een terugval 

te hebben dan mannen [73]. 

 Voor vrouwen is getrouwd zijn een risicofactor voor terugval van alcoholmisbruik en -afhankelijkheid, 

voor mannen is getrouwd zijn juist een beschermende factor. Mogelijk komt dit doordat vrouwen 

vaker dan mannen een drinkende partner hebben [73]. 

 Bij mannen zijn positieve gebeurtenissen en gevoelens vaker dan bij vrouwen de aanleiding van 

terugval [73]. Ook kan het zich bevinden in een omgeving waarin eerder is gebruikt bij manen sneller 
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leiden tot terugval dan bij vrouwen [74]. Bij vrouwen zijn negatief affect, stress en interpersoonlijk 

conflict vaker de aanleiding voor terugval [16, 73]. 
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