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g e v a l s b e s c h r i j v i n g

Behandeling van ouderen met een obsessieve-
compulsieve stoornis
g . j .  h e n d r i k s ,  m . m .  v a n  r e e s ,  m . j . p . m .  v e r b r a a k ,  
g . p . j .  k e i j s e r s ,  c . a . l .  h o o g d u i n

samenvatting  Van 5 patiënten in de leeftijd van 64 tot en met 74 jaar met een obsessieve-
compulsieve stoornis werd er 1 succesvol behandeld met cognitieve gedragstherapie en 4 patiënten 
werden succesvol behandeld met een combinatie van antidepressiva en cognitieve gedragstherapie. 
De Multidisciplinaire richtlijn Angststoornissen, die het leeftijdsgebied 18-65 jaar bestrijkt, kan 
een goed vertrekpunt zijn bij de behandeling van obsessieve-compulsieve stoornissen op oudere 
leeftijd.
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Angststoornissen behoren bij ouderen tot de 
meest voorkomende psychiatrische stoornissen 
met een 6-maandsprevalentie van 10% (Beekman 
e.a. 1998). Empirisch onderzoek op dit gebied is 
nog schaars (Hendriks e.a. 2008). Minder dan 10% 
van de ouderen met een angststoornis krijgt een 
psychologische behandeling of antidepressiva 
voorgeschreven (De Beurs e.a. 1999). Angststoor-
nissen leiden ook op oudere leeftijd tot een ver-
minderde kwaliteit van leven, medische consump-
tie, een hoger mortaliteitsrisico en toegenomen 
comorbiditeit met depressie (Beekman e.a. 2000; 
De Beurs e.a. 1999; Van Hout e.a. 2004; Wetherell 
e.a. 2004).

De obsessieve-compulsieve stoornis (ocs) is 
vaak een chronisch verlopende en invaliderende 
angststoornis. De stoornis vangt zelden aan na het 
30ste levensjaar. Wanneer de ocs op oudere leef-
tijd aanvangt, is het klinische beeld vergelijkbaar 
met dat van ocs bij jongere patiënten, maar 
mogelijk is de respons op behandeling bij ouderen 
gunstiger. Genetische en neurobiologische ver-
schillen liggen mogelijk ten grondslag aan de ver-

schillen in aanvangsleeftijd (Grant e.a. 2007; 
Nestadt e.a. 1998). De Multidisciplinaire richtlijn 
Angststoornissen (Trimbos-instituut 2003) advi-
seert cognitieve gedragstherapie (cgt) met expo-
sure en responspreventie als behandeling van  
eerste keuze; op de tweede plaats komen antide-
pressiva als adjuvans of bij comorbide depressie.

Met een 6-maandsprevalentie van 0,6% (Beek-
man e.a. 1998) is de ocs op oudere leeftijd niet 
zeldzaam. Gecontroleerde studies over behande-
ling ontbreken echter. Eerdere publicaties over 
casuïstiek (o.a. Calamari e.a. 1994; Carmin 1998) 
wijzen uit dat cgt en antidepressiva ook bij oude-
ren effectief zijn.

Wij beschrijven in dit artikel de behandeling 
van 5 ouderen met een obsessieve-compulsieve 
stoornis (ocs).

methode

Patiënten voldeden aan de criteria voor de 
diagnose ocs volgens de dsm-iv (apa 1994); deze 
diagnose werd gesteld met behulp van het Anxiety 
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Disorders Interview Schedule-iv (adis-iv, Bouman 
e.a.1997).

Vóór de behandeling en bij week 7, 14, 26 en 52 
werd de Yale-Brown Obsessive-Compulsive Scale 
(y-bocs; Goodman e.a. 1989) afgenomen. De 
y-bocs is specifiek gericht op de dwangsympto-
men en is gevoelig voor het vaststellen van veran-
dering (Van Oppen e.a. 1995). cgt bestond uit 
exposure en responspreventie, aangevuld met cog-
nitieve therapie, volgens het cgt-protocol voor 
ocs (Verbraak e.a. 2004). Farmacotherapie werd 
gegeven conform de Multidisciplinaire richtlijn 
Angststoornissen (Trimbos-instituut 2003).

gevalsbeschrijvingen

Patiënte A  Een 65-jarige vrouw werd naar 
de polikliniek verwezen vanwege ocs-klachten: 
overmatig controleren van gasfornuis, kranen, 
deuren en elektrische huishoudelijke appara-
ten. De obsessies richtten zich op angst voor 
kortsluiting of brand. De dwangklachten waren 
gemiddeld tot vijf uur per dag aanwezig en wa-
ren begonnen op haar 63ste levensjaar. Patiënte 
werd ingesteld op paroxetine 20 mg 1 dd 2. Na zes 
maanden werden 13 sessies cgt toegevoegd met 

daarna afbouw van de paroxetine.
De paroxetine leidde tot een daling van de 

y-bocs-score van 27 naar 11 en na combinatie 
met cgt nam dit af tot 9 (zie figuur 1). Drieënhalf 
jaar later maakte patiënte een terugval door. Met 
enkele cgt-sessies daalde de y-bocs van 21 naar 
4. Bij follow-up na 3 maanden was dit ongewijzigd 
en werd de behandeling afgesloten.

Patiënt B  Een 64-jarige man had vanaf zijn 
44ste levensjaar ocs-klachten waarmee hij zich 
meldde op de polikliniek. Deze klachten beston-
den uit tellen, controleren, wassen, inwendig 
herhalen en sterk vasthouden aan regels en orde. 
De obsessies hadden betrekking op angst voor ca-
lamiteiten. De dwangklachten waren meer dan 
drie uur per dag aanwezig. Als behandeling kreeg 
hij cgt. Na 11 sessies was de y-bocs-score ge-
daald van 32 naar 0 (zie figuur 1). Bij follow-up na 
6 maanden was dit ongewijzigd.

Patiënt C  Patiënt was een 74-jarige man, 
die zich meldde met ocs-klachten: gemiddeld 
1 à 2 uur controleren van de stand van zijn bril 
door langdurig in spiegels te kijken. Obsessies 
betroffen de angst voor afkeuring als de bril niet 

figuur 1    Overzicht Yale-Brown Obsessive-Compulsive Scale (y-bocs)-scores bij 5 ouderen met dwangklachten
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goed stond. Hij had deze klachten vanaf zijn 28ste 
jaar. Hij werd ingesteld op paroxetine 20 mg 1 dd 
2. Na zes maanden werden 10 sessies cgt toege-
voegd. Na 26 weken behandeling met paroxetine 
was de y-bocs-score gedaald van 23 naar 8. Met 
cgt daalde de score naar 1 (zie figuur 1), waarna 
de behandeling met paroxetine werd afgebouwd. 
Dit resultaat bleef gehandhaafd bij follow-up tot 
week 52.

Patiënt D  Deze 65-jarige man werd we-
gens ocs-klachten opgenomen. De klachten be-
troffen obsessies over ongevallen of ernstige ziek-
tes; deze klachten waren op zijn 30ste levensjaar 
begonnen. Hij neutraliseerde de angst door het 
onderbreken van activiteiten bij aanwezigheid 
van de obsessies en door ze voort te zetten bij 
afwezigheid daarvan. Dit leidde tot een patroon 
van voortdurend onderbreken en hervatten van 
alledaagse handelingen en activiteiten. De klach-
ten namen na zijn pensionering toe en alleen nog 
door vermijding van alle activiteiten kon patiënt 
de angst neutraliseren. Dit leidde secundair tot 
een ernstige depressie.

Als behandeling kreeg hij paroxetine 20 mg 1 
dd 3 en cgt met exposure en responspreventie.

De depressie verbeterde in 8 weken op behan-
deling met paroxetine. Er werd gestart met cgt, 
die na 8 weken poliklinisch werd voortgezet. De 
score op de y-bocs was na 26 weken cgt gedaald 
van 34 naar 3. Bij follow-up (week 52) was de score 
6 (zie figuur 1). Patiënt was 10 jaar na aanvang van 
de behandeling nog steeds in remissie. Afbouw 
van de paroxetine bleek niet haalbaar.

Patiënt E  Patiënt, een 67-jarige man, werd 
opgenomen met een ernstige depressie, ocs en 
een persoonlijkheidsstoornis (dwangmatige en 
schizoïde trekken). Deze bestonden vanaf zijn 
27ste jaar. Er waren obsessies met betrekking tot 
schuld, het maken van fouten en smetvrees. De 
compulsies waren gericht op biechten en contro-
le- en reinigingsrituelen. Er was een uitgebreide 
behandelvoorgeschiedenis van ambulante psy-
chotherapie en klinische gedragstherapie.

Patiënt werd ingesteld op paroxetine 20 mg 1 dd 2 
en kreeg cgt met exposure en responspreventie. 
Na 5 maanden klinische behandeling was de 
depressie in remissie en was de y-bocs gezakt van 
36 naar 12. De behandeling werd poliklinisch 
voortgezet. In deze fase daalde de score op de 
y-bocs naar 9 in week 52 (zie figuur 1). Het poli-
klinische vervolg liet in de daarop volgende 3 jaar 
een fluctuerend beeld zien met y-bocs-scores 
van 10 tot 16. Het omzetten van de paroxetine in 
clomipramine en vervolgens augmentatie met ris-
peridon hadden geen effect. Vervolgens ontwik-
kelde zich een ernstige terugval waarvan patiënt 
niet meer herstelde.

bespreking

Bij alle patiënten leidde een gerichte behan-
deling tot een duidelijke afname van de klachten. 
Dit komt overeen met de bevindingen van meta-
analyses bij jongere volwassenen (Eddy e.a. 2004; 
Fisher & Wells 2005). Een langdurig beloop bleek 
geen belemmering voor een goed behandelresul-
taat. Bij patiënten A, B, C en D werd volledig her-
stel bereikt (y-bocs < 7; Fisher & Wells 2005). Bij 
patiënt E werd de terugval gecompliceerd door een 
ernstige depressie. Bij deze patiënt was er ook 
comorbide persoonlijkheidsproblematiek. Er zijn 
geen aanwijzingen dat een comorbide persoon-
lijkheidsstoornis de behandeling van ocs belem-
mert (Dreessen e.a. 1997; Mancebo e.a. 2005) en dat 
dit een verklaring voor de terugval zou zijn. Aan-
nemelijker is dat de recidiverende depressie tot een 
terugval van de ocs heeft geleid. Een tweede fac-
tor zou kunnen zijn dat patiënt last bleef houden 
van lichte dwangklachten, maar zich continu sterk 
moest inzetten, ondanks medicatie, om deze onder 
controle te houden. Deze voortdurende inspan-
ning zou tot uitputting en terugval hebben kun-
nen geleid.

conclusie

Wij beschrijven een gering aantal behandelde 
patiënten in een naturalistisch opgezet onderzoek 
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zonder langdurige follow-up bij 2 van de 5 casus-
sen. Op grond van deze casussen concluderen wij 
dat ouderen met ocs, ongeacht de aanvangsleef-
tijd, goed te behandelen zijn volgens de Multidis-
ciplinaire richtlijn Angststoornissen voor 18-65 
jarige volwassenen.
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summary

Treatment of obsessive-compulsive disorder in older patients - case studies –  
G.J. Hendriks, M.M. van Rees, M.J.P.M. Verbraak, G.P.J. Keijsers, C.A.L. Hoogduin –
Five patients aged 64 to 74 years with obsessive-compulsive disorder were treated successfully, one 
with cognitive behavioural therapy and four with a combination of antidepressants and cognitive 
behavioural therapy. The current multidisciplinary guidelines on anxiety treatment, which cover 
the age-range 18 to 65 years, are a good starting point for the treatment of obsessive compulsive 
disorder in older patients.
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