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gert-jan hendriKs

Cognitieve gedragstherapie bij ouderen 
met angststoornissen

Er zijn krachtige en empirisch ondersteunde behandelingen 
beschikbaar voor de paniekstoornis met/zonder agorafobie, de soci-
ale fobie, de obsessieve-compulsieve stoornis, de posttraumatische 
stressstoornis en de gegeneraliseerde angststoornis (Abramowitz, 
1997; Bakker, Van Balkom & Spinhoven, 2002; Bisson & Andrew, 
2007; Bradley, Green, Russ, Dutra & Westen, 2005; Fedoroff & Tay-
lor, 2001; Mitte, 2005a; Mitte, 2005b; Norton & Price, 2007; Seidler & 
Wagner, 2006; Stein, Seedat, Van der Linden & Zungu-Dirwayi, 
2000; Van der Linden, Stein & van Balkom, 2000). Het betreft vooral 
protocollaire cognitieve gedragstherapie (cgt) en medicamen-
teuze behandeling met antidepressiva. Deze behandelingen zijn 
tevens opgenomen in de geldende richtlijnen (zie onder andere 
www.ggzrichtlijnen.nl). Er wordt van uitgegaan dat deze behande-
lingen ook effectief zijn bij ouderen (> 60 jaar) die lijden aan angst-
stoornissen (Pinquart & Duberstein, 2007). Een beperking is echter 
dat de empirische onderbouwing voor het overgrote deel bij vol-
wassenen van 18–65 jaar is onderzocht. Het empirische bewijs voor 
de effectiviteit van zowel cgt als antidepressiva bij ouderen met 
angststoornissen is beperkt. Er zijn tot op heden nauwelijks geran-
domiseerde, gecontroleerde behandelstudies bij deze doelgroep 
uitgevoerd. De volgende casusbeschrijving illustreert de effectivi-
teit van cgt bij een oudere man die tientallen jaren last heeft gehad 
van nervositeit, paniekaanvallen en vermijding van vele situaties.

De heer P. was 69 jaar oud toen hij werd verwezen naar ons be-
handelcentrum voor angststoornissen. Meer dan veertig jaar had 
hij al last van maagklachten, spanningshoofdpijn, hartkloppin-
gen, trillingen, duizeligheid, nervositeit, angst om flauw te vallen, 
angst om een hartaanval te krijgen, voortdurend piekeren over 
zijn gezondheid en financiën en het vermijden van veel situaties 
en activiteiten (bijvoorbeeld bruggen, menigten, drukke waren-
huizen/supermarkten, lange afstanden reizen). Bij gelegenheid 
gebruikte de heer P. oxazepam 10 milligram uit voorzorg om op-
komende angst en spanning te verminderen. Hij nam bijvoor-
beeld oxazepam in uit voorzorg als hij familie bezocht en daar-
voor moest reizen. Hij bezocht zijn huisarts maandelijks omdat 
hij zich zorgen maakte om zijn gezondheid en vroeg dan om ver-
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der onderzoek. Steeds stelde zijn huisarts hem weer gerust dat hij 
gezond was en lichamelijk niets mankeerde, en dat zijn klachten 
veroorzaakt werden door nervositeit en spanning. Hij kreeg hier-
voor oxazepam voorgeschreven. Uiteindelijk werd de heer P. 
naar ons behandelcentrum verwezen vanwege zijn chronische 
zorgen en nervositeit. 

Uit anamnese en onderzoek, gebruikmakend van een semige-
structureerd klinisch interview (Anxiety Disorders Interview 
Schedule-iv (Bouman, De Ruiter & Hoogduin, 1997; DiNardo, 
Brown & Barlow, 1994) werd duidelijk dat er bij de heer P. sprake 
was van een angststoornis. Hij voldeed aan de diagnostische cri-
teria voor een paniekstoornis met agorafobie waarvoor hij nooit 
eerder gericht was behandeld. De heer P. werd vervolgens behan-
deld met protocollaire cognitieve gedragstherapie gericht op de 
paniekstoornis met agorafobie (Kampman, Keijsers en Hendriks, 
2011). Nadat hij het veertienweekse behandelprogramma had 
doorlopen, werd de oxazepam afgebouwd en gestaakt. Dit werd 
beschouwd als de finale exposurestap. Bij het afronden van de 
behandeling waren de paniekaanvallen in ernst en frequentie 
sterk afgenomen, was hij daar niet meer angstig voor en vermeed 
hij nauwelijks nog situaties en activiteiten.

Deze casusbeschrijving van een oudere man met een paniekstoor-
nis met agorafobie illustreert de effectiviteit van cgt ondanks een 
chronisch beloop van veertig jaar. Echter, bij ouderen die angstgere-
lateerde klachten rapporteren, worden de symptomen vaak niet 
herkend en serieus genomen. De mogelijkheid van een psychische 
stoornis, in casu een angststoornis, wordt over het hoofd gezien. Dit 
leidt tot onderdiagnostiek en onderbehandeling of het uitblijven 
van gerichte behandeling. De diagnostiek concentreert zich vooral 
op eventueel ervaren lichamelijke klachten en het uitsluiten van 
een somatische aandoening. Zelfs als de diagnose correct is, blijft 
gerichte en evidence-based behandeling vaak uit. Meestal worden 
benzodiazepines voorgeschreven, terwijl cgt en/of antidepressiva 
zijn geïndiceerd. 

Weinig WetenschappelijKe aandacht

Hoewel onderzoek naar angststoornissen bij ouderen het laatste 
decennium toeneemt, is er een groot contrast met de hoeveelheid 
empirisch onderzoek naar depressie op latere leeftijd en dementie. 
Er gaapt nog steeds een grote kloof tussen de wetenschappelijke 
aandacht voor depressie en dementie en die voor angststoornissen 
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bij ouderen (Flint, 2005; Flint, 2007). Gerandomiseerde, gecontro-
leerde behandelstudies bij ouderen met angststoornissen zijn er 
nauwelijks. Er is een aantal mogelijke verklaringen en/of vooroor-
delen voor dit grote onderscheid, die achtereenvolgens worden 
besproken:

 ► Angststoornissen worden ondanks de hoge prevalentie slecht 
herkend.

 ► Angststoornissen en depressies vertonen op oudere leeftijd een 
grote overlap, het is niet nodig hierin te de differentiëren.

 ► Angststoornissen vormen op oudere leeftijd slechts een gering 
gezondheidsprobleem.

 ► Leeftijdsgerelateerde factoren belemmeren adequate diagnos-
tiek.

 ► De ernst van angststoornissen neemt met het ouder worden af. 
 ► Oudere leeftijd is een voorspeller voor een ongunstig behandel-

resultaat.

 ¶ Angststoornissen worden ondanks de hoge prevalentie slecht herkend
Diverse epidemiologische studies hebben uitgewezen dat ook bij 
ouderen angststoornissen de meest voorkomende psychische aan-
doeningen zijn. De Nederlandse Longitudinal Aging Study Amster-
dam (lasa; www.lasa-vu.nl) vond een zesmaands prevalentie van 
ongeveer 10% (Beekman et al., 1998) in de leeftijdscategorie 55 tot 85 
jaar. De National Comorbidity Survey Replication (ncs-r) in de 
Verenigde Staten vond bij ouderen boven de 60 jaar een prevalentie 
van 15% gedurende het leven (Kessler et al., 2005a). Uit deze studies 
kwam tevens naar voren dat ouderen met angststoornissen een gro-
ter risico lopen op onderdiagnostiek en onderbehandeling in verge-
lijking met jongere volwassenen. De lasa data lieten zien dat 
slechts 2.6% en 3.8% werden doorverwezen naar respectievelijk een 
psychiater of tweedelijns ggz. Slechts 3.8% van de ouderen met 
angststoornissen kreeg een antidepressivum voorgeschreven. 
Opvallend genoeg gebruikte 25% benzodiazepines terwijl dit geen 
behandeling van eerste keuze is bij angststoornissen (De Beurs et 
al., 1999). Zes jaar later werd deze steekproef herhaald. Het gebruik 
van benzodiazepines bleek toen toegenomen tot 43%, terwijl de 
gegevens over de behandelingen van eerste keuze minimaal ten 
gunste waren veranderd: het voorschrijven van antidepressiva was 
verdubbeld tot ongeveer 7%, en verwijzingen naar de tweedelijns 
ggz waren toegenomen tot 14% (Schuurmans et al., 2005). Vergele-
ken met depressie, worden ouderen met angststoornissen meer dan 
driemaal minder vaak (17% versus 55%) naar de gespecialiseerde 
tweedelijns ggz doorverwezen (Ettner & Hermann, 1997). De ncs-r 
data bevestigden het beeld. Ouderen hebben groter risico op onder-
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behandeling. Jongere volwassenen worden gemiddeld 2.4 tot 4.8 
maal vaker doorverwezen naar de gespecialiseerde tweedelijns ggz 
(Wang et al., 2005).

 ¶ Angststoornissen en depressies vertonen op oudere leeftijd een grote overlap
In de klinische praktijk van de ouderenpsychiatrie is er debat of het 
geïndiceerd is te differentiëren tussen angst en depressie. Men ver-
onderstelt dat op oudere leeftijd angststoornissen en depressies 
meestal gezamenlijk voorkomen en dat het daarom de voorkeur 
heeft om in de diagnostiek uit te gaan van een gemengd angst-
depressiesyndroom. Het maken van een onderscheid tussen angst-
stoornissen en depressie zou daarom overbodig zijn (Flint, 1994; 
Flint, 2005). Een gemengd angst-depressiesyndroom blijkt echter 
veel minder vaak voor te komen, namelijk 1.8%, dan werd veronder-
steld (Schoevers et al., 2000). Hoewel er veel overlap was tussen 
angststoornissen en depressie bij ouderen, waren er meer verschil-
len dan overeenkomsten (Beekman et al., 2000). Een comorbide 
depressie bleek bij 25% van de ouderen met angststoornis voor te 
komen, terwijl een comorbide angststoornis bij ongeveer de helft 
van de ouderen met een depressie voorkwam. Het maken van een 
onderscheid was goed mogelijk omdat de risicoprofielen voor een 
angststoornis of depressie goed van elkaar waren te onderscheiden. 
Depressie bij ouderen was geassocieerd met een hogere ont-
staansleeftijd en een externe beheersingsoriëntatie, terwijl angst-
stoornissen waren geassocieerd met een complex risicoprofiel met 
verhoogde kwetsbaarheid, actuele stress en sociale variabelen. Deze 
verschillen in comorbiditeitspatronen en risicoprofielen suggere-
ren dat angststoornissen en depressie bij ouderen verschillende 
diagnostische entiteiten zijn. Hier kan nog aan worden toegevoegd 
dat angststoornissen zich zelden op oudere leeftijd voor het eerst 
manifesteren. Ongeveer 75% van de angststoornissen is al voor het 
21ste jaar aanwezig, slechts 1% ontstaat nog na het 65ste jaar (Kessler 
et al., 2005a). Rekening houdend met het gegeven dat angststoor-
nissen in vergelijking met depressie een meer chronisch beloop 
hebben (Penninx et al., 2011) kan geconcludeerd worden dat angst-
stoornissen bij ouderen zich in het algemeen kenmerken door een 
vroege ontstaansleeftijd en chronisch, fluctuerend beloop. 

 ¶ Angststoornissen vormen op oudere leeftijd slechts een gering gezondheids-
probleem
Zowel clinici als onderzoekers neigen ernaar angststoornissen op 
oudere leeftijd te beschouwen als een gering gezondheidspro-
bleem. Beschikbare data laten echter een ander beeld zien. Aller-
eerst is er sprake van substantiële comorbiditeit met andere angst-
stoornissen en depressie (Beekman et al., 2000; Van Balkom et al., 



directieve therapie jaargang 32 nummer 2 201 2

hendriKs118

2000). In de tweede plaats wordt de kwaliteit van leven negatief 
beïnvloed. Ouderen met angststoornissen ervaren een minder 
goede gezondheid, een verminderd algeheel welbevinden en functi-
oneren sociaal-maatschappelijk en in algemene zin minder wan-
neer dit wordt vergeleken met ouderen die geen angststoornissen 
hebben. Deze negatieve impact op de kwaliteit van leven komt 
overeen met ouderen met depressie (Wetherell et al., 2004a). In de 
derde plaats krijgen ouderen met angststoornissen steeds meer 
benzodiazepines voorgeschreven, terwijl dit geen voorkeursmidde-
len zijn voor angststoornissen in het algemeen en voor ouderen in 
het bijzonder (Schuurmans et al., 2005). Tot slot zijn er aanwijzin-
gen dat vooral oudere mannen met angststoornissen een verhoogd 
overlijdensrisico hebben (Van Hout et al., 2004).

 ¶ Leeftijdsgerelateerde factoren belemmeren adequate diagnostiek
Ondanks de hoge prevalentie van angststoornissen op oudere leef-
tijd is het opvallend, maar tevens ongewenst, dat het percentage ver-
wijzingen naar de tweedelijns ggz gering is en gerichte behandeling 
nauwelijks plaatsvindt. Blijkbaar hebben huisartsen moeite om 
angststoornissen bij ouderen te herkennen en goed te diagnostice-
ren en hebben ze onvoldoende kennis van de beschikbare behandel-
mogelijkheden. Verschillende redenen kunnen hieraan ten grond-
slag liggen. In de eerste plaats neigen ouderen ernaar om hun 
angstklachten toe te schrijven aan een somatische oorzaak (Gurian 
& Miner, 1991; Sheehan, Philpot & Banerjee, 2002). Het ouder wor-
den gaat vaak gepaard met meer (onbegrepen) lichamelijke klachten 
en somatische aandoeningen. Ernstige somatische aandoeningen 
gaan vaak gepaard met angst- en depressieve klachten. Vooral bij car-
diovasculaire en chronische obstructieve pulmonale aandoeningen 
(copd) is het niet eenvoudig ‘normale’ angst die samenhangt met de 
somatische aandoening te onderscheiden van disproportionele 
angstklachten die wijzen op een angststoornis (Seung Kim, Braun & 
Kunik, 2001). Aangezien huisartsen de diagnostiek primair richten 
op het uitsluiten van een somatische oorzaak van de klachten kan 
een angststoornis over het hoofd worden gezien (Wetherell, Maser 
& Van Balkom, 2005). De volgende voorbeelden illustreren dit. Wan-
neer ouderen vanwege een verdenking op angineuze klachten 
(zuurstoftekort van de hartspier) voor cardiologisch onderzoek wer-
den verwezen, bleek er bij 40–60% van hen geen sprake te zijn van 
een cardiologisch probleem maar van een paniekstoornis (Katon et 
al., 1988; Wulsin, Hillard, Geier, Hissa & Rouan, 1988). Ook blijken de 
symptomen van copd een comorbide paniekstoornis te kunnen 
maskeren (Cassem, 1995; Karajgi, Rifkin, Doddi & Kolli, 1990). 

Een tweede belemmerende reden zou kunnen zijn dat de hui-
dige generatie ouderen, in vergelijking met jongere volwassenen, 
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minder genegen is om psychische klachten te bespreken, waardoor 
ze vaak al jaren heeft geworsteld met de angstklachten zonder daar-
voor adequaat te zijn behandeld (Weijnen & de Beurs, 2001; Weij-
nen et al., 2006). Uit een prospectief cohortonderzoek kwam naar 
voren dat minder dan 5% van de ouderen met psychische proble-
men hiervoor de huisarts consulteert (Shah, McNiece & Majeed, 
2001). Onduidelijk bleef of dit werd veroorzaakt door een onvermo-
gen in verbale vaardigheden of dat het ging om schaamte om derge-
lijke problemen te bespreken. 

Een derde reden is dat er weinig overeenkomst is tussen gerichte 
screening van angst- en depressieve klachten en de diagnostische 
bevindingen van huisartsen (Volkers, Nuyen, Verhaak & Schellevis, 
2004; Watts et al., 2002). 

Chronische somatische morbiditeit in combinatie met het ont-
breken van eerdere psychische problemen blijkt een vierde belem-
mering te zijn voor adequate diagnostiek (Nuyen et al.,  2005). 

Tot slot is het plausibel dat fenomenologische verschillen ten 
opzichte van jongere volwassenen met angststoornissen het stellen 
van de juiste diagnose op oudere leeftijd bemoeilijken (Trimbos-
instituut, 2008). 

 ¶ De ernst van angststoornissen neemt met het ouder worden af
Verschillen tussen jongere en oudere volwassenen met angstklach-
ten zijn vooral onderzocht bij populaties waarbij angstklachten 
werden gerapporteerd maar geen diagnose was gesteld. De bevin-
dingen van deze studies lieten zien dat ouderen met angstklachten 
minder ernstige cognitieve, emotionele en fysieke symptomen rap-
porteerden dan jongere volwassenen (Brenes et al., 2006; Crit-
tendon & Hopko, 2006; Goldberg, Breckenridge & Sheikh, 2003; 
Hunt,  Wisocki & Yanko, 2003; Klapow et al., 2002; Lau, Edelstein & 
Larkin, 2001). Daarnaast bleek in het algemeen dat met het ouder 
worden het ervaren van negatieve gevoelens en de intensiteit van 
het emotioneel reageren afnemen, wat mogelijk past bij een nor-
male en leeftijdsgerelateerde afname in affectieve responsiviteit 
(Gross et al., 1997; Jorm, 2000). Er is echter tot op heden weinig sys-
tematisch onderzoek verricht naar fenomenologische verschillen 
tussen jongere en oudere volwassenen met angstklachten. Boven-
dien hebben deze studies duidelijke methodologische beperkingen 
(Jorm, 2000). 

Leeftijdsgerelateerde verschillen in de fenomenologie van angst-
stoornissen zijn tot nu slechts summier onderzocht bij cliënten met 
een paniekstoornis met of zonder agorafobie (ps(a)). Verder is de 
fenomenologie van paniekaanvallen bij jongere en oudere volwas-
senen bestudeerd bij niet-klinische populaties bij wie geen ps(a) is 
vastgesteld. De bevindingen van de studies geven aan dat de ernst 
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van de fysiologische en emotionele symptomen van een paniekaan-
val met het ouder worden lijkt af te nemen (Flint et al., 1998; Griez, 
Colasanti, Van Diest, Salamon & Schruers, 2007). In het geval er 
sprake is van een ps(a) lijkt er bij ouderen van 60 jaar en ouder 
sprake te zijn van minder frequente en intense panieksymptomen 
(Segui et al., 2000; Sheikh, Swales, Carlson & Lindley, 2004b) en 
minder ernstige angstcognities (Sheikh, Lauderdale & Cassidy, 
2004a). Echter, er bleek geen verschil in ernst van de vermijding tus-
sen oudere en jongere volwassenen (Segui et al., 2000). De bevin-
dingen suggereren dus deels een leeftijdsgerelateerde afname in de 
ernst van een aantal symptomen van de paniekstoornis, echter wat 
betreft het belangrijkste symptoom van de paniekstoornis, de ernst 
van de vermijding, is er geen leeftijdsgerelateerde afname vastge-
steld in de studie van Segui et al. (2000) en dit is door Sheikh et al. 
(2004b) niet onderzocht. Bijkomende beperkingen zijn dat ondui-
delijk is of afname in de ervaren intensiteit van de paniekaanvallen 
synoniem is voor afname van de ernst van de stoornis en dat de 
instrumenten waarmee de ernst van de angstcognities wordt geme-
ten niet gevalideerd zijn bij ouderen met een ps(a). Hiermee is de 
veronderstelling dat op oudere leeftijd de ps(a) minder ernstig is, 
voorbarig. 

 ¶ Oudere leeftijd is een voorspeller voor een ongunstig behandelresultaat
Hoewel angststoornissen bij ouderen frequent voorkomen en lei-
den tot substantiële beperkingen en verminderde kwaliteit van 
leven, lijken veel onderzoekers en clinici bevooroordeeld te zijn met 
de opvatting dat gerichte psychologische behandeling voor angst-
stoornissen op oudere leeftijd niet meer haalbaar is. Daarnaast heb-
ben ouderen vanwege hun leeftijd en de in de regel al lang 
bestaande angstklachten lage verwachtingen van behandelmoge-
lijkheden. Dit verschijnsel wordt ook wel ageism genoemd (Lin-
desay, 1991) en draagt mogelijk bij aan de structurele onderdiagnos-
tiek en onderbehandeling bij deze doelgroep. Het zal duidelijk zijn 
dat dit tot recruteringsproblemen leidt voor het opzetten van 
gerandomiseerde klinische behandelstudies (zie bijvoorbeeld Cas-
sidy, Baird & Sheikh, 2001 en Wetherell & Gatz, 2001). Desondanks 
en mogelijk geprovoceerd door het aanwezige therapeutische nihi-
lisme werden in de loop van de jaren negentig de eerste gerandomi-
seerde, gecontroleerde studies (rct’s) uitgevoerd naar de psycholo-
gische behandeling van angststoornissen bij ouderen. Het primaire 
doel was aan te tonen dat geprotocolleerde cgt, waarvan al geruime 
tijd vaststond dat dit een bewezen effectieve psychologische behan-
deling was voor jongere volwassenen met angststoornissen, ook bij 
ouderen effectief was. Sindsdien is er een bescheiden aantal rct’s 
verricht en zijn er onlangs ook een aantal overzichtstudies gepubli-
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ceerd (Nordhus & Pallesen, 2003; Ayers, Sorrell, Thorp & Wetherell, 
2007; Pinquart & Duberstein, 2007). In algemene zin is de conclusie 
dat cgt ook bij ouderen met angststoornissen effectief is en dat het 
vooralsnog niet duidelijk is of de bestaande protocollen aangepast 
moeten worden aan de oudere cliënt. Hiermee lijkt het vooroordeel 
dat oudere leeftijd een voorspeller is voor een ongunstig behandel-
resultaat dus weerlegd te worden.

Samenvattend wordt uit bovenstaande bespreking duidelijk dat 
angststoornissen ook op oudere leeftijd veel voorkomen en ook in 
de leeftijdsgroep van volwassenen boven de 60 jaar de meest voor-
komende psychische aandoeningen zijn. Desondanks is er sprake 
van structurele onderdiagnostiek en onderbehandeling. Het lijkt 
aannemelijk dat een aantal leeftijdsgerelateerde factoren adequate 
diagnostiek belemmeren. De overlap van angstsymptomen met de 
symptomatologie van op oudere leeftijd veel voorkomende somati-
sche ziekten, zoals cardiovasculaire aandoeningen en copd, is 
hierin een belangrijke factor. Voorts zijn ouderen van de huidige 
generatie onvoldoende vaardig en/of terughoudend in het bespre-
ken van psychische klachten met hun huisarts. Het gegeven dat 
gerichte screening op angst en depressie bij ouderen door huisart-
sen nauwelijks wordt uitgevoerd, is eveneens een belemmerende 
factor. De focus van de diagnostiek ligt vooral op de somatiek. Hoe-
wel er ook op oudere leeftijd een duidelijke overlap is tussen angst-
stoornissen en depressie, wijst onderzoek uit dat het gerechtvaar-
digd is onderscheid te maken tussen deze twee diagnostische 
categorieën. Ten slotte blijken de veronderstellingen dat angst-
stoornissen op oudere leeftijd een geringe ziektelast veroorzaken 
en de hogere leeftijd een voorspeller is voor een ongunstig behan-
delresultaat, ongerechtvaardigd. 

systematische revieW en meta-analyse

Deze factoren en het feit dat ouderen een voorkeur hebben voor 
psychologische behandeling (Wetherell et al., 2004b) zijn voor de 
auteur van dit artikel de aanleiding geweest om een systematische 
review en meta-analyse te verrichten naar de effecten van cgt bij 
ouderen met angststoornissen.

Zoals eerder aangegeven is cognitieve gedragstherapie de psy-
chologische behandeling van eerste keuze bij volwassenen met 
angststoornissen in de leeftijd van 18–65 jaar. De afgelopen vijftien 
jaar is het onderzoek naar de behandeling van angststoornissen bij 
volwassenen boven de 60 jaar op gang gekomen. Inmiddels zijn er 
enkele reviews en meta-analyses bij deze doelgroep verricht. Nadere 
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bestudering daarvan brengt een aantal methodologische beperkin-
gen aan het licht. Het overzicht van Ayers et al. (2007) maakte geen 
gebruik van meta-analytische statistiek en is daarmee enkel een 
kwalitatieve studie. Alle drie de overzichten includeerden ook 
ongecontroleerde studies. Dit resulteerde waarschijnlijk in hogere, 
maar onvoldoende gefundeerde effect sizes. Tevens werden studies 
geïncludeerd waarbij geen adequate diagnostische procedures 
waren toegepast en cliënten met (enkel) subjectieve angstklachten 
waren toegelaten tot de studie (Nordhus & Pallesen, 2003; Ayers et 
al., 2007; Pinquart & Duberstein, 2007). Twee reviews differentieer-
den niet tussen het type psychologische behandeling, terwijl cgt 
bij de behandeling van angststoornissen met afstand het best empi-
risch gefundeerd is voor de behandeling van angststoornissen 
(Nordhus & Pallesen, 2003; Pinquart & Duberstein, 2007). Tot slot 
bleek geen van de review studies te onderscheiden naar het type con-
trolegroep. Het is echter bekend dat non-specifieke therapeutische 
factoren een significant effect hebben op het behandelresultaat en 
daarmee onderscheid aanbrengen tussen een wachtlijstgroep (Wl) 
en een ander type controleconditie waarbij cliënten bepaalde aan-
dacht hebben gekregen. De eerdere reviews hebben hiervoor echter 
niet gecontroleerd. In onze systematische review en meta-analyse 
hebben wij vooraf stringente criteria opgesteld voor het studiede-
sign met als doel de methodologische tekortkomingen van de eer-
dere reviews te voorkomen. 

doel van de studie

De belangrijkste doelen waren: [1] het geven van een kwantitatief 
overzicht over de effectiviteit van cgt in vergelijking met een 
wachtlijstgroep en een actieve controleconditie en [2] de specifieke 
toegevoegde waarde van cgt duidelijk maken.

methode 

 ¶ Selectie van studies
Om relevante studies te identificeren werd een literatuuronder-
zoek uitgevoerd in de Cochrane Central Register of Controlled Tri-
als en de databases van medline en Psycinfo uit de periode 1977 
tot november 2006.

 ¶ Inclusiecriteria
Studies met de volgende criteria werden geïncludeerd in onze 
meta-analyse:
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 ► Het gebruik van een gerandomiseerd, gecontroleerd studiede-
sign.

 ► Inclusie van cliënten met een gemiddelde leeftijd van minimaal 
60 jaar of een mediaan leeftijd van ten minste 60 jaar.

 ► Cliënten bij wie gediagnosticeerd was dat ze een gegeneraliseer-
de angststoornis, paniekstoornis, sociale fobie of agarofobie had-
den, conform de diagnostische criteria van icd-9, icd-10, dsm-iii, 
dsm-iiir of dsm-iv en waarbij de diagnose was vastgesteld met 
behulp van een (semi)gestructureerd klinisch interview. Er werd 
gekozen voor deze angststoornissen vanwege de hoge prevalen-
tie op oudere leeftijd (Kessler et al., 2005a; Kessler et al., 2005b).

 ► Inclusie van een behandelconditie met cgt, waarbij cgt was ge-
definieerd als een protocollaire psychologische behandeling met 
minimaal psycho-educatie, relaxatietraining, cognitieve her-
structurering van irrationele en maladaptieve angstgedachten en 
exposure aan angstopwekkende situaties en/of activiteiten.

 ► De effecten op angst, piekeren en/of depressie werden voor elke 
behandelconditie afzonderlijk gepresenteerd.

 ► Het gebruik van valide effectmaten (zelfrapportage-instrument 
of klinische interviews).

Behandelstudies zonder gerandomiseerd en gecontroleerd design, 
kwalitatieve reviews en studies met gemengde leeftijdscategorieën 
werden geëxcludeerd.

 ¶ Selectieprocedure, dataverzameling en beoordeling van de kwaliteit
De geselecteerde studies werden door twee onderzoekers afzonder-
lijk gecodeerd. Verschillen in de coderingen werden besproken en 
na consensus samengevoegd tot één codering. Voor elke geselec-
teerde studie werd zodoende één coderingsformulier opgesteld 
met de volgende items: publicatiejaar, het aantal geïncludeerde 
cliënten, het aantal cliënten die de behandeling hebben afgerond, 
het aantal drop-outs, diagnose, diagnostische criteria, ziekteduur, 
leeftijd, geslacht, type behandeling, duur van de behandeling, aan-
wezigheid van en duur van de follow-up, uitkomstmaten, de resul-
taten op de relevante uitkomstmaten na de behandeling en het type 
controleconditie. Controlecondities waren geclassificeerd als 
‘wachtlijstgroep’ of als actieve controleconditie waarbij cliënten 
specifieke aandacht kregen. De actieve controleconditie werd daar-
bij gedefinieerd als bestaande uit de gebruikelijke behandeling 
( treatment as usual) of andere behandelvormen met een contactfre-
quentie vergelijkbaar met cgt. 

De methodologische kwaliteit van de geïncludeerde studies 
werd eveneens onafhankelijk beoordeeld aan de hand van de 
Amsterdam-Maastricht consensuslijst met een rangorde van 0 
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(slechte kwaliteit) tot 19 (excellente kwaliteit). Deze lijst gaat uit 
van de internationaal geaccepteerde Chalmerscriteria voor het 
beoordelen van de kwaliteit van behandelstudies (Chalmers et al., 
1981; Van Tulder, Assendelft, Koes & Bouter, 1997). De Amsterdam-
Maastricht consensuslijst wordt geaccepteerd door de Cochrane 
Review Group (Van Tulder et al., 1997) en is eerder in systematische 
reviews en meta-analyses gebruikt (Van Boeijen et al., 2005; Oude 
Voshaar, Couvee, Van Balkom, Mulder & Zitman, 2006).

 ¶ Statistische analyse
De primaire uitkomstmaat was de ernst van de angstklachten. 
Secundaire uitkomstmaten waren de ernst van het piekeren, wat 
een algemeen kenmerk is van angststoornissen en depressie, en 
niet specifiek is voor alleen de gegeneraliseerde angststoornis 
(Starcevic et al., 2007). Om te controleren voor de non-specifieke 
effecten van aandacht voor de cliënt, werden de analyses voor de 
studies met een wachtlijstgroep en met een actieve controlecondi-
tie separaat uitgevoerd. A priori werd besloten om toe te passen: de 
Beck Anxiety Inventory (bai; Beck, Epstein, Brown & Steer, 1988) 
en, indien niet beschikbaar, de Hamilton Anxiety Rating Scale 
(hars; Hamilton, 1959) voor het meten van angstsymptomen; de 
Penn State Worrying Questionnaire (psWq; Meyer, Miller, Metz-
ger & Borkovec, 1990) en indien niet beschikbaar, de Worry 
Domain Questionnaire (Wdq; Van Rijsoort, 1999) voor piekeren; 
en tot slot de Beck Depression Inventory (bdi; Beck, 1988) en 
indien niet beschikbaar, de Center for Epidemiological Studies 
rating Scale for Depression (ces-d; Radloff, 1977) voor depressieve 
symptomen.

In tegenstelling tot de eerdere systematische reviews en meta-
analyses (Nordhus & Pallesen, 2003; Ayers et al., 2007; Pinquart & 
Duberstein, 2007) werden de data geanalyseerd met RevMan 4.2 
(Cochrane statistical software). De Cochrane methodologie is 
momenteel de meest gebruikte methode en wordt wereldwijd 
geadviseerd om toe te passen in meta-analyses. Het gestandaardi-
seerde gemiddelde verschil (standardized mean difference, smd) werd 
door ons gebruikt als maat voor het effect van de behandeling. De 
smd is de grootte van het behandeleffect in elke studie, vergeleken 
met de waargenomen variabiliteit (het verschil in de gemiddelde 
uitkomst tussen beide behandelcondities gedeeld door de stan-
daarddeviatie). Om heterogeniteit tussen de verschillende studies 
vast te stellen, werden chikwadraattoetsen gebruikt, en omdat het 
aantal geïncludeerde studies niet groot bleek, werd een p-waarde 
van < 0.10 als significant beschouwd (zie hiervoor ook het Cochrane 
handbook for systematic reviews of interventions 4.2.5, p. 135; Higgins & 
Green, 2005). Tot slot werd er gecontroleerd voor publicatiebias. 
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resultaten

 ¶ Onderzoeksstrategie
Het eerste literatuuronderzoek resulteerde in 959 referenties in 
medline en Psycinfo en 111 in de Cochrane Library. Hiervan wer-
den 56 referenties als potentieel relevant geselecteerd. Van deze 
groep werden er 49 na lezing en beoordeling geëxcludeerd vanwege 
de volgende redenen: geen gerandomiseerd en gecontroleerd 
design (n = 38), geen adequate diagnostische procedures (n = 7), 
alleen evaluatie van medicamenteuze behandeling (n = 3), geen ade-
quaat studiedesign (n = 1). De volgende zeven referenties voldeden 
aan de hiervoor geformuleerde inclusiecriteria: Barrowclough et al., 
2001; Mohlman et al., 2003; Schuurmans et al., 2006; Stanley, Beck & 
De Witt Glasco, 1996; Stanley et al., 2003a; Stanley et al., 2003b; 
Weth erell, Gatz & Craske, 2003. Omdat Mohlman et al. (2003) twee 
verschillende pilotstudies beschreef, werden deze studies ook apart 
als a en b opgenomen in de meta-analyse. Wetherell et al. (2003) ran-
domiseerde cliënten over drie condities, namelijk behandeling met 
cgt, behandeling door middel van een discussiegroep en een 
wachtlijstgroep. Op grond hiervan werd deze studie in de meta-ana-
lyse opgenomen in zowel de ‘cgt versus actieve controleconditie’ 
(cgt vergeleken met een discussiegroep) als de ‘cgt versus wacht-
lijstgroep’. De studie van Schuurmans et al. (2006), die enkel de 
mate van verandering van de klachten rapporteerde, kon worden 
opgenomen in de meta-analyse omdat de auteurs op verzoek de uit-
komstscores hebben verstrekt. 

 ¶ Kwaliteit van de geselecteerde studies
De studies werden gescoord met behulp van de Amsterdam-Maas-
tricht consensuslijst. Het scorebereik op deze lijst bedraagt 0 tot 19. 
Omdat zowel de therapeuten als de cliënten niet geblindeerd kon-
den worden voor de gelote behandelconditie kon de maximale 
score niet hoger zijn dan 17. De geselecteerde studies bleken een 
score te hebben van 12 tot 15. Dit wijst op een gemiddelde tot goede 
kwaliteit van de studie. 

 ¶ Kenmerken van de studies
Tabel 1 geeft de kenmerken van de verschillende studies weer per 
conditie. Er waren vier studies die cgt met een wachtlijstgroep ver-
geleken met in totaal 146 cliënten. De gemiddelde leeftijd was 68 
jaar en 73% was vrouw. Het uitvalpercentage was 22% (n = 32): in de 
cgt-conditie 26% (n = 23), in de wachtlijstgroep 16% (n = 9). Er was 
geen significant verschil in uitval tussen beide condities (χ2 = 1.81; df 
= 1, p = 0.18). De vijf studies die cgt met een actieve controle vergele-
ken includeerden 243 cliënten met een gemiddelde leeftijd van 69 
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jaar (77% was vrouw). Het uitvalpercentage was 25% (n = 60) en ver-
schilde niet tussen beide condities: in de cgt-conditie 28% (n = 35), 
in de actieve controleconditie 21% (n = 25; χ2 = 1.70; df = 1, p = 0.19). 

Bij de meeste studies werden alleen cliënten met een primaire 
diagnose gegeneraliseerde angststoornis (gas) geïncludeerd. Er 
waren twee studies met een gemengde groep van angststoornis: 
paniekstoornis, sociale fobie of angststoornis niet anders omschre-
ven (Barrowclough et al. 2001; Schuurmans et al., 2006). Comorbidi-
teit met een andere angststoornis of depressie (depressieve stoor-
nis in engere zin of dysthymie) was toegestaan. De actieve 
behandelduur varieerde van acht tot vijftien sessies, zowel indivi-
dueel (vier studies) als in groepen (vijf studies). De actieve contro-
leconditie bestond uit wekelijkse telefoongesprekken en consulta-
tie op verzoek (Stanley et al., 2003a), gebruikelijke behandeling 
(Stanley et al., 2003b), supportieve therapie (Barrowclough et al. 
2001; Stanley et al., 1996), of een discussiegroep (Wetherell et al., 
2003).

 ¶ Meta-analyses
De resultaten op de primaire uitkomstmaat, ernst van de angst, 
worden voor de twee analyses weergegeven in figuur 1 en 2. In 
zowel de vergelijking cgt met Wl als cgt met actieve controle 
werd geen heterogeniteit met betrekking tot de primaire uitkomst-
maat vastgesteld (respectievelijk p = .41 en p = 0.12). Bij de vergelij-
king cgt met wachtlijst was de smd 0.44 in het voordeel van cgt 
[95% ci: -0.84, -0.04; Z = 2.17; p < .05], en bij de vergelijking cgt met 
actieve controle was de smd 0.51 in het voordeel van cgt [95% ci: 
-0.81, -0.21; Z = 3.32; p <.001].

In tabel 2 worden de analyses weergegeven van de secundaire 
uitkomstmaten. In de vergelijking cgt met Wl was er geen sprake 
van heterogeniteit voor zowel depressie (p = 0.35) als piekeren (p = 
0.58). cgt bleek voor beide uitkomstmaten superieur ten opzichte 
van Wl (zie tabel 2). In de vergelijking cgt met actieve controle was 
geen heterogeniteit voor depressie (p = 0.11), echter wel voor pieke-
ren (p = 0.06). Vergeleken met de actieve controle was cgt superieur 
voor depressie, echter voor piekeren was er een trend naar superio-
riteit voor cgt (p = 0.07). Om te controleren voor publicatiebias 
werd een zogenaamde funnel plot analyse uitgevoerd. Dit is een ana-
lyse om te controleren voor het publiceren van alleen studies met 
een positief behandelresultaat. Indien dit namelijk het geval is, kun-
nen bij meta-analyses ongerechtvaardigde conclusies worden 
getrokken. Hieruit bleek dat één kleine studie (Stanley et al., 2003b) 
verantwoordelijk was voor mogelijke publicatiebias. Echter, wan-
neer deze studie uit de meta-analyses werd verwijderd, had dit geen 
invloed op de eerdere resultaten. 
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tabel 2  
Het effect van cgt op piekeren en depressieve symptomen

 Aantal cliënten Test voor heteroge-
niteit 

Gepoolde 
standardized 

mean difference

P-waarde

cgt Controle  [95% ci]

cgt versus wl

Piekeren 54 47 χ2 = 1.97;  
df = 3, p = 0.58

-0.57  
[-0.97, -0.17]

.005

Depressie 54 47 χ2 = 3.32;  
df = 3, p = 0.35

-0.54  
[-0.94, -0.14]

.008

cgt versus actieve controle

Piekeren 70 70 χ2 = 7.34;  
df = 3, p = 0.06

-0.54  
[-1.13, 0.04] *

.07

Depressie 89 94 χ2 = 7.62;  
df = 4; p = 0.11

-0.35  
[-0.64, -0.05]

.02

* Een random effect model is toegepast voor correctie op heterogeniteit (p < .10).

discussie

 ¶ Hoofdbevindingen
Deze meta-analyse heeft vastgesteld dat cgt bij ouderen met angst-
stoornissen effectief is ten opzichte van zowel Wl- als een actieve 
controleconditie. In beide condities werd een vergelijkbare effect-
grootte gemeten. Men zou echter verwachten dat het effect van cgt 
vergeleken met een Wl groter is dan in de vergelijking met een 
actieve controle. Dit wordt veroorzaakt door de relatief grote effec-
ten van de studies van Stanley et al. (2003a en b). Een mogelijke ver-
klaring zou kunnen zijn dat in beide studies de invloed van non-
specifieke therapiefactoren geringer is vanwege de relatief korte 
duur van therapeut-cliëntcontacten in beide controlecondities. Dit 
is echter niet consistent met het gegeven dat effecten van beide stu-
dies ook groter zijn in drie van de vier studies in de cgt- versus Wl-
groep. Het meest waarschijnlijk is dat in beide meta-analyses het 
aantal geïncludeerde studies gering is, waardoor de invloed van één 
enkele studie relatief groot kan zijn.
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tabel 2  
Het effect van cgt op piekeren en depressieve symptomen

 Aantal cliënten Test voor heteroge-
niteit 

Gepoolde 
standardized 

mean difference

P-waarde

cgt Controle  [95% ci]

cgt versus wl

Piekeren 54 47 χ2 = 1.97;  
df = 3, p = 0.58

-0.57  
[-0.97, -0.17]

.005

Depressie 54 47 χ2 = 3.32;  
df = 3, p = 0.35

-0.54  
[-0.94, -0.14]

.008

cgt versus actieve controle

Piekeren 70 70 χ2 = 7.34;  
df = 3, p = 0.06

-0.54  
[-1.13, 0.04] *

.07

Depressie 89 94 χ2 = 7.62;  
df = 4; p = 0.11

-0.35  
[-0.64, -0.05]

.02

* Een random effect model is toegepast voor correctie op heterogeniteit (p < .10).

 ¶ Methodologische overwegingen
De belangrijkste beperking van deze meta-analyse is het beschei-
den aantal geïncludeerde studies met relatief kleine steekproeven. 
Dit kan tot een risico op publicatiebias leiden. Hoewel de controle 
hierop niet eenduidig bleek (funnel plot), is deze ook niet suggestief 
voor publicatiebias. Vanwege het kleine aantal studies met voorna-
melijk cliënten met gas zijn subgroepanalyses met differentiatie 
naar angststoornis niet mogelijk. Twee van de zeven studies hadden 
een gemengde groep angststoornissen geïncludeerd. Omdat alle 
studies een hoge comorbiditeit hadden met andere angststoornis-
sen en depressie, en de uitkomstmaten niet specifiek waren voor de 
verschillende angststoornissen, werden deze verschillen als niet 
relevant beschouwd. Omdat de meerderheid van de cliënten toch 
de diagnose gas had, zijn de bevindingen mogelijk het meest gene-
raliseerbaar voor deze diagnostische categorie. Omdat gas op 
oudere leeftijd toch de meest prevalente angststoornis lijkt, wordt 
met deze meta-analyse het belang van behandeling met cgt bij een 
steeds groter wordende populatie van ouderen onderbouwd.

De a priori opgestelde inclusiecriteria voorkwamen dat cliënten 
met non-specifieke angstklachten als gevolg van tijdelijke stresso-
ren waren meegenomen in de analyse. Dit leidde ertoe dat alleen 
cliënten die daadwerkelijk leden aan een psychische aandoening 
waren opgenomen in de analyse, waarmee mogelijke vertekening 
van de behandelresultaten werd voorkomen. 

 ¶ Klinische implicaties
Angststoornissen worden op oudere leeftijd nauwelijks behandeld. 
Dit is schrijnend, gegeven het feit dat ook op oudere leeftijd de kwa-
liteit van leven hierdoor significant afneemt. Onze bevindingen 
bevestigen dat cgt, net als bij jongere volwassenen met angststoor-
nissen, bij ouderen een adequate behandeling is. Hoewel antide-
pressiva ook effectief zijn bij de behandeling van angststoornissen, 
hebben veel ouderen weerstand tegen het gebruik van antidepres-
siva (Givens et al., 2006). Bovendien hebben ouderen vaak ook last 
van bepaalde somatische aandoeningen, zoals cardiovasculaire aan-
doeningen en artrose. Het gelijktijdig gebruik van moderne antide-
pressiva, zoals de serotonine heropname remmers (ssri’s), en ace-
tylsalicylzuur (Aspirine®) of nsaid’s (pijnstillers of 
ontstekingsremmers zoals ibuprofen) verhoogt het risico op maag-
darmbloedingen (Weinrieb, Auraicombe, Lynch & Lewis, 2005; 
Yuan, Tsoi & Hunt, 2006). Omdat het gebruik van zowel benzodia-
zepines (wat nog steeds bij ouderen veelvuldig voorkomt) als anti-
depressiva het risico op cognitieve beperkingen (verminderde con-
centratie, verminderd geheugen), vallen en fracturen 1.4 tot 2.4 maal 
verhoogt, is cgt wellicht voor ouderen een aantrekkelijker en con-
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structiever alternatief dan medicamenteuze behandeling (Ensrud 
et al., 2002; Ensrud et al., 2003; French et al., 2006; Hartikainen, Lonn-
roos & Louhivuori, 2007; Liu et al., 1998; Kurzthaler et al., 2005; 
Paterniti, Dufouil & Alperovitch, 2002; Wang, Bohn, Glynn, Mogun 
& Avorn, 2001a en b).

Echter, bij ouderen kunnen zich ook bij het toepassen van cgt 
moeilijkheden voordoen. Ouderen neigen ernaar hun klachten in 
termen van fysieke ongemakken te bespreken en er zijn aanwijzin-
gen dat zij moeite hebben om strikt cognitieve technieken toe te 
passen en zich aan het protocol te houden (Hyer, Kramer & Sohnle, 
2004; Rainsford, 2002; Schuurmans et al., 2006). Om de therapie-
trouw te bevorderen en daarmee het effect van cgt te vergroten, is 
het van belang specifieke aandacht te schenken aan de therapeuti-
sche relatie door motiverende strategieën te implementeren om 
cliënten te helpen over hun vaak al tientallen jaren bestaande klach-
ten heen te komen. Extra aandacht voor psycho-educatie, hulp bij 
het uitvoeren van huiswerk, contact met de familie en cliënten 
thuis bezoeken zijn hierbij behulpzaam (Barrowclough et al., 2001; 
Hyer et al., 2004; Mohlman et al., 2003; Stanley et al., 2003a; Wethe-
rell et al., 2003).

Omdat er te weinig follow-up data beschikbaar waren, werden 
deze in onze meta-analyses niet meegenomen. Van de zeven studies 
rapporteerden er vijf echter follow up data met een verdere afname 
van de angstklachten (Barrowclough et al., 2001; Mohlman et al., 
2003; Stanley et al., 1996; Stanley et al., 2003a; Wetherell et al., 2003). 
Dit komt overeen met de bevindingen bij jongere volwassenen (Bar-
low, Gorman, Shear & Woods, 2000; Bockting et al., 2006; Furukawa, 
Watano & Churchill, 2006; Marks, 1997; Mitte, 2005b; Mitte, 2006; 
Nadiga, Hensley & Uhlenhuth, 2003; Norton & Price, 2007).

 ¶ Conclusie
Cognitieve gedragstherapie is een effectieve en bewezen effectieve 
behandeling voor cliënten ouder dan 60 jaar met angststoornissen. 
Deze doelgroep verdient meer aandacht van zowel wetenschappers 
als professionals die werkzaam zijn in de eerstelijns zorg en gespe-
cialiseerde tweedelijns geestelijke gezondheidszorg.

Voor een uitgebreide beschrijving van de methodologie, resultaten en beperkingen van onze 
meta-analyse wordt verwezen naar het Engelse artikel (Hendriks, Oude Voshaar, Keijsers, 
Hoogduin & Van Balkom, 2008).
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