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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 beinvloeden.

» 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-
bareliteratuur 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 patiénten 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 patiénten 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 Kkrijgt 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 voor 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 ‘semengd 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. OQuderen 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-

GEDRAGSTHERAPIE JAARGANG 54 NUMMER 4 DECEMBER 2021



VOORWOORD

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-Romer, 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
tenonrechte als passend bij de leeftijd worden geinterpreteerd, 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 beinvloeden. 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 (7 =+ 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 beinvloedde (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
z0’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.

0ok 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 patiént te stigmatiseren, terwijl pa-
tiénten 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 beinvloeden. 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 reéle 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. Ditkanleiden 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 beinvloeden, 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 georiénteerde 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 8oste levensjaar. Dit is vooral het geval bij
fobieén die gepaard gaan met heftige angstreacties zonder grote sociale im-
pact (Sigstrom 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 & Bragaru, 2015, 2017).
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TABEL 1 Leeftijdgerelateerde fenomenologische verschillen bij angststoornissen

Algemeen

Paniekstoornis en
agorafobie

Sociale-angst-
stoornis

Gegeneraliseerde-
angststoornis

Specifieke fobie

Angsten alleen bij
ouderen

18 tot 65 jaar

Minder emotionele con-
trole

Meer fysiologische arousal

Fysieke angst is een nega-
tieve predictor

Vermijding is meer invali-
derend

Meer psychische comorbi-
diteit

Paniekaanvallen meer pro-
minent

Vaker ernstiger

Piekeren over geld, werk en
relaties

Hoogste prevalentie

65 jaar en ouder

Meer emotionele controle

Minder fysiologische arousal

Cognitieve angst is een negatieve pre-
dictor

Sociale steun compenseert beperkingen

Meer somatische comorbiditeit

Minder specifieke angstcognities
Vermijding is betere ernstmaat

Ernst neemt af
Vermijding niet verwarren met een-
zaamheid

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

Meer maag-darmklachten

Ernst en prevalentie nemen af

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. OQuderen rapporteerden in vergelijking met jongere
depressieve patiénten 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
geinterpreteerd, 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 patiénten 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 patiénten stonden juist een
gedeprimeerde stemming, suicidale 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- » Meer algemene lichamelijke klach-
heid staan centraal ten
» Meer lusteloosheid » Meer agitatie
» Vaker suicidale ideaties » Meer maag-darmsymptomen
» Vaker paniekaanvallen » Meer hypochondrie
» Vaker fobische klachten » Meer slaapstoornissen
» Meer zelfkritiek » 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.

GEDRAGSTHERAPIE JAARGANG 54 NUMMER 4 DECEMBER 2021



VOORWOORD

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

GEDRAGSTHERAPIE JAARGANG 54 NUMMER 4 DECEMBER 2021

217



218

HENDRIKS > OUDE VOSHAAR

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, sui-
cidaliteit en vegetatieve symptomen juist minder prominent aanwezig zijn
(Alexopoulos, 2019).

Doodswensen

Zoals hierboven beschreven, rapporteren depressieve ouderen minder vaak
suicidale ideaties dan depressieve jongvolwassenen. Desondanks verdient
het beoordelen van suicidale ideaties bij depressieve ouderen een promi-
nente plaats in de diagnostiek. In de westerse wereld komt suicide 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 suicide 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 suicide minder suicidale 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 suicida-
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
Hetisevidentdatsemigestructureerdeklinische interviewsbehulpzaamzijn
bij het optimaliseren van het diagnostische proces. Zonder deze interviews
is klinisch wetenschappelijk patiéntenonderzoek ondenkbaar. Daarom advi-
serenwe 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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geévalueerd. 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—Asberg 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 beinvloedt 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.
Wehopenmetdezebijdrage zorgprofessionals in de generalistische basis- 221

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
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