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op lichamelijk en geestelijk gebied en leidt dat 

niet juist onze aandacht af van het vinden van 

een gezamenlijke noemer voor deze klachten? 

Vergeten we niet te zoeken naar een onderlig-

gende oorzaak, geholpen door de gretigheid 

waarmee ook veel ouderen hun lichamelijke 

ongemakken aangrijpen om hun onbehagen te 

verklaren?

Onderzoek
Recente wetenschappelijke bevindingen wij-

zen erop dat de feitelijke oorzaak van allerlei 

klachten en problemen vaker gemist wordt 

dan we denken. Daarbij baseer ik me op de 

Longitudinal Aging Study Amsterdam (LASA), 

een interdisciplinair langlopend onderzoek 

naar predictoren en consequenties van verande-

ringen in het dagelijks functioneren van oude-

ren (Deeg e.a. 1998; 1994). Bij de start van dit 

onderzoek werden 3107 ouderen (55+), die een 

afspiegeling vormen van de Nederlandse bevol-

king van die leeftijd, geïnterviewd op tal van ter-

reinen die te maken hadden met hun geestelijk 

en lichamelijk functioneren, hun welbevinden 

en hun sociale functioneren. Inmiddels wordt 

Op 6 juni 2007 hield psychiater Willeke 

van Zelst tijdens het door Cogis georga-

niseerde symposium ‘getraumatiseerd 

oud worden’ een presentatie over de 

resultaten van een longitudinaal onder-

zoek onder ouderen. Dit is een lopend 

onderzoek aan de Vrije Universiteit van 

Amsterdam onder de leiding van profes-

sor Dorly Deeg (strategisch hoogleraar 

epidemiologie van de ouderdom aan de 

VU). Van Zelst was een van de onder-

zoekers. Dit artikel is een bewerking 

van haar presentatie. 
(foto Peter Hilz/HH)

PTSS verstopt achter andere klachten

Iedereen die zich bezighoudt met de (geeste-

lijke) gezondheid van oudere mensen, raakt 

vroeg of laat onder de indruk van het leed dat 

velen van hen tijdens hun leven hebben moe-

ten doorstaan. Soms ben je verbaasd over de 

veerkracht van de enkeling die rustig over alle 

doorstane ellende kan vertellen, vaak ben je ge-

troffen door de voortdurende tegenslagen die 

velen te verwerken hebben gekregen. Toch zijn 

in mijn praktijk doorgemaakte trauma’s zelden 

het onderwerp bij een eerste kennismaking. 

Sterker nog, tot mijn schrik vertrouwen men-

sen me soms pas tegen het eind van een behan-

deling toe wat hen is overkomen. Achter een 

ogenschijnlijk alledaagse verwijzing blijkt dan 

opeens een hele wereld van met elkaar samen-

hangende klachten en gebeurtenissen schuil te 

gaan die op een posttraumatische stressstoor-

nis (PTSS) wijzen. Steevast bekruipt mij dan de 

vraag hoe vaak we eigenlijk alleen het topje van 

de ijsberg zien. Behandelen we de klachten bij 

ouderen doorgaans niet te geïsoleerd, zonder 

dat we het onderliggende patroon van een PTSS 

herkennen? Hebben we juist bij ouderen niet 

onze handen vol aan de verschillende klachten 
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deze groep, die uiteraard door sterfte steeds 

kleiner wordt, al vijftien jaar gevolgd en heeft 

die LASA een schat aan gegevens opgeleverd. 

Zo zijn we ondermeer veel te weten gekomen 

over het voorkomen, het beloop en de gevolgen 

van PTSS. 

Allereerst het voorkomen van PTSS: hoewel 

het onderzoek zeer strenge criteria hanteerde 

met betrekking tot PTSS, bleek PTSS (omge-

rekend naar de gehele bevolking) bij 0,9% van 

de oudere Nederlanders voor te komen (Van 

Zelst e.a. 2003). Dat wil zeggen dat dit percen-

tage ouderen een zeer ernstig trauma had mee-

gemaakt op enig moment in hun leven en daar 

recent (in het laatste half jaar) nog last van had. 

Met last werd dan bedoeld dat er tenminste een 

verschijnsel van herbeleving en tenminste drie 

symptomen van vermijding, als ook tenminste 

twee symptomen van overmatige prikkelreac-

ties waren geweest die hun leven beperkten 

of veel lijden veroorzaakte1. De traumatische 

gebeurtenissen die tot PTSS hadden geleid, 

waren alle zeer ernstig van aard geweest en wa-

ren geselecteerd uit de zogenaamde CIDI-lijst 

(Wittchen 1994). Opvallend was dat deze in-

grijpende gebeurtenissen bij iets meer dan de 

helft van de PTSS-groep met oorlogstrauma’s 

te maken hadden. Overigens had het meren-

deel meerdere traumatische gebeurtenissen 

meegemaakt, waarbij van de meest ernstige 

gebeurtenis een diagnostisch interview werd 

afgenomen.

Omdat de eisen voor het stellen van een diag-

nose zo streng waren, is ook gekeken naar een 

minder strenge variant, de zogenaamde ‘sub-

threshold-PTSS’, waarbij ook gescoord kon 

worden op een PTSS-klachtenvragenlijst zon-

der dat aan de volledige PTSS-diagnose werd 

voldaan. Subthreshold-PTSS kwam bij ruim 

13% van alle ouderen voor. Dat waren bijvoor-

beeld de mensen die maar twee in plaats van 

drie vermijdingssymptomen hadden.

Daarnaast is gekeken naar het samengaan van 

de diagnose depressie met andere angststoor-

nissen (PTSS valt ook onder de angststoor-

nissen). Bij de strikte PTSS-diagnose bleek in 

40% van de gevallen ook sprake van een an-

dere angstdiagnose of een depressie (Van Zelst 

2006). Op symptoomniveau is het samengaan 

van een angststoornis met een depressie nog 

vaker aan de orde. Het is dus denkbaar dat bij-

voorbeeld een depressie de aandacht wegvangt 

van een eveneens aanwezige PTSS. 

Depressie heeft al langer in de schijnwerpers 

gestaan als belangrijke oorzaak van vermin-

derd functioneren bij ouderen en wordt al 

redelijk herkend door artsen en therapeuten. 

Dat daarnaast ook de veel onbekendere PTSS 

bij patiënten een ziekmakende rol kan spelen 

is nog niet goed doorgedrongen.  Evenmin is 

algemeen bekend dat PTSS zelfs aan de basis 

staat van veel andere psychiatrische problemen. 

Dat laatste bleek onder meer uit het LASA-on-

derzoek: de ernst van de PTSS bepaalt of er 

eveneens sprake is van een depressie of andere 

angstdiagnoses (Van Zelst 2006).  Deze con-

clusie sluit aan bij ander onderzoek waar werd 

vastgesteld dat bij gezamenlijk voorkomen 

van PTSS en depressie, de PTSS er meestal 

eerder is dan de depressie (McFarlane 2001). 

Verwonderlijk is dat niet als men bedenkt dat 

ook uit het LASA-onderzoek bleek dat de trau-

matische gebeurtenissen, die als oorzaak van 

de PTSS werd aangewezen, meestal al tiental-

len jaren eerder hadden plaatsgevonden. Dat 

het om gebeurtenissen van zo lang geleden 

ging was verassend.  Een recent Amerikaans 

onderzoek onder ouderen gaf eenzelfde beeld 

te zien (Acierno e.a. 

2007).  Aangezien een 

trauma doorgaans ver 

in het verleden ligt, is de kans dat het onop-

gemerkt blijft heel reëel. Een deelonderzoek 

versterkt dat vermoeden. Bij tweederde van de 

ouderen met PTSS bleken klachten na drie jaar 

nog steeds te bestaan (Van Zelst 2006). 
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De	depressie	krijgt	de	aandacht

1 Herbelevingen (ook wel intrusies genoemd): recidi-

verende opdringerige herinneringen, nachtmerries, 

flashbacks, intens psychisch lijden bij blootstelling aan 

stimuli die een aspect symboliseren of erop lijken of fysi-

ologische reacties (kippenvel, zweten, etc.) bij die bloot-

stelling.

Vermijdingsreacties: vermijden van gedachten gevoe-

lens gesprekken, activiteiten, plaatsen, mensen (die her-

innering oproepen aan…) en onvermogen een belangrijk 

aspect te herinneren van de traumatische gebeurtenis, 

minder belangstelling voor (of deelneming aan) activi-

teiten, gevoel van onthechting/vervreemding, beperkt 

spectrum van gevoelens, gevoel van beperkte toekomst. 

Overmatige prikkelreacties: in- en doorslaapproblemen, 

prikkelbaarheid/woede-uitbarstingen, concentratiepro-

blemen, overmatig waakzaam, overdreven schrikreacties.
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Het lijkt er overigens op dat ook bijkomende 

negatieve levensomstandigheden, zoals bij-

voorbeeld een recente scheiding of ziekten, 

bepalen in welke mate PTSS-klachten blijven 

bestaan (Danckwerts e.a. 2005; Van Zelst e.a. 

2003).  Maar er bleken meerdere risicofac-

toren te zijn die de kwetsbaarheid voor PTSS 

bepalen: bijvoorbeeld neuroticisme en nare 

gezinsomstandigheden die optreden voor het 

zesde levensjaar (ziekte, dood, verwaarlozing, 

misbruik en mishandeling). Dat PTSS vaak 

niet goed wordt herkend, was ook de conclu-

sie van onderzoekers bij andere leeftijdsgroe-

pen, zowel in de eerste lijn (Kroenke e.a. 2007; 

Magruder e.a. 2005; Samson e.a. 1999), als in 

de gespecialiseerde zorg (Tagay e.a. 2005).

Bij de verkeerde specialist
De vraag is nu, hoe zit het met de behande-

ling als PTSS niet goed herkend wordt? Ook 

daarop kon antwoord worden gegeven, al was 

de uitslag niet bemoedigend: bijna niemand 

van de ondervraagde ouderen bezocht een psy-

chiater, terwijl de onderzochten wel recente 

PTSS-klachten hadden (Van Zelst e.a. 2006). 

Ook bleken deze ouderen helemaal niet de me-

dicatie te krijgen die in internationale richtlij-

nen worden geadviseerd (antidepressiva). Wat 

ze wel in overmaat kregen, waren benzodiaze-

pines (oxazepam, diazepam etc. ), die in deze 

richtlijnen juist worden afgeraden. 

Kijkend naar het verdere gebruik van de ge-

zondheidszorg, bleken ouderen met PTSS-

klachten veel vaker een medisch 

specialist te bezoeken dan oude-

ren zonder PTSS. 

Het was al bekend dat PTSS ook 

gevolgen heeft voor iemands 

lichamelijke gezondheid. Zo 

zijn in het LASA-onderzoek 

een zevental chronische ziek-

ten geïnventariseerd en is on-

derzocht hoe de respondenten 

hun gezondheid ervaarden. Het 

gemiddeld aantal ziekten bleek 

bij PTSS-gediagnosticeerden 

significant hoger dan bij oude-

ren met niet PTSS-gerelateerde 

klachten, en bij beide groepen 

was dat weer veel hoger dan bij 

ouderen zonder PTSS. Dat gold 

ook voor de mate waarin PTSS-

gediagnosticeerden functioneel 

beperkt waren en eveneens voor de ervaren 

(on)gezondheid. Het opmerkelijke was nu 

dat, ondanks het feit dat de ouderen met PTSS 

vaker ziekten en beperkingen hadden, ze ver-

houdingsgewijs bijna twee keer zo vaak een 

medisch specialist bezochten, maar niet de 

psychiater. De gedachte dringt zich daarom op 

dat deze ouderen veelal bij de verkeerde specia-

list zitten met hun klachten.

Veel problemen blijven verborgen achter licha-

melijke klachten en worden niet uitgesproken. 

De diepere oorzaak van alle klachten, de PTSS, 

wordt niet aangepakt. Het is dan ook nauwe-

lijks verbazingwekkend dat deze ouderen op 

de vraag of ze de geboden hulp voldoende von-

den, veelal aangaven deze onvoldoende te vin-

den. Ook de tevredenheid met het leven op zich 

werd door ouderen met PTSS vaker negatiever 

beoordeeld dan door de andere ouderen.  Ze 

voelden zich daarbij ook eenzamer en onge-

zonder. Bovendien was het zo dat de ouderen 

met PTSS vaker een dag in bed lagen of de da-

gen meer met allerlei beperkingen doorbrach-

ten dan de andere ouderen. Ook als daar duide-

lijk rekening mee werd gehouden, veranderde 

dat niets aan deze situatie. Het geeft aan hoe 

zwaar ouderen met PTSS het hebben. Ze zijn 

als het ware dubbel gepakt door het leven. Des 

te schrijnender is het dat ze onze aandacht niet 

krijgen, in ieder geval niet op de juiste manier. 

Ook uit andere onderzoeken is gebleken dat 

het niet behandelen van een onderliggende 

PTSS het behandelen van de wel zichtbare de-

pressie en angstklachten bemoeilijkt (Hegel 

e.a. 2005). Bij jongere leeftijdsgroepen is aan-

getoond dat een onderliggende niet behandelde 

Willeke van Zelst (foto R.Heijmans)
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PTSS, therapie-uitkomsten van wel behandelde 

depressie en angst bemoeilijkt (Holtzheimer 

e.a. 2005). Het niet herkennen en het niet be-

handelen van PTSS kan op meerdere terreinen 

nadelige gevolgen hebben.

Betere afwegingen maken
Wat moeten we met deze kennis in de dage-

lijkse praktijk? We weten dat lang niet iedere 

getraumatiseerde oudere bereid is zich te la-

ten behandelen. En waarschijnlijk is het heel 

diep wegstoppen van het trauma voor som-

migen ook een manier om overeind te blijven. 

Behandeling heeft dan geen zin en kan zelfs 

averechts werken.

De winst die deze nieuw vergaarde kennis ons 

brengt, zit hem veel meer in de betere afwegin-

gen en verantwoorde keuzes die nu gemaakt 

kunnen worden. We kunnen ouderen nu beter 

uitleggen wat hen mankeert en meer begrip 

kweken voor hun gedrag: bij onszelf en de (so-

matisch gerichte) collega’s, bij de omgeving en 

bij de ouderen zelf. Bovendien kunnen we hen 

meerdere keuzes voorleggen met betrekking 

tot de behandeling. Begrip van de ernst en de 

taaiheid van de problemen verhoogt de toleran-

tie bij de buitenwacht en leidt ook tot betere 

verwijzingen. Het beste resultaat wordt natuur-

lijk geleverd als de keuze voor behandeling uit-

eindelijk tot genezing leidt. Dit perspectief is 

voor ouderen waarschijnlijk niet slechter dan 

voor jonge volwassenen, bij wie de therapieën 

voor PTSS hun effectiviteit al bewezen hebben. 

Vanzelfsprekend gaan een goede diagnose en 

adequate doorverwijzingen hieraan vooraf.
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