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NHG-Standaard

INLEIDING
Scope
Angstklachten en angststoornissen bij 
volwassenen.

Diagnostiek, behandeling en begelei-
ding

■■ Er is een geleidelijke overgang van 
angstklachten naar angststoornissen. 
Patiënten komen ook met (onderlig-
gende) angstklachten of met onvol-
ledig ontwikkelde angststoornissen 
op het spreekuur. Bovendien geven 
angstklachten een verhoogd risico op 
een angststoornis.1

■■ Personen met angstklachten vragen 
vaak niet rechtstreeks om hulp. De 
patiënt kan zich van de aard van 
de klachten (nog) niet als zodanig 
bewust zijn of ze als passend bij zijn 
karakter zien (bijvoorbeeld verlegen-
heid in plaats van een sociale fobie). 
Schaamte kan ook een belemmering 
zijn om hulp te vragen. Deze stan-
daard beschrijft hoe angstklachten en 
een angststoornis te bespreken en te 
diagnosticeren.

■■ Voorlichting aan de patiënt staat 
centraal. Soms volstaat goede 
voorlichting over de aandoening 
en controle(s). Het verdere beleid 
varieert van zelfhulp tot intensievere 
psychotherapeutische behandeling, al 
dan niet gecombineerd met antide-
pressiva. De keuze wordt gebaseerd 
op de aanwezigheid van angstklach-

ten of een -stoornis, het type angst-
stoornis, de ernst van de klachten, de 
impact ervan op het functioneren en 
de voorkeur van de patiënt.

Gerelateerde documenten
■■ De multidisciplinaire richtlijn Angst-

stoornissen2

■■ Multidisciplinair document ‘Afbou-
wen SSRI’s & SNRI’s’3

■■ NHG-Standaard Depressie
■■ NHG-Standaard Somatisch on-

voldoende verklaarde lichamelijke 
klachten (SOLK)

■■ NHG-Standaard Overspanning en 
burn-out

ACHTERGRONDEN
Begrippen

■■ Angst: een normale reactie in de con-

text van een reële dreiging. Angst is 
een gevoel dat verwijst naar dreigend 
gevaar en gaat gepaard met licha-
melijke verschijnselen door activatie 
van het autonome zenuwstelsel. Het 
lichaam wordt daardoor geprepareerd 
voor een ‘fight or flight’-reactie, met 
een versnelde hartslag en ademha-
ling, verhoogde spierspanning, spe-
cifieke gedachten zoals ‘ik ga dood’ 
of ‘er overkomt me iets vreselijks’ en 
gedragingen, zoals verstijven (freeze) 
of wegvluchten. ‘Normale’ angst past 
bij de situatie.

■■ Angstklachten: klachten waarbij ‘nor-
male’ angst een rol speelt. De klachten 
zijn gerelateerd aan problemen die be-
dreigend zijn of als bedreigend worden 
ervaren op belangrijke levensgebieden 
(gezin, relatie, werk, gezondheid).

NHG-Standaard Angst  
derde (partiële) herziening
NHG-werkgroep Angst

De werkgroep bestond uit: werkgroepleden 
(in alfabetische volgorde): Van Avendonk 
MJP, Van Gelderen MG, Hassink-Franke 
LJA, Van Heest FB, Seeleman J, Terluin B, 
Woutersen-Koch H.

Deze standaard en de wetenschappelijke 
verantwoording zijn gedeeltelijk geactu-
aliseerd ten opzichte van de vorige versie 
(Huisarts Wet 2012:55(2):68-77). 

BELANGRIJKSTE WIJZIGINGEN
■■ De adviezen over SSRI-gebruik bij jongvolwassenen (18 tot 25 jaar) zijn geac-

tualiseerd.
■■ De adviezen over het afbouwen van antidepressiva zijn geactualiseerd.
■■ De structuur van de standaard is aangepast om gedeeltelijke herziening in de 

toekomst makkelijker te maken.

KERNBOODSCHAPPEN 
■■ Denk aan angstklachten of een angststoornis bij frequent spreekuurbezoek of 

bij lichamelijke klachten die onvoldoende verklaard worden door een somati-
sche oorzaak.

■■ De diagnostiek vindt zo nodig verspreid over meerdere consulten plaats.
■■ Het onderscheid tussen angstklachten en de verschillende angststoornissen 

is van belang voor de prognose en de keuze van behandeling. 
■■ Bij angstklachten volstaat voorlichting met controles en bij een angststoornis 

met een geringe ziektelast volstaan voorlichting en zelfhulpadviezen onder 
begeleiding; bij onvoldoende effect daarvan of bij ernstige ziektelast zijn cog-
nitieve gedragstherapie, een antidepressivum of beide aangewezen.

■■ Indien medicatie gestart wordt, hebben SSRI’s een lichte voorkeur boven 
TCA’s vanwege het kleinere risico op ernstige bijwerkingen.

■■ Adviseer herstelde patiënten gestarte antidepressiva geleidelijk af te bouwen 
en besteed nadrukkelijk aandacht aan begeleiding bij afbouw en stoppen.

■■ Besteed bij herstelde patiënten aandacht aan terugvalpreventie.
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■■ Abnormale angst: na geen of een 
(minimale) prikkel ontstaat een 
ongewoon heftige en/of langdurige 
angst die niet past bij de situatie en 
die voor derden en vaak ook voor de 
patiënt oninvoelbaar is. De angst gaat 
gepaard met onjuiste cognities en dis-
functioneel copinggedrag. De over-
gang van ‘normale’ naar ‘abnormale’ 
angst heeft geen exact afkappunt. Er 
is sprake van een continuüm, waarbij 
patiënt, naasten en arts samen bepa-
len waar deze overgang ligt. 

■■ Paniekaanval: plotseling ontstane 
intense angst, waarbij binnen tien 
minuten een aantal van de volgende 
symptomen optreden: 
–	 kloppend of bonzend hart
–	 versnelde hartslag
–	 transpireren
–	 trillen of beven
–	 ademnood of het gevoel te stikken
–	 pijn of een onaangenaam gevoel 

op de borst
–	 misselijkheid of maagklachten
–	 tintelingen of dove gevoelens
–	 opvliegers of koude rillingen
–	 duizeligheid
–	 gevoelens van derealisatie of de-

personalisatie
–	 angst voor controleverlies of om 

gek te worden
–	 angst om dood te gaan 

Een paniekaanval is op zich nog geen 
angststoornis, maar kan bij verschillen-
de angststoornissen voorkomen.

■■ Angststoornissen: een verzamelnaam 
voor verschillende stoornissen met 
‘abnormale’ angst, waarbij de angst 
aanleiding geeft tot aanhoudend sub-
jectief lijden of tot een belemmering 
van sociaal functioneren. Abnor-
male angst komt bij veel psychische 
aandoeningen voor (depressie, delier, 
psychose), maar wanneer angst het 
belangrijkste symptoom is, spreekt 
men van een angststoornis. De 
standaard volgt de internationaal 
geaccepteerde classificatie van angst-
stoornissen volgens de DSM. Deze 
onderscheidt paniekstoornis, agora-
fobie, specifieke fobie, sociale fobie, 
obsessieve-compulsieve stoornis en 
gegeneraliseerde-angststoornis. De 

DSM rekent posttraumatische-stress-
stoornis (PTSS) en hypochondrie 
niet tot de angststoornissen. Omdat 
ook bij PTSS en hypochondrie angst 
vaak centraal staat, zijn deze stoor-
nissen desondanks in deze standaard 
opgenomen.

■■  PTSS: herbelevingen van een trau-
matische gebeurtenis, bijvoorbeeld in 
de vorm van terugkerende nacht-
merries of herinneringen. Deze zijn 
> 1 maand aanwezig. Hiernaast kan 
vermijding voorkomen van prikkels 
(situaties, gedachten, activiteiten of 
mensen) die in verband staan met 
het trauma. Ook kunnen er langdurig 
symptomen van toegenomen prikkel-
baarheid of woede-uitbarstingen zijn, 
overdreven schrikreacties en/of een 
verminderd concentratievermogen.

■■ Hypochondrie: een aanhoudende 
angstige preoccupatie met de moge-
lijkheid een ernstige ziekte te hebben 
of te krijgen, ondanks adequate me-
dische beoordeling en geruststelling. 
Onschuldige lichamelijke verschijnse-
len worden als tekenen van een ern-
stige ziekte gezien. Deze preoccupatie 
veroorzaakt een aanzienlijk lijden 
en/of beperkingen in het dagelijkse 
functioneren.

Soorten angststoornissen
Men onderscheidt verschillende typen 
angststoornissen, omdat ze verschillen 
in beloop en de behandeling uiteen-
loopt. Onvolledig ontwikkelde beel-
den en mengvormen, ook met andere 
vormen van psychopathologie, komen 
regelmatig voor. 

■■ Paniekstoornis: recidiverende, 
niet-voorspelbare paniekaanvallen, 
waarbij men tussen de aanvallen door 
bang is een nieuwe aanval te krijgen. 
Omdat patiënten bang zijn om bui-
tenshuis een nieuwe aanval te krijgen, 
ontstaat vaak agorafobie. De paniek 
is indrukwekkend en belastend voor 
de patiënt en mantelzorg. Patiënten 
doen over het algemeen een groot en 
vaak acuut beroep op hun omgeving 
en de gezondheidszorg. 

■■ Agorafobie: angst voor situaties 
waaruit de patiënt denkt moeilijk te 
kunnen ontkomen of voor situaties 

waarin hij moeilijk hulp kan krijgen 
als hij plotseling onwel zou worden. 
Dit leidt tot vermijdingsgedrag. Vaak 
vermijdt men meerdere situaties, 
zoals alleen buitenshuis zijn, in een 
menigte verblijven (drukke straten of 
warenhuizen, restaurants, kerken) en 
met de auto, bus of trein reizen.

■■ Een specifieke fobie: abnormale angst 
voor een bepaald object, bijvoorbeeld 
spinnen, slangen of bloed, of voor 
een bepaalde situatie, zoals hoogte 
(hoogtevrees), onweer en een kleine 
ruimte (claustrofobie). Confrontatie 
met het object of de situatie vermijdt 
men of doorstaat men met verhoogde 
lichamelijke waakzaamheid.

■■ Een sociale fobie: abnormale angst 
voor situaties waarin de patiënt 
wordt blootgesteld aan een mogelijk 
kritische beoordeling door anderen 
en waarin hij bang is zich belachelijk 
te maken. 
–	 Specifieke vorm: de angst is gekop-

peld aan 1 specifieke situatie, zoals 
spreken in het openbaar (podium-
vrees), trillen of blozen in sociale 
situaties of de angst dat men zich 
belachelijk maakt door datgene 
wat men zegt.

–	 Gegeneraliseerde vorm: de angst 
treedt in meer situaties op.

■■ Een obsessieve-compulsieve stoornis 
(OCS): aanhoudende dwangge-
dachten of beelden (obsessies) en/of 
daarbij horende dwanghandelingen 
(compulsies). De steeds terugkerende 
gedachten of beelden beleeft men als 
onvrijwillig, maar wel als een product 
van de eigen persoon. De dwanghan-
delingen moeten volgens bepaalde 
regels worden verricht. Het doel is het 
reduceren van angst en het voorko-
men van bedreigende gebeurtenissen/
situaties, door wassen, controleren, 
tellen of bidden. De persoon heeft last 
van zijn klachten. Deze kosten meer 
dan een uur per dag of verstoren in 
ernstige mate het dagelijks functio-
neren.

■■ Een gegeneraliseerde-angststoor-
nis: aanhoudende (> 6 maanden) 
nervositeit, bezorgdheid en een sterke 
neiging om te piekeren over kleine, 
dagelijkse problemen en gebeurte-
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nissen, bijvoorbeeld op het gebied 
van werk, financiën, kinderen en 
toekomst. Dagen met klachten zijn in 
de meerderheid en de persoon heeft 
moeite het piekeren onder controle 
te houden. De stoornis gaat gepaard 
met symptomen als vermoeidheid, 
concentratie- en slaapproblemen, 
prikkelbaarheid en spierspanning. 

Epidemiologie
■■ De prevalentie van angststoornissen 

in de bevolking is hoog (7,7% van de 
mannen en 12,5% van de vrouwen). 
Een deel van de mensen met een 
angststoornis gaat niet naar de huis-
arts of wordt niet als zodanig door de 
huisarts herkend. 

■■ De prevalentie van angststoornissen 
in de huisartsenpraktijk (P74) is on-
geveer 7 per 1000 mannen en 14 per 
1000 vrouwen. 

■■ De prevalentie van ‘angststoornissen 
en/of angstgevoelens’ in de huisart-
senregistratiesystemen is bij mannen 
19 en bij vrouwen 38 per 1000. Het 
is aannemelijk dat hieronder ook de 
angstklachten vallen.

■■ De incidentie is bij mannen 2 per 
1000 per jaar en bij vrouwen 4 per 
1000 per jaar.4

De diagnose angststoornis wordt de 
laatste decennia vaker gesteld, vooral bij 
vrouwen. Op basis van herhaald bevol-
kingsonderzoek is het niet aannemelijk 
dat de prevalentie van angststoornissen 
toeneemt. Waarschijnlijk herkent de 
huisarts de stoornis beter. Ook speelt 
mee dat mensen eerder professionele 
hulp zoeken. De prevalentie van angst-
stoornissen bij ouderen is slechts iets la-
ger dan bij volwassenen tot 65 jaar. Van 
de verschillende typen angststoornissen 
komt de gegeneraliseerde-angststoornis 
bij ouderen het meest voor.5

Etiologie
De etiologie en pathogenese van 
angststoornissen zijn multicausaal: 
persoonlijkheid, genetische, sociale, en 
neurobiologische factoren spelen een 
rol.6 Angstklachten en -stoornissen gaan 
vaak samen met depressieve klachten, 
somatisatie- en spanningsklachten en 

zijn hiervan niet altijd duidelijk te on-
derscheiden.
De leeftijd waarop een angststoor-
nis ontstaat, verschilt per type.7 Een 
specifieke fobie ontstaat op een jongere 
leeftijd (mediaan 8 jaar) dan een gegene-
raliseerde-angststoornis, paniekstoornis 
en PTSS (mediaan 33 tot 40 jaar) en 
een obsessieve-compulsieve stoornis 
(gemiddeld 22 tot 36 jaar).

Risicogroepen
■■ Personen met angstklachten of een 

-stoornis in de voorgeschiedenis 
hebben een verhoogd risico op het 
krijgen van een angststoornis.1 

■■ Personen met een lage opleiding en 
laag inkomen lopen meer risico op 
het ontwikkelen van een angststoor-
nis.

■■ Alleenstaanden en mensen zonder 
werk hebben vaker een angststoornis. 
Het is onduidelijk of dit de oorzaak of 
het gevolg is van de angststoornis. 

■■ Patiënten die eerder een andere 
psychische aandoening (met name 
een depressie) hadden, patiënten met 
verslavingsproblemen, patiënten met 
een psychotrauma in het verleden of 
heden, patiënten met een verstande-
lijke beperking en frequente praktijk-
bezoekers hebben een hoger risico op 
een angststoornis.8

■■ De invloed van de etniciteit van de 
patiënt op het voorkomen van angst-
stoornissen is onduidelijk.9 

Vermijdingsgedrag
Patiënten met een angststoornis zijn 
bang geworden voor hun eigen angst 
en voor situaties waarin die angst kan 
optreden. Dit wordt anticipatieangst ge-
noemd. Wanneer de angsten gekoppeld 
zijn aan bepaalde situaties of objecten, 
gaat de patiënt die situaties of objecten 
vermijden om minder last te hebben van 
zijn angst (vermijdingsgedrag). Wanneer 
hij toch met de situatie of het object 
wordt geconfronteerd, wordt de angst 
uiteindelijk steeds heviger [figuur]. 
Wanneer het focus van de angst niet 
te vermijden blijkt, neemt de patiënt 
vaak zijn toevlucht tot angstreduce-
rend gedrag. Voorbeelden hiervan zijn 
dwanghandelingen bij obsessieve-com-
pulsieve stoornis, het consulteren van 
artsen bij hypochondrie en het gebruik 
van alcohol bij een sociale fobie. Dit 
neutraliserende gedrag levert kortdu-
rend enige verlichting op, maar heeft, 
net als vermijdingsgedrag, als nevenef-
fect dat de patiënt niet leert om de angst 
op een normale manier te verdragen en 
te hanteren.

Paniekaanval
Sociale fobie

Vervelend gesprek waardoor mijn hart bonst

ANGST

‘Er is iets met mijn hart’ of
‘Mijn gesprekspartner zal me oninteressant vinden’

Hartkloppingen, versnelde ademhaling, transpireren, of
Blozen, beven, concentratieverlies

‘Zie je wel, een hartinfarct!’ of
‘Hij ziet me nu ook nog blozen en trillen!’

Figuur

Cognitief verklaringsmodel voor angststoornissen
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Beloop
■■ Het beloop verschilt per type angst-

stoornis. Er is meestal sprake van een 
chronische aandoening. 

■■ De paniekstoornis en de gegenerali-
seerde-angststoornis hebben in het 
algemeen een wisselend, chronisch be-
loop met remissies en exacerbaties.10 

■■ Het beloop van een obsessieve-com-
pulsieve stoornis is in het algemeen 
chronisch, met een wisselende ernst 
van klachten in de tijd. 

■■ Ook hypochondrie en PTSS blijven 
vaak lang bestaan. 

■■ Een specifieke fobie die ontstaan is 
in de kindertijd verdwijnt vaak op 
volwassen leeftijd. 

■■ Zowel angstklachten als angststoor-
nissen leiden tot een verminderde 
kwaliteit van leven11 en een vermin-
derd functioneren, ook op het werk.12

Comorbiditeit
■■ Angststoornissen gaan vaak samen 

met een depressie of met andere 
typen angststoornissen.13 

■■ Bij ouderen komt een combinatie 
minder vaak voor dan bij jongere 
patiënten. 

■■ De combinatie van 2 angststoornissen 
heeft minder negatieve effecten dan 
de combinatie van een angststoornis 
en een depressie. 

■■ Een angststoornis in combinatie met 
een depressie geeft ernstiger klachten, 
vaker een chronisch beloop, langza-
mer herstel, toegenomen risico op 
recidief, meer psychosociale beper-
kingen en een slechtere kwaliteit van 
leven. Ook leidt de combinatie vaker 
tot een psychiatrische opname of 
suïcidepoging. 

■■ Door de overlap van symptomen kan 
de aanwezigheid van de ene stoornis 
de andere maskeren. 

■■ Personen met een chronische soma-
tische aandoening hebben ook vaker 
een angststoornis.14

RICHTLIJNEN DIAGNOSTIEK
Veel patiënten informeren de huisarts 
niet spontaan over hun angsten en pre-
senteren zich met somatische klachten 
of problemen, die achteraf blijken samen 
te hangen met angst.15 Het is van belang 

om angststoornissen van -klachten te 
onderscheiden, omdat de behandeling 
verschilt. Voor de diagnostiek zijn vaak 
meerdere contactmomenten nodig. 

Veiligheid en aandacht 
Veiligheid en aandacht zijn voorwaar-
den voor een goed diagnostisch gesprek. 
Sta, zeker bij psychische problemen, 
open voor de ‘cultuur’ van de patiënt. 
Denk hierbij aan etniciteit, levensfase, 
sekse, seksualiteit, religie, migratie-ach-
tergrond, streekgewoonten binnen Ne-
derland of sociaal-economische status.16

Signalen
Denk in de volgende gevallen aan angst-
problematiek:

■■ Frequent spreekuurbezoek voor wis-
selende en onderling niet samenhan-
gende, vaak somatische, klachten.

■■ Aanhoudende lichamelijke klachten, 
waarvoor geen lichamelijke oorzaak 
gevonden wordt en waarbij de patiënt 
nauwelijks of slechts kortdurend ge-
rustgesteld kan worden, zoals onbegre-
pen duizeligheid en hartkloppingen.17

■■ Aanhoudende aspecifieke klachten 
of problemen, zoals gespannenheid, 
prikkelbaarheid, labiliteit, concentra-
tie- en slaapproblemen en lusteloos-
heid.

■■ Hyperventilatieklachten, zoals 
benauwdheid, transpireren, droge 
mond, duizeligheid, licht gevoel in 
het hoofd of tintelingen in armen en 
benen.

■■ Verzoek om slaapmiddelen of kalme-
rende middelen.

■■ Problematisch alcohol- of drugsge-
bruik.18

■■ Depressieve klachten of een depres-
sie.

■■ Angststoornis in de voorgeschiedenis 
of bij familieleden.

Anamnese
Eerste oriëntatie
Houd er rekening mee dat veel mensen 
zich schamen voor hun angst. Ga eerst 
na of er sprake is van angst. Stel de vol-
gende vragen:

■■ Voelt u zich gespannen of angstig?
■■ Heeft u angsten zonder dat u weet 

waarvoor?

■■ Maakt u zich veel zorgen?
■■ Vindt u de angsten/bezorgdheden/

ongerustheid reëel; begrijpt u ze?
■■ Vindt uw omgeving uw angsten reëel?
■■ Belemmeren deze gevoelens u in het 

dagelijks functioneren thuis, op het 
werk of in uw vrije tijd?

Klachtenexploratie
Exploreer indien de oriënterende vragen 
leiden tot een vermoeden van angst-
klachten of een -stoornis de klachten 
nader. Naast een algemene exploratie 
kan het SCEGS-model helpen om na te 
gaan of alle klachtdimensies zijn ver-
kend. SCEGS staat voor de somatische, 
cognitieve, emotionele, gedragsmatige 
en sociale dimensie. 
Gebruik bij migranten bij voorkeur 
een andere volgorde: SGSCE. Begin 
met de minst bedreigende vragen: de 
somatische dimensie. Als laatste komen 
meningen en gevoelens aan bod.

Algemeen
■■ Duur en beloop van de klachten 

(continu aanwezig of aanvalsgewijs).
■■ Duur en frequentie van eventuele 

aanvallen.
■■ Situaties waarin de angst optreedt.
■■ Aanwezigheid van andere psychische 

klachten: sombere stemming en/
of interesseverlies, hallucinaties of 
wanen, geheugenstoornis.

■■ Relatie met stress, overbelasting, 
relatie- of werkproblemen.

■■ Mogelijke aanleiding van de angst-
stoornis: vraag bij een vermoeden 
van PTSS specifiek naar traumatische 
ervaringen, waarbij de patiënt bepaalt 
wat er besproken wordt. Bijvoorbeeld 
bij slachtoffers van oorlog, vervol-
ging en geweld, beroepsgerelateerde 
problematiek (militairen, politie-, 
brandweer- en ambulancepersoneel) 
en slachtoffers van familiaal huiselijk 
geweld of kindermisbruik.

Somatische dimensie
■■ Gebruik van alcohol, drugs of benzo-

diazepinen.
■■ Begeleidende symptomen: hartklop-

pingen, transpireren, duizeligheid, 
trillen, benauwdheid, pijnklachten, 
maagklachten, tintelingen, dove ge-
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voelens, warmte- of koudesensaties, 
derealisatie- of depersonalisatiege-
voelens, rusteloosheid, snel vermoeid 
zijn, concentratie- en slaapproblemen 
en prikkelbaarheid.

■■ Ga bij specifieke lichamelijke klach-
ten na of een somatische aandoening 
waarschijnlijk is en of de klachten 
bijwerkingen van geneesmiddelen 
kunnen zijn.

Cognitieve dimensie
■■ Suïcidale gedachten of plannen.19

■■ Waar is de patiënt bang voor: con-
troleverlies, gek worden of doodgaan 
(paniekstoornis), hulpeloosheid als 
hij onwel zou worden (agorafobie), 
specifieke objecten of situaties (spe-
cifieke fobie), negatieve beoordeling 
door anderen (sociale fobie), alle 
mogelijke narigheid die het leven kan 
vergezellen (gegeneraliseerde-angst-
stoornis), herbeleving van een trau-
matische gebeurtenis (PTSS), ernstige 
lichamelijke ziekte (hypochondrie), 
dwanggedachten (obsessieve-com-
pulsieve stoornis).

Emotionele dimensie
■■ De gevoelens van de patiënt over 

de situatie, zoals verdriet, boosheid, 
schuld, schaamte, machteloosheid.

■■ Waar de patiënt het meest last van 
heeft.

Gedragsmatige dimensie
■■ Vermijden van bepaalde situaties of 

activiteiten.
■■ Dwanghandelingen (bijvoorbeeld 

voortdurend handen wassen of 
dingen controleren) en de tijd die de 
patiënt hier dagelijks aan besteedt (bij 
een obsessieve-compulsieve stoornis).

Sociale dimensie
■■ Welke steun hij ondervindt van zijn 

omgeving.

Gebruik voor het onderscheid tussen 
een angststoornis, depressie, spannings-
klachten (distress) of somatisatie (veel 
lichamelijke klachten) eventueel de Vier-
dimensionale Klachtenlijst (4DKL).20 
Deze lijst kan de patiënt helpen de klach-
ten te verwoorden en onder ogen te zien.

Ernstbeoordeling
Vraag de patiënt naar de ernst van de 
klachten:

■■ Het functioneren van de patiënt in 
het dagelijks leven: vraag altijd naar 
duur/kwaliteit van slaap, eetlust en 
functioneren op werk en thuis (als 
partner en/of ouder).

■■ De lijdensdruk.
■■ De uitgebreidheid en gevolgen van 

het vermijdingsgedrag vanwege 
klachten.

Lichamelijk en aanvullend onderzoek
■■ Verricht bij aanwijzingen voor een 

somatische aandoening gericht licha-
melijk, aanvullend en/of laboratori-
umonderzoek.21 Bij oudere patiënten 
(> 65 jaar) is nader onderzoek eerder 
nodig, omdat bij hen het risico op een 
somatische aandoening – zoals een 
ritmestoornis – toeneemt, terwijl het 
risico van een eerste manifestatie van 
een angststoornis op latere leeftijd 
kleiner is.7 

■■ Blijf bij oudere patiënten met een 
angststoornis die frequent het spreek-
uur bezoeken alert; er kan een nieuwe 
somatische aandoening ontstaan.

■■ Bij aanhoudende angst voor een so-
matische aandoening (hypochondrie) 
kan gericht lichamelijk en/of aanvul-
lend onderzoek nodig zijn. Probeer 
het onderzoek dan zo veel mogelijk 
te laten aansluiten bij de angsten van 
de patiënt. Vermijd herhaald onder-
zoek, omdat dat het angstreducerend 
gedrag van de patiënt kan versterken 
en daarmee de angst in stand kan 
houden.

Gezamenlijke probleemdefinitie
Formuleer samen met de patiënt de 
(voorlopige) probleemdefinitie. Dit is 
een samenvatting van de klachten, de 
beïnvloedende factoren en de gevolgen. 
De definitie kan in de loop van de tijd 
veranderen, bijvoorbeeld als de klachten 
of omstandigheden veranderen. 

Evaluatie
■■ Beoordeel samen met de patiënt of 

er sprake is van angstklachten of een 
-stoornis.

■■ Bij angstklachten is de angst invoel-

baar gerelateerd aan (subjectief) 
bedreigende omstandigheden of 
gebeurtenissen.

■■ Bij een angststoornis gaat het om 
‘abnormale’ angst die gepaard gaat 
met aanhoudend subjectief lijden en/
of sociaal disfunctioneren.

■■ Probeer bij een angststoornis in 
overleg met de patiënt te differenti-
ëren tussen een van de vormen van 
een angststoornis (zie Begrippen). 
Onvolledig ontwikkelde beelden en 
mengvormen komen uiteraard regel-
matig voor.

■■ Beoordeel op grond van de anamnese 
en eventueel lichamelijk of aanvul-
lend onderzoek of een somatische 
oorzaak (mede) een rol speelt. Bij 
een minderheid van de patiënten is 
sprake van een louter lichamelijke 
achtergrond.

Denk differentieeldiagnostisch aan:
■■ Somatische aandoeningen: oorzaak 

afhankelijk van de klacht die op de 
voorgrond staat; bij hartkloppingen 
bijvoorbeeld hyperthyreoïdie en 
hartritmestoornissen.

■■ Angstklachten bij een somatische 
aandoening: de grens tussen reële 
angst voor de (gevolgen van) ziekte 
en een angststoornis is soms moeilijk 
aan te geven; let op de aanwezigheid 
van anticipatieangst, vermijdingsge-
drag en angstreducerend gedrag, om-
dat die op een angststoornis duiden.

■■ Depressie: sombere stemming en 
interesseverlies (zie NHG-Standaard 
Depressie).

■■ Psychotische stoornis, psychotische 
depressie: hallucinaties of wanen.

■■ Delier: somatische oorzaak, wisselend 
bewustzijn, onvermogen de aandacht 
te richten en/of vast te houden, hal-
lucinaties of wanen (zie NHG-Stan-
daard Delier).

■■ Dementie: geheugenstoornis en 
andere cognitieve stoornissen (zie 
NHG-Standaard Dementie).

■■ Somatisatie of somatoforme stoor-
nissen anders dan hypochondrie:22 
somatisch onvoldoende verklaarde li-
chamelijke klachten, waarbij de angst 
voor een ernstige ziekte niet voorop-
staat (zie NHG-Standaard SOLK).
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■■ Overspanning en burn-out: span-
ningsklachten met controleverlies en 
disfunctioneren (zie NHG-Standaard 
Overspanning en burn-out).

RICHTLIJNEN BELEID
Gepaste zorg
Ga allereerst samen met de patiënt 
na of er overeenstemming is over de 
probleemdefinitie: angstklachten of een 
–stoornis, beïnvloedende factoren en 
gevolgen. Ga, indien er geen overeen-
stemming is, na waar de discrepantie zit 
en probeer op één lijn te komen.
Patiënten met angst hebben de neiging 
hun problemen door anderen te laten 
oplossen. Daarmee leren ze niet hun 
angst te overwinnen. Activeer de patiënt 
zodanig dat deze de klachten onder 
ogen ziet en er zelf mee aan de slag gaat 
met ondersteuning van anderen en/of 
de huisarts. Besteed aandacht aan de 
motivatie voor en de mogelijkheden van 
verandering, behandelmogelijkheden, 
voorkeur van de patiënt en respons op 
eerdere behandelingen. 

Behandelopties
Bij angstklachten is voorlichting met re-
gelmatige controles meestal voldoende. 
Bij een angststoornis hangt de keuze van 
een behandeling af van het type, de ernst 
van de klachten en de aanwezigheid van 
comorbiditeit. Maak de keuze in overleg 
met de patiënt na uitleg over werkzaam-
heid, bijwerkingen en duurzaamheid 

van de verschillende behandelingen 
[tabel 1]. Bij psychosociale hulpverle-
ning wordt het effect vooral bepaald 
door niet-specifieke aspecten, zoals een 
geslaagde arts-patiëntrelatie, empathie, 
het bieden van hoop, het opstellen van 
een gestructureerd behandelplan en een 
voor de patiënt én arts overtuigende 
rationale van de aanpak. Deze niet-spe-
cifieke behandelfactoren bepalen het 
uiteindelijke behandelresultaat voor een 
groter deel dan de specifieke interventie 
(30% respectievelijk 15%).23

Start met de zo min mogelijk invasieve, 
op bewijs of consensus gebaseerde inter-
venties die de angst terugdringen.24

■■ De behandeling start altijd met voor-
lichting; dit is bij sommige patiënten 
voldoende om de angstklachten te 
laten uitdoven (stap 1). 

■■ Bij angststoornissen met relatief ge-
ring lijden en weinig tot geen sociaal 
disfunctioneren: start na voorlich-
ting ook met zelfhulp (op basis van 
cognitieve gedragstherapeutische 
technieken) met begeleiding door 
de huisarts of begeleiding op afstand 
(bijvoorbeeld internet) (stap 2). 

■■ Indien de patiënt geen zelfhulp wil 
doen, bij onvoldoende effect of wan-
neer er sprake is van ernstig lijden 
en/of aanzienlijk sociaal disfunctio-
neren of psychische comorbiditeit: 
start met cognitieve gedragstherapie 
of een antidepressivum (stap 3).

■■ In geval van een obsessieve-com-
pulsieve stoornis of PTSS is het vaak 
verstandig om direct te verwijzen, 
omdat deze aandoeningen specialisti-
sche behandeling behoeven.

■■ Combinatietherapie van psychothe-
rapie en antidepressiva heeft meer-
waarde als deze behandelingen alleen 
onvoldoende effect hebben. 

■■ Bij een combinatie van een angst-
stoornis en een ernstige depressie 
is medicamenteuze behandeling of 
een combinatiebehandeling (eerst 
medicatie, gevolgd door cognitieve 
gedragstherapie wanneer de depressie 
voldoende is opgeklaard) geïndi-
ceerd.13 

Bij alcohol- of drugsproblemen is het 
belangrijk dat de patiënt eerst van de 
verslaving af komt, omdat dan duidelijk 
wordt of en welke angstproblematiek 
overblijft.18 Overweeg, als dit niet lukt, 
een gelijktijdige behandeling van de 
verslaving en de angststoornis.

Voorlichting en advies
Angstklachten

■■ Leg uit dat angstklachten regelmatig 
voorkomen en vaak van voorbijgaan-
de aard zijn.

■■ Bijna altijd zijn de klachten gerela-
teerd aan (dreigende) problemen of 
zorgen op belangrijke levensgebie-
den (gezin, relatie, werk, sociaal en 
gezondheid). Het is goed om te kijken 
of die problemen aangepakt kunnen 
worden. 

■■ Leg uit dat de belasting mogelijk de 
belastbaarheid van de patiënt heeft 
overschreden.

Angststoornis
■■ Leg uit dat angststoornissen regel-

matig voorkomen. Vaak verdwijnen 
ze niet vanzelf, maar met uitleg en 
behandeling kunnen de duur en de 
ernst van de klachten aanmerkelijk 
verminderen. 

■■ Geef uitleg over de vicieuze cirkel 
waarin de patiënt terecht is gekomen 
en over de factoren die de angst uit-
lokken en in stand houden [figuur]. 
Bewustwording van het ontstaansme-
chanisme van de angst kan bijdragen 

Tabel 1

Behandelopties

ICPC-code Diagnose Stap 1 Stap 2 Stap 3

P01 Angstklachten Voorlichting, evt. PST
P74 Angststoornis
  P74.02
  P74.01

Gegeneraliseerde-angststoornis
Sociale fobie
Paniekstoornis met of zonder agorafobie

Voorlichting CGT (zelfhulp) CGT (ggz)
of 
antidepressivum 

P79.1
  P75

Specifieke fobie
Hypochondrie

Voorlichting CGT (zelfhulp) CGT (ggz)

P02.01 PTSS Voorlichting en verwijzen 
(CGT of EMDR)

P79.2 OCS Voorlichting en verwijzen 

CGT = cognitieve gedragstherapie; EMDR = eye movement desensitisation and reprocessing; ggz = geestelijke gezondheids-
zorg; OCS = obsessieve-compulsieve stoornis; PST = problem-solving treatment; PTSS = posttraumatische-stressstoornis.
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aan vermindering van de klachten, 
doordat de patiënt de irrationaliteit 
van de angst inziet. Het streven is 
dat de patiënt leert de controle over 
de angst te hervinden, waardoor de 
angst beheersbaar wordt. 

■■ Adviseer om niet toe te geven aan de 
neiging om angstige situaties te ver-
mijden. Angst heeft de neiging om na 
zestig tot negentig minuten vanzelf af 
te nemen. De patiënt moet de angst 
doormaken om te kunnen erva-
ren dat het gevreesde niet gebeurt. 
Hierdoor zal de angst uiteindelijk 
uitdoven.

■■ Wijs de patiënt op de patiëntenver-
eniging: de Angst, Dwang en Fobie 
stichting (www.adfstichting.nl). Deze 
stichting geeft informatie en advies, 
organiseert lotgenotencontact, ver-
zorgt cursussen en zelfhulpgroepen. 

■■ Bied voorlichtingsmateriaal aan en 
verwijs naar de informatie over angst-
klachten en -stoornissen op Thuis-
arts.nl. De informatie op Thuisarts.nl 
is gebaseerd op deze NHG-Standaard.

Niet-medicamenteuze behandeling
Angstklachten
In eerste instantie is voorlichting met 
controle(s) voldoende. Indien de angst 
gepaard gaat met depressieve klach-
ten, is ook Problem Solving Treatment 
(PST), naast voorlichting, een optie als 
eerste stap, mits uitgevoerd door een 
hulpverlener die hierin getraind is.25 PST 
is ook te gebruiken bij patiënten met 
veel actuele psychosociale problematiek. 
De focus ligt op het (terug)krijgen van 
controle over problemen.

Angststoornissen
Bij de behandeling van een gegenera-
liseerde-angststoornis, sociale fobie, 
paniekstoornis, specifieke fobie en hy-
pochondrie [tabel 1] neemt cognitieve 
gedragstherapie (CGT) een belangrijke 
plaats in.26 Maak als hulpmiddel gebruik 
van de principes van CGT [kader]. Ver-
wijs bij onvoldoende effect of ernstiger 
klachten voor CGT naar een daartoe 
opgeleide psycholoog of psychiater. 
Voor het leren van ontspanningstechnie-
ken is weinig bewijs van effectiviteit.27 
Mindfulness wordt vaak geïntegreerd in 

cognitieve therapie (mindfulness based 
cognitive therapy). Deze therapie is effec-
tief bij veel angststoornissen.28

Zelfhulp
Bij relatief gering lijden en weinig tot 
geen sociaal disfunctioneren is zelfhulp 
met begeleiding op afstand een eerste 
optie (stap 2). Deze behandeling vindt 
plaats op basis van cognitieve-gedrags-
therapietechnieken via boeken of inter-
net met begeleiding door de huisarts.29 
Hoe meer persoonlijke begeleiding 
door de huisarts, des te meer effect te 
bereiken is. 

■■ Ga eerst na of de patiënt kan lezen en 
toegang tot internet heeft.

■■ De begeleiding bestaat uit het beant-
woorden van vragen, het bespreken 
van de voortgang en het motiveren 
om door te gaan. 

■■ De begeleiding kan zich beperken tot 
een regelmatig (eens per 2 tot 4 we-
ken) steunend (eventueel telefonisch) 
consult of e-mailcontact.

■■ Raadpleeg voor informatie over 
actuele internetprogramma’s en 
boeken de Angst, Dwang en Fobie 
stichting en Toolkit E-mental health 
in de huisartsenpraktijk (www.huis-
arts-emh.nl). 

Psychotherapie
Bespreek met de patiënt intensievere 
vormen van CGT of een antidepres-
sivum indien de patiënt geen zelfhulp 

wil of kan toepassen, of deze na 6 tot 8 
weken niet tot verbetering heeft geleid, 
of bij ernstig lijden en/of aanzienlijk 
sociaal disfunctioneren (zie Medicamen-
teuze behandeling). Bij een sociale fobie 
en een paniekstoornis is een psychothe-
rapeutische behandeling (CGT) even 
effectief als een antidepressivum. Wel is 
het risico op terugval na staken van de 
behandeling kleiner na psychotherapie.30

Hypochondrie
■■ Zie de patiënt terug na een eventueel 

aanvullend onderzoek of verwijzing 
wegens ‘hardnekkige ongerustheid’ 
en bespreek de resultaten. 

■■ Evalueer of de patiënt gerustgesteld 
is. Een hypochondrische patiënt is 
bij een normale uitslag kortdurend 
gerustgesteld, maar daarna duikt de 
angst voor een ziekte weer op. Over-
weeg in een consult na een onderzoek 
deze cirkel te benoemen en de angst 
tot onderwerp van gesprek en beleid 
te maken. 

■■ Bied bij blijvende ongerustheid CGT 
aan. CGT bij hypochondrie beoogt 
de patiënt te leren een reëlere kijk 
op de lichamelijke gewaarwordingen 
te ontwikkelen.31 Dit gebeurt door 
erkenning van de klachten, adequate 
uitleg en heldere, gestructureerde af-
spraken en niet door (meer) medisch 
onderzoek. Samen met de patiënt 
kan een ‘behandelcontract’ gemaakt 
worden, waarin wordt vastgelegd dat 

COGNITIEVE GEDRAGSTHERAPIE
Cognitieve gedragstherapie omvat de aanpak van cognities en gedrag.
Cognities: angstige gedachten houden de angststoornis in stand, bijvoorbeeld de 
neiging om (ook onschuldige) lichamelijke gewaarwordingen te interpreteren als 
signalen van een naderende catastrofale gezondheidsverstoring, zoals een hartinfarct 
of hersenbloeding (‘catastrofaal interpreteren’). Om de cirkel te doorbreken wordt de 
patiënt aangemoedigd angstige gedachten op realiteitswaarde te beoordelen en bij te 
stellen. Rationelere gedachten over de beangstigende verschijnselen zorgen voor een 
vermindering van de angst. De patiënt kan dit leren door in een dagboek zijn gedach-
ten en gevoelens bij te houden. Hierin beschrijft hij de situatie, het gevoel daarbij en 
de automatische gedachte(n). De patiënt wordt gevraagd om tegenover de automati-
sche gedachte(n) reëlere gedachte(n) te plaatsen.
Gedrag: het gaat om gedragsverandering die op korte termijn angstreductie bewerk-
stelligt (vermijden, controleren, geruststelling vragen), maar op lange termijn de angst 
onderhoudt of versterkt. Vermijdingsgedrag kan worden aangepakt door exposure in 
vivo. Het principe van deze aanpak berust op het gegeven dat bij gedoseerde bloot-
stelling aan de gevreesde situatie de angst na enige tijd uitdooft. Angstreducerend 
gedrag (controleren, handen wassen) kan worden tegengegaan door af te spreken dit 
gedrag geleidelijk minder uit te voeren.
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de behandeling deze keer een andere 
invalshoek heeft. Niet de lichamelijke 
klachten, maar de angst en bezorgd-
heid erover staan centraal. Het doel 
van de behandeling is vermindering 
van de angst. Door zichtbaar te ma-
ken dat de klachten kunnen worden 
onderhouden door bijvoorbeeld het 
zoeken van geruststelling bij derden 
kan men de patiënt duidelijk maken 
dat een vicieuze cirkel is ontstaan. 
Probeer vervolgens samen met de 
patiënt deze cirkel te doorbreken, 
zodat minder geruststelling nodig is 
en de patiënt meer controle over de 
klachten krijgt.

Medicamenteuze behandeling
Bij angstklachten zijn medicamenteuze 
interventies niet nodig.
Bij examen- of podiumvrees kan inciden-
teel de bètablokker propranolol (10 tot 
40 mg) 0,5 tot 2 uur voor de te leveren 
prestatie worden ingenomen.32 Laat de 

patiënt dit middel voorafgaand aan het 
betreffende moment al eens uitproberen.

Als er gekozen wordt voor een antide-
pressivum, is het belangrijk de volgende 
punten te bespreken:33

■■ motivatie van de patiënt voor het 
gebruik van een antidepressivum

■■ verbetering treedt (soms) pas na een 
paar weken op

■■ mogelijke bijwerkingen34 en wat te 
doen als deze zich voordoen

■■ minimale behandelduur van 6 tot 12 
maanden na remissie

■■ afbouwen in overleg met de huisarts
■■ noodzaak controles

Keuze geneesmiddel
Bij de meeste angststoornissen hebben 
selectieve serotonineheropnamerem-
mers (SSRI’s) en serotonerge tricyclische 
antidepressiva (serotonerge TCA’s: clo-
mipramine en imipramine) een gunstig 
effect op het beloop. 

■■ Het effect van TCA’ s SSRI’ s is verge-
lijkbaar bij de paniekstoornis, obses-
sieve-compulsieve stoornis, gegenera-
liseerde-angststoornis en PTSS. 

■■ Vanwege het bijwerkingenprofiel, 
een eenvoudiger doseringsschema en 
daardoor een betere therapietrouw is 
er een lichte voorkeur voor SSRI’s. 

■■ Voor sociale fobie is alleen van SSRI’s 
het effect onderzocht.35 

■■ Binnen de groep van SSRI’s is de 
effectiviteit onderling vergelijkbaar.

Het advies is om met een beperkt aantal 
middelen ervaring op te doen. Bij de 
geneesmiddelkeuze spelen verschillende 
afwegingen een rol, zoals comorbiditeit, 
ervaren en geanticipeerde bijwerkingen, 
eerdere ervaringen van de patiënt, posi-
tieve respons van een eerstegraads fami-
lielid, potentiële interacties met andere 
geneesmiddelen (www.farmacothera-
peutischkompas.nl) of gezondheidspro-
blemen, het effect op de rijvaardigheid 

Tabel 2

Factoren die een rol spelen bij de keuze van een antidepressivum

Factor Beleid en advies

Bij comorbide psychische stoornissen Bij comorbide psychische stoornissen als een depressie en boulimia nervosa: kies voor een SSRI.
Na een recent hartinfarct, bij hartfalen, hartritmestoor
nissen, bemoeilijkte mictie (urineretentie) en onbehandeld 
glaucoom

Na een recent hartinfarct, bij hartfalen, hartritmestoornissen, bemoeilijkte mictie (urineretentie) en onbehandeld 
glaucoom: kies voor een SSRI. 
Overweeg een ecg voorafgaand aan start met TCA: bij patiënten die niet in aanmerking komen voor een SSRI met een 
verhoogde gevoeligheid voor cardiovasculaire bijwerkingen.

Gelijktijdig gebruik van een NSAID, anticoagulantia, acetyl-
salicylzuur, clopidogrel of oraal corticosteroïd

Bij gelijktijdig gebruik van een NSAID (ook diclofenac +misoprostol, combinatiepreperaat), anticoagulantia, acetylsalicyl-
zuur, clopidogrel of oraal corticosteroïd: kies voor een serotonerg TCA of combineer een SSRI met adequate maagbe-
scherming (zie NHG-Standaard Maagklachten).36

Jongvolwassenen Het risico op suïcidaal gedrag bij SSRI-gebruik neemt bij volwassenen in principe áf met de leeftijd. 
Bij jongvolwassenen (18 tot 25 jaar) is het risico op suïcidaal gedrag bij SSRI-gebruik echter verhoogd (suïcidaal gedrag 
bij 32/4780 patiënten (0,7%) in de antidepressivagroep versus 8/2621 patiënten (0,3%) in de placebogroep). 
Schrijf SSRI’s aan een jongvolwassene met grote zorgvuldigheid voor en zorg voor frequente wekelijkse controles, zeker 
in de 1e maand na de start (zie controles).
Schat het suïciderisico vooraf in, eventueel met hulp van een psychiater.
Start met een halve dosering. 
Voor de zekerheid gelden deze aanbevelingen zowel bij de indicatie angststoornis als bij de indicatie depressieve stoor-
nis.37

Ouderen Kies bij ouderen bij voorkeur een SSRI met zo min mogelijk interacties, zoals citalopram en sertraline, en start met een 
lagere dosering.38 

Bepaal na 5 tot 9 dagen na de start van een SSRI, indien een diureticum wordt gebruikt, het natriumgehalte. Herhaal 
deze controle bij dosisverhoging. Vervang bij een hyponatriëmie zo mogelijk het SSRI door een TCA. Bepaal het natrium
gehalte ook zonder gebruik van diuretica indien zich een intercurrente ziekte (diarree, braken) voordoet waarbij het 
risico op elektrolytstoornissen verhoogd is.

Ziekte van Parkinson Bij de ziekte van Parkinson kunnen extrapiramidale bijwerkingen optreden bij gebruik van SSRI’s. Er bestaat een relatieve 
contra-indicatie voor TCA’s bij cognitieve stoornissen, vanwege de anticholinerge effecten. De keuze voor een serotonerg 
TCA of een SSRI wordt bepaald door het bijwerkingenprofiel in relatie tot de klinische kenmerken van de patiënt, omdat 
er geen verschil in effectiviteit bestaat (zie NHG-Standaard Ziekte van Parkinson).

Geneesmiddelen waarbij het serotoninesyndroom kan 
optreden

Bij al dan niet gelijktijdig gebruik van serotonerge medicatie, zoals triptanen, en SSRI’s of serotonerge TCA’s (maar ook 
minder voor de hand liggende geneesmiddelen zoals tramadol en sint-janskruid) kan het zeldzame, maar potentieel 
fatale serotoninesyndroom optreden. Dit syndroom is vooral berucht bij gebruik van MAO-remmers.39

Zwangerschap, lactatie, zwangerschapswens Verwijs bij zwangerschap(swens) en lactatie om de plaats en de keuze van medicatie te laten beoordelen.40 
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(https://www.rijveiligmetmedicijnen.nl/) 
en op werk waar verminderde concen-
tratie risicovol kan zijn, en de kosten 
[tabel 2].
Informeer vooraf naar het gebruik van 
zelfmedicatie, zoals passiflora, valeriaan 
en sint-janskruid, omdat door combina-
tie van deze middelen met reguliere me-
dicijnen interacties kunnen ontstaan.41 
Start sertraline als bijwerkingen ver-
wacht worden en bij ouderen en jong-
volwassenen met een halve dosering. 
Start paroxetine en citalopram met 10 
mg/dag [tabel 3]. Hoog na 1 tot 2 weken 
de dosis op [tabel 3]. Evalueer het effect 
4 tot 6 weken na instelling. Bij onvol-
doende effect kan de dosering omhoog 
tot de maximumdosering [tabel 3].
Start bij TCA’s met een lagere dosering 
om de bijwerkingen te beperken en 
verhoog daarna geleidelijk. Start TCA’s 
met 25 mg voor de nacht en hoog de 
dosis per 2 tot 3 dagen met 25 mg op tot 
100 mg/dag. Bij ouderen en bij verwach-
te bijwerkingen is het raadzaam om 
een nog lagere startdosering (10 mg) 
te hanteren en de dosering langzamer 

op te bouwen. Evalueer het effect 4 tot 
6 weken na instelling. Bij onvoldoende 
effect kan de dosering omhoog tot de 
maximumdosering.

Bijwerkingen34

■■ Bijwerkingen van SSRI’s: initiële 
toename van de angst, maag-darm-
stoornissen bij de start van de behan-
deling, hoofdpijn, seksuele disfunctie 
en slaapstoornissen. SSRI-gebruik bij 
jongvolwassenen (18 tot 25 jaar) gaat 
bij de start gepaard met een verhoogd 
risico op suïcidaal gedrag.37

■■ Bijwerkingen van TCA’s: droge mond, 
obstipatie en vooral bij ouderen 
cognitief disfunctioneren en ver-
wardheid.

■■ Instrueer de patiënt contact op te ne-
men bij onacceptabele bijwerkingen, 
maar leg ook uit dat bijwerkingen 
vaak (snel) verdwijnen, vooral enige 
toename van angst- en paniekver-
schijnselen (vooral bij een paniek-
stoornis) in de 1e weken na de start 
van de behandeling. 

■■ Overweeg bij een gegeneraliseer-

de-angststoornis, sociale fobie en 
paniekstoornis bij de start van de 
behandeling, om initiële angsttoena-
me op te vangen, gedurende 2 tot 4 
weken een benzodiazepine te geven. 
–	 Behandeling met uitsluitend 

benzodiazepinen is ongewenst, 
vanwege het risico op afhankelijk-
heid en bijwerkingen. 

–	 Gebruikers van benzodiazepinen 
hebben een verhoogd risico op 
verkeersongevallen, valpartijen 
en verslechtering van cognitieve 
functies. 

–	 Schrijf benzodiazepinen zo kort 
mogelijk in een zo laag mogelijke 
dosering voor en maak afspraken 
over de wijze van gebruik, de duur 
van de medicatie en wanneer en 
hoe de medicatie gestopt wordt.42 

–	 Voor het stoppen van langdu-
rig benzodiazepinegebruik: zie 
NHG-Standaard Slaapproblemen 
en slaapmiddelen.

■■ Voor veel patiënten zijn bijwerkingen 
zoals seksuele disfunctie, droge mond 
en gewichtstoename een reden om te 

Tabel 3

Overzicht medicatie bij angststoornissen

Geneesmiddel Startdosis gedurende 2 weken  
(mg/dag)

Langzaam ophogen tot  
(mg/dag)

Maximumdosis  
(mg/dag)

Opmerkingen 

SSRI
Sertraline 50

Ouderen en jongvolwassenen 25 50
200
ouderen 150

Startdosering halveren bij verwachte bijwerkingen

Paroxetine 10 ’s ochtends 20 ’s ochtends 60 ’s ochtends Bij sociale fobie en gegeneraliseerde-angststoornis max. 50
ouderen 40

Citalopram* 10 20 40
ouderen 20

TCA Niet bij sociale fobie
Clomipramine 25 a.n.

ouderen 10 a.n.
100 (in 2 giften)
Kies evt. voor 75 met ver-
traagde afgifte (1-2 dd)
ouderen 30 (in 2 tot 3 giften)

250 (in 2 tot 3 giften)
ouderen 30-50 (in 2 tot 3 
giften)

Startdosering halveren bij verwachte bijwerkingen

Imipramine* 25 a.n.
ouderen 10 a.n.

100 (in 2 tot 3 giften)
ouderen 30 (in 2 tot 3 giften)

300 (in 2 tot 3 giften)
ouderen 30-50 (in 2 tot 3 
giften)

Startdosering halveren bij verwachte bijwerkingen

Bètablokker Bij examen- en podiumvrees
Propranolol* 10 (0.5 tot 2 uur voor de te leveren 

prestatie)
40

Benzodiazepine Als ondersteuning bij start van behandeling,
max. 2-4 weken

Diazepam 5-10 40 Langere halfwaardetijd, cave cumulatief effect
Oxazepam 30 (in 3 giften) 150 (in 3 tot 4 giften)

SSRI = selectieve serotonineheropnameremmer; TCA = tricyclisch antidepressivum.
* = off-labelgebruik (niet geregistreerd voor deze indicatie).
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stoppen met het middel. Bespreek op 
alle controleafspraken (1e na 1 tot 2 
weken) de eerdergenoemde punten 
en therapietrouw.

Onvoldoende verbetering of non-respons
Schrijf een andere SSRI voor indien 6 
weken na het instellen op de maximum-
dosering geen of onvoldoende effect 
bereikt is, of als er sprake is van onac-
ceptabele bijwerkingen. Houd bij het 
overzetten van het ene op het andere an-
tidepressivum rekening met de volgende 
aandachtspunten.
Er is geen bewijs voor de beste methode 
van overzetten. De ervaring leert dat 
eerst helemaal afbouwen tot nul en dan 
met het nieuwe middel starten niet altijd 
nodig is. Een dagdosering van het ene 
middel kan van de ene dag op de andere 
vervangen worden door een dagdose-
ring van een ander middel. Raadpleeg 
bij onzekerheid de apotheker of een 
psychiater.
Heroverweeg de diagnose, bouw de 
medicatie af of overleg met een psychi-
ater indien er wederom geen respons 
optreedt, of onacceptabele bijwerkingen 
optreden.

Duur behandeling en afbouwen
Bij voldoende effect van een medica-
menteuze behandeling continueert de 
patiënt een antidepressivum ten minste 
6 tot 12 maanden na remissie.

■■ Adviseer de patiënt om daarna gelei-
delijk af te bouwen.

■■ Raad acuut stoppen af, omdat dit 
tot onttrekkingsverschijnselen kan 
leiden.

Afbouwen van SSRI’s3

■■ Het Engelse acroniem FINISH is 
een geheugensteun voor de belang-
rijkste onttrekkingsverschijnselen: 
flu-like symptoms, insomnia, nausea, 
imbalance, sensory disturbances, en 
hyperarousal. De verschijnselen tre-
den meestal binnen enkele dagen na 
het stoppen of (minder vaak) na het 
verlagen van de dosis op.

■■ Het risico op het optreden van 
onttrekkingsverschijnselen neemt bij 
SSRI’s toe als:
–	 tijdens de behandeling hogere 

doseringen nodig waren voor een 
therapeutisch effect

–	 onttrekkingsverschijnselen werden 
ervaren bij een gemiste dosis/the-
rapieontrouw/drug holiday

–	 eerdere stoppogingen zijn mislukt

Adviezen
■■ Geef altijd uitleg over mogelijke ont-

trekkingsverschijnselen.
■■ Maak samen met de patiënt afspra-

ken over het tempo en de doserings-
stappen. 

■■ Maak afspraken over beschikbaarheid 
voor tussentijds contact.

Tempo en doseringsstappen
■■ Bouw in een periode van minimaal 2 

tot 4 weken af tot 20 mg/dag (pa-
roxetine en citalopram) of 50 mg 
(sertraline) [tabel 3, kolom 3] met de 
beschikbare doseringseenheden. 

■■ Halveer, bij afwezigheid van risicofac-
toren voor het optreden van onttrek-
kingsverschijnselen, vervolgens deze 
dosis en staak vervolgens na 2 tot 4 
weken volledig.

■■ Stel bij milde of matige onttrekkings-
verschijnselen gerust en schrijf zo 
nodig kortdurend ondersteunende 
medicatie voor.

■■ Keer bij het optreden van ernstige 
onttrekkingsverschijnselen terug naar 
de laagste dosis zonder onttrekkings-
verschijnselen. Kies voor een afbouw 
vanaf deze dosis met behulp van 
een geleidelijker afbouwschema qua 
doseringsstappen en tempo [tabel 4]. 
De snelheid van het doorlopen van de 
stappen is onderwerp van gedeelde 
besluitvorming en afhankelijk van het 
verloop van het proces.

■■ Kies bij 1 of meer risicofactor(en) voor 
het optreden van onttrekkingsver-
schijnselen voor een afbouw tot 0 met 
behulp van een geleidelijker afbouw-
schema, qua doseringsstappen en 
tempo [tabel 4]. De snelheid van het 
doorlopen van de stappen is onder-
werp van gedeelde besluitvorming en 
afhankelijk van het verloop van het 
proces.

■■ Consulteer zo nodig een psychiater of 
apotheker met uitgebreide kennis van 
het afbouwen.

■■ Doseer antidepressiva niet om de 
dag, omdat dit grote veranderingen 
in plasmaconcentratie geeft met een 
risico op onttrekkingsverschijnselen.

■■ Aarzel niet bij ernstige onttrekkings-
verschijnselen de dosering weer te 
verhogen. Dit maakt het onderscheid 
tussen onttrekkingsverschijnselen 
en terugval of recidief helder. Bij 
ontrekkingsverschijnselen verdwijnen 
de klachten snel en bij een terugval of 
recidief niet. Leg dit goed uit aan de 
patiënt.

■■ Het standaardtempo is 1 week per 
stap. Op geleide van ervaringen en 
optreden van onttrekkingsverschijn-
selen kan de snelheid van afbouw 
worden aangepast en eventuele 
tussenliggende doseringen worden 
toegevoegd.

■■ Voor het samenstellen van de be-
nodigde doseringen in tabel 4 zijn 
minimale doseereenheden vereist. 
Deze zijn (nog) niet geregistreerd in 
de handel verkrijgbaar en zullen door 
een apotheek vervaardigd moeten 
worden. Overleg met een apotheker 
over de mogelijkheden.

Controles
Angstklachten

■■ Stimuleer de patiënt om de oorzaken 
van de klachten in kaart te brengen 
en aan te pakken, al of niet met pro-
fessionele hulp. 

■■ Laat de patiënt na 1 tot 2 weken 
terugkomen om te beoordelen of de 
klachten verbeteren. Laat de patiënt 
eerder terugkomen als de klachten 
verergeren. 

■■ Als de klachten verbeteren of over 
zijn, is verdere actie niet nodig. 
Beoordeel als dat niet zo is, of er niet 
alsnog sprake is van een angststoornis 
of andere problematiek. Een oriënte-
rend gesprek met een praktijkonder-
steuner of psycholoog kan dan nuttig 
zijn om de angstklachten beheersbaar 
te maken.

Angststoornis
■■ In het begin zijn (twee)wekelijkse 

controles geïndiceerd. Bespreek de 
klachten, het functioneren alsmede 
het doel van de behandeling en de 
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afspraken. Ga, indien medicatie is 
voorgeschreven, bij de controles na of 
er bijwerkingen zijn en pas zo nodig 
de dosering hierop aan. Besteed bij 
jongvolwassenen die SSRI’s gebruiken 
extra aandacht aan (het ontstaan van) 
suïcidaliteit. Controleer hen na de 
start van een SSRI wekelijks, gedu-
rende minimaal 1 maand. Bij een 
gunstig beloop kan de periode tussen 
de controles geleidelijk aan langer 
worden.

■■ Verminder bij voldoende effect van 
de niet-medicamenteuze of medi-
camenteuze behandeling de con-
trolefrequentie geleidelijk naar eens 
per 3 maanden. Consulten kunnen, 
wanneer de toestand van de patiënt 
dat toelaat, worden afgewisseld met 
telefonische contacten. Als de klach-
ten zijn verdwenen, is controle niet 
meer nodig. 

Herstel en re-integratie/participatie
Evalueer bij de vervolgcontacten het 
beloop van de klachten, het functione-
ren thuis en op het werk. Overleg, zo 
mogelijk, met de bedrijfsarts met het 
oog op (gedeeltelijke) continuering of 
hervatting van werk.

Terugvalpreventie
Laat de patiënt benoemen welke 
klachten een voorbode kunnen zijn van 
de terugkeer van de angststoornis en 
adviseer de patiënt contact op te nemen 
zodra de klachten terugkeren. Bied ter 
ondersteuning eventueel vervolgcontac-
ten met grotere tussenpozen aan.

Verwijzing
Er zijn diverse lokale behandelmoge-
lijkheden bij het algemeen maatschap-
pelijk werk, ambulante ggz-instelling, 
psychologen en psychiaters, al dan 
niet verbonden aan een psychiatrisch 
ziekenhuis of psychiatrische afdeling 
van een algemeen ziekenhuis (PAAZ) 
in de regio. Verwijs bij voorkeur naar 
zorgverleners met ervaring in CGT en 
maak afspraken over (terug)verwijzing 
en de inhoud en frequentie van infor-
matie over de patiënt.

Indicaties voor consultatie of verwijzing 
naar de ggz:

■■ problemen met de diagnostiek
■■ onvoldoende effect van behandeling 

na 8 tot 12 weken 
■■ suïcidaliteit19 
■■ ernstig lijden of sociaal disfunctione-

ren dat slecht beïnvloedbaar is
■■ bepalen van plaats van antidepressiva 

in zwangerschap of tijdens lactatie
■■ een obsessieve-compulsieve stoornis 

(voor CGT met responspreventie)43

■■ PTSS (voor traumagerichte CGT of 
EMDR)44 

Tabel 4

Geleidelijkere afbouwschema’s bij aanwezigheid van 1 of meer risicofactor(en)* of ernstige 
onttrekkingsverschijnselen

  mg/dag

Stappen Citalopram Paroxetine Sertraline

1 20 20 50

2 10 10 25

3   6   7 15

4   4   5 10

5   3   3   7,5

6   2   2   5

7   1   1   2,5

8   0,5   0,5   1,25

9   0   0   0

* �Hogere dosering nodig tijdens behandeling, onttrekkingsverschijnselen bij gemiste dosis, eerdere mislukte stop-
poging.

Tabel uit Multidisciplinair document ‘Afbouwen SSRI’s & SNRI’s’. Zie hierin ook afbouwschema’s van andere SSRI’s.3
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NOTEN

1  Van angstklachten naar angststoor-
nis 
In een Nederlands prospectief cohort
onderzoek (n = 1167) werd onderzocht 
in hoeverre een psychiatrische voor-
geschiedenis, subtreshold symptomen 
(angst- of depressieve klachten) en de 
combinatie hiervan, het ontstaan van 
een depressie of angststoornis (soci-
ale fobie, paniekstoornis, agorafobie, 
gegeneraliseerde-angststoornis) in de 
komende twee jaar kunnen voorspellen 
[Karsten 2011]. Angstklachten werden 
gedefinieerd als een minimale score 
van 11 op de Beck Anxiety Inventory 
(een vragenlijst) en afwezigheid van een 
angststoornis. Van de 227 deelnemers 
met angstklachten op baseline, rappor-
teerde 25,6% één of meer angststoor-
nissen in de 2 jaar follow-up. Bij de 940 
respondenten zonder angstklachten was 
dit 7,6%. Zowel angstklachten (OR 2,53; 
95%-BI 1,41 tot 4,99), een voorgeschie-
denis van een angststoornis (OR 2,82; 
95%-BI 1,66 tot 4,79), als de combinatie 
hiervan (OR 4,17; 95%-BI 2,22 tot 7,85) 
bleken het risico op het krijgen van een 
angststoornis te verhogen. Dit gold ook 
voor depressieve klachten (subtreshold 
depression, OR 3,47; 95%-BI 1,78 tot 

6,78), een voorgeschiedenis van een de-
pressie (OR 2,02; 95%-BI 1,07 tot 3,79) 
en de combinatie hiervan (4,07; 95%-BI 
2,18 tot 7,59). 

Conclusie
Angstklachten en een voorgeschiedenis 
van een angststoornis verhogen het risi-
co op het krijgen van een angststoornis. 
Depressieve klachten en een voorge-
schiedenis van een depressie doen dit 
ook.

2  Multidisciplinaire richtlijnen angst-
stoornissen
De standaard sluit aan bij de multidis-
ciplinaire richtlijn angststoornissen uit 
2003 en de revisies over paniekstoornis, 
posttraumatische-stressstoornis en 
sociale angststoornis [Trimbos-instituut 
2010, Trimbos-instituut 2011].

3  Afbouwen antidepressiva
De aanbevelingen en adviezen over het 
afbouwen van antidepressiva zijn geba-
seerd op het Multidisciplinair document 
‘Afbouwen SSRI’s & SNRI’s’, dat is opge-
steld door afgevaardigden namens huis-
artsen (NHG), psychiaters (NVvP), apo-
thekers (KNMP) en patiënten (MIND).
Zie voor voor voorbeeldafbouwschema’s 

en benodigde minimale doseereenheden 
van antidepressiva dit Multidisciplinair 
document [KNMP 2018].
De noodzakelijke doseereenheden 
voor de geleidelijkere afbouwschema’s 
zijn niet geregistreerd in de handel 
beschikbaar. Niet iedere apotheek heeft 
bereidingsfaciliteiten en zal daarom, in 
samenwerking met een wel bereidende 
apotheek, naar een passende oplos-
sing zoeken voor het leveren van het 
gewenste maatwerk voor de patiënt. De 
bereidende apotheek moet een kwali-
teitssysteem bezitten dat afgestemd is op 
de schaalgrootte van bereiding. De in 
een apotheek bereide producten moeten 
voldoen aan wettelijke kwaliteitseisen. 

4  Prevalentie en incidentie
In het Nationaal Kompas Volksgezond-
heid zijn op basis van vijf huisartsenre-
gistraties (CMR-Nijmegen, LINH, RNH, 
RNUH-LEO en Transitieproject) jaar-
prevalenties en incidenties van angst-
stoornissen geschat. Dit is ook gedaan 
voor de combinatie angststoornis en/
of angstgevoelens. Bij de prevalentie- en 
incidentiecijfers in de huisartsenpraktijk 
is de posttraumatische-stressstoornis 
niet meegenomen. Deze valt onder de 
codering voor depressie [Schoemaker 
2010].

INBRENG VAN DE PATIËNT
De NHG-Standaarden geven richtlijnen voor het han-
delen van de huisarts; de rol van de huisarts staat dan 
ook centraal. Daarbij geldt echter altijd dat factoren van 
de kant van de patiënt het beleid mede bepalen. Om 
praktische redenen komt dit uitgangspunt niet telkens 
opnieuw in de richtlijn aan de orde, maar wordt het hier 
expliciet vermeld. De huisarts stelt waar mogelijk zijn 
beleid vast in samenspraak met de patiënt, met inacht-
neming van diens specifieke omstandigheden en met 
erkenning van diens eigen verantwoordelijkheid, waarbij 
adequate voorlichting een voorwaarde is.

AFWEGING DOOR DE HUISARTS
Het persoonlijk inzicht van de huisarts is uiteraard bij 
alle richtlijnen een belangrijk aspect. Afweging van de 
relevante factoren in de concrete situatie zal berede-
neerd afwijken van het hierna beschreven beleid kunnen 
rechtvaardigen. Dat laat onverlet dat deze standaard 
bedoeld is om te fungeren als maat en houvast.

DELEGEREN VAN TAKEN
NHG-Standaarden bevatten richtlijnen voor huisartsen. 
Dit betekent niet dat de huisarts alle genoemde taken 
persoonlijk moet verrichten. Sommige taken kan de 
huisarts delegeren aan de praktijkassistente, praktijk-
ondersteuner of praktijkverpleegkundige, mits zij wor-
den ondersteund door duidelijke werkafspraken waarin 
is vastgelegd in welke situaties zij de huisarts moeten 
raadplegen en mits de huisarts toeziet op de kwaliteit. 
Omdat de keuze van de te delegeren taken sterk afhan-
kelijk is van de lokale situatie, bevatten de standaar-
den daarvoor geen concrete aanbevelingen. Evenmin 
bevatten standaarden gedetailleerde aanwijzingen over 
de beoordeling van het spoedeisende karakter van een 
hulpvraag als de patiënt zich telefonisch meldt bij de 
triagist tijdens avond-, nacht- en weekenddiensten of 
bij de praktijkassistente tijdens praktijkuren. Gedetail-
leerde informatie hierover is te vinden in de NHG-Tria-
geWijzer. Ook bij telefonische spoedbeoordeling geldt 
dat de huisarts verantwoordelijk blijft en moet toezien 
op de kwaliteit.
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De prevalentie van angststoornissen in 
de bevolking is hoger dan in de huis-
artsenpraktijk. Het geslacht heeft geen 
invloed op de hoeveelheid hulp die 
wordt ingeroepen bij een professional. 
Jongere personen hebben wel vaker een 
behandelcontact dan oudere personen 
(referentie: ≥ 50 jaar; 18 tot 30 jaar: OR 
3,0; 95%-BI 1,8 tot 5,1) [De Graaf 2008]. 
De tweede Netherlands Mental Health 
Survey and Incidence Study (NEME-
SIS-2) is een longitudinaal onderzoek bij 
personen uit de Nederlandse bevol-
king (n = 6646; 18 tot 64 jaar). In de 
eerste meting (2007 tot 2009) werden 
face-to-face-interviews uitgevoerd. De 
respons was 65,1%. Van de deelnemende 
vrouwen had 12,5% een angststoornis in 
het voorgaande jaar, voor mannen gold 
een 12-maandsprevalentie van 7,7%. 
De prevalenties van enigerlei angst-
stoornis verschilden niet met die uit het 
eerder gehouden bevolkingsonderzoek 
(NEMESIS-1 (1996)): 10,2% versus 
10,1%, waardoor het aannemelijk is dat 
er geen verandering van voorkomen 
van angststoornissen is opgetreden [De 
Graaf 2010].

5  Prevalentie bij ouderen
Het verschil in voorkomen van angst-
stoornissen tussen ouderen en jongeren 
is klein. De prevalentie van angststoor-
nissen bij ouderen wordt geschat op 
ongeveer 10%. Dit is iets lager dan de 
geschatte prevalentie van angststoor-
nissen bij volwassenen van 18 tot 65 
jaar (12%). Angststoornissen blijken op 
latere leeftijd veel vaker voor te komen 
dan depressie, dysthymie en dementie. 
Echter, bij mensen van 80 jaar en ouder 
overstijgt de prevalentie van dementie 
de prevalentie van angststoornissen. 
[Beekman 1998, Trimbos-instituut 
2008]. Bij ouderen komt de gegenera-
liseerde-angststoornis het meest voor 
[Trimbos-instituut 2008]. Ouderen met 
een angststoornis hebben vaker nog een 
andere angststoornis, depressie of een 
chronische somatische aandoening dan 
ouderen zonder een angststoornis [Van 
Balkom 2000].

6  Pathogenese en etiologie
De mate waarin genetische aanleg 

het voorkomen van de angststoornis 
verklaart kan oplopen tot 40%. In 
een meta-analyse werd in familie- en 
tweelingenonderzoeken de bijdrage van 
omgeving en genen bij de ontwikkeling 
van paniekstoornis, gegeneraliseer-
de-angststoornis, fobieën en obsessie-
ve-compulsieve stoornis onderzocht. 
Alle aandoeningen komen vaker voor in 
families. Het sterkste bewijs bestaat voor 
de paniekstoornis, waarover de meeste 
gegevens bekend zijn. De oddsratio’s 
voor het toegenomen risico in families 
reiken van 4 tot 6 voor alle stoornissen, 
waarvoor genetische aanleg de belang-
rijkste bron is. Bij een paniekstoornis 
wordt 30 tot 40% toegeschreven aan 
genetische factoren, bij een gegenerali-
seerde-angststoornis 32% en bij fobieën 
20 tot 40% (afhankelijk van het soort 
fobie). Er waren geen tweelingonderzoe-
ken over obsessieve-compulsieve stoor-
nis die aan de inclusiecriteria voldeden 
[Hettema 2001].
De invloed van sociale en omgevingsfac-
toren, zoals een beschermde opvoeding 
of stressvolle levensgebeurtenissen, is 
beperkt. In een meta-analyse van 47 
cross-sectionele en longitudinale onder-
zoeken werd de associatie tussen opvoe-
ding en angst bij kinderen onderzocht. 
De manier van grootbrengen bleek 
slecht 4% van de variantie te verklaren 
[McLeod 2007].
Neurobiologisch onderzoek wijst op een 
disfunctie van het ‘hersenangstcircuit’. 
De locus coeruleus is het belangrijkste 
kerngebied dat is betrokken bij angst. 
De activiteiten in dit circuit worden 
geregeld door neurotransmitters, zoals 
serotonine, GABA, noradrenaline en 
glutamaat. Bij zowel sociale fobie als 
obsessieve-compulsieve stoornis lijkt 
ook dopamine betrokken te zijn. Bij 
posttraumatische-stressstoornis (PTSS) 
is de hypothalamus-hypofyse-bijnieras 
verstoord. Deze as is belangrijk bij het 
stressregulatiesysteem van het lichaam. 
Mogelijk is deze as ook bij andere angst-
stoornissen verstoord [Van den Bosch 
2004].
Neuroticisme en introversie zijn 
persoonlijkheidskenmerken die een 
persoon vatbaarder maken voor het 
ontwikkelen van een angststoornis. 

Neuroticisme verwijst naar een over-
gevoeligheid voor stress, de neiging 
om sterke negatieve emoties, zoals 
nervositeit, verdriet en boosheid, te 
ervaren. Neurotische mensen hebben 
weinig zelfvertrouwen, minder goede 
copingvaardigheden en ze voelen zich 
weinig verbonden met andere mensen. 
Cross-sectioneel onderzoek laat bij her-
haling een verband zien tussen persoon-
lijkheidskenmerken en angststoornissen. 
Daarbij dient te worden opgemerkt dat 
de aanwezigheid van een (angst)stoornis 
de beoordeling van de persoonlijkheid 
beïnvloedt [Bienvenu 2003]. Uit longitu-
dinale onderzoeken blijkt eveneens dat 
neuroticisme en introversie en sympto-
men van vermijdende en afhankelijke 
persoonlijkheidsstoornissen predispone-
ren voor angststoornissen. Uit tweeling-
onderzoek is gebleken dat de erfelijke 
vatbaarheid voor sociale fobie en 
agorafobie praktisch volledig wordt be-
paald door neuroticisme en introversie 
[Bienvenu 2007], terwijl de vatbaarheid 
voor een paniekstoornis en gegenera-
liseerde-angststoornis voor ongeveer 
de helft wordt bepaald door neuroti-
cisme, waarbij introversie geen rol van 
betekenis speelt [Khan 2005, Hettema 
2006]. Dierfobieën worden slechts in 
geringe mate door neuroticisme bepaald 
[Bienvenu 2007]. Neuroticisme is de 
belangrijkste persoonlijkheidstrek die 
bepaalt of mensen na het meemaken 
van een trauma een PTSS ontwikkelen 
[Paris 2000]. Prospectief Nederlands 
onderzoek onder deelnemers aan een 
VN-vredesmissie in Joegoslavië beves-
tigt dat neuroticisme, naast het aantal 
meegemaakte traumatische gebeurtenis-
sen, bepalend was voor het ontstaan van 
posttraumatische symptomen [Bramsen 
2000].

Conclusie
Angststoornissen ontstaan door per-
soonlijkheid, genetische, neurobiologi-
sche en sociale factoren.

7  Leeftijd op het moment van ont-
staan
Het WHO World Mental Health Survey 
Initiative onderzoekt de epidemiologie 
van psychiatrische ziekten wereldwijd. 
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De resultaten van 17 landen in Noord- 
en Zuid-Amerika, Afrika, Azië, het 
Midden-Oosten en Europa toont dat de 
geschatte lifetime prevalentie op 75-jari-
ge leeftijd van angststoornissen aan-
zienlijk verschilt per land (bijvoorbeeld 
Nederland 15,9%, Frankrijk 22,3%, 
Nigeria 6,5%, Colombia 25,3%, China 
4,8%, Zuid-Afrika 15,8%). Verschillen 
tussen deze landen in de leeftijd waarop 
angststoornissen ontstaan zijn veel klei-
ner dan die voor de prevalenties. De me-
diane leeftijden waarop angststoornissen 
ontstaan: specifieke fobie: 8 jaar, sociale 
fobie: 17 jaar, gegeneraliseerde-angst-
stoornis: 40 jaar, paniekstoornis: 33 jaar 
en posttraumatische stressstoornis: 34 
jaar. De leeftijdsgroep waarin een obses-
sieve-compulsieve stoornis ontstaat is 22 
tot 36 jaar [Kessler 2007, De Graaf 2008, 
Jenike 2004].

8  Risicogroepen
Uit het NEMESIS-2-onderzoek bleek dat 
alleenstaanden en mensen zonder werk 
vaker een angststoornis hebben [De 
Graaf 2010]. Dit gold ook voor perso-
nen met een lagere opleiding en laag 
inkomen.
In een Spaans cohortonderzoek, met een 
nested patiënt-controleanalyse, werden 
in 3 jaar (2002 tot en met 2004) patiën-
ten die de diagnose angststoornis van de 
huisarts kregen, geïdentificeerd. Er wer-
den 40.837 nieuwe angstdiagnoses (9,7 
gevallen per 1000 persoonsjaren) gesteld 
in de bronpopulatie van 1.516.481 
patiënten. Een angststoornis kwam 
vaker voor bij huidige rokers dan bij 
patiënten die nooit gerookt hadden (OR 
1,31; 95%-BI 1,26 tot 1,35) en bij zware 
drinkers ten opzichte van personen die 
nooit dronken (OR 1,44; 95%-BI 1,24 tot 
1,68). Een sterker verband was zichtbaar 
bij het aantal bezoeken aan de huisart-
senpraktijk in het jaar voor de diagnose: 
3 tot 10 bezoeken OR 1,98 (95%-BI 1,91 
tot 2,05); ≥ 11 bezoeken OR 3,32 (95%-
BI 3,18 tot 3,46). Tevens was er een 
associatie met eerdere psychologische 
of psychiatrische stoornissen: stress OR 
2,30 (95%-BI 2,18 tot 2,42), slaappro-
blemen OR 1,58 (95%-BI 1,50 tot 1,67), 
depressie OR 2,64 (95%-BI 2,55 tot 
2,73) en verslavingsproblemen OR 1,42 

(95%-BI 1,32 tot 1,54). In mindere mate 
hingen gastro-intestinale aandoenin-
gen en een pijnstoornis samen met een 
verhoogd risico op een angststoornis 
[Martin-Merino 2010].
Er wordt aangenomen dat angststoor-
nissen veel voorkomen bij patiënten 
met een verstandelijke beperking. Door 
definitieproblemen (developmental disa-
bility; mental retardation; learning disa-
bility) zijn onderzoeken vaak niet verge-
lijkbaar of reproduceerbaar. Daarnaast is 
het voor een verstandelijk gehandicapte 
soms moeilijk om duidelijk te maken 
dat hij last heeft van angsten. Als de 
patiënt de taal niet ter beschikking heeft 
om uit te drukken wat hij voelt, kan er 
misinterpretatie optreden en bijvoor-
beeld gesproken worden van probleem-
gedrag, terwijl er eigenlijk sprake is 
van een angststoornis. Extra aandacht 
voor angststoornissen bij deze patiënten 
lijkt daarom op zijn plaats [Davis 2008, 
Smiley 2005, Borthwick-Duffy 1994].

9  Etniciteit
Er is weinig onderzoek gedaan naar het 
voorkomen van angststoornissen in 
de verschillende migrantengroepen in 
Nederland. In een onderzoek werden 
Amsterdamse volwassenen van Turkse 
(n = 213), Marokkaanse (n = 191), Suri-
naams/Antilliaanse (n = 88) en Neder-
landse (n = 320) afkomst geïnterviewd 
naar het voorkomen van depressie en 
angststoorniskenmerken. De deelne-
mers waren vooral eerstegeneratiemi-
granten. De Turkse en Marokkaanse 
migranten waren relatief laag opgeleid 
(60% basisschool of minder). De Turkse 
vrouwen hadden een significant hogere 
prevalentie van angst- en depressieve 
stoornissen dan mensen van Nederland-
se afkomst, ook na correctie voor leeftijd 
en sociaal-economische status (SES) 
(jaarprevalentie OR 3,1; 95%-BI 1,6 tot 
6,1). Het risico voor Turkse mannen was 
niet significant verhoogd (OR 1,4; 95%-
BI 0,6 tot 3,2) [De Wit 2008].
Een Zweeds onderzoek (n = 526 Turkse 
migranten, n = 2854 Zweedse contro-
lepersonen) vond ook een hoger risico 
voor zelfgerapporteerde angstklach-
ten, na correctie voor leeftijd en SES, 
bij Turkse migranten: vrouwen (OR 

2,44; 95%-BI 1,69 tot 3,53) en mannen 
(OR 2,12; 95%-BI 1,43 tot 3,15) [Stei-
ner 2007]. In een Belgisch onderzoek 
werd een hoger risico op angstklachten 
gevonden bij Turkse en Marokkaanse 
migranten (in dit onderzoek één groep), 
maar na correctie voor leeftijd en SES 
verloor het zijn significantie (OR 1,56; 
95%-BI 0,93 tot 2,61) [Levecque 2007]. 
In het NEMESIS-1-onderzoek (Ne-
derlanders n = 6149; Surinamers n = 
92; Antillianen n = 36; Turken n = 45; 
Marokkanen n = 26, van wie ongeveer 
85% eerste generatie), blijkt juist dat 
mannen en vrouwen van Turkse afkomst 
minder vaak een angststoornis ont-
wikkelen (lifetime risico OR 0,25 (p < 
0,05), gecorrigeerd voor geslacht, leeftijd 
en SES). Beperking van dit onderzoek 
is de ondervertegenwoordiging van 
mensen met een Turkse of Marokkaanse 
achtergrond in vergelijking met popula-
tiegegevens. Selectieve respons kan een 
vertekening van de resultaten hebben 
gegeven [De Graaf 2005]. 

Conclusie 
Angststoornissen komen mogelijk vaker 
voor bij Turkse vrouwen, maar de on-
derzoekgegevens zijn niet eensluidend.

10  Beloop
Een prospectief, observationeel onder-
zoek (n = 453 deelnemers met data van 
een follow-up van 14 jaar) in de eerste, 
tweede en derde lijn onderzocht met 
behulp van halfjaarlijkse interviews 
het beloop van paniekstoornissen met 
of zonder agorafobie, gegeneraliseer-
de-angststoornissen en sociale fobieën. 
Tachtig procent van de deelnemers 
kreeg medicijnen (benzodiazepinen of 
SSRI’s). Wekelijks werden door de deel-
nemers angstsymptomen en beperkin-
gen in het dagelijkse leven gescoord. De 
ernst van alle drie de stoornissen nam 
af in de tijd. De afname in ernst van een 
paniekstoornis en een gegeneraliseer-
de-angststoornis was sterker dan die van 
een sociale fobie. Lagere opleiding, min-
der psychisch, sociaal en beroepsmatig 
functioneren (lagere Global Assessment 
of Functioning (GAF)-scores), langere 
duur sinds het begin van de ziekte en 
jongere leeftijd voorspelden een negatie-
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ver beloop van een paniekstoornis. Bij 
de gegeneraliseerde-angststoornis gold 
dit alleen voor de duur sinds het begin 
van de ziekte en bij de sociale fobie gold 
dit voor de GAF-scores bij de intake. 
De afname in ernst was gemiddeld 1 
punt op een schaal van 6 (Psychiatric 
Status Rating Scale). Het merendeel van 
de deelnemers ervoer na 14 jaar nog 
minstens matige beperkingen door de 
angst(stoornis) [Ramsawh 2009].
Op een eerder meetmoment in hetzelfde 
onderzoek (n = 558) werd herstel en 
terugval in kaart gebracht. Na 8 jaar was 
van 75% van de vrouwen en 69% van de 
mannen de paniekstoornis in remissie 
(asymptomatisch of minimale sympto-
men met geen beperkingen), 39% van 
de vrouwen en 35% van de mannen met 
een paniekstoornis met agorafobie, 31% 
van de mannen en vrouwen met een 
sociale fobie en 46% van de vrouwen en 
56% van de mannen met een gegene-
raliseerde-angststoornis. De meeste re-
missies vonden in de eerste 2 jaar plaats 
[Yonkers 2003].
Een prospectief onderzoek bij adoles-
centen met (subtreshhold) PTSS (n = 
125; 14 tot 24 jaar) met een follow-up 
van 10 jaar demonstreerde dat na 
ongeveer 3,5 jaar 52% in remissie was. 
Het risico op een chronisch verloop 
werd sterk vergroot door een nieuwe 
traumatische gebeurtenis (OR 5,21; 
95%-BI 1,95 tot 13,92). In de groep 
zonder nieuw trauma waren vermij-
dende symptomen een voorspeller voor 
chroniciteit (OR 10,16; 95%-BI 1,73 tot 
59,51) [Perkonigg 2005].
Een systematische review van 6 prospec-
tieve cohortonderzoeken (n = 25 tot n = 
129; follow-up 11 tot 65 maanden) naar 
het beloop van hypochondrie toonde 
dat 50 tot 70% van de patiënten niet 
herstelde gedurende de follow-up. Het 
aantal somatische klachten lijkt negatief 
voorspellend voor herstel [Olde Hart-
man 2009]. 

Conclusie 
De paniekstoornis en gegeneraliseer-
de-angststoornis hebben de meeste kans 
op remissie. Bij een paniekstoornis met 
agorafobie en een sociale fobie is deze 
kans minder. PTSS en hypochondrie 

hebben een aanzienlijk risico op een 
chronisch beloop.

11  Kwaliteit van leven
Er is slechts één onderzoek naar de kwa-
liteit van leven en dagelijks functioneren 
onder volwassen patiënten met een 
angststoornis in de eerste lijn. Opeen-
volgende patiënten werden gescreend 
op angst of depressie, waarna positief 
gescreende patiënten en een willekeuri-
ge steekproef van negatief gescreende 
patiënten werden uitgenodigd voor 
een interview. In dit interview werd de 
diagnose bepaald en werden de globale 
lichamelijke en mentale schalen van 
de short-form 12 (SF-12) en WHO-5 
disability scale afgenomen. Patiënten 
met een sociale fobie, paniekstoornis of 
posttraumatische-stressstoornis bleken 
slechter te functioneren dan patiënten 
zonder angststoornis [Stein 2005].

12  Ziekteverzuim en functioneren op 
het werk
In een subgroep van volwassenen 
met betaald werk uit het Nederlandse 
NEMESIS-onderzoek (n = 3695) bleken 
mannen met specifieke fobieën zich in 
het jaar na de diagnose vaker ziek te 
melden. Mannen met andere angststoor-
nissen en vrouwen met een angst-
stoornis hadden niet vaker hun werk 
verzuimd dan mensen zonder angst-
stoornissen [Laitinen-Krispijn 2000]. In 
hetzelfde onderzoek bleek het hebben 
van een psychische aandoening (waar-
onder angststoornis) niet geassocieerd 
te zijn met verminderd functioneren 
op het werk gedurende het jaar daarna. 
Verminderd functioneren op het werk 
bleek wel onafhankelijk geassocieerd te 
zijn met een aantal persoonlijkheidsken-
merken: neuroticisme, laag zelfvertrou-
wen en controle over gebeurtenissen in 
het leven buiten zichzelf leggen [Michon 
2008]. Ziekteverzuim als zodanig werd 
niet onderzocht en patiënten die tijdens 
het onderzoek het werk verzuimden 
of geen werk (meer) hadden werden 
uitgesloten.
In een Australisch bevolkingsonderzoek 
kwamen (gezondheids)problemen met 
arbeidsparticipatie en functioneren 
in het werk significant vaker voor bij 

personen met een angststoornis dan bij 
de gezonde controlepersonen [Waghorn 
2005].
In een Amerikaans eerstelijnsonderzoek 
bleken alleen patiënten met een paniek-
stoornis (maar niet die met een PTSS 
of een sociale fobie) significant meer 
ziekteverzuim te hebben [Stein 2005].
Amerikaans en Canadees cross-sec-
tioneel bevolkingsonderzoek, waarbij 
in hetzelfde interview een diagnose is 
gesteld en is gevraagd naar ziektever-
zuim of verminderd functioneren in het 
werk gedurende de voorafgaande 1 tot 
3 maanden, laat zien dat angststoornis-
sen niet zozeer geassocieerd zijn met 
ziekteverzuim maar wel met verminderd 
functioneren in het werk [Kouzis 1994, 
Kessler 1997, Dewa 2000]. 

Conclusie 
Een angststoornis is geassocieerd met 
verminderd functioneren in het werk. 
De associatie met verhoogd ziektever-
zuim is niet eensluidend.

13  Angst en depressie
Patiënten met een depressie in de eerste 
lijn hebben een 3 tot 8 keer grotere kans 
op een angststoornis. Als iemand een 
angststoornis heeft, is de kans op het 
ontwikkelen van een depressie in het 
komende jaar sterk vergroot (7 tot 62 
keer). Het risico op het ontwikkelen 
van een depressie is het sterkst bij een 
gegeneraliseerde-angststoornis en een 
paniekstoornis. De combinatie van een 
angststoornis en een depressie is geas-
socieerd met ernstigere klachten, meer 
chroniciteit, langzamer herstel, toege-
nomen risico op recidief, meer psycho-
sociale beperkingen en een slechtere 
kwaliteit van leven. Ook zal het vaker 
tot een psychiatrische opname of een 
suïcidepoging leiden [Hirschfeld 2001, 
Van Balkom 2000, Sareen 2005c, Van 
Balkom 2008]. 

14  Somatische aandoeningen en 
angststoornissen
Angststoornissen komen vaker voor bij 
mensen met lichamelijke aandoeningen. 
Uit een cross-sectioneel onderzoek met 
een representatieve steekproef uit de 
populatie van de VS (n = 5877; 15 tot 54 
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jaar) bleek dat dit vooral zo is bij PTSS, 
paniekstoornissen en agorafobie en 
onafhankelijk is van sociodemografische 
factoren en comorbide mentale stoor-
nissen (depressie en middelenmisbruik). 
De reden voor de associatie is niet 
duidelijk [Sareen 2005a].

15  Schaamte
Uit een focusgroepinterview met pati-
ënten met angststoornissen bleek dat zij 
zich vaak schamen om over hun angsten 
te praten. Het is van belang dat de huis-
arts hiervoor begrip toont, omdat anders 
het vermijdingsgedrag kan toenemen. 
Dit kan tot een toename van angst en 
eenzaamheid leiden [Trimbos-instituut 
2003]. Door het effect van vermijdings- 
en angstreducerend gedrag kan de pati-
ënt het zoeken van hulp lang uitstellen, 
waardoor de huisarts met een reeds lang 
bestaande angststoornis geconfronteerd 
kan worden.

16  Anamnestisch gesprek met mi-
granten
Bij migranten kan een aangepaste wijze 
van vragen van belang zijn. In tegenstel-
ling tot de Nederlandse cultuur, die indi-
vidualistisch is en waarin het gebruike-
lijk is om over gevoelens te praten, zijn 
niet-westerse culturen vaak collectivis-
tisch. In collectivistische culturen wordt 
van individuen verwacht dat ze vooral 
de harmonie in de groep bewaren en 
past het niet om te veel nadruk te leggen 
op de eigen mening en gevoelens.
Negatieve gevoelens worden vaak geuit 
als pijn, waarmee dan vaak zielepijn 
bedoeld wordt.
Ook een in Nederland gebruikelijke 
vraag – zoals: ‘Heeft u problemen?’ – zal 
ontkennend worden beantwoord. Met 
iemand van buiten de familie worden 
problemen niet besproken. Een vraag-
volgorde ‘van buiten naar binnen’ kan 
helpen bij het bespreekbaar maken van 
gevoelens. Daarbij komen eerst, indien 
nog niet bekend, globaal de familie-
omstandigheden (ook in land van 
herkomst) en de dagelijkse activiteiten 
(werk, huishouden) aan bod. Besteed 
dan aandacht aan de geuite klachten, 
vervolgens aan de maatschappelijke con-
text waarin de klachten worden beleefd 

(relatie, werk, huisvesting), daarna aan 
de relatie die de klacht heeft met de fa-
milie, en besteed pas als laatste aandacht 
aan de eigen beleving van de klachten 
(psychische gevolgen, oorzaken) [Lim-
burg-Okken 1989].
Het is belangrijk om de vragen zo con-
creet mogelijk te stellen. Stel bijvoor-
beeld de volgende vragen.
Wanneer zijn de klachten precies begon-
nen? 
Wat gebeurde er die dag? 
Hoe gaat het op uw werk? 
Wat vindt de familie ervan? (Kan ook de 
onuitgesproken mening van de patiënt 
vertolken.) 
Kunt u andere mensen en kinderen 
nog wel verdragen? (Kan wijzen op een 
depressie.) 
Kunt u wel slapen door de ziekte? 
Droomt u veel? (Dromen zijn belangrijk 
bij inheemse ziekte-interpretaties.) 
Bent u bij dokters in uw eigen land 
geweest? Denkt u dat er toverij in het 
spel is? Wat vindt de geestelijke/genezer 
ervan?

Deze vragen kunnen een goed inzicht 
bieden in ideeën en verwachtingen die 
leven bij patiënten, bij migranten en een 
deel van de vragen ook bij autochtone 
patiënten. Daarnaast is het belangrijk 
dat een arts ook zijn verklaring be-
spreekt met de patiënt om zo samen 
tot een gedeeld model te komen, wat 
van belang is voor de behandeling en 
verwachte uitkomsten.

17  Somatisch onvoldoende verklaarde 
klachten
Uit een onderzoek onder 685 patiënten 
die een afspraak bij de huisarts maakten 
voor een nieuwe klacht bleek dat 76% 
van de patiënten met een depressie 
of angststoornis somatische klachten 
presenteerden. De diagnose angst of 
depressie werd vastgesteld door middel 
van vragenlijsten. De kans op het niet 
herkennen van de onderliggende psychi-
atrische aandoening correleerde met de 
ernst van de somatisatie. Hoe ernstiger 
het somatisatiegedrag des te groter 
de kans op het niet herkennen van de 
angststoornis [Kirmayer 1993].

18  Alcoholmisbruik
Angststoornissen en alcoholmisbruik 
gaan vaak samen. Dat is vooral on-
derzocht bij de sociale angststoornis, 
paniekstoornis, gegeneraliseerde-angst-
stoornis, fobieën en PTSS [Sareen 2001, 
Alegria 2010, Regier 1990, Jacobsen 
2001]. Het lijkt dat alcoholmisbruik 
zowel de oorzaak als het gevolg kan 
zijn, maar meestal ontstaat het alcohol-
misbruik na de angststoornis [Schneier 
2010, Marquenie 2007]. Alcohol wordt 
gebruikt als zelfmedicatie tegen angst. 
Voor een adequate diagnostiek van de 
angststoornis is stoppen of drastisch 
minderen van het alcoholgebruik nood-
zakelijk. Bij voorkeur moet de alcohol-
verslaving worden behandeld, voordat 
de angststoornis wordt behandeld. Uit 
een Nederlandse RCT (n = 96) blijkt 
dat cognitieve therapie bij agorafobie 
of sociale fobie bij gedetoxificeerde 
alcoholafhankelijke mensen de angst-
klachten verminderde, maar terugval 
in alcoholgebruik niet verkleinde ten 
opzichte van personen die niet voor 
hun angststoornis behandeld werden 
[Schade 2008] (zie NHG-Standaard 
Problematisch alcoholgebruik).

19  Angststoornissen en suïcide
Personen met een angststoornis hebben 
vaker suïcidale gedachten en doen 
vaker een suïcidepoging dan personen 
zonder angststoornis. Cross-sectionele 
onderzoeken toonden dit vooral aan bij 
PTSS en paniekstoornissen, waarbij er 
gecorrigeerd werd voor confounders 
zoals comorbide psychische aandoe-
ningen [Pilowsky 2006, Sareen 2005b, 
Sareen 2007].

20  Vierdimensionale Klachtenlijst 
(4DKL)
De 4DKL is te gebruiken als aanvulling 
op de anamnese. Met de uitkomsten van 
deze door de patiënten zelf (thuis) in te 
vullen lijst kunnen de huisarts en patiënt 
beoordelen of en op welk vlak verdere 
diagnostiek en behandeling nodig is. 
Ook kan deze lijst gebruikt worden voor 
het volgen van de klachten in de loop 
van de tijd.
De lijst bestaat uit vijftig items, verdeeld 
over vier dimensies (distress, depressie, 
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angst, somatisatie), die vragen naar 
klachten in de afgelopen zeven dagen. 
De huisarts bespreekt de 4DKL-uit-
komsten met de patiënt en maakt 
onderscheid tussen spannings-, angst-, 
depressieve en somatisatieklachten:
alleen spanningsklachten: hoge score op 
distress en lage op depressie en angst;
angst- of depressieve klachten: hoge 
score op distress en op angst respectie-
velijk depressie. Hoe hoger de score op 
distress, hoe groter het subjectief lijden 
en hoe groter de kans op sociaal dis-
functioneren; somatisatieklachten: hoge 
score op somatisatie en meestal ook een 
hoge score op distress.
De distressschaal vraagt naar psychische 
spanningsklachten, variërend van licht 
(piekeren, gespannenheid) tot ernstig 
(onmacht, demoralisatie). De depressie-
schaal vraagt naar specifieke symptomen 
van een stemmingsstoornis: ernstige 
anhedonie en depressieve cognities. De 
angstschaal vraagt naar specifieke symp-
tomen van angststoornissen: irrationele 
en fobische angst. De somatisatieschaal 
vraagt naar een scala aan functionele 
lichamelijke klachten. De 4DKL bestaat 
uit 50 items: 16 items voor distress, 6 
items voor depressie, 12 items voor angst 
en 16 items voor somatisatie. De vragen 
gaan over de periode van de afgelopen 
week en worden beantwoord met: ‘nee’ 
(0 punten), ‘soms’ (1 punt), ‘regelmatig’, 
‘vaak’, ‘heel vaak’ of ‘voortdurend’ (alle-
maal 2 punten) [Terluin 1996]. Hoe ho-
ger de angstscore, hoe groter de kans op 
het bestaan van één of meer angststoor-
nissen. Ten opzichte van de DSM-IV-di-
agnosen paniekstoornis, agorafobie en/of 
sociale fobie heeft de 4DKL-angstscore 
een Area Under the Curve van 0,85. Dat 
betekent dat de kans 85% is dat een wil-
lekeurige angstpatiënt hoger scoort op de 
4DKL dan een willekeurige niet-angstpa-
tiënt. Een gegeneraliseerde-angststoornis 
verraadt zich niet altijd door een hoge 
angstscore, maar meestal wel door een 
verhoogde distressscore [Terluin 2008, 
Terluin 2009]. Of obsessieve-compulsie-
ve stoornis, hypochondrie en posttrau-
matische-stressstoornis kunnen worden 
gedetecteerd met deze vragenlijst is nog 
niet onderzocht. De 4DKL is afgedrukt 
in Huisarts en Wetenschap [Terluin 

1996] en gratis beschikbaar via inter-
net voor niet-commerciële doeleinden 
(www.emgo.nl/researchtools/4dsq.asp). 

Conclusie 
De vragenlijst 4DKL is een hulpmid-
del om onderscheid te maken tussen 
spannings-, angst-, depressieve en 
somatisatieklachten. Zonder gestructu-
reerde anamnese kan met de 4DKL geen 
diagnose gesteld worden. 

21  Lichamelijk en aanvullend onder-
zoek 
De aanbevelingen voor lichamelijk en 
aanvullend onderzoek zijn gebaseerd op 
consensus van de werkgroep.

22  Somatisatie en somatoforme stoor-
nissen
Somatisatie is een neiging lichamelijke 
klachten te ervaren en te uiten, deze toe 
te schrijven aan lichamelijke ziekte en 
er medische hulp voor te zoeken, terwijl 
er geen somatische pathologie gevon-
den wordt die de klachten voldoende 
verklaart [Lipowski 1988]. Somatisatie 
is dus een benaming voor het proces dat 
ertoe leidt dat patiënten met somatisch 
onvoldoende verklaarde lichamelijke 
klachten (SOLK) zich met hun klachten 
(blijven) wenden tot een arts in de hoop 
dat deze een ziekte vindt. SOLK wordt 
niet gezien als angststoornis, omdat bij 
de meeste patienten met SOLK angst 
niet vooropstaat. Er is sprake van een 
somatoforme stoornis bij SOLK die 
voldoet aan de criteria van een van 
de somatoforme stoornissen volgens 
de DSM-IVTR [American Psychiatric 
Association 2000]. Bij een somatoforme 
stoornis is er per definitie sprake van 
een forse, en vaak langdurige beperking 
in het functioneren. In de DSM-IVTR 
zijn zeven somatoforme stoornis-
sen opgenomen: ongedifferentieerde 
somatoforme stoornis, somatoforme 
stoornis niet anders omschreven, so-
matisatiestoornis, pijnstoornis, con-
versie, gestoorde lichaamsbeleving en 
hypochondrie. Hypochondrie wordt in 
de NHG-Standaard Angst behandeld, 
omdat hierbij de angst voor een ernstige 
ziekte op de voorgrond staat. 

23  Effect van aspecifieke interventie-
aspecten 
Bij psychologische behandelingen wordt 
het effect niet alleen bepaald door de 
specifieke interventie. Lambert en Barely 
gaven een overzicht van de factoren die 
het effect bepalen: er zijn zogenaamde 
extra-therapeutische factoren zoals 
spontaan herstel en sociale steun; de 
factor verwachting zoals het placebo-ef-
fect; specifieke therapeutische tech-
nieken; en niet-specifieke technieken 
zoals een (geslaagde) therapeutische 
alliantie, empathie, het bieden van hoop, 
het opstellen van een gestructureerd 
behandelplan en een voor de patiënt én 
hulpverlener overtuigende rationale van 
de aanpak. Op basis van de resultaten 
van een groot aantal onderzoeken stel-
len Lambert en Barely dat de specifieke 
therapeutische technieken het behan-
delresultaat voor 15% bepalen, terwijl 
de niet-specifieke factoren dit voor 30% 
doen, de verwachting voor 15% en de 
extra-therapeutische factoren voor 40%. 
Andere onderzoekers bevestigden dat 
niet-specifieke aspecten voor het effect 
van de behandeling belangrijker zijn 
dan de specifieke interventietechnieken 
[Luborsky 2002, Wampold 2001, Hubble 
1999, Lambert 2001, Lambert 2003]. 
Centraal staat dat de hulpverlener de 
patiënt tegemoet treedt met aandachtig 
luisteren (zonder te oordelen) en flexibi-
liteit, en zich richt op de patiënt in zijn 
context. De motivatie van de hulpverle-
ner en zijn attitude hebben grote invloed 
op de manier waarop hij communiceert 
[Levinson 1995] en op het effect van de 
behandeling: hoe meer de hulpverlener 
zelf in de behandeling gelooft, des te 
beter de resultaten ervan zijn [Wampold 
2001].

24  ‘Stepped care’-model
Het uitgaan bij de behandeling van een 
‘stepped care’-model komt overeen met 
de multidisciplinaire richtlijn Angst-
stoornissen [Trimbos-instituut 2003, 
Trimbos-instituut 2010, Trimbos-insti-
tuut 2011].

25  Problem-solving treatment (PST)
PST is een korte psychologische behan-
deling, ontwikkeld voor gebruik in de 
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eerste lijn. PST is gebaseerd op de princi-
pes van cognitieve gedragstherapie en be-
oogt versterking van zelfmanagement en 
copingstrategieën (empowerment). PST 
kan effectief door verschillende hulpver-
leners worden toegepast, onder andere 
door huisartsen en poh-ggz, mits zij goed 
getraind zijn. Het doel van de behande-
ling is het verminderen van psychische 
klachten die samenhangen met onopge-
loste problemen in het dagelijks leven. 
Als patiënten meer greep op deze pro-
blemen krijgen en meer controle ervaren 
over wat ze overkomt, nemen klachten 
vaak af. Tijdens de behandeling helpt de 
behandelaar de patiënt zijn problemen 
helder te definiëren en door middel van 
doelen te formuleren wat hij hieraan wil 
veranderen. De patiënt leert in een sys-
tematische aanpak om actuele maar ook 
toekomstige problemen effectiever aan te 
pakken. De nadruk van de behandeling 
ligt niet zozeer op het oplossen van de 
problemen, maar op het feit dat patiënten 
zelf actief met de problemen aan de slag 
(leren) gaan. Het protocol gaat uit van 4 
tot 6 gesprekken van maximaal een half 
uur (dubbel consult).
In een meta-analyse van kortdurende 
psychologische behandelingen in de 
eerste lijn bleek PST in vergelijking met 
gebruikelijke zorg effectief voor depres-
sieve en gemengde angst-depressiepro-
blematiek (gestandaardiseerde gemiddel-
de verschil -0,17; 95%-BI -0,41 tot -0,07; 
n = 579) [Cape 2010]. De effectgrootte is 
echter laag. Er is onvoldoende bewijs dat 
PST effectief is voor angstproblematiek 
die niet gepaard gaat met depressieve 
klachten [Hassink-Franke 2010]. 

26  Cognitieve gedragstherapie (CGT)
In een meta-analyse (n = 106 RCT’s) bij 
volwassenen met alle angststoornissen 
(behalve specifieke fobie) werd onder-
zocht of de effectiviteit verschilt per 
angststoornis en of sommige CGT-com-
ponenten, zoals exposure en cognitie-
ve herstructurering, bij een bepaalde 
angststoornis zijn ge(contra-)indiceerd 
[Norton 2007]. CGT had betere effecten 
dan geen behandeling of placebo bij 
alle angststoornissen. De effecten op de 
gegeneraliseerde-angststoornis en PTSS 
waren significant hoger dan voor de so-

ciale fobie. De effecten op andere angst-
stoornissen verschilden niet significant 
van elkaar. Het was van geen invloed 
welke componenten de CGT bevatte.
In een meta-analyse (47 RCT’s; n = 
1811) werd de effectiviteit van (cognitie-
ve) gedragstherapie op een paniekstoor-
nis onderzocht. (C)GT was superieur 
ten opzichte van geen therapie in het 
verminderen van angst en geassocieer-
de depressieve symptomen en voor het 
verbeteren van de kwaliteit van leven. 
De uitval was bij cognitieve gedrags-
therapie lager dan bij gedragstherapie 
[Mitte 2005].
Een Cochrane-review (n = 25 RCT’s; n 
= 1305) toonde dat bij een gegenerali-
seerde-angststoornis cognitieve gedrags-
therapie voor angstreductie op de korte 
termijn effectiever is dan gewoonlijke 
zorg of op een wachtlijst staan (RR 0,64; 
95%-BI 0,55 tot 0,74). Naar het effect op 
de lange termijn zijn geen onderzoeken 
gedaan. Of CGT effectiever is dan an-
dere psychologische therapieën kon ook 
niet worden vastgesteld [Hunot 2007].
Een meta-analyse (n = 46 RCT’s) van 
(cognitief) gedragstherapeutische 
technieken toonde dat cognitieve her-
structurering met exposure effectiever 
was dan op een wachtlijst staan in de 
behandeling van sociale fobie [Fedoroff 
2001].
In een andere Cochrane-review van 8 
RCT’s werd (cognitief) gedragsthera-
peutische behandeling vergeleken met 
gebruikelijke zorg bij volwassenen met 
een obsessieve-compulsieve stoornis. 
(C)GT bleek effectiever (gestandaardi-
seerde gemiddelde verschil -1,24; 95%-
BI -1,61 tot -0,87) in de vermindering 
van symptomen dan gebruikelijke zorg, 
waarbij de grootte van het effect afhan-
kelijk was van de ernst van de aandoe-
ning [Gava 2007]. 

Conclusie 
Cognitieve gedragstherapie is bij alle 
angststoornissen effectiever dan geen 
behandeling, placebo, wachtlijstconditie 
of gebruikelijke zorg.

27  Ontspanningstechnieken
In een review is de effectiviteit van 
beweging, yoga, meditatie, tai chi en 

qigong op angststoornissen bekeken 
[Saeed 2010]. Over het algemeen is er 
weinig onderzoek naar deze behandelin-
gen gedaan. Er was slechts één trial die 
aantoonde dat beweging effectiever is 
dan placebo, maar niet zo effectief is als 
clomipramine. Yoga leek in een systema-
tische review van vijf kleine trials met 
methodologische tekortkomingen effec-
tiever dan placebo. Voor de effectiviteit 
van tai chi, qigong en meditatie is geen 
bewijs. Naar het effect van haptotherapie 
is geen onderzoek verricht. 

Conclusie 
Yoga is mogelijk werkzaam bij de 
behandeling van angststoornissen. De 
kwaliteit van het bewijs is echter laag.

28  Mindfulness
Mindfulness komt oorspronkelijk uit het 
boeddhisme. Mindfulness verwijst naar 
een proces dat leidt naar een mentale 
toestand met een niet-oordelend be-
wustzijn van ervaringen op dit moment. 
De ervaringen zijn gevoelens, gedach-
ten, lichaamshouding, bewustzijn en 
de omgeving, terwijl daarbij openheid, 
nieuwsgierigheid en acceptatie worden 
aangemoedigd. Een meta-analyse toon-
de een positief effect van op mindfulness 
gebaseerde therapievormen (vooral 
cognitieve gedragstherapie en stressre-
ductie) op angstsymptomen bij diverse 
aandoeningen. Zeven onderzoeken 
ervan betroffen angststoornissen (gege-
neraliseerde-angststoornis, paniekstoor-
nis en sociale fobie) en lieten een hoge 
effectgrootte (Hedges’ g 0,97; 95%-BI 
0,73 tot 1,22) zien op het verbeteren van 
angstsymptomen [Hofmann 2010]. 

29  Zelfhulp met begeleiding op 
afstand
Zelfhulpmethodes variëren van zelf-
hulpboeken tot zelfhulpprogramma’s op 
internet, zonder of met begeleiding op 
afstand. 
In een RCT (n = 49; 71% vrouw; 
gemiddeld 35 jaar) bij patiënten die 
gemiddeld 9 jaar een paniekstoornis 
hadden, bleek een via e-mail begeleid 
zelfhulpprogramma (psycho-educatie, 
ademhalingsoefeningen, cognitieve 
herstructurering, ‘exposure in vivo’ en 
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terugvalpreventie) op internet even 
effectief als individuele CGT [Carl-
bring 2005]. In een andere RCT (n = 
55; 80% vrouw) naar paniekstoornissen 
waren CGT via internet (onder andere 
ademhalingsoefeningen, cognitieve 
herstructurering, exposure in vivo) met 
wekelijks e-mailcontact en een zelfhulp-
boek met wekelijks telefonisch contact 
met een therapeut beide effectiever dan 
een controlegroep met alleen informatie 
met wekelijks telefonisch contact [Klein 
2006].
Bij specifieke fobieën en sociale fobie 
bleek een directe behandeling van een 
therapeut beter dan een zelfhulpbe-
handeling in een meta-analyse (n = 33 
RCT’s) [Hirai 2006].
Een RCT (n = 224) toonde bij patiënten 
met een ernstige sociale fobie dat een 
zelfhulpboek in combinatie met groeps-
sessies begeleid door een therapeut 
effectiever was dan zelfhulpboek zonder 
deze groepssessies. De effecten verschil-
den niet van gebruikelijke groeps-CGT 
[Rapee 2007].
In een RCT (n = 235) bleek bij patiënten 
met een sociale fobie dat degene die 
een zelfhulpboek hadden gebruikt of 
internet-CGT met wekelijkse e-mailcon-
tacten hadden gevolgd betere resultaten 
lieten zien dan patiënten op de wacht-
lijst. De behandelingen werden niet 
met de effecten van directe behandeling 
door een therapeut vergeleken [Furmark 
2009].
In een RCT (n = 96) bleek voor pati-
ënten met PTSS internet-CGT beter 
dan de wachtlijstconditie [Knaevelsrud 
2007]. In een RCT (n = 45) bleek inter-
net-zelfmanagement-CGT beter dan in-
ternetondersteunde counseling (beperkt 
tot de dagelijkse niet-traumagerelateerde 
spanningen), beide met regelmatige 
e-mail- of telefonische contacten [Litz 
2007].
In een RCT (n = 41; 63% man; ge-
middeld 38 jaar) met poliklinische 
patiënten met een obsessieve-compul-
sieve stoornis, medicamenteus zonder 
effect behandeld, bleken exposure en 
responspreventie door een therapeut 
beter dan wanneer door de patiënt zelf 
toegepast [Tolin 2007].
In een Britse RCT (n = 139; 84% vrouw; 

gemiddeld 39 jaar) bleken patiënten met 
een milde tot matige angststoornis en/
of depressie in de eerste lijn even goed te 
reageren op zelfhulp-CGT begeleid door 
een praktijkverpleegkundige (3 sessies) 
als op gebruikelijke zorg van de huis-
arts [Richards 2003]. Een andere RCT 
(n = 274) toonde bij huisartspatiënten 
met matige tot ernstige angst en/of 
depressie met of zonder gebruik van me-
dicatie, aan dat internet-CGT beter was 
dan gebruikelijke zorg. Dit was onafhan-
kelijk van leeftijd, geslacht, ziekteduur 
en medicatiegebruik [Proudfoot 2004].
Uit een onderzoek blijkt dat patiënten 
CGT-vaardigheden goed kunnen oppik-
ken via de computer [Craske 2009]. Een 
review (6 RCT’s) van zelfhulpboeken 
voor angststoornissen in de eerste lijn 
suggereerde dat zelfhulpboeken een 
effectieve behandelmogelijkheid zijn. 
Echter, hoe meer tijd er werd besteed 
aan begeleiding van het gebruik van het 
zelfhulpboek, hoe groter de effectiviteit 
[Van Boeijen 2005].

Conclusie 
Over het algemeen lijken zelfhulpme-
thodes (met name in de vorm van cog-
nitieve gedragstherapie) effectiever dan 
wachtlijstcondities, maar minder effec-
tief dan behandeling door een therapeut. 
De werkgroep meent dat zelfhulpme-
thodes een bijdrage kunnen leveren aan 
de aanpak van milde angststoornissen 
of in de wachttijd tot een psychothera-
peutische behandeling. Het effect wordt 
groter met een regelmatige begeleiding. 
Ggz-instellingen zetten regelmatig zelf-
hulprogramma’s op. Ook op de site van 
de Angst, Dwang en Fobie stichting zijn 
voorbeelden te vinden: www.adfstich-
ting.nl en op www.huisarts-emh.nl.

30  Psychotherapie versus medicamen-
teuze behandeling
Een meta-analyse van RCT’s die het 
effect van medicatie en cognitieve 
gedragstherapie op angstgerelateerde 
symptomen (gescoord door artsen 
of patiënten) vergeleken bij een pa-
niekstoornis (n = 16), gegeneraliseer-
de-angststoornis (n = 2) en sociale fobie 
(n = 6) vond een gelijke effectiviteit. Er 
werd geen rekening gehouden met de 

duur van de behandeling. Door gebrek 
aan voldoende gegevens kon voor de 
gegeneraliseerde-angststoornis geen 
conclusie worden getrokken. Alleen bij 
een paniekstoornis was combinatiethe-
rapie effectiever dan de behandelingen 
afzonderlijk [Bandelow 2007].
In een andere meta-analyse (11 on-
derzoeken) bleek dat (cognitieve) 
gedragstherapie even effectief was als 
medicamenteuze behandeling voor een 
paniekstoornis met of zonder agorafo-
bie (effectgrootte 0,13; 95%-BI -0,03 tot 
0,30) [Mitte 2005]. Het uitvalpercentage 
voor medicamenteuze therapie was sig-
nificant hoger (20,4% versus 15,1%).
In een Cochrane-review bleek dat 6 
tot 24 maanden na het staken van de 
behandeling van een paniekstoornis de 
groep die een combinatiebehandeling 
kreeg een hoger aantal responders hield 
dan de groep die alleen medicatie kreeg 
(n = 376; RR 1,61; 95%-BI 1,23 tot 2,11). 
Daarnaast bleken er na 6 tot 24 maan-
den evenveel responders te zijn in de 
groep die een combinatiebehandeling 
kreeg als in de groep die alleen CGT 
kreeg (n = 658; RR 0,96; 95%- BI 0,79 
tot 1,16) [Furukawa 2007].
In een van drie onderzoeken die het 
effect van een antidepressivum (fluoxeti-
ne, sertraline) en cognitieve gedragsthe-
rapie op sociale fobie vergeleken bleek 
cognitieve gedragstherapie effectiever 
dan fluoxetine. In de andere twee bleken 
beide behandelingen even effectief 
[Blomhoff 2001, Davidson 2004, Clark 
2003].

Conclusie 
Cognitieve gedragstherapie is minstens 
zo effectief als een behandeling met 
antidepressiva voor de behandeling van 
paniekstoornissen en sociale fobieën. Bij 
gebrek aan voldoende onderzoek kan 
voor de gegeneraliseerde-angststoornis-
sen geen conclusie getrokken worden.

31  Cognitieve gedragstherapie bij 
hypochondrie
Onderzoeken tonen aan dat een cogni-
tieve benadering, die de patiënt inzicht 
geeft in het proces dat de angst voor een 
lichamelijke ziekte in stand houdt, werkt 
[Thomson 2007]. Er is slechts één RCT 
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(n = 112) gedaan waarin de effecten op 
de Whiteley Index (zelfinvulvragenlijst 
voor hypochondrieklachten) van cogni-
tieve gedragstherapie vergeleken werd 
met paroxetine en placebo gedurende 
16 weken. CGT en paroxetine hadden 
een gelijkwaardig gunstig effect op de 
klachten (effectgrootte 0,58 en 0,53). In 
het follow-uponderzoek (n = 33 CGT; 
n = 29 paroxetine) bleek dat dit na 18 
maanden nog zo was [Greeven 2009, 
Greeven 2007]. Omdat dit slechts één 
onderzoek betreft, beveelt de werkgroep 
een medicamenteuze behandeling voor 
hypochondrie niet aan.

32  Bètablokkers 
In een review werden vier RCT’s be-
schreven die het effect van propanolol 
onderzochten bij personen die kort-
durende angstverhogende situaties 
ervoeren (oogchirurgen met tremor en 
angst, patiënten met een tandartsfo-
bie, geneeskundestudenten met exa-
menstress en patiënten met angst voor 
een operatie). De onderzoeken toonden 
een vermindering van de angst of tre-
mor door propanolol ten opzichte van 
placebo. Ook verbeterden de examenre-
sultaten van de geneeskundestudenten 
[Davidson 2006]. 

Conclusie 
Propanolol is effectief bij kortdurende 
angstige situaties, zoals bij examen- en 
podiumvrees.

33  Aandachtspunten bij behandeling 
met antidepressiva 
Er is weinig of geen bewijs over de beste 
manier van starten en verhogen van de 
dosering van een antidepressivum, om-
gaan met bijwerkingen en het overzetten 
van het ene antidepressivum naar een 
ander. De aanbevelingen zijn gebaseerd 
op consensus van de werkgroep.

34  Bijwerkingen antidepressiva
TCA’s
De belangrijkste bijwerkingen zijn anti-
cholinerge effecten: droge mond, obsti-
patie, urineretentie en bij ouderen soms 
verwardheid. Daarnaast zijn bekend: 
misselijkheid, gewichtstoename, sedatie, 
erectiestoornis, ejaculatio tarda, accom-

modatiestoornissen, sterke transpiratie 
bij de geringste inspanning en pupilver-
wijding die kan leiden tot verhoging van 
de oogboldruk. Met name bij ouderen 
kunnen centrale bijwerkingen als cogni-
tief disfunctioneren, agitatie en ver-
wardheid optreden en bij een (te) hoge 
dosis een toxisch anticholinerg delier 
met desoriëntatie, visuele hallucinaties, 
insulten en coma. Orthostatische hypo-
tensie en duizeligheid zijn een gevolg 
van de antinoradrenerge werking. Het 
risico is groter bij bestaande cardiovas-
culaire aandoeningen, vooral hartfalen, 
en bij ouderen en kan leiden tot vallen 
en andere ongelukken. Als gevolg van de 
anticholinerge werking kunnen tachy-
cardie en hartkloppingen optreden. Er 
kunnen geleidingsveranderingen van het 
hart optreden, zich uitend in verlenging 
van het QTc-interval. In therapeutische 
doseringen is alleen bij bestaande car-
diovasculaire aandoeningen (met name 
bij eerstegraads hartblok, bundeltakblok 
of een verlengd QTc-interval, hartfalen 
en een recent doorgemaakt myocardin-
farct) voorzichtigheid geboden. Bij over-
dosering (bijvoorbeeld bij suïcidepogin-
gen) kan deze beïnvloeding aritmieën 
veroorzaken en levensbedreigend zijn. 
TCA’s kunnen de glucosehuishouding 
beïnvloeden; clomipramine kan een da-
ling van de insulinebehoefte geven. Ook 
onderdrukking van de remslaap kan 
optreden. Het risico op maag-darmbloe-
dingen is verhoogd bij ouderen vanaf 
tachtig jaar en bij een anamnese van een 
maag-darmbloeding. Bij patiënten vanaf 
vijftig jaar is er een verhoogd risico op 
botfracturen.

SSRI’s
Vooral in het begin van de behande-
ling kunnen de volgende bijwerkingen 
optreden: maag-darmstoornissen 
(zoals misselijkheid, diarree en obsti-
patie), hoofdpijn, anorexie, agitatie, 
verwardheid, angst, nervositeit, sedatie, 
slapeloosheid, myoclonieën en zweten. 
Verdere bijwerkingen van SSRI’s zijn 
slaperigheid, tremoren, droge mond, 
seksuele stoornissen (vooral ejacula-
tiestoornis, libidovermindering), ge-
wichtstoename en -afname. Gebruik van 
SSRI’s gaat gepaard met een verhoogd 

risico op botfracturen. Parkinsonachtige 
bijwerkingen zijn minder frequent ge-
meld: meestal betreft het acathisie, maar 
ook acute dystonie en dyskinesie zijn be-
schreven. Vooral bij ouderen dient men 
hierop bedacht te zijn. De insultdrem-
pel kan door SSRI’s worden verlaagd. 
Verder zijn van SSRI’s in zeldzame 
gevallen meldingen van hallucinaties 
gedaan. Bij fluoxetine is enige anorexie 
en gewichtsverlies opvallend, terwijl bij 
andere SSRI’s eerder gewichtstoename 
wordt waargenomen. SSRI’s kunnen een 
daling van de insulinebehoefte geven. 
Het bloedingsrisico is verhoogd met als 
symptomen blauwe plekken, purpu-
ra, bloedingen en thrombocytopenie 
(www.farmacotherapeutischkompas.nl) 
[Koninklijke Nederlandse Maatschappij 
ter bevordering der Pharmacie (KNMP) 
2011, Kwaliteitsinstituut voor de Ge-
zondheidszorg CBO 2010]. 
In de media is naar aanleiding van 
een moordzaak veel aandacht geweest 
voor de relatie tussen het gebruik van 
SSRI’s en het optreden van agressie. Het 
Nederlands Bijwerkingencentrum Lareb 
heeft de meldingen van agressie bij 
verschillende SSRI’s geanalyseerd in een 
rapportage aan het CBG (www.lareb.nl, 
zoekterm ‘SSRI’s’) en komt tot de con-
clusie dat er sprake is van een mogelijke 
relatie tussen het gebruik van SSRI’s en 
het optreden van agressie. Gegevens uit 
de WHO-databank van vermoede bij-
werkingen ondersteunen deze associatie. 
Als mogelijk mechanisme ziet men de 
rol van serotonine bij de inhibitie van 
impulsen, de regulatie van emoties en 
sociaal functioneren. Deze domeinen 
zijn gerelateerd aan agressief gedrag 
[Ryding 2008, Krakowski 2003]. Er 
zijn onderzoeken die een relatie tussen 
agressiviteit en SSRI’s beschrijven [Healy 
2006, Okada 2001, Breggin 2003], maar 
andere onderzoeken vinden geen associ-
atie [Tauscher-Wisniewski 2007, Walsh 
2001]. Een systematische review van 
tien antidepressiva-placebogecontroleer-
de onderzoeken vindt bij zes onderzoe-
ken (waarvan vier onderzoeken met 
SSRI’s) een positieve associatie tussen 
het gebruik van het antidepressivum en 
agressief gedrag [Goedhard 2006]. Uit 
de meldingen van Lareb blijkt dat vooral 
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bij de start van behandeling met SSRI’s 
een tijdelijke toename in angst en/of 
paradoxale verslechtering van de depres-
sieve stemming kan optreden. Dit kan 
leiden tot reactief agressief gedrag. 

Conclusie
Er is zwak bewijs voor een relatie tussen 
agressief gedrag en het gebruik van 
SSRI’s. Het onderliggende ziektebeeld 
en omgevingsinvloeden maken het met 
zekerheid aantonen van een werkelijke 
relatie tussen het optreden van agressief 
gedrag en het gebruik van een SSRI 
moeilijk.

35  Keus van antidepressiva
De werkzaamheid van antidepressiva 
voor angststoornissen is aangetoond. 
In een meta-analyse (53 onderzoeken; 
n = 7725; 65% vrouw; gemiddeld 36 
jaar) waarin het effect van medicatie op 
paniekstoornis werd onderzocht, bleken 
SRRI’s en TCA’s effectiever dan placebo. 
Er was geen verschil tussen SSRI’s en 
TCA’s in de mate van effectiviteit (beide 
effectgrootte g = 0,41) en uitval [Mitte 
2005]. Een Cochrane-review (35 RCT’s; 
n = 4597) toonde aan dat antidepressiva 
effectief waren in het reduceren van 
de ernst van PTSS-symptomen. Ten 
opzichte van placebo was het gewogen 
gemiddelde verschil van de CAPS-score 
(Clinician Administered PTSD Scale) 
-5,76; 95%-BI -8,16 tot -3,36 (n = 2507) 
[Stein 2006]. Een Cochrane-review (37 
RCT’s; n = 5264) toonde een positief 
effect van SSRI’s aan bij sociale fobie 
[Stein 2004]. De ernst van symptomen 
van de sociale fobie verminderde met 
SSRI’s ten opzichte van placebo op de 
Liebowitz Social Anxiety Scale (LSAS) 
met -18,0 (95%-BI -25,17 tot -10,83). 
Er waren aanwijzingen voor publicatie-
bias. Voor de gegeneraliseerde-angst-
stoornis werd in een Cochrane-review 
(7 RCT’s) ook een positief effect van 
antidepressiva (imipramine, venlafaxine 
en paroxetine) ten opzichte van place-
bo gevonden [Kapczinski 2003]. De 
uitkomstmaat ‘afwezigheid van respons’ 
had een gepoold relatief risico (RR) van 
0,70 (95%-BI 0,62 tot 0,79) ten faveure 
van antidepressiva. De number needed to 
treat was 5,5.

Het gebruik van een SSRI heeft de 
voorkeur boven een TCA bij alle angst-
stoornissen. De effectiviteit is over het 
algemeen gelijk aan een TCA, maar het 
gebruik van een SSRI gaat samen met 
een betere therapietrouw. Tevens is er 
meer onderzoek naar gedaan [Bakker 
2002]. De keuze voor een SSRI boven 
een TCA geldt voor een paniekstoornis 
[Taylor 2006, Katon 2006, Roy-Byrne 
2006, Bakker 2002, Bakker 2005], PTSS 
[Vieweg 2006, Freedy 2010, Forbes 
2007b], obsessieve-compulsieve stoornis 
[Jenike 2004, Heyman 2006] en een 
gegeneraliseerde-angststoornis [Fricchi-
one 2004, Tyrer 2006]. Bij een sociale 
fobie is alleen therapie met SSRI’s on-
derzocht [Stein 2008, Culpepper 2006, 
Schneier 2006] in verband waarmee het 
gebruik van TCA’s voor deze indicatie 
niet wordt geadviseerd. De werkgroep is 
van mening dat er in de eerste lijn geen 
duidelijke meerwaarde is voor gebruik 
van serotonine-norepinefrineheropna-
meremmers (SNRI’s), zoals venlafaxine. 
Vanwege het grotendeels ontbreken van 
onafhankelijke en vergelijkende onder-
zoeken van venlafaxine met SRRI’s en 
TCA’s is de plaats in deze behandelingen 
nog onduidelijk.

36  Verhoogd risico op bloedingen bij 
SSRI en NSAID
Een meta-analyse van 4 observationele 
onderzoeken (1 cohort en 3 patiëntcon-
trole) (n = 153.000) toonde een oddsra-
tio van 2,36 (95%-BI 1,44 tot 3,85) voor 
het ontwikkelen van een maagbloeding 
bij het gebruik van een SSRI. De oddsra-
tio steeg tot 6,33 (95%-BI 3,40 tot 11,8) 
met gelijktijdig gebruik van een NSAID. 
Bij patiënten ouder dan 50 jaar en geen 
risicofactoren voor een maagbloeding is 
de number needed to harm 411 per jaar 
voor SSRI’s alleen en 106 voor de combi-
natie met een NSAID [Loke 2008]. 

Conclusie
Er is sterk bewijs voor een verhoogd 
risico op een maagbloeding bij gelijktij-
dig gebruik van een SSRI en een NSAID. 
Voeg bij gelijktijdig gebruik van een 
SSRI en NSAID een maagbeschermer 
toe.

37  Suïcidaal gedrag door SSRI-
gebruik bij jongvolwassenen
Achtergrond
Bij volwassenen vanaf 25 jaar wordt 
na start met een antidepressivum geen 
verhoogd maar eerder juist een verlaagd 
risico op suïcidaliteit geobserveerd ten 
opzichte van placebobehandeling. Bij 
jongvolwassenen (18 tot 25 jaar) is een 
toename van suïcidaal gedrag (voorbe-
reiding, poging, suïcide) geobserveerd 
voor alle antidepressiva tezamen. Dit 
wordt als een mogelijke bijwerking van 
de antidepressiva beschouwd.

Uitgangsvraag
Is er bij jongvolwassenen (18 tot 25 jaar) 
met een depressie of angststoornis spra-
ke van toename van suïcidaal gedrag 
(voorbereiding, poging, suïcide) bij het 
gebruik van SSRI’s in vergelijking met 
placebo of met een ander antidepressi-
vum? 
Een literatuuronderzoek leverde 298 
artikelen op, waarvan 24 relevant leken 
na screening van de titel en de samen-
vatting. Voor de beantwoording van de 
uitgangsvraag is gebruikgemaakt van 
de meta-analyse van Stone van redelij-
ke kwaliteit (AMSTAR-score 7 uit 11) 
[Stone 2009], aangevuld met andere on-
derzoeken. De overige artikelen bleken 
niet de juiste leeftijdsgroep of patiënten-
populatie te omvatten of waren van zeer 
lage kwaliteit.

Resultaten
Beschrijving 
In de meta-analyse van Stone werden 
372 dubbelblinde placebogecontroleerde 
RCT’s (n = 99.231) geïncludeerd, alle 
uitgevoerd door verschillende fabri-
kanten van antidepressiva. De patiën-
ten waren 18 jaar of ouder en hadden 
uiteenlopende indicaties voor het 
gebruik van antidepressiva (depressieve 
stoornis 45,6%; andere depressies 4,6%; 
andere psychiatrische aandoeningen 
27,6%; niet-psychiatrische aandoenin-
gen 22,2%). Het is onduidelijk in welke 
setting de onderzoeken plaatsvonden.
De uitkomstmaten waren de samenge-
stelde uitkomstmaat ‘suïcidaal gedrag’, 
bestaande uit:
(1) geslaagde suïcide
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(2) suïcidepoging
(3) suïcidevoorbereiding 
en de uitkomstmaat
(4) suïcidale ideaties (gedachten, zonder 
enige actie)

Uitkomsten
In de groep die antidepressiva gebruik-
te (alle leeftijdsgroepen) was het abso-
lute voorkomen van de uitkomstmaten 
als volgt: 
(1) geslaagde suïcide: n = 8 (waarvan 6 
bij depressie)
(2) suïcidepoging: n = 134 (waarvan 90 
bij depressie)
(3) suïcidevoorbereiding: n = 10 (waar-
van 7 bij depressie)
(4) suïcidale ideaties: n = 378 (waarvan 
238 bij depressie) 

Er werd een subgroepanalyse verricht 
in verschillende leeftijdscategorieën, 
waaronder de categorie 18 tot 25 jaar. 
In deze analyse werd gekeken naar 
alle indicaties voor antidepressiva als 
geheel. De samengestelde uitkomstmaat 
‘voorbereidende acties of erger’ (de 
uitkomstmaten 1, 2 en 3) kwam in deze 
leeftijdscategorie voor bij 32 van de 4780 
patiënten (0,7%) in de antidepressi-
vagroep, en bij 8 van de 2621 patiënten 
(0,3%) in de placebogroep. Er werd een 
significante relatie gevonden (OR 2,30; 
95%-BI 1,04 tot 5,09). De relatie was niet 
meer significant als werd gekeken naar 
de uitkomstmaten 1 tot en met 4 samen, 
de zogenaamde categorie ‘suïcidale ge-
dachten of erger’ (inclusief zelfbeschadi-
gend gedrag) (OR 1,62; 95%-BI 0,97 tot 
2,71). Deze samengestelde uitkomstmaat 
kwam in deze leeftijdscategorie voor 
bij 64 van 4780 patiënten (1,3%) in de 
antidepressivagroep, en 21 van de 2621 
patiënten (0,8%) in de placebogroep.
Bij volwassenen van 18 tot 25 jaar werd 
na de start met antidepressiva dus een 
verhoogd risico op suïcidaliteit gevon-
den.
In een model met leeftijd (alle leeftijds-
categorieën) als continue variabele nam 
de OR van suïcidaliteit (1 t/m 4) bij 
personen met psychiatrische aandoenin-
gen met 2,6% (95%-BI –3,9 tot –1,3) per 
jaar af (suïcidaal gedrag (1 t/m 3) –4,6%; 
suïcidale ideaties –1,8%) .

Bij volwassenen vanaf 25 jaar werd na 
de start met antidepressiva juist een ver-
laagd risico op suïcidaliteit gevonden.

Ander onderzoek
In een meta-analyse van 61 dubbelblin-
de RCT’s (n = 14.911) werd paroxetine 
met een placebo vergeleken [Carpenter 
2011]. De meta-analyse en de RCT’s 
werden uitgevoerd door de fabrikant 
van paroxetine. In dit onderzoek 
werden patiënten met uiteenlopende 
aandoeningen geïncludeerd, waaronder 
depressie en angststoornissen. Er werd 
gebruikgemaakt van 4 verschillende 
uitkomstmaten: 
(1) geslaagde suïcide 
(2) suïcidepoging 
(3) suïcidevoorbereiding 
(4) suïcidale ideaties 
Voor de leeftijdscategorie 18 tot 25 jaar 
werd een niet significant verhoogd risico 
gevonden voor de 4 uitkomstmaten sa-
men, de zogeheten ‘overall suïcidaliteit’ 
(OR 2,0; 95%-BI 0,8 tot 4,8). Als alleen 
werd gekeken naar de 1e 3 uitkomst-
maten, de samengestelde uitkomst 
‘suïcidaal gedrag’, werd ook een niet 
significant verhoogd risico gevonden 
(OR 2,4; 95%-BI 0,9 tot 7,3). De OR’en 
verschilden met die in de leeftijdscate-
gorie 25-64 jaar, waar juist een verlaagd 
risico werd gevonden (OR 0,7; 95%-BI 
0,5 tot 1,0 respectievelijk OR 0,6; 95%-
BI 0,4 tot 1,0).
In een meta-analyse van 126 placebo-
gecontroleerde fase 2-, 3- en 4-trials (n 
= 19.923) werd sertraline met placebo 
vergeleken [VanderBurg 2009]. De 
meta-analyse en de RCT’s werden uitge-
voerd door de fabrikant van sertraline. 
Er werden patiënten met uiteenlopende 
psychiatrische indicaties geïncludeerd. 
De uitkomstmaten zijn identiek aan die 
van de meta-analyse van Carpenter et 
al. Voor de leeftijdscategorie 18 tot 25 
jaar werd zowel voor uitkomstmaat (2) 
(RR 0,75; 95%-BI 0,15 tot 3,71) als voor 
uitkomstmaat (4) (RR 0,38; 95%-BI 0,03 
tot 4,14) een niet significant lager risico 
gevonden (4 events in de sertraline- (n 
= 614) en 5 in de placebogroep (n = 
458)). Voor de uitkomstmaten (1) en 
(3) waren er voor deze leeftijdscategorie 
geen events. 

De meta-analyses [Vanderburg 2009, 
Carpenter 2011] zijn niet systematisch 
uitgevoerd. Beide hebben de database 
van de betreffende fabrikant van het 
middel gebruikt. Er heeft geen kwali-
teitsbeoordeling plaatsgevonden. Wel 
zijn bij de auteurs ruwe data opgevraagd, 
die dubbelblind gescoord zijn.
In een genest patiënt-controleonderzoek 
naar SSRI’s versus TCA’s in de 1e lijn in 
het Verenigd Koninkrijk werden alleen 
patiënten met een depressie geïnclu-
deerd. Voor de leeftijdscategorie 19-30 
jaar werd de uitkomstmaat ‘niet-fataal 
zelfbeschadigend gedrag’ geanalyseerd, 
waarbij geen significant verschil werd 
gevonden (adjusted OR 1,04; 95%-BI 
0,82 tot 1,32) [Martinez 2005]. 
In een retrospectief onderzoek naar mel-
dingen (n = 2.892.258) uit de bijwerkin-
gendatabase van de FDA werd gekeken 
naar depressieve patiënten van 18 tot 
25 jaar die een SSRI gebruiken. In dit 
onderzoek wordt een groter suïciderisico 
gevonden voor alle 18- tot 25-jarigen 
(OR 2,47; 95%-BI 2,21 tot 2,76) ten 
opzichte van de referentiegroep (patiën-
ten van 25 tot 64 jaar zonder SSRI), maar 
dat effect kon niet worden toegeschreven 
aan het gebruik van SSRI’s (p-value like-
lihood ratio test 0,3821) [Umetsu 2015]. 

Conclusie
Het gebruik van antidepressiva door 
jongvolwassenen van 18 tot 25 jaar 
geeft een toename van suïcidaal gedrag. 
De meeste onderzoeken richtten zich 
op SSRI’s. Suïcidaliteit bij de indicatie 
angststoornissen is minder onderzocht. 
Er is een afname van risico op suïcidali-
teit met het stijgen van de leeftijd.

Van bewijs naar aanbeveling
De kwaliteit van de beschikbare on-
derzoeken schatten wij laag in: in de 
originele onderzoeken was de effectivi-
teit van het antidepressivum de primaire 
uitkomstmaat, de onderzoeken werden 
uitgevoerd door de fabrikanten van de 
onderzochte antidepressiva en de gene-
raliseerbaarheid naar de huisartspraktijk 
is onduidelijk omdat de setting van de 
onderzoeken niet beschreven is. De 
associatie tussen het gebruik van SSRI’s 
door jongvolwassenen en een toename 
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in suïcidaal gedrag is aanwezig. Omdat 
TCA’s bij overdosering zijn geassocieerd 
met grotere gezondheidsrisico’s, hebben 
SSRI’s in het algemeen bij patiënten met 
een verhoogd suïciderisico de voorkeur. 
Ondanks de lage kwaliteit van bewijs 
en het wisselend significant zijn van de 
resultaten heeft de werkgroep vanwege 
de richting van de uitkomstmaat (toe-
name van suïcidaal gedrag) gemeend 
dat het voorschrijven van een SSRI aan 
een jongvolwassene met extra grote 
zorgvuldigheid moet plaatsvinden. Drie 
onderdelen hiervan zijn: (1) vooraf-
gaand aan het starten van een SSRI het 
suïciderisico inschatten, eventueel met 
hulp van een psychiater, (2) het starten 
met een halve dosering en (3) frequente 
controles, in de 1e maand na de start 
wekelijks. In de uitgangsvraag is geen 
onderscheid gemaakt tussen de indica-
ties angststoornissen en depressie. De 
beschikbare onderzoeken richtten zich 
minder op het voorkomen van suïci-
daliteit bij SSRI-gebruik bij angststoor-
nissen. We kiezen er zekerheidshalve 
voor om dezelfde aanbevelingen te doen 
in de NHG-Standaard Angst en in de 
NHG-Standaard Depressie.

Aanbevelingen
Bij jongvolwassenen van 18 tot 25 jaar 
gelden bij het voorschrijven van SSRI’s 
dezelfde aanbevelingen als bij andere 
volwassenen. Zorg wel voor een extra 
zorgvuldige monitoring, waaronder we-
kelijkse controles in de 1e maand na de 
start. Start met een halve dosering. Schat 
het suïciderisico vooraf in, eventueel 
met hulp van een psychiater.

38  Antidepressiva bij ouderen
Bij ouderen heeft een SSRI met zo min 
mogelijk interacties, zoals citalopram 
en sertraline, de voorkeur. Ouderen zijn 
gevoelig voor de centrale anticholinerge 
bijwerkingen van TCA’s die het cognitief 
functioneren negatief kunnen beïnvloe-
den. Ook de orthostatische hypotensieve 
werking van TCA’s kan bij ouderen een 
groter probleem vormen dan bij jon-
geren. Gebruik van antidepressiva gaat 
gepaard met toenemend risico op vallen 
en heupfracturen. Dit risico blijkt voor 
de SSRI’s even groot als voor de TCA’s. 

Vanwege het risico op hyponatriëmie 
wordt bij ouderen die SSRI’s in combina-
tie met een diureticum gebruiken, aan-
geraden het natriumgehalte na vijf tot 
negen dagen na de start te controleren. 
Ook zonder diuretica is natriumcontrole 
bij andere vormen van volumedepletie 
(zoals braken en diarree) van belang 
(www.farmacotherapeutischkompas.nl) 
[Pollock 1999, Wijnen 2004, Ministerie 
van VWS 2009]. Het is raadzaam om 
bij ouderen een lagere begindosering te 
hanteren en de dosering langzamer op 
te bouwen. Voor een aantal middelen 
geldt een lagere maximale dosering voor 
ouderen. Anderzijds moet wel gestreefd 
worden naar een einddosering waarvan 
optimale therapeutische werkzaamheid 
verwacht mag worden [Trimbos-insti-
tuut 2008].

39  Serotoninesyndroom
Het zeldzame maar potentieel fatale 
serotoninesyndroom, met autonome 
instabiliteit (hyperthermie, zweten, 
tachycardie, bloeddrukwisselingen, 
verwijde pupillen, tachypneu, misselijk-
heid en braken, diarree en urine-incon-
tinentie) naast bewustzijnsstoornissen 
(verwardheid, desoriëntatie, agitatie, 
hallucinaties, angst, somnolentie en 
coma) en neuromusculaire symptomen 
(myoclonieën, tremoren, bewegingson-
rust, rigiditeit, trismus, hyperreflexie en 
ataxie) komt vooral voor bij de combi-
natie van een SSRI of TCA met andere 
psychotrope medicatie, maar ook bij 
combinatie met bijvoorbeeld tramadol, 
venlafaxine, trazodon of sint-janskruid 
(hypericum) [Izzo 2001]. Een seroto-
nerg werkend middel alleen kan echter 
óók aanleiding geven tot een serotoni-
nesyndroom. Als in de voorgaande vijf 
weken een serotonerge stof is gebruikt, 
moet worden uitgegaan van het seroto-
ninesyndroom als een van de volgende 
symptomen aanwezig zijn: 

■■ tremor in combinatie met hyperre-
flexie

■■ spontane spierclonus
■■ spierrigiditeit in combinatie met 

lichaamstemperatuur > 38 °C en ocu-
laire clonus of opwekbare spierclonus

■■ oculaire spierclonus in combinatie 
met agitatie en zweten 

■■ opwekbare spierclonus in combinatie 
met agitatie en zweten [Boyer 2005] 
(www.lareb.nl en www.farmacothera-
peutischkompas.nl)

40  Antidepressiva tijdens zwanger-
schap en lactatie
Van geen enkel antidepressivum is 
bewezen dat het veilig kan worden ge-
bruikt tijdens zwangerschap en lactatie. 
Bij de afweging of een antidepressivum 
noodzakelijk is spelen de ernst van de 
angststoornis, aanwezigheid van alterna-
tieve behandelingsmogelijkheden en de 
duur van de zwangerschap een rol. Als 
een antidepressivum noodzakelijk wordt 
geacht moet deze zo worden ingesteld of 
aangepast dat het risico van bijwerkin-
gen en aangeboren afwijkingen zo klein 
mogelijk is [Bijl 2007].

41  Alternatieve anxiolytica
Kennis van zelfmedicatie is vooral 
belangrijk omdat door combinatie 
van sommige middelen met reguliere 
medicatie gevaarlijke interacties kunnen 
ontstaan. Sint-janskruid (hypericum) 
vermindert de serumconcentratie van 
onder andere anticoagulantia [Argento 
2000] en vermindert de werkzaamheid 
van orale anticonceptiva. Bij gelijktijdig 
gebruik van een SSRI en sint-janskruid 
kan een serotoninesyndroom ontstaan 
[Izzo 2001]. Bij gelijktijdig gebruik met 
sint-janskruid worden benzodiazepi-
nen versneld afgebroken. Valeriaan kan 
het effect van andere sedativa verster-
ken [Ang-Lee 2001]. Passiflora bevat 
vitamine K, waardoor de stolling kan 
toenemen, ook bij gebruik van anticoa-
gulantia [Argento 2000]. Het wortelex-
tract kava kava, met een anxiolytische 
werking, is vanwege ernstige bijwerkin-
gen (zoals levertoxiciteit) in Nederland 
niet meer in de handel, maar is via 
internet wel verkrijgbaar.

42  Langdurig gebruik anxiolytica
Langdurig gebruik van anxiolytica wordt 
niet aanbevolen. Aanvankelijk wordt 
de angst hiermee weliswaar effectief 
gereduceerd, maar vanwege de inductie 
van afhankelijkheid en gewenning na 
twee weken wordt er geen oplossing 
op de lange termijn geboden (zie ook 
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