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ACHTERGROND  Erbestaatonduidelijkheid overdeklinischerelevantievandepaniekstoornis
en de subsyndromale paniekstoornis.

DOEL Het bepalen van de klinische relevantie van de paniekstoornis en de subsyndromale
paniekstoornis.

METHODE Via Medline en PsycINFO is gezocht naar bevolkingsonderzoeken vanaf 1980,
gebruikmakend van de zoektermen ‘general population’, ‘psychiatr®, ‘prevalence’ en ‘panic’. Uit
de gevonden literatuur is een overzicht van de epidemiologie van paniek samengesteld, op basis
waarvan de klinische relevantie is bepaald.

RESULTATEN De levensprevalentie van de paniekstoornis is 2,1%, de subsyndromale
paniekstoornis komt frequenter voor (limited symptom attacks 7,5%; infrequent panicattacks 5,1%).
De levensprevalentie van psychiatrische comorbiditeit is hoog. Het risico- en symptoomprofiel voor
de paniekstoornis en de subsyndromale paniekstoornis zijn gelijk. Beide hebben een ongunstig
beloop. Bij de paniekstoornis bestaat een verhoogd risico op een depressie; de subsyndromale
paniekstoornis is een aspecifieke voorloper van psychopathologie. Zowel de panickstoornis als de
subsyndromale paniekstoornis gaan gepaard met suicidaliteit, beperkingen en zorggebruik, ook
na correctie voor comorbiditeit.

CONCLUSIE  Ookpaniekklachtendienietvoldoenaande DSM-criteriavoordepaniekstoornis
kunnen pathologisch zijn. De paniekstoornis en de subsyndromale paniekstoornis zijn beide
klinisch relevant.

[TIJ)DSCHRIFT VOOR PSYCHIATRIE 48(2006)3, 195-205]

TREFWOORDEN bevolkingsonderzoek, comorbiditeit, epidemiologie, paniekstoor-
nis, subsyndromaal

Paniekklachten komen frequent voor. In het DSM-
classificatiesysteem wordt paniek pathologisch
genoemd als voldaan wordt aan de criteria van de
paniekstoornis. Bij onvoldoende symptomen per
aanval of onvoldoende aanvallen kan van een sub-
syndromale paniekstoornis worden gesproken:
‘fearful spell’, ‘limited symptom attack’, ‘sporadic panic’,
‘infrequent panic attack’ of ‘subsyndromal panic
(Eaton e.a. 1994; Joyce e.a. 1989; Katerndahl &
Realini 1993; Katerndahl & Realini 1997b; Klerman
e.2.1991; Von Korff e.a. 1985; Reed & Wittchen 1998;
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Vollrath e.a. 1990). Psychische stoornissen liggen
vaak op een continutim zonder betekenisvolle
drempelwaarden (Beekman & Ormel 2004; Kessler
e.a. 2003). Daardoor is het moeilijk aan te geven
welk type paniekklachten ‘normaal’ is en welk
type pathologisch en ook welk type paniekklach-
ten klinisch relevant is. Algemeen bevolkingson-
derzoek is geschikt om de (mate van) klinische re-
levantie van een psychisch syndroom te bepalen.
Onderzoek in de ggz is hiervoor niet geschikt, om-
dat slechts een klein deel van de mensen met een
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TABEL 1
Onderzoek

Australian National Mental Health
Survey (Andrews e.a. 2001)
Christchurch Psychiatric Epidemiology
Study (Joyce e.a. 1989; Weissman e.a.
(1997)

Edmonton Survey (Dick e.a. 1994)

Epidemiologic Catchment Area Study
(Eaton e.a. 1991)

European Study of the Epidemiology of
Mental Disorders (Alonso e.a. 2004c¢)
Florence Community Survey of Anxiety
Disorders (Weissman e.a. 1997)

French Study of Psychiatric Disorders
(Weissman e.a. 1997)

German Health Interview and
Examination Survey (Jacobi e.a. 2004)
Icelandic Cohort Study (Stefinsson e.a.
1991; Stefdnsson e.a. 1994)

Korean Epidemiologic Study of Mental
Disorders (Weissman e.a. 1997)

Mental Health Supplement to the
Ontario Health Survey (Offord e.a. 1996)
Mexican American Prevalence and
Services Survey (Vega e.a. 1998)

Munich Follow-up Study (Wittchen e.a.
1992; Weissman e.a. 1997)

National Comorbidity Study (Kessler
e.a. 1994; Eaton e.a. 1994)

Netherlands Mental Health and
Incidence Study (Bijl e.a. 1997)
Norwegian Psychiatric Epidemiological
Study (Kringlen e.a. 2001)

Panic Attack Care-Seeking Threshold
Study (Katerndahl & Realini 1993)
Puerto Rico Study of Psychiatric
Disorders (Canino e.a. 1987)

Taiwan Psychiatric Epidemiological
Project (Weissman e.a. 1997)

The Zurich Study (Vollrath e.a. 1990)

Onderzoeken vanaf 1980 naar de prevalentie van de paniekstoornis in de algemene bevolking

Steekproefgrootte  Meetinstrumenten Levensprevalentie — 12-maands- 1-maands-
DSM-versie (SE) prevalentie (SE) prevalentie (SE)

10641 CIDI - 1,1% (0,1) 0,5% (0,1)
DSM-1V

1498 DIS 2,2% (0,4) 1,3% (0,34)%* -
DSM-1I1

3258 DIS 1,2% (0,2) - -
DSM-1I1

19498 DIS 1,57% (0,13) 0,91% (0,10) 0,53% (0,07)
DSM-1I1

21425 CIDI 2,1%* 0,8%* -
DSM-1V

1100 DIS 2,9% (0,83)** 1,3% (0,45)%* -
DSM-II1

1746 DIS 2,2% (0,46)** 0,9% (0,30)** -
DSM-1I1

4181 CIDI 3,9%(0,3) 2,3%(0,2) 1,1% (0,2)
DSM-1V

862 DIS 2,1% (0,5) 1,1% (0,4) 0,5% (0,2)
DSM-1I1

5100 DIS 1,7% (0,19)** 1,5% (0,17)** -
DSM-1I1

9953 CIDI - 1,1% (0,2) -
DSM-III-R

3012 CIDI 1,7%(0,3) - -
DSM-III-R

483 DIs 2,39% (0,53) 1,7% (0,67)" -
DSM-1I1

8098 CIDI 3,5%(0,3) 2,3%(0,3) 1,5% (0,2)
DSM-III-R

7076 CIDI 3,8%(0,2) 2,2%(0,2) 1,5% (0,1)
DSM-III-R

2066 CIDI 4,5% (0,5) 2,6%(0,3) -
DSM-III-R

1306 SCID 3,8%(0,5) - -
DSM-III-R

1513 DIS 1,7% (0,4) - -
DSM-II1

11004 DIS 0,4% (0,06)** 0,2% (0,04)** -
DSM-II1

1930 SPIKE - 0,5%* -
DSM-II1

Onderzoeken gevonden in Medline en/of PsycINFO
C1DI = Composite International Diagnostic Interview
DIs = Diagnostic Interview Schedule

SCID = Structured Clinical Interview

SPIKE = Structured psychopathological interview and rating of the social consequences of physic disturbances for

epidemiology
SE = standaardfout
*SE onbekend

** Gestandaardiseerd naar leeftijd- en sekseverdeling van de volkstelling vs 1980
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angststoornis hier terechtkomt (Ormel e.a. 1995)
en deze mensen vooral ernstige stoornissen heb-
ben (Pincus e.a. 1999). Dit literatuuronderzoek
richtzich daarom op de paniekstoornis en de sub-
syndromale paniekstoornis in de algemene bevol-
king, metals vraag of paniekklachten pas patholo-
gisch zijn als ze voldoen aan de DSM-criteria voor
de paniekstoornis. Tevens wordt getracht een oor-
deel te vormen over de klinische relevantie van de
paniekstoornis en de subsyndromale paniekstoor-
nis. Van beide worden hiertoe de volgende aspec-
ten onderzocht: prevalentie, risico-indicatoren,
klachtenpatroon, beloop, functioneren en zorgge-
bruik.

METHODE

ViaMedline en PsycINFO is gezocht naar be-
volkingsonderzoeken vanaf 1980. Voor het vinden
van prevalenties zijn de zoektermen ‘general popu-
lation’, ‘psychiatr® en ‘prevalence’ gebruikt, voor het
opsporen van overige informatie ‘general populati-
on’ en ‘panic®’. Aanvullend werden artikelen uit de
literatuuropgaven gebruikt.

Twintig onderzoeken betreffende de paniek-
stoornis en 6 onderzoeken over de subsyndromale
paniekstoornis voldeden aan de door ons gestelde
criteria: (1) paniekstoornis of subsyndromale pa-
niekstoornis; (2) volwassenen of adolescenten; (3)
representatieve steekproef uit de algemene bevol-
king; (4) vis-a-vis-interview; (5) gebruik van ge-
standaardiseerd meetinstrument en DSM-classi-
ficatiesysteem; en (6) rapportage van de levens-,
12-maands- of 1-maandsprevalentie. De meeste
onderzoeken waren transversaal van opzet; 5 wa-
ren prospectief. Eén onderzoek was in internatio-
naal verband uitgevoerd, 9 in nationaal verband
en de overige onderzoeken bevatten respondenten
uit stedelijke gebieden of bepaalde regio’s. In de
gevonden literatuur werd de subsyndromale pa-
niekstoornis op verschillende manieren gedefini-
eerd. ‘Limited symptom attacks’ (LSA) zijn angstaan-
vallen in situaties, waarin de meeste mensen niet
angstig zouden zijn, gepaard gaand met minder
dan 4 symptomen die nodig zijn om volgens het
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DsM-classificatiesysteem van een paniekaanval te
spreken. Angstaanvallen met ten minste 4 symp-
tomen die onvoldoende frequent plaatsvinden
voor de diagnose paniekstoornis worden in de lite-
ratuur ‘infrequent panic attacks’ (1PA) genoemd. De
subsyndromale paniekstoornis omvat zowel LSA
als1PA. Comorbiditeit is gedefinieerd als ‘het voor-
komen van meerdere stoornissen bij één persoon
in een bepaalde tijdsperiode’ (Burke e.a. 1990). Van
de prevalenties werd een gemiddelde uitgerekend,
gewogen naar hetaantal respondenten. De preva-
lenties van IPA en LSA zijn soms vanuit gerappor-
teerde totaalpercentages berekend.

RESULTATEN

Prevalentie De paniekstoornis komt fre-
quent voor, zie tabel 1. Het gewogen gemid-
delde van de levensprevalentie is 2,1%, van de 12-
maandsprevalentie 1,2%, en van de 1-maandspre-
valentie 0,9%. De meeste prevalenties komen met
elkaar overeen, maar in bevolkingsonderzoeken
in Taiwan en Zwitserland zijn veel lagere preva-
lenties gevonden. Zoals tabel 2 laat zien, komt de
subsyndromale paniekstoornis vaker voor dan de
paniekstoornis. De gemiddelde levensprevalentie
van LSA is 7,5%, van IPA 5,1%. De spreiding van
prevalenties van LSA en IPA is groter dan die van
de paniekstoornis.

Risico-indicatoren In de gepresenteerde
onderzoeken is slechts een beperkt aantal risico-
indicatoren onderzocht. Alle risico-indicatoren
zijn daarbij bivariaat onderzocht waarbij het
significantieniveau niet altijd is aangegeven. Eén
onderzoek vermeldt dat multivariate analyse de-
zelfde resultaten oplevert als bivariate analyse
(Eaton e.a. 1994).

Een duidelijk verband tussen de paniekstoor-
nis en leeftijd ontbreekt voor leeftijdsgroepen tot
65 jaar (Canino e.a. 1987; Dick e.a. 1994; Eaton e.a.
1991; Eaton e.a. 1994; Joyce e.a. 1989). Bij leeftijds-
groepen vanaf 65 jaar komt de paniekstoornis
minder frequent voor (Dick e.a. 1994; Eaton e.a.
1991). De prevalentie van de paniekstoornis is bij
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TABEL 2 Onderzoeken vanaf 1980 naar de prevalentie van de subsyndromale paniekstoornis in de algemene
bevolking
Onderzoek  Steckproefgrootte Mectinstrument enpsm-  Levensprevalentie (se) 1-maandsprevalentie (se)
versie
Early Developmental Stages of 3021 CIDI 15A 4,2%* -
Psychopathology Study (adolescenten) DSM-IV PA 2,7%" -
(Reed & Wittchen 1998)
Epidemiologic Catchment Area Study 19498 DIS 1A 9,7%" -
(Eaton e.a. 1991) DSM-III PA 5,9%¢ -
Christchurch Psychiatric Epidemiology 1498 DIS 1PA 5,6%¢ -
Study (Joyce e.a. 1989) DSM-III

Munich Follow Up Study (Wittchen 481 DIS 15A 4,9%" -
1986) DSM-III PA 4,3%¢ -

National Comorbidity Study (Eaton 8098 foinl} LSA 4,3%" 154 0,8%"

€.a.1994) DsSM-TI-R A 3,8%¢ A 0,7 %¢
Panic Attack Care-Seeking Threshold 13061 SCID L5A 2,2% 0,4) -
Study (Katerndahl & Realini 1993) DSM-11I-R 1A 5,6% (0,6) -

Onderzoeken gevonden in Medline en/of PsycINFO

De subsyndromale paniekstoornis omvat zowel LSA als IPA.

CIDI = Composite International Diagnostic Interview

DIS = Diagnostic Interview Schedule

scID = Structured Clinical Interview

SE =standaardfout

LSA = limited symptom attacks
IPA = infrequent panic attacks
*SE onbekend

vrouwen anderhalf tot driemaal zo hoog als bij
mannen, zo blijkt uit vrijwel elk onderzoek
(Canino e.a. 1987; Eaton e.a. 1991; Eaton e.a. 1994;
Hwu e.a. 1989; Kringlen e.a. 2001; Reed & Wittchen
1998; Stefinsson e.a. 1991; Vega e.a. 1998; Vollrath
e.a.1990; Weissman e.a. 1997; Wittchen 1986; Witt-
chen e.a. 1998). Hoewel de National Comorbidity
Study geen verband met huwelijkse staat vindt
(Eaton e.a. 1994), rapporteren verschillende onder-
zoeken dat de paniekstoornis vaker voorkomt bij
weduwen, weduwnaars en gescheiden mensen
(Bland e.a. 1988a; Von Korff e.a. 1985; Stefinsson
e.2.1994). De paniekstoornis komt frequenter voor
bij een laag opleidingsniveau (Eaton e.a. 1994; Von
Korffe.a. 1985), soms is dat niet significant (Canino
e.a.1987). Tegenstrijdige resultaten zijn gevonden
voor werkstatus (Bland e.a. 1988b; Leon e.a. 1995),
inkomensniveau (Eaton e.a. 1994; Leon e.a. 1995) en
stedelijkheid (Canino e.a. 1987; Eaton e.a. 1994;
Hwu e.a. 1989;; Lee e.a. 1990; Robins e.a. 1984;
Stefinsson e.a. 1991; Vega e.a. 1998). De onderzoe-
ken die etniciteit als risico-indicator hebben on-
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derzocht, vonden hiermee geen verband (Eaton
e.a. 1991; Eaton e.a. 1994; Katerndahl & Realini
1993). Voor de subsyndromale paniekstoornis zijn
verbanden met risico-indicatoren gerapporteerd
diesterklijken op die van de paniekstoornis (Eaton
e.a. 1994; Katerndahl & Realini 1993; Von Korff e.a.
1985; Reed & Wittchen 1998). Uitzondering is een
niet-significant sekseverschil voor LSA in de Panic
Attack Care-Seeking Threshold Study (Katerndahl &
Realini 1993). Daarnaast is bij de subsyndromale
paniekstoornis minder vaak sprake van werkloos-
heid of athankelijkheid van bijstands- of arbeids-
ongeschiktheidsuitkering dan bij de paniekstoor-
nis (Leon e.a. 1995).

Symptoomprofiel De meest voorkomende
symptomen tijdens een aanval zijn bonzend
hart, zweten, koude- en warmtevlagen en trillen,
zowel bij de paniekstoornis als bij de subsyndro-
male paniekstoornis (Joyce e.a. 1989; Von Korff
e.a. 1985). Vergeleken met de paniekstoornis wor-
den bij de subsyndromale paniekstoornis minder
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symptomen per aanval gerapporteerd, minder
aanvallen per maand, maken mensen zich min-
der vaak zorgen over de aanvallen of de conse-
quenties ervan, en vindt gedragsverandering na
de eerste aanval minder vaak plaats (Klerman e.a.
1991; Reed & Wittchen 1998). Mensen met een pa-
niekstoornis vermijden meestal enigszins (Reed
& Wittchen 1998), echter hooguit de helft voldoet
aan de criteria voor agorafobie (Eaton e.a. 1991;
Eaton e.a. 1994; Weissman e.a. 1997). Mensen met
een subsyndromale paniekstoornis vermijden
minder vaak (Katerndahl & Realini 1997a; Reed
& Wittchen 1998), maar voldoen even vaak aan de
criteria voor agorafobie als mensen met een pa-
niekstoornis (Klerman e.a. 1991).

Comorbiditeit Het percentage mensen met
een paniekstoornis met comorbiditeit is groter
dan 80% (Dick e.a. 1994; Klerman e.a. 1991). De
comorbiditeit in het voorafgaande jaar is groter
dan 60% (Alonso e.a. 20042; Jacobi e.a. 2004). Bijna
50% heeft naast de paniekstoornis in diezelfde pe-
riode minstens 3 andere psychische stoornissen
(Jacobi e.a. 2004). De levenscomorbiditeit van de
subsyndromale paniekstoornis is 71% (Klerman
€.2.1991).

Cijfers over specifiecke comorbide stoornis-
sen vari€ren per onderzoek (Alonso e.a. 2004a ;
Dick e.a. 1994; Katerndahl & Realini 1997a; Kler-
man e.a. 1991; Ravelli e.a. 1998). In Nederland ko-
men naast de paniekstoornis vooral comorbide
affectieve stoornissen en andere angststoornis-
sen voor. Zo heeft van de mensen met een paniek-
stoornis bijna de helft een depressie in hetzelfde
jaar (Ravelli e.a. 1998). Dit is vergelijkbaar met
Amerikaanse cijfers voor zowel de paniekstoornis
als de 1PA (Roy-Byrne e.a. 2000).

Comorbiditeit kan ook in het beloop van de
paniekstoornis ontstaan. Een kwart van de men-
sen met een paniekstoornis ontwikkelt binnen een
jaar een tweede psychische stoornis (Johnson e.a.
1990). Er bestaat een verhoogd risico van het ont-
wikkelen van een depressie (Kessler e.a. 1998). Er
werd geen significant risico van latere alcoholpro-
blematiek gevonden (Early Developmental Stages of
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Psychopathology Study; Zimmermann e.a. 2003).

Comorbiditeit kan ook ontstaan in het beloop
van de subsyndromale paniekstoornis: 1PA heb-
ben voorspellende waarde voor het ontstaan van
een angststoornis (De Graaf e.a. 2002), een depres-
sie (Kessler e.a. 1998) en alcoholmisbruik (Zimmer-
mann e.a. 2003); dit geldt ook voor 1PA in de voor-
geschiedenis (Kessler e.a. 1998; Zimmermann e.a.
2003).

Suicidaliteit en beloop  Paniekklachten zijn
geassocieerd met suicidaliteit: bij een comorbide
paniekstoornis heeft 26% van de mensen ooit een
suicidepoging gedaan, bij een pure paniekstoor-
nis 7% en bij 1PA 12%, vergeleken met 1% van de
mensen zonder DSM-stoornis (Johnson e.a. 1990;
Weissman e.a. 1989). Paniekklachten zijn vaak
progressief: 50% van de mensen met een paniek-
stoornis ontwikkelt deze binnen 2 jaar na de
eerste aanval (Eaton e.a. 1998); de meeste mensen
met IPA hebben binnen 1 jaar meer klachten;
ruim een derde van de mensen met minstens 1
1PA ontwikkelt een paniekstoornis en meer dan
90% van de mensen met minstens 1 TPA ontwik-
kelt een psychiatrische stoornis (Reed & Wittchen
1998). Bij een recent ontstane paniekstoornis her-
steltjaarlijks 14% (het verdwijnen van paniekaan-
vallen gedurende een jaar). Na herstel bestaat dan
jaarlijks 7% kans op terugkeer van paniekaanval-
len (Eaton e.a. 1998). Bij de paniekstoornis herstelt
30-50% van de mensen (het niet meer voldoen aan
de diagnose in het voorafgaande jaar) (Bland e.a.
1997; Robins e.a. 1991; Stefinsson e.a. 1994; Witt-
chen 1988). De periode tot herstel is aanzienlijk:
een mediane duur van 6 jaar (gemeten van eerste
tot laatste klacht) (Wittchen 1988) en een gemid-
delde duur van 7 jaar (gemeten van begin stoor-
nis tot laatste klacht) (Robins e.a. 1991).

Gegevens over herstel van een subsyndro-
male paniekstoornis zijn ons niet bekend.

Naremissie van de paniekstoornis blijven be-
perkingen aanwezig, zij het in mindere mate dan
bij een actieve paniekstoornis (Markowitz e.a.
1989). Voorspellers van het beloop zijn weinig on-
derzocht. Eén onderzoek vindt geen remissie bij
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55-plussers met een paniekstoornis (Bland e.a.
1997), een ander onderzoek rapporteert slechts
niet-significante resultaten (Eaton e.a. 1998).

Functioneren Vergeleken bij affectieve
stoornissen, andere angststoornissen en alcohol-
problematiek heeft de paniekstoornis een grote
impact op het functioneren, ook na correctie voor
comorbiditeit (Alonso e.a. 2004b). Het functione-
ren bij de subsyndromale paniekstoornis is wei-
nig onderzocht en blijkt minder beperkt dan bij

de paniekstoornis. Tabel 3 geeft informatie over
het functioneren bij paniek.

Zorggebruik In Nederland maken men-
sen met een paniekstoornis ongeveer viermaal
zo vaak gebruik van eerstelijns of geestelijke
gezondheidszorg vanwege mentale problema-
tiek dan mensen zonder een paniekstoornis, na
correctie voor comorbiditeit (Bijl & Ravelli 1998).
Vergeleken met andere stoornissen wordt bij een
paniekstoornis vaak hulp gezocht (Boyd 1986;

TABEL 3 Bevolkingsonderzoeken vanaf 1980 naar het functioneren bij de paniekstoornis en de subsyndromale paniekstoornis
Functie  Onderzoek Diagnose Uitkomst
Welbevinden  Katerndahl & Realini 1997b  Ps I
IPA | ; vergeleken met PS ns
Perceptie gezondheid  Bijl & Ravelli 2000 Pure Ps Algemene gezondheid |,
Klerman e.a. 1991 PS Geestelijke gezondheid |,
Lichamelijke gezondheid |,
Subsyndromale Geestelijke gezondheid | ; vergeleken met Ps ns
paniekstoornis ~ Lichamelijke gezondheid | ; vergeleken met Ps |
Gezondheid  Sanderson & Andrews 2002 PS 69% matige of slechte geestelijke gezondheid
Alonso e.a. 2004b PS Geestelijke gezondheid |,
Lichamelijke gezondheid ns
Bijl & Ravelli 2000 Pure Ps Lichamelijk functioneren ns
Relationeel ~ Markowitz e.a. 1989 PS I
functioneren
Sociaal functioneren ~ Markowitz e.a. 1989 PS Familie ns; vrienden ns; sociale activiteiten ns; hobby’s |,
Bijl & Ravelli 2000 Pure Ps ns
Beperkingen =~ Wittchen e.a. 1998 PS MEtAG 71% veel beperkingen
PS zonder AG 35% veel beperkingen
Bijl & Ravelli 2000 Pure Ps ns
Werkcapaciteit ~ Katerndahl & Realini 1997b  Ps I
IPA ns; vergeleken met Ps 1
Kessler & Frank 1997 PS I
Verzuim  Kessler & Frank 1997 PS ns
Kouzis & Eaton 1994 PS 1 onder werkenden
Katerndahl & Realini 1997b  Ps ns
IPA ns; vergeleken met Ps ns
Kouzis & Eaton 1997 PS Recent ontstane PS 71%; PS in remissie 61%; chronische PS 100%
verzuim >1dag in laatste 3 maanden
Alonso e.a. 2004b PS 1 verlies werkdagen
Niet zoeken naar werk  Klerman e.a. 1991 PS 8,8%

Subsyndromale 2,9%

paniekstoornis

Onderzoeken gevonden in Medline en/of Psyc INFO

PS = paniekstoornis

AG =agorafobie

IPA = infrequent panic attacks
ns = niet significant
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Jacobi e.a. 2004; Wittchen e.a. 1998), zeker als te-
vens een agorafobie (Wittchen e.a. 1998) of andere
comorbiditeit (Jacobi e.a. 2004) aanwezig is. In de
Epidemiologic Catchment Area Study (ECA) hebben
de meeste mensen met een paniekstoornis of een
subsyndromale paniekstoornis ooit hulp gezocht
(Klerman e.a. 1991) en hebben 60% van de mensen
met een actuele paniekstoornis en een derde van
de mensen met een actuele subsyndromale pa-
niekstoornis recent hulp gehad (Leon e.a. 1995);
de National Comorbidity Study rapporteert voor de
paniekstoornis een lager zorggebruik (Kessler e.a.

1999).

BESPREKING

Delevensprevalentie van de paniekstoornis is
wereldwijd gemiddeld 2,1%, die van limited
symptom attacks 7,5% en die van infrequent panic
attacks 5,1%. De psychiatrische levenscomorbidi-
teit is groter dan 70%. Het risicoprofiel van de pa-
niekstoornis en de subsyndromale paniekstoornis
is gelijk: vrouwelijks sekse gaat gepaard met een
hoger risico, bij een leeftijd boven de 65 jaar bestaat
een lager risico. Er zijn aanwijzingen voor hogere
prevalenties bij weduwen, weduwnaars, geschei-
den mensen en laagopgeleiden. De meest voorko-
mende symptomen tijdens een aanval zijn bon-
zend hart, zweten, koude- en warmtevlagen en
trillen. Bij de paniekstoornis zijn meer klachten
aanwezig dan bij de subsyndromale paniekstoor-
nis. Het beloop van de paniekstoornis is ongunstig:
hooguit de helft van de mensen met een paniek-
stoornis herstelt en de gemiddelde periode tot her-
stel is 6 tot 7 jaar. Bij een paniekstoornis bestaat een
verhoogd risico op een depressie, de subsyndro-
male paniekstoornis is een aspecifieke voorloper
van psychopathologie. Zowel de paniekstoornis als
de subsyndromale paniekstoornis gaan gepaard
met suicidaliteit, beperkingen en zorggebruik, ook
na correctie voor comorbiditeit. De gevonden ver-
schillen tussen beide zijn gradueel.

Beperkingen Bij de interpretatie van bo-
venstaande resultaten moet rekening worden
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gehouden met een aantal beperkingen. Zo han-
gen onderzoeksresultaten af van de testeigen-
schappen van het gehanteerde meetinstrument.
Het Diagnostic Interview Schedule (D1S) heeft bij
gebruik in bevolkingsonderzoek matige testei-
genschappen voor de diagnose paniekstoornis
(Anthony e.a. 1985; Keyl & Eaton 1990; Wittchen
e.a. 1985), waardoor foutief lage prevalentiecijfers
gevonden kunnen worden (Boyd 1986; Katern-
dahl & Realini 1993). Met name de vraag betref-
fende het recidiveren van aanvallen blijkt met
de D1s niet betrouwbaar te onderzoeken (Keyl &
Eaton 1990).

Ook de gehanteerde criteria zijn van invloed
op de onderzoeksresultaten (Regier e.a. 1998;
Weissman e.a. 1997). Zo worden in de gepresen-
teerde onderzocken verschillende DSM-versies
gebruikt. Ook wordt de subsyndromale paniek-
stoornis verschillend gedefinieerd, waarbij soms
onduidelijk is of er exclusiecriteria betreffende
alcohol, drugs en somatiek zijn gehanteerd. Ver-
gelijking tussen onderzoeken wordt eveneens
bemoeilijkt doordat eenduidige definities voor
duur, herstel en terugval ontbreken en doordat
het functioneren op uiteenlopende wijzen is on-
derzocht.

Tevens bestaat bij te kleine onderzoeks-
groepen de kans dat daadwerkelijk aanwezige ver-
schillen niet kunnen worden aangetoond door te
weinig statistische power. In bovenstaand litera-
tuuronderzoek bestaat deze kans bij enkele onder-
zoeken naar werkverzuim (Katerndahl & Realini
1997b; Kessler & Frank 1997; Kouzis & Eaton 1994;
Kouzis & Eaton 1997) en naar predictoren van be-
loop (Eaton e.a. 1998).

Ten slotte heeft onderzoek naar causaliteiten
beloop vele haken en ogen (Katschnig & Amering
1998; Wittchen 1988). Zo kennen transversale on-
derzoeken één meetmoment waardoor causaliteit
niet kan worden vastgesteld. De causaliteit tussen
paniek enerzijds en risico-indicatoren, suicidali-
teit en functioneren anderzijds wordt dus slechts
aangenomen. Bij reconstructie van het beloop uit
transversaal onderzoek kan bovendien systemati-
sche vertekening ontstaan doordat een beroep
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wordt gedaan op het geheugen van de respondent.
Zo zou de bevinding dat het merendeel van de
mensen met ten minste één paniekaanval een
stoornis ontwikkelt (Reed & Wittchen 1998) ver-
oorzaakt kunnen worden doordat mensen meteen
stoornis zich wél een eerste paniekaanval herin-
neren, en mensen zonder stoornis niet. Onderzoek
met een eenmalige follow-up suggereert een line-
air beloop, dat onwaarschijnlijk is (Strauss e.a.
1985). Prospectief onderzoek met respondenten
met een bestaande stoornis leidt tot een oververte-
genwoordiging van chronische gevallen (ECA en
Edmonton Survey; Robins e.a. 1991; Wittchen 1988).
In het ECA-onderzoek worden bovendien paniek-
aanvallen als uitkomstmaat gehanteerd (Eaton e.a.
1998). Dit schept mogelijk een te optimistisch
beeld: in klinisch onderzoek verdwijnen paniek-
aanvallen sneller dan andere symptomen (Kat-
schnig & Amering 1998).

CONCLUSIE

Ondanks bovenstaande beperkingen kan ge-
concludeerd worden dat paniekklachten die niet
voldoen aan de criteria voor de paniekstoornis ook
pathologisch kunnen zijn. Zowel de subsyndro-
male paniekstoornis als de paniekstoornis blijken
Kklinisch relevante stoornissen: beide komen fre-
quent voor en vaak in combinatie met andere psy-
chiatrische stoornissen, beide zijn gekenmerkt
door een ongunstig beloop waarin andere psycho-
pathologie kan ontstaan en beide hebben een ne-
gatieve impact op het functioneren van de respon-
dent.
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Epidemiology of panic - N.M. Batelaan, R. de Graaf, AJ.L.M. van Balkom, W.A.M.

Vollebergh, A.T.F. Beeckman -

BACKGROUND  There is uncertainty about the clinical relevance of panic disorder and

subsyndromal panic disorder.

AIM  To assess the clinical relevance of panic disorder and subsyndromal panic disorder.
METHOD  We searched Medline and PsycINEO for population studies performed as from

% ¢

1980. We used as search terms: ‘general population’, ‘psychiatr®’, ‘prevalence’ and ‘panic’. On the
basis of the studies found we compiled a review of the epidemiology of panic which enabled us to

assess the clinical relevance.

RESULTS The life time prevalence of panic disorder is 2.1%; subsyndromal panic disorder is
more prevalent (limited symptom attacks 7.5%, infrequent panic attacks 5.1%). Lifetime psychiatric
comorbidity is high. The risk and symptom profile for panic disorder and subsyndromal panic
disorder is the same. The course of both disorders is unfavourable. There is an increased risk that
someone with panic disorder will develop a depression; subsyndromal panic disorder is a non-
specific precursor of psychopathology. Both panic disorder and subsyndromal panic disorder are
associated with attempted suicide, deficiencies and the use of the health care services, even after

comorbidity has been corrected for.

CONCLUSION It is incorrect only to label panic symptoms ‘pathological’ if they satisfy the
DSM criteria for panic disorder; both panic disorder and subsyndromal panic disorder are clinically

relevant.
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