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Angststoornissen bij ouderen: prevalentie en
risicofactoren

door M.A. Bremmer, A.T.F. Beekman, D.J.H. Deeg,

A.J.L.M. van Balkom, R. van Dyck en W. van Tilburg

Samenvatting

Alhoewel er aanwijzingen zijn dat angststoornissen ook bij ouderen vaak voorkomen,
is er relatief weinig onderzoek naar gedaan. In een grote steekproef (n = 3056) oude-
ren (55-85 jaar) uit de Nederlandse bevolking werd de prevalentie van alle angst-
stoornissen tezamen geschat op 10.2%. De gegeneraliseerde angststoornis (7.3%) en de
fobieën (3.1%) kwamen het meeste voor, terwijl de paniekstoornis (1.0%) en de ob-
sessief compulsieve stoornis (0.6%) relatief zeldzaam lijken onder ouderen. Onderzoek
naar risicofactoren ondersteunt het gebruik van het vulnerabiliteit-stressmodel voor
de etiologie van angststoornissen. Vulnerabiliteitsfactoren lijken een overheer-sende
rol te spelen.

Inleiding

Drie psychiatrische stoornissen komen in de oudere bevolking veel
voor: dementie, depressie en angststoornissen. Over de angststoornis-
sen is van deze drie het minst bekend, terwijl het volgens de Epide-
miologic Catchment Area-studies de meest voorkomende psychiatri-
sche aandoeningen onder ouderen zijn (Regier e.a. 1988). Angst-
stoornissen beïnvloeden in sterke mate het succesvol ouder worden: ze
zijn geassocieerd met een verhoogde mortaliteit, met meer somatische
ziekten en met verlaagde zelfstandigheid. Daarnaast komen angststoor-
nissen frequent samen voor met depressieve stoornissen en alcoholmis-
bruik (Kay en Bergmann 1966; Lindesay 1991; Larkin e.a. 1992; Maser
en Cloninger 1990; Kushner e.a. 1990). Het feit dat ouderen de be-
langrijkste gebruikers van anxiolytica zijn kan als een indicatie gezien
worden van de klinische betekenis van angststoornissen bij deze groep
(Skegg e.a. 1977; Catalan e.a. 1988).

Er zijn geen gegevens beschikbaar betreffende de prevalentie van
angststoornissen bij ouderen in Nederland. De schattingen in de inter-
nationale literatuur lopen sterk uiteen (Flint 1994; Vermeulen e.a.
1994). De oorzaak hiervan ligt met name in het gebruik van verschil-
lende soorten meetinstrumenten en uiteenlopende definities van wat
men een ‘case’ noemt (Wing e.a. 1978). De meetinstrumenten ver-
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schillen in de wijze van afname, het diagnostisch niveau dat men han-
teert, en het al dan niet gebruikmaken van hiërarchische exclusiecriteria
in geval van comorbiditeit met andere stoornissen. Daar komt bij dat
de meetinstrumenten die worden gebruikt in bevolkingsonderzoeken,
in het algemeen niet bedoeld en gevalideerd zijn voor prevalentieon-
derzoek onder ouderen (Vermeulen e.a. 1994).

Inzicht in de risicofactoren die geassocieerd zijn met angststoornis-
sen, maakt het mogelijk hypothesen te formuleren over de etiologie
van angststoornissen. Bij het onderzoek naar risicofactoren voor psy-
chiatrische stoornissen wordt vaak gebruikgemaakt van het vulnerabili-
teit-stressmodel (Brown en Harris 1978; Goldberg en Huxley 1992).
Vulnerabiliteitsfactoren, zoals kwetsbare persoonlijkheidskenmerken of
gebrek aan opleiding, bepalen in hoeverre iemand in staat is stressoren
als ziekte of rouw adequaat te verwerken. Uit onderzoek naar depressie
is bekend dat het voorkomen van risicofactoren sterk kan veranderen in
de oudere leeftijdsgroep. Voorbeelden zijn een toename van stressoren,
zoals lichamelijke ziekte en verlies van naasten, een relatieve toename
van het aantal vrouwen in de bevolking, en een relatieve afname van
het aantal mensen met een langbestaande kwetsbaarheid (Beekman e.a.
1995). Of dit ook geldt voor de risicofactoren voor angststoornissen is
onbekend. Systematisch onderzoek bij ouderen ontbreekt, zowel in de
Nederlandse als in de internationale literatuur (Salzman en Lebowitz
1991). Inzicht in leeftijdsafhankelijke verschuivingen in risicofactoren
van angststoornissen is van belang, zowel vanuit een theoretisch als
vanuit een klinisch gezichtspunt.

Gezien de onduidelijkheid over het voorkomen van angststoornissen
bij ouderen en het gebrek aan Nederlandse gegevens hierover, was het
eerste doel van de huidige studie om de prevalentie van angststoornis-
sen bij ouderen in de Nederlandse bevolking te schatten. Het tweede
doel was om het belang van mogelijke risicofactoren na te gaan en om
het profiel van de risicofactoren van de verschillende angststoornissen
onderling te vergelijken.

Methoden

Steekproef

Het onderzoek naar angststoornissen werd gedaan in het kader van de
Longitudinal Aging Study Amsterdam (LASA) (Deeg e.a. 1993). LASA
is een longitudinale (tien jaar), interdisciplinaire studie. Het doel van de
studie is inzicht te verschaffen in de predictoren en consequenties van
veranderingen in autonomie en welbevinden in de oudere bevolking.
Hiertoe is een gestratificeerde random steekproef uit de bevolkingsre-
gisters van elf gemeenten in drie regio’s van Nederland samengesteld.
Iedere regio bestaat uit een middelgrote tot grote stad en twee of meer
kleinere gemeenten. Het aantal mannen en vrouwen per leeftijdsgroep
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is gewogen samengesteld volgens de verwachte mortaliteit (CBS 1993)
halverwege de studie. Hierdoor zijn de oudste ouderen oververtegen-
woordigd. Personen boven de 85 jaar werden niet in de studie opgeno-
men vanwege een te hoge verwachte attritie in de loop van tien jaar.
De steekproeftrekking is elders gedetailleerd beschreven (Broese van
Groenou e.a. 1995). De steekproef is niet alleen voor LASA samenge-
steld maar ook voor NESTOR-LSN (Broese van Groenou e.a. 1995),
een studie naar sociale netwerken van ouderen. Gemiddeld tien maan-
den voor het LASA-interview vond een interview voor NESTOR-
LSN plaats. De response voor het NESTOR-LSN-interview was
62.3%. Non-response was geassocieerd met leeftijd (p < 0.05), sekse
(p < 0.05) en urbanisatiegraad (p < 0.05). Alle NESTOR-LSN-re-
spondenten werden benaderd voor een LASA-interview. De response
was 81.7%. De oorzaken voor non-response waren: sterfte (3.3%), geen
interesse (10.4%), fysiek of cognitief niet in staat (3.5%) of niet bereik-
baar (1.2%) (Smit en De Vries 1994). Uitval was gerelateerd aan leeftijd
(p < 0.01), maar niet aan sekse. De oudste ouderen waren vaker fysiek
of cognitief niet in staat tot een interview (p < 0.05). Nog eens 51 res-
pondenten vielen af vanwege item-non-response op het screeningsin-
strument. Zo werd een steekproef van 3056 personen verkregen.

Voor de diagnosticering van angststoornissen werd een zogenaamde
‘two-stage-screening’-procedure gebruikt. Op basis van de uitslag van
een screening van alle deelnemers werd een niet-proportionele random
steekproef samengesteld waarin een diagnostisch interview werd afge-
nomen. Deze diagnostische steekproef (n = 659) bestond uit alle
screen-positieve respondenten (n = 332) en een ongeveer even groot
aantal ‘at random’ geselecteerde screen-negatieven (n = 327). De res-
ponse in dit tweede interview was 86.0%. Ook hier was non-response
gerelateerd aan leeftijd (p < 0.01), maar niet aan sekse.

De interviews werden bij de respondenten thuis afgenomen door
getrainde interviewers. De screening en het diagnostisch interview
werden nooit door dezelfde interviewer afgenomen. Alle interviews
werden op cassetteband opgenomen en gecontroleerd. De interviews
werden met behulp van een laptop afgenomen. Het veldwerk duurde
van oktober 1992 tot september 1993.

Meetinstrumenten

Screening – Ten tijde van de opzet van de studie was er geen gevalideerd
screeningsinstrument voor angststoornissen bij ouderen voorhanden
(Salzman en Leibowitz 1991). Uit eerder onderzoek was gebleken dat
de Center for Epidemiologic Depression Scale (CES-D; Radloff 1977)
niet alleen kan functioneren als screeningsinstrument voor depressieve
stoornissen, maar ook voor angststoornissen (Breslau 1985). Naast de
CES-D werd gebruikgemaakt van de angstsectie van de Hospital
Anxiety and Depression Scale (HADS; Zigmond en Snaith 1983). De
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CES-D bleek voor de meeste angststoornissen een betere criteriumva-
liditeit te hebben dan de HADS (artikel in voorbereiding). Daarom is
gekozen de CES-D te gebruiken als screeningsinstrument. De maxi-
mumscore op de CES-D is 60. Meestal wordt een afkappunt van 16 of
hoger aanbevolen bij gebruik als screeningsinstrument (Beekman e.a.
1994). 

Diagnostiek – De angststoornissen in deze studie zijn gedefinieerd vol-
gens de DSM-III-classificatie: obsessief compulsieve stoornis (OCS),
paniekstoornis met of zonder agorafobie, fobieën (sociale, enkelvou-
dige, agora-) en gegeneraliseerde angststoornis. De posttraumatische
stress-stoornis is niet in dit onderzoek opgenomen. Bij de classificatie
van psychiatrische ziekten volgens de DSM-III worden hiërarchische
exclusiecriteria toegepast. In deze hiërarchie komen de angststoornissen
na de psychosen en de affectieve stoornissen. In het geval van comorbi-
diteit met deze stoornissen zal dit leiden tot onderrapportage van de
angststoornissen. Om dit te voorkomen zijn in deze studie geen hiërar-
chische regels gebruikt. De diagnoses werden gesteld aan de hand van
het National Institute of Mental Health Diagnostic Interview Schedule
(DIS; Robins e.a. 1981). Ten tijde van het design van de studie was het
DIS in Nederlandse vertaling beschikbaar, en was er ervaring mee op-
gedaan bij onderzoek onder ouderen in de algemene bevolking (Bosma
1990). De beschikbaarheid van een vertaald en bij ouderen bruikbaar
onderzoeksinstrument was de reden dat de DSM-III-criteria voor
angststoornis werden aangehouden, en niet de DSM-III-R-criteria.

Onafhankelijke variabelen – Op basis van het genoemde vulnerabiliteit-
stressmodel (Brown en Harris 1978) zijn de in tabel 1 weergegeven risi-
cofactoren geselecteerd. De netwerkvariabelen zijn moeilijk te plaatsen
in het model (Goldberg en Huxley 1992) en worden daarom als een
aparte categorie van risicofactoren beschouwd. Dit is gedaan omdat de
afwezigheid van sociale steun niet alleen als vulnerabiliteitsfactor te be-
schouwen is, maar tevens een bron van stress kan zijn.  

Sociaal-economische status is gemeten naar de hoogst bereikte oplei-
ding. Lichamelijke gezondheid is in drie variabelen uitgedrukt: functio-
nele beperkingen (Van Sonsbeek 1988), aantal chronische ziekten (CBS
1989) en ervaren gezondheid (CBS 1989). Sociale netwerken en steun
worden uitgedrukt in de grootte van het sociale netwerk en in de hoe-
veelheid instrumentele en emotionele steun die gegeven en ontvangen
wordt (Van Tilburg e.a. 1992). Eenzaamheid wordt uitgedrukt op de
schaal van De Jong-Gierveld en Kamphuis (1985). Als persoonlijk-
heidskenmerk werd met behulp van de Mastery Scale (Pearlin en
Schooler 1978) de locus of control gemeten. Cognitief functioneren is
gemeten met de Mini Mental Status Examination (Folstein e.a. 1975).
Bovenstaande onderzoeksinstrumenten waren deel van het interview
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dat aan alle respondenten is voorgelegd (n = 3056). In het diagnostisch
interview (n = 659) werden, naast psychiatrische diagnostiek, de vol-
gende variabelen gemeten: life events uit de vroege jeugd (verlies van
één of beide ouders, ernstige ziekte, verwaarlozing, lichamelijke mis-
handeling en seksueel misbruik), extreme ervaringen in de Tweede
Wereldoorlog (hebt u in de oorlog extreme situaties meegemaakt waar-
door uw leven blijvend is veranderd?), en zeven items betreffende life
events in het afgelopen jaar (persoonlijke verliezen en conflicten). Life
events werden gevraagd met eenvoudige, op de schaal van Holmes en
Rahe (1967) geënte vragen. Voor de familieanamnese werd een een-
voudige vragenlijst geconstrueerd, die werd afgenomen in aansluiting
op het DIS. Gevraagd werd naar het in de familie voorkomen van de-
pressieve stoornissen, manie, angststoornissen, alcohol- en middelen-
misbruik en criminaliteit. Bij een positieve anamnese werd doorge-
vraagd naar het soort verwantschap met de respondent. De validiteit
van de schalen was reeds eerder vastgesteld in vergelijkbare studies in
Nederland of in de LASA-pilotstudie (Deeg e.a. 1993).

Data-analyse

Voor de vier angststoornissen afzonderlijk en alle angststoornissen teza-
men werd de 6-maandsprevalentie geschat. De diagnostische steekproef
is een niet-proportioneel gestratificeerde steekproef van de totale groep
ouderen die aan het onderzoek deelnam. Dit is inherent aan de ge-
volgde screeningsprocedure. Aangezien de sensitiviteit van het scree-
ningsinstrument niet perfect is, moet de in de diagnostische steekproef
geobserveerde prevalentie van angststoornissen worden teruggewogen
naar de totale steekproef. Hiertoe werd in de diagnostische steekproef,
in verschillende strata van de CES-D, de kans berekend op het aanwe-

Tabel 1: Onafhankelijke variabelen: vulnerabiliteit-stressmodel

Kwetsbaarheid Stressoren

Geslacht Recente life events
Sociaal-economische status Lichamelijke gezondheid
Urbanisatie van woonomgeving Cognitieve achteruitgang
Burgerlijke staat
Life events in vroege jeugd
Trauma uit WO II
Positieve familieanamnese
Kwetsbare persoonlijkheid

Sociaal netwerk

Omvang netwerk
Sociale steun
Eenzaamheid
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zig zijn van de verschillende angststoornissen. Aan de hand van de ver-
deling van de CES-D-scores in de totale steekproef werden de preva-
lenties voor de totale onderzoeksgroep geschat.

Voor het onderzoek naar risicofactoren werd in de diagnostische
steekproef, in bivariate analyses, de odds ratios voor het bestaan van
angststoornissen bepaald. Alle onafhankelijke variabelen werden gedi-
chotomiseerd. De odds ratios worden statistisch significant beschouwd
als het 95%-betrouwbaarheidsinterval niet 1 bevat. Om voor de vier
angststoornissen apart de associaties met de onafhankelijke variabelen te
bepalen, werden de vier verschillende angstdiagnosen steeds met een-
zelfde controlegroep vergeleken (respondenten zonder enige angst-
stoornis).

Resultaten

Beschrijving van de steekproef

In tabel 2 wordt een beschrijving van de gehele steekproef gegeven.
Door de oververtegenwoordiging van respondenten van 75-85 jaar is
een relatief groot deel van de respondenten ongetrouwd, en heeft een
relatief groot deel één of meerdere chronische ziekten. 

Tabel 2: Kenmerken van de steekproef 

Kenmerk n (%) Kenmerk n (%)

Leeftijd 55-64 964 (31,5) Score CES-D
65-74 954 (31,2) CES-D < 16 2602 (83,7)
75-85 1138 (37,2) CES-D > 16 454 (14,9)

Sekse mannen 1478 (48,4) Cognitieve status
vrouwen 1578 (51,6) MMSE > 24 2567 (84,0)

MMSE < 23 474 (15,5)

Opleidingsniveau Chronische ziekten
laag 1340 (43,9) geen 1026 (33,6)
midden 1292 (42,3) één of meer 2024 (66,4)
hoog 419 (13,7)

Urbaniciteit Beperkingen ADL
woont in Amsterdam 840 (27,5) geen 1787 (58,5)
woont elders 2216 (72,5) één of meer 1239 (41,5)

Burgerlijke staat Woonsituatie 
getrouwd 1920 (62,8) zelfstandig 2946 (96,4)
niet (meer) getrouwd 1136 (37,2) verzorgingshuis 93 (3,0)

verpleeghuis 17 (0,6)
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.2 De prevalentie van angststoornissen

Tabel 3 geeft een overzicht van de
geschatte 6-maandsprevalenties van
angststoornissen naar leeftijd en ge-
slacht. De 6-maandsprevalentie van
alle angststoornissen tezamen is
10.2%. De meest voorkomende
angststoornis is de gegeneraliseerde
angststoornis (7.3%). De prevalentie
van alle drie fobieën samen is 3.1%.
De paniekstoornis en OCS blijken
zeldzaam te zijn bij ouderen, met
prevalenties van respectievelijk 1.0%
en 0.6%. Voor de meeste angststoor-
nissen wordt een hogere prevalentie
onder vrouwen gevonden. Geen van
de mannen in deze steekproef heeft
een OCS. Zowel de paniekstoornis
als OCS en gegeneraliseerde angst-
stoornis komen het meest voor in de
leeftijdsgroep van 65-74 jaar. De pre-
valentie van fobieën is het hoogst in
de leeftijdsgroep van 75-85 jaar. Voor
geen van de angststoornissen kan een
duidelijk (lineair) verband met leeftijd
worden vastgesteld.

Risicofactoren

Tabel 4 geeft een overzicht van het
verband (odds ratios) tussen de onder-
zochte risicofactoren en de vier angst-
stoornissen apart of voor alle angst-
stoornissen tezamen. De associaties van
de onafhankelijke variabelen met de
verschillende angststoornissen worden
besproken aan de hand van het vulne-
rabiliteit-stressmodel. Eerst worden alle
angststoornissen tezamen en iedere
stoornis apart besproken, waarna ze
onderling vergeleken worden. 

De odds ratios voor alle angststoor-

nissen tezamen worden met name be-
paald door de gegeneraliseerde angst-
stoornis. Dit omdat deze stoornis
veruit de meest frequent voorko-
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mende angststoornis is. Voor de angststoornissen als groep geldt dat het
patroon van risicofactoren zowel stressoren als vulnerabiliteit, alsmede
netwerk gerelateerde factoren bevat. Meer vrouwen, lager opgeleiden
en ongehuwden hebben angststoornissen. Wonen in een grote stad is
niet geassocieerd met meer angststoornissen. Een persoonlijkheidsken-
merk dat geassocieerd is met een verhoogde kans op angststoornissen is
het hebben van een externe beheersingsoriëntatie. Ook andere kwets-
baarheidsfactoren, zoals een positieve psychiatrische familieanamnese en
traumatische ervaringen tijdens de Tweede Wereldoorlog zijn geasso-
cieerd met angststoornissen. Het leven met één of meerdere functio-
nele beperkingen lijkt een belangrijke stressfactor voor angststoornissen
te zijn. Ouderen met een angststoornis waarderen hun gezondheid la-
ger, hoewel ze niet meer chronische ziekten hebben. Recente life
events zijn wel geassocieerd met angststoornissen, maar een recent ver-
lies van de partner kwam niet significant vaker voor. Niet significant is
de relatie met cognitieve achteruitgang. Angststoornissen lijken niet ge-
associeerd te zijn met netwerkvariabelen als de hoeveelheid verkregen
sociale steun of de omvang van het netwerk. Wel komen gevoelens van
eenzaamheid vaker voor bij mensen met een angststoornis.

Het patroon van risicofactoren voor een gegeneraliseerde angststoornis

komt bijna volledig overeen met het patroon voor alle angststoornissen
tezamen. Het enige verschil is dat een recent verlies van de partner wel
geassocieerd lijkt met een verhoogde kans op gegeneraliseerde angst.  

De groep fobieën is een heterogene groep omdat sociale, agora- en
enkelvoudige fobieën zijn samengevoegd. Het patroon van risicofacto-
ren komt grotendeels overeen met het patroon voor alle angststoornis-
sen tezamen, zoals hierboven beschreven. Opvallend is dat fobieën niet
vaker bij vrouwen dan bij mannen voorkomen. Ook een positieve psy-
chiatrische familieanamnese lijkt geen rol te spelen bij de fobieën. Er
lijkt een sterke relatie te zijn met een externe beheersingsoriëntatie.
Opvallend is verder dat de odds ratios voor stressoren als recente life
events en een recent verlies van de partner niet-significant zijn. De re-
latie met eenzaamheid kan gezien worden als gevolg van de sociale en
de agorafobie. Toch zijn ook voor de fobieën de associaties met de
overige netwerkvariabelen niet significant.

Opvallend is bij de paniekstoornis het verband met vulnerabiliteitsfac-
toren als een lagere opleiding, life events in de vroege jeugd, extreme
ervaringen tijdens de Tweede Wereldoorlog en een externe beheer-
singsoriëntatie. Paniekstoornis lijkt vaker bij vrouwen voor te komen,
maar de odds ratios is net niet significant. De odds ratios voor recent
verlies van de partner is hoog (3.95) maar door de kleine aantallen sta-
tistisch niet significant. 

Vanwege de lage prevalentie van de obsessief compulsieve stoornis zijn
de betrouwbaarheidsintervallen groot en de gevonden associaties in de
meeste gevallen niet significant. Geen van de mannen in deze steek-
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proef heeft de afgelopen zes maanden een OCS gehad. De enige signi-
ficante risicofactoren zijn recente life events. Wel zijn er een aantal risi-
cofactoren waarvan de odds ratios hoog is (> 3) en er dus mogelijk een
associatie met OCS bestaat. Die risicofactoren zijn: eenzaamheid, lage
waardering van de eigen gezondheid en een positieve psychiatrische fa-
milieanamnese. De OCS is de enige angststoornis waarbij kwetsbaar-
heidsfactoren als lage opleiding, extreme ervaringen tijdens de Tweede
Wereldoorlog en een externe beheersingsoriëntatie geen rol lijken te
spelen. Voorts lijkt er alleen bij de OCS een associatie te bestaan met
cognitieve achteruitgang en het hebben van één of meerdere chroni-
sche ziekten (OR > 3). 

Wanneer de angststoornissen onderling vergeleken worden, valt op
dat voor alle angststoornissen geldt dat kwetsbaarheidsfactoren lijken te
overheersen. Vulnerabiliteitsfactoren die bij drie van de vier angststoor-
nissen een rol spelen, zijn: lage opleiding, het hebben van een externe
beheersingsoriëntatie en extreme ervaringen tijdens de Tweede We-
reldoorlog. In de associaties met de verschillende soorten stressoren
verschillen de angststoornissen onderling meer. Recente gebeurtenissen
zijn alleen geassocieerd met de gegeneraliseerde angststoornis en OCS.
Geen van de angststoornissen is significant geassocieerd met het hebben
van één of meerdere ziekten. Wel bestaat er een relatie voor zowel de
fobieën als de gegeneraliseerde angststoornis met het hebben van func-
tionele beperkingen. Alle angststoornissen zijn geassocieerd met een
lage waardering van de eigen gezondheid. Geen van de angststoornis-
sen is geassocieerd met de omvang van het netwerk of met sociale
steun. Er is wel een associatie tussen eenzaamheid en de gegenerali-
seerde angststoornis, de fobieën en mogelijk ook OCS. 

Discussie

De geschatte 6-maandsprevalentie van alle angststoornissen tezamen
onder ouderen in de Nederlandse bevolking is 10.2%. De geschatte 6-
maandsprevalenties van de vier verschillende angststoornissen: de ge-
generaliseerde angststoornis, de fobieën, de paniekstoornis en de ob-
sessief compulsieve stoornis zijn respectievelijk 7.3%, 3.1%, 1.0% en
0.6%. Binnen de oudere bevolking geldt voor alle angststoornissen dat
er geen duidelijk (lineair) verband is tussen prevalentie en leeftijd. Wel
kan voorzichtig worden geconcludeerd dat de prevalentie van angst-
stoornissen iets lager is dan wat doorgaans bij jongere volwassenen
wordt gevonden, hetgeen overeenkomt met wat in een eerder litera-
tuuroverzicht werd gesteld (Flint 1994). Gegeneraliseerde angst- en
paniekstoornissen komen vaker voor bij oudere vrouwen dan bij ou-
dere mannen, terwijl fobieën even vaak bij mannen als bij vrouwen
voorkomen. Bij mannen werd geen enkele obsessief compulsieve
stoornis gevonden. Gezien de lage prevalentie van OCS kunnen hier-
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aan echter geen conclusies worden verbonden.
De belangrijkste studies waarmee de hier geschatte prevalenties ver-

geleken kunnen worden, zijn de ECA-studies (Regier e.a. 1988) en de
Edmonton-studie (Bland e.a. 1988). Deze studies maken ook gebruik
van het DIS, en de oudste ouderen zijn ook oververtegenwoordigd.
Alleen de studies van Bland (1988), Regier (ECA 1988) en Uhlenhuth
(1983) geven een schatting van de totale prevalentie van angststoornis-
sen: respectievelijk 3.5%, 5.5% en 10.2%. Hierbij moet worden opge-
merkt dat bij Bland en Regier de gegeneraliseerde angststoornis niet in
deze schatting opgenomen is, terwijl Uhlenhuth een prevalentieschat-
ting op syndroom-(‘subthreshold’)-niveau geeft, waarin OCS en de pa-
niekstoornis niet zijn opgenomen. De prevalentie van paniekstoornis
uit de literatuur ligt rond de 0.1% (Vermeulen e.a. 1994), wat iets lager
is dan de hier gevonden prevalentie. Voor OCS komen de gevonden
prevalenties overeen met de ECA-data (Regier e.a. 1988). De cijfers
die in de literatuur gegeven worden voor de fobieën, lopen meer uit-
een. Regier, Bland en Uhlenhuth (syndroomniveau) komen op een
vergelijkbare schatting, respectievelijk 4.8%, 3.0% en 3.1%. Copeland
e.a. (1987) geven voor de fobieën op diagnostisch niveau 0.4% en op
syndroomniveau 3.4%. Wat betreft de gegeneraliseerde angststoornis
rapporteren Blazer e.a. (1991) 1.9%, Lindesay e.a. (1989) 3.7% en
Copeland e.a. (1987) 1.0%. Op syndroomniveau liggen de cijfers tussen
7.1% en 17.0% (Uhlenhuth e.a. 1983; Copeland e.a. 1987). Omdat de
prevalentieschattingen voor individuele angststoornissen in de literatuur
zo sterk uiteen lopen, is het niet goed mogelijk te beoordelen in hoe-
verre de hier gevonden schattingen afwijken dan wel overeenkomen
met eerder onderzoek.

De bestudeerde risicofactoren zijn ingedeeld volgens het vulnerabili-
teit-stressmodel (Goldberg en Huxley 1992). Dit model is ‘etiologisch
neutraal’ en biedt een handzaam raamwerk om de veelheid aan moge-
lijke risicofactoren onder te brengen. Echter, het is geen model in die
zin dat het berust op een uitgewerkte theorie over de etiologie van
angststoornissen. De indeling van risicofactoren als stressor dan wel vul-
nerabiliteitsfactoren geschiedt op arbitraire gronden. De beperkingen
van het model komen duidelijk tot uiting bij de indeling van netwerk-
gerelateerde variabelen. Een gebrek aan sociale steun kan worden op-
gevat als zowel een stressor, als een vulnerabiliteitsfactor. Het is zelfs
denkbaar dat het moeten ontvangen van steun van anderen als stresse-
rende factor werkt. De betekenis van netwerk- en steungerelateerde
factoren varieert, hetgeen een plaatsbepaling in het vulnerabiliteit-stress-
model hachelijk maakt (Goldberg en Huxley 1992). Om deze reden is
voor de huidige studie gekozen om de steun- en netwerkvariabelen
een aparte plaats te geven. Verwacht werd dat angststoornissen meer
zouden voorkomen bij ouderen in de grote stad en onder ouderen met
kleinere sociale netwerken, dan wel bij ouderen die minder sociale
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steun uitwisselden met hun omgeving. Bij analyse van de data bleek
echter dat urbaniciteit en netwerkgerelateerde variabelen niet samen-
hingen met een hogere kans op angststoornissen. Deze negatieve be-
vinding illustreert de ambigue rol die netwerk en sociale steun spelen
als risicofactor.

Angststoornissen zijn wel geassocieerd met eenzaamheid. Aangezien
eenzaamheid een subjectieve beleving is, kunnen gevoelens van een-
zaamheid worden opgevat als een mogelijk gevolg van angst. Het is ook
mogelijk dat de subjectieve waardering van contacten met de omgeving
belangrijker is bij de totstandkoming van psychopathologie, dan de an-
dere, objectief meetbare parameters van het sociale netwerk. In het hui-
dige cross-sectionele materiaal kan niet worden uitgemaakt in hoeverre
eenzaamheid oorzakelijk samenhangt met het optreden van angststoor-
nissen. Bij de interpretatie van de samenhang tussen lichamelijke-
gezondheidgerelateerde variabelen en angst kan een soortgelijke redene-
ring worden gevolgd. De resultaten wijzen uit dat mensen met een
angststoornis zich minder gezond voelen (subjectieve gezondheidsbele-
ving), terwijl er niet sprake is van meer lichamelijke aandoeningen.

Door te kiezen voor het DIS als diagnostisch meetinstrument werd
het mogelijk om, binnen een grootschalig epidemiologisch onderzoek,
vier angststoornissen tegelijk te onderzoeken. Een bezwaar van het DIS
is echter dat het niet is ontwikkeld voor onderzoek onder ouderen.
Voorts kunnen met het DIS alleen angststoornissen op diagnostisch ni-
veau worden gemeten. Indien de veronderstelling dat angststoornissen
bij ouderen vaak op syndromaal (‘subthreshold’)-niveau voorkomen
juist is (Lindesay e.a. 1989; Sheikh 1992), dan is de hier weergegeven
prevalentie mogelijk een onderschatting van de werkelijke prevalentie
van klinisch relevante angststoornissen. Wat het onderzoek naar risico-
factoren betreft, is de draagwijdte van de bevindingen beperkt doordat
het om een cross-sectionele studie gaat. Hierdoor is het niet mogelijk
om causale verbanden te leggen. Door de lage prevalentie van de pa-
niekstoornis en OCS zijn de betrouwbaarheidsintervallen zo groot, dat
er weinig statistisch significante verbanden konden worden vastgesteld.

Bovenstaande beperkingen in acht nemende, kan gezegd worden dat
angststoornissen een belangrijke groep stoornissen zijn op latere leeftijd.
Bezien we de risicofactoren, dan wordt een combinatie gevonden van
stressoren en kwetsbaarheidsvariabelen. Dit ondersteunt het gebruik
van het vulnerabiliteit-stressmodel. Echter, op grond van de hier gepre-
senteerde gegevens kan voorzichtig worden geconcludeerd dat vulnera-
biliteit een overheersende rol lijkt te spelen in de etiologie van de
meeste angststoornissen.

De gegevens waarover in dit artikel wordt gerapporteerd, zijn verzameld in het kader
van de Longitudinal Aging Study Amsterdam (LASA). Deze studie wordt grotendeels
gefinancierd door het ministerie van Volksgezondheid, Welzijn en Sport.
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Summary: Anxiety disorders in later life: a study of

prevalence and risk factors 

Although there is evidence that anxiety disorders are relatively common in later life,
they have received less attention than other psychiatric disturbances. In a large com-
munity-based study of older people (n = 3056, 55-85 years) in the Netherlands, the
prevalence of anxiety disorders was estimated at 10.2%. Generalized anxiety (7.3%)
and the phobic disorder (3.1%) were quite common, while panic disorder (1.0%) and
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obsessive compulsive disorder (0.6%) appear to be relatively rare among the elderly.
The study of riskfactors supports using the vulnerability-stress model to conceptualize
the etiology of anxiety disorders. On the whole, vulnerability factors appear to domi-
nate the etiology of anxiety disorders in later life.
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