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redactioneel

Met veel plezier kondig ik dit themanummer over cognitieve gedragsthe-
rapie voor oudere volwassenen aan. In de wandelgangen en op congressen 
verneem ik vaak dat themanummers zeer gewaardeerd worden, en ik hoop 
van harte dat de uitgave die nu voor je ligt, ook zo gewaardeerd zal worden 
door jullie. 

Dit nummer richt zich op ouderen. Voor velen mogelijk een minder be-
kende doelgroep vanuit het werkperspectief en vandaar ook dat het als on-
derwerp gekozen is natuurlijk. Voor mij persoonlijk is het een onderwerp 
dat privé juist heel bekend is. Ik groeide op met een vader die als fysiothera-
peut in een verpleeghuis werkte en hoorde via hem vele enthousiaste en be-
vlogen verhalen over deze doelgroep. Laten besloten mijn beide zussen ook 
met ouderen te gaan werken; de een als fysiotherapeut, de ander als gz-psy-
choloog. Dus er kwamen nog meer verhalen over ouderen op familiefeestjes. 

Gert-Jan Hendriks en Richard Oude Voshaar zijn de drijvende kracht ge-
weest achter dit themanummer. Zij hebben het geïnitieerd, uitgedacht, au-
teurs benaderd en gezorgd dat er nu zo’n mooi en samenhangend nummer is. 
Het start met twee bijdragen over diagnostiek en vervolgens komen er maar 
liefst zes bijdragen over diverse behandelingen, waaronder gedragsactiva-
tie, cognitieve therapie, life review en ook schematherapie bij ouderen. Ik 
ga dit fraaie nummer in elk geval zeker goed lezen, zodat ik er meer kennis 
over heb in de werkcontext, maar vooral ook om indruk te maken op mijn 
vader en zussen. 

Op deze plaats dank ik alle auteurs die een bijdrage hebben geleverd en 
met name ook Gert-Jan Hendriks en Richard Oude Voshaar. Zij beginnen het 
themanummer met een voorwoord.

Elske Salemink	  
Hoofdredacteur
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Voorwoord

Het laatste nummer van Gedragstherapie na een bewogen 2021 is een thema-
nummer, en wel over CGT bij oudere volwassenen. In dit nummer staat het 
snelst groeiende deel van de Nederlandse populatie centraal, de oudere vol-
wassenen. In Nederland zullen in 2030 meer dan 4 miljoen inwoners 65 jaar 
of ouder zijn, en hiervan zijn er naar schatting 1,2 miljoen ouder dan 80 jaar. 
Dit wordt ook wel de ‘dubbele vergrijzing’ genoemd. Deze veroudering van 
de bevolking leidt tot grote uitdagingen op vele sociaal-maatschappelijke 
terreinen, en dus ook op ons terrein, de geestelijke gezondheidszorg. In dit 
themanummer nemen wij, Richard Oude Voshaar en Gert-Jan Hendriks, de 
gastredacteuren van dit nummer, u mee in verschillen en overeenkomsten 
tussen patiënten ouder dan 65 jaar en jonger dan 65 jaar wat betreft diagnos-
tiek en psychologische behandelingen van de meest voorkomende psychi-
sche stoornissen. 

We starten met een bijdrage van onszelf over verschillen in diagnos-
tiek en presentatie van angststoornissen en depressies. De herkenning van 
angststoornissen en depressies bij ouderen is complexer en gebrekkiger dan 
bij 18-65-jarige volwassenen met deze stoornissen en draagt mede bij aan 
een lagere verwijsratio voor gerichte psychologische behandelingen. We 
vervolgen met een bijdrage van Bas van Alphen die een aantal praktische 
handvatten aanreikt voor de diagnostiek van persoonlijkheidsstoornissen 
bij ouderen. Daarna beschrijven Noortje Janssen en Marcus Huibers hoe ge-
dragsactivatie ingezet kan worden bij de behandeling van ouderen met de-
pressieve klachten. Zij constateren dat deze zeer geschikt is voor toepassing 
door de verpleegkundig ondersteuner in de huisartsenpraktijk. Ouderen ko-
men gemiddeld vaker bij de huisarts, met somatische klachten, dan jongere 
volwassenen. We vervolgen met een bijdrage van Tanja Su, Noortje Janssen 
en Patricia van Oppen over hoe de gebruikelijke cognitieve gedragstherapie 
voor depressieve stoornissen met enige aanpassingen effectief ingezet kan 
worden bij ouderen. Life Review, ook wel reminiscentietherapie genoemd, 
is een bewezen effectieve, gestructureerde, korte psychologische behande-
ling waarbij het narratief van de depressieve oudere patiënt centraal staat. 
Gerben Westerhof en Ernst Bohlmeier beschrijven op inzichtelijke, aan-
sprekende wijze deze interventie. Gert-Jan Hendriks, Noortje Janssen, Ro-
sanne van den Berg en Richard Oude Voshaar vervolgen met een overzicht 
van de effecten van cognitieve gedragstherapie bij ouderen met angst- en 
dwangstoornissen en PTSS, en benadrukken dat er geen enkele reden is om 
op voorhand de reguliere CGT op grond van enkel de leeftijd aan te passen. 
Denise Hanssen en Dorine van Driel laten zien dat cognitief-gedragsthera-
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peutische interventies zich prima lenen voor toepassing bij ouderen met 
zowel verklaarde als onverklaarde somatische problematiek. We sluiten af 
met beschrijving van de toepassing van schematherapie bij ouderen met per-
soonlijkheidsproblematiek door Silvia van Dijk en Martine Veenstra. Hun 
uitgebreide casusbeschrijving illustreert hoe ook op oudere leeftijd hard-
nekkige, maladaptieve patronen met psychotherapie kunnen verbeteren. 

Met dit themanummer hopen wij een lans te breken voor systematische 
toepassing van de gebruikelijke psychologische interventies bij de meest 
voorkomende psychische stoornissen op oudere leeftijd. 

Veel leesplezier!

Gert-Jan Hendriks	  
Richard Oude Voshaar 	  
gastredacteuren

voorwoord
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Diagnostiek bij ouderen 
met angststoornissen en 

depressies

gert-jan hendriks & richard oude voshaar

Samenvatting

Angststoornissen en depressies zijn ook bij ouderen de meest prevalente 
psychische stoornissen. De herkenning ervan lijkt echter complexer dan bij 
18- tot 65-jarigen met deze stoornissen. Ziektelast en beperkingen in het 
functioneren zijn ook bij ouderen onverminderd groot. Toch is de verwijsra-
tio voor een gerichte eerste psychologische behandeling een factor 3 tot 4 
lager dan op grond van prevalentie verwacht mag worden. Dit blijkt uit di-
verse studies. De belangrijkste factoren die dit veroorzaken zijn stereotiepe 
opvattingen over ouderen, en veranderingen in de presentatie en fenomeno-
logie van klachten en symptomen. Hierdoor kan de zorgprofessional op een 
dwaalspoor worden gebracht. Het doel van deze bijdrage is inzicht verschaf-
fen in de factoren die diagnostiek en behandeling belemmeren. Hiermee 
krijgt de zorgprofessional handvatten om de klinische besluitvorming bij 
ouderen met angststoornissen en depressies te optimaliseren.
Trefwoorden: diagnostiek, ouderen, angststoornissen, depressies

Kernboodschappen voor de klinische praktijk

	▶ Zowel bij angststoornissen als depressies doen zich met de leeftijd samenhan-
gende veranderingen voor in de presentatie van klachten en symptomen.

	▶ Stereotiepe opvattingen en vooroordelen over ouderen kunnen de klinische 
besluitvorming ongunstig beïnvloeden.

	▶ Bewustwording van stereotiepe opvattingen, vooroordelen en met de leeftijd 
samenhangende veranderingen in de fenomenologie van angststoornissen en 
depressies is nodig om het risico op onderdiagnostiek en onderbehandeling te 
verminderen bij ouderen met deze stoornissen.
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inleiding

De meest prevalente psychische stoornissen gedurende het leven zijn angst-
stoornissen en depressieve stoornissen. Er is echter sprake van leeftijdge-
relateerde verschillen in prevalentie, incidentie, ontstaansleeftijd (age of 
onset), presentatie, fenomenologie en zorggebruik. In deze bijdrage over 
diagnostiek bij ouderen met angststoornissen en depressies nemen we de 
lezer mee in deze verschillen. Centraal daarbij staat dat ouderen met deze 
stoornissen in vergelijking met hun jongere tegenhangers een grotere kans 
hebben op onderdiagnostiek en onderbehandeling. We bespreken een aan-
tal factoren die hieraan bijdragen, met als doel instrumenten aan te reiken 
om deze stoornissen bij ouderen beter te herkennen en daarmee ook gerich-
ter te behandelen. 

Voor de goede orde merken we op dat wij met ‘ouderen’ de groep volwas-
senen van 65 jaar en ouder bedoelen. Echter, in de wetenschappelijke litera-
tuur wordt de ondergrens voor ‘ouderen’ wisselend bij 55 tot 65 jaar gelegd. 
De lezer dient zich er bewust van te zijn dat het merendeel van de beschik-
bare literatuur doorgaans de groep ‘jongere’ ouderen betreft, namelijk in het 
leeftijdsgebied tussen 55 en 75 jaar.

onderdiagnostiek en onderbehandeling zijn bij ouderen de 
regel

Prevalentie

Diverse epidemiologische studies wijzen uit dat zowel angststoornissen 
als depressies ook bij ouderen de meest prevalente stoornissen zijn. In de 
Verenigde Staten vond de National Comorbidity Survey-Replication (NCS-
R) een lifetime prevalentie voor angststoornissen en depressies van respec-
tievelijk 15% en 12% (Kessler et al., 2005). De Europese MentDis_ICF65+-
studie vond lifetime prevalenties voor angststoornissen en depressies van 
respectievelijk 25% en 14% (Andreas et al., 2017). Na correctie voor de speci-
fieke fobie (die meestal beperkte lijdensdruk geeft en weinig invloed heeft 
op het functioneren) is de lifetime prevalentie voor angststoornissen nog 
steeds meer dan 16%. Men dient hierbij wel rekening te houden met ver-
schillen in onderzoeksmethodologie, waardoor epidemiologische studies 
onderling verschillende prevalentiecijfers kunnen rapporteren. 
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Onderbehandeling

Ondanks de hoge prevalentie krijgen de meeste oudere patiënten met angst-
stoornissen of depressies geen gerichte behandeling. Een opvallend contrast 
met de groep 18- tot 65-jarigen is dat ouderen een factor 3 tot 4 minder vaak 
verwezen worden voor gerichte behandeling van een depressieve of angst-
stoornis. Dit is over de afgelopen 20 jaar een tamelijk consistent patroon. 
Het werd voor het eerst duidelijk in grote epidemiologische studies in de 
Verenigde Staten (Mackenzie et al., 2012; Wang et al., 2005). Dit patroon 
werd ook duidelijk bij het grote project Improving Access to Psychological 
Therapy (IAPT) in het Verenigd Koninkrijk. Het aantal ouderen met depres-
sies en angststoornissen dat voor gerichte psychologische behandeling werd 
verwezen was 6% van dat van 18- tot 65-jarigen met deze stoornissen. Dat 
is een factor 3 lager dan op basis van prevalentie verwacht mocht worden 
(Pettit et al., 2017). Een dataset van Indigo (generalistische basis-ggz) die 
wij voor nadere analyse tot onze beschikking hebben gekregen, laat voor ou-
deren een identiek verwijspatroon zien als het IAPT-project. 

Onderdiagnostiek

Een potentieel belangrijke verklaring voor deze bevindingen is een gebrek-
kige herkenning van depressies en angststoornissen bij ouderen, in vergelij-
king met de jongere volwassenen. Ongeveer twee derde van de depressieve 
oudere patiënten wordt in de eerste lijn niet als zodanig herkend en krijgt 
dus ook geen gerichte behandeling (Licht-Strunk et al., 2009). Bij ouderen 
met angststoornissen lijkt dit zelfs nog sterker het geval te zijn. Zij hebben 
een nog veel lagere kans op een gerichte behandeling, vergeleken met de-
pressieve ouderen. Zo blijkt uit data van de Longitudinal Aging Study Am-
sterdam (LASA) dat slechts 7% van de ouderen met een angststoornis een 
antidepressivum krijgt voorgeschreven en 14% wordt verwezen voor psy-
chologische behandeling (Schuurmans et al., 2005). 

differentiatie tussen angststoornissen en depressies is 
belangrijk

De eerdergenoemde NCS-R-studie toonde aan dat angststoornissen en de-
pressies verschillen wat betreft ontstaansleeftijd (Kessler et al., 2005). 
Ongeveer 75% van de angststoornissen ontstaat voor het 21ste levensjaar, 
waarbij de mediane ontstaansleeftijd op 11 jaar ligt. Slechts 1% van de angst-
stoornissen ontstaat na het 65ste levensjaar. Het beeld bij depressies is an-
ders. De mediane ontstaansleeftijd daarvan ligt op 30 jaar, terwijl 75% van 
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de depressies zich voor de eerste keer manifesteert vóór het 43ste levensjaar 
en toch nog zo’n 5% na het 65ste levensjaar. 

Er bestaat de neiging om angststoornissen en depressies bij ouderen niet 
meer van elkaar te onderscheiden en te spreken van een ‘gemengd angst-
depressief syndroom’ (Flint, 2005). Inderdaad is comorbiteit van angst-
stoornissen en depressies vaak de regel (Penninx et al., 2021). LASA-data 
hebben echter laten zien dat de prevalentie van gemengd angst-depressieve 
syndromen lager is dan vooraf werd verondersteld (Schoevers et al., 2000). 
Hoewel angststoornissen en depressies bij ouderen vaak gezamenlijk voor-
kwamen, bleken er meer verschillen dan overeenkomsten (Beekman et al., 
2000; van Balkom et al., 2000). Van de ouderen met angststoornissen had 
25% een comorbide depressie en ongeveer de helft van de ouderen met een 
depressie had een comorbide angststoornis. Ook het risicoprofiel bleek te 
verschillen. Ouderen met depressies werden gekenmerkt door een hogere 
ontstaansleeftijd en ervoeren minder zelfregie. Het risicoprofiel bij ouderen 
met een angststoornis was complexer, met meer premorbide kwetsbaarheid 
en actuele sociaal-maatschappelijke stressoren. Recente bevindingen van 
de Nederlandse Studie naar Depressie bij Ouderen (NESDO) bevestigen dat 
het belangrijk is om depressies en specifieke angststoornissen bij ouderen 
van elkaar te onderscheiden, en dat het beloop ongunstiger is wanneer dit 
niet gebeurt (van der Veen et al., 2014, 2015).

angststoornissen en depressies bij ouderen zijn geen gering 
gezondheidsprobleem

Hoewel men soms veronderstelt dat met het vorderen van de leeftijd ook de 
ernst van angststoornissen en depressies afneemt, wordt dit niet gestaafd 
door onderzoek. De ziektelast is ook bij ouderen met angststoornissen en 
depressies onverminderd groot (Grenier et al., 2011; Hohls et al., 2018; Vos 
et al., 2012). De eerdergenoemde frequent voorkomende comorbiditeit van 
angststoornissen en depressies bij ouderen draagt evident bij aan deze ziek-
telast (Hek et al., 2011; King-Kallimanis et al., 2009; van Balkom et al., 2000). 
Op oudere leeftijd is er een groter risico op somatische problematiek, wat 
ook weer het risico op angst en depressiviteit vergroot (El-Gabalawy et al., 
2011). Ook hier lijkt sprake te zijn van een wederkerige relatie. Wanneer er 
zich op oudere leeftijd een angststoornis of depressie voordoet, neemt het 
risico op cardiovasculaire ziekte toe (Huffman et al., 2008), is het beloop van 
oncologische therapie ongunstiger (Hasegawa et al., 2019; Klaassen et al., 
2019) en is er ook een hoger overlijdensrisico (Brenes et al., 2007; van Hout 
et al., 2004). Ook zonder zulke somatische comorbiditeit draagt het hebben 
van angststoornissen en depressies op oudere leeftijd bij aan verminderde 
kwaliteit van leven en hogere gezondheidszorgkosten, en ligt de levenskwa-
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liteit zelfs lager dan die in geval van somatische morbiditeit (Hohls et al., 
2018; Puvill et al., 2016; Simning & Seplaki, 2020).

met de leeftijd samenhangende variabelen die de diagnostiek 
compliceren

Het is zowel opmerkelijk als ongewenst dat ondanks de hoge prevalentie van 
angststoornissen en depressies bij ouderen er relatief weinig ouderen met 
deze stoornissen een gerichte psychologische behandeling krijgen. Het lijkt 
daarom aannemelijk dat er factoren zijn die het diagnostische en verwijs-
proces bemoeilijken. Er zijn in dit verband twee variabelen die eruit sprin-
gen: (1) factoren die samenhangen met leeftijdsdiscriminatie en stereotiepe 
opvattingen over ouderen en het proces van ouder worden, en (2) factoren 
die samenhangen met leeftijdgerelateerde veranderingen in presentatie en 
fenomenologie. Deze twee variabelen worden in de nu volgende paragrafen 
besproken.

Leeftijdsdiscriminatie en stereotypering (ageism)

Vooroordelen, discriminatie op grond van leeftijd en negatieve stereotie-
pe opvattingen over ouderen worden ook wel samengevat onder de term 
ageism (Ayalon & Tesch-Römer, 2017). Dit kan ongemerkt voorkomen bij 
hulpverleners in zowel de eerstelijnszorg als de ggz, bij ouderen zelf en in 
hun sociale omgeving. Ageism kan ertoe leiden dat klachten van ouderen 
ten onrechte als passend bij de leeftijd worden geïnterpreteerd, waardoor de 
juiste diagnose wordt gemist (Burroughs et al., 2006; Chew-Graham et al., 
2012; Licht-Strunk et al., 2009; Wolitzky-Taylor et al., 2010) of een hogere 
leeftijd als ongeschikt wordt beschouwd voor toepassing van veranderings-
gerichte psychotherapie (Chew-Graham et al., 2012; Kessler et al., 2015). Ver-
der kan ageism leiden tot onderdiagnostiek en de klinische besluitvorming 
ongunstig beïnvloeden. Dat dit fenomeen wijdverbreid is, maar grotendeels 
onder de radar blijft, was voor de Wereldgezondheidsorganisatie reden om 
er een webpagina over in te richten (WHO, 2021).

Een van de belangrijkste onderzoekers op dit terrein is Becca Levy, de 
grondlegger van de Stereo Embodiment Theory (SET) (Levy, 2009). De be-
langrijkste pijlers van SET zijn het ontstaan en de internalisatie van stereo-
tiepe opvattingen op jonge leeftijd die op oudere leeftijd geactiveerd kunnen 
worden. Zo bleek uit onderzoek bij 80 Facebook-groepen (n = ± 25.000 perso-
nen, gemiddelde leeftijd 29 jaar) dat negatieve opvattingen over leeftijd en 
ouderen al op jonge leeftijd algemeen en wijdverbreid waren, en sterk dis-
criminerende kenmerken hadden (Levy et al., 2014). Experimenteel onder-
zoek uit de groep van Levy vond dat het negatief dan wel positief primen van 
leeftijd de prestaties van oudere proefpersonen op een geheugen- of fysieke 
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taak in dezelfde richting beïnvloedde (Levy & Leifheit-Limson, 2009). Deze 
studies zijn slechts twee voorbeelden die de theorie van Levy onderbouwen. 

Een meta-analyse uit 2020 over de effecten van ageism toonde negatieve 
effecten op gezondheid en welbevinden aan. Verminderde toegankelijkheid 
van gezondheidszorg, verminderde toegankelijkheid tot werk en een nega-
tieve impact op zowel de mentale als de fysieke gezondheid waren de be-
langrijkste effecten (Chang et al., 2020). De impact van deze effecten wordt 
onderschat en draagt tevens substantieel bij aan hogere zorgkosten, die met 
zo’n 15% blijken toe te nemen (Levy et al., 2020). 

Er zijn een aantal studies die laten zien dat ageism een duidelijke rol 
speelt bij ouderen met depressie. Een overzichtsstudie bij huisartsen in het 
Verenigd Koninkrijk gericht op verwijzing van ouderen met depressieve 
klachten voor behandeling, bracht duidelijke knelpunten naar voren in de 
diagnostiek, herkenning en het verwijsbeleid (Frost et al., 2019). Samenge-
vat waren de belangrijkste bevindingen dat huisartsen ertoe neigden de-
pressiviteit op oudere leeftijd toe te schrijven aan sociaal isolement en een-
zaamheid, en dat ze een gemis ervoeren aan gerichte interventies om dit te 
doorbreken. Tevens werd depressiviteit in verband gebracht met (en als een 
begrijpelijke reactie beschouwd op) het verlies van de partner, een ernstige 
ziekte (bijvoorbeeld kanker), of toenemende fysieke fragiliteit en achteruit-
gang in het algemeen functioneren. Dat sociaal isolement en eenzaamheid 
ook een gevolg kunnen zijn van een eventuele depressieve stoornis werd niet 
overwogen. Evenmin werd overwogen dat een depressie geluxeerd kan wor-
den door het verlies van de partner of afnemende somatische gezondheid en 
toenemende fragiliteit. Daarnaast was evident dat vanwege beperkte con-
sulttijd en drukte op reguliere spreekuren somatische kwesties de meeste 
aandacht kregen, zeker wanneer er sprake was van verhoogde fysieke kwets-
baarheid, waardoor gerichte screening op depressiviteit uitbleef. 

Ook bij ggz-professionals, zelfs als zij werkzaam zijn binnen de ouderen-
psychiatrie, kunnen zich ongemerkt vertekeningen voordoen in de klinische 
besluitvorming. Een Duitse onderzoeksgroep vond dat psychotherapeuten 
zich lieten leiden door leeftijd en daarmee samenhangende interne opvat-
tingen bij de keuze van het type psychotherapie en de prognose. Men veron-
derstelde bij ouderen met depressies meer rigiditeit, minder mogelijkheden 
tot verandering en minder inzicht in de eigen problematiek, en schatte de 
kans op een goede behandeluitkomst ongunstiger in dan bij hun jongere te-
genhangers (Kessler & Blachetta, 2020; Kessler & Schneider, 2019). 

Hoewel bij ouderen met angststoornissen geen onderzoek is gedaan naar 
ageism, lijkt het aannemelijk dat ook bij hen vergelijkbare fenomenen spe-
len. Er lijkt ten aanzien van ouderen een meer algemene neiging te bestaan 
om symptomen en klachten die samenhangen met angststoornissen te be-
schouwen als ondergeschikt aan depressieve klachten (van der Veen et al., 
2021). Huisartsen in het Verenigd Koninkrijk lijken sowieso terughoudend 
te zijn in het stellen van een diagnose binnen het domein van de angststoor-
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nissen, omdat zij bang zijn daarmee de patiënt te stigmatiseren, terwijl pa-
tiënten het juist op prijs stellen als een duidelijke diagnose wordt gesteld 
(Archer et al., 2021). Dit sluit aan bij Nederlandse bevindingen onder 18- tot 
65-jarigen, waarbij er een grote praktijkvariatie onder huisartsen gevonden 
wordt. In het algemeen worden angstsymptomen de laatste jaren wel beter 
herkend, maar in de huisartspraktijk veelal aspecifiek gedocumenteerd als 
algemeen psychisch probleem (Janssen et al., 2012). Echter, als huisartsen 
moeilijkheden ondervinden bij de herkenning van specifieke angststoornis-
sen bij jongere volwassenen, dan is aannemelijk dat dit ook – en misschien 
nog wel sterker – het geval zal zijn bij ouderen met angststoornissen. 

Bovenstaande bevindingen maken duidelijk dat stereotiepe beelden 
en vertekeningen over ouderen ongemerkt het klinisch besluitvormings-
proces kunnen beïnvloeden. Het is dus belangrijk dat hier aandacht voor 
komt in onderwijs zowel aan universiteiten als op beroepsopleidingen voor 
zorgprofessionals.

Belemmeringen in de herkenning en diagnostiek 

Een tweede factor die onderdiagnostiek en onderbehandeling van ouderen 
met angststoornissen en depressies in de hand kan werken, is de met de leef-
tijd samenhangende verandering in de presentatie van klachten en symp-
tomen. Kennis van deze leeftijdgerelateerde fenomenologische veranderin-
gen is nuttig om de diagnostiek bij ouderen te optimaliseren en om samen 
met hen tot betere klinische besluiten te komen.

Vergeleken met 18- tot 65-jarigen herkennen ouderen angst- en depres-
sieve symptomen minder goed bij zichzelf (Wetherell et al., 2009). Een de-
pressieve oudere presenteert zich bij de huisarts vaak met een lichamelijke 
klacht (zoals vermoeidheid, pijn of geheugenverlies) of met een algemene 
achteruitgang in het functioneren (zoals verlies van zelfzorg, slecht eten 
en drinken, of medicatie-ontrouw). Veel ouderen zijn zich niet bewust dat 
dergelijke klachten een symptoom kunnen zijn van een onderliggende de-
pressieve stoornis. Binnen de groep ouderen blijkt weer dat zij angstsymp-
tomen, zoals duizeligheid of hartkloppingen, minder goed bij zichzelf her-
kennen dan depressieve symptomen. Ruim 65% van met angststoornissen 
samenhangende symptomen wordt door ouderen niet als zodanig herkend 
(Wetherell et al., 2009). Samen met de neiging om angst- en depressieve 
symptomen te accepteren als passend bij de levensfase, kan dit verklaren 
waarom ouderen er minder op gericht zijn om hulp te vragen bij angst- en 
depressieve klachten. Daarnaast kan er sprake zijn van een met de leeftijd 
samenhangende veranderende fenomenologie van angststoornissen en de-
pressies die het risico op over- en onderdiagnostiek vergroot.

Bij de bespreking van de stoornisspecifieke, leeftijdgerelateerde verschil-
len en overeenkomsten in de diagnostiek en fenomenologie van angststoor-
nissen en depressies worden we belemmerd door het schaarse onderzoek dat 
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ernaar is verricht. Wat betreft angststoornissen hebben we ervoor gekozen 
om beschikbare gegevens uit de literatuur per angststoornis te beschrijven. 
Wat betreft depressieve stoornissen is dit niet mogelijk. Echter, bij de be-
studering van depressies bij oudere volwassenen is er (in tegenstelling tot 
angststoornissen) wel het nodige onderzoek voorhanden over de relatie met 
cognitieve achteruitgang, fysieke achteruitgang en kwetsbaarheid, en over 
hiermee mogelijk samenhangende doodswensen. Hieronder volgt daar een 
korte beschrijving van.

leeftijdgerelateerde overeenkomsten en verschillen bij 
angststoornissen 

Duidelijk is dat bij ouderen vaker somatische ziekten voorkomen die angst-
symptomen kunnen maskeren, zoals hart- en vaatziekten of chronische long- 
aandoeningen (Wolitzky-Taylor et al., 2010). Zo kunnen hartkloppingen, 
druk op de borst, benauwdheid en duizeligheid zich voordoen bij hart- en 
vaatziekten en longaandoeningen, maar tevens deel uitmaken van de angst-
symptomatologie van een paniekstoornis of de begeleidende paniekaanval-
len bij een andere angststoornis. Echter, ook met angststoornissen samen-
hangende emotionele symptomen, zoals piekeren, overmatige bezorgdheid 
en vrees, worden in vergelijking met jongere volwassenen minder snel toe-
geschreven aan een angststoornis (zie ook: Wetherell et al., 2009). Daar-
naast gaan veel somatische ziekten gepaard met reactieve, bij de somatische 
ziekte passende en reële angst en bezorgdheid. Onderscheid maken met pa-
thologische angst en bezorgdheid kan dan soms lastig zijn. 

Een ander belangrijk verschil met jongere volwassenen is dat ouderen 
naarmate hun leeftijd vordert een grotere kans lopen op cognitieve achter-
uitgang. Dit kan leiden tot meer zorg en onzekerheid, en een gevoeligheid tot 
overmatig piekeren uitlokken, of zelfs tot paniekaanvallen leiden, wanneer 
het overzicht over alledaagse situaties, zoals het plannen van huishoudelijke 
activiteiten, afneemt. Verschillende cohortstudies hebben aangetoond dat 
angststoornissen gepaard gaan met een verhoogd risico op dementie. De 
empirische gegevens wijzen er echter meer op dat angst een prodromaal 
verschijnsel is bij dementie, in plaats van oorzakelijk geassocieerd met een 
beginnend dementieel proces (Gulpers et al., 2016).

Normale biologische veroudering, in combinatie met psycho-emotionele 
rijping, kan de fysiologische, emotionele en cognitieve representatie van 
angststoornissen beïnvloeden, en leiden tot verschillen in symptomatologie 
tussen oudere en jongere volwassenen met angststoornissen. Over het alge-
meen neemt bij ouderen de intensiteit van zowel fysiologische, emotionele 
als cognitieve aspecten van de angststoornis af, in vergelijking met de jon-
gere leeftijdsgroepen. De schaarse studies die dit soort leeftijdsspecifieke 
symptoomverschillen hebben onderzocht zijn echter grotendeels uitge-
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voerd onder niet-klinische populaties (Gould & Edelstein, 2010). Hierdoor 
kan de presentatie van angststoornissen minder uitgesproken zijn (Wolitz-
ky-Taylor et al., 2010). Ook in de spreekkamer onderscheiden ouderen met 
angststoornissen zich van hun jongere tegenhangers. Zij verwoorden spe-
cifieke angstsensaties en daarmee samenhangende cognities minder vlot, 
en spreken er eerder in algemene, enigszins diffuse termen over, zoals ‘ner-
vositeit’, ‘onrust’, en dergelijke. Een algemene richtlijn om de ernst van een 
angststoornis goed in te schatten is om vooral te kijken naar beperkingen 
in het dagelijks functioneren en vermijdingsgedrag. Deze blijken namelijk 
niet af te nemen in vergelijking met jongere leeftijdsgroepen (Hendriks et 
al., 2014).

Gegeneraliseerde-angststoornis

Bij ouderen met een gegeneraliseerde-angststoornis (GAS) is veruit het 
meeste onderzoek verricht naar leeftijdsverschillen wat betreft symptoma-
tologie en representatie. Gemiddeld genomen neemt het aantal symptomen 
met het ouder worden af (Miloyan, Byrne et al., 2014). Concentratieproble-
men, maag-darmklachten en duizeligheid komen bij ouderen met een GAS 
vaker voor dan bij jongeren. Ook de piekerthema’s verschillen. Ouderen met 
een GAS piekeren vooral overmatig over gezondheid en hun naaste familie. 
Onder jongere volwassenen met een GAS wordt vooral overmatig gepiekerd 
over geldzaken, werk en relaties. 

Paniekstoornis en agorafobie

Het onderzoek dat verricht is bij ouderen met paniekstoornissen en agorafo-
bie benoemt vooral de afname in fysiologische symptomatologie als een be-
langrijk argument om te veronderstellen dat met het ouder worden de ernst 
afneemt (Flint et al., 1998; Hendriks et al., 2010; Sheikh et al., 2004). Op 
een klachtspecifieke zelfinvulvragenlijst werd inderdaad gevonden dat ou-
deren minder op controleverlies georiënteerde angstcognities vermeldden 
(zoals de angst om gek te worden, de controle te verliezen, zich belachelijk te 
maken of flauw te vallen) dan jongere volwassenen (Hendriks et al., 2010). 
Echter, wij vonden dat de ernst van vermijdingsgedrag – dat beschouwd kan 
worden als een maat voor ernst en impact van deze stoornissen – niet veran-
dert met de leeftijd (Hendriks et al., 2014). Het is dus aan te raden vermij-
dingspatronen goed uit te vragen, teneinde een betere indruk te krijgen van 
de ziektelast.

Sociale-angststoornis

De centrale criteria voor sociale angst lijken niet onderhevig aan leeftijds-
invloeden. Wel lijkt de ernst van sociale angst af te nemen met het ouder 
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worden (Miloyan, Bulley et al., 2014). Een vroege ontstaansleeftijd (die 
vaak voorkomt bij sociale angst), in combinatie met een chronisch beloop, is 
belangrijk om te onderscheiden, en wel vanwege de overlap met de vermij-
dende-persoonlijkheidsstoornis (Friborg et al., 2013). De enige prospectieve 
studie naar sociale-angststoornissen bij ouderen concludeert dat het beloop 
bij ouderen niet altijd chronisch hoeft te zijn. De helft van de ouderen met 
sociale angst blijkt deze stoornis na 5 jaar niet meer te hebben. Echter, met 
een incidentie van 2% en een prevalentie van 4% blijft sociale angst ook op 
oudere leeftijd een prevalente angststoornis (Karlsson et al., 2010). Bij oude-
ren met sociale angst dient men alert te zijn op beperkingen in het dagelijks 
functioneren, vooral om (onnodige) eenzaamheid en sociaal isolement te 
voorkomen.

Specifieke fobie

Zowel de ernst als de prevalentie van de specifieke fobie blijkt bij ouderen 
te zijn gehalveerd omstreeks het 80ste levensjaar. Dit is vooral het geval bij 
fobieën die gepaard gaan met heftige angstreacties zonder grote sociale im-
pact (Sigström et al., 2016). Dit sluit aan bij wat hierboven is opgemerkt over 
een leeftijdgerelateerde afname van de angstfysiologie. 

Valangst

Valangst is een met oudere leeftijd samenhangende overmatige zorg en 
vrees om te vallen. De aandoening komt voor bij ongeveer 30% van de ou-
deren die nog nooit zijn gevallen en bij zo’n 50% van hen die een recente 
valpartij hebben meegemaakt (Parry et al., 2016). Centraal hierbij staan an-
ticipatieangst, onzekerheid en gebrek aan zelfvertrouwen tijdens het lopen. 
Dit luxeert sociale vermijding en agorafobie, en vermijding van zelfstandig 
lopen en wandelen. Door vermijding en onnodig gebruik van wandelstok of 
rollator neemt de loopmotoriek af.

Angst voor dementie

Een andere met hogere leeftijd samenhangende angststoornis is de onge-
rechtvaardigde angst voor cognitieve achteruitgang en dementie. Die wordt 
gekenmerkt door een catastroferende interpretatie van normale vergeetach-
tigheid, waar overmatig over wordt gepiekerd. Als er bovendien depressieve 
klachten voorkomen, neemt ook de overmatige zorg om dement te worden 
toe. Opvallend genoeg lijken deze zorgen juist bij oudere ouderen weer af te 
nemen (Cutler & Brăgaru, 2015, 2017).
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tabel 1  Leeftijdgerelateerde fenomenologische verschillen bij angststoornissen

18 tot 65 jaar 65 jaar en ouder

Algemeen Minder emotionele con-
trole

Meer emotionele controle

Meer fysiologische arousal Minder fysiologische arousal

Fysieke angst is een nega-
tieve predictor

Cognitieve angst is een negatieve pre-
dictor

Vermijding is meer invali-
derend

Sociale steun compenseert beperkingen

Meer psychische comorbi-
diteit

Meer somatische comorbiditeit

Paniekstoornis en 
agorafobie

Paniekaanvallen meer pro-
minent

Minder specifieke angstcognities
Vermijding is betere ernstmaat

Sociale-angst-
stoornis

Vaker ernstiger Ernst neemt af
Vermijding niet verwarren met een-
zaamheid

Gegeneraliseerde-
angststoornis

Piekeren over geld, werk en 
relaties

Piekeren over gezondheid en dierbaren
Meer algemene fysieke klachten (zoals 
duizeligheid)
Meer maag-darmklachten

Specifieke fobie Hoogste prevalentie Ernst en prevalentie nemen af

Angsten alleen bij 
ouderen

Angst voor geheugenverlies
Angst om te vallen

leeftijdgerelateerde overeenkomsten en verschillen bij 
depressies

Ook bij depressieve stoornissen is het onderzoek naar leeftijdgerelateerde 
verschillen in de presentatie en fenomenologie ervan relatief beperkt. Een 
meta-analyse uit 2012 includeerde slechts 11 studies met in totaal ruim 2.000 
proefpersonen (Hegeman et al., 2012). De leeftijdsgrens tussen oud en jong 
varieerde van 50 tot 65 jaar, waarbij een leeftijdsgrens van 60 tot 65 jaar het 
meest voorkwam. Er bleek een partieel verschil te zijn in de presentatie en 
rapportage van symptomen tussen jongere en oudere volwassenen met een 
depressieve stoornis. Ouderen rapporteerden in vergelijking met jongere 
depressieve patiënten meer maag-darmsymptomen, meer algehele lichame-
lijke klachten, meer fysieke onrust en meer angst voor een ernstige ziekte. 
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Daarentegen rapporteerden zij minder libidoverlies en minder schuldge-
voelens dan hun jongere tegenhangers. Later onderzoek onder dezelfde 
groep vond dat als een depressie samengaat met ernstige somatische mor-
biditeit, er een risico is dat de somatische symptomen deels onjuist worden 
geïnterpreteerd, en wel als passend bij de depressie, in plaats van als aanwij-
zing voor de ernst van de somatische stoornis. De ernst van de depressieve 
stoornis kan dan juist worden overschat (Hegeman et al., 2015). Het is bij de 
diagnostiek van depressieve ouderen dus belangrijk om te controleren en 
desnoods te corrigeren voor de ernst van de somatische ziektelast.

Een recente Nederlandse studie onder zo’n 1.400 personen van 18 tot 
88 jaar vond dat gedurende de levensloop de ernst van depressieve stoornis-
sen gemiddeld genomen gelijk blijft. Wel waren er leeftijdgerelateerde ver-
schillen bij 20 van de 30 items van de Zelfinvullijst Depressieve Symptomen 
(Inventory for Depressive Symptoms – Self Report; IDS-SR) (Schaakxs et al., 
2017). Oudere depressieve patiënten hadden vooral vaker last van vroeger 
ontwaken, in- en doorslaapstoornissen, dagschommelingen, minder goed 
kunnen genieten, waren pessimistischer over de toekomst en hadden meer 
somatische symptomen. Met het ouder worden namen prikkelbaarheid, 
interpersoonlijke sensitiviteit, verminderde concentratie, twijfelzucht, 
angstsymptomen en zelfkritiek af. Bij jongere patiënten stonden juist een 
gedeprimeerde stemming, suïcidale ideaties, paniek en fobische klachten, 
zelfkritiek, lusteloosheid en prikkelbaarheid sterker op de voorgrond. 

tabel 2  Leeftijdgerelateerde fenomenologische verschillen bij depressies

18 tot 65 jaar 65 jaar en ouder

	▶ Gedeprimeerdheid en prikkelbaar-
heid staan centraal

	▶ Meer lusteloosheid
	▶ Vaker suïcidale ideaties
	▶ Vaker paniekaanvallen
	▶ Vaker fobische klachten
	▶ Meer zelfkritiek

	▶ Meer algemene lichamelijke klach-
ten

	▶ Meer agitatie
	▶ Meer maag-darmsymptomen
	▶ Meer hypochondrie
	▶ Meer slaapstoornissen
	▶ Meer anhedonie
	▶ Minder prikkelbaarheid
	▶ Minder concentratieverlies
	▶ Minder twijfelzucht

In de dagelijkse klinische praktijk verdienen een aantal aspecten extra aan-
dacht in de diagnostiek van de ouderdomsdepressie, te weten: (1) interfe-
rentie met lichamelijke veroudering (fragiliteit), (2) cognitieve achteruit-
gang, en (3) doodswensen.
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Lichamelijke veroudering en fragiliteit

Mensen die uiteindelijk ‘sterven aan ouderdom’ zullen in de laatste jaren 
van hun leven onvermijdelijk fragiel worden. Fragiliteit wordt gekenmerkt 
door achteruitgang van verschillende fysiologische systemen, waardoor ou-
deren sneller lichamelijk en mentaal decompenseren bij een (soms kleine) 
stressor (Hoogendijk et al., 2019). Deze geleidelijke lichamelijke achteruit-
gang is geassocieerd met vermindering in welbevinden, levenssatisfactie en 
algemene gezondheid (Cohen-Mansfield et al., 2018). Meerdere longitudi-
nale studies hebben aangetoond dat fragiliteit niet alleen een risicofactor is 
voor depressie, maar depressie ook een risicofactor is voor fragiliteit (Soy-
sal et al., 2017). Meta-analyse van crosssectionele studies laat zien dat 39% 
van alle kwetsbare ouderen depressief is, terwijl omgekeerd 40% van alle 
depressieve ouderen fragiel is (Soysal et al., 2017). Lastig is dat veel depres-
sieve symptomen ook een kenmerk of symptoom van fragiliteit kunnen zijn. 
Dit maakt het in de praktijk soms moeilijk om bij de oudste ouderen een 
depressie te onderscheiden van ‘pure ouderdom’. Toch is dit onderscheid 
belangrijk, omdat antidepressiva het valrisico verhogen en dit valrisico nog 
eens exponentieel toeneemt wanneer een depressieve oudere fysiek fragiel 
is (Lin et al., 2021). In de praktijk kan het daarom belangrijk zijn om goed 
door te vragen op de aanwezigheid van depressogene cognities. Zo blijkt 
30% tot 40% van de kwetsbare ouderen cognities te hebben die hun gevoel 
van eigenwaarde onderuithalen (Andrew et al., 2012). In combinatie met fy-
sieke symptomen van vermoeidheid en uitputting kan een diagnose depres-
sie dan (te) snel gesteld worden. 

Cognitieve achteruitgang

Naar schatting kampt 30% van de depressieve ouderen met cognitieve be-
perkingen, waaronder een vermindering van executieve functies als fluen-
cy, responsinhibitie, probleemoplossend vermogen, cognitieve flexibiliteit, 
werkgeheugen en ideomotorische planning (Lim et al., 2013). Wanneer exe-
cutieve functiestoornissen prominent aanwezig zijn, wordt gesproken van 
een depression executive dysfunctioning (DED)-syndroom. De verklaring 
hiervoor wordt gezocht in een disfunctie van de zogeheten frontostriatale 
hersencircuits, bijvoorbeeld als gevolg van vasculaire hersenschade of Par-
kinson-plus-syndromen, waarbij de subcorticale hersenstructuren zijn aan-
gedaan. De relatie met vasculaire hersenschade heeft eind jaren negentig 
geleid tot het concept van de ‘vasculaire depressie’. De hypothese was dat 
cerebrovasculaire schade ouderen kwetsbaar maakt voor het ontwikkelen 
van een depressieve stoornis, maar die ook direct kan uitlokken en onder-
houden. Hoewel deze hypothese nog steeds overeind staat, is de overlap 
met het DED-syndroom groot (Taylor et al., 2013). In de praktijk blijkt dat 
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DED-syndroom en vasculaire depressie niet strak af te grenzen zijn van de 
‘traditionele’ depressieve stoornis. Feitelijk zijn cerebrovasculaire schade en 
schade aan de frontostriatale circuits te beschouwen als risicofactoren die 
in meer of mindere mate kunnen meespelen bij het krijgen van een depres-
sie (vergelijkbaar met psychologische kwetsbaarheden als neuroticisme). 
In vergelijking met een ‘klassieke’ depressieve stoornis, staan bij het DED-
syndroom en de vasculaire depressie apathie, anhedonie, psychomotore ver-
traging, functionele beperkingen en een verminderd zelfinzicht meer op de 
voorgrond, terwijl een depressieve stemming, depressogene cognities, suï-
cidaliteit en vegetatieve symptomen juist minder prominent aanwezig zijn 
(Alexopoulos, 2019). 

Doodswensen 

Zoals hierboven beschreven, rapporteren depressieve ouderen minder vaak 
suïcidale ideaties dan depressieve jongvolwassenen. Desondanks verdient 
het beoordelen van suïcidale ideaties bij depressieve ouderen een promi-
nente plaats in de diagnostiek. In de westerse wereld komt suïcide het meest 
voor bij de oudste leeftijdsgroepen. Tot 2000 gold dit ook voor Nederland, 
maar sindsdien is het aantal zelfdodingen gedaald onder de oudste oude-
ren. Het aantal schommelt jaarlijks rond de 15 per 100.000 Nederlanders van 
middelbare leeftijd, jongere ouderen en oudste ouderen (CBS, 2021). Moge-
lijke verklaringen voor deze afname zijn ten eerste de hoge kwaliteit van de 
palliatieve en ouderenzorg in Nederland, ten tweede de mogelijkheden tot 
euthanasie en hulp bij zelfdoding. De meest voorkomende samenhangende 
problematiek met suïcide is de depressieve stoornis, en dit verband is ster-
ker bij ouderen dan bij jongeren (Troya et al., 2019). Bovendien blijkt dat ou-
deren voorafgaand aan een voltooide suïcide minder suïcidale gestes laten 
zien. Wanneer volwassenen zich op de eerste hulp presenteren met zelfbe-
schadigend gedrag, blijkt de kans op herhaling af te nemen met de leeftijd, 
maar de kans op herhaling met een dodelijke afloop juist toe te nemen (Oude 
Voshaar et al., 2011). Samenvattend kan geconcludeerd worden dat suïcida-
liteit onder depressieve ouderen weliswaar minder frequent voorkomt dan 
onder depressieve jongeren, maar dat de ernst van dit symptoom juist groter 
is bij ouderen.

diagnostische instrumenten 

Het is evident dat semigestructureerde klinische interviews behulpzaam zijn 
bij het optimaliseren van het diagnostische proces. Zonder deze interviews 
is klinisch wetenschappelijk patiëntenonderzoek ondenkbaar. Daarom advi-
seren we de anamnese aan te vullen met bijvoorbeeld het Structured Clinical 
Interview for DSM-5-disorders (SCID-5), of het minder tijdrovende Mini In-
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ternational Neuropsychiatric Interview (MINI). Van dit laatste interview is 
echter nog geen Nederlandstalige versie voor de DSM-5 beschikbaar. Verder 
moet worden opgemerkt dat deze interviews niet zijn gevalideerd voor ou-
dere populaties. Dit is op voorhand geen nadeel. Deze interviews zijn slechts 
gedeeltelijk voorgesorteerd en geven de onderzoeker dus de gelegenheid 
aanvullende verduidelijkende vragen te stellen. Bij ouderen kan dat extra 
belangrijk zijn, omdat zij moeite kunnen hebben met het verwoorden van 
psychische klachten (Wolitzky-Taylor et al., 2010).

Juist bij screening met deze interviews is het belangrijk dat de clinicus 
zich bewust is van de specifieke valkuilen in de diagnostiek en fenomenolo-
gie bij ouderen met angststoornissen of depressies, zoals die in het vooraf-
gaande zijn besproken. Een praktische aanbeveling is om goed door te vragen 
op beperkingen in het algehele functioneren, in het verrichten van huishou-
delijke taken, en beperkingen op het sociale en interactionele vlak. Zo vond 
een grote Nederlandse cohortstudie bij ouderen met angststoornissen, de-
pressies of somatisch-symptoomstoornissen een drievoudige toename van 
de detectie van angststoornissen bij ouderen bij toepassing van een specifiek 
voor ouderen en DSM-5 aangepaste versie van de MINI (ongepubliceerd; zie 
voor beschrijving van de aangepaste MINI: Oude Voshaar et al., 2019). Dit 
sluit aan bij eerdere bevindingen van een Canadese bevolkingsstudie, waar-
bij werd gecontroleerd voor de eerdergenoemde functionele beperkingen 
(Grenier et al., 2011).

Voor het routinematig evalueren van behandeleffecten kan er worden ge-
bruikgemaakt van zelfrapportagevragenlijsten of korte interviews. Er zijn 
tal van algemene vragenlijsten en korte interviews voor specifieke angst-
stoornissen beschikbaar. De meeste van deze vragenlijsten zijn niet geva-
lideerd voor populaties van 65-plussers. Wanneer er geen voor ouderen ge-
valideerde instrumenten beschikbaar zijn, zal men voor het routinematig 
evalueren tijdens de behandeling terug moeten vallen op instrumenten die 
voor 18- tot 65-jarigen gevalideerd zijn. Het bespreken van deze instrumen-
ten valt buiten het kader van dit artikel. Wij beperken ons daarom tot voor 
ouderen gevalideerde instrumenten.

Het voor toepassing bij ouderen met angststoornissen best gevalideerde 
instrument om algemene angst te meten is de Geriatric Anxiety Inventory 
(GAI; Therrien & Hunsley, 2012). De GAI heeft 20 items met een cut-offsco-
re van > 8 om angststoornissen te detecteren. Belangrijke beperking van de 
GAI is het ontbreken van items om tijdens de behandeling vermijdingsge-
drag in kaart te brengen en te monitoren.

Van de beschikbare stoornisspecifieke vragenlijsten bij angststoornissen 
zijn er twee gevalideerd voor toepassing bij ouderen. Voor gegeneraliseer-
de-angststoornis is dat de Penn State Worry Questionnaire (PSWQ; Crit-
tendon & Hopko, 2006). Voor specifieke situaties en activiteiten is het de 
Fear Questionnaire (Fuentes & Cox, 2000). Bij toepassing van de FQ kan 
in tegenstelling tot de GAI ook meer gericht op vermijdingsgedrag worden 
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geëvalueerd. In vergelijking met jongere populaties lijkt de FQ bij ouderen 
minder geschikt voor sociale angst (Fuentes & Cox, 2000). 

De Geriatric Depression Scale (GDS) is het meest geschikte zelfrappor-
tage-instrument om depressieve symptomatologie bij ouderen te monito-
ren. De kortere varianten van de GDS – met 10 of 15 items – hebben betere 
psychometrische eigenschappen dan de oorspronkelijke GDS van 30 items 
(Krishnamoorthy et al., 2020). Landelijk wordt ook de Inventory of Depres-
sive Symptoms – Self Report (IDS-SR) steeds meer gebruikt. Als observatie-
instrument is de Montgomery-Åsberg Depression Ratingscale (MADRS) de 
eerste keuze. De veelgebruikte Hamilton Depression Rating Scale (HDRS) 
heeft als nadeel dat vanwege het relatief grote aantal somatische items so-
matische comorbiditeit de ernst van de depressieve symptomatologie kan 
vertekenen.

conclusie

Hoewel de prevalentie van angststoornissen en depressies bij ouderen is af-
genomen ten opzichte van hun jongere tegenhangers, blijven deze stoornis-
sen het meest prevalent boven de leeftijd van 65 jaar. Een belangrijk verschil 
met jongere volwassenen is dat ouderen een relatief groot risico lopen om 
geen gerichte behandeling te krijgen. De oorzaak hiervoor lijkt te liggen in 
een (combinatie van een) aantal factoren. Gebrekkige herkenning, leeftijds-
discriminatie en negatieve leeftijdspecifieke stereotiepe opvattingen (bij 
zowel hulpverleners, de sociale omgeving als de oudere zelf) dragen bij aan 
deze onderbehandeling. Op oudere leeftijd kan er een verschuiving of ver-
andering van symptomatologie optreden die de diagnostiek bemoeilijkt. Bij 
ouderen met een depressie staat enerzijds een meer somatische presentatie 
op de voorgrond, anderzijds hoeft een toename van somatische morbiditeit 
niet per se de ernst van de depressie te vergroten. Onderzoek bij ouderen 
met angststoornissen wordt gecompliceerd door het feit dat dit nog schaar-
ser is dan onderzoek naar ouderen met depressieve stoornissen. Bovendien 
zijn de gebruikte vragenlijsten over het algemeen uitsluitend gevalideerd 
bij populaties in de leeftijd van 18 tot 65 jaar. De beschikbare studies lijken 
een tendens te laten zien van een afname van de veelal cognitieve en emoti-
onele items van deze vragenlijsten. Dit zou beschouwd kunnen worden als 
een afname in de ernst van angststoornissen naarmate de leeftijd vordert. 
Echter, er zijn ook aanwijzingen dat de ziektelast de kwaliteit van leven 
vergelijkbaar sterk en negatief beïnvloedt als bij jongere volwassenen met 
angststoornissen. Daarom is het belangrijk om vooral te kijken naar vermij-
dingspatronen en interferentie met het algemeen sociaal-maatschappelijk 
functioneren, teneinde ernst en impact van angststoornissen bij ouderen 
goed te beoordelen. Ook adviseren we ouderen met angststoornissen of de-
pressies systematisch te screenen met een semigestructureerd klinisch in-
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terview, en het behandelbeloop in elk geval periodiek en klachtenspecifiek 
te evalueren met de GAI en de IDS-SR, bijvoorbeeld elke 12 weken. 

We hopen met deze bijdrage zorgprofessionals in de generalistische basis-
ggz, maar ook in de specialistische ggz, handvatten te hebben aangereikt om 
het diagnostische proces en de klinische besluitvorming te optimaliseren.
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Summary  Diagnostics for elder adults with anxiety disorders and depression
Both anxiety disorders and depression are the most prevalent mental disorders in 
later life. However, in later life recognition of these disorders seems more 
complex, compared to 18- to 65-year olds with these disorders. The burden of 
disease and the functional impairment of anxiety disorders and depression 
remains high in the elderly. Nevertheless, the referral ratio for a first targeted 
psychological treatment decreased by a factor of 3-4 than would be expected 
regarding the prevalence of these disorders in later life. This has been shown in 
various studies. The most important factors causing this are stereotypical views of 
older adults, and a changed presentation and phenomenology. This can lead the 
health care professional astray. The aim of this article is to provide insight into the 
factors that hamper diagnosis and treatment. This provides health care 
professionals with tools to optimise clinical decision-making in older adults with 
anxiety disorders and depression.

Keywords diagnosis, elderly, anxiety disorders, depression

Literatuur

Alexopoulos, G. S. (2019). Mechanisms 
and treatment of late-life depression. 
Translatonal Psychiatry, 9, 188. 

Andreas, S., Schulz, H., Volkert, J., De-
houst, M., Sehner, S., Suling, A., Ausín, 
B., Canuto, A., Crawford, M., Da Ronch, 
C., Grassi, L., Hershkovitz, Y., Muñoz, 
M., Quirk, A., Rotenstein, O., San-
tos-Olmo, A. B., Shalev, A., Strehle, J., 
Weber, K., … Härter, M. (2017). Preva-
lence of mental disorders in elderly 
people: The European MentDis_

ICF65+ study. British Journal of Psychi-
atry, 210, 125-131. 

Andrew, M. K., Fisk, J. D., & Rockwood, K. 
(2012). Psychological well-being in 
relation to frailty: A frailty identity 
crisis? International Psychogeriatrics, 
24, 1347-1353. 

Archer, C., Kessler, D., Wiles, N., & Turn-
er, K. (2021). GPs’ and patients’ views 
on the value of diagnosing anxiety 
disorders in primary care: A qualitative 
interview study. British Journal of Gen-
eral Practice, 71, e450-e457. 



222

gedragstherapie  jaargang 54  nummer 4  december 2021

hendriks & oude voshaar

Ayalon, L., & Tesch-Römer, C. (2017). Tak-
ing a closer look at ageism: Self- and 
other-directed ageist attitudes and 
discrimination. European Journal of 
Ageing, 14, 1-4. 

Beekman, A. T., de Beurs, E., van Balkom, 
A. J., Deeg, D. J., van Dyck, R., & van 
Tilburg, W. (2000). Anxiety and de-
pression in later life: Co-occurrence 
and communality of risk factors. Amer-
ican Journal of Psychiatry, 157, 89-95. 

Brenes, G. A., Kritchevsky, S. B., Mehta, 
K. M., Yaffe, K., Simonsick, E. M., Ayo-
nayon, H. N., Rosano, C., Rubin, S. M., 
Satterfield, S., & Penninx, B. W. 
(2007). Scared to death: Results from 
the Health, Aging, and Body Composi-
tion study. American Journal of Geriat-
ric Psychiatry, 15, 262-265. 

Burroughs, H., Lovell, K., Morley, M., 
Baldwin, R., Burns, A., & Chew-Gra-
ham, C. (2006). ‘Justifiable depres-
sion’: How primary care professionals 
and patients view late-life depression? 
A qualitative study. Family Practice, 23, 
369-377.

Centraal Bureau voor de Statistiek (CBS). 
(18 augustus 2021). Zelfdoding in Ne
derland: Een overzicht vanaf 1950.  
www.cbs.nl/nl-nl/longread/statis-
tische-trends/2021/zelfdoding-in-ne
derland-een-overzicht-vanaf-1950?one-
page=true

Chang, E. S., Kannoth, S., Levy, S., Wang, 
S. Y., Lee, J. E., & Levy, B. R. (2020). 
Global reach of ageism on older per-
sons’ health: A systematic review. PLoS 
One, 15, e0220857. 

Chew-Graham, C., Kovandžić, M., Gask, L., 
Burroughs, H., Clarke, P., Sanderson, 
H., & Dowrick, C. (2012). Why may 
older people with depression not pres-
ent to primary care? Messages from 
secondary analysis of qualitative data. 
Health and Social Care in the Communi-
ty, 20, 52-60. 

Cohen-Mansfield, J., Skornick-Bouchbind-
er, M., & Brill, S. (2018). Trajectories of 
end of life: A systematic review. The 

Journals of Gerontology, Series B: Psy-
chological Sciences and Social Sciences, 
73, 564-572. 

Crittendon, J., & Hopko, D. R. (2006). 
Assessing worry in older and younger 
adults: Psychometric properties of an 
abbreviated Penn State Worry Ques-
tionnaire (PSWQ-A). Journal of Anxi-
ety Disorders, 20, 1036-1054. 

Cutler, S. J., & Brăgaru, C. (2015). Long-
term and short-term predictors of wor-
ries about getting Alzheimer’s disease. 
European Journal of Ageing, 12, 341-351. 

Cutler, S. J., & Brăgaru, C. (2017). Do wor-
ries about cognitive functioning and 
concerns about developing Alzhei-
mer’s disease affect psychological 
well-being? Journal of Aging and 
Health, 29, 1271-1287. 

El-Gabalawy, R., Mackenzie, C. S., 
Shooshtari, S., & Sareen, J. (2011). Co-
morbid physical health conditions and 
anxiety disorders: A population-based 
exploration of prevalence and health 
outcomes among older adults. General 
Hospital Psychiatry, 33, 556-564. 

Flint, A. J. (2005). Anxiety and its disor-
ders in late life: Moving the field for-
ward. American Journal of Geriatric 
Psychiatry, 13, 3-6. 

Flint, A. J., Koszycki, D., Vaccarino, F. J., 
Cadieux, A., Boulenger, J. P., & Brad
wejn, J. (1998). Effect of aging on cho-
lecystokinin-induced panic. American 
Journal of Psychiatry, 155, 283-285. 

Friborg, O., Martinussen, M., Kaiser, S., 
Overgård, K. T., & Rosenvinge, J. H. 
(2013). Comorbidity of personality 
disorders in anxiety disorders: A meta- 
analysis of 30 years of research. Jour-
nal of Affective Disorders, 145, 143-155. 

Frost, R., Beattie, A., Bhanu, C., Walters, 
K., & Ben-Shlomo, Y. (2019). Manage-
ment of depression and referral of old-
er people to psychological therapies: A 
systematic review of qualitative stud-
ies. British Journal of General Practice, 
69, e171-e181. 



223

gedragstherapie  jaargang 54  nummer 4  december 2021

voorwoord

Fuentes, K., & Cox, B. (2000). Assessment 
of anxiety in older adults: A communi-
ty-based survey and comparison with 
younger adults. Behaviour Research 
and Therapy, 38, 297-309. 

Gould, C. E., & Edelstein, B. A. (2010). 
Worry, emotion control, and anxiety 
control in older and young adults. Jour-
nal of Anxiety Disorders, 24, 759-766. 

Grenier, S., Préville, M., Boyer, R., O’Con-
nor, K., Béland, S. G., Potvin, O., Hudon, 
C., Brassard, J., & Scientific Committee 
of the ESA Study. (2011). The impact of 
DSM-IV symptom and clinical signifi-
cance criteria on the prevalence esti-
mates of subthreshold and threshold 
anxiety in the older adult population. 
American Journal of Geriatric Psychia-
try, 19, 316-326.

Gulpers, B., Ramakers, I., Hamel, R., 
Köhler, S., Oude Voshaar, R., & Verhey, 
F. (2016). Anxiety as a predictor for 
cognitive decline and dementia: A sys-
tematic review and meta-analysis. 
American Journal of Geriatric Psychia-
try, 24, 823-842. 

Hasegawa, T., Okuyama, T., Uchida, M., 
Aiki, S., Imai, F., Nishioka, M., Suzuki, N.,  
Iida, S., Komatsu, H., Kusumoto, S., Ri, M.,  
Osaga, S., & Akechi, T. (2019). Depres-
sive symptoms during the first month 
of chemotherapy and survival in pa-
tients with hematological malignan-
cies: A prospective cohort study. Psy-
cho-Oncology, 28, 1687-1694. 

Hegeman, J. M., de Waal, M. W., Comijs, 
H. C., Kok, R. M., & van der Mast, R. C. 
(2015). Depression in later life: A more 
somatic presentation? Journal of Affec-
tive Disorders, 170, 196-202. 

Hegeman, J. M., Kok, R. M., van der Mast, 
R. C., & Giltay, E. J. (2012). Phenome-
nology of depression in older com-
pared with younger adults: Meta-anal-
ysis. British Journal of Psychiatry, 200, 
275-281. 

Hek, K., Tiemeier, H., Newson, R. S., Luij
endijk, H. J., Hofman, A., & Mulder, C. L.  
(2011). Anxiety disorders and comor-

bid depression in community dwelling 
older adults. International Journal of 
Methods in Psychiatric Research, 20, 
157-168. 

Hendriks, G. J., Kampman, M., Keijsers, G. P., 
Hoogduin, C. A., & Voshaar, R. C. 
(2014). Cognitive-behavioral therapy 
for panic disorder with agoraphobia in 
older people: A comparison with 
younger patients. Depression and Anxi-
ety, 31, 669-677. 

Hendriks, G. J., Keijsers, G. P., Kampman, 
M., Voshaar, R. C., & Hoogduin, C. A. 
(2010). Agoraphobic cognitions in old 
and young patients with panic disor-
der. American Journal of Geriatric Psy-
chiatry, 18, 1155-1158.

Hohls, J. K., König, H. H., Raynik, Y. I., & 
Hajek, A. (2018). A systematic review 
of the association of anxiety with 
health care utilization and costs in 
people aged 65 years and older. Journal 
of Affective Disorders, 232, 163-176. 

Hoogendijk, E. O., Afilalo, J., Ensrud, K. E., 
Kowal, P., Onder, G., & Fried, L. P. 
(2019). Frailty: Implications for clinical 
practice and public health. Lancet, 394, 
1365-1375. 

Huffman, J. C., Smith, F. A., Blais, M. A., 
Januzzi, J. L., & Fricchione, G. L. 
(2008). Anxiety, independent of de-
pressive symptoms, is associated with 
in-hospital cardiac complications after 
acute myocardial infarction. Journal of 
Psychosomatic Research, 65, 557-563. 

Janssen, E. H., van de Ven, P. M., Terluin, 
B., Verhaak, P. F., van Marwijk, H. W., 
Smolders, M., van der Meer, K., Pen-
ninx, B. W., & van Hout, H. P. (2012). 
Recognition of anxiety disorders by 
family physicians after rigorous medi-
cal record case extraction: Results of 
the Netherlands Study of Depression 
and Anxiety. General Hospital Psychia-
try, 34, 460-467. 

Karlsson, B., Sigström, R., Waern, M., Ost
ling, S., Gustafson, D., & Skoog, I. 
(2010). The prognosis and incidence of 
social phobia in an elderly population. 



224

gedragstherapie  jaargang 54  nummer 4  december 2021

hendriks & oude voshaar

A 5-year follow-up. Acta Psychiatrica 
Scandinavica, 122, 4-10. 

Kessler, E. M., Agines, S., & Bowen, C. E. 
(2015). Attitudes towards seeking 
mental health services among older 
adults: Personal and contextual cor-
relates. Aging & Mental Health, 19, 
182-191. 

Kessler, E. M., & Blachetta, C. (2020). Age 
cues in patients’ descriptions influence 
treatment attitudes. Aging & Mental 
Health, 24, 193-196. 

Kessler, E. M., & Schneider, T. (2019). Do 
treatment attitudes and decisions of 
psychotherapists-in-training depend 
on a patient’s age? The Journals of Ger-
ontology, Series B: Psychological Scienc-
es and Social Sciences, 74, 620-624. 

Kessler, R. C., Berglund, P., Demler, O., Jin, 
R., Merikangas, K. R., & Walters, E. E. 
(2005). Lifetime prevalence and age-
of-onset distributions of DSM-IV dis-
orders in the National Comorbidity 
Survey Replication. Archives of General 
Psychiatry, 62, 593-602. 

King-Kallimanis, B., Gum, A. M., & Kohn, 
R. (2009). Comorbidity of depressive 
and anxiety disorders for older Ameri-
cans in the National Comorbidity Sur-
vey-Replication. American Journal of 
Geriatric Psychiatry, 17, 782-792. 

Klaassen, Z., Wallis, C. J. D., Goldberg, H., 
Chandrasekar, T., Sayyid, R. K., Wil-
liams, S. B., Moses, K. A., Terris, M. K., 
Nam, R. K., Urbach, D., Austin, P. C., 
Kurdyak, P., & Kulkarni, G. S. (2019). 
The impact of psychiatric utilisation 
prior to cancer diagnosis on survival of 
solid organ malignancies. British Jour-
nal of Cancer, 120, 840-847. 

Krishnamoorthy, Y., Rajaa, S., & Rehman, 
T. (2020). Diagnostic accuracy of vari-
ous forms of geriatric depression scale 
for screening of depression among 
older adults: Systematic review and 
meta-analysis. Archives of Gerontology 
and Geriatrics, 87, 104002. 

Levy, B. (2009). Stereotype embodiment: 
A psychosocial approach to aging. Cur-

rent Directions in Psychological Science, 
18, 332-336. 

Levy, B. R., Chung, P. H., Bedford, T., & 
Navrazhina, K. (2014). Facebook as a 
site for negative age stereotypes. Ger-
ontologist, 54, 172-176. 

Levy, B. R., & Leifheit-Limson, E. (2009). 
The stereotype-matching effect: Great-
er influence on functioning when age 
stereotypes correspond to outcomes. 
Psychology and Aging, 24, 230-233. 

Levy, B. R., Slade, M. D., Chang, E. S., Kan-
noth, S., & Wang, S. Y. (2020). Ageism 
amplifies cost and prevalence of health 
conditions. Gerontologist, 60, 174-181. 

Licht-Strunk, E., Beekman, A. T., de Haan, 
M., & van Marwijk, H. W. (2009). The 
prognosis of undetected depression in 
older general practice patients. A one 
year follow-up study. Journal of Affec-
tive Disorders, 114, 310-315. 

Lim, J., Oh, I. K., Han, C., Huh, Y. J., Jung, I. 
K., Patkar, A. A., Steffens, D. C., & Jang, 
B. H. (2013). Sensitivity of cognitive 
tests in four cognitive domains in dis-
criminating MDD patients from 
healthy controls: A meta-analysis. In-
ternational Psychogeriatrics, 25, 1543-
1557. 

Lin, S. M., Borges, M. K., de Siqueira, A. S. 
S., Biella, M. M., Jacob-Filho, W., Cesa-
ri, M., Oude Voshaar, R. C., & Apra-
hamian, I. (2021). Serotonin receptor 
inhibitor is associated with falls inde-
pendent of frailty in older adults. Ag-
ing & Mental Health, 25, 219-224. 

Mackenzie, C. S., Reynolds, K., Cairney, J., 
Streiner, D. L., & Sareen, J. (2012). Dis-
order-specific mental health service 
use for mood and anxiety disorders: 
Associations with age, sex, and psychi-
atric comorbidity. Depression and Anxi-
ety, 29, 234-242. 

Miloyan, B., Bulley, A., Pachana, N. A., & 
Byrne, G. J. (2014). Social phobia symp-
toms across the adult lifespan. Journal 
of Affective Disorders, 168, 86-90. 

Miloyan, B., Byrne, G. J., & Pachana, N. A. 
(2014). Age-related changes in general-



225

gedragstherapie  jaargang 54  nummer 4  december 2021

voorwoord

ized anxiety disorder symptoms. Inter-
national Psychogeriatrics, 26, 565-572. 

Oude Voshaar, R. C., Cooper, J., Murphy, 
E., Steeg, S., Kapur, N., & Purandare, N. 
B. (2011). First episode of self-harm in 
older age: A report from the 10-year 
prospective Manchester Self-Harm 
project. Journal of Clinical Psychiatry, 
72, 737-743. 

Oude Voshaar, R. C., Dhondt, T. D. F.,  
Fluiter, M., Naarding, P., Wassink, S., 
Smeets, M. M. J., Pelzers, L. P. R. M., 
Lugtenburg, A., Veenstra, M., Marijnis-
sen, R. M., Hendriks, G. J., Verlinde,  
L. A., Schoevers, R. A., & van den 
Brink, R. H. S. (2019). Study design of 
the Routine Outcome Monitoring for 
Geriatric Psychiatry & Science (ROM-
GPS) project: A cohort study of older 
patients with affective disorders re-
ferred for specialised geriatric mental 
health care. BMC Psychiatry, 19, 182. 

Parry, S. W., Bamford, C., Deary, V., Finch, 
T. L., Gray, J., MacDonald, C., Mc-
Meekin, P., Sabin, N. J., Steen, I. N., 
Whitney, S. L., & McColl, E. M. (2016). 
Cognitive-behavioural therapy-based 
intervention to reduce fear of falling in 
older people: Therapy development 
and randomised controlled trial – the 
Strategies for Increasing Indepen-
dence, Confidence and Energy 
(STRIDE) study. Health Technology 
Assessment, 20, 1-206. 

Penninx, B. W. J. H., Eikelenboom, M., 
Giltay, E. J., van Hemert, A. M., Riese, 
H., Schoevers, R. A., & Beekman,  
A. T. F. (2021). Cohort profile of the 
longitudinal Netherlands Study of 
Depression and Anxiety (NESDA) on 
etiology, course and consequences of 
depressive and anxiety disorders. Jour-
nal of Affective Disorders, 287, 69-77. 

Pettit, S., Qureshi, A., Lee, W., Stirzaker, 
A., Gibson, A., Henley, W., & Byng, R. 
(2017). Variation in referral and access 
to new psychological therapy services 
by age: An empirical quantitative 

study. British Journal of General Prac-
tice, 67, e453-e459. 

Puvill, T., Lindenberg, J., de Craen, A. J., 
Slaets, J. P., & Westendorp, R. G. 
(2016). Impact of physical and mental 
health on life satisfaction in old age: A 
population based observational study. 
BMC Geriatrics, 16, 194. 

Schaakxs, R., Comijs, H. C., Lamers, F., 
Beekman, A. T., & Penninx, B. W. 
(2017). Age-related variability in the 
presentation of symptoms of major 
depressive disorder. Psychological Med-
icine, 47, 543-552. 

Schoevers, R. A., Beekman, A. T., Deeg, D. J., 
Geerlings, M. I., Jonker, C., & van Til-
burg, W. (2000). Risk factors for de-
pression in later life: Results of a pro-
spective community based study 
(AMSTEL). Journal of Affective Disor-
ders, 59, 127-137. 

Schuurmans, J., Comijs, H. C., Beekman, A. T.,  
de Beurs, E., Deeg, D. J., Emmelkamp,  
P. M., & van Dyck, R. (2005). The out-
come of anxiety disorders in older peo-
ple at 6-year follow-up: Results from 
the Longitudinal Aging Study Amster-
dam. Acta Psychiatrica Scandinavica, 
111, 420-428. 

Sheikh, J. I., Swales, P. J., Carlson, E. B., & 
Lindley, S. E. (2004). Aging and panic 
disorder: Phenomenology, comorbidi-
ty, and risk factors. American Journal 
of Geriatric Psychiatry, 12, 102-109. 

Sigström, R., Skoog, I., Karlsson, B., Nils-
son, J., & Östling, S. (2016). Nine-year 
follow-up of specific phobia in a popu-
lation sample of older people. Depres-
sion and Anxiety, 33, 339-346. 

Simning, A., & Seplaki, C. L. (2020). Asso-
ciation of the cumulative burden of 
late-life anxiety and depressive symp-
toms with functional impairment. In-
ternational Journal of Geriatric Psychi-
atry, 35, 80-90. 

Soysal, P., Veronese, N., Thompson, T., 
Kahl, K. G., Fernandes, B. S., Prina,  
A. M., Solmi, M., Schofield, P., Koyan-
agi, A., Tseng, P. T., Lin, P. Y., Chu, C. S., 



226

gedragstherapie  jaargang 54  nummer 4  december 2021

hendriks & oude voshaar

Cosco, T. D,, Cesari, M., Carvalho, A. F., 
& Stubbs, B. (2017). Relationship be-
tween depression and frailty in older 
adults: A systematic review and meta- 
analysis. Ageing Research Reviews, 36, 
78-87. 

Taylor, W. D., Aizenstein, H. J., & Alexo-
poulos, G. S. (2013). The vascular de-
pression hypothesis: Mechanisms link-
ing vascular disease with depression. 
Molecular Psychiatry, 18, 963-974. 

Therrien, Z., & Hunsley, J. (2012). Assess-
ment of anxiety in older adults: A sys-
tematic review of commonly used 
measures. Aging & Mental Health, 16, 
1-16. 

Troya, M. I., Babatunde, O., Polidano, K., 
Bartlam, B., McCloskey, E., Dikomitis, 
L., & Chew-Graham, C. A. (2019). Self-
harm in older adults: Systematic re-
view. British Journal of Psychiatry, 214, 
186-200. 

van Balkom, A. J., Beekman, A. T., de 
Beurs, E., Deeg, D. J., van Dyck, R., & 
van Tilburg, W. (2000). Comorbidity 
of the anxiety disorders in a communi-
ty-based older population in The Neth-
erlands. Acta Psychiatrica Scandinavi-
ca, 101, 37-45. 

van der Veen, D. C., Comijs, H. C., van 
Zelst, W. H., Schoevers, R. A., & Oude 
Voshaar, R. C. (2014). Defining anxious 
depression in later life: A scaring het-
erogeneity in results. American Jour-
nal of Geriatric Psychiatry, 22, 1375-
1378. 

van der Veen, D. C., Gulpers, B., van Zelst, 
W., Köhler, S., Comijs, H. C., Schoevers, 
R. A., & Oude Voshaar, R. C. (2021). 
Anxiety in late-life depression: Deter-
minants of the course of anxiety and 
complete remission. American Journal 
of Geriatric Psychiatry, 29, 336-347. 

van der Veen, D. C., van Zelst, W. H., 
Schoevers, R. A., Comijs, H. C., & 
Voshaar, R. C. (2015). Comorbid anxi-

ety disorders in late-life depression: 
Results of a cohort study. International 
Psychogeriatrics, 27, 1157-1165. 

van Hout, H. P., Beekman, A. T., de Beurs, 
E., Comijs, H., van Marwijk, H., de 
Haan, M., van Tilburg, W. & Deeg, D. J. 
(2004). Anxiety and the risk of death 
in older men and women. British Jour-
nal of Psychiatry, 185, 399-404. 

Vos, T., Flaxman, A. D., Naghavi, M., Loza-
no, R., Michaud, C., Ezzati, M., 
Shibuya, K., Salomon, J. A., Abdalla, S., 
Aboyans, V., Abraham, J., Ackerman, I., 
Aggarwal, R., Ahn, S. Y., Ali, M. K., Al-
varado, M., Anderson, H. R., Anderson, 
L. M., Andrews, K. G., … Memish, Z. A. 
(2012). Years lived with disability 
(YLDs) for 1160 sequelae of 289 diseas-
es and injuries 1990-2010: A systematic 
analysis for the Global Burden of Dis-
ease Study 2010. Lancet, 380, 2163-2196. 

Wang, P. S., Berglund, P., Olfson, M., Pin-
cus, H. A., Wells, K. B., & Kessler, R. C. 
(2005). Failure and delay in initial 
treatment contact after first onset of 
mental disorders in the National Co-
morbidity Survey Replication. Archives 
of General Psychiatry, 62, 603-613. 

Wereldgezondheidsorganisatie (WHO). 
(18 maart 2021). Ageing: Ageism. www.
who.int/news-room/q-a-detail/age-
ing-ageism

Wetherell, J. L., Petkus, A. J., McChesney, 
K., Stein, M. B., Judd, P. H., Rockwell, 
E., Sewell, D. D., & Patterson, T. L. 
(2009). Older adults are less accurate 
than younger adults at identifying 
symptoms of anxiety and depression. 
Journal of Nervous and Mental Disease, 
197, 623-626. 

Wolitzky-Taylor, K. B., Castriotta, N., Len-
ze, E. J., Stanley, M. A., & Craske, M. G. 
(2010). Anxiety disorders in older 
adults: A comprehensive review. De-
pression and Anxiety, 27, 190-211. 



227

gedragstherapie  jaargang 54  nummer 4  december 2021

Persoonlijkheids
diagnostiek bij ouderen

bas van alphen 

Samenvatting

In dit artikel komen de uitdagingen van het verrichten van persoonlijkheids-
diagnostiek bij ouderen aan de orde, zoals de suboptimale toepasbaarheid 
van de DSM-5-criteria voor persoonlijkheidsstoornissen, de complexiteit 
van de differentiatie tussen chronische psychische stoornissen, het beperkt 
aantal gevalideerde persoonlijkheidsvragenlijsten en -interviews voor ou-
derenpopulaties, en de aanpassingen in de afname van het meetinstrumen-
tarium. Uitgangspunten voor persoonlijkheidsonderzoek bij ouderen vor-
men de herziene Multidisciplinaire richtlijn persoonlijkheidsstoornissen, 
longitudinale collaterale informatiebronnen (zoals weergegeven in de 
LEAD-procedure), en de invloed van somatische, cognitieve en psychische 
factoren op het persoonlijkheidsfunctioneren. Ingegaan wordt op specifieke 
screeningsinstrumenten om persoonlijkheidspathologie bij ouderen te de-
tecteren, alsmede op de leeftijdsneutraliteit van persoonlijkheidsvragenlijs-
ten en -interviews, en de meerwaarde van een gefaseerde testdiagnostische 
aanpak bij ouderen.
Trefwoorden: persoonlijkheidsdiagnostiek, ouderen, leeftijdsneutraliteit

Kernboodschappen voor de klinische praktijk

	▶ Bij persoonlijkheidsdiagnostiek bij ouderen dient extra aandacht uit te gaan 
naar de invloed van cognitieve en somatische stoornissen op het persoonlijk-
heidsfunctioneren.

	▶ Testdiagnostiek impliceert het gebruik van persoonlijkheidsvragenlijsten of 
-interviews die voldoende leeftijdsneutraal zijn om over- of onderdiagnostiek 
te voorkomen.

	▶ Vanwege de beperkte psychische of somatische belastbaarheid bij (oudere) 
ouderen is fasering in de testdiagnostiek aangewezen, en dient het assessment 
zo kort mogelijk en wat betreft formulering van de items zo eenvoudig moge-
lijk gehouden te worden. 

van alphen
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inleiding

In Nederland verscheen in 2008 de eerste Multidisciplinaire richtlijn persoon-
lijkheidsstoornissen, met als kernboodschap dat persoonlijkheidsstoornissen 
zijn te behandelen (Landelijke Stuurgroep Multidisciplinaire Richtlijnont-
wikkeling in de GGZ, 2008). In deze richtlijn werden ouderen buiten be-
schouwing gelaten (van Alphen et al., 2009). Anno 2021 verschijnt de herzie-
ne Multidisciplinaire richtlijn persoonlijkheidsstoornissen met als kernthema 
‘verbreding’. Dit betreft zowel inhoudelijke verbreding naar meer eenvoudi-
ge en generieke behandelmodellen, als verbreding naar (antisociale) proble-
matiek en doelgroepen, zoals jongeren en ouderen (Commentaarversie MDR 
Persoonlijkheidsstoornissen, 2021). Aandacht voor ouderen in genoemde her-
ziene richtlijn doet recht aan het belang van het thema. Zo is de prevalentie 
van persoonlijkheidsstoornissen bij ouderen hoog: in de algemene bevolking 
kan die oplopen tot 15%, bij poliklinische patiënten tot 33% en bij klinische 
patiënten zelfs tot 80% (Penders et al., 2020). Ouderen met persoonlijkheids-
stoornissen ervaren in vergelijking met hun leeftijdsgenoten minder levens-
kwaliteit, meer somatische en psychische problematiek, en reageren sterker 
op leeftijdsgerelateerde stressoren, zoals het verlies van naasten (Condello et 
al., 2003; Schuster et al., 2013). Daarnaast tonen eerste empirische studies aan 
dat ouderen met persoonlijkheidsstoornissen kunnen profiteren van psycho-
therapeutische behandelingen (Penders et al., 2020). Daarom is het adequaat 
vaststellen van persoonlijkheidsstoornissen bij ouderen van groot belang. Dit 
artikel gaat in op de actuele diagnostische stand van zaken bij ouderen met 
persoonlijkheidsstoornissen, waarbij de herziene Multidisciplinaire richtlijn 
persoonlijkheidsstoornissen het kader vormt. 

uitgangspunten 

Persoonlijkheidsdiagnostiek bij ouderen impliceert een tweetal uitgangs-
punten. Ten eerste vormt conform de herziene Multidisciplinaire richtlijn 
persoonlijkheidsstoornissen de classificatie van persoonlijkheidsstoornissen 
(sectie II) van de DSM-5 (American Psychiatric Association, 2014) het uit-
gangspunt. Daarbij worden, naast de algemene definitie van een persoonlijk-
heidsstoornis, tien afzonderlijke persoonlijkheidsstoornissen gespecificeerd, 
verdeeld over drie clusters (A, B en C) en een restcategorie (die bestaat uit 
andere persoonlijkheidsstoornissen). In tabel 1 is de clusterindeling en defi-
niëring van de specifieke DSM-5-persoonlijkheidsstoornissen weergegeven.

Ten tweede wordt bij persoonlijkheidsdiagnostiek uitgegaan van de 
LEAD-procedure (Spitzer, 1983). ‘LEAD’ staat voor longitudinal, expert and 
all data. In deze procedure worden verschillende longitudinale informatie-
bronnen gehanteerd, zoals observatiegegevens, biografische gegevens, in-
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tabel 1  Indeling en definiëring DSM-5-persoonlijkheidsstoornissen (APA, 2014)

Cluster Persoonlijkheidsstoornis Definiëring

Cluster A Paranoïde-persoonlijk-
heidsstoornis

Wantrouwen en achterdocht ten opzichte van 
anderen, waardoor hun beweegredenen worden 
geïnterpreteerd als kwaadwillig

Schizoïde-persoonlijk-
heidsstoornis 

Afstandelijkheid in sociale relaties en beperkingen 
in het uiten van emoties in sociale situaties

Schizotypische-persoon-
lijkheidsstoornis

Sociale beperkingen gekenmerkt door een acuut 
gevoel van ongemak bij en een verminderd vermo-
gen tot het aangaan van intieme relaties, en ook 
door gedachten en perceptuele vervormingen en 
eigenaardigheden in het gedrag

Cluster B Antisociale-persoonlijk-
heidsstoornis

Gebrek aan achting voor en schending van rechten 
van anderen

Borderline-persoonlijk-
heidsstoornis

Instabiliteit in relaties, zelfbeeld en gevoelens, 
evenals duidelijke impulsiviteit

Histrionische-persoon-
lijkheidsstoornis

Buitensporige emotionaliteit en aandacht vragen

Narcistische-persoonlijk-
heidsstoornis 

Grootheidsgevoelens, behoefte aan bewondering 
en gebrek aan inlevingsvermogen

Cluster C Vermijdende-persoon-
lijkheidsstoornis

Geremdheid in gezelschap, gevoel van tekortschie-
ten en overgevoeligheid voor een negatief oordeel

Afhankelijke-persoon-
lijkheidsstoornis

Buitensporige behoefte aan verzorgd worden, wat 
leidt tot onderworpen en vastklampend gedrag en 
de angst in de steek te worden gelaten

Dwangmatige-persoon-
lijkheidsstoornis

Preoccupatie met ordelijkheid en beheersing van 
psychische en sociale processen ten koste van 
soepelheid, openheid en efficiëntie

Andere 
persoon-
lijkheids-
stoornis-
sen

1	 Als er sprake is van een persoonlijkheidsverandering door een somatische 
aandoening (bijvoorbeeld epilepsie van de temporaalkwab).

2	 Als niet wordt voldaan aan de criteria van een van de tien specifieke per-
soonlijkheidsstoornissen, maar wel aan de algemene diagnostische criteria 
voor een persoonlijkheidsstoornis. De clinicus kan er vervolgens voor 
kiezen te noteren wat de specifieke reden is dat het klinisch beeld niet aan 
de criteria voor een van de specifieke persoonlijkheidsstoornissen voldoet 
(andere gespecificeerde persoonlijkheidsstoornis); 

3	 of om niet de reden te specificeren (ongespecificeerde persoonlijkheids-
stoornis).
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formantengegevens, testgegevens en dossiergegevens, alsmede de ervarin-
gen die behandelaren met de patiënt hebben. In een expertteam worden bij 
iedere patiënt de uitkomsten van de collaterale informatiebronnen geëvalu-
eerd om tot een consensusdiagnose te komen. Hoewel de LEAD-procedure 
tijdsintensief is en operationele richtlijnen ontbreken, blijken de temporele 
stabiliteit en predictieve validiteit hoger uit te vallen dan bij diagnoses die 
verkregen zijn door verschillende semigestructureerde interviews (Verheul 
et al., 2008). Bovendien sluit het longitudinale accent van de LEAD-proce-
dure goed aan op de herziene Multidisciplinaire richtlijn persoonlijkheids-
stoornissen, die expliciet vermeldt dat het persoonlijkheidsfunctioneren be-
schouwd dient te worden vanuit een levensloop- en daarmee longitudinaal 
perspectief (Commentaarversie MDR Persoonlijkheidsstoornissen, 2021). 
Ouderen hebben hier wellicht een streepje voor, en wel vanwege hun lange 
levensgeschiedenis. Daardoor wordt doorgaans retrospectief voldoende in-
formatie verkregen om zicht te krijgen op patronen die vaak lang bestaan, 
maar die als gevolg van veranderende (sociale) context ook kunnen wisselen 
wat betreft ernst (van Alphen, 2006). 

screeningsinstrumenten

In zowel een Delphi-studie door Nederlandse en Belgische experts (van Al
phen et al., 2012) als een Delphi-studie door experts uit de Verenigde Staten 
(Rosowsky et al., 2018) kwam naar voren dat er behoefte is aan een kort en 
eenvoudig instrument om persoonlijkheidsstoornissen bij ouderen vast te 
stellen. De Gerontologische Persoonlijkheidsstoornissen Schaal (GPS; van 
Alphen et al., 2006) werd ontwikkeld en gevalideerd in de ggz voor ouderen, 
en tevens gevalideerd voor 65-plussers in de huisartsenpraktijk (Penders et 
al., 2015) en klinische geriatrie (Meeuwissen-van Pol et al., 2020). De GPS 
screent op de aanwezigheid of afwezigheid van een persoonlijkheidsstoor-
nis op basis van 16 items (zeven items over habituele gedragingen en negen 
items over specifieke biografische gegevens). De GPS bestaat uit een zelfrap-
portageversie (patiëntversie) en een versie waar een informant de items in 
derde persoon beantwoordt (informantversie). In de valideringsstudie in de 
ggz bleek de diagnostische validiteit redelijk voor de GPS-patiëntversie, met 
een sensitiviteit en specificiteit van 70%; bij de GPS-informantversie was 
de specificiteit 78%, maar de sensitiviteit beperkt (48%) (van Alphen et al., 
2006). In de klinische geriatrie werd de GPS-informantenversie onderzocht 
en een hoge sensitiviteit (91%) bij een redelijke specificiteit (67%) gevon-
den (Meeuwsen-van Pol et al., 2020). In de huisartsenpraktijk bleek de GPS-
informantenversie eveneens goed inzetbaar, met een sensitiviteit van 78% 
en een specificiteit van 65% (Penders et al., 2015). 

Een ander screeningsinstrument dat is ontwikkeld vanuit de ouderenzorg 
is de Hetero-Anamnestische Persoonlijkheidsvragenlijst (HAP; Barendse & 
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Thissen, 2006). Deze informantenvragenlijst bestaat uit 62 vragen, en is 
gevalideerd en genormeerd voor het screenen op specifieke maladaptieve 
persoonlijkheidstrekken bij ouderen in de verpleeghuissector, de ggz en 
eerstelijnspsychologenpraktijken. De interne betrouwbaarheid, test-her-
testbetrouwbaarheid, factorstructuur en concurrente validiteit van de tien 
inhoudsschalen zijn goed (Barendse et al., 2013). De schalen zijn: sociaal af-
zijdig gedrag, onzeker gedrag, kwetsbaarheid in de omgang, somatiserend 
gedrag, wanordelijk gedrag, rigide gedrag, perfectionistisch gedrag, moei-
lijk in de omgang, zelfingenomen gedrag, en grillig en impulsief gedrag. 
Verder zijn er vier controleschalen om de validiteit van de antwoorden na 
te gaan. Aangezien de HAP wordt ingevuld door een informant, kan het in-
strument ook afgenomen worden wanneer zelfbeoordeling niet mogelijk 
is, bijvoorbeeld vanwege ernstige cognitieve of depressieve problematiek 
(Rossi et al., 2020).

Kortom, de GPS en HAP hebben als screeningsinstrumenten een comple-
mentaire functie: de GPS focust op het opsporen of uitsluiten van persoon-
lijkheidspathologie, terwijl bij de HAP de nadruk ligt op de typering van per-
soonlijkheidspathologie. Beide instrumenten (met een totale afnameduur 
van respectievelijk 2-3 minuten en 10 minuten) dragen bij aan de indicatie-
stelling voor persoonlijkheidsdiagnostiek.

persoonlijkheidsdiagnostiek

Gedragsobservaties, diagnostische gesprekken, heteroanamnese en assess-
ment vormen de belangrijkste informatiebronnen bij persoonlijkheidsdi-
agnostiek en voor exploratie van de hulpvraag. Conform de LEAD-proce-
dure worden collaterale informatiebronnen geïntegreerd om te komen tot 
een (classificerende) diagnose. Ten aanzien van de gedragsobservatie kan 
gedacht worden aan situaties in de spreekkamer of op de afdeling die ge-
relateerd zijn aan introvert of extravert gedrag. De nadruk in de diagnos-
tische gesprekken zal vooral komen te liggen op zowel de actuele als de 
biografische (hetero)anamnese. Die moet de hulpverlener relateren aan de 
temporele stabiliteit van disfunctionele cognities, de affectlabiliteit, inter-
persoonlijk disfunctioneren, impulsiviteit en compulsies. Tevens gaat in 
de hetero-anamnese de aandacht uit naar het uitsluiten van een persoon-
lijkheidsverandering door een somatische aandoening (van Alphen et al., 
2014). Belangrijke gespreksonderwerpen zijn verder de omgang met ver-
oudering, emotionele veranderingen, de biologische en imaginaire leeftijd, 
en de veranderende omgang met intimiteit en seksualiteit (van Dijk et al., 
2018). Daarnaast is er oog voor leeftijdsspecifieke uitingen van persoonlijk-
heidsproblematiek. Vooral cluster B-persoonlijkheidsstoornissen manifes-
teren zich bij ouderen doorgaans anders: er is sprake van minder impulsief 
en non-verbaal agressief gedrag, en van meer passief-agressieve, somatise-
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rende en depressieve uitingen (van Alphen et al., 2015). Naast veranderende 
uitingsvormen die het gevolg zijn van biopsychosociale veroudering, zijn er 
situationele veranderingen, zoals pensionering of het verlies van naasten.

Leeftijdsspecifieke criteria van DSM-persoonlijkheidsstoornissen com-
pliceren het gebruik van dit classificatiemodel bij ouderen. Zo blijkt uit een 
grote epidemiologische studie in de algemene bevolking dat 29% van de 
DSM-criteria voor persoonlijkheidsstoornissen onvoldoende toepasbaar zijn 
op de leef- en belevingswereld van ouderen (Balsis et al., 2007). Beperkin-
gen vanwege deze leeftijdsspecificiteit hebben ook consequenties voor vra-
genlijsten en interviews die uitgaan van DSM-persoonlijkheidsstoornissen. 

vragenlijsten en interviews

In de herziene Multidisciplinaire richtlijn persoonlijkheidsstoornissen wordt 
uitgegaan van vragenlijsten en interviews met een ‘categoriaal-classifice-
rend’ karakter of met een ‘dimensionaal-diagnostisch’ karakter. Zelfrappor-
tage-instrumenten worden doorgaans toegepast als screener bij categori-
aal-classificerende diagnostiek, terwijl semigestructureerde interviews de 
meest aangewezen bronnen zijn om tot een diagnostische (DSM-)classifica-
tie te komen. Aandachtspunt bij classificerende diagnostiek is dat zelfrap-
portage-instrumenten doorgaans meer kans op overdiagnostiek vertonen 
dan semigestructureerde interviews. Dimensionaal-diagnostische instru-
menten genereren vooral informatie ten behoeve van de indicatiestelling 
voor behandeling. Vanwege de beperkte psychische en somatische belast-
baarheid van ouderen wordt aanbevolen om de testdiagnostiek gefaseerd 
te verrichten, met relatief korte, eenvoudige en voor ouderen gevalideerde 
instrumenten (Commentaarversie MDR Persoonlijkheidsstoornissen, 2021). 

De leeftijdsneutraliteit van vragenlijsten en interviews is een belangrijk 
uitgangspunt. Met differential item functioning analyses (DIF-analyses) 
meet men in hoeverre er bij gelijke somscores op subschalen verschillen in 
itemscores per subschaal worden gevonden tussen leeftijdsgroepen. Er is 
sprake van een grote DIF bij ten minste 25% differentiatie en van een klei-
ne DIF bij minder dan 10% (Penfield & Algina, 2006). In tabel 2 wordt een 
overzicht gegeven van de leeftijdsneutraliteit van verschillende persoon-
lijkheidsvragenlijsten en -interviews.

Het gestructureerd klinisch interview voor DSM-5-persoonlijkheidsstoor-
nissen (SCID-5-P; Arntz et al., 2016) wordt in het algemeen gezien als gou-
den standaard voor het classificeren van DSM-persoonlijkheidsstoornissen. 
De voorganger van de SCID-5-P met nagenoeg identieke items is de SCID-II 
(Weertman et al., 1996). Laatstgenoemd instrument is zeer recent onder-
zocht op leeftijdsneutraliteit. In deze studie blijkt dat er slechts 2,1% DIF 
wordt aangetoond (van Alphen et al., in voorbereiding). 
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Een alternatief is de Assessment van DSM Persoonlijkheidsstoornissen-
IV (ADP-IV; Schotte & De Doncker, 1994), een Nederlandstalige zelfrappor-
tagevragenlijst (94 items) gebaseerd op de DSM-persoonlijkheidsstoornis-
sen, die een brug vormt tussen categoriale en dimensionale diagnostiek van 
persoonlijkheidspathologie. De items sluiten nauw aan bij de DSM-5-crite-
ria, maar de ADP-IV neemt een meer leeftijdsneutraal perspectief aan, en 
wel door te verwijzen naar kenmerken die aanwezig zijn in de vroege volwas-
senheid en die zich uiten in verschillende persoonlijke en sociale situaties. 
De patiënt beoordeelt elk item op basis van de eigen levenservaringen en 
komt zo tot een evaluatie over de levensloop. De leeftijdsneutraliteit van de 
ADP-IV is ook empirisch bevestigd bij ouderen (Debast et al., 2015). Nadeel 
is dat ouderen de ADP-IV als lastig kunnen ervaren, zowel qua formulering 
als scoring van de items (Rossi et al., 2020). Zo dient ieder item tweemaal ge-
scoord te worden: (1) een trait score op een zevenpuntsschaal om een DSM-
criterium te meten, en (2) een distress score op een driepuntsschaal om na te 
gaan in hoeverre de oudere er last van heeft. 

tabel 2  Leeftijdsneutraliteit van persoonlijkheidsvragenlijsten en -interviews

Test Leeftijds-
neutraliteit

Populatie Referentie

SCID-II 97,9% Nederlandse (top)specialistische ggz 
n = 152 (21-85 jaar)

van Alphen et al., in 
voorbereiding

SIPP-SF 94% Algemene Belgische bevolking  
n = 381 (17-99 jaar)

Rossi et al., 2017

NEO-PI-R 93%-95% Algemene Belgische bevolking  
n = 845 (18-92 jaar)

Van den Broeck et al., 
2012

YSQ-NL 97% Belgische klinische ggz 
n = 321 (18-75 jaar)

Pauwels et al., 2014

ADP-IV 97,5%-95% Belgische klinische ggz 
n = 321 (18-75 jaar)

Debast et al., 2015

PID-5 85% Algemene Belgische bevolking  
Belgische ggz  

n = 464 (17-99 jaar)

Van den Broeck et al., 
2012

PID-5-BF 75% Algemene Belgische bevolking  
n = 552 (17-99 jaar)

Debast et al., 2017

Noot. ADP-IV = Assessment van DSM Persoonlijkheidsstoornissen-IV; NEO-PI-R = NEO Personality 
Inventory – Revised; PID-5(-BF) = DSM-5-persoonlijkheidsvragenlijst (verkorte vorm); SCID-II = 
gestructureerd klinisch interview voor DSM-persoonlijkheidsstoornissen; SIPP-SF = Severity Indices 
of Personality Problems – Short Form; YSQ-NL =  Young Schema Questionnaire Nederlandse versie.
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De Severity Indices of Personality Problems – Short Form (SIPP-SF) is 
ontwikkeld vanuit de originele Severity Indices of Personality Problems 
van in totaal 118 items (SIPP-118; Verheul et al., 2008) en is gevalideerd 
voor ouderen in de Nederlandse ggz (van Reijswoud et al., 2020). De SIPP-
SF bestaat uit 60 items, die vijf domeinen van persoonlijkheidsdisfunctie 
in kaart brengen, te weten: zelfcontrole, identiteitsintegratie, verantwoor-
delijkheid, relationele capaciteiten en sociale concordantie. Hoe hoger de 
schaalscores, hoe meer adaptief functioneren aanwezig is. De SIPP-SF bleek 
voldoende leeftijdsneutraal (Rossi et al., 2017). Kortom, de SIPP-SF is een 
relatief kort en voor ouderen gevalideerd instrument, dat goed bruikbaar is 
voor diagnostische doeleinden of effectmeting. 

Maladaptieve persoonlijkheidstrekken (negatieve affectiviteit, afstande-
lijkheid, antagonisme, ongeremdheid, psychoticisme) kunnen gediagnosti-
ceerd worden met de DSM-5-persoonlijkheidsvragenlijst (PID-5-NL; van der 
Heijden et al., 2011). Het instrument is voldoende leeftijdsneutraal (Van den 
Broeck et al., 2012). Nadeel is de relatief lange afnametijd vanwege de 220 
items. Vooral bij klinische populaties, waarin ouderen meer fysieke beper-
kingen en multimorbiditeit vertonen dan relatief vitalere ouderen uit de 
algemene populatie, kan de PID-5-afname lastig zijn (Rossi et al., 2020). Bij 
de korte zelfrapportageversie van de PID-5 (25 items) was 25% van de items 
niet leeftijdsneutraal; in het bijzonder de items op de schaal ‘psychoticisme’ 
vertoonden aanzienlijke DIF (Debast et al., 2017). 

Om persoonlijkheidstrekken op adaptief niveau te diagnosticeren, is het 
vijffactorenmodel een optie. Het vijffactorenmodel is geoperationaliseerd 
door de NEO-PI-R (Hoekstra & De Fruyt, 2014), met de domeinen ‘extraver-
sie’, ‘neuroticisme’, ‘altruïsme’, ‘consciëntieusheid’ en ‘openheid’, en bijho-
rende facetten. De 240 NEO-PI-R-items zijn hoofdzakelijk leeftijdsneutraal, 
met de kanttekening dat het domein ‘extraversie’ en het facet ‘medeleven’ 
bij ouderen minder inhoudsvaliditeit vertonen, bijvoorbeeld omdat ouderen 
minder roekeloos en impulsief gedrag vertonen (Van den Broeck et al., 2012).

Schemadomeinen meten is mogelijk met de Nederlandstalige versie 
van de Young Schema Questionnaire (YSQ-NL: Sterk & Rijkeboer, 1997). 
De YSQ (205 items) bestaat uit de volgende 16 schalen: Afhankelijkheid/
onbekwaamheid, Sociale ongewenstheid, Mislukking, Sociaal isolement/
vervreemding, Minderwaardigheid/schaamte, Verlating/instabiliteit, Emo-
tionele verwaarlozing, Wantrouwen/misbruik, Gebrek aan zelfbeheersing/
zelfdiscipline, Zich rechten toe-eigenen, Meedogenloze normen/overmatig 
kritisch, Emotionele geremdheid, Zelfopoffering, Onderwerping, Verstren-
geling, en Kwetsbaarheid voor ziekte en gevaar. De items en schalen van de 
YSQ zijn leeftijdsneutraal, met uitzondering van Zich rechten toe-eigenen. 
Op deze schaal scoren ouderen vooral lager bij items die verwijzen naar im-
pulsiviteit (Pauwels et al., 2014). 

Samenvattend is het huidige leeftijdsneutraliteitsonderzoek een wezen-
lijke stap richting het betrouwbaar meten van persoonlijkheidstrekken en 
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-stoornissen. Echter, generalisatie van bovenstaande uitkomsten, inclusief 
de resultaten zoals weergegeven in tabel 2, zijn vooralsnog beperkt moge-
lijk, gezien de relatief kleine en specifieke samples.

Overige persoonlijkheidstests ontwikkeld en/of gevalideerd voor ou-
deren zijn de Gerontologische Apperceptie Test (GAT; Wolk, 1971) en het 
ontwikkelingsprofiel (Abraham, 2005). De GAT is een projectieve appercep-
tietest, ontwikkeld om thema’s die relevant zijn op oudere leeftijd te me-
ten, zoals afhankelijkheid, angst voor isolement, en verlies van mobiliteit 
en seksualiteit. Op basis van scoringscriteria en normen wordt een beeld 
verkregen van psychodynamische aspecten, zoals angsten, impulsen, zelf-
beelden en percepties van anderen. Het semigestructureerde interview van 
het ontwikkelingsprofiel is aangepast aan de belevingswereld van ouderen 
en brengt hun psychosociale mogelijkheden en beperkingen in kaart. 

Tijdens een intake in de specialistische ggz werd vastgesteld dat een patiënte 

(78 jaar) geen evidente cognitieve stoornissen heeft en evenmin een gestoorde re-

aliteitszin. Wel was er sprake van een reactief-depressieve stemming op verande-

rende en tevens stressvolle situaties, zoals verminderde visus en mobiliteit. Een en 

ander veroorzaakte buitensporige bezorgdheid, rusteloosheid, prikkelbaarheid en 

een slaapstoornis in het kader van een gegeneraliseerde-angststoornis (GAS). In het 

verleden was bij deze patiënte ook al eens GAS vastgesteld, waarna ze suboptimaal 

werd behandeld met cognitieve gedragstherapie. In de intakefase werd tevens ge-

screend op het persoonlijkheids(dis)functioneren van de patiënte, met behulp van 

de GPS en de HAP. De GPS wees op de aanwezigheid van een persoonlijkheidsstoor-

nis. De HAP leverde een internaliserend profiel op met vooral onzekerheid in de 

omgang, waarbij het ontbreekt aan zelfingenomen of impulsief gedrag. De uitkom-

sten van beide screeners waren aanleiding voor voortgezet persoonlijkheidsonder-

zoek. Patiënte werd ten behoeve van diagnostiek en behandeling verwezen naar het 

topklinisch centrum voor ouderen met persoonlijkheidsstoornissen. Aldaar kwam 

uit het persoonlijkheidsonderzoek (met behulp van auto- en heterobiografische 

gegevens) naar voren dat patiënte uit angst negatief beoordeeld te worden altijd 

zeer geremd is in sociale situaties, zoals vroeger in de klas, in aanwezigheid van 

familieleden of tegenover buurtbewoners. Zelf gaf ze als oorzaak aan dat in haar 

kindertijd zowel haar vader als haar moeder zich zeer negatief uitte, bijvoorbeeld 

over haar schoolprestaties, terwijl ze toch redelijke cijfers haalde en nooit een klas 

doubleerde. Deze houding van haar ouders maakte haar onzeker, pessimistisch en 

geremd in het ondernemen van nieuwe activiteiten. 

Vervolgens werden de persoonlijkheidskenmerken van de patiënte geobjectiveerd 

met de meetinstrumenten SCID-5-P, SIPP-SF en PID-5. Op de SCID-5-P werd beves-

tigd dat het bij haar om persoonlijkheidspathologie gaat met vooral vermijdende 

trekken. De SIPP-SF liet vooral afwijkende scores zien op identiteitsintegratie en 

relationele capaciteiten. Dat overlapte deels met de PID-5, waar hoge scores werden 

gezien op de facetten ongerustheid, sociale teruggetrokkenheid en vermijding van 

intimiteit. 
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Naast deze zwakteanalyse kwamen uit de sterkteanalyse een bovengemiddelde 

intelligentie en consciëntieusheid naar voren, evenals voldoende motivatie voor 

inzichtgevende psychotherapie, een adequaat steunsysteem (haar kinderen), en 

voldoende ziektebesef en -inzicht. Cognitieve gedragstherapie gericht op de GAS 

leverde eerder een beperkt resultaat op. Daarom werd – mede gezien de combina-

tie GAS en cluster C-persoonlijkheidspathologie – ingezet op individuele schema-

therapie. De met YSQ in kaart gebrachte disfunctionele schema’s ‘tekortschieten/

schaamte’ en ‘negativisme/pessimisme’ werden vervolgens de aanknopingspunten 

in de schematherapie.

klinische toepasbaarheid

Belangrijk is dat persoonlijkheidsvragenlijsten en -interviews voor oude-
ren niet alleen valide en betrouwbaar dienen te zijn, maar ook praktisch 
toepasbaar. Dit betekent met name dat er rekening wordt gehouden met de 
afnameduur en de formulering van items. Gezien de beperkte aandachts-
spanne en het relatief lage opleidingsniveau van vooral oudere ouderen, is 
het aangewezen om het assessment zo kort en wat betreft formulering van 
de items zo eenvoudig mogelijk te houden. Fasering in de testdiagnostiek 
(zoals weergegeven in tabel 3) kan de praktische toepasbaarheid bij (oude-
re) ouderen bevorderen.

conclusie

Persoonlijkheidsdiagnostiek bij ouderen staat voor een aantal uitdagingen, 
zoals: (1) de suboptimale toepasbaarheid van de DSM-5-criteria voor persoon-
lijkheidsstoornissen, (2) de complexiteit van de differentiatie tussen verschil-
lende chronische psychische stoornissen, (3) het beperkt aantal gevalideerde 
persoonlijkheidsvragenlijsten en -interviews voor ouderenpopulaties, en (4) 
de aanpassingen in de afname van het meetinstrumentarium. Een gefaseerde 
diagnostische aanpak draagt eraan bij dat ouderen zo weinig mogelijk belast 
worden. De verbreding naar ouderen in de herziene Multidisciplinaire richt-
lijn persoonlijkheidsstoornissen doet recht aan de specifieke manifestatie, dif-
ferentiaaldiagnostiek en assessmentkenmerken van ouderen. 

Tot slot heeft ouder worden ook voordelen voor het diagnostische proces. 
Zo vormt de levensloop een belangrijke diagnostische bron voor een gedegen 
sterkte-zwakteanalyse van het persoonlijkheidsfunctioneren. Bovendien zijn 
er steeds meer aanwijzingen dat ouderen even goed van psychotherapie kun-
nen profiteren als jongere cohorten. Dit geldt niet alleen voor stemmings- en 
angststoornissen, inclusief psychotrauma, maar ook voor persoonlijkheids-
stoornissen. Een gerichte indicatiestelling voor behandeling op basis van ge-
degen persoonlijkheidsonderzoek is dan ook van cruciaal belang.



237

persoonlijkheidsdiagnostiek bij ouderen

gedragstherapie  jaargang 54  nummer 4  december 2021

Bas van Alphen is als gezondheidszorgpsycholoog en manager verbonden aan het 
Topklinisch centrum voor ouderen met persoonlijkheidsstoornissen, Mondriaan 
Ouderen, Heerlen/Maastricht; als hoogleraar aan de Vrije Universiteit Brussel, 
Faculteit Psychologie en Educatiewetenschappen, Onderzoeksgroep Persoonlijk-
heid en Psychopathologie; en als hoogleraar aan de School of Social and Behavioral 
Sciences, Department of Medical and Clinical Psychology, Tilburg University. Te-
vens is hij hoofdopleider van de opleiding tot gezondheidszorgpsycholoog bij 
RINO Zuid. Correspondentieadres: Kleine Looiersstraat 31, 6211 JL, Maastricht. 
E-mail: b.van.alphen@mondriaan.eu.

tabel 3  Gefaseerde testdiagnostiek in de ggz voor (oudere) ouderen

Fase Instrument Omschrijving

1. Screening GPS Indicatie persoonlijkheidsstoornis op basis van habi-
tuele gedragingen en biografische aspecten, vanuit 
gerontologische context

HAP In kaart brengen van maladaptieve persoonlijkheid-
strekken

2. Voortgezette 
testdiagnostiek

SCID-II/
SCID-5-P

Aanwezigheid van specifieke DSM-IV-/DSM-5-per-
soonlijkheidsstoornissen

ADP-IV Aanwezigheid van specifieke DSM-IV-persoonlijk-
heidsstoornissen

SIPP-SF Verdere differentiatie persoonlijkheidspathologie in 
termen van persoonlijkheidsfunctioneren

PID-5(-BF) Verdere differentiatie van persoonlijkheidspathologie 
in termen van maladaptieve persoonlijkheidstrekken

NEO-PI-R Uitgebreid beeld van adaptieve persoonlijkheidstrek-
ken (NEO-FFI voor domeinniveau)

3. Specifieke testdi-
agnostiek (bijvoor-
beeld in het kader 
van inzichtgevende 
psychotherapie)

YSQ Schemadomeinen verhelderen in het kader van indi-
viduele of groepsschematherapie

Ontwikke-
lingsprofiel, 
GAT

Exploreren van psychodynamische aspecten (angsten, 
impulsen, zelfbeelden, percepties van anderen, enzo-
voort)

Noot. ADP-IV = Assessment van DSM Persoonlijkheidsstoornissen-IV; GAT = Gerontologische Ap-
perceptie Test; GPS = Gerontologische Persoonlijkheidsstoornissen Schaal; HAP = Hetero-Anamnes-
tische Persoonlijkheidsvragenlijst; NEO-PI-R = NEO Personality Inventory – Revised; PID-5(-BF) 
= DSM-5-persoonlijkheidsvragenlijst (verkorte vorm); SCID-II/SCID-5-P = gestructureerd klinisch 
interview voor DSM-persoonlijkheidsstoornissen; SIPP-SF = Severity Indices of Personality Pro-
blems – Short Form; YSQ-NL =  Young Schema Questionnaire Nederlandse versie.
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Summary  Personality assessment in the elderly
In this article, the challenges of personality assessment in the elderly are 
discussed, such as the suboptimal applicability of the DSM-5 criteria for 
personality disorders, the complexity of the differentiation between chronic 
mental disorders, the limited number of validated personality questionnaires and 
interviews for elderly populations, as well as the adjustments in the use of the 
measuring instruments. Starting points for personality assessment in the elderly 
are the revised Multidisciplinary guideline for personality disorders, longitudinal 
collateral sources of information, as presented in the LEAD procedure, and the 
influence of somatic, cognitive and psychological factors on personality 
functioning. Specific screening instruments to detect personality pathology in the 
elderly are discussed, as well as the age neutrality of personality questionnaires 
and interviews, and the added value of a step wise diagnostic approach in the 
elderly.

Keywords personality assessment, the elderly, age neutrality
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Gedragsactivatie bij 
ouderen? Doen!

noortje janssen & marcus huibers

‘Ik zou willen uitschreeuwen dat ouderen wél nog kunnen veranderen!’ (vrouw, 

78 jaar)

Samenvatting

Depressie op latere leeftijd hangt samen met meer ziekte, sterfte en risico op 
comorbide stoornissen, maar wordt niet altijd effectief behandeld. Gedrags-
activatie is een laagdrempelige, eenvoudig uit te voeren en effectieve psy-
chologische behandeling voor depressie. Om de effectiviteit en toeganke-
lijkheid van de psychische zorg voor depressieve ouderen te vergroten, zou 
gedragsactivatie meer kunnen worden ingezet in zowel de huisartsenprak-
tijk als de ggz. Zorgverleners dienen zich daarbij bewust te zijn van de voor-
oordelen die succesvolle behandeling van depressieve ouderen in de weg 
staan. 
Trefwoorden: depressie, gedragsactivatie, ouderen, ageism

Kernboodschappen voor de klinische praktijk

	▶ Depressie bij ouderen wordt niet altijd herkend en behandeld.
	▶ Gedragsactivatie is een effectieve behandeling voor ouderen met een depressie.
	▶ Vooroordelen over ouderdom kunnen effectieve behandeling in de weg staan.

inleiding

Veel ouderen kampen met depressieve klachten. Al voor de coronapandemie 
vonden studies in Nederland prevalenties van depressie bij ouderen tussen 
de 13,7 en 19,4% (Castro-Costa et al., 2007; Licht-Strunk et al., 2005). Een re-
cente meta-analyse liet bovendien zien dat de wereldwijde prevalentie van de-
pressie onder de volwassen bevolking verzevenvoudigde tijdens de COVID-
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19-pandemie (Bueno-Notivol et al., 2021). Hoewel prevalentiecijfers voor 
ouderen nog ontbreken, lijkt de pandemie ook bij hen de mentale gezondheid 
te hebben beïnvloed (Tsamakis et al., 2021). Depressie op latere leeftijd hangt 
samen met een toegenomen kans op ziekte en overlijden, wat onder andere 
kan worden verklaard uit een ongezonde leefstijl en gebruik van medicatie 
(van den Berg et al., 2021). Ook zijn de zorgkosten voor mensen met een de-
pressieve stoornis hoog (Bock et al., 2017). Toch worden ouderen vaak niet 
voldoende behandeld voor hun klachten (Kok & Reynolds, 2017). 

Huisartsen hebben als eerstelijns zorgverleners een belangrijke rol bij het 
herkennen en behandelen van depressieve klachten bij ouderen. De richtlijn 
van het Nederlands Huisartsen Genootschap (NHG) geeft aan dat voorlich-
ting, dagstructurering en activiteitenplanning de eerste behandelstappen 
zijn (van Gelderen et al., 2019). Gedragsactivatie (GA), de psychologische 
behandeling die gestoeld is op deze principes, is effectief en kosteneffectief 
bij volwassenen, en steeds meer onderzoek laat zien dat dit bij ouderen ook 
het geval is (Gilbody et al., 2017; Orgeta et al., 2017; Richards et al., 2016). 
De meta-analyse van Orgeta en collega’s (2017) laat zien dat GA leidt tot een 
klinisch relevante afname van depressieve klachten bij thuiswonende ou-
deren en ook veelbelovend is als behandeling aan huis voor mensen in een 
woonzorgcentrum. De afgelopen, door COVID-19 gedomineerde jaren heb-
ben het belang van GA-strategieën blootgelegd. Waar mensen eerder hou-
vast hadden aan hobby’s en sociaal contact, werden ze tijdens de pandemie 
op zichzelf aangewezen. In tijden van social distancing zijn vaardigheden en 
handvatten om zelf de dag naar tevredenheid in te delen en daarmee depres-
sieve klachten tegen te gaan, cruciaal geworden (Smith et al., 2020). Voor 
ouderen geldt dit wellicht nog meer, omdat zij minder vaak kunnen terug-
vallen op werk, zorgtaken en sociale activiteiten. Toch worden in de praktijk 
de meeste ouderen behandeld met antidepressiva (Verhaak et al., 2012). Dit 
terwijl de (langetermijn)gevaren van antidepressiva reëel zijn (Holvast et 
al., 2017). Omdat depressie bij ouderen vaak samengaat met andere somati-
sche aandoeningen, is de kans op interacties met andere medicijnen bijvoor-
beeld aanzienlijk: twee derde van de aan ouderen voorgeschreven medicij-
nen kan interacteren met antidepressiva (Mark et al., 2011). 

gedragsactivatie: het model

Depressie vermindert het vermogen om in te schatten of een activiteit belo-
nend zal zijn (Dichter et al., 2009). Depressieve patiënten vermijden daardoor 
vaak potentieel plezierige activiteiten. GA is erop gestoeld om de patiënt de re-
latie tussen voelen en doen te laten ervaren, herkennen en inzetten. In een GA-
behandeling staat daarom ‘van buiten naar binnen redeneren’ centraal. Dat be-
tekent dat niet het gevoel vooraf, maar een planning leidend is in de keuze om 
een activiteit te doen. De behandelaar is daarbij een coach, die de patiënt een 
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aantal weken begeleidt om hem deze rationale eigen te maken. Het doel is om 
actiever te worden en daarmee een positief bekrachtigende omgeving te cre-
ëren. Activiteitenplanning wordt als middel ingezet om dat doel te bereiken. 

Casus

Meneer van Loon (een fictieve naam) is 82 jaar oud. Hij heeft ruim twee jaar gele-

den zijn partner verloren en is daarna niet meer de oude geworden. Hij geeft aan dat 

hij het lastig vindt om van het leven te genieten nu hij weduwnaar is. Waar hij en 

zijn partner vroeger ‘alles’ samen deden, ervaart hij nu een enorme leegte. Met zijn 

vrouw verloor hij ook zijn wandelmaatje. Hij komt daardoor steeds minder buiten. 

Ook spreekt hij steeds minder met vrienden af, omdat hij zichzelf als gastheer on-

geschikt vindt. Verder maakt hij gebruik van een maaltijdbezorgingsservice, wat de 

meeste tripjes naar de supermarkt overbodig maakt. De hierdoor vrijgekomen tijd 

vult hij deels met tv-kijken en spelletjes op de computer. 

Gaandeweg gaat meneer van Loon meer en meer piekeren, en wordt hij somber en 

verdrietig. Op sommige dagen blijft hij de hele dag in bed liggen. ‘Wat heeft het alle-

maal nog voor zin om te leven?’ spookt het geregeld door zijn hoofd. Met deze klachten 

meldt hij zich bij de praktijkondersteuner-ggz (POH-GGZ), die een GA-traject opstart.

Verlies van belangrijke 
activiteiten:

Minder wandelen, minder contact 
met vrienden, gestopt met 

boodschappen doen

Manieren om ermee om te gaan:

Tv-kijken, spelletjes op de 
computer, piekeren

Hoe voelt u zich?

Somber, verdrietig, boos

Wat is er gebeurd?

Partner verloren, 
twee jaar geleden

figuur 1  Functionele analyse van meneer van Loon

Een GA-behandeling start met een functionele analyse, waarin de relatie 
tussen gedrag en gevoel in een model in kaart wordt gebracht. De POH-GGZ 
maakt samen met meneer van Loon een functionele analyse als in figuur 1. 
Hierdoor ziet meneer van Loon in dat het verlies van zijn partner weliswaar 
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aanleiding heeft gegeven tot zijn sombere gevoel, maar dat zijn huidige ge-
drag deze gevoelens in stand houdt. Gedragsactivatie richt zich op deze vi-
cieuze cirkel tussen gevoel en gedrag. De POH-GGZ legt uit dat, hoewel het 
verdriet over zijn partner er mag zijn, de kans bestaat dat meneer van Loon 
door zich anders te gedragen, zich anders gaat voelen. 

Ter voorbereiding op het huiswerk van de komende week vult de POH-
GGZ aan het eind van de sessie samen met meneer van Loon een dagboek-
pagina in. In dit dagboek gaat meneer van Loon de komende weken noteren 
wat hij heeft gedaan en hoe hij zich daarbij voelde. Daarbij wordt onder-
scheid gemaakt tussen plezier (bijvoorbeeld telefoneren met een vriend) en 
voldoening (bijvoorbeeld de afwas gedaan hebben). Om inzicht te krijgen in 
zijn patronen registreert meneer van Loon de eerste week dagelijks wat hij 
gedaan heeft en hoe dat voelde. 

In de daaropvolgende sessies wordt elke week het activiteitendagboek 
van de week ervoor besproken. Naast het registreren van zijn activiteiten 
start meneer van Loon vervolgens ook met het plannen van voldoening of 
plezier gevende activiteiten. Samen bepalen meneer van Loon en de 

POH-GGZ welke stappen hij elke week kan zetten. Een lijst van plezierige 
activiteiten die toegevoegd is aan het werkboek kan hierbij ondersteunend 
zijn.

In de daaropvolgende weken ontdekt meneer van Loon een patroon. Hoewel zijn 

gevoel zegt dat hij te moe is om een wandeling te maken en beter op de bank kan 

blijven zitten, heeft zijn ervaring en het registreren ervan hem doen inzien dat hij 

zich na een wandeling beter voelt dan na een ochtend op de bank. Aan de hand van 

een ‘plezierige-activiteitenlijst’ en een inventarisatie van wat hem vroeger plezier 

bezorgde, pakt hij een aantal hobby’s opnieuw op. Hij begint opnieuw met schil-

deren, heeft weer een wandelmaatje gevonden en kookt af en toe zelf. Een enkele 

week doet hij te veel en is hij erg moe.

Samen met de POH-GGZ zoekt meneer van Loon naar een goede balans 
tussen rust en actief zijn. Hoewel hij zich over het algemeen beter is gaan 
voelen, blijft hij de momenten alleen thuis lastig vinden. Daarom komt in 
sessie 5 ‘piekeren als gedrag’ aan bod. De POH-GGZ legt uit dat piekeren, net 
als wandelen en eten, gedrag is waarvoor je kunt kiezen. Meneer van Loon 
bouwt een piekerkwartier in en probeert de rest van de tijd zijn gedachten er 
vriendelijk op te wijzen dat er nu even geen ruimte voor is. 

Voor de achtste sessie maakt meneer van Loon een opzet voor een terug-
valpreventieplan. Aan de hand van een formulier schrijft hij zijn valkuilen 
op, denkt hij na over hoe hij terugval kan herkennen, en wat hij moet doen 
om terugval te voorkomen. Dit plan maakt hij samen met de POH-GGZ in de 
laatste sessie compleet. Na een aantal wekelijkse gesprekken gaat meneer 
van Loon de geleerde technieken zelf proberen voort te zetten.
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gedragsactivatie in de huisartsenpraktijk

Volgens de NHG-Standaard Depressie is ‘activering’ een van de eerste behan-
delstappen. De huisarts stelt samen met de patiënt een plan voor dagstructu-
rering op, en samen worden er plezierige activiteiten en plichten ingepland. 
De huisarts adviseert bovendien om dagelijks naar buiten te gaan, gezond te 
eten, sociale contacten te onderhouden en te bewegen (van Gelderen et al., 
2019). Hoewel belangrijke aspecten van GA in deze standaard benoemd wor-
den, is deze aanpak niet te vergelijken met de hierboven beschreven gepro-
tocolleerde GA die in eerder onderzoek effectief is gebleken (Martell et al., 
2001). Het grootste verschil zit hem in de vaste structuur van de afspraken, 
en in de aandacht voor en nadruk op de rationale van GA. 

Voor behandeling in de huisartsenpraktijk is het GA-protocol van Mar-
tell en collega’s (2013) aangepast naar een format van acht korte sessies. De 
POH-GGZ wordt gezien als de behandelaar die deze behandeling het beste 
op zich kan nemen (Ekers et al., 2011). Om GA goed uit te voeren is goede 
training onontbeerlijk voor deze POH’s-GGZ. Onderzoek laat zien dat een 
dergelijke training in enkele dagen gegeven kan worden (Ekers et al., 2011). 
GA is bij ouderen effectief gebleken bij losstaande behandeling en als onder-
deel van een collaborative care model dat gericht is op optimale samenwer-
king tussen huisarts en andere zorgverleners om de behandeling van depres-
sie te optimaliseren (Gilbody et al., 2017; Orgeta et al., 2017).

gedragsactivatie in de ggz 

Het meeste onderzoek naar de effectiviteit van GA in de ggz is uitgevoerd 
onder volwassenen. De behandeling doet bij deze doelgroep wat betreft ef-
fectiviteit niet onder voor cognitieve gedragstherapie of antidepressiva, en 
is effectiever dan gebruikelijke zorg en wachtlijstcontroles (Dimidjian et al., 
2006; Ekers et al., 2014; Jacobson et al., 1996). Hoewel ouderen de drempel 
naar de ggz vaak als hoger ervaren, zijn er ook voor deze doelgroep voorde-
len aan het op grotere schaal toepassen van GA binnen de ggz. Het leent zich 
bijvoorbeeld voor een korte, door een getrainde sociaal-psychiatrisch ver-
pleegkundige (spv’er) uitgevoerde behandeling in de generalistische basis-
ggz, of als basis voor terugvalpreventie na de actieve behandelfase vanuit de 
tweede lijn. 

ervaringen uit de praktijk

Momenteel zijn we bezig de data van de eerste Nederlandse gerandomiseerde 
behandelstudie naar de (kosten)effectiviteit van gedragsactivatie op depres-
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sieve klachten bij ouderen in de huisartsenpraktijk te analyseren (Janssen et 
al., 2017). Tijdens de dataverzameling van deze studie hebben we nauw contact 
gehad met huisartsen en praktijkondersteuners, en de patiënten geïnterviewd. 
De interviews met patiënten zijn gecodeerd met ATLAS.ti om terugkomende 
thema’s te detecteren (Friese, 2019). Aan de hand van een aantal stellingen zul-
len we de thema’s die leven onder zorgverleners en patiënten bespreken. We 
hopen hiermee wat meer inzicht te geven in hoe gedragsactivatie voor ouderen 
met depressieve klachten er in de praktijk uit zou kunnen zien.

Allereerst een vraag van een huisarts: ‘Mijn patiënt is 75 jaar oud. Hij is re-
gelmatig somber, maar dat komt omdat hij weduwnaar is. Hij heeft verschil-
lende fysieke aandoeningen en een slechte conditie. Heeft deze behande-
ling nog wel zin?’ Onder deze vraag gaan ten minste twee aannamen schuil: 
(1) somberheid hoort erbij, en (2) comorbiditeit en ouderdom zijn redenen 
om niet voor GA te kiezen. 

Somberheid hoort erbij

Ouderen denken vaak dat depressieve gevoelens een natuurlijk onderdeel 
van het ouder worden zijn (Zivin et al., 2013). Deze veronderstelling komt 
mogelijk voort uit vooroordelen die mensen hebben over ouderen en ouder 
worden. De houding waaruit deze vooroordelen voortvloeien wordt ook wel 
ageism genoemd, vrij vertaald ‘leeftijdsdiscriminatie’. Ageism kan gedefini-
eerd kan worden als ‘vooroordelen over of discriminatie van mensen op basis 
van hun leeftijd’ (Nelson, 2005). In de tweede helft van de vorige eeuw was 
het Butler (1980) die hier voor het eerst aandacht voor had. Hij gaf aan dat 
ageism zich op verschillende manieren manifesteert: een negatieve houding 
tegenover ouderen en ouder worden, discriminatie of het onheus bejegenen 
van ouderen, en het implementeren van beleid en gewoonten die negatieve 
stereotypen over ouderen bevestigen (Butler, 1980; Lyons et al., 2018). Deze 
vooringenomen of gekleurde ideeën over ouderen of ouder worden kunnen 
ook voorkomen bij ouderen zelf en hoeven niet altijd expliciet aanwezig te 
zijn (São José et al., 2019). De impliciete veronderstelling dat somberheid 
een normaal onderdeel is van het leven als men ouder wordt, weerhoudt 
ouderen ervan om hulp te zoeken en zorgverleners om die hulp te bieden. 
Uit onderzoek blijkt bijvoorbeeld dat zorgverleners de fysieke gezondheid 
van ouderen vaak vooropstellen en hun psychische gezondheidsklachten 
onderschatten (Butler, 1980; Muir-Cochrane et al., 2014). Ouderen zijn op 
hun beurt bang om gestigmatiseerd te worden als ze hulp zoeken en gelo-
ven vaak dat hun symptomen horen bij het ouder worden (Wuthrich & Frei, 
2015). Symptomen die kunnen duiden op een depressie, zoals een gebrek aan 
energie, slaapproblemen en cognitieve achteruitgang, worden door ouderen 
soms onterecht toegeschreven aan ouderdom, terwijl er ook een depressie 
aan ten grondslag kan liggen. De combinatie van angst voor stigmatisatie bij 
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psychische klachten en een negatieve houding tegenover het ouder worden, 
kan de manier beïnvloeden waarop ouderen het gesprek over hun gezond-
heid aangaan met hun zorgverlener (Ayalon & Tesch-Römer, 2018). Ageism 
kan ertoe leiden dat een behandeling minder effectief is, hetgeen wordt ver-
oorzaakt door lage verwachtingen, het zogenaamde ‘nocebo-effect’ (Krav-
variti et al., 2021). Ook zoeken oudere volwassenen minder hulp voor hun 
stemmingsklachten dan jongere volwassenen (Mackenzie et al., 2010). 

Comorbiditeit en ouderdom zijn redenen om niet voor GA te kiezen

Op het opmerkingenveld van onze baseline-vragenlijst schreef een partici-
pant het volgende: ‘Ik ben 81 jaar, denk dat het bij mijn leeftijd hoort en dat 
er nog weinig kan veranderen, maar vind het wel fijn als jullie hier veel men-
sen mee kunnen helpen.’ Niet alleen dacht ze dat de klachten normaal waren, 
maar ook dat het niet meer mogelijk was om ze te veranderen. Het vooroor-
deel dat ouderen niet meer kunnen veranderen, belemmert veel ouderen 
wederom om de hulp te zoeken en te aanvaarden die ze nodig hebben. Dit 
terwijl de literatuur een ander beeld laat zien. Cuijpers en collega’s (2020) 
hebben in een recente meta-analyse laten zien dat er wat betreft effectivi-
teit van psychotherapie voor depressie geen noemenswaardige verschillen 
zijn tussen volwassenen (24-55 jaar), ouderen (55-75 jaar) en ‘oudere oude-
ren’ (75+ jaar). Bovendien kent GA een eenvoudige rationale: het veranderen 
van depressieve gevoelens door dingen anders te doen. De cognitieve vermo-
gens die nodig zijn om in cognitieve therapie de eigen kerngedachten om te 
buigen, zijn bij GA niet nodig. Mensen met weinig verbale vaardigheden of 
mensen die geen behoefte voelen om te veel over hun gedachten en gevoe-
lens te praten, hebben wel baat bij GA. 

Omdat activiteitenplanning en dagstructurering vaak als eerste stap in de 
behandeling worden ingezet, zowel in cognitieve gedragstherapie als in de 
huisartsenzorg, wordt soms ook ten onrechte gedacht dat GA alleen geschikt 
is voor milde enkelvoudige depressies. Mensen met ernstigere depressies 
zouden meer baat hebben bij de stappen die daarop volgen, zoals cognitieve 
gedragstherapie (CGT) of medicatie. Jacobson en collega’s (1996) toonden 
echter aan dat GA niet onderdoet voor CGT bij depressieve volwassenen. 
Verder vonden Dimidjian en collega’s (2006) dat GA juist bij ernstige de-
pressies vergelijkbaar is met medicatie, en beter is dan CGT. Hoewel meer 
onderzoek nodig is, zijn zelfs de eerste resultaten van studies bij mensen 
met dementie, met middelengebruik of met comorbide kanker positief 
(Sturmey, 2009). Ook lichamelijke comorbiditeit is dus geen reden om af te 
zien van GA. Fysieke restricties hoeven geen belemmering te zijn. Hoewel 
bewegen positief kan bijdragen aan het herstel van depressieve klachten, 
kan GA gegeven worden zonder één stap uit de stoel te zetten. Het vervan-
gen van vermijdend gedrag voor activiteiten die plezierig zijn of voldoening 
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geven, kan in principe ook zonder te bewegen, al vraagt dat wel om een ze-
kere creativiteit van de hulpverlener. 

Wat vinden ouderen zelf van GA?

Voorafgaand aan onze studie was niet elke oudere overtuigd van deelname. 
Sommigen hadden twijfels over de effectiviteit van de behandeling of hadden 
bovengenoemde vooroordelen over ouder worden. Toch lijken de data aan 
te geven dat ouderen over het algemeen positief tegenover de behandeling 
staan. Van de ouderen die waren uitgenodigd in de GA-groep besloot uitein-
delijk 45% om met de studie mee te doen. Bij de groep die gebruikelijke zorg 
kreeg, waarin ouderen in overleg met de huisarts een behandeling aangingen, 
deed uiteindelijk 35% van de aangemelde ouderen mee. In beide groepen viel 
iets meer dan 15% van de deelnemers vóór de nameting uit, vooral omdat ze de 
vragenlijsten die bij het onderzoek hoorden te belastend vonden. 

De meeste ouderen gaven aan dat de grootste verandering na het traject 
was dat ze actiever zijn geworden, met opmerkingen als: ‘Ik doe meer in de 
tuin’, ‘Ik ga vaker het huis uit’, ‘Ik besef dat ik niet stil moet zitten.’ Daarop 
volgde het ombuigen van gedachten: ‘Ik denk niet meer veel over wat ik niet 
kan, en wel over wat ik wel kan.’ Ook werd ‘omdenken’ vaak genoemd. Deze 
kwalitatieve bevinding sluit aan bij de hypothese dat cognitieve verande-
ring een mechanisme is dat zowel bij cognitief als niet-cognitief georiën-
teerde behandelingen kan optreden (Lorenzo-Luaces et al., 2015). Ten slotte 
bood de therapie een fijne plek om hun verhaal kwijt te kunnen, maar werd 
de therapie ook als stok achter de deur ervaren. 

De vragenlijsten die deel uitmaakten van de studie, maar niet van het be-
handeltraject, waren het grootste struikelblok. Op de tweede plaats stond 
het invullen van de activiteitendagboeken. Een aantal mensen gaf aan dat 
het per uur invullen van het dagboek, en dat elke dag, te veel was. De at-
titude en de flexibiliteit van de behandelaar zijn cruciaal om dit obstakel te 
overwinnen. Behandelaren voelden zich soms bezwaard om een oudere te 
belasten met ‘huiswerk’, iets wat veel generalistisch werkende POH’s-GGZ 
niet gewend zijn. Ons advies is om wat betreft de frequentie en vorm van het 
activiteitendagboek aan te sluiten bij de behoeften en doelen van de patiënt, 
en daarmee het doel, de bewustwording van de samenhang tussen gevoel 
en gedrag, te verhelderen. Zo kan iemand die structureel te veel voor an-
deren zorgt in zijn dagboeken de nadruk leggen op ‘pleziermomentjes’ voor 
zichzelf, terwijl voor een ander de focus in de eerste weken kan liggen op 
dagstructurering en slaaphygiëne. 
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Wekelijks?

Nog niet alle huisartsenpraktijken zijn erop ingericht om wekelijkse behan-
delingen aan te kunnen bieden bij de POH-GGZ. Veel POH’s hebben ver-
schillende kleine contracten bij huisartsen. Hun agenda stroomt snel vol 
met tal van verschillende patiënten die wat laagfrequenter worden gezien. 
Toch raden we aan om GA zo frequent mogelijk en in een gestructureerde 
vorm aan te bieden (Cuijpers et al., 2013). In een naturalistische studie naar 
de frequentie van de sessies aan het begin van een behandeling vonden Tie-
mens en collega’s (2019) dat een lage frequentie van behandelsessies samen-
hangt met slechtere uitkomsten en een chronischer beloop bij onder ande-
ren patiënten met een depressie. Ze adviseren om ondanks organisatorische 
obstakels de frequentie van de sessies als prioriteit te zien. Bruijniks en col-
lega’s (2020) tonen in hun RCT naar de frequentie van psychotherapie bij 
depressie zelfs aan dat twee sessies per week leiden tot een grotere afname 
van depressieve klachten en minder uitval dan één sessie per week. Uit onze 
eigen steekproef bleek dat meer dan 90% van de deelnemers de (in vergelij-
king met gebruikelijke POH-zorg) hoge frequentie van de sessies als prettig 
heeft ervaren. 

Hoewel tweemaal per week behandelen binnen de huidige huisartsenset-
ting vaak niet mogelijk is, en in de ggz helaas vaak niet gehaald wordt, heeft 
het streven naar frequente, in elk geval wekelijkse sessies voordelen. Het 
doel van GA is namelijk om mensen te begeleiden om zelf hun depressieve 
klachten te herkennen en het juiste gedrag in te zetten wanneer ze dreigen 
terug te vallen. Waar een patiënt in een gebruikelijke zorgsetting meerdere 
maandelijkse gesprekken bij een hulpverlener zou volgen, is het doel van 
GA om na 8 weken de geleerde vaardigheden zelf toe te passen. Door dat een 
aantal weken consequent te doen, kunnen terugval en daarmee samenhan-
gende zorgkosten voorkomen worden. 

conclusie

Door impliciete vooroordelen bij zorgverleners, maar ook bij ouderen zelf, 
wordt depressie bij ouderen niet altijd herkend en effectief behandeld. 
Zorgverleners zouden alerter mogen zijn op ageism bij zichzelf en bij hun 
oudere patiënten. Ouderen herkennen depressieve klachten vaak niet als 
zodanig, denken dat die bij de leeftijd horen en geloven niet altijd dat veran-
dering nog mogelijk is. Wanneer depressie wel goed herkend wordt, hoeft 
behandeling niet altijd complex te zijn. Gedragsactivatie is een eenvoudig 
te leren, effectieve psychologische behandeling, die laagdrempelig dicht 
bij huis gegeven kan worden. Depressie op latere leeftijd hangt samen met 
meer ziekte, sterfte en risico op comorbide stoornissen (Horackova et al., 
2019; Wei et al., 2019). Een effectieve kortdurende behandeling zou de druk 
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op andere zorgverleners kunnen verlagen. Daarnaast kunnen gezondheids-
problemen door polyfarmacie worden voorkomen door niet voor antide-
pressiva te kiezen (Holvast et al., 2017). Voor complexere depressies lijkt GA 
een welkome aanvulling, die door de spv’er of VS gegeven kan worden naast 
medicamenteuze behandeling, als behandeling voor residuele klachten of 
terugvalpreventie.
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Summary  Behavioural activation for older adults? Do it!
Late-life depression is associated with increased morbidity, mortality and risk of 
comorbid disorders, but it is not always treated effectively. Behavioural activation 
is an easy-to-implement and effective psychological treatment for depression. 
Behavioural activation could be used more often in both general practice and 
specialised mental health care to increase the effectiveness and accessibility of 
psychological care for the elderly who suffer from depression. Care providers 
should be aware of prejudice about ageing and older adults, known as ‘ageism’, 
that hinders successful treatment of depressed older adults.

Key words depression, behavioural activation, older adults, ageism
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Cognitieve gedragstherapie 
voor depressie bij ouderen

Toepassing en aandachtspunten

tanja su, noortje janssen & patricia van oppen

Samenvatting

Met de toename van de levensverwachting wordt het aandeel ouderen in de 
samenleving steeds groter. Met het ouder worden neemt de kans op multi-
morbiditeit toe. Dit gaat gepaard met een hoger risico op het ontwikkelen 
van een depressie, de meest voorkomende psychische stoornis bij ouderen. 
Echter, ouderen lijken minder toegang te hebben tot psychotherapie. In dit 
artikel bespreken we hoe depressie bij ouderen beter herkend kan worden 
en welk bewijs er is voor de effectiviteit van cognitieve gedragstherapie 
(CGT) bij het behandelen en voorkómen van depressie bij ouderen. Hoewel 
er bij oudere volwassenen beduidend minder gecontroleerde studies naar de 
effectiviteit van psychologische behandeling (CGT) zijn verricht dan bij jon-
gere volwassenen, zijn er geen aanwijzingen voor een geringere effectiviteit 
bij ouderen. CGT kan preventief worden ingezet om een depressie te voorko-
men en kan tevens een belangrijke rol vervullen in het kader van 
terugvalpreventie. 
Trefwoorden: depressie, oudere volwassenen, CGT, evidentie, comorbiditeit 

Kernboodschappen voor de klinische praktijk

	▶ CGT is een effectieve behandeling voor depressies bij oudere volwassenen. 
	▶ De meeste CGT-concepten zijn toepasbaar bij ouderen, mits er rekening wordt 

gehouden met leeftijds- en generatiespecifieke factoren. 
	▶ Depressie bij volwassenen van 65 jaar en ouder met multimorbiditeit kan mo-

gelijk voorkomen worden door CGT preventief in te zetten.

su, janssen & van oppen
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inleiding

In 2020 was ongeveer 20% van de Nederlandse bevolking 65 jaar of ouder 
(Centraal Bureau voor de Statistiek, 2021). Naar verwachting neemt dit 
aandeel verder toe, tot 25% in 2030 (Verenigde Naties, 2019). Ouderen ver-
vullen belangrijke maatschappelijke rollen, waaronder familiale rollen als 
grootouder, mantelzorger en vrijwilliger (Wereldgezondheidsorganisatie, 
2017). Verder vervullen jongere ouderen (65- tot 70-jarigen) vaak nog be-
taalde functies. Mentale gezondheid is dus op latere leeftijd, zowel in in-
dividueel als in maatschappelijk perspectief, net zo belangrijk als op elke 
andere leeftijd. De meest voorkomende psychische stoornis bij ouderen is 
de depressieve stoornis (Volkert et al., 2013; Wereldgezondheidsorganisa-
tie, 2017). Schattingen over de prevalentie van de depressieve stoornis bij 
ouderen in Nederland en andere westerse landen lopen uiteen van 1,2% bij 
60-plussers tot 7,1% bij 75-plussers (Luppa et al., 2012; van der Aa et al., 2015; 
Volkert et al., 2013). Mogelijk neemt binnen de groep oudere volwassenen 
de kans op het ontwikkelen van een depressie toe met de leeftijd. 

Hoewel de depressieve stoornis minder vaak wordt gerapporteerd bij ou-
deren dan bij volwassenen, worden klinisch relevante depressieve klachten 
(zogenaamde minor depressions) bij ouderen juist frequenter gezien (Beek-
man et al., 1999; van der Aa et al., 2015). In de Longitudinal Ageing Study 
Amsterdam (LASA), een representatieve steekproef onder Nederlandse 
60-plussers, kampte 12% van de deelnemers met klinisch relevante depres-
sieve klachten (van der Aa et al., 2015). In een Nederlandse preventiestudie 
onder kwetsbare 75-plussers was dit zelfs 31% (van ’t Veer-Tazelaar et al, 
2009). Dergelijke klachten vormen een risicofactor voor het ontwikkelen 
van een depressieve stoornis in engere zin (Jeuring et al., 2016). 

Een depressieve stoornis is een multifactoriële aandoening, die vanuit 
het biopsychosociale model begrepen kan worden als een interactie tussen 
enerzijds belangrijke levensgebeurtenissen, en anderzijds een biologische 
en/of psychologische kwetsbaarheid voor het ontwikkelen van een depres-
sie (Schotte et al., 2006). Sommige levensgebeurtenissen en omstandighe-
den, zoals een ongezonde levensstijl (bijvoorbeeld roken en overgewicht) en 
een gebrek aan sociale steun, gelden voor zowel volwassenen als ouderen als 
risicofactor (Jeuring et al., 2016; Schaakxs, Comijs, van der Mast  et al., 2017). 
Andere levensgebeurtenissen, zoals het verlies van naasten, rolveranderin-
gen na het pensioen en chronische somatische ziekten, komen bij ouderen 
vaker voor dan bij jongere volwassenen (Zantinge et al., 2011). Hoewel deze 
gebeurtenissen en omstandigheden niet per definitie hoeven te leiden tot 
een depressie, kunnen zij in interactie met biologische of psychologische 
kwetsbaarheid de kans op een depressie wel vergroten. Zo wordt het hebben 
van chronische somatische ziekten in verband gebracht met de ontwikke-
ling van een klinische depressie bij ouderen (Jeuring et al., 2016, 2018). Ook 
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het hebben van twee of meer somatische ziekten – zogenaamde multimor-
biditeit – komt vaak voor bij ouderen en wordt in verband gebracht met een 
verhoogd risico op het ontwikkelen van een depressie (Read et al., 2017). De 
kans op een depressie bij mensen met multimorbiditeit is twee tot drie keer 
hoger dan bij mensen zonder multimorbiditeit (Read et al., 2017). Daarnaast 
wordt een hogere somatische ziektelast bij ouderen met een depressie geas-
socieerd met de aanwezigheid van een depressie 2 jaar later (Hegeman et al., 
2017). Depressie bij ouderen wordt bovendien in verband gebracht met ho-
gere lichamelijke morbiditeit en mortaliteit (Cuijpers & Schoevers, 2004). 
Zo hangt depressie samen met verminderde naleving van de behandeling 
van diabetes mellitus en met een hogere zorgconsumptie (Ciechanowski et 
al., 2000). Daarnaast is de kans op exacerbatie van de depressieve klachten 
groter bij depressieve ouderen met chronische somatische comorbiditeiten 
(Hegeman et al., 2017). Deze interactie tussen somatisch lijden en psychisch 
lijden is bij ouderen derhalve bijzonder relevant. 

Zoals hierboven beschreven, kampt een aanzienlijk deel van de ouderen 
met klinisch relevante depressieve klachten en zijn er specifieke omgevings-
factoren die ouderen kwetsbaar maken. Toch worden veel ouderen niet vol-
doende behandeld voor hun klachten (Kok & Reynolds, 2017). Hieraan ten 
grondslag liggen onder andere onderdiagnostiek en verouderde ideeën over 
de werkzaamheid van psychotherapie bij ouderen. In dit artikel beschrijven 
we hoe depressie bij ouderen beter herkend kan worden. De evidentie voor 
de effectiviteit van cognitieve gedragstherapie (CGT) bij het behandelen 
en voorkómen van depressie bij ouderen komt eveneens aan bod. Daarbij 
bespreken we specifieke aandachtspunten die bij deze behandeling in acht 
genomen moeten worden.

herkenning van depressie bij ouderen

Depressieve symptomen bij ouderen verschillen in principe niet van de 
symptomen die volwassenen laten zien (Hegeman et al., 2012). Toch kan er 
met toenemende leeftijd een verschuiving ontstaan in de presentatie van de 
klachten (Kok & Reynolds, 2017). Ouderen presenteren zich bijvoorbeeld 
geregeld met motivationele of somatische symptomen (zoals veel slapen, 
vermoeidheid, gewichtsverlies of geheugenproblemen), terwijl de affectie-
ve symptomen (zoals somberheid) minder vaak door hen benoemd worden 
(Hegeman et al., 2012, 2015; Schaakxs, Comijs, Lamers et al., 2017). De kans 
op chronische somatische ziekten neemt eveneens toe met het ouder wor-
den (Zantinge et al., 2011). Door deze focus op somatische en motivationele 
symptomen bestaat de kans dat de klachten niet door huisartsen herkend 
worden als passend bij een depressieve episode. De klachten kunnen hier-
door onterecht worden toegeschreven aan comorbide somatische aandoe-
ningen (Mitchell et al., 2010). 
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Gebleken is dat ouderen zelf depressieve klachten niet altijd herkennen 
(Wuthrich & Frei, 2015). Sombere gevoelens kunnen door henzelf onterecht 
als normaal worden beschouwd, of worden toegeschreven aan gezondheids-
problemen of ouderdom (Wuthrich & Frei, 2015). Ook herkennen sommige 
ouderen hun klachten weliswaar als zodanig, maar vinden ze dat ze er an-
deren niet mee moeten belasten, dat zij ze zelf moeten kunnen oplossen of 
dat ze geen reden tot klagen hebben omdat anderen er slechter aan toe zijn 
(Wuthrich & Frei, 2015). Hiermee bestaat de kans op onderdiagnostiek en 
daarmee ook onderbehandeling van depressie bij ouderen. Het kan tevens 
de uitkomst van comorbide somatische ziekten negatief beïnvloeden. Het is 
daarom van cruciaal belang dat met name zorgverleners in de eerste lijn, zo-
als huisartsen en praktijkondersteuners, de mogelijkheid serieus nemen dat 
gerapporteerde somatische en motivationele klachten veroorzaakt worden 
door een depressie (Kok & Reynolds, 2017). 

evidentie voor cgt

Onterecht werd lange tijd gedacht dat het weinig zin heeft om ouderen met 
een depressie psychotherapeutisch te behandelen. Dit was gebaseerd op de 
mythe dat een psychologische behandeling bij ouderen niet werkzaam is 
(Kok, 2008). Vooroordelen over ouderen en veroudering (bijvoorbeeld dat 
ouderen ‘star zijn’ en ‘toch geen tijd meer hebben om te veranderen’) hebben 
de drempel voor toepassing van psychotherapie bij ouderen verhoogd (Kok, 
2008). In de afgelopen decennia is hier gelukkig verandering in gekomen. 
Diverse studies hebben inmiddels aangetoond dat psychologische behande-
ling van oudere volwassenen met een depressie effectief is (Cuijpers et al., 
2006). Psychotherapie als behandeling van een depressie blijkt even effec-
tief bij oudere als bij jongere volwassenen (Cuijpers et al., 2009). 

In een recente meta-analyse van behandelstudies werd de effectiviteit 
van psychotherapie voor depressie voor alle leeftijden met elkaar vergele-
ken. Er werden vergelijkbare effectgrootten gevonden bij volwassenen van 
24 tot 55 jaar, oudere volwassenen van 55 jaar tot 75 jaar, en ‘oudste oude-
ren’ van 75 jaar en ouder, met effectgrootten van respectievelijk g = 0,77, g = 
0,66, en g = 0,97 (Cuijpers et al., 2020). De onderzochte actieve interventie 
betrof in ruim de helft van de studies een vorm van CGT. Gemiddeld geno-
men verschilde de kwaliteit van studies uitgevoerd bij jongere volwassenen, 
oudere volwassenen en oudste ouderen niet. Zo bleek in alle leeftijdsgroe-
pen slechts één op de zes studies te hebben gebruikgemaakt van een actieve 
controleconditie (een placebo psychologische behandeling). Hoewel het 
percentage uitval in de actieve psychotherapiecondities relatief hoog was, 
verschilde dit niet voor de verschillende leeftijdscategorieën (Cuijpers et 
al., 2020). Wel bleek dat de studies bij ouderen relatief vaak gebaseerd wa-
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ren op een steekproef uit de bevolking en niet op een klinische populatie 
(Cuijpers et al., 2020). 

De sensitiviteitsanalyse van de meta-analyse van Cuijpers en collega’s, 
waarin alleen de methodologisch beste studies werden geïncludeerd, liet 
kleinere effectgrootten zien, waarbij de effectgrootte niet wezenlijk ver-
schilde tussen volwassenen van 24 tot 55 jaar, en oudere volwassenen van 
55 jaar tot 75 jaar (respectievelijk g = 0,52 en g = 0,57), maar de effectiviteit 
duidelijk minder was onder ouderen van ouder dan 75 jaar (g = 0,30) (Cuij-
pers et al., 2020). Echter, slechts 3% van de geïncludeerde studies richtte 
zich op deze ‘oudste ouderen’, en derhalve luidt de conclusie dat er voor deze 
groep beperkte evidentie is voor effectiviteit van psychologische behan-
delingen (Cuijpers et al., 2020). Hoewel deze meta-analyse laat zien dat er 
meer onderzoek nodig is naar ‘oudste ouderen’, toont ze ook aan dat de effec-
tiviteit van psychotherapie, en dan met name CGT, voor oudere volwassenen 
(tot 75 jaar) gelijk is aan jongere volwassenen. 

CGT heeft dan ook terecht een prominente plaats in het Addendum ou-
deren bij de multidisciplinaire richtlijn depressie (Kok, 2008). Hierin is be-
schreven dat CGT bij ouderen met een depressie effectief is in de acute fase, 
en even effectief is als medicatie. Hiermee is CGT de eerste keuze evidence-
based psychologische behandeling bij ouderen (Kok, 2008). 

cgt of toch medicatie?

Van de volwassenen (18 tot 65 jaar) met een gediagnosticeerd psychisch pro-
bleem wordt 16% doorverwezen naar een eerstelijnspsycholoog of de gespe-
cialiseerde ggz, versus 7% van de 65-plussers, een beduidend lager verwijs-
percentage (Nuijen, 2012). Depressie op latere leeftijd wordt frequent door 
de huisarts behandeld met medicatie, terwijl jongere volwassenen vaker 
worden doorverwezen naar een psycholoog of psychiater (Hetlevik et al., 
2019). Niettemin heeft twee op de drie ouderen met depressieve klachten 
een voorkeur voor gesprekstherapie (Hetlevik et al., 2019).

Bovendien wordt psychologische behandeling bij milde tot matige de-
pressie aanbevolen vanwege de beperkte effectiviteit van antidepressiva in 
vergelijking met placebo (Spijker et al., 2019). Daarnaast kan het gebruik 
van antidepressiva, juist bij ouderen met multimorbiditeit, problemen ge-
ven vanwege polyfarmacie (het langdurig gecombineerd gebruik van vijf of 
meer medicijnen). De prevalentie van polyfarmacie is het hoogst bij oudere 
volwassenen van 65 jaar en ouder, en is in de periode 1999-2014 opgelopen van 
13% naar 27% (Oktora et al., 2019). Hiermee is de prevalentie van polyfarma-
cie bij ouderen vele malen hoger dan bij volwassenen, bij wie een percentage 
van maximaal 5% wordt gerapporteerd (Oktora et al., 2019). Polyfarmacie 
verhoogt de kans op ongewenste interactie tussen de verschillende medicij-
nen. Gecombineerd gebruik van selectieve serotonine-heropnameremmers 
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(SSRI’s) met ontstekingsremmende pijnstillers (ibuprofen of diclofenac) of 
bloedverdunners verhoogt de kans op gastro-intestinale bloedingen, terwijl 
de combinatie van SSRI’s met plaspillen de kans op hyponatriëmie verhoogt 
(Batelaan et al., 2021). Verder zijn ouderen gevoeliger voor bijwerkingen, 
met name voor de anticholinerge effecten van antidepressiva, die kunnen 
leiden tot urineretentie en zelfs een delier bij de meest kwetsbare ouderen 
(Batelaan et al., 2021). Aangezien de kans op somatische comorbiditeit toe-
neemt met de leeftijd en dit een risicofactor is voor het ontwikkelen van 
een depressie (Mitchell & Subramaniam, 2005), is voor veel ouderen CGT te 
prefereren boven antidepressiva. 

Een andere belangrijke meerwaarde van CGT als alternatief voor medi-
catie is dat de kans op terugval na het beëindigen van CGT minder groot is 
dan na het stoppen met antidepressiva (Cuijpers et al., 2013). Dit is relevant, 
aangezien depressie geregeld een chronisch of recidiverend beloop heeft, 
met name bij een comorbide somatische ziektelast (Hegeman et al., 2017). 

preventieve cgt bij ouderen met somatische comorbiditeit

Gezien het verhoogde risico op een depressie bij multimorbiditeit en het on-
gunstige beloop van een depressie in geval van somatische comorbiditeit, 
is het voorkómen of uitstellen van depressies bij ouderen een belangrijk 
thema. Een Nederlandse studie gericht op kwetsbare ouderen van 75 jaar en 
ouder met klinisch relevante depressieve symptomen onderzocht het effect 
van een stepped-care preventieprogramma inclusief CGT op de ontwikke-
ling van een klinische depressieve en/of angststoornis, in vergelijking met 
reguliere zorg (van ’t Veer-Tazelaar et al., 2009). Bij de helft van de deelne-
mers was er sprake van somatische multimorbiditeit (van ’t Veer-Tazelaar et 
al., 2009). In vergelijking met reguliere zorg slaagde het stepped-care pre-
ventieprogramma erin de incidentie van depressieve en angststoornissen 
te halveren gedurende een periode van 1 jaar, en dit gunstige effect bleef 
behouden bij de follow-up na 2 jaar (van ’t Veer-Tazelaar et al., 2009, 2011). 
De specifieke bijdrage van de verschillende behandelonderdelen van het 
stepped-care programma is echter niet onderzocht. 

Een meer recente gerandomiseerde gecontroleerde studie onderzocht of 
een depressie bij 65-plussers met multimorbiditeit voorkomen kan worden 
door CGT preventief aan te bieden. Het aantal ouderen dat na zes maanden 
een depressie ontwikkelde, was significant lager in de CGT-conditie (3%) 
dan in de gebruikelijke zorgconditie (10%) (p = 0,02) (Read et al., 2020). 
Ook na 24 maanden was het aantal ouderen met een depressie lager in de 
CGT-conditie (15%) dan in de gebruikelijke zorgconditie (27%) (p = 0,013) 
(Read et al., 2021). Bovenstaande studies laten zien dat CGT veelbelovend 
is bij het voorkomen van een depressie bij ouderen met multimorbiditeit.
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aandachtspunten bij de toepassing van cgt bij ouderen

Hoewel opzet en uitvoering van CGT bij ouderen in principe niet verschillen 
van de aanpak bij jongere volwassenen, is het goed om rekening te houden 
met een aantal generatie- en leeftijdsspecifieke factoren. Aan de hand van 
twee casussen stippen we een aantal aandachtspunten aan. 

Ongeacht de leeftijd van de patiënt is het altijd belangrijk om als thera-
peut tijdens de behandeling zicht te krijgen op welke gedachten reëel zijn 
en welke gedachten op denkfouten berusten. Dit onderscheid is wellicht 
bij ouderen extra relevant, omdat zij gemiddeld genomen meer reële beper-
kingen ervaren – zoals lichamelijk ongemak, verlies of ziekte – dan jongere 
volwassenen.

Een andere valkuil kan zijn dat zowel patiënt als therapeut het ‘volledige 
pakket’ van niet-helpende gedachten van de patiënt voor waar houdt, terwijl 
in feite slechts een deel van deze gedachten rationeel blijken te zijn. Het is 
daarom belangrijk om de gedachten altijd goed uit te vragen. De volgende 
casus laat zien dat onderscheid maken tussen reële en niet-reële gedachten 
kan helpen bij het accepteren van de gebreken die vaak gepaard gaan met 
ouder worden. Tevens laat de casus zien dat, ondanks de fysieke problemen 
die gepaard gaan met ouder worden, er nog steeds mogelijkheden zijn voor 
patiënten om hun omgeving en gedrag aan te passen, waardoor hun depres-
sieve symptomen verminderen.

Voetbal

Een 65-jarige man heeft in zijn leven meerdere sombere episoden doorgemaakt. Hij 

was altijd bevlogen in zijn werk, maar omdat zijn laatste project moeizaam verliep, 

besloot hij vervroegd met pensioen te gaan. 

Sindsdien volgen nieuwe depressieve episoden elkaar met steeds kortere tussenpo-

zen op. De man trekt zich terug uit het sociale leven en onderneemt steeds minder. 

Hij laat veel voetbaltrainingen schieten, terwijl die trainingen voordien, ondanks 

blessures, juist zijn uitlaatklep waren. Wanneer hij zo nu en dan wel de moed ver-

zameld heeft om te gaan voetballen, merkt hij dat het minder goed lukt dan voor-

heen vanwege een verminderde conditie. Zijn teamgenoten lijken, net als hij, last te 

krijgen van leeftijdsgerelateerde lichamelijke gebreken. Dat irriteert de man, want 

hij is competitief ingesteld. Hij wordt doorverwezen naar de gespecialiseerde ggz, 

waarna een psycholoog een CGT-behandeling start. 

Met behulp van situatie-gedachten-gevoel-schema’s wordt duidelijk dat de nega-

tieve automatische gedachte ‘Ik ben nutteloos’ overheerst. Daarnaast heeft de man 

negatieve gedachten over ouder worden. Dat betekent voor hem enkel achteruit-

gang en verlies, en hij heeft de overtuiging dat zijn situatie uitzichtloos is. Het feit 

dat ook zijn teamgenoten lichamelijk ongemak ervaren bevestigt zijn negatieve ge-
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dachten: ouder worden brengt alleen maar ellende met zich mee, en hij kan niets 

doen om dit leed te verzachten. 

Wanneer de therapeut de negatieve gedachten van de man socratisch bevraagt op 

houdbaarheid, logica en het effect ervan, komt de man tot de conclusie dat zijn ge-

dachten over lichamelijke achteruitgang reëel zijn. Hij wordt aangemoedigd zijn 

gedachten en ervaringen rond zijn verminderde sportprestaties en zijn ergernis 

daarover te delen met zijn teamgenoten. Er blijkt sprake van herkenning. De man 

ervaart steun, wat resulteert in meer begrip voor anderen en meer acceptatie van 

zichzelf. 

Vervolgens komt het team met een alternatief voor de standaard voetbalpartijen, 

namelijk walking football, een variant waarbij de ploegen in wandeltempo op een 

kwart veld spelen. Tijdens het spel mag er niet worden gerend en de bal mag niet 

boven heuphoogte komen. Dit vormt voor de man het bewijs dat een deel van zijn 

negatieve gedachten – namelijk de overtuiging dat hij niets kan doen om zijn situ-

atie te verbeteren – irreëel is. Aldus hervindt hij zijn uitlaatklep in voetballen, heeft 

hij meer sociaal contact en beleeft hij meer pleziermomenten.

Deze casus illustreert niet alleen het belang van het goed uitvragen en uitda-
gen van reële en irreële gedachten, maar ook het belang van aandacht voor 
bijkomende klachten, zoals lichamelijke comorbiditeit, verlies of rolveran-
dering. Wanneer deze klachten onbehandeld of onbenoemd blijven, kunnen 
ze interfereren met interventies als gedragsactivatie. Door leeftijdsgebon-
den lichamelijke ongemakken serieus te nemen en aan te kaarten is het deze 
patiënt gelukt om voetbal zo aan te passen dat hij en zijn teamgenoten er 
weer plezier aan beleven. 

Daarnaast illustreert de casus het belang van het aanpakken van disfunc-
tionele gedachten. Dit kan nodig zijn, enerzijds omdat ouderen minder ge-
wend zijn te denken in termen van disfunctionele gedachten, anderzijds om 
de drempel te verlagen om wat ze denken en voelen te delen met anderen. 
Terwijl zij eerder geleerd hebben te zwijgen over mentale kwetsbaarheid 
(vanuit de norm dat ‘iemand zijn vuile was niet buitenhangt’), doen ze nu 
ervaring op met hoe het is om er wel open over te zijn. Hiermee kan ook 
een patroon van piekeren over dergelijke disfunctionele overtuigingen wor-
den doorbroken. De disfunctionele copingstrategie wordt vervangen door 
adequatere, actievere coping, namelijk actief steun zoeken bij belangrijke 
anderen, teneinde dergelijke overtuigingen te toetsen op houdbaarheid, of 
oplossingen en aanpassingen te zoeken voor het ervaren probleem. Hiermee 
wordt de kans op terugval verkleind.

De behandeling van depressie begint zeer regelmatig met gedragsactiva-
tie (Janssen & Huibers, in dit nummer). In veel gevallen zal gedragsactivatie 
voldoende zijn om depressieve klachten van ouderen fors te doen afnemen. 
Maar daarnaast zullen disfunctionele cognities regelmatig een belangrijke 
rol blijven spelen. In dat geval zijn cognitieve elementen cruciaal om de niet-
helpende gedachten te veranderen. 
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De volgende casus illustreert hoe gedragsactivatie belemmerd kan wor-
den door bestaande sterke disfunctionele gedachten en overtuigingen, en 
hoe het veranderen van deze negatieve gedachten de gedragsactivatie uit-
eindelijk ten goede komt.

Verlies

Een 84-jarige vrouw met een blanco psychiatrische voorgeschiedenis wordt een 

half jaar na het onverwachte overlijden van haar echtgenoot aangemeld. Haar man 

was altijd degene die sociale contacten buiten het gezin initieerde en onderhield. 

Hij was extravert en praatte graag volop. 

De vrouw is somber, heeft een verminderd vermogen om te genieten en vindt haar 

leven nauwelijks nog de moeite waard. Ze ervaart onrust, kampt met slapeloosheid 

en daarnaast met veel schuldgevoelens. 

De vrouw wordt doorverwezen naar de gespecialiseerde ggz. In eerste instantie 

wordt zij door een psycholoog behandeld met gedragsactivatie. Ze probeert staps-

gewijs activiteiten te ondernemen die haar vroeger plezier bezorgden. Dit lukt haar 

nauwelijks. Met name pogingen om haar sociale activiteiten uit te breiden leiden 

tot paniekaanvallen. Haar somberheidsklachten nemen toe, net als haar klachten 

op het vlak van onrust, en ze slaapt slechter.

Schuld

Hoewel de vrouw altijd goed contact had met haar kinderen, ziet zij er sinds het 

overlijden van haar partner tegen op om met hen af te spreken. Afspraken gaan ge-

paard met gevoelens van angst en spanning. Bij de inventarisatie van haar gedach-

ten (met behulp van situatie-gedachten-gevoel-schema’s) blijkt zij ervan overtuigd 

te zijn dat zij schuldig is aan het overlijden van haar man. In de ochtend had haar 

man geklaagd dat hij zich niet lekker voelde. Vlak voor het avond werd, was hij plots 

in elkaar gezakt. Achteraf vindt de vrouw dat zij erop had moeten aandringen dat 

hij naar de dokter ging. Dat zij dit voor zich hield, verklaart de ervaren spanning in 

het contact met haar kinderen. 

Samen met haar psycholoog onderzoekt de vrouw de houdbaarheid van de gedach-

te: ‘Het is mijn schuld dat Piet niet tijdig naar de dokter is gegaan. Als ik erop had 

aangedrongen, had ik zijn infarct kunnen voorkomen.’ Vragen die hierbij gesteld 

worden zijn: ‘Welk bewijs heb ik voor en tegen dat deze gedachte?’, en: ‘Wat zou ik 

tegen een vriendin zeggen die zich in dezelfde situatie bevindt?’ Deze socratische 

vragen zorgen er niet direct voor dat haar overtuiging verandert. Zelf geeft zij aan 

hier graag een deskundige over te willen raadplegen. Ze besluit haar gedachten 

voor te leggen aan haar huisarts. De huisarts legt de vrouw uit dat de klachten die 

haar man die ochtend had niet typerend waren voor een dreigende hartstilstand, en 

ze dus niet had kunnen weten wat ze nu weet. Bovendien benadrukt hij dat ze juist 

heeft gehandeld door ’s avonds direct het alarmnummer te bellen. 

Het informatieve gesprek met de huisarts leidt ertoe dat de vrouw haar overtuiging 

meer kan loslaten. Hierdoor durft zij haar schuldgevoel met haar kinderen te be-
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spreken. Beide kinderen zijn zeer geraakt dat hun moeder zo lang onder haar irreële 

overtuiging gebukt is gegaan. Ze geven aan dat moeder volgens hen geen schuld 

heeft aan het overlijden van vader, maar dat het noodlot hem getroffen heeft. Hier-

door kan de vrouw weer makkelijker met haar kinderen afspreken. Sindsdien be-

leeft ze weer meer pleziermomenten samen met haar kinderen.

Sociale situaties

Uit het activiteitendagboek van de vrouw blijkt echter dat het initiëren en onder-

houden van sociale contacten met vrienden gepaard blijft gaan met veel spanning. 

Vrienden nodigen haar uit voor etentjes, maar ze bedankt vaak voor de uitnodiging 

of zegt af. Met behulp van situatie-gedachten-gevoel-schema’s kan de reden hier-

voor worden achterhaald. De vrouw is bang dat het gesprek stil zal vallen, omdat ze 

vindt dat ze niets te vertellen heeft en dat wat ze wel vertelt niet interessant is. Ze 

wil graag de leegte die haar man achterliet opvullen door zelf de extraverte rol op 

zich te nemen. Dit valt haar echter zwaar. Ze heeft de overtuiging dat ze als ‘oninte-

ressant persoon’ door de mand zal vallen en door haar vrienden in de steek gelaten 

zal worden. Ze probeert dit zogenaamde gebrek te compenseren door voorafgaand 

aan een afspraak allerlei mogelijk interessante gespreksonderwerpen te bedenken. 

Hierdoor raakt de vrouw echter extra gespannen, slaapt ze slecht en voelt ze zich 

lichamelijk niet lekker, waardoor ze afspraken vaak op het laatste moment afzegt. 

Omdat zij sociale situaties veelal uit de weg gaat, kan ze niet toetsen of haar ge-

dachten waar zijn en – als die inderdaad waar zouden zijn – of zij de situatie kan 

verdragen. 

De therapeut neemt de tijd om de vrouw middels psycho-educatie inzicht te bieden 

in de samenhang tussen haar gedachten, stress en slapeloosheid, en de lichamelijke 

klachten die daaruit voortvloeien. Ze maakt inzichtelijk dat de strenge en negatieve 

gedachten van de vrouw voor een groot deel bepalen hoe zij zich voelt, en dat het 

doorbreken van de cyclus waarin de vrouw zich door haar gedachten laat terugtrek-

ken uit sociale situaties zou kunnen helpen om uit deze negatieve spiraal te komen. 

Met behulp van situatie-gedachten-gevoel-schema’s lukt het de vrouw om haar 

automatische negatieve gedachten zelf socratisch te bevragen op houdbaarheid, 

logica en het effect ervan. Dit resulteert in gedachten die reëler zijn en die haar 

helpen om op uitnodigingen van anderen in te gaan. Ze verwacht bijvoorbeeld niet 

van zichzelf dat ze net zo extravert zal worden als haar partner en vertrouwt erop 

dat gesprekken kunnen ontstaan zonder ze uitgebreid voor te bereiden. Aldus kan 

de vrouw haar angstige verwachtingen toetsen en in haar geval ook verwerpen, en 

krijgt zij meer zelfvertrouwen. Hierdoor lukt het haar om in een opwaartse spiraal 

van gedragsactivatie terecht te komen, waarin ze ook zelf sociale contacten durft 

te initiëren.

Zie figuur 1 voor een schematische weergave van deze casus.
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figuur 1  Schematische weergave van de beschreven casus 
Ad A: Gedragsactivatie heeft als doel vermindering van somberheid, maar geeft het te-
genovergestelde resultaat. Het opnieuw aanhalen van het contact met de kinderen, wat 
de vrouw voorheen altijd erg plezierig vond, gaat nu gepaard met gevoelens van angst en 
spanning. Nadere analyse middels de dagboeken maakt duidelijk dat de overtuiging dat 
het haar schuld is dat haar echtgenoot overleden is, en dat haar kinderen haar dit zullen 
verwijten, hieraan ten grondslag ligt. Dit verklaart de verandering in haar beleving als 
zij haar kinderen opzoekt en dat deze vorm van gedragsactivatie niet resulteert in ver-
mindering van somberheid. 
Ad B: Het socratisch uitdagen van de negatieve gedachten op houdbaarheid, logica en het 
effect ervan resulteert in gedachten die meer helpend zijn. Hierdoor kan de vrouw haar 
disfunctionele overtuiging loslaten. Zij durft haar schuldgevoel vervolgens met haar 
kinderen te bespreken. Ze ziet er minder tegen op om met haar kinderen af te spreken en 
ervaart steeds meer plezierige momenten, wat de somberheid doet verminderen. 

Voor deze patiënte was het belangrijk om een aantal niet-helpende overtui-
gingen over haar ‘schuld’ (‘Ik ben schuldig aan de dood van mijn man’) en 
negatieve gedachte over zichzelf (‘Ik ben een oninteressant persoon’) uit te 
dagen en bij te stellen. Hierdoor is zij beter in staat om meer sociale contac-
ten aan te gaan. Daarnaast illustreert de casus het belang van aandacht voor 
psycho-educatie. De dagelijkse klinische praktijk leert dat voor ouderen de 
wederkerige relatie tussen lichamelijke klachten, psychische klachten en 
psychosociale stressfactoren minder vanzelfsprekend is (Kok, 2008). Ge-
degen psycho-educatie kan hen helpen te begrijpen wat een depressie is en 
dat daar een goede behandeling voor beschikbaar is, maar vooral dat zij zelf 
iets kunnen doen om deze klachten te verbeteren. Dat gevoelens positief 
beïnvloed kunnen worden door bepaalde disfunctionele gedachten of ge-
dragingen aan te pakken, is niet algemeen bekend bij ouderen (Kok, 2008). 
Met heldere, uitgebreide psycho-educatie wordt de rationale helder, wat de 
motivatie voor therapie ten goede komt. 

Ten slotte is het goed om rekening te houden met aandoeningen die re-
latief vaak voorkomen op latere leeftijd, zoals mobiliteitsbeperkingen, vi-
sus- en gehoorproblemen, en afname van het cognitief functioneren. Een 
verminderde geheugenfunctie en een wat tragere informatieverwerking 
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passen bij normale veroudering (Salthouse, 2019), maar depressie kan deze 
cognitieve klachten verergeren. De prevalentie van cognitieve problemen 
bij ouderen met een depressie kan oplopen tot 50% (Köhler et al., 2010), met 
name op de cognitieve domeinen van aandacht en executieve functies (Rock 
et al., 2014). Executieve disfunctie hoeft echter de effectiviteit van CGT op 
depressie niet negatief te beïnvloeden (Alexopoulos et al., 2003; Areán et 
al., 2010).

Uit bovenstaande leeftijdsgerelateerde veranderingen vloeit een aantal 
pragmatische richtlijnen voort. Zo moet de therapie plaatsvinden op een 
goed bereikbare en toegankelijke locatie. De akoestiek van de ruimte moet 
goed zijn en het gebruikte geschreven materiaal ter ondersteuning van de 
therapie goed leesbaar (bijvoorbeeld door een extra groot lettertype). Daar-
bij kan schriftelijke informatie het geheugen ondersteunen, in de vorm van 
een naslagwerk. Regelmatig vijf minuten pauzeren tijdens de therapiesessie 
bevordert de concentratie en het geheugen, en zorgt ervoor dat de patiënt 
de zitting goed kan blijven volgen. De patiënt krijgt zo tijd om het geleerde 
te laten bezinken. Daarnaast leert de klinische praktijk dat het van belang is 
om veelvuldig te herhalen middels zelf ingebrachte concrete voorbeelden 
en zo het geleerde te laten beklijven.

conclusie

Met het oog op de toenemende vergrijzing, in combinatie met een gemid-
delde levensverwachting van boven de 80 jaar, is de huidige verwachting 
dat binnen 10 jaar meer dan een kwart van de Nederlandse bevolking 65 jaar 
of ouder zal zijn. Bepaalde ingrijpende levensgebeurtenissen zoals het heb-
ben van meerdere chronische somatische ziekten doen zich tijdens de latere 
levensfase relatief vaak voor, en kunnen een rol spelen bij het ontstaan en 
beloop van een depressie. Hoewel het aantal studies naar CGT bij ouderen 
nog steeds beperkt is, vergeleken met het aantal studies bij depressieve vol-
wassenen, lijkt CGT voor depressie bij ouderen haalbaar en effectief te zijn. 
De klinische praktijk laat zien dat de meeste concepten toepasbaar zijn bij 
ouderen, mits rekening wordt gehouden met leeftijds- en generatiespecifie-
ke factoren. Daarnaast kan CGT preventief worden ingezet om depressie of 
terugval te voorkomen. Wij willen psychologen aanmoedigen zich te bekwa-
men in CGT bij ouderen en zich zo voor te bereiden op de onvermijdelijke 
toename van het aantal ouderen in hun behandelpraktijk. 
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Summary  Cognitive behavioral therapy for depression in older adults 
With the growing life expectancy, the proportion of older adults in society is 
expanding. With increasing age, the risk of multimorbidity rises as well, which is 
associated with an increased risk to develop a depression. Depression is the most 
common mental disorder among older adults. Nevertheless, professional mental 
health services of psychotherapy seem to be underutilized by older adults. The 
current article discusses the presentation of depression among older adults, 
enabling better recognition of depression. Moreover, an overview of the evidence 
for the effectiveness of cognitive behavioral therapy (CBT) in treating and 
preventing depression in older adults is provided. Although fewer studies on the 
effectiveness of psychological treatments, such as CBT, are available, similar effect 
sizes were found for older adults compared to adults. CBT has shown to be 
effective to treat and prevent depression in older adults, and its possible enduring 
effect may prevent relapse and/or recurrence. 

Keywords depression, older adults, CBT, evidence, comorbidity
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gerben westerhof & ernst bohlmeijer

Samenvatting

Life review therapie is een interventie die vanuit kennis in de gerontologie 
specifiek voor ouderen ontwikkeld is, vooral voor ouderen met depressieve 
klachten. Na een kort overzicht van de literatuur beschrijft dit artikel drie 
typen processen die van belang zijn in life review therapie: (1) autobiografi-
sche expressie (het ophalen en delen van met name specifieke positieve her-
inneringen), (2) autobiografische reflectie (het geven van betekenis aan de 
herinneringen voor eigen persoon en leven), en (3) autobiografische integra-
tie (het vinden van eenheid en richting door de levensloop). Aan de hand van 
de interventie Op verhaal komen wordt een casus gepresenteerd. Daarna 
wordt de wetenschappelijke evidentie voor de werkzaamheid van life re-
view therapie besproken. Het artikel sluit af met overwegingen voor de toe-
passing in de psychologische praktijk.
Trefwoorden: herinneringen, autobiografie, ouderen, depressie, therapie

Kernboodschappen voor de klinische praktijk

	▶ Jarenlang onderzoek in de gerontologie laat zien dat reminiscentie en life re-
view belangrijke psychologische processen in de levensloopontwikkeling zijn 
die kunnen bijdragen aan welbevinden en geestelijke gezondheid.

	▶ Life review therapie is een specifieke interventie voor ouderen met depres-
sieve klachten die zich richt op het verminderen van depressieve klachten door 
het ophalen van, betekenis geven aan, en integreren van herinneringen over de 
hele levensloop.

	▶ Life review therapie is een evidence-based interventie voor het behandelen van 
depressieve klachten bij ouderen. 

inleiding

Cognitieve theorieën beschrijven depressie aan de hand van schema’s waar-
in negatieve gedachten, zelfkritiek, externe standaarden en gebrek aan zelf-
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waarde centraal staan (Watt & Cappeliez, 2000). Specifiek voor depressieve 
ouderen is daarbij dat ze al een lange geschiedenis achter zich hebben die 
deze schema’s ondersteunen. Een systematische terugblik op het eigen le-
ven kan behulpzaam zijn bij het uitdagen van die schema’s (Watt & Cap-
peliez, 2000). Door aandacht te besteden aan zowel positieve als negatieve 
herinneringen kunnen bestaande tendensen als selectie en overgeneralisa-
tie van negatieve gebeurtenissen worden tegengegaan. Door gebeurtenis-
sen in de historische context van de levensloopontwikkeling te plaatsen kan 
afstand genomen worden van zelfondermijnende attributies en kunnen 
er nieuwe attributies worden gezocht. Door te putten uit eigen ervaring 
kan de tendens externe standaarden te gebruiken om naar het eigen leven 
te kijken worden tegengegaan en kunnen er nieuwe zinvolle bronnen van 
zelfwaarde worden aangeboord. Zo’n systematische terugblik op het leven 
wordt ook wel life review genoemd en de toepassing van life review als een 
interventie om depressieve klachten te behandelen wordt ‘life review thera-
pie’ genoemd.

Life review therapie heeft een lange geschiedenis in de ouderenpsycho-
logie. Robert Butler (1963) is de psychiater en gerontoloog die voor het eerst 
het belang zag van het ophalen, delen en verwerken van herinneringen op 
oudere leeftijd. Begin jaren 1960 werd teruggaan in de tijd op oudere leeftijd 
vooral als een symptoom van cognitief verval gezien. Butler legde er juist de 
nadruk op dat dit een natuurlijk proces is dat bij het normale ouder worden 
hoort. Hij onderscheidde daarbij reminiscentie – het ophalen van herinne-
ringen – en life review – de evaluatie van en betekenisgeving aan herinne-
ringen. In het proces van life review werken ouderen problemen en onopge-
loste crises uit hun eerdere leven door en maken ze de balans van hun leven 
op. Dit proces wordt aangewakkerd door het naderende levenseinde en 
helpt ouderen om hun eigen sterfelijkheid te aanvaarden. Later zag Butler 
(1974) ook dat ouderen met interventies ondersteund kunnen worden in dit 
reflectieproces. Hij pleitte voor een ruime toepassing van zowel preventieve 
als therapeutische interventies in verschillende settings, van thuiswonende 
ouderen tot ouderen in zorginstellingen.

Het werk van Butler heeft tot veel onderzoek en toepassingen geleid in 
de gerontologie (Webster et al., 2010). Daarnaast zijn er dwarsverbanden 
gelegd met de narratieve psychologie en de cognitieve psychologie van het 
autobiografisch geheugen (Westerhof & Bohlmeijer, 2014; Westerhof et al., 
2020). Verschillende onderzoeken hebben laten zien dat life review inder-
daad gerelateerd is aan een meer accepterende en minder angstige houding 
ten aanzien van de eigen sterfelijkheid. Het werd echter duidelijk dat ener-
zijds lang niet alle ouderen een bewuste balans opmaken van hun leven, en 
anderzijds mensen dit ook op jongere leeftijd al vaak doen. Daarnaast bleek 
dat life review niet alleen van belang is om met de eigen sterfelijkheid in het 
reine te komen, maar een veelheid aan functies heeft die de levensloopont-
wikkeling sturen. 
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Mensen halen gedurende hun leven vaak herinneringen op aan wat ze eer-
der in hun leven hebben meegemaakt. Dit kan heel spontaan gebeuren, maar 
ook gericht (Bluck & Levine, 1998). Herinneringen hebben een bijzondere 
betekenis op het moment dat er zich veranderingen in het leven voordoen, 
zoals op oudere leeftijd bij pensionering, verlies van dierbaren, verlies van 
gezondheid of het naderende levenseinde (Parker, 1999). Mensen hebben 
dan een bijna natuurlijke neiging om terug te blikken op hun leven (‘Wat is 
er gebeurd?’, ‘Hoe ben ik hier gekomen?’) en die terugblik te verbinden aan 
het vervolg (‘Hoe gaat het verder?’, ‘Blijf ik dezelfde?’, ‘Komen er veranderin-
gen?’) (Bohlmeijer, 2007). Gedurende de hele levensloop is het terugblikken 
en de balans opmaken van belang voor de verdere levensloopontwikkeling 
(Pasupathi et al., 2006). 

Het is daarbij met name van belang op welke manier mensen terugblik-
ken (Webster et al., 2010). Herinneringen aan het eigen leven zijn meer dan 
feiten in een dossierkast (Bluck & Levine, 1998). Ze zijn emotioneel beladen 
en als mensen herinneringen ophalen worden die emoties ook weer geacti-
veerd. Herinneringen worden echter ook keer op keer herzien: mensen be-
leven ze anders naarmate de tijd verstrijkt en ze hun herinneringen in een 
ander licht gaan bezien. Hoewel de vraag of iets echt gebeurd is in sommige 
contexten van groot belang is, wordt in de context van levensloopontwik-
keling de aandacht vooral gericht op de functie van herinneren (Bluck & 
Alea, 2009): de vraag waartoe we ons herinneren. In evolutionair perspec-
tief zijn herinneringen van belang, omdat mensen weinig instincten hebben 
en weinig zaken waar ze echt goed in zijn (Harari, 2019). Mensen leren door 
ervaring en het geheugen geeft hun de mogelijkheden om die ervaring weer 
beschikbaar te maken voor henzelf en voor anderen. 

In het persoonlijk leven hebben herinneringen allerlei verschillende 
functies (Westerhof & Bohlmeijer, 2014). De eerste categorie betreft de 
sociale functies. Door het ophalen en delen van herinneringen, maken en 
onderhouden mensen sociale banden. Ze leren elkaar kennen, houden rela-
ties in stand en geven ervaring aan anderen door. De tweede categorie zijn 
de instrumentele functies. Mensen kunnen hun herinneringen gebruiken 
om terug te denken aan hoe ze eerder met problemen omgingen. Ook het 
herinneren zelf kan een manier zijn om met moeilijke situaties om te gaan, 
bijvoorbeeld door terug te denken aan een mooi moment van vroeger en 
daarmee emoties te reguleren. De derde categorie betreft de integratieve 
functies. Hier gaat het om de betekenis die herinneringen hebben voor de 
eigen persoon en het eigen leven. Herinneringen laten zien wie mensen zijn 
en wat voor hen waardevol is. 
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interventies

Er is in de loop der jaren de nodige verwarring ontstaan rondom reminiscen-
tie en life review (Westerhof et al., 2010). Dit heeft er enerzijds mee te maken 
dat de begrippen zowel verwijzen naar natuurlijke processen van herinne-
ren als naar interventies waarin gebruikgemaakt wordt van herinneringen. 
Anderzijds worden de begrippen nog weleens door elkaar gebruikt. Zo kan 
de één een interventie die vooral gericht is op herinneringen ophalen toch 
‘life review’ noemen, en een ander een therapie die gericht is op de verwer-
king van moeilijke herinneringen beschrijven als ‘reminiscentietherapie’.

Het is daarom van belang om een goed onderscheid te maken tussen 
verschillende interventies. Er kunnen globaal drie typen interventies on-
derscheiden worden (Westerhof et al., 2010). Het eerste type zijn reminis-
centie-interventies. Het gaat hierbij vooral om het ophalen en uitwisselen 
van voornamelijk dierbare herinneringen. Meestal staat de sociale functie 
voorop. Deze interventie wordt veel gebruikt in zorginstellingen, met als 
doel de onderlinge band te versterken en positieve emoties op te roepen. In 
een samenwerking tussen de Universiteit Twente, Museum De Scheper en 
zorginstelling Livio zijn bijvoorbeeld herinneringskoffers gemaakt met ob-
jecten uit het verleden die mensen met dementie aanzetten tot het ophalen 
en delen van herinneringen (Nolte, 2014). Ook wordt deze interventie vaak 
gekoppeld aan het maken van levensboeken, waarbij ook steeds meer ge-
bruikgemaakt wordt van multimediale technologie (Elfrink et al., 2018). Het 
tweede type betreft life review interventies. Hier ligt de nadruk vooral op 
een meer systematische terugblik op het eigen leven, waarbij zowel positie-
ve als negatieve herinneringen worden opgehaald. De instrumentele en in-
tegratieve functies staan voorop. Psychologisch welbevinden is daarbij vaak 
een belangrijk doel. Mijn leven in kaart (Huizing & Tromp, 2013) is een goed 
voorbeeld van dit type interventie. Het is een laagdrempelige, niet-thera-
peutische levensverhaalinterventie die ouderen ondersteunt in zingeving. 
Life review therapie, het derde type interventie, biedt net als life review een 
systematische terugblik op het eigen leven, maar maakt daarbij gebruik van 
therapeutische middelen, bijvoorbeeld uit de cognitieve gedragstherapie of 
narratieve therapie. Life review therapie richt zich daarbij op de behande-
ling van psychische klachten, zoals angst, posttraumatische stress en depres-
sie, die gerelateerd zijn aan een overwegend negatieve of stagnerende terug-
blik op het leven. Het doel van life review therapie is zowel het verminderen 
van klachten als het bevorderen van zingeving en welbevinden (Bohlmeijer 
& Westerhof, 2021). Het meeste onderzoek naar life review therapie heeft 
zich gericht op ouderen met depressieve klachten. Daar gaat de rest van dit 
artikel dieper op in.
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Globaal genomen zijn er drie werkzame mechanismen in life review thera-
pie (Westerhof & Slatman, 2019). Deze sluiten ook goed aan bij de cognitie-
ve theorieën over depressie die hiervoor benoemd zijn (Watt & Cappeliez, 
2000). Het eerste werkzame mechanisme betreft de autobiografische expres-
sie. Hierbij wordt bijzondere aandacht geschonken aan het ophalen van spe-
cifieke positieve herinneringen. Juist omdat herinneringen weer de emoties 
van vroeger kunnen oproepen, is het van belang om aandacht te besteden 
aan positieve herinneringen. Mensen met depressieve klachten hebben 
vaak de neiging tot overgeneralisatie: zij herinneren zich wel terugkerende 
gebeurtenissen of langere perioden uit hun leven, maar hebben moeite om 
herinneringen – en dan met name positieve herinneringen – op te halen die 
zich op één specifieke dag uit hun leven hebben afgespeeld (Ono et al., 2016). 
Deelnemers worden getraind om dergelijke herinneringen weer terug te ha-
len en deze zo levendig mogelijk in geuren en kleuren te beschrijven. 

Het tweede werkzame mechanisme betreft de autobiografische reflectie. 
Het gaat hierbij om een proces van redeneren waarin de betekenis van herin-
neringen voor de eigen persoon en het eigen leven wordt geduid (Adler et 
al., 2016). Mensen met depressieve klachten geven vaak een betekenis aan 
herinneringen die hun negatieve zelfbeeld en gebrek aan zelfwaardering be-
vestigt. In autobiografische reflectie worden deelnemers uitgedaagd om een 
moeilijke herinnering op te halen, afstand te nemen van de vaak negatieve 
betekenis ervan, en op zoek te gaan naar een nieuwe betekenis van die herin-
nering. Wat zegt deze herinnering nog meer over mij en mijn leven? Heb ik 
er misschien iets van geleerd? 

Het derde werkzame mechanisme is de autobiografische integratie. Hier-
bij gaat het om de manier waarop mensen herinneringen aan elkaar verbin-
den tot een min of meer consistent levensverhaal (McAdams, 2011). Mensen 
met depressieve klachten zien vaak een zich herhalend patroon van falen, 
onmacht en slachtofferschap. Het verhaal over hun leven is weliswaar con-
sistent, maar sterk negatief gekleurd. Door positieve herinneringen in hun 
verhaal te weven en nieuwe betekenissen aan moeilijke herinneringen te 
geven, ontstaan er bouwstenen voor een alternatief levensverhaal dat een 
nieuwe eenheid en richting aan het leven kan geven.

Als voorbeeld voor life review therapie wordt hier de opzet van Op verhaal 
komen beschreven (Bohlmeijer & Westerhof, 2010). Deze interventie com-
bineert life review therapie met elementen van narratieve therapie voor 
mensen in de tweede levenshelft met depressieve klachten. Deelnemers 
leren hun levensverhaal opnieuw te integreren door alternatieve, nieuwe 
verhalen te ontwikkelen die hen helpen om te gaan met huidige levensge-
beurtenissen en levensdoelen te formuleren. De interventie kan worden 
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aangeboden als groepsinterventie, voor een kleine groep met vier tot zes 
deelnemers, of als individuele interventie met e-mailbegeleiding. De inter-
ventie duurt 8 tot 12 weken.

De interventie Op verhaal komen bestaat uit twee delen, naast een uitge-
breide uitleg over herinneringen en geestelijke gezondheid. In het eerste 
deel staan in vier modules verschillende thema’s van de levensloopontwik-
keling centraal: (1) jonge jaren en familie, (2) adolescentie en volwassen-
wording, (3) werk en zorg, en (4) liefde en vriendschap. Indien gewenst kan 
een vijfde module worden toegevoegd met een thema naar keuze. Om de 
herinneringen aan de betreffende periode weer levendig voor zich te zien, 
beginnen de deelnemers met het beantwoorden van een aantal vragen. Ver-
volgens zijn er vragen over specifieke positieve herinneringen en over iden-
titeitsherinneringen die grote indruk op hen hebben gemaakt. Hierbij gaat 
het om autobiografische expressie. Daarnaast is er ruimte voor autobiogra-
fische reflectie op moeilijke herinneringen. Voor elke herinnering kunnen 
de deelnemers kiezen uit vijf oefeningen: (1) zoeken naar overlevingskunst 
(‘Hoe bent u met deze moeilijke situatie omgegaan?’), (2) uitzonderingen 
(‘Heeft de herinnering een zwart-witkarakter of waren er ook uitzonderin-
gen op uw verhaal, hoe klein ook?’), (3) de regel van zes (‘Bedenk zes aanne-
melijke alternatieve interpretaties voor uw herinnering’), (4) lessen (‘Wat 
hebt u achteraf gezien geleerd van deze moeilijke periode?’), en (5) context 
en tijdgeest (‘In hoeverre speelden context en tijdgeest een rol bij deze her-
innering?’). Uiteindelijk wordt gevraagd naar welke nieuwe betekenis de 
deelnemers in de opdracht ontdekt hebben. 

Het tweede deel, met twee modules, gaat over autobiografische integra-
tie. Het gaat erom dat deelnemers van zichzelf weten hoe ze hun leven willen 
inrichten, met de kennis die ze hebben opgedaan in de eerdere modules. De 
eerste module richt zich op doelen die het leven zin geven. De tweede mo-
dule richt zich vervolgens op het versterken van de samenhang of coherentie 
van het eigen levensverhaal en het formuleren van een nieuw toekomstig 
hoofdstuk. Optioneel kan nog een derde module worden gegeven. Deze 
richt zich op levenskunst als het loslaten en herformuleren van doelen, en is 
vooral van belang als mensen recent verlieservaringen hebben meegemaakt. 

Een casus geeft meer inzicht in de manier waarop Op verhaal komen door-
lopen wordt (Westerhof, 2019).

Casus

Joke is een vrouw van 67 jaar. Zij is onlangs met pensioen gegaan, heeft twee jaar 

geleden haar man verloren en worstelt met gevoelens van depressiviteit. 

Joke geeft zich op voor de zelfhulpvariant met e-mailbegeleiding, die wordt uit-

gevoerd door een getrainde masterstudent psychologie onder supervisie van een 

gz-psycholoog. In de eerste mail stelt Joke zich voor aan de counselor. Ze beschrijft 

kort haar achtergrond en geeft aan waarom ze aan de interventie begint: ‘De reali-
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teit is dat ik eraan begin omdat ik vind dat ik mijn tijd goed moet besteden. Het is 

voor mij volslagen nieuw om iedere activiteit als een lapmiddel te ervaren.’

In verschillende andere mails beschrijft Joke herinneringen uit haar verleden. 

Daarin speelt geregeld een thema dat ze kenmerkend vindt voor haar eigen levens-

verhaal: vergeten worden. Het gaat dan om herinneringen uit haar kindertijd en 

jeugd als de volgende: ‘Het was vlak voor sinterklaasavond (niemand geloofde er 

toen nog in), toen ik mijn moeder hoorde zeggen: “Heb ik nu voor iedereen een ca-

deautje?” Totdat ze mij aankeek en verschrikt opmerkte: “Ach, die kleine ben ik ver-

geten.” Er moest toen snel voor sluitingstijd nog een cadeau worden gekocht.’ Maar 

ook nu speelt dit thema voor Joke nog. ‘Dat vergeten worden is nog lang niet over. 

Dit kwam het duidelijkst naar voren toen mijn man twee jaar geleden overleed. De 

familie liet toen na om te informeren hoe het met mij ging. Onder het motto: “Ach, 

die redt zich wel.”’

Een van de oefeningen gaat over het contextualiseren van de herinneringen. Er 

wordt gevraagd om de herinnering in de tijdgeest te plaatsen waarin deze plaats-

vond. Joke beschrijft: ‘Ik denk dat kinderen van mijn generatie niet veel te vertellen 

hadden. Het bewustzijn en de openheid ontbraken bij de ouders. Was eenvoudig-

weg niet aan de orde.’

Een andere oefening is het zoeken naar uitzonderingen. Zijn er herinneringen die 

het dominante verhaal tegenspreken? Joke beschrijft hierbij de relatie met haar 

vader. ‘Mijn vader had een onafhankelijke geest. Hij was bakker van beroep, maar 

hield niet van dit vak. In de “slechte tijd” heeft hij hiervoor moeten kiezen. Hij had 

liever een technisch beroep uitgeoefend. Was dikwijls aan het klussen. Was hierin 

zeer creatief. Was in staat van niets iets te maken. Was daar dan erg trots op. Ik 

voelde me altijd erg veilig bij hem. Hij had een uitgesproken gevoel voor humor.’ 

Een derde oefening is het zoeken naar de betekenis van herinneringen. Joke schrijft 

dat ze ook lessen geleerd heeft uit het ‘vergeten worden’. ‘Ik ben me ervan bewust 

geworden hoe belangrijk het is om op een goede manier voor jezelf op te komen, 

want dat “vergeten worden” heeft te vaak een prominente plaats in mijn leven 

ingenomen.’

In het eerste deel van het zelfhulpboek wordt zo gewerkt aan het ophalen van en 

betekenis geven aan herinneringen uit verschillende perioden van de eigen levens-

loop. In het tweede deel worden alle ‘nieuwe’ herinneringen en nieuwe betekenis-

sen aan elkaar verbonden, en gekoppeld aan het huidige en toekomstige leven. Een 

opdracht is bijvoorbeeld om aan de hand van herinneringen te zoeken naar de nieu-

we rode draad voor het levensverhaal. Joke schrijft hierover: ‘Als ik op mijn leven 

terugkijk, dan voel ik mij onafhankelijk, en streef ik ernaar om transparant, echt en 

respectvol te zijn in vriendschappen en relaties. Niet omdat het moet, maar om te 

werken aan een hogere bestemming.’

Bij de afsluiting van de interventie beschrijft Joke wat het effect ervan is. In haar 

eigen woorden sluit dit mooi aan op de vraag waar ze bij het begin van de interven-

tie mee worstelde: ‘Een blijvend gevoel dat ik ertoe doe. [...] Ik ervaar de taken die ik 

doe niet meer als lapmiddelen, maar ga nu doelgericht te werk.’
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wetenschappelijke evidentie

Naar Op verhaal komen zijn drie onderzoeken uitgevoerd. Het eerste on-
derzoek is in samenwerking met verschillende ggz-instellingen uitgevoerd 
(Korte et al., 2012). Deze multisite pragmatische randomized controlled trial 
vergeleek Op verhaal komen als face-to-face groepsinterventie met de ge-
bruikelijke zorg bij 202 deelnemers op voormeting, nameting, follow-up van 
6 maanden en follow-up van een jaar. Deelnemers waren mensen van 55 jaar 
en ouder met depressieve klachten. In vergelijking met gebruikelijke zorg 
was er een verbetering in depressieve klachten na afloop van de interventie 
(Cohens d = 0,60), die behouden bleef bij de follow-up op 6 en 12 maanden. 
Er werden ook effecten gevonden op welbevinden en angstklachten. Verbe-
teringen in negatieve reminiscentiestijlen, mastery en positieve gedachten 
droegen bij aan een vermindering van depressieve klachten. Mensen die ex-
traverter waren en minder terugdachten aan hun leven om verveling tegen 
te gaan, profiteerden iets meer van de interventie.

Daarnaast werd de individuele variant met e-mailbegeleiding onderzocht 
in een gerandomiseerde gecontroleerde trial met drie armen: (1) wachtlijst, 
(2) Expressief schrijven, en (3) Op verhaal komen (Lamers et al., 2015). Er 
waren metingen voorafgaand aan de interventie, en na 3, 6 en 12 maanden. 
Deelnemers waren mensen van 40 jaar en ouder met depressieve klachten 
(n = 174). In vergelijking met de wachtlijstcontrolegroep was er een signi-
ficant effect op depressieve klachten (Cohens d = 0,35) en op welbevinden. 
Verbeteringen in ego-integriteit en rumineren konden de verbeteringen in 
depressieve klachten deels verklaren. Er waren geen verschillen tussen men-
sen van middelbare leeftijd (40-55 jaar) en ouderen (55+).

Tot slot werd een gerandomiseerde gecontroleerde trial verricht met drie 
armen: (1) wachtlijst, (2) Op verhaal komen online met individuele begelei-
ding, en (3) Op verhaal komen online met lotgenotencontact (Westerhof et 
al., 2019). Er waren metingen voorafgaand aan de interventie, en na 3, 6 en  
12 maanden. Deelnemers waren mensen van 40 jaar en ouder met depres-
sieve klachten (n = 58). Er werden significante effecten op depressieve klach-
ten gevonden (Cohens d = 0,57 in individuele conditie en Cohens d = 0,21 
in de lotgenotenconditie). De effecten bleven behouden bij follow-up. Ook 
werden er significante effecten gevonden in levensbetrokkenheid, mastery 
en vitaliteit. Er werden geen verschillen gevonden tussen mensen van mid-
delbare leeftijd (40-55 jaar) en ouderen (55+).

Er bestaan verschillende meta-analyses van interventies die zich richten 
op reminiscentie en life review. Bohlmeijer en collega’s (2003) vonden een 
groot gemiddeld effect op depressieve klachten bij 20 studies met een vari-
atie aan reminiscentie- en life review interventies, waaronder life review 
therapie. In een andere review vonden zij middelgrote effecten op welbe-
vinden in 15 studies (Bohlmeijer et al., 2007). Pinquart en Forstmeier (2012) 
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vonden over 128 studies naar reminiscentie en life review interventies heen 
middelgrote effecten voor depressieve klachten en iets kleinere effecten op 
andere uitkomsten, zoals welbevinden, zingeving en acceptatie van de dood. 
Lan en collega’s (2017) richtten zich op 11 studies naar life review interven-
ties. Zij vonden een middelgroot effect voor depressie en soortgelijke effec-
ten op welbevinden. 

Deze meta-analyses richten zich echter op een bredere groep interventies 
die gebruikmaken van reminiscentie en life review. In de meest recente me
ta-analyse onderzochten Westerhof en Slatman (2019) de effecten van life 
review therapie die zich expliciet richt op mensen met depressieve klachten. 
Zij vonden een grote effect size bij 11 studies (Cohens d = 1,01). Zonder twee 
outliers was de gemiddelde effect size middelgroot (Cohens d = 0,57). Deze 
werd behouden bij 3 maanden follow-up na afloop van de interventie. Er was 
zonder de outliers een lage heterogeniteit in de gevonden effecten. Dit bete-
kent dat ondanks verschillen in de opzet van de studie (zoals het gebruik van 
verschillende meetinstrumenten en controlegroepen) en ondanks verschil-
len in de specifieke interventie (zoals groep, individueel of internet) er dus 
soortgelijke effecten gevonden zijn. Er waren ook geen duidelijke indicaties 
van publicatiebias. Dat spreekt voor de robuustheid van de bevindingen.

In de zorgstandaard Depressieve stoornissen (GGZ Standaarden, 2018) 
worden life review en reminiscentie onder psychologische en psychothera-
peutische behandelingen genoemd als goede behandelmethodieken bij ou-
deren met een depressie. Desalniettemin is er weinig informatie over life 
review therapie en de effectiviteit ervan terug te vinden.

Al met al kan geconcludeerd worden dat er sterke evidentie is voor de 
werkzaamheid van life review therapie. Dit geldt in het bijzonder voor het 
verminderen van depressieve klachten, maar ook voor het bevorderen van 
welbevinden. Dit heeft te maken met het feit dat er in life review therapie 
aandacht is voor het ophalen van specifieke positieve herinneringen, het om-
gaan met en betekenis geven aan moeilijke herinneringen, en de integratie 
van beide in een overkoepelend levensverhaal. Daarmee draagt life review 
therapie bij aan een duurzame geestelijke gezondheid die zich niet alleen 
richt op het verminderen van klachten, maar juist ook op het versterken van 
welbevinden om daarmee ook langduriger verbeteringen in zingeving en 
geestelijke gezondheid te bewerkstelligen (Bohlmeijer & Westerhof, 2021). 

life review therapie in de praktijk

Een belangrijke vraag is hoe psychologen life review in de praktijk kunnen 
gebruiken. Psychologen hebben generieke psychotherapeutische competen-
ties nodig om sessies te faciliteren en structureren, om actief en empathisch 
te luisteren, en om therapeutische processen op gang te brengen (Lamers et 
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al., 2017). Bij het uitvoeren van life review therapie kan de voortgang van cli-
ënten worden gecontroleerd en geïnterpreteerd met behulp van bestaande 
benchmarks voor het evalueren van life review interventies in de klinische 
praktijk (Rubin et al., 2019). Aan de hand van afnamen van depressievra-
genlijsten, zoals de Geriatric Depression Scale, voor aanvang en na afloop 
van de therapie, kan een gestandaardiseerde effectgrootte berekend worden 
die vergeleken kan worden met de betreffende benchmark voor life review 
therapie (Hedges g = 0,598; SE = 0,063; minimum = 0,27; maximum = 1,55) 
(Rubin et al., 2019). 

Om life review processen te stimuleren bestaan er protocollen, zoals Op 
verhaal komen. Voordat psychologen met behulp van deze protocollen ou-
deren met depressie gaan behandelen, is het belangrijk om een training te 
voltooien, bijvoorbeeld bij het Story Lab van de Universiteit Twente of het 
Trimbos-instituut. Een protocol dat ook is aangepast voor verpleeghuizen, 
migranten en POH-GGZ betreft Op zoek naar zin (Franssen & Bohlmeijer, 
2003), een interventie die life review met creatieve therapie verbindt. Daar-
naast is er Dierbare herinneringen (Westerhof et al., 2017), een interventie 
die zich in het bijzonder richt op het ophalen van specifieke positieve herin-
neringen en die bijvoorbeeld in zorginstellingen wordt toegepast (van Ven-
rooij et al., 2019) alsook in de palliatieve zorg bij kankerpatiënten (Kleijn et 
al., 2018). Deze protocollen voor ouderen zijn alle erkend als bewezen ef-
fectief. De afgelopen jaren zijn er ook toepassingen ontwikkeld buiten de 
gerontologie. Mijn levensverhaal (Beernink & Westerhof, 2020) is een in-
terventie gericht op het verminderen van klachten en het versterken van 
welbevinden bij mensen met verstandelijke beperkingen en psychische 
problemen. Een sterk verhaal (ZonMW, 2021) is gericht op het versterken 
van persoonlijk herstel bij mensen met persoonlijkheidsproblematiek. De 
interventie is in een cocreatief proces ontwikkeld met behandelaren en er-
varingsdeskundigen. Uit je verhaal is een aanpassing van Op verhaal komen 
die gericht is op het ontwikkelen van de professionele identiteit van studen-
ten in zorg en welzijn (Engelbertink et al., 2021). 

Bij de indicatiestelling moet met een aantal zaken rekening worden ge-
houden (Westerhof & Slatman, 2019). Ten eerste is leeftijd op zich slechts 
een globale richtlijn, aangezien studies hebben aangetoond dat life review 
therapie effectief is gedurende de tweede levenshelft, wat een breed begrip 
is. In plaats daarvan kunnen psychologen letten op beperkingen in spraak, 
gehoor, cognitief functioneren en mobiliteit die een goede deelname aan 
life review therapie kunnen beperken. Ten tweede laten studies zien dat life 
review therapie geïndiceerd is voor milde tot matige depressieve sympto-
men, maar ook voor klinische depressies. Er is echter minder bewijs voor de 
ernstigste gevallen van depressie waarbij er ook sprake is van een risico op 
suïcide. Ten derde dient rekening gehouden te worden met mogelijke co-
morbiditeit, zoals verslaving, posttraumatische-stressstoornis en psychose. 
Deze kunnen een contra-indicatie zijn, omdat ze als uitsluitingscriteria wer-
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den gebruikt in verschillende onderzoeken. Ten vierde kan de therapie spe-
cifiek worden aangeboden aan personen die worstelen met zingeving. Dit 
kan enerzijds terugkomen in moeite om met eerdere onverwerkte gebeurte-
nissen in het leven om te gaan, anderzijds in de wens de balans op te maken 
na een belangrijke levensgebeurtenis.

Tot slot kan er een keuze gemaakt worden voor life review therapie in 
groepsverband, individueel of online. Groepsinterventies maken gebruik 
van sociale processen die ondersteuning door en leren van anderen bevor-
deren (Watt & Cappeliez, 2000). Ze hebben specifieke begeleiding van 
therapeuten nodig om recht te doen aan de verhalen van alle groepsleden. 
Cliënten moeten openstaan voor het bespreken van hun herinneringen in 
een groep, maar ook kunnen luisteren naar de herinneringen van anderen 
(Korte et al., 2014). Individuele interventies hebben het voordeel dat ze kun-
nen worden aangepast aan persoonlijke behoeften en dat gevoelige kwes-
ties makkelijker kunnen worden besproken (Haight et al., 1995). Ook cliën-
ten die moeite hebben om in een groep te functioneren, kunnen meer baat 
hebben bij individuele therapie. Online therapie kan belangrijk zijn voor 
deelnemers die minder mobiel zijn, of die in hun eigen tijd en tempo willen 
werken (Westerhof et al., 2019). Ze kan ook nuttig zijn voor mensen die op 
een meer anonieme en minder stigmatiserende manier ondersteund willen 
worden. Deelnemers geven echter vaak de voorkeur aan persoonlijk contact, 
vooral omdat dit de autobiografische reflectie en het vinden van alternatieve 
verhalen ondersteunt. Meer praktische oefeningen via het internet, zoals 
schrijven over herinneringen, kunnen daarom het beste gecombineerd wor-
den met face-to-face sessies in een blended therapie (Westerhof et al., 2019).

conclusie

Met het toenemend aantal ouderen in de samenleving zullen psychologen 
hen steeds vaker in hun praktijk zien. Therapeuten zullen vaak horen over 
hun verleden en problemen uit het verleden tegenkomen die hun verhalen 
nog steeds domineren. Een therapie die gebruikmaakt van een systemati-
sche terugblik op het leven geeft psychologen handvatten om ouderen te 
ondersteunen in hun zoektocht naar zin, juist ook in de latere fasen van hun 
leven.

Gerben J. Westerhof en Ernst T. Bohlmeijer zijn verbonden aan de Vakgroep Psycho-
logie, Gezondheid & Technologie van de Universiteit Twente. 
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Summary  Life review therapy
Life review therapy is an intervention that has been developed from a 
gerontological approach, especially for older persons with depressive symptoms. 
After a short review of the literature, this article describes three types of 
processes that are important in life review therapy: autobiographical expression 
(retrieving and sharing especially specific positive memories), autobiographical 
reflection (giving meaning to the memories for one’s own person and life), and 
autobiographical integration (finding unity and direction throughout the life 
course). A case is presented based on the intervention The stories we live by. Next, 
the scientific evidence for the effectiveness of life review therapy is discussed. 
The article concludes with considerations for its application in psychological 
practice.

Keywords memories, autobiography, older adults, depression, therapy
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Cognitieve gedragstherapie 
bij ouderen met angst- en 

dwangstoornissen en PTSS

Gert-Jan Hendriks, Noortje Janssen, Rosanne van den Berg & Richard Oude Voshaar

Samenvatting

Angststoornissen komen ook bij ouderen veel voor. Er is een duidelijke voor-
keur voor gerichte psychologische behandeling van angststoornissen. Hoe-
wel met de introductie van de generalistische basis-ggz de toegankelijkheid 
van gerichte psychologische behandeling is vergroot, is dit niet het geval 
voor ouderen met angststoornissen. De beschikbare evidentie voor psycho-
logische behandeling van ouderen met angststoornissen beperkt zich tot 
toepassing van cognitieve gedragstherapie (CGT) bij de gegeneraliseerde-
angststoornis. Hoewel er gesproken wordt over verminderde effectiviteit 
van CGT bij ouderen met angststoornissen, wordt dit onvoldoende gestaafd 
door goed uitgevoerd behandelonderzoek. De eerste bevindingen van groot-
schalig implementatieonderzoek naar de toegankelijkheid van psychologi-
sche behandelingen wijst in de richting van betere uitkomsten voor ouderen 
met angststoornissen. Het verdient aanbeveling dat cognitief gedragsthera-
peuten zich toenemend profileren op de toepassing van CGT bij ouderen met 
angststoornissen.
Trefwoorden: angststoornissen, cognitieve gedragstherapie, ouderen

Kernboodschappen voor de klinische praktijk

	▶ Ouderen met angststoornissen hebben een twee- tot viermaal groter risico om 
niet gericht behandeld te worden.

	▶ Empirische ondersteuning voor de effectiviteit van CGT bij ouderen met angst-
stoornissen is schaars en beperkt zich tot de gegeneraliseerde-angststoornis.

	▶ Ondanks de beperkte evidentie is CGT de eerste keuze psychologische behan-
deling voor angststoornissen bij ouderen en is er geen reden voor therapeu-
tisch pessimisme.

Hendriks, Janssen, van den Berg & Richard Oude Voshaar
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inleiding

Het afgelopen decennium is de kennis over de behandeling van ouderen 
met angststoornissen, dwangstoornissen en posttraumatische-stressstoor-
nis (PTSS)1 geleidelijk gegroeid. Toch is wereldwijd gezien de vergaarde, 
empirisch ondersteunde kennis over de behandeling van angststoornissen 
bij ouderen beperkt in omvang, zowel in vergelijking met de groep 18- tot 
65-jarigen met angststoornissen, als met de groep ouderen met een depres-
sieve stoornis. Dit is een ernstige omissie, gezien het feit dat wereldwijd het 
percentage 65-plussers gestaag groeit (het is nu al groter dan het percentage 
kinderen van 5 jaar en jonger) (WHO, 2021) en de prevalentie van angst-
stoornissen op oudere leeftijd hoog is. Een recente epidemiologische studie 
in de Europese Unie vond een jaarprevalentie voor angststoornissen bij ou-
deren van zo’n 17% en een puntprevalentie van meer dan 11% (Andreas et 
al., 2017; de Graaf et al., 2012). Deze percentages komen overeen met de pre-
valentie van angststoornissen onder 18- tot 65-jarigen uit het Nederlandse 
Nemesis-2 onderzoek (de Graaf et al., 2012).

Hoewel aanvankelijk gedacht werd dat de gegeneraliseerde-angst-
stoornis (GAS) bij ouderen de meest voorkomende angststoornis zou zijn 
(Beekman et al., 1997), blijkt dit feitelijk een artefact van de DSM-criteria. 
In de DSM-III-R werd een GAS vastgesteld wanneer de klachten minimaal 
1 maand aanhielden, in tegenstelling tot het criterium van 6 maanden uit 
de DSM-IV en -5. Hoewel nauwelijks onderzoek is verricht naar subthres-
hold angststoornissen bij ouderen, wijzen dergelijke bevindingen wel op de 
mogelijke relevantie hiervan. Recentere epidemiologische studies laten een 
patroon zien dat vergelijkbaar is met dat bij de jongere leeftijdscategorie. 
Een meta-analyse van diverse epidemiologische studies vermeldde punt-
prevalenties voor agorafobie, paniekstoornis (PS), specifieke fobie (SF), 
sociale-angststoornis (SAS) en GAS van respectievelijk 0,5%, 0,9%, 4,5%, 
1,3% en 2,3% (Volkert et al., 2013). Het meest recente epidemiologische rap-
port uit de Europese Unie (Andreas et al., 2017) noemde puntprevalenties 
voor agorafobie (AGO), PS, SF en PTSS van respectievelijk 3,4%, 1,0%, 6,6% 
en 1,4%. Grenier en collega’s (2019) vonden lagere jaarprevalenties, name-
lijk voor GAS 0,5%, voor SAS 1,1%, voor SF 4,2%, voor PS 0,8%, voor AGO 
0,5%, voor de obsessieve-compulsieve stoornis (OCS) 0,6% en voor PTSS 
1,6%. De onlangs gepubliceerde prevalentiecijfers van het Lifelines Cohort 
(18-80 jaar) vallen gemiddeld genomen ook lager uit en laten zien dat de 
puntprevalentie overall voor angststoornissen (gemiddeld 4,3%) piekt rond 
het dertigste levensjaar en daarna geleidelijk afneemt (van Loo et al., 2021). 
Het patroon is vergelijkbaar voor depressieve stoornissen. Dat zijn dan weer 

1	 Omwille van de leesbaarheid wordt in het vervolg van dit artikel gesproken over 
‘angststoornissen’. 
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veel lagere prevalenties vergeleken met andere studies. Het probleem van al 
deze epidemiologische studies is dat ze verschillende methodologieën, ver-
schillende tijdsperioden en verschillende screeningsinstrumenten gebrui-
ken. Zo gebruikt het Lifelines Cohort als screening het MINI-interview (van 
Loo et al., 2021), dat niet specifiek op 65-plussers is gericht, en de EU-studie 
(Andreas et al., 2017) het CIDI65+-interview specifiek aangepast voor ou-
deren. Omdat dit mogelijk van invloed kan zijn op de gevonden verschillen, 
maakt het deze studies onderling moeilijk vergelijkbaar. 

Op dit moment bedraagt de ‘grijze druk’ – het percentage ouderen ten 
opzichte van 20- tot 65-jarigen – in Nederland 33% (CBS, 2021). Gezien de 
vergelijkbare prevalentiecijfers van angststoornissen over de leeftijd, bete-
kent dit dat het absolute aantal 65-plussers met een angststoornis ook een 
derde bedraagt van dat in de leeftijdsgroep van 18-65 jaar.

Met de introductie van de generalistische basis-ggz in Nederland in 2014 
werd de toegankelijkheid van een eerste gerichte psychologische behande-
ling vergroot. Dit heeft echter niet geleid tot een toename in het aantal ver-
wijzingen van ouderen met een angststoornis, zo blijkt uit nadere analyse 
van een dataset van Indigo die wij tot onze beschikking hebben. Ouderen 
met angststoornissen en depressies maken ongeveer 6% uit van het totaal 
aantal verwijzingen, wat een factor 3 tot 4 lager is dan men op basis van pre-
valentie zou mogen verwachten. Dergelijke getallen zijn eerder gevonden in 
grote cohortstudies (Mackenzie et al., 2012; Wang et al., 2005). Ook in het 
Verenigd Koninkrijk zien we dit fenomeen. Ongeveer 10 tien jaar geleden 
werd daar een grootschalig implementatieproject uitgerold: Improving Ac-
cess to Psychological Treatment (IAPT). Ook hier bleek dat na vaststelling 
van een internaliserende psychiatrische stoornis de kans op doorverwijzing 
naar psychotherapie voor 20- tot 24-jarigen het hoogst was (23%), en voor 
70- tot 74-jarigen het laagst (6%) (Pettit et al., 2017). Deze systematisch ge-
rapporteerde hogere kans om als 65-plusser niet gericht te worden behan-
deld voor een angststoornis (Mackenzie et al., 2012; Pettit et al., 2017; Wang 
et al., 2005) is een duidelijke aanwijzing dat er leeftijdgerelateerde verschil-
len kunnen zijn in de presentatie en herkenning van angststoornissen. Ou-
deren lijken het lastiger te vinden dan jongere volwassenen om angstklach-
ten bij zichzelf te herkennen en te benoemen (Wetherell et al., 2009). Dit 
kan het gericht om hulp vragen bij bezoeken aan de huisarts ongunstig be-
ïnvloeden. Daarnaast zijn er aanwijzingen dat stereotiepe, veelal negatieve 
opvattingen over ouderen een relevante factor zijn. Leeftijdsdiscriminatie 
(ageism) blijkt aantoonbaar bij te dragen aan een hogere ziektelast, zowel 
op somatisch als mentaal vlak, en aan verhoging van de zorgkosten (Levy 
et al., 2020). Negatieve stereotiepe opvattingen over ouderen ontwikkelen 
zich al rond het twintigste tot dertigste levensjaar en mensen behouden die 
gedurende hun levensloop (Levy, 2009). Voorbeelden ervan zijn dat men-
sen op oudere leeftijd niet meer kunnen profiteren van een gerichte psy-
chologische behandeling, dat exposure een te belastende interventie is voor 
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ouderen, en dat vermijding acceptabeler is op oudere leeftijd. Ook zorgpro-
fessionals hebben (mogelijk goedbedoeld of onbewust) dergelijke assump-
ties, hetgeen invloed heeft op de diagnostiek van psychische stoornissen bij 
ouderen en op de klinische besluitvorming daarna. Zo werd in het Verenigd 
Koninkrijk gevonden dat huisartsen depressiviteit bij ouderen in verband 
brachten met ouder worden en sociaal isolement, en daardoor andere be-
slissingen namen dan gebruikelijk (Frost et al., 2019). Verder zagen we bij 
experimentele studies van Kessler en collega’s (Kessler & Blachetta, 2020; 
Kessler & Schneider, 2019) vergelijkbare keuzes in de besluitvorming bij de 
toepassing van psychotherapie bij depressies. 

In de bijdrage over diagnostiek en leeftijdsspecifieke verschillen en over-
eenkomsten tussen oudere en jongere volwassenen met angststoornissen en 
depressies in dit nummer (Hendriks & Oude Voshaar, in dit nummer) gaan 
we uitgebreider in op de factoren die kunnen bijdragen aan de lagere ver-
wijsratio voor gerichte psychologische behandeling. 

cognitieve gedragstherapie bij ouderen

Van alle psychologische interventies is cognitieve gedragstherapie (CGT) 
de eerste keuze psychotherapie bij de behandeling van angststoornissen, 
dwangstoornissen en PTSS (Carpenter et al., 2018; David et al., 2018). Er zijn 
voor alle angststoornissen stoornisspecifieke CGT-protocollen ontwikkeld, 
die ook getoetst zijn in gerandomiseerde en gecontroleerde behandelstu-
dies en vertaald zijn naar de Nederlandse behandelpraktijk. Hoewel deze 
behandelprotocollen in de dagelijkse praktijk goed toepasbaar zijn bij ou-
deren, is er veel minder empirisch bewijs over de effectiviteit bij deze leef-
tijdsgroep (Oude Voshaar, 2013). Vooralsnog wijzen de beschikbare studies 
op een verminderde effectiviteit van deze protocollen bij ouderen ten op-
zichte van jongere volwassenen met deze stoornissen (Kishita & Laidlaw, 
2017). Robuuste gerandomiseerde behandelstudies bij ouderen zijn echter 
schaars. De meeste studies zijn beperkt van omvang, waardoor de bewijs-
kracht te wensen overlaat. Directe vergelijkende studies tussen de oudere 
en jongere leeftijdscategorieën zijn er evenmin. In de review van Kishita 
en Laidlaw (2017) – die overigens enkel betrekking heeft op studies over 
CGT bij GAS – wordt gesproken van een middelmatige effectgrootte van 0,55 
van CGT voor GAS bij mensen van 65 jaar en ouder en een groot behandel-
effect met een effectgrootte van 0,94 bij 18- tot 65-jarigen. De conclusie is 
dat CGT dus minder effectief lijkt bij oudere patiënten met GAS. Er wordt 
echter geen rekening gehouden met de mate van spreiding (standaarddevi-
atie) die bij kleinere aantallen (waarvan sprake is bij studies onder ouderen) 
groter is dan bij studies met grotere aantallen (bij 18- tot 65-jarigen). De be-
rekening van de effectgrootte is juist hierop gebaseerd, waarbij een grotere 
standaarddeviatie tot een kleinere effectgrootte leidt. De IAPT-data laten 
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een ander beeld zien, zoals de systematische review van Chaplin en collega’s 
uitwijst (2015). Bijna 70% van de groep mensen van 65 jaar en ouder (GAS, 
gemengde angst-/depressieklachten, depressie) is na een gerichte psycholo-
gische behandeling (voornamelijk CGT) hersteld of betrouwbaar verbeterd, 
versus bijna 60% bij de groep 18- tot 65-jarigen. In beide leeftijdscategorieën 
geeft bijna 90% aan meer inzicht en greep op hun klachten te hebben gekre-
gen. Ook wij vonden in een bescheiden, quasi-experimentele vergelijking 
(met de nodige mitsen en maren) betere resultaten voor CGT bij ouderen 
met PS en agorafobie dan bij 18- tot 65-jarigen (Hendriks et al., 2014). Ver-
derop in dit artikel gaan we iets uitgebreider op deze studie in. Hoewel het 
debat in de richting gaat dat CGT bij ouderen met angststoornissen minder 
effectief zou zijn dan bij 18- tot 65-jarigen, is het pleit naar onze mening nog 
allerminst beslecht. 

In het volgende beknopte overzicht nemen wij de lezer mee in een actuele 
update over CGT bij de behandeling van 65-plussers met angststoornissen.

systematische review

In 2008 verrichtte onze onderzoeksgroep een meta-analyse van gerando-
miseerde behandelstudies (RCT’s) naar de werkzaamheid van CGT voor 
oudere patiënten met gemengde angststoornissen (Hendriks et al., 2008). 
Wij vonden dat CGT effectief was in vergelijking met zowel een wachtlijst-
controlegroep als met een actieve controleconditie. In samenwerking met 
Cochrane Collaboration werken wij momenteel aan een update van deze 
meta-analyse over CGT voor angst- en aanverwante stoornissen bij ouderen 
(Hendriks et al., 2021). We geven nu een kort overzocht van de stand van 
zaken van deze update.

De laatste systematische review en meta-analyse voor CGT bij ouderen 
met angststoornissen verscheen in 2012 (Gould et al., 2012; Hall et al., 2016). 
Een eerste stap in onze update is een systematische literatuurstudie vanaf 
2011. Deze zoekactie leverde tien RCT’s en drie systematische reviews op. 

De meta-analyse van Gould en collega’s (2012) includeerde 12 studies. 
Ze toonde aan dat CGT significant effectiever was dan reguliere zorg of 
een wachtlijstconditie, maar niet significant effectiever dan actieve contro-
lecondities als farmacotherapie of steunende gespreksgroepen bij 0, 3 en  
12 maanden follow-up. Bijna alle geïncludeerde studies (10 van de 12) waren 
uitsluitend gericht op gegeneraliseerde-angststoornis (GAS). De auteurs 
concluderen dat meer onderzoek van hoge kwaliteit nodig is, dat zich niet 
alleen richt op effectiviteit, maar ook op de mechanismen van verandering.

RCT’s over CGT voor oudere volwassenen met angststoornissen die na 
2012 zijn gepubliceerd, kunnen in twee categorieën worden ingedeeld:  
(1) studies over GAS, en (2) studies over gemengde angst-/depressiesympto-
men. Deze studies zijn in tabel 1 samengevat.
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systematische reviews en meta-analyses

Onze zoektocht bracht ook verschillende relevante recente systematische 
reviews aan het licht, die elk een iets andere aanpak hadden. Hall en colle-
ga’s (2016) beoordeelden de effecten van CGT bij ouderen voor de behande-
ling van GAS, en includeerden 14 RCT’s waarvan de meeste hierboven of in 
de meta-analyse van Gould en collega’s (2012) zijn beschreven. Zij conclude-
ren dat CGT beter is dan geen behandeling, maar dat onbekend blijft of CGT 
superieur is aan algemeen beschikbare behandelingen, zoals supportieve 
psychotherapie. Bij 6 maanden follow-up (k = 5, N = 238) liet de meta-analyse 
een middelgrote effectgrootte zien voor CGT in vergelijking met een wille-
keurige controlegroep: g = 0,46 (95% CI: 0,07-0,85; z = 2,28, p = 0,02). Zij noe-
men belangrijke beperkingen, zoals beperkte follow-upperioden en het ge-
bruik van wachtlijstcontrolegroepen in plaats van actieve controlegroepen. 

Jayasinghe en collega’s (2017) verrichtten een systematische review naar 
het toepassen van exposure voor angststoornissen, obsessief-compulsief 
gerelateerde stoornissen, en trauma- en stressorgerelateerde stoornissen 
bij ouderen (Jayasinghe et al., 2014, 2017). Zij selecteerden 54 artikelen, zo-
wel RCT’s als niet-gerandomiseerde trials en casestudies. Zij melden dat, 
hoewel de meeste studies een afname van angstsymptomen rapporteren, er 
nog veel belangrijke lacunes moeten worden onderzocht. Zij concluderen 
dat het moeilijk is om de effectiviteit van exposure te evalueren, omdat de 
meeste studies exposure integreerden binnen een CGT-behandeling, en veel 
studies geen goede registratie hadden van de naleving van het protocol. Ver-
der concluderen zij dat er een gebrek is aan gegevens van hoge kwaliteit over 
exposure voor de behandeling van oudere volwassenen met angst.

Wuthrich en collega’s (2021) verrichtten een systematische review naar 
psychologische interventies voor gemengde angst en depressie bij oudere 
volwassenen. Zij includeerden vier studies over CGT en mindfulness. Ze 
concluderen dat psychologische interventies significant beter presteerden 
dan controlecondities in zowel de behandeling van depressie (Hedges’ g = 
-0,44) als van angst (Hedges’ g = -0,55), maar dat de kwaliteit van de studies 
over het algemeen laag was en de heterogeniteit groot. 

Concluderend lijkt CGT effectief te zijn in het verminderen van angst en 
zorgen, in vergelijking met controlegroepen zonder actieve behandeling, 
maar gegevens over de vergelijking tussen CGT en andere actieve interven-
ties, zoals (goed gedefinieerde) treatment as usual (TAU), farmacotherapie en 
acceptance and commitment therapy (ACT), laten dubbelzinnige resultaten 
zien. Eén studie toonde veelbelovende resultaten wat betreft de effectiviteit 
van CGT uitgevoerd door hulpverleners op bachelorniveau. Gegevens van 
hoge kwaliteit over exposuretherapie voor angststoornissen op oudere leef-
tijd ontbreken. Studies richtten zich ofwel alleen op GAS, ofwel op een com-
binatie van angst- en depressieve symptomen, en gebruikten een verschei-
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denheid aan CGT-technieken. Geen van de geïncludeerde studies gebruikte 
exposure als een opzichzelfstaande interventie voor angststoornissen. Slechts 
één studie (Hui & Zhihui, 2017) bevatte een maat voor vermijding, waardoor 
onderzoek naar de mechanismen die ten grondslag liggen aan exposurethera-
pie voor angststoornissen bij oudere volwassenen moeilijk is.

leeftijdsspecifieke verschillen en overeenkomsten in de 
uitvoering van cgt bij de behandeling van angststoornissen

Diverse, veelal kleine studies suggereren dat het nodig of gewenst is CGT 
bij ouderen aan te passen aan de leeftijd (Mohlman et al., 2003). Ook wordt, 
zoals eerder beschreven, gesuggereerd dat de effectiviteit van CGT bij ou-
deren met angststoornissen minder is in vergelijking met hun jongere te-
genhangers die nog volop aan het werk zijn (Kishita & Laidlaw, 2017). De 
auteurs concluderen dat onderzoek naar verklaringen daarvoor aangewezen 
is en dat behandelingen dan op grond van de bevindingen aangepast dienen 
te worden. De data waarop zij zich baseren betreffen echter geen directe ver-
gelijkingen van CGT bij een 65-plusgroep versus een groep 18- tot 65-jarigen. 
De conclusies zijn dus op z’n zachtst gezegd voorbarig. Wij vonden juist bij 
een 65-plusgroep met paniekstoornis en agorafobie een sterker effect van 
CGT, vooral met betrekking tot vermijding, in vergelijking met een jongere 
groep met dezelfde diagnose (Hendriks et al., 2014). Beide groepen werden 
met hetzelfde CGT-protocol behandeld. De belangrijkste beperking van deze 
studie was dat het om twee cohorten ging die in verschillende tijdsperioden 
behandeld waren en dat de 65-plusgroep een veel kleiner aantal deelnemers 
omvatte (n = 30 versus n = 160). Het onderzoek is echter summier en harde 
conclusies kunnen er niet aan verbonden worden. 

Wanneer het gaat om visuele of gehoorbeperkingen, zijn aanpassingen ui-
teraard vanzelfsprekend. Ook wanneer er fysieke beperkingen zijn, bijvoor-
beeld vanwege een chronische obstructieve longaandoening (COPD) of hart-
falen, is het vaak nodig om bij exposurebehandelingen rekening te houden 
met deze beperkingen. Op zichzelf zijn dit soort beperkingen niet op voorhand 
gekoppeld aan een hogere leeftijd. Drie factoren die naar alle waarschijnlijk-
heid wel een direct gevolg zijn van hogere leeftijd en die invloed hebben op de 
effectiviteit van CGT bij mensen van 65 jaar en ouder, zijn de volgende:

1	 Met name cognitieve interventies lijken door een met het ouder worden 
samenhangende vermindering van executieve functies voor ouderen in-
gewikkelder te worden (Mohlman, 2013).

2	 Ouderen ondervinden meer moeilijkheden wanneer er gebruikgemaakt 
wordt van digitaal behandelen en digitaal afnemen van vragenlijsten. In 
onze studie naar de behandeling van ouderen met depressieve klachten 
gaven de deelnemers veruit de voorkeur aan het invullen van vragenlijs-
ten op papier.
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3	 Ten slotte zijn er met de levensfase samenhangende veranderingen, zo-
als de overgang van werk naar pensioen, toenemende somatische proble-
matiek en verlies van dierbaren. 

Hieronder bespreken we deze factoren uitgebreider.
Executieve cognitieve functies zijn belangrijk bij het uitvoeren van doel-

gericht gedrag en bevorderen het adaptief vermogen. Een goed ontwikkeld 
executief functioneren is ook nodig om wat geleerd wordt tijdens het cogni-
tief-gedragstherapeutisch proces goed toe te passen. Het speelt dus een be-
langrijke rol bij het reguleren en verminderen van disfunctionele emoties 
en gedragingen. Een verminderd executief functioneren hoort bij het ouder 
worden. Het is plausibel dat een verminderd executief functioneren een rol 
kan spelen bij de veronderstelde verminderde effectiviteit van CGT bij men-
sen van 65 jaar en ouder met angststoornissen (Mohlman, 2013). Uit recente 
onderzoeksbevindingen blijkt dat de mate van presteren op taken voor execu-
tief functioneren samenhangt met het verwerven van CGT-vaardigheden bij 
mensen van 65 jaar en ouder met angststoornissen (Johnco et al., 2013, 2014, 
2015). Ook Mohlman (2013) vond een positieve samenhang tussen de presta-
ties op een verbale taak voor executief functioneren en hoe effectief cognitie-
ve interventies werden toegepast door ouderen met angststoornissen. In een 
recente studie toetste Mohlman (2020) de hypothese of een goede prestatie 
op een werkgeheugentaak het effect van CGT bij de behandeling van mensen 
van 65 jaar en ouder met een GAS voorspelde. Dit bleek het geval bij follow-up  
18 maanden later en hangt mogelijk samen met een waargenomen na-ijleffect 
van CGT na het afronden van de CGT. Gesuggereerd wordt dat het zinvol kan 
zijn om voorafgaand aan het starten van de CGT bij mensen van 65 jaar en 
ouder met angststoornissen het executief functioneren te testen en slechte 
presteerders eerst een werkgeheugentraining aan te bieden voorafgaand aan 
de CGT. Uiteraard dient deze suggestie nog onderzocht te worden. 

Het lijkt aannemelijk dat bij verminderd executief functioneren op ho-
gere leeftijd met name de cognitieve onderdelen van het volledige CGT-
pakket minder goed aangeleerd of getraind kunnen worden. Hoe dit zit bij 
de meer gedragsmatige, experiëntiële onderdelen van CGT, zoals exposure 
en responspreventie, is niet duidelijk. Er zijn aanwijzingen (bijvoorbeeld uit 
onze vergelijkende studie tussen jongere en oudere volwassenen met een PS 
en agorafobie) dat met name bij deze onderdelen van de CGT ouderen zelfs 
beter profiteren van de CGT dan 18- tot 65-jarigen. Onderstaande casussen 
laten dit eveneens zien. Er is echter nog nauwelijks onderzoek gedaan om dit 
beter te begrijpen en steviger te onderbouwen. 

Een tweede verschil met de groep 18- tot 65-jarigen is het gebruik van di-
gitale ondersteuning bij de CGT en het online invullen van zelfrapportage-
vragenlijsten. Dit leeftijdsgerelateerde verschil is echter niet specifiek gekop-
peld aan de aanwezigheid van angststoornissen. Hoewel gemiddeld genomen 
de digitale vaardigheden duidelijk afnemen na de leeftijd van 55 jaar, zijn de 
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individuele verschillen groot (van Deursen, 2019). Een substantieel deel van 
de ouderen gebruikt digitale tools, zoals smartphones en het internet (Witlox 
et al., 2021), en deze groep zal naar verwachting enkel stijgen. Omgekeerd er-
voeren wij in onze recent afgeronde studie (zie voor het studieprotocol: Jans-
sen et al., 2017) naar het effect van gedragsactivatie bij depressieve ouderen 
in de eerste lijn dat minder dan een kwart van de deelnemers zich voldoende 
vaardig voelde om vragenlijsten online in te vullen. Kortom, in tegenstelling 
tot wat bij de groep 18- tot 65-jarigen in het algemeen wel verwacht kan wor-
den, kan men bij de groep mensen van 65 jaar en ouder er niet automatisch van 
uitgaan dat digitale ondersteuning van de CGT een vanzelfsprekendheid is. 
Individuele aanpassingen zullen in dit verband nodig zijn.

Een derde verschil met de jongere leeftijdscategorie is dat er op oudere 
leeftijd vanzelfsprekend meer mensen zullen voorkomen met fysieke en 
sensorische beperkingen, chronische somatische ziekten en toegenomen 
zorgafhankelijkheid. Voor zover dit niet het geval is en er sprake is van vitale, 
zelfstandig wonende ouderen, zijn er op voorhand geen zwaarwegende argu-
menten om de CGT bij de behandeling van angststoornissen aan te passen. Bij 
sensorische beperkingen, zoals verminderde visus of verminderd gehoor, ge-
ven de beperkingen de richting van de aanpassing aan (bijvoorbeeld een groot 
lettertype bij visuele beperkingen, of juist audiomateriaal bij auditieve beper-
kingen). Het gaat hier in essentie niet om een leeftijdsspecifieke aanpassing. 

Wanneer het chronische somatische beperkingen betreft, is het zaak te 
onderzoeken waar de interferentie tussen angststoornis en somatiek zich 
bevindt. Zo kunnen bij een patiënt met COPD die vaak last heeft van be-
nauwdheid bepaalde onderdelen van de interoceptieve exposureoefeningen 
lastig uit te voeren zijn, zoals door een rietje ademen of hyperventileren. 
Deze vormen van exposure zouden dan kunnen worden overgeslagen. Wan-
neer benauwdheid als gevolg van de COPD tot een toename van angst leidt 
en paniek induceert, zouden relaxatieoefeningen soelaas kunnen bieden. 
Exposure in vivo binnen de kaders van wat fysiek verdragen kan worden, 
kan uiteraard gewoon doorgaan. Om tot goede onderlinge afstemming te 
komen, kan het zinvol zijn de behandelend arts in voorkomende gevallen te 
raadplegen en in gezamenlijkheid het exposureprogramma vast te stellen. 
Ook bij cardiologische beperkingen, bijvoorbeeld ernstig hartfalen, is het 
aangewezen samen met de patiënt en de behandelend arts (huisarts of car-
dioloog) tot overeenstemming te komen over wat een haalbaar en somatisch 
verantwoord exposureprogramma is. Verder dient men zich te realiseren dat 
het hebben van een angststoornis, zeker als deze ernstig en invaliderend is, 
het algemene stressniveau verhoogt en daarmee ook bijdraagt aan het ver-
sterken van de hinder van chronische somatische morbiditeit (zie ook Hen-
driks & Oude Voshaar, in dit nummer). De praktijk leert echter dat wanneer 
men samen met de patiënt goed naar de lichamelijke sensaties kijkt, (inte-
roceptieve) exposure ondanks interfererende somatische problemen bijna 
altijd wel degelijk mogelijk is.
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twee casusbeschrijvingen

De nu volgende casussen beschrijven twee CGT-behandelingen die illustre-
ren dat het niet op voorhand nodig is om bestaande protocollen aan te pas-
sen. Het is vooral zaak aan te sluiten bij de hulpvraag en daarvoor de meest 
geschikte behandeling aan te bieden, en er niet a priori van uit te gaan dat 
exposure in vivo op oudere leeftijd een te belastende interventie zou zijn. 

Casus 1

Een bij aanmelding 71-jarige man wordt op eigen verzoek voor een second opinion 

naar ons verwezen in verband met een stagnerende behandeling vanaf 2018. Sinds zijn 

vijfendertigste jaar is hij bekend met recidiverende angst- en depressieve klachten. 

Obsessieve angst dat anderen door zijn toedoen schade oplopen staat daarbij centraal. 

Als gevolg hiervan voert hij controlerende handelingen uit bij onder andere huishou-

delijke apparatuur, deuren en ramen, en vermijdt hij autorijden en fietsen. Het klach-

tenpatroon is fluctuerend van mild tot ernstig. Bij toename van de angst- en dwang-

klachten staan ook ernstige depressieve klachten op de voorgrond. De hulpvraag van 

patiënt is primair gericht op vermindering van de angstklachten. Na screening en het 

afnemen van een semiklinisch gestructureerd interview wordt de diagnose obsessie-

ve-compulsieve stoornis gesteld met secundaire comorbide depressieve stoornis. 

Er blijkt een uitgebreide behandelvoorgeschiedenis in de gespecialiseerde ggz 

te zijn, die begint in 1996. Een aantal opvallende zaken komt daarbij naar voren. 

Hoewel obsessieve-compulsieve symptomatologie steeds wordt beschreven, wordt 

deze beschouwd als functioneel en niet als opzichzelfstaande stoornis. De focus 

van de behandeling ligt op de recidiverende depressieve klachten, waarbij de be-

handeling bestaat uit een combinatie van antidepressiva en inzichtgevende psy-

chotherapie. In de periode 1998 tot 2018 zijn er drie recidieven met behandeling in 

de specialistische ggz. Er is nooit een duidelijke exposure- en responspreventiebe-

handeling uitgevoerd. In 2018 recidiveren de angst- en dwangklachten in ernstige 

mate, met als gevolg twee klinische behandelperioden en aansluitend dagbehande-

ling. Omdat de behandeling onvoldoende werd gericht op de hulpvraag van patiënt, 

namelijk behandeling voor terugkerende angsten, en zij naar de mening van patiënt 

te veel gericht was op secundaire depressieve klachten, verzoekt hij om een second 

opinion bij ons behandelcentrum. Bij aanmelding gebruikt patiënt de volgende me-

dicatie: venlafaxine XR 75 mg 1 dd 1, venlafaxine 37,5 mg XR 1 dd 1, olanzapine 5 mg 

1 dd 1, Depakine 300 mg 2 dd 1 (in verband met verdenking van bipolaire II-stoornis 

na hypomane ontregeling op venlafaxine).

Bij navraag geeft patiënt aan geen duidelijk therapeutisch effect van deze medica-

tie te ervaren.

In overleg met patiënt en aansluitend bij zijn hulpvraag wordt de behandeling pri-

mair gericht op de obsessieve-compulsieve stoornis en niet op de comorbide depres-

sieve stoornis. Sinds hij bovengenoemde medicatie krijgt voorgeschreven, ervaart 
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hij affectvervlakking. Er wordt een intensieve exposurebehandeling voorgesteld 

gedurende 4 dagen, met aansluitend wekelijkse exposureboosters van 90 minuten 

gedurende 4 weken. Hierna wordt de behandeling geëvalueerd. Voorgesteld wordt 

om bij gewenst effect de medicatie, waarvan het therapeutisch effect immers ont-

breekt, af te bouwen, conform de wens van patiënt. Patiënt gaat hiermee akkoord. 

Op de intensieve dagen wordt gestart met het vaststellen van het exposureplan 

voor die dag en het evalueren van de exposuresessies van de vorige dag. Daarna 

volgen drie exposuresessies per dag van elk 90 minuten, begeleid uitgevoerd in de 

context waarin patiënt de meeste hinder ervaart van zijn controledwang en vermij-

ding. De exposuresessies zijn gericht op verwachtingsdisconfirmatie en volgen het 

inhibitoir leermodel van Craske (Vervliet et al., 2013). Tevens wordt de partner van 

de patiënt geïnstrueerd hoe zij het beste haar rol als partner kan vervullen in relatie 

tot de angst- en dwangklachten van patiënt. 

Uit de figuren 1 en 2 blijkt dat bij de tussenmeting na de eerste 4 dagen intensieve 

exposure zowel de klachten van de OCS als die van de secundaire depressieve stoor-

nis zodanig zijn afgenomen dat er sprake is van volledige remissie. Op de nameting 

na 6 weken zijn deze klachten nog verder afgenomen. Het is duidelijk dat de OCS en 

de depressie sterk met elkaar samenhingen, en dat er geen sprake is van een opzich-

zelfstaand depressief syndroom. Hiermee kan ook de diagnose bipolaire stoornis 

type II verworpen worden. Dit betekent dat, conform de rapportage van patiënt 

dat hij geen therapeutisch effect had ervaren van de drie verschillende medicamen-

ten, deze alle afgebouwd kunnen worden. Hiermee wordt begonnen halverwege de 

boosterfase. Bij de eerste follow-up, 3 maanden na afronding van de behandeling, 

is patiënt medicatievrij. Uit figuur 1 valt op te maken dat 12 maanden na afronding 

patiënt nog steeds in remissie is. 
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figuur 1  Duur intensieve exposure in casus 1. VM = voormeting; TM = tussenmeting; 
NM = nameting; FU = follow-up; Y-BOCS = Yale-Brown Obsessive Compulsive Scale
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figuur 2  Beloop depressie in casus 1. ISD = Inventory of Depressive Symptomatology

Casus 2

Een 77-jarige gehuwde vrouw komt sinds een aantal jaren niet meer zelfstandig het 

huis uit. Enkel onder begeleiding van haar echtgenoot durft zij het huis te verlaten, 

om bijvoorbeeld te gaan wandelen, boodschappen te doen of een bezoekje af te leg-

gen. Vanwege plotseling opkomende angst en paniek belt zij met grote regelmaat 

de huisarts. Ze is dan bang dat het angst- en paniekgevoel blijft hangen en nooit 

meer wegtrekt. De huisarts schrijft haar citalopram 20 mg 1 dd 1 en zo nodig oxaze-

pam 10 mg voor. Aangezien dit na 6 maanden geen effect heeft, verwijst de huisarts 

patiënte door naar het team ouderen van Pro Persona. 

Uit de anamnese komt naar voren dat patiënte voor het eerst een paniekaanval 

kreeg toen zij 6 jaar geleden in de supermarkt wat langer dan gebruikelijk voor de 

kassa moest wachten. Ze kreeg het toen plotseling benauwd, begon te zweten en te 

trillen, werd duizelig en was bang om onderuit te gaan. Men waarschuwde 112 en 

er werd een ambulance gestuurd. Nadat ze was onderzocht, werd aangegeven dat 

er lichamelijk niets werd gevonden (hartslag en bloeddruk waren normaal) en dat 

de verschijnselen werden veroorzaakt door hyperventilatie. Sinds die eerste aanval 

durfde patiënte niet meer alleen te gaan winkelen. De angstaanvallen begonnen 

zich vaker voor te doen en ook werd patiënte steeds banger om ergens alleen naar-

toe te gaan uit angst in paniek te raken. Momenteel heeft zij twee- tot driemaal per 

week plotseling een angstaanval, waarbij ze haar echtgenoot vraagt om geruststel-

ling en ook wekelijks de huisarts belt. Haar echtgenoot probeert patiënte volledig 

te ondersteunen en heeft veel taken van haar overgenomen. Patiënte voelt zich 

steeds gedeprimeerder worden, is passief en lusteloos, blijft vaak in bed of op de 

bank liggen, en is bang dat de angst niet meer overgaat. Ze geeft aan van de angst af 

te willen, bij voorkeur ‘met een pilletje’. 

Er wordt ook een semigestructureerd klinisch interview afgenomen. Patiënte 

wordt gediagnosticeerd met een paniekstoornis, gegeneraliseerde agorafobie en 

secundaire depressieve stoornis.

Omdat patiënte vanwege haar angst liever niet naar onze behandellocatie wil ko-

men, is voorgesteld de behandeling vanuit huis te starten. Wat opvalt is dat patiën-

te moeite heeft de verschijnselen die ze ervaart tijdens een paniekaanval concreet 
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te beschrijven en uit te leggen wat ze als beangstigend ervaart. Concreet en detail-

gericht uitvragen van de angst- en panieksymptomen volgens het MINI-interview 

leert dat er zich tijdens de paniekaanvallen diverse fysieke symptomen voordoen 

en dat de belangrijkste angstige verwachting is dat ze raar gaat doen en geen con-

trole meer ervaart. Haar hulpvraag is gericht op vermindering van de angst en op de 

wens weer alleen ergens naartoe te durven gaan. 

Er wordt gestart met psycho-educatie en uitleg over hoe de klachten het beste 

behandeld kunnen worden met behulp van CGT. Hierbij wordt duidelijk dat pa-

tiënte een goed begrip heeft van wat exposure inhoudt, maar dat het onderdeel 

verwachtingsdisconfirmatie voor haar moeilijk is. Ze is niet goed in staat angstige 

verwachtingen te formuleren. Er wordt daarom een exposurelijst opgesteld die op-

loopt in moeilijkheidsgraad, aansluitend bij de doelstelling van patiënte, en gestart 

met interoceptieve exposure en begeleide exposure in vivo. De echtgenoot krijgt 

hierbij instructies om niet direct gerust te stellen als patiënte zich angstig voelt 

worden. De begeleide exposures worden uitgevoerd door een gz-psycholoog en een 

verpleegkundige met CGW-registratie. Daarnaast krijgt patiënte de opdracht om 

ook zelfstandig exposureoefeningen te doen. De interoceptieve exposureoefenin-

gen ervaart patiënte als eenvoudig en niet beangstigend. Gaandeweg durft patiënte 

weer (kleine) rondjes buiten te lopen en uiteindelijk ook naar de winkel te gaan. Dit 

is voor haar al grote winst en helpt ook om weer op bezoek te gaan bij vriendinnen 

(haar sociale netwerk was vanwege de afhankelijkheid van haar echtgenoot inmid-

dels erg klein geworden). Ze stopt ook met bellen naar haar echtgenoot of huisarts 

om geruststelling te vragen als ze zich angstig voelt worden. 

De behandeling bestond uiteindelijk uit 23 sessies CGT, in een frequentie van twee-

maal per week gedurende de eerste 8 weken, daarna geleidelijk uitgesmeerd over 

een periode van 4 maanden. De Panic Disorder Severity Scale – Self Report (PDSS-

SR) werd gebruikt om het behandelbeloop te monitoren (zie figuur 3).
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figuur 3  Behandelbeloop van patiënte uit casus 2. FU = follow-up; PDSS-SR = Panic 
Disorder Severity Scale – Self Report
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conclusie

Het staat als een paal boven water dat 65-plussers met angststoornissen een 
fors onderbestudeerde groep zijn, in vergelijking met kinderen en 18- tot 
65-jarigen met angststoornissen, zowel wat betreft behandeling als wat 
betreft diagnostiek/fenomenologie. Er zijn stevige aanwijzingen dat ste-
reotiepe opvattingen bij hulpverleners, de ouderen zelf en hun omgeving 
daarbij een rol spelen. Toch is er geen reden tot pessimisme. Het onderzoek 
dat er is, laat zien dat 65-plussers met angststoornissen een duidelijke voor-
keur hebben voor psychotherapie en dat CGT in potentie effectief is. Met 
dit beknopte overzicht van de summiere beschikbare evidentie voor CGT 
bij 65-plussers met angststoornissen en de twee casussen willen wij een lans 
breken voor deze doelgroep. We roepen CGT-therapeuten op 65-plussers 
met angststoornissen voortvarend met de beschikbare behandelprotocollen 
te behandelen, voor zover daar nog aarzelingen over mochten bestaan.

Gert-Jan Hendriks is psychiater, werkzaam bij Pro Persona, en bijzonder hoogleraar 
behandeling angststoornissen en depressie bij ouderen aan de Radboud Universi-
teit Nijmegen.

Noortje Janssen is junior-onderzoeker/promovenda en werkzaam bij Pro Persona.
Rosanne van den Berg is klinisch psycholoog in opleiding en werkzaam bij Pro Persona.
Richard Oude Voshaar is psychiater, werkzaam bij UMC Groningen en hoogleraar 

ouderenpsychiatrie.
Correspondentieadres: Gert-Jan Hendriks, Pro Persona, Postbus 7049, 6503 GM Nijme-

gen. E-mail: g.hendriks@propersona.nl.

Summary  Cognitive behavioural therapy in older adults with anxiety disorders
Anxiety disorders in later life are still very prevalent. Older adults have a clear 
preference for targeted psychological treatment. Despite the fact that the 
implementation of first line psychological treatments in our mental health care 
system has increased the accessibility of targeted psychological treatment, this is 
not the case for older adults suffering from anxiety disorders. The available 
evidence for psychological treatment in late-life anxiety disorders is limited to the 
use of cognitive behavioural therapy (CBT) for generalized anxiety disorder. 
Although it is suggested that the effectiveness of CBT is reduced in older 
compared to younger adults with anxiety disorders, this is insufficiently 
substantiated by properly conducted treatment studies. The initial findings of 
large-scale implementation research into the accessibility of psychological 
treatments point in the direction of better outcomes for older compared to 
younger adults with anxiety disorders. It is recommended that cognitive 
behavioural therapists increasingly focus on the application of CBT in older adults 
with anxiety disorders.

Keywords anxiety disorders, cognitive behavioural therapy, older adults
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Cognitieve gedragstherapie 
bij persisterende SOLK op 

latere leeftijd

denise hanssen & dorine van driel

Samenvatting

Somatisch onvoldoende verklaarde lichamelijke klachten (SOLK) komen vaak 
voor op latere leeftijd en gaan gepaard met aanzienlijke lijdensdruk. Cogni-
tieve gedragstherapie (CGT) is een van de weinige beschikbare evidence-based 
behandelmethoden voor SOLK. De evidence ervoor is echter geheel gebaseerd 
op behandelstudies bij jongere volwassenen. Op basis van wetenschappelijke 
literatuur en praktijkervaringen betogen wij in dit artikel dat CGT ook op la-
tere leeftijd toepasbaar is, met de volgende aandachtspunten:
1.	 Zorg voor adequate behandeling van somatische comorbiditeit, parallel 

aan psychologische behandeling. 
2.	 Wees alert op niet-accepterende en hypochondere cognities, alsmede 

cognities op het vlak van hulpeloosheid, aangezien deze vaak voorkomen 
bij SOLK op latere leeftijd.

3.	 Omdat SOLK op latere leeftijd vaker dan op jongere leeftijd in stand worden 
gehouden door systeemproblematiek, wordt aangeraden om het systeem – 
inclusief multidisciplinaire hulpverleners – te betrekken bij de behandeling. 

4.	 Doel van de behandeling is verbetering van kwaliteit van leven, niet klach-
tenreductie; klachtenvrij leven is immers vaak geen optie op latere leeftijd. 

Trefwoorden: somatisch onvoldoende verklaarde lichamelijk klachten, soma-
tisch-symptoomstoornis, ouderen, cognitieve gedragstherapie

Kernboodschappen voor de klinische praktijk

	▶ Combineer bij de behandeling van SOLK op latere leeftijd somatische en psycho-
logische zorg.

	▶ Besteed extra aandacht aan het opbouwen van een goede behandelrelatie, gezien 
de vaak negatieve eerdere zorgervaringen van oudere patiënten met SOLK.

	▶ Ook op latere leeftijd biedt het cognitief-gedragstherapeutisch model van SOLK 
goede handvatten bij het vormgeven van een gepersonaliseerde psychologische 
behandeling.

Cognitieve gedragstherapie bij SOLK op latere leeftijd
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somatisch onvoldoende verklaarde lichamelijke klachten 
(solk)

Als lichamelijke klachten langer dan enkele weken aanhouden, en adequaat 
medisch onderzoek geen of onvoldoende somatische verklaring geeft voor 
die klachten, spreken we van ‘somatisch onvoldoende verklaarde lichame-
lijke klachten’ (SOLK) (Olde Hartman et al., 2013). Veruit de meeste SOLK 
gaan vanzelf over. Toch houdt een aanzienlijke groep mensen langdurig last 
van SOLK. De prevalentie van langdurige SOLK in de eerste lijn wordt ge-
schat op 2,5% (Verhaak et al., 2006). Persisterende SOLK gaat gepaard met 
een afname van kwaliteit van leven die vergelijkbaar is met die van patiën-
ten met chronische somatische aandoeningen (Joustra et al., 2015). 

Hoewel patiënten met SOLK dus ernstig beperkt worden door hun klach-
ten, komt passende hulpverlening vaak moeizaam op gang. Soms bezoeken 
patiënten tal van medische specialisten in de hoop een oorzaak, diagnose 
of oplossing voor hun lichamelijke klachten te vinden. Medische oplettend-
heid is te allen tijde wenselijk, zodat een somatische diagnose niet gemist 
wordt. Toch laat een recente meta-analyse van naturalistische follow-up-
studies zien dat bij slechts 0,5% van de (jongere) patiënten met SOLK op 
een later moment alsnog een somatische diagnose vastgesteld werd die de 
klachten kon verklaren (Eikelboom et al., 2016). Hoewel een zoektocht naar 
een somatische diagnose dus in veel gevallen weinig handvatten lijkt op te 
leveren voor het vervolgbeleid, kan het wel een toename van demoralisatie 
tot gevolg hebben. Het kan bovendien fysiek schadelijk zijn voor de patiënt 
door onbedoelde neveneffecten van proefbehandelingen of invasieve medi-
sche onderzoeken.

De hulpverlening voor deze patiëntengroep lijkt verder bemoeilijkt te wor-
den door de vaak moeizame communicatie tussen artsen en patiënten met 
SOLK (Page & Wessely, 2003). Veel artsen denken dat patiënten met SOLK 
met name op zoek zijn naar een medische oorzaak voor de klachten, terwijl 
een analyse van huisartsconsulten laat zien dat patiënten wel degelijk ook 
hun psychosociale zorgbehoeften uiten (Peters et al., 2009). Wanneer huis-
artsen manieren bespreken om adequater om te gaan met de onverklaarde 
klachten en de gevolgen ervan, valt op dat de gegeven adviezen vaak ambigu 
en non-specifiek zijn (Gol et al., 2019). Patiënten kunnen zich daardoor mis-
kend voelen, wat de ervaren lijdensdruk verder kan doen toenemen. 

solk op latere leeftijd 

Ook op latere leeftijd kunnen SOLK langere tijd aanwezig zijn. Een systema-
tische review laat zien dat tussen de 4,5% en 18% van de ouderen van 65 jaar 
en ouder lijden aan SOLK (Hilderink et al., 2013). Deze prevalentieschatting 
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is beduidend lager dan de geschatte prevalentie van SOLK in jongere leef-
tijdscategorieën (18-50 jaar: 1,6% tot 70%; 50-65 jaar: 2,4% tot 87%). Dit zou 
kunnen betekenen dat SOLK daadwerkelijk minder vaak voorkomen op la-
tere leeftijd. Een verklaring hiervoor kan gevonden worden in een betere co-
ping op latere leeftijd: ouderen lijken namelijk in algemene zin beter om te 
kunnen gaan met tegenslagen en stressoren dan jongere volwassenen (Ald-
win et al., 1996; Diehl et al., 2014). Een studie specifiek gericht op het om-
gaan met pijnklachten laat bijvoorbeeld zien dat met toenemende leeftijd 
minder vaak vermijdende copingstrategieën worden ingezet (LaChapelle & 
Hadjistavropoulos, 2005). Er zijn echter ook alternatieve verklaringen mo-
gelijk voor de verschillen in prevalentie, zoals dat onbegrepen klachten op 
latere leeftijd eerder toegeschreven worden aan somatische comorbiditeit 
of aan de ‘normale’ veroudering. 

In tegenstelling tot onderzoek bij jongere volwassenen (Joustra et al., 
2015) laat onderzoek bij een oudere doelgroep zien dat er bij SOLK zelfs een 
lagere mentale en fysieke kwaliteit van leven ervaren wordt dan bij oudere 
patiënten met een of meerdere somatische ziekten (Hanssen, Lucassen et 
al., 2016). Bovendien rapporteren ouderen met SOLK meer eenzaamheid 
dan oudere patiënten met verklaarde lichamelijke klachten, hoewel zij even-
veel sociale steun lijken te ontvangen. Aansluitend bij deze fysieke, mentale 
en sociale belasting rapporteren oudere patiënten met SOLK niet alleen on-
vervulde zorgbehoeften op het gebied van fysiek functioneren, maar ook 
zorgbehoeften op het gebied van informatievoorziening over de klachten 
en op het gebied van psychische ondersteuning (Hanssen, Oude Voshaar et 
al., 2016). 

Onderstaande casus – die in dit artikel een aantal malen zal terugkeren 
– illustreert het diagnostisch proces en het cognitief-gedragstherapeutisch 
behandelproces bij SOLK op latere leeftijd. De casus laat zien hoe theore-
tische bevindingen uit de wetenschappelijke literatuur toegepast kunnen 
worden in de klinische praktijk. De casus begint met een korte introductie.

Casus: introductie

Lieneke (pseudoniem) is een 78-jarige vrouw, die door een arts van de pijnpoli is 

verwezen naar een vrijgevestigde praktijk voor ouderenpsychiatrie. Zij is bekend 

met pijnklachten door het hele lichaam, maar in het bijzonder heeft zij bekken-

bodemklachten, die ondraaglijk kunnen aanvoelen. Lieneke heeft veel dokters in 

Nederland en Vlaanderen bezocht, in de hoop verlichting te vinden voor haar klach-

ten. Naast deze klachten ervaart zij problemen met zien en horen, en heeft zij een 

gedeeltelijke verlamming in het gezicht. Deze verlamming is in de puberteit ont-

staan, toen een verwaarloosd gezwel in het gezicht verwijderd moest worden. De 

gezichtsverlamming heeft een grote impact gehad op haar leven. Lieneke is erom 

gepest. Zij heeft destijds besloten om haar droom om verpleegkundige te worden 

niet waar te maken en geen kinderen te krijgen. Zij voelde zich een buitenbeentje 
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en deed er alles aan om ‘gewoon’ te zijn. Met haar doorzettingsvermogen is het haar 

gelukt om een zelfstandig en waardevol leven op te bouwen. Ze leerde autorijden, 

kreeg een leuke relatie en een interessante baan. 

De bekkenbodemklachten zijn drie jaar geleden ontstaan na een val van de fiets. 

Het maakt Lieneke boos en verdrietig dat ze steeds minder kan. Soms zou ze willen 

dat het leven afgelopen was, maar de meeste dagen verzet ze zich met volle kracht 

tegen de pijn. Ze wil vrolijk zijn en niet voor anderen onderdoen. Ze voelt zich goed 

als ze via sociale media haar patiëntervaringen met lotgenoten kan delen. Daar 

krijgt ze veel waardering voor van andere patiënten met chronische pijn.

diagnostiek bij solk op latere leeftijd

Psychiatrische classificatie en diagnostiek naar psychiatrische comorbiditeit

Wanneer lichamelijke klachten, zowel somatisch onverklaarde als verklaarde, 
minstens 6 maanden aanhouden, ze significante lijdensdruk opleveren voor 
de patiënt, en de klachten gepaard gaan met excessieve emoties, gedachten 
en gedragingen gerelateerd aan de klachten, kan men een DSM-5- classifica-
tie ‘somatisch-symptoomstoornis’ stellen (American Psychiatric Association, 
2014). Een somatisch-symptoomstoornis kan dus niet alleen gesteld worden 
bij aanhoudende SOLK, maar ook bij aanhoudende verklaarde lichamelijke 
klachten. Door de focus op positieve symptomen – namelijk de aanwezigheid 
van excessieve emoties, gedachten en gedragingen – gelieerd aan de lichame-
lijke klacht, kan de rationale voor vervolgbehandeling middels cognitieve ge-
dragstherapie (CGT) makkelijk uitgelegd worden aan de patiënt.

SOLK of een somatisch-symptoomstoornis gaan regelmatig gepaard met 
psychiatrische comorbiditeit. Bij de helft van een groep oudere volwassenen 
met SOLK kon er een psychiatrische aandoening anders dan een somato-
forme stoornis vastgesteld worden (Hanssen et al., 2020). In het bijzonder 
werd een hoge comorbiditeit gevonden met stemmingsstoornissen (26,3%), 
angststoornissen (18,6%), en middelenmisbruik of afhankelijkheid (5,1%). 
Het is daarom belangrijk om alert te zijn op het gegeven dat SOLK onder-
deel kunnen zijn van een ander psychiatrisch ziektebeeld dan de somatisch-
symptoomstoornis. Een bekend voorbeeld hiervan is de depressieve stoor-
nis op latere leeftijd, die zich vaker dan bij jongere volwassen presenteert 
met lichamelijke klachten (Hegeman et al., 2012). Erkenning van SOLK als 
onderdeel van psychiatrische ziektebeelden op latere leeftijd kan passende 
behandeling bevorderen en hiermee de lijdensdruk van de oudere patiënt 
met SOLK aanzienlijk verminderen.
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Somatische diagnostiek

Aansluitend bij de eerdergenoemde definitie van SOLK kan er niet alleen van 
SOLK gesproken worden wanneer een medische verklaring voor de klachten 
geheel afwezig is, maar ook wanneer er onvoldoende verklaring vanuit het 
medisch model gevonden wordt. Dit onderscheid is relevant voor de oudere 
doelgroep: bij ongeveer de helft van de oudere patiënten met SOLK is na-
melijk sprake van lichamelijke klachten welke deels verklaard kunnen wor-
den door een comorbide somatische ziekte (Benraad et al., 2013). Optimale 
behandeling van deze somatische comorbiditeit kan vanzelfsprekend de lij-
densdruk van de patiënt met SOLK verlagen. Tevens blijkt dat ouderen met 
deze zogenaamde partieel onverklaarde klachten juist minder (ernstige) 
somatische comorbiditeit hebben dan ouderen met verklaarde lichamelijke 
klachten, maar wel fysiek kwetsbaarder zijn door een afname van de reser-
vecapaciteit van het lichaam. Bovendien gebruiken zij meer medicatie (Arts 
et al., 2019). Dit suggereert dat deze klachten onnodig medicatiegebruik uit-
lokken, terwijl juist bij kwetsbare ouderen polyfarmacie voorkomen dient 
te worden. Evaluatie van de somatische diagnostiek en/of behandeling, in-
clusief medicatiegebruik, is dan ook wenselijk, teneinde somatische onder- 
dan wel overbehandeling te voorkomen. Gezien de frequente somatische 
comorbiditeit raden wij bij SOLK op latere leeftijd aan om diagnostische 
en daaruit voortkomende somatische en psychologische behandeltrajecten 
gelijktijdig op te starten en uit te voeren. Dit wijkt af van de suggestie in be-
staande richtlijnen voor (jongere) volwassenen, waarin geadviseerd wordt 
om somatische diagnostiek af te ronden voordat men start met eventuele 
psychologische behandeling (van Rood & de Roos, 2017).

Vervolg casus: psychiatrische en somatische diagnostiek 

Zoals eerder genoemd, ervaart Lieneke klachten bij het zien en het horen. Voor 

haar oogklachten bezoekt ze regelmatig de oogarts. Er is sprake van staar, die moei-

lijk te behandelen is vanwege de complicaties van de aangezichtsverlamming. De 

problemen met horen worden grotendeels opgelost door een gehoorapparaat. 

In het kader van de ROM wordt de HONOS-65+ afgenomen, een maat voor de gees-

telijke gezondheidstoestand en het sociaal functioneren van psychiatrische patiën-

ten van 65 jaar en ouder. Lieneke heeft bij aanvang van de behandeling een score 38 

op deze lijst, bij een maximale score van 48, waarbij een hogere score staat voor meer 

problematiek. In het bijzonder scoort zij hoog op het gebied van gedragsstoornissen 

(score 5), problemen die verband houden met lichamelijke ziekte (12), problemen 

die betrekking hebben op de somatisch-symptoomstoornis (12) en problemen met 

sociale of ondersteunende relaties (5). 

Door de lichamelijke klachten en beperkingen is Lieneke wisselend boos en ver-

drietig. Ze heeft een ‘kort lontje’ en komt soms in conflict met haar partner. Op 
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de Montgomery Asberg Depression Rating Scale (MADRS) scoort zij 19, wat wijst 

op een lichte tot matig ernstige depressie. Daarnaast is Lieneke afhankelijk van 

pijnstillende medicatie (oxycodon). Zij erkent het problematisch gebruik van deze 

pijnstillers, maar is bang om de medicatie af te bouwen in verband met mogelijke 

toename van haar pijnklachten.

behandeling van solk op latere leeftijd vanuit het cognitief-
gedragstherapeutisch model

Behandeling van SOLK 

De Zorgstandaard SOLK (GGZ Standaarden, 2018) adviseert om bij persis-
terende SOLK te starten met het geven van psycho-educatie, onder andere 
over de samenhang tussen lichaam en geest. Wanneer psycho-educatie en 
hieruit voortvloeiende zelfmanagement-adviezen onvoldoende resultaat la-
ten zien, of wanneer het ernstige problematiek betreft, kan psychologische 
behandeling overwogen worden, eventueel aangevuld met vaktherapieën 
(onder andere psychomotore therapie en beeldende therapie). 

CGT is een van de weinige evidence-based (psychologische) behandelin-
gen voor SOLK (van Dessel et al., 2014). Het cognitief-gedragstherapeutisch 
model (Deary et al., 2007; Rief & Broadbent, 2007) gaat ervan uit dat SOLK 
in stand gehouden worden door fysieke, psychologische en sociale factoren. 
Naast deze in stand houdende factoren onderscheidt het model voorbeschik-
kende factoren (bijvoorbeeld persoonlijkheidstrekken) en uitlokkende fac-
toren (bijvoorbeeld infectie) (Henningsen et al., 2018). Omdat de voorbe-
schikkende en uitlokkende factoren vaak moeilijk te beïnvloeden zijn met 
behandeling, is het zinvol om in de CGT de (verandering van) fysieke, psy-
chologische en sociale in stand houdende factoren centraal te stellen. Deze 
factoren zijn verschillend per patiënt, wat maakt dat SOLK vraagt om een 
gepersonaliseerd CGT-behandelplan.

Er is ook bewijs gevonden voor de positieve werking van derde generatie 
therapieën, zoals mindfulness-based cognitieve therapie (MBCT) bij SOLK 
(van Ravesteijn et al., 2013) en acceptance and commitment therapy (ACT) 
bij chronische pijn (Wetherell et al., 2011). Van hypnotherapie is de werk-
zaamheid tot op heden enkel aangetoond bij patiënten met aanhoudende 
maag-darmklachten (Wilson et al., 2006). Al deze psychologische behan-
delingen laten een sterkere afname van klachten zien in vergelijking met 
een controle- of wachtlijstconditie. De behandeleffecten zijn echter beperkt 
(klein tot medium), ongeacht de therapiestroming (van Dessel et al., 2014). 
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Behandeling van SOLK op latere leeftijd

Tot op heden is er nog geen effectiviteitsonderzoek gedaan naar de werk-
zaamheid van CGT bij oudere patiënten met SOLK. In een kleine, niet-ge-
randomiseerde studie werd een CGT-protocol van 18 sessies geëvalueerd bij 
9 oudere (≥ 60 jaar) en 13 jongere (< 60 jaar) patiënten met een somatisch-
symptoomstoornis. Ouderen verbeterden significant wat betreft pijnin-
tensiteit en aan pijn gerelateerde beperkingen; jongeren verbeterden sig-
nificant wat betreft sociaal functioneren, vitaliteit en angstsymptomen. De 
ernst van de somatische symptomen verminderde in geen van beide leef-
tijdsgroepen (Verdurmen et al., 2017). Gezien de kleine deelnemersaantal-
len zijn deze bevindingen echter niet eenduidig te interpreteren. Een be-
langrijke nevenbevinding was dat zowel behandelaren als oudere patiënten 
CGT als haalbaar en waardevol hebben ervaren. Omdat CGT een effectieve 
behandeling is voor SOLK op zowel jongvolwassen als middelbare leeftijd 
én recent onderzoek laat zien dat psychotherapie bij andere klachten, zoals 
depressie, net zo effectief is op latere leeftijd als op jongvolwassen en mid-
delbare leeftijd (Cuijpers et al., 2020), zien wij weinig reden waarom CGT bij 
SOLK in de klinische praktijk niet zou werken op latere leeftijd. 

In het vervolg van dit artikel schetsen we een richtlijn voor gepersonali-
seerde behandeling van SOLK op latere leeftijd vanuit cognitief-gedragsthe-
rapeutisch kader. Wij baseren onze aandachtspunten op een pilotstudie naar 
de toepassing van CGT bij SOLK op latere leeftijd (van Driel et al., 2007) en 
op onze eigen praktijkervaringen.

Aandachtspunten bij het toepassen van CGT bij SOLK op latere leeftijd

	▶ Valideer teleurstellingen ten gevolge van eerdere ervaringen met (somatische) 
hulpverleners. 

	▶ Wees alert op de neiging van de oudere patiënt met SOLK om de therapeut in 
de bovenpositie te plaatsen, want bij CGT staat juist de samenwerking centraal.

	▶ Gezien de hoge mate van somatische comorbiditeit bij SOLK op latere leeftijd 
wordt aangeraden om behandeldoelen te stellen gericht op het verhogen van 
de kwaliteit van leven in plaats van op het verminderen van de klachten. Een 
klachtenvrij leven is vaak geen optie op latere leeftijd. 

	▶ Niet-accepterende cognities, hypochondere cognities en cognities op het vlak 
van hulpeloosheid staan vaak centraal in cognitieve interventies bij SOLK op 
latere leeftijd.

	▶ Maak bij het uitdagen van cognities onderscheid tussen ‘helpende’ en ‘niet-
helpende’ gedachten.

	▶ Centraal in de gedragstherapeutische behandeling van SOLK op latere leeftijd 
staan relevante emotionele, gedragsmatige, fysieke en sociale in stand hou-
dende factoren (zie tabel 1).
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	▶ Betrek bij de behandeling waar mogelijk het systeem, inclusief (somatische) 
hulpverleners. 

	▶ Let erop het tempo van de behandeling aan te passen aan de cognitieve capaci-
teiten van oudere patiënten. Niet alleen veroudering, maar ook de focus op 
lichamelijke klachten kan leiden tot een beperkte aandachtsspanne.

	▶ Bied in de therapie ruimte om aan veroudering gerelateerde onderwerpen te 
bespreken, zoals pensionering of het naderende levenseinde.

Eerdere negatieve zorgervaringen en het belang van een goede behandelrelatie 

In de praktijk merken wij dat sommige oudere patiënten met SOLK weer-
stand voelen tegen een psychologische behandeling voor hun lichamelijke 
klachten. Dit is opmerkelijk, aangezien oudere volwassenen met depressieve 
klachten juist aangeven een voorkeur te hebben voor psychotherapeuti-
sche behandeling (Luck-Sikorski et al., 2017). Mogelijk kan deze weerstand 
verklaard worden vanuit de vele teleurstellende (somatische) zorgervarin-
gen die oudere volwassenen met SOLK vaak al gehad hebben voordat zij 
bij een therapeut aangemeld worden. Validering van dergelijke gevoelens 
van teleurstelling kan een eerste stap zijn bij het opbouwen van een goede 
behandelrelatie. 

Anderzijds dient er aandacht te zijn voor de weerstand die psychologen en 
andere professionals kunnen voelen aangaande de behandeling van SOLK. 
Bij het geven van onderwijs merken wij bijvoorbeeld op dat hulpverleners 
zich vaak onzeker voelen over het behandelen van SOLK. Dit in tegenstel-
ling tot andere veelvoorkomende klachten als depressie en angst, terwijl bij 
SOLK de principes van CGT op eenzelfde manier toegepast kunnen worden 
Een gevolg kan zijn dat de patiënt met SOLK en de therapeut elkaar vermij-
den, wat passende behandeling van SOLK in de weg kan staan.

Bij het aangaan van de behandelrelatie is het daarnaast aan te raden om 
alert te zijn op de zogenaamde relatiedefinitie, dat wil zeggen op de wijze 
waarop patiënt en therapeut zich tot elkaar verhouden in het gesprek. Hoe-
wel bij cognitief-gedragstherapeutische behandeling de patiënt en de thera-
peut naast elkaar werken, zien wij dat oudere patiënten de therapeut soms 
in een bovenpositie plaatsen. Patiënten doen dan uitspraken als: ‘U bent de 
deskundige. Ik doe alles wat u nodig vindt.’ Wanneer de patiënt uitgenodigd 
wordt om naast elkaar te werken, interpreteren sommige oudere patiënten 
met SOLK dit als: ‘De therapeut weet ook niet hoe het zit met mijn klachten.’ 
Dit gevoel kan refereren aan eerdere teleurstellende zorgervaringen. Het 
bespreekbaar maken van de angst voor teleurstelling en de wisselwerking 
tussen therapeut en patiënt kan in dergelijke gevallen helpend zijn bij het 
verder opbouwen van de werkrelatie. 
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In stand houdende factoren van SOLK op latere leeftijd

Mediërende cognities en (emotionele, fysieke, gedragsmatige en sociale) in 
stand houdende factoren van SOLK op latere leeftijd kunnen in kaart ge-
bracht worden en genoteerd worden in het gevolgenmodel (van Rood et al., 
2011). De toepassing van dit model wordt uitgebreid beschreven in het hand-
boek Protocollaire behandelingen voor volwassenen met psychische klachten 
(van Rood & de Roos, 2017; www.gevolgenmodel.nl). De mediërende cogni-
ties (in het gevolgenmodel de ‘ideeën over de klacht’) worden uitgevraagd 
in een dialoog met de oudere patiënt, waarbij aanvullend gebruikgemaakt 
kan worden van de Ziekte Cognitie Lijst Plus (van Driel et al., 2016; te down-
loaden via www.solkweb.nl). Deze vragenlijst is specifiek ontwikkeld om 
ziektecognities van oudere volwassenen met lichamelijke klachten in kaart 
te brengen. Onderzoek heeft laten zien dat bij oudere volwassenen met 
SOLK vaker niet-accepterende cognities, hulpeloosheid en hypochondere 
cognities voorkomen dan bij oudere volwassenen met alleen verklaarde li-
chamelijke klachten (van Driel et al., 2016). In tabel 1 wordt een overzicht 
gegeven van de door patiënten gerapporteerde variatie aan in stand hou-
dende factoren van SOLK op latere leeftijd (van Driel et al., submitted), die 
in het gevolgenmodel de ‘gevolgen van de klachten’ genoemd worden. Het 
ingevulde gevolgenmodel kan, als een vorm van probleemsamenhang of va-
riant op de holistische theorie, een kapstok bieden bij het vormgeven van de 
cognitief-gedragstherapeutische behandeling. 

tabel 1  Overzicht van in stand houdende factoren van SOLK op latere leeftijd

Emotie Gedrag Fysiek Sociaal

	▶ Frustratie en 
moedeloosheid 
ten aanzien van de 
klachten

	▶ Schaamte en falen 
ten aanzien van de 
klachten

	▶ Moeite met inter-
preteren van emo-
ties en lichaams-
signalen

	▶ Overmatig   zorg-
gebruik

	▶ Vermijdingsge-
drag

	▶ Alles-of-niets-
gedrag

	▶ Te hoge eisen stel-
len aan zichzelf

	▶ Moeite met hulp 
vragen

	▶ Slaapproblemen
	▶ Slechte lichame-
lijke conditie

	▶ Afwijkend voe-
dingspatroon

	▶ Verhoogde gevoe-
ligheid voor licha-
melijke sensaties

	▶ Disfunctionele 
interacties met 
naasten

	▶ Verstoorde relatie 
met artsen en/of 
andere hulpver-
leners

	▶ Problemen met 
rolfunctioneren

	▶ Ervaren van onvol-
doende erkenning 
ten aanzien van de 
klachten
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Vervolg casus: inventarisatie van de in stand houdende factoren

Na de intake vullen Lieneke en de therapeut samen het gevolgenmodel in. Ze 

maken daarbij gebruik van de Ziekte Cognitie Lijst Plus. Lieneke scoort hoog op 

items die samenhangen met volhardendheid, zoals: ‘Ondanks mijn ziekte doe ik de 

dingen liever zelf dan dat ik hulp vraag.’ Deze automatische gedachten maken dat 

Lieneke geen hulp vraagt, ingegeven door de angst dat ze zwak en minderwaardig 

zal zijn (hot cognition). Lieneke spant zich sterk in om haar doelen te bereiken, wat 

echter lang niet altijd lukt, gezien haar lichamelijke klachten. Lieneke is dan boos 

op zichzelf en ze wordt er somber van, wat leidt tot spanningen in haar relatie. Haar 

levensmotto ‘doorgaan tot je erbij neervalt’ zorgt ervoor dat zij telkens over haar 

grenzen heen gaat. Hard werken geeft haar even voldoening, maar leidt er op ter-

mijn toe dat ze uitgeput raakt. De recente toename van de visusproblemen zorgt 

ervoor dat het nog moeilijker is om door te blijven gaan. 

De therapeut noteert alle gevolgen van de klachten kernachtig en overzichtelijk 

in het gevolgenmodel, waarbij zoveel mogelijk de woordkeuze van Lieneke aange-

houden wordt.

Behandeldoelen en behandelplan vanuit multidisciplinair perspectief

Wanneer de in stand houdende factoren en ziektecognities in het gevolgen-
model zijn ingevuld, stelt de patiënt samen met de therapeut persoonlijke 
behandeldoelen voor de CGT op. De therapeut ziet erop toe dat de patiënt 
haalbare, concrete doelen stelt, aansluitend bij zijn of haar hulpvraag. Hoe-
wel afname van de lichamelijke klachten vaak een grote wens is van de pati-
ënt met SOLK, is het –zeker op latere leeftijd en bij mensen met somatische 
comorbiditeit – niet aan te raden om dit als primair behandeldoel te stellen 
voor de CGT-behandeling. In plaats daarvan kan gekozen worden voor be-
handeldoelen voortkomend uit de in stand houdende, herstelbelemmeren-
de factoren. Technieken uit de motiverende gespreksvoering kunnen hel-
pen om tot een passend behandeldoel te komen. Om draagvlak te creëren en 
de kans van slagen te vergroten, betrekt de hulpverlener bovendien het sys-
teem bij het opstellen van de doelen, mits de patiënt hiermee akkoord gaat. 
Vergeleken met jongere patiënten met SOLK noemen oudere patiënten met 
SOLK namelijk vaker sociale in stand houdende factoren, zoals ‘disfuncti-
onele relaties met familie en vrienden’ en ‘problemen met professionals in 
de gezondheidszorg’ (van Driel et al., submitted). Meer nog dan bij jongere 
volwassenen is het daarom belangrijk om het systeem bij de behandeling te 
betrekken en hier eventuele interventies op in te zetten. Het gaat daarbij 
niet alleen om partner en (klein)kinderen, maar ook om het betrekken van 
andere disciplines die betrokken zijn bij de zorg voor de betreffende patiënt. 

Een breed gedragen, multidisciplinair behandelplan is wenselijk, in eer-
ste instantie in het kader van de behandeling en monitoring van eventuele 
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somatische comorbiditeit. Daarnaast is het naar onze ervaring helpend in 
de CGT-behandeling als de betrokken arts de patiënt met enige regelmaat 
uitnodigt op het spreekuur om de klachten te monitoren. Immers, ook bij 
patiënten met SOLK kan er nieuwe somatische comorbiditeit ontstaan. Het 
is daarbij belangrijk om de consulten met de huisarts, ouderenpsychiater of 
geriater niet klachtcontingent, maar tijdcontingent aan te bieden. Concreet 
betekent dit dat, ook wanneer er geen andere klachten zijn, de patiënt op 
een afgesproken tijdstip wordt verwacht op het spreekuur. Door consult en 
lichamelijke klacht los te koppelen, wordt de bekrachtiging doorbroken. Af-
spraken over de samenwerking tussen disciplines (bijvoorbeeld met de arts, 
psycholoog of thuiszorg) kunnen eventueel vastgelegd worden in een con-
sultation letter (Hoedeman et al., 2010) als instrument om het behandelplan 
vast te leggen en continuïteit van zorg te waarborgen. 

Functieanalyse en betekenisanalyse

Binnen de CGT kan een gepersonaliseerde behandeling alleen tot stand komen 
wanneer er voor de betreffende patiënt met SOLK een individuele probleem-
analyse gemaakt wordt in de vorm van functieanalyses en betekenisanalyses. 
Deze individuele analyses zijn leidend bij het bepalen van interventies.

Vervolg casus: functieanalyse en betekenisanalyses

In de loop van de gesprekken wordt duidelijk dat Lieneke vanuit de harde leer-

school tijdens haar puberteit geleerd heeft om alsmaar door te zetten. Zij wil de 

wereld laten zien dat ze zich staande kan houden en ondanks de gedeeltelijke ver-

lamming in het gezicht niet onderdoet voor anderen. Deze gedachte heeft haar ver 

gebracht, maar keert zich tegen haar nu ze last heeft van pijnklachten. 

Zij kiest, in overleg met de therapeut, een behandeldoel gericht op het eerder kun-

nen stoppen van activiteiten en het accepteren van hulp van vrienden en professio-

nele organisaties. Er worden functieanalyses en betekenisanalyses uitgevoerd om 

beter te begrijpen waarom het voor Lieneke zo moeilijk is om op tijd te stoppen en 

hulp te vragen (zie figuur 1). 

De eerste betekenisanalyse liet een sequentieel verband zien waarbij Lieneke de 

verwachting had dat zij als ‘zwak’ bestempeld zal worden als ze op tijd stopt met 

activiteiten en om hulp vraagt. In de tweede betekenisanalyse kwam naar voren dat 

gezien worden als ‘zwak’ haar doet denken aan situaties waarin ze zich minderwaar-

dig voelde (referentieel verband). In de archiefkast van dit kernthema vinden we 

gebeurtenissen uit het verleden als minderwaardigheid bij opleidingskeuze, geen 

kinderen mogen krijgen en pestervaringen. Ten slotte liet de derde betekenisana-

lyse zien dat doorgaan ondanks pijn ervoor zorgt dat negatieve reacties uitblijven. 

Dit doet haar denken aan een situatie waarin ze in haar puberteit door een grote 

groep jongens werd vernederd en mishandeld, vermoedelijk vanwege de gedeelte-

lijke verlamming van haar gezicht (referentieel verband).
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Interventies

Zodra de individuele probleemanalyse is afgerond, kan er overgegaan wor-
den tot het kiezen van interventies. Gezien de heterogeniteit in mediërende 
cognities en in stand houdende factoren bij SOLK op latere leeftijd, kan er 
gekozen worden uit een breed spectrum van CGT-interventies. Men kan al-
lereerst denken aan cognitieve technieken (zoals gedragsexperimenten). 
Bij het toepassen van cognitieve technieken zien we dat maladaptieve cog-
nities op latere leeftijd vaak moeilijk te toetsen zijn op (on)geloofwaardig-

Sd:
Pijnklachten

R:
Doorzetten 
ondanks pijn

Consequenten:
+S+ Voldoening
~S- Uitblijven om hulp vragen
~S- Uitblijven negatieve   

reacties

+S- Uitputting
~S+ Uitblijven herstel
+S- Ruzie met partner
-S+ Sociale contacten

Functieanalyse

CS:
Stoppen met activiteiten/ 
Hulp vragen

UCS-UCR:
Zwak zijn

CR:
Verdriet

Betekenisalyse (1)

CS:
Zwak zijn

UCS-UCR:
Minderwaardig zijn

CR:
Verdriet

Betekenisalyse (2)

CS:
Negatieve reacties

UCS-UCR:
Vernederd en 
mishandeld worden

CR:
Angst

Betekenisalyse (3)

:

figuur 1  Functieanalyses en betekenisanalyses van Lieneke
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heid. Het werkt in dergelijke gevallen beter om deze cognities om te buigen 
van niet-helpende cognities naar helpende cognities. De cognitie ‘ik tel niet 
meer mee vanwege mijn lichamelijke klachten’ kan dan bijvoorbeeld omge-
bogen worden naar de cognitie ‘ondanks mijn lichamelijke klachten, kan ik 
iets betekenen voor anderen’. Daarnaast kan gedacht worden aan operante 
technieken (zoals graded activity en activity pacing), alsook aan meer expe-
riëntiële interventies (zoals gebruikt in ACT en MBCT). Uiteraard kunnen 
ook andere interventies (zoals EMDR) ingezet worden als de individuele 
probleemanalyse hierom vraagt. Bedenk bij elk van de interventies dat CGT 
bij ouderen vraagt om geduld. Als gevolg van cognitieve achteruitgang is 
vertraging van het tempo soms nodig en is herhaling vaker nodig dan bij 
jongere volwassenen. Ook dient rekening te worden gehouden met een kor-
tere aandachtsspanne, soms ook vanwege de sterke focus op de lichamelijke 
klachten.

Gezien de kortere aandachtsspanne is het raadzaam om af te wisselen in 
therapeutische modaliteit. Afwisseling tussen gesprekstherapie en psycho-
motore therapie (PMT) lijkt juist bij ouderen zinvol (Faassen, 2011). Boven-
dien is het gebruik van non-verbale, ervaringsgerichte technieken aan te be-
velen, omdat bij ouderen de cognitieve component in de CGT-behandeling 
minder effectief lijkt te zijn (Hendriks et al., 2014). In de praktijk hebben wij 
positieve ervaringen met het combineren van CGT en PMT in de behande-
ling van oudere patiënten met SOLK. 

Ten slotte adviseren wij om in de therapie ook ruimte te maken voor het 
bespreken van thema’s passend bij de latere leeftijd, zoals de gevolgen van 
pensionering, het verlies van naasten of het naderende levenseinde. Hoewel 
deze thema’s vaak niet (direct) terugkomen in het gevolgenmodel, kan het 
bespreken ervan belangrijk zijn voor het omgaan met lichamelijke klachten 
en het verbeteren van de kwaliteit van leven.

Vervolg casus: interventies en resultaat van de behandeling

Op basis van de referentiële verbanden uit de betekenisanalyses kozen Lieneke 

en de therapeut ervoor om de herinnering aan de traumatische gebeurtenis, dat 

wil zeggen de vernedering en mishandeling door een grote groep jongens, middels 

EMDR te behandelen. Vervolgens werd middels gedragsexperimenten de verwach-

ting getoetst dat anderen haar bij hulp vragen zwak zouden vinden. Verder werd 

gestart met een antidepressivum (duloxetine) als behandeling voor de somberheid. 

De interventies leidden ertoe dat Lieneke beter en eerder in staat was om hulp te 

vragen, waardoor ze zichzelf minder uitputte. De MADRS-score daalde van 19 bij 

aanvang van behandeling (lichte of matig ernstige depressie) naar 8 bij afronding 

van behandeling (normaal, niet depressief). De pijnklachten kwamen door het to-

taalpakket aan interventies minder op de voorgrond te staan. Dit was ook zichtbaar 

in de HONOS-65+ score, die daalde van 38 naar 14. Lieneke durfde het vervolgens 

aan om te starten met afbouw van de oxycodon, onder begeleiding van haar huisarts.
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conclusie

SOLK komen op latere leeftijd frequent voor en gaat gepaard met aanzien-
lijke lijdensdruk. In dit artikel hebben we laten zien hoe somatische zorg en 
psychologische zorg samengebracht kunnen worden bij het behandelen van 
SOLK op latere leeftijd. Aangezien SOLK op latere leeftijd vaak samengaat 
met verklaarde lichamelijke klachten, is het belangrijk om alert te zijn op 
over- en onderbehandeling van eventuele somatische comorbiditeit. Hoe-
wel CGT een evidence-based behandeling is voor SOLK op jongere leeftijd, is 
er nog nauwelijks wetenschappelijk onderzoek verricht naar SOLK op latere 
leeftijd. Het ontbreekt dan ook aan gerandomiseerde studies naar de effecti-
viteit van CGT op latere leeftijd. Toekomstige studies zouden zich daarnaast 
kunnen richten op het in kaart brengen van biopsychosociale kenmerken 
van SOLK op jongere versus latere leeftijd, teneinde de huidige therapieën 
te verfijnen voor verschillende leeftijdsgroepen. Ook kan toekomstig on-
derzoek zich richten op verbetering van implementatie van CGT in behan-
delcentra voor ouderen met SOLK, om zo de kwaliteit van zorg voor deze 
doelgroep te verbeteren. In de praktijk lijkt de gepersonaliseerde benade-
ring passend bij een CGT-behandeling immers ook voor oudere patiënten 
met SOLK goed toepasbaar te zijn. De in dit artikel aangereikte kennis over 
in stand houdende factoren en maladaptieve cognities biedt aanknopings-
punten voor een CGT-behandeling van persisterende SOLK bij ouderen, ten-
einde het psychisch lijden van de oudere patiënt met SOLK te verlichten en 
de kwaliteit van leven te verbeteren. 
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Summary  Cognitive behavioral therapy for persistent medically unexplained 
symptoms in later life
Medically unexplained symptoms (MUS) frequently occur in later life and are 
associated with significant suffering. Cognitive behavioral therapy (CBT) is one of 
the few available evidence-based treatment methods for MUS. However, its 
effectiveness is based entirely on treatment studies in younger adults. By 
summarizing scientific literature and sharing practical experiences, we argue in 
this article that CBT is also applicable in later life, with the following 
considerations: (1) ensure adequate treatment of somatic co-morbidity, parallel to 
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psychological treatment; (2) pay special attention to non-accepting and 
hypochondriacal cognitions, as well as cognitions related to helplessness, since 
these often occur in late-life MUS; (3) interactional problems more frequently 
occur in older patients with MUS compared to younger patients; therefore, it is 
recommended to involve family and multidisciplinary caregivers in the treatment; 
(4) the aim of treatment is improvement of quality of life, not a decrease of 
symptoms. After all, living without symptoms is often not an option in later life.

Keywords medically unexplained symptoms, somatic symptom disorder, later life, 
cognitive behavioral therapy
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Schematherapie bij 
ouderen

silvia van dijk & martine veenstra

Samenvatting

Schematherapie biedt een geïntegreerd behandelmodel dat technieken uit 
de cognitieve gedragstherapie combineert met elementen uit de psychody-
namische psychotherapie, gestalttherapie en hechtingstheorie. Schemathe-
rapie werd initieel ontwikkeld als behandeling voor de borderline-persoon-
lijkheidsstoornis om de tegenvallende (langetermijn)effectiviteit van 
cognitieve gedragstherapie te verbeteren. Vastgestelde effectiviteit in een 
randomized controlled trial bij de borderline-persoonlijkheidsstoornis zorg-
de voor meer onderzoek en een toename van de toepassingen in de klinische 
praktijk. Schematherapie werd al snel breder geïmplementeerd bij andere 
persoonlijkheids- en chronische psychiatrische problematiek. De eerste re-
sultaten van onderzoek naar de effectiviteit van schematherapie bij ouderen 
zijn positief. 

In deze bijdrage wordt een overzicht gegeven van de effectiviteit en aan-
passingen van schematherapie bij ouderen. Ter illustratie wordt een casus 
beschreven van een 76-jarige vrouw die kampt met een recidiverende de-
pressieve stoornis en een comorbide afhankelijke-persoonlijkheidsstoornis, 
en die behandeld wordt in een schematherapiegroep voor ouderen. 
Trefwoorden: schematherapie, ouderen, persoonlijkheidspathologie, onderzoek

Kernboodschappen voor de klinische praktijk

	▶ Ouderen kunnen profiteren van een veranderingsgerichte psychotherapie, 
zoals schematherapie.

	▶ Ouderen profiteren minder van cognitieve technieken, maak bij schemathera-
pie bij ouderen gebruik van experiëntiële technieken. 

	▶ Toekomstig onderzoek moet uitwijzen of schematherapie bij ouderen (kosten)-
effectief is.
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inleiding

Schematherapie werd in 1990 door Jeffrey Young ontwikkeld (Young, 1999) 
voor de borderline-persoonlijkheidsstoornis. Young had gemerkt dat de lan-
getermijneffecten van cognitieve gedragstherapie tegenvielen bij patiënten 
met persoonlijkheidsproblematiek. In een poging de langetermijneffecten 
van de behandeling voor persoonlijkheidsproblematiek te verbeteren, be-
gon Young experiëntiële technieken vanuit andere therapievormen in de 
cognitieve gedragstherapie te implementeren (Young, 1999). Schemathera-
pie bevat elementen uit de cognitieve gedragstherapie, psychodynamische 
psychotherapie, de hechtingstheorie en de gestalttherapie. In aanvulling op 
het cognitieve model van Beck richt het schemamodel zich op de schemare-
presentaties en daarmee geassocieerde kernovertuigingen, die behandeld 
worden in een samenhangend geheel met emoties, gedrag, coping en inter-
persoonlijk gedrag. De invloed van ervaringen en affectieve tekorten uit de 
jeugd en de impact hiervan op het dagelijks leven staan in de schemathera-
pie meer centraal dan in de klassieke cognitieve gedragstherapie. 

Young stelt dat (persoonlijkheids)psychopathologie voortkomt uit de 
activatie van disfunctionele (of: maladaptieve) schema’s. Disfunctionele 
schema’s zijn basale thema’s die ontstaan zijn door onvervulde emotionele 
behoeften in de kindertijd en adolescentie, en die zich uiten in maladap-
tieve patronen van denken, voelen en doen. Schema’s beïnvloeden hoe een 
persoon zichzelf, anderen en de wereld ziet. Schema’s worden onderzocht 
met de zelfrapportagevragenlijst van Young (Rijkeboer et al., 2005; Young, 
1999). Naast schema’s introduceerde Young in zijn uitgebreide model de 
schemamodus (meervoud: modi). Modi zijn gemoedstoestanden waarin een 
patiënt terechtkomt naar aanleiding van een gebeurtenis of herinnering 
(Young et al., 2003). Modi worden onderzocht met de Schema Mode Inven-
tory (Lobbestael et al., 2005). Het doel van schematherapie is om disfuncti-
onele schema’s en modi te herkennen, en deze vervolgens te doorbreken en 
te vervangen door nieuw (functioneel) gedrag.

In schematherapie is de houding van de therapeut gericht op limited re-
parenting: een warme en zorgzame houding, die waar nodig confronterend 
en begrenzend is. De therapeutische relatie is een belangrijk onderdeel van 
schematherapie. De therapeut zorgt ervoor dat de patiënt binnen de veilig-
heid van de opgebouwde vertrouwensrelatie nieuwe schemacorrigerende 
ervaringen op kan doen (Young et al., 2003). 

Schematherapie is oorspronkelijk ontwikkeld als individuele psychothe-
rapie voor de borderline-persoonlijkheidsstoornis, waarbij de behandeling 
van langere duur was (2 à 3 jaar) (Young, 1999). Tegenwoordig bestaan er 
ook geprotocolleerde kortdurende schematherapiebehandelingen (20 ses-
sies), die ook worden toegepast bij andere psychiatrische aandoeningen 
(Malogiannis et al., 2014; Renner et al., 2016; van Vreeswijk et al., 2014). Van-
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wege de kortere duur moet een keuze gemaakt worden in de interventies, 
bijvoorbeeld meer cognitieve schematherapie waarin geen experiëntiële 
technieken worden toegepast (van Vreeswijk & Broersen, 2013, 2017).  

Reviewstudies naar schematherapie voor persoonlijkheidsstoornissen bij 
volwassenen tonen aan dat schematherapie de kwaliteit van leven verbetert 
(Masley et al., 2012; Taylor & Arntz, 2016) en in vergelijking met de regulie-
re zorg kosteneffectief is (van Asselt et al., 2008). Uit een in Nederland ver-
richte randomized controlled trial (RCT) onder volwassenen bleek schema-
therapie superieur aan transference focused psychotherapy (TFP), zowel wat 
betreft herstel van de borderline-persoonlijkheidsstoornis als wat betreft 
secundaire uitkomstmaten (Giesen-Bloo et al., 2006). Naast het bewezen ef-
fect van schematherapie bij de borderline-persoonlijkheidsstoornis (Farrell 
et al., 2009), is de effectiviteit ervan bij volwassenen tevens aangetoond bij 
de vermijdende-persoonlijkheidsstoornis (Bamelis et al., 2014), de gemeng-
de persoonlijkheidsstoornis (Skewes et al., 2015), en bij chronische stem-
mings- en angststoornissen (Malogiannis et al., 2014; Renner et al., 2016).

schematherapie bij ouderen

In de ouderenpsychiatrie ligt de prevalentie van persoonlijkheidsstoornis-
sen tussen 5 en 33% in een poliklinische setting en deze loopt op tot moge-
lijk 80% in een klinische setting (van Alphen et al., 2015; Videler, Ouwens 
et al., 2020). In de verpleeghuissector is de prevalentie van comorbide per-
soonlijkheidsstoornissen binnen gerontopsychiatrische afdelingen 23% 
(van Alphen, 2019). Internationale multidisciplinaire richtlijnen voor per-
soonlijkheidsstoornissen adviseren psychotherapie als behandeling van 
voorkeur (American Psychiatric Association Practice Guidelines, 2001; GGZ 
Standaarden, 2017; Grenyer et al., 2015; Videler, Ouwens et al., 2020). Het 
wetenschappelijk onderzoek waarop dit advies is gebaseerd, betreft echter 
hoofdzakelijk volwassenen van gemiddeld 25 tot 35 jaar oud, en deze richt-
lijnen zijn niet zonder meer van toepassing op ouderen (Hutsebaut et al., 
2017). 

Over het algemeen worden ouderen met persoonlijkheidspathologie 
minder vaak behandeld met psychotherapie dan jongere volwassenen met 
dezelfde problematiek (Cooper et al., 2010). Een specifieke behandeling 
voor persoonlijkheidsstoornissen is klinisch vaak minder beschikbaar en 
wordt daarmee weinig aangeboden in de ouderenpsychiatrie. Oudere pa-
tiënten met een persoonlijkheidsstoornis krijgen vaker dan volwassenen 
farmacotherapie (met of zonder ondersteunende zorg van een sociaalpsy-
chiatrisch verpleegkundige), terwijl psychotherapie de voorkeur heeft 
(Hetlevik et al., 2019; Mohlman, 2012). Dit komt onder andere door de nog 
beperkte wetenschappelijke evidentie voor het effect van psychotherapie 
bij ouderen. Verder zijn er minder ouderenpsychotherapeuten geschoold 
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in bijvoorbeeld schematherapie dan psychotherapeuten in de volwassenen-
ggz. Daarnaast is er sprake van enig therapeutisch nihilisme, waarin zowel 
patiënten als therapeuten zich afvragen of ouderen nog wel kunnen profi-
teren van een veranderingsgerichte psychotherapie (Videler, Ouwens et al., 
2020). Bovendien kan er bij ouderen sprake zijn van specifieke somatische, 
neurocognitieve en psychosociale problematiek, waardoor voor volwasse-
nen ontwikkelde psychotherapieën minder aansluiten bij de mogelijkheden 
en behoeften van ouderen (Videler & Van Alphen, 2018). 

In een studie naar de leeftijdsneutraliteit van de Young Schema Questi-
onnaire – Long Form 2 (YSQ-L2) (Pauwels et al., 2014) werd slechts 3% diffe-
rentiërend itemfunctionering (DIF) gevonden, wat leeftijdsneutraliteit van 
de YSQ-L2 suggereert. Phillips en collega’s hebben onderzoek gedaan naar 
de verkorte versie van de YSQ (YSQ-S3), die uit 90 items bestaat, en vonden 
voldoende interne consistente betrouwbaarheid voor 13 van de 18 schema’s 
(Phillips et al., 2019). De test-hertestbetrouwbaarheid was voldoende voor 
17 van de 18 schema’s. Er is tot op heden geen onderzoek verricht naar de 
betrouwbaarheid van de schemamodivragenlijst (SMI) bij ouderen. Desal-
niettemin leert de klinische ervaring dat de SMI (118 items) goed bruikbaar 
is bij ouderen.

Een proof of concept study (pre-mid-post design) was het eerste empirische 
onderzoek naar schematherapie bij ouderen waarin werd gemeten wat het 
effect is van kortdurende groepsschematherapie op psychologische symp-
tomen, schema’s en schemamodi bij 31 ouderen met kenmerken van een 
persoonlijkheidsstoornis en/of een aanhoudende stemmingsstoornis (Vi-
deler et al., 2014). Er werden kleine tot medium effectgrootten gevonden 
op psychologische symptomen. De effectgrootten waren bij ouderen minder 
groot dan die bij jongere volwassenen op dezelfde uitkomstmaten. De au-
teurs adviseerden om de groepsschematherapie aan te passen voor ouderen, 
met meer individuele sessies voorafgaand aan de groepsschematherapie, en 
om meer experiëntiële en minder cognitieve technieken te gebruiken, om zo 
de effectiviteit te vergroten. Ouderen kunnen zich hierdoor de schemataal 
meer eigen maken en hun schema’s en modi beter leren herkennen in het 
dagelijks leven.

Naar de effectiviteit van individuele schematherapie bij ouderen zijn tot 
op heden twee multiple baseline case series studies verschenen. Het multiple 
baseline design wordt geregeld voor persoonlijkheidsonderzoek gebruikt 
en kan net zoals RCT’s aantonen (1) dat er een gedragsverandering heeft 
plaatsgevonden, (2) dat de verandering het gevolg is van de interventie, en 
(3) dat de verandering significant is. Daarnaast vereist dit design minder 
deelnemers en fungeren die als hun eigen controle (Hawkins et al., 2007). 
De eerste studie werd verricht onder acht patiënten met een cluster C-per-
soonlijkheidsstoornis (gemiddelde leeftijd 69 jaar) (Videler et al., 2018). 
Er werd na een willekeurige baseline één jaar individuele schematherapie 
gegeven (maximaal 40 sessies), gevolgd door 6 maanden follow-upsessies 
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(maximaal 10 sessies). De resultaten lieten sterke positieve effecten zien op 
alle uitkomstmaten, te weten negatieve kerncognities, de YSQ, de Symptom 
Checklist-90 (Arrindell & Ettema, 2003) en kwaliteit van leven (Trompe-
naars et al., 2005). Bij de follow-up voldeed geen enkele deelnemer nog aan 
de criteria van een persoonlijkheidsstoornis volgens de Structured Clinical 
Interview for DSM Axis 2 (SCID-II; First et al., 1997). De tweede studie be-
treft een multiple baseline studie, verricht bij drie ouderen woonachtig in 
een Frans verzorgingshuis, die positieve effecten liet zien bij twee van de 
drie deelnemers op depressie en een afname van disfunctionele schema’s 
(Lapp et al., 2019). Resultaten vanuit randomized controlled trials verricht 
onder ouderen zijn tot op heden niet beschikbaar.

lopend onderzoek 

Schematherapie krijgt in toenemende mate een plek in de behandeling van 
ouderen, wat ook terug te zien is in het aantal lopende studies. Een drietal 
belangrijke studies zijn:

1	 In 2019 publiceerden Khasho en collega’s een onderzoeksprotocol met 
een multiple baseline design, waarin tien patiënten (ouder dan 60 jaar) 
met een borderline-persoonlijkheidsstoornis geïncludeerd worden. De 
primaire uitkomstmaat is de geloofwaardigheid van de kerncognities. 
De secundaire uitkomstmaten bestaan uit kwaliteit van leven, psycho-
logische stress, schema’s, modi en de ernst van borderline symptomen 
en de borderline-persoonlijkheidsstoornis en het alternatieve dimensi-
onale model voor persoonlijkheidsstoornissen (Sectie III van de DSM-5) 
(Khasho et al., 2019). 

2	 In 2017 werd gestart met een multicenter RCT naar de (kosten)effectivi-
teit van de combinatie van groepsschematherapie aangevuld met psycho-
motore therapie (PMT), in vergelijking met de gangbare behandeling 
van ouderen met cluster B- en C-persoonlijkheidsstoornissen (van Dijk 
et al., 2019). De onderzochte interventie bestaat uit wekelijkse groeps-
sessies voor een periode van 18 weken, met twee follow-up sessies, res-
pectievelijk 1 en 2 maanden na de achttiende sessie. Uitkomsten op het 
gebied van kosteneffectiviteit, psychologische symptomen en een brede 
range aan secundaire uitkomstmaten worden gemeten voorafgaand aan 
de behandeling, na de behandeling en bij twee follow-upmomenten 6 en 
12 maanden na afronding van de behandeling. 

3	 Een Nederlandse vertaling van de Young Positive Schema Questionnaire 
(YPSQ) wordt momenteel gevalideerd voor de oudere populatie (Vide-
ler, van Royen et al., 2020).
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Deze lopende onderzoeken dragen bij aan het vergroten van de kennis over 
schematherapie bij ouderen en verstrekken daarnaast ook kwalitatieve in-
formatie voor aanpassingen bij de behandeling van ouderen. Een suggestie 
voor nader onderzoek betreft de schema- en/of modivragenlijsten die on-
derzocht en mogelijk aangepast kunnen worden voor de oudere doelgroep. 
Er staan nu bijvoorbeeld enkele vragen in die uitgaan van een actief gezins-
leven en werksituatie. Deze vragen sluiten vaak niet aan bij de belevings-
wereld van ouderen en zouden onbedoeld bepaalde schema’s kunnen trig-
geren, zoals het schema Emotioneel tekort (‘Dit gaat niet over mij’).

casus ter illustratie

Hoe schematherapie er bij ouderen uit kan zien, en welke keuzes en aanpas-
singen er ten aanzien van oudere patiënten gemaakt worden, illustreren we 
in de rest van dit artikel met een casus. De casus is om privacyredenen ge-
anonimiseerd. Bepaalde feiten en gegevens zijn weggelaten en waar nodig 
vervangen door fictieve elementen.

Aanmelding

Patiënte is een 76-jarige vrouw, die 10 jaar in behandeling is vanwege te-
rugkerende depressieve klachten gesuperponeerd op een afhankelijke-per-
soonlijkheidsstoornis. Patiënte durft nauwelijks dingen alleen te doen en 
offert zich vaak op voor anderen. Dit leidt tot depressieve klachten en tot 
overbelasting van haar man en kinderen.

Klachten en klachtgeschiedenis

Patiënte is sinds 2010 in behandeling vanwege chronisch depressieve klach-
ten. Antidepressiva hebben enig effect, maar dit effect is niet blijvend. Ten 
tijde van de aanmelding voor de schematherapie zijn de depressieve klach-
ten aanwezig.

Levensgeschiedenis en huidige leefsituatie

Patiënte is familiair belast met depressies. Zij is de oudste uit een gezin van 
acht kinderen en is opgegroeid op een boerderij met melkvee. Beide ouders 
waren harde werkers en gaven weinig blijk van affectie. Materieel kwam ze 
echter niets tekort. Ze omschrijft haar vader als een harde, dominante man, 
die onvoorspelbaar was wanneer hij te veel dronk. Haar moeder was daar-
entegen een lieve en warme vrouw. Zij had het echter vaak te druk met het 
huishouden en het meehelpen op de boerderij om emotioneel betrokken te 
zijn bij de kinderen. Patiënte kreeg, als oudste dochter, van haar moeder de 
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zorg over de jongere kinderen. Patiënte is op haar twintigste het huis uitge-
gaan, toen ze trouwde met een boerenzoon van drie boerderijen verderop. 
In de huidige situatie heeft patiënte drie uitwonende kinderen, twee zoons 
(51 en 49 jaar) en één dochter (47 jaar). Haar man heeft één jaar geleden 
een beroerte gehad, waarna hij geheugenklachten ervaart en soms woede-
uitbarstingen heeft. Ze beschrijft haar man als iemand die alles voor haar 
regelde. Patiënte kan na diens beroerte minder leunen op haar man.

Hulpvraag en behandeldoelen van patiënt

Patiënte vindt het moeilijk om dingen alleen te doen. Verder komt naar vo-
ren dat ze moeite heeft om haar grenzen aan te geven. De drie behandeldoe-
len zijn: (1) het reduceren van depressieve gevoelens, (2) leren meer zelf-
standig te zijn en op zichzelf te vertrouwen, en (3) leren om grenzen beter 
aan te geven.

Diagnostische omschrijving en DSM-5-classificatie na intake

	▶ 296.32 Depressieve stoornis (matig)
	▶ 301.6 Afhankelijke-persoonlijkheidsstoornis 
	▶ Somatische comorbiditeit: diabetes mellitus type 2
	▶ Onderhoudende factoren: er bestaan problemen binnen de primaire 

steungroep van patiënte; haar man heeft verleden jaar een beroerte ge-
had, met blijvende gedragsveranderingen tot gevolg

Metingen voor, tijdens en aan het eind van de behandeling

Zowel voor de diagnostiek als de effectmeting zijn drie meetinstrumenten 
gebruikt, die voor aanvang, tussentijds en bij afronden van de therapie af-
genomen werden: de Young Schema Questionnaire versie L2 (YSQ-L2), de 
schemamodivragenlijst (SMI; 118 items; Lobbestael et al., 2005) en de Symp-
tom Checklist (SCL-90; Arrindell & Ettema, 2003). De SCL-90 is een zelfrap-
portageklachtenlijst die een indicatie geeft van de mate van psychopatholo-
gie. Naast het invullen van deze vragenlijsten, gaf patiënte iedere week een 
ernstscore aan op de drie hoogst scorende schema’s en modi. Het doel van 
het invullen van deze ernstscores is de verandering per week te visualiseren.

Taxatiefase en analyses

De taxatiefase voorafgaand aan de start van de groepsbehandeling bestond 
uit zes sessies. Hierin werden de schemavragenlijsten afgenomen en na-
besproken met patiënte (zie tabel 1). De Nederlandse schemavragenlijst 



328

gedragstherapie  jaargang 54  nummer 4  december 2021

van dijk & veenstra

YSQ-L2 heeft een goede betrouwbaarheid, en convergente en discriminante 
validiteit (Rijkeboer et al., 2005). Deze vragenlijst meet 16 van de 18 mal
adaptieve schema’s. Schemamodi worden in kaart gebracht met behulp van 
de Nederlandse SMI, die met 118 items 16 modi meet en een goede test-her-
testbetrouwbaarheid heeft (Lobbestael et al., 2005). Tijdens de behandeling 
werd er gefocust op de drie hoogst scorende schema’s en modi. Uit de sche-
mavragenlijst kwamen als drie hoogst scorende schema’s naar voren: Emoti-
onele verwaarlozing, Zelfopoffering en Afhankelijkheid/onbekwaamheid. 
Op de schemamodivragenlijst kwamen als drie hoogst scorende disfuncti-
onele modi naar voren: Willoze inschikkelijke, Veeleisende ouder en Ont-
hechte beschermer. Tot slot werd in deze fase samen met patiënte de casus-
conceptualisatie (Arntz & Bögels, 2000; Young et al., 2006) van de schema’s 
en klachten opgesteld (figuur 1).

KIND
Stil
Zorgzaam
Verantwoordelijk

Eerst aan anderen denken
Veel voor man en kinderen doen

RELATIEPROBLEMEN
PSYCHOSOCIALE 
PROBLEMATIEK
Overbelasting

Moeite dingen alleen te doen,
op zichzelf te vertrouwen Moeite grenzen aan te geven Chronische depressie

Dingen voor zichzelf doen en
alleen doen uit de weg gaan

Emotionele verwaarlozing Zelfopoffering Afhankelijkheid en bekwaamheid

MOEDER
Geen liefde tonen
Je moet voor
broertjes/zussen zorgen
Liefde, warmte
Niet zeuren, werken

VADER
Hard
Dominant
Onvoorspelbaar
Geen liefde tonen
Geen begrip, steun
Je kunt niets

GEZINSLEEFREGELS
Niet zeuren, werken
‘Kop d’r veur’
Ledigheid is des duivels
oorkussen
Stel je maar niet aan
Ouders hebben altijd gelijk
Kop niet boven maaiveld steken

VERMIJDINGOVERGAVE

figuur 1  Casusconceptualisatie

Hypothese

Uit de casusconceptualisatie ontstaat de hypothese dat de depressieve klach-
ten en het onvermogen om grenzen aan te geven manifest worden wanneer 
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er sprake is van activering van de schema’s Emotionele verwaarlozing, Zelf-
opoffering en Afhankelijkheid/onbekwaamheid. Het schema Emotionele 
verwaarlozing lijkt te zijn ontstaan door de affectieve tekorten in haar jeugd. 

In de perceptie van patiënte staat er niemand voor haar klaar als ze ie-
mand nodig heeft. Om toch zoveel mogelijk waardering en zo min mogelijk 
kritiek te ontvangen, heeft patiënte de schema’s Zelfopoffering en Afhan-
kelijkheid/onbekwaamheid als copingstrategie ontwikkeld. Op de lange 
termijn heeft dit copingmechanisme ertoe geleid dat patiënte steeds min-
der haar emoties uitte en steeds minder haar grenzen aangaf, uit angst voor 
afwijzing. Hierdoor werden de depressogene cognities bevestigd. Zo ver-
toonde patiënte de volgende opvatting: ‘Zie je wel, ik doe er alleen toe als ik 
iets voor een ander doe.’ Patiënte is vanuit haar verleden sensitief voor het 
gevoel afgewezen te worden (schema Emotionele verwaarlozing), wat ook 
samenhangt met depressieve gevoelens. Onze hypothese is dat de depres-
sieve symptomen zullen afnemen wanneer ze haar schema’s en disfunctio-
nele modi meer kan herkennen en er op een andere (gezondere) manier mee 
kan omgaan. 

Gezonde 
volwassene

Blije kind

Willoze inschikkelijke 
(‘Ik doe wat jij wilt’) of 
onthechte beschermer

Schuldinducerende kant
Remt en maakt eigen 
behoeftem niet kenbaar

Veeleisende ouderkant 
Het is nooit genoeg

Manieren om
niets te voelen

Gekwetst kind

Disfunctionele copingmodi Disfunctionele oudermodi

Kindmodi

figuur 2  Schemamodusmodel

Behandeling

De patiënte uit de casus werd behandeld aan de hand van de Handleiding 
kortdurende schematherapie: Voor groepstherapie en individuele therapie 
(van Vreeswijk & Broersen, 2017). 
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Aanpassingen voor schematherapie bij ouderen

Het protocol van van Vreeswijk en Broersen (2017) werd aangepast voor de 
oudere doelgroep, onder andere door meer voorbereidende sessies te plannen 
voorafgaand aan de start van de schemagroep. Daarin konden de ouderen zich 
de ‘schemataal’ meer eigen maken, en hun schema’s en modi gaan herkennen. 
Omdat cognitieve technieken minder effectief zijn op latere leeftijd (Gould et 
al., 2012), werden enkele cognitieve uitdaagtechnieken weggelaten en werden 
experiëntiële technieken als imaginatie en rescriptie toegevoegd. Tijdens de 
imaginatie en rescriptie moet er rekening mee gehouden worden dat ouderen 
zich beschroomd kunnen voelen om aan te geven wat ze in hun jeugd graag 
anders hadden gewild. Dit is vaak afkomstig uit leefregels als: ‘Daar praten 
we buitenshuis niet over.’ Het recent verschenen Casusboek schematherapie 
(Hornsveld et al., 2021) adviseert daarnaast om bij voorkeur geen diagnosti-
sche imaginatie te doen bij ouderen, omdat daarin een negatieve herinnering 
wordt opgeroepen zonder dat eraan gewerkt wordt. 

Daarnaast werden er in het protocol leeftijdsspecifieke thema’s voor de 
oudere doelgroep toegevoegd die schema’s en modi kunnen triggeren. Dit 
zijn thema’s als rolverandering, ouder worden, omgaan met verlies en ver-
minderd (fysiek) functioneren. Bij schematherapie voor ouderen moet er 
verder genoeg aandacht zijn voor het opmaken van de levensbalans en ruim-
te voor rouw om wat patiënten in hun leven hebben gemist. 

Omdat ouderen (verbaal) minder vaardig zijn in het spreken en ervaren 
van hun emoties dan jongeren (Lenze & Wetherell, 2011), werd PMT toe-
gevoegd als additionele therapievorm naast het verbale gedeelte. Door het 
principe van ‘leren door te doen’ komt de theorie tot leven. Hoewel sche-
matherapie nog weinig wordt toegepast bij ouderen, sluit ze juist goed aan 
bij de oudere doelgroep, omdat schematherapie de klachten plaatst in een 
levensloopperspectief.

Groepsbehandeling

De groepsbehandeling bestaat uit 18 wekelijkse sessies van elk 3 uur: één 
uur en drie kwartier verbale groepsschematherapie en één uur PMT, met 
een kwartier pauze daartussen. Afrondend zijn er twee follow-upsessies, 
respectievelijk 1 en 2 maanden na de laatste wekelijkse sessie. Er is in de 
groep plaats voor acht deelnemers. Er zijn twee schematherapeuten en één 
psychomotore therapeut betrokken bij de groepsbehandeling. De twee sche-
matherapeuten zijn altijd beiden aanwezig bij het verbale gedeelte. Een van 
de schematherapeuten gaat als cotherapeut mee naar het psychomotorische 
gedeelte, ten eerste om de veiligheid van de groep te bewaren (limited re-
parenting), ten tweede om de verbinding te leggen tussen het verbale en 
het PMT-gedeelte. PMT werd toegevoegd met het doel door ervaringsoe-
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feningen een verbinding te leggen tussen gedrag – letterlijk zichtbaar in de 
PMT-zaal – en de disfunctionele schema’s en modi. Door ervaren en oefenen 
wordt de oudere patiënt steeds vertrouwder met zijn of haar schema’s en 
modi. De naasten van de patiënt zijn nadrukkelijk betrokken bij de intake, 
de tussentijdse evaluatie en het eindgesprek. Hiervoor wordt gekozen om-
dat juist bij ouderen met persoonlijkheidsstoornissen levensfasespecifieke 
veranderingen kunnen leiden tot conflicten binnen families (van de Ven & 
Videler, 2018). Naasten psycho-educatie geven over het schematherapiemo-
del kan het effect van de therapie vergroten. De uitvoering van het behandel-
plan vindt plaats aan de hand van het groepsschemaprotocol voor ouderen.

Fase 1: Uitleg schema’s en modi, ernstscores en cognitieve technieken (sessie 1-5)

Het doel van de eerste fase is dat patiënte meer inzicht krijgt in wanneer 
haar schema’s en modi actief zijn. In de PMT worden de schema’s symbo-
lisch weergegeven door materialen. Daarnaast worden ervaringsgericht de 
emoties, schema’s en modi onderzocht. Er wordt een veilige plek gecreëerd. 
Het introduceren van de functionele modi Gezonde volwassene en Blij kind 
staan in deze fase centraal. Er wordt ook voorzichtig gekeken naar de modus 
Kwetsbaar kind. Verder worden de emotionele kernbehoeften onderzocht.  

Uit de ernstscores komt naar voren dat patiënte bij zichzelf het schema 
Afhankelijkheid al snel beter kan herkennen. Het schemadagboek (G-sche-
ma, aangevuld met schema’s, modi en schemacoping) vindt patiënte best las-
tig om thuis in haar eentje in te vullen. Patiënte heeft veel baat bij de visu-
ele uitdaagtechniek door middel van het taartdiagram. Ze merkt dat ze zich 
hierdoor minder verantwoordelijk voor bepaalde gebeurtenissen hoeft te 
voelen. Een helpende geloofwaardige cognitie formuleren vindt ze moeilijk. 
Ze vraagt veel om steun van de groep en de therapeuten. Als deze gegeven 
wordt, ziet ze dit als kritiek en voelt het voor haar alsof ze dom en mislukt 
is. Met patiënte is onderzocht welk schema hier geactiveerd werd, namelijk 
Mislukking. Dit is een schema dat niet was meegenomen als aandachtspunt 
(niet een van de drie hoogst scorende schema’s op de vragenlijst). Patiënte 
herkent dit schema wel bij zichzelf en ook dat ze dat schema gebruikt als 
overcompensatie voor het schema Emotionele verwaarlozing en Zelfopof-
fering. Dat vertaalde zich in de houding: ‘Als ik het niet perfect doe, word 
ik afgewezen.’ Door hierop in te gaan, krijgt patiënte meer inzicht in wat er 
gebeurt en kan ze vervolgens de oefening beter zelfstandig oppakken. 

Fase 2: Experiëntiële technieken (sessie 6-10)

Patiënte komt binnen in de achtste sessie en gaat met een bedrukt gezicht 
zitten. Als de groepsleden vragen wat er is, geeft ze aan dat een herinnering 
waar ze nauwelijks meer aan dacht opeens vaak opkomt. Patiënte was vóór 
de therapiesessie bij haar dochter, die haar wilde spreken. Patiënte vroeg 
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aan haar dochter waar ze haar over wilde spreken, maar die wilde niets zeg-
gen en richtte zich op haar kinderen. Patiënte voelde zich toen plotseling 
heel verdrietig worden en is vroeg naar de schematherapie gegaan (schema 
Emotionele verwaarlozing). 

Om meer grip te krijgen en om erkenning te geven, doet patiënte een ima-
ginatieoefening met rescriptie, waarin ze zich vanuit haar huidige gevoel ver-
plaatst naar een oude situatie waarin ze datzelfde gevoel had. Ze komt terug 
bij een beeld waarin ze als kind van 9 jaar op de boerderij de hele dag hard had 
gewerkt. Om haar moeder te helpen, had ze toen ook de keuken uit zichzelf 
schoongemaakt. Toen moeder binnenkwam, zei ze niets over de keuken, maar 
vroeg waarom ze nog niet begonnen was met aardappels schillen. 

In de oefening stapt een therapeut als Gezonde volwassene in het beeld, 
stelt onder andere op een veilige manier grenzen en vraagt wat ze nodig 
heeft. Verder geeft de therapeut aan ‘jonge’ patiënte aan dat ze niet verant-
woordelijk is voor het huishouden, want ze is nog maar 9 jaar oud, heeft 
heel hard gewerkt en dat heel erg goed gedaan. Er wordt stilgestaan bij hoe 
ze zich als ‘kind’ voelt, nu de Gezonde volwassene dit zo zegt. De oefening 
wordt afgerond. Naast erkenning krijgen voor de pijnlijke gebeurtenissen 
van vroeger, is het in de ervaring van patiënte ook belangrijk dat zij alsnog 
gezien wordt in de emotionele basisbehoeften die zij als kind had. De emoti-
onele basisbehoeften die passen bij haar schema Emotionele verwaarlozing 
zijn dat zij als kind gezien en gehoord wordt en liefde getoond krijgt. De 
therapeut let er in de rescriptie op aan te sluiten bij deze basisbehoefte. 

Tussentijdse evaluatie (individuele sessie)

Patiënte geeft tijdens de tussentijdse evaluatie aan dat de groepsleden pa-
tronen hebben teruggegeven die voor haar onbekend waren. Door de ernst-
scores en de verschillende uitdaagtechnieken geeft ze aan deze patronen 
steeds beter te kunnen doorbreken. Patiënte wil in de komende fase meer 
aandacht besteden aan het schema Zelfopoffering, dat nog erg op de voor-
grond staat. Ze wil leren ervaren dat ze zich niet altijd weg hoeft te cijferen 
om aardig gevonden te worden. 

Fase 3: Gedragsverandering en terugvalpreventie (sessie 11-15)

In de derde fase staan de modi op de voorgrond en hoe deze het contact bepa-
len. Daarbij worden steeds de emotionele kernbehoeften centraal gezet. Er 
wordt geoefend met rollenspelen en een start gemaakt met het invullen van 
haar persoonlijke terugvalpreventieplan. 

In rollenspelen heeft patiënte geoefend met nee zeggen en met verzoeken 
weigeren zonder daarvoor uitgebreid haar excuses aan te bieden. Tijdens deze 
sessies is een terugvalpreventieplan gemaakt. Aan het einde hiervan zegt ze 
zich in jaren niet meer zo goed gevoeld te hebben. Het lukt patiënte steeds 
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beter om negatieve gedachten uit te dagen met het schemadagboek en ze ver-
trouwt daarin ook meer op zichzelf (het schema Afhankelijkheid/onbekwaam-
heid is minder actief). Ze merkt verder op dat haar relaties met haar dochter en 
een vriendin zijn verbeterd. Haar dochter geeft aan dat ze trots op haar is en blij 
is te zien dat ze meer alleen durft te doen. Patiënte ziet op tegen het einde van 
de groepstherapie. Ze voelt zich veilig en gesteund door de groep.

Fase 4: Afronden therapie (sessie 16-18)

In de vierde fase ligt de nadruk op het terugkijken en verwerken van wat 
patiënte geleerd heeft. Er wordt gekeken naar relaties in het nu en naar wen-
sen voor de toekomst. Het terugvalpreventieplan wordt afgerond om oude 
patronen sneller te herkennen en waar mogelijk te voorkomen. In de laatste 
twee PMT-sessies wordt teruggekeken naar hoe het geweest is om samen 
met deze groepsleden in een groep te zitten. 

Patiënte gaf aan bij een afscheid nooit aandacht te vragen voor zichzelf. In 
de PMT wordt er tijd gemaakt om afscheid te nemen van patiënte. Patiënte 
gaat even naar de gang en de rest van de patiënten verdeelt zich in twee groe-
pen, terwijl de drie therapeuten de laatste groep vormen. Per groep wordt 
stilgestaan bij het persoonlijke proces van patiënte. De bevindingen worden 
met behulp van materialen tot een symbolisch beeld gemaakt. Er liggen drie 
beelden in de zaal voor patiënte die kracht en zelfstandigheid uitstralen. 
Patiënte geeft aan dat het haar raakt dat haar groepsleden haar zo hebben 
gezien en haar zo positief hebben zien veranderen. Ze is zichtbaar geraakt 
door de beelden.

Fase 5: Follow-upgesprekken (sessies 19 en 20)

Tijdens de eerste follow-upsessie geeft patiënte aan dat ze een slechte maand 
achter de rug heeft. Nadat haar man met COVID-19 op de intensive care te-
rechtkwam, werd haar schema Afhankelijkheid/onbekwaamheid steeds 
actiever. Daarnaast was er een toename van depressieve klachten. Patiënte 
geeft aan dat ze dit na een week herkende en daardoor niet helemaal is terug-
gevallen. De therapeuten geven aan dat een kleine tijdelijke terugval vaker 
voorkomt na het afronden van een therapie. De therapeuten geven haar een 
compliment dat ze ondanks deze grote stressor de draad na een week al zo 
goed heeft kunnen oppakken. De man van patiënte is overigens na drie we-
ken in relatief goede gezondheid ontslagen uit het ziekenhuis. In het laatste 
follow-upcontact geeft patiënte aan dat ze nog niet helemaal is hersteld van 
de depressieve klachten, maar dat het wel een stuk beter gaat en dat ze de 
toekomst rooskleuriger voor zich ziet. Ze vertrouwt erop sneller een terugval 
te boven te komen, in vergelijking met de terugvallen vóór de behandeling. 
Patiënte geeft aan tevreden te zijn over het resultaat van de therapie en geeft 
aan het afsluiten van de behandeling met vertrouwen tegemoet te zien.
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Meetinstrumenten

De schematherapievragenlijst laat over de metingen een dalende lijn zien 
(zie tabel 1), met uitzondering van de schema’s Sociaal isolement/vervreem-
ding en Verlating/instabiliteit. De schema’s Zich rechten toe-eigenen en 
Wantrouwen/misbruik zijn onveranderd bij de eindmeting.

Ook de schemamodi laten een verbetering zien (zie tabel 2). Patiënte rea-
geert meer vanuit de modi Gezonde volwassene en Blij kind, en minder van-
uit de disfunctionele modi, met uitzondering van Onthechte beschermer en 
Veeleisende ouder.

tabel 1  Resultaten schemavragenlijst van de patiënte uit de casus

Schema’s Frequentie* bij 
de eerste meting

Frequentie* bij 
de tweede me-

ting

Frequentie* 
bij de derde 

meting

Emotionele verwaarlozing 75% 80% 50%

Zelfopoffering 66% 53% 42%

Afhankelijkheid/onbekwaamheid 52% 44% 32%

Verlating/instabiliteit 31% 25% 36%

Sociaal isolement/vervreemding 44% 41% 48%

Emotionele geremdheid 32% 22% 25%

Mislukken 25% 40% 22%

Verstrengeling/kluwen 31% 15% 28%

Onderwerping 40% 54% 35%

Meedogenloze normen/overmatig 
kritisch

22% 35% 20%

Kwetsbaarheid voor ziekte en gevaar 15% 15% 10%

Minderwaardigheid/schaamte 24% 28% 20%

Wantrouwen/misbruik 31% 25% 31%

Sociale ongewenstheid 50% 52% 35%

Zich rechten toe-eigenen 11% 14% 11%

Gebrek aan zelfbeheersing/zelfdis-
cipline

19% 25% 18%

* De frequentie is het percentage per schema dat alle scores (1-6) van het schema meeneemt.
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tabel 2  Resultaten schemamodivragenlijst van de patiënte uit de casus

Modus Frequentie* bij 
de eerste meting

Frequentie* bij 
de tweede me-

ting

Frequentie* 
bij de derde 

meting

Willoze inschikkelijke 53% 49% 35%

Veeleisende ouder 44% 50% 32%

Onthechte zelfsusser 39% 28% 21%

Gezonde volwassene 40% 52% 65%

Blij kind 30% 44% 50%

* De frequentie is het percentage per schema dat alle scores (1-6) van het schema meeneemt.

De SCL-90 (zie tabel 3) laat op alle subschalen een afname van klachten zien 
in vergelijking met de eerste meting.

tabel 3  SCL-90 resultaten van de patiënte uit de casus

Score eerste meting Score tweede meting Score derde meting

ANG 25 Benedengemid-
deld

18 Laag 16 Laag

AGO 15 Gemiddeld 10 Benedengemid-
deld

9 Laag

DEP 59 Hoog 52 Bovengemiddeld 32 Benedengemiddeld

SOM 26 Gemiddeld 18 Laag 16 Zeer laag

IN 23 Gemiddeld 17 Benedengemid-
deld

14 Laag 

SEN 40 Gemiddeld 32 Benedengemid-
deld

28 Laag

HOS 12 Bovengemiddeld 8 Benedengemid-
deld

8 Benedengemiddeld

SLA 8 Gemiddeld 7 Gemiddeld 5 Laag

PSSY-
NEUR

242 Bovengemiddeld 228 Gemiddeld 191 Benedengemiddeld

Noot. AGO = Agorafobie; ANG = Angst; DEP = Depressie; HOS = Hostiliteit; IN = Insufficiëntie van 
denken en handelen; PSYNEUR = Psychoneuroticisme; SEN = Wantrouwen en interpersoonlijke sen-
sitiviteit; SLA = Slapeloosheid; SOM = Somatische klachten.
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Evaluatie door patiënt

Patiënte geeft in het eindgesprek aan tevreden te zijn over haar verbeterde 
stemming en de groepsbehandeling. De depressieve klachten zijn duidelijk 
verminderd. De klachten zijn niet geheel in remissie, maar ze merkt dat 
ze meer onderneemt en dat anderen haar complimenten geven, zoals haar 
dochter. Haar man gaat nu één dag in de week naar de dagbehandeling, zodat 
zij naast de mantelzorgtaken wat meer voor zichzelf kan ondernemen. 

Evaluatie door de therapeut

Patiënte komt aan het einde van de behandeling meer voor zichzelf op. Ze 
heeft aangegeven dat ze de zorg voor haar man zwaar vindt, waarna één dag 
in de week dagbehandeling voor hem werd opgestart. Ze vond dit in het be-
gin erg moeilijk en had het gevoel te falen, maar kan inmiddels een beetje 
genieten van de middagen, zich opladen en iets voor zichzelf doen. Aan het 
eind van de behandeling durfde patiënte zich meer te uiten in de groep en 
zich kwetsbaarder op te stellen.

kwalitatief onderzoek

Deze schemagroepsbehandeling is onderdeel van meerdere promotietrajec-
ten, waaronder een kwalitatief onderzoek naar PMT bij ouderen waarin mid-
dels kwalitatieve interviews en focusgroepen gekeken wordt naar de beleving 
van patiënt en therapeut over de behandeling. In een interview met patiënte 
kwam de volgende kenmerkende uitspraak naar voren: ‘Had ik deze inzichten 
en handvatten maar vele jaren eerder gehad.’ Patiënte benoemde herhaalde-
lijk de meerwaarde van de PMT: ‘Door in de zaal met opdrachten automatisch 
in mijn valkuilen te belanden, kreeg ik inzicht in hoe dit bij mij werkt en de 
kans het eens op een andere manier te proberen.’ Ook de therapeuten be-
noemden de meerwaarde van de PMT voor patiënte. Zij merkten geregeld een 
worsteling van patiënte op tijdens het verbale gedeelte: zij kon bijvoorbeeld 
niet zo goed duidelijk maken in welke modus ze zat. Door de PMT werd voor 
patiënte, groepsleden en therapeuten zichtbaar hoe het modusgedrag er bij 
patiënte uitzag, waardoor ze beter konden aansluiten bij haar. 

discussie

Vanuit therapeutisch nihilisme werd lange tijd gedacht dat behandeling van 
persoonlijkheidsstoornissen bij ouderen niet goed mogelijk was. Het eerste 
empirische onderzoek naar psychologische behandeling voor persoonlijk-
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heidsstoornissen bij ouderen dateert uit 2007 (Lynch et al., 2007). Hoewel 
schematherapie goed werkzaam lijkt te zijn bij ouderen, zijn in de meeste 
effectiviteitsonderzoeken ouderen niet geïncludeerd of laagfrequent aan-
wezig. De casus uit dit artikel illustreert hoe een op ouderen gerichte (kort-
durende) groepsschematherapie mogelijk van meerwaarde kan zijn. Omdat 
(oudere) ouderen vaak minder bekend zijn met therapie, en met het spreken 
over emoties en gedachten, is het aan te raden om tijdens de startfase van 
therapie voor ouderen meer tijd te besteden aan psycho-educatie over emo-
ties en oefening in het spreken daarover. 

In het begin van de gepresenteerde casus is de hypothese geformuleerd 
dat de klachten van de betreffende patiënte voor een belangrijk deel ont-
staan en/of toenemen indien er sprake is van de activering van de schema’s 
Emotionele verwaarlozing, Zelfopoffering en Afhankelijkheid/onbe-
kwaamheid. De behandeling heeft zich gericht op het verminderen van die 
schema’s en lijkt hierin voor een groot gedeelte geslaagd te zijn, gezien de 
afname op disfunctionele schema’s en modi, en de toename op de modi Ge-
zonde volwassene en Blij kind. Verder rapporteert patiënte minder klachten 
op de symptoomvragenlijst dan aan het begin van de behandeling.

Ondanks deze positieve resultaten zijn enkele kritische aandachtspunten 
eveneens op hun plaats. Het feit dat het een casestudie betreft (n = 1), maakt 
dat de resultaten niet generaliseerbaar zijn. Het lijkt erop dat activering van 
de schema’s Emotionele verwaarlozing en Afhankelijkheid/onbekwaam-
heid voor patiënte het belangrijkste risico zijn op terugval. De vraag is of 
deze behandeling patiënte voldoende handvatten heeft gegeven om op lan-
ge termijn anders met deze schema’s om te gaan. Patiënte heeft een mooie 
ontwikkeling kunnen doormaken, echter wel met de holding van een groep 
en therapeuten bij wie ze voor haar gevoel veilig kon oefenen.

Vanwege de beperkte belastbaarheid van haar echtgenoot, hadden we de 
kinderen of vriendin nog nadrukkelijker kunnen uitnodigen bij de gesprekken. 
Dit om de therapie ook in het dagelijks leven van patiënte beter te bestendigen. 

Als laatste connotatie van deze casusbeschrijving merken we op dat de 
tevredenheid van patiënte en therapeut uitsluitend in kaart is gebracht op 
een kwalitatieve manier, namelijk door middel van kwalitatieve interviews. 
Voor eventueel vervolgonderzoek is aan te raden dit ook middels patiënt-
tevredenheidslijsten te meten, om zo de resultaten te kunnen repliceren. 
Het kwalitatieve onderzoek bracht echter pakkende uitspraken naar voren, 
die de kern van de schematherapie ook op oudere leeftijd omvatten: ‘Dat ik 
op mijn leeftijd toch nog nieuwe dingen kan leren, dat had ik nooit gedacht.’

conclusie

Schematherapie blijkt een waardevolle behandeling te zijn voor ouderen 
met persoonlijkheidsproblematiek of met chronische affectieve stoornis-
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sen. Helaas is de wetenschappelijke onderbouwing hiervan nog beperkt, om-
dat in de meeste effectiviteitsonderzoeken ouderen niet zijn meegenomen.

Gegeven het contrast tussen de praktijk (waar de oudere patiënt nog 
dikwijls uitsluitend farmacologische interventies en begeleiding krijgt) en 
de groeiende behoefte bij ouderen aan psychologische interventies, beve-
len wij aan om ook de oudere patiënt, mits geïndiceerd, te behandelen met 
schematherapie. 
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Summary  Schema therapy for older adults
Schema therapy offers an integrated therapy model consisting of cognitive 
therapy combined with experiential techniques and elements from the 
psychodynamic, gestalt and attachment theory. Schema therapy has initially been 
developed for the borderline personality disorder to improve disappointing long-
term results of cognitive behavioral therapy. Established effectiveness in a 
randomized controlled trial conducted on borderline personality disorders 
resulted in an increase in research as well as in clinical practice. Due to its 
popularity, schema therapy has now been implemented for the treatment of a 
variety of personality disorders and chronic psychiatric disorders. The first 
schema therapy studies conducted in older adults are promising. 
In this article, we give an overview of the current state of schema therapy in older 
adults and shine a light on adaptations for conducting schema therapy in an older 
population. This article presents a case study of a 76-year old woman who suffers 
from a recurrent depressive disorder and a comorbid personality disorder who was 
treated in a schema group therapy for older adults.

Keywords schema therapy, older adults, personality disorder, psychotherapy, research
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