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ter LM. The test of Lasègue. Systematic review of the accuracy in
diagnosing herniated discs. Spine 2000;25:1140-7.

23 Knottnerus JA. The effects of disease verification and referral on the
relationship between symptoms and diseases. Med Decis Making
1987;7:139-48.

24 Kerr RSC, Cadoux-Hudson, Adams CBT. The value of accurate clinical
assessment in the surgical management of the lumbar disc pro-
trusion. J Neur Neurosurgery Psych 1988;51:169-73.

345H u i s a r t s  &  W e t e n s c h a p 47(7) juni  2004

14 Bossuyt PM, Reitsma JB, Bruns DE, Gatsonis CA, Glasziou PP, Irwig
LM, et al. Towards complete and accurate reporting of studies of
diagnostic accuracy: The STARD initiative. BMJ 2003;326:41-4.

15 Zaat J. Nieuwe richtlijnen voor rapportage over diagnostisch onder-
zoek. Huisarts Wet 2003;46:128.

16 Knottnerus JA, Leffers P. The influence of referral patterns on the
characteristics of diagnostic tests. J Clin Epidemiol 1992;45:1143-54.

17 Ransohoff DF, Feinstein AR. Problems of spectrum and bias in evalu-
ating efficacy of diagnostic tests. N Engl J Med 1978;299:926-30.

18 Devillé WLJM,Yzermans JC, Van Duijn NP, Bezemer PD, Van der Windt
DAWM, Bouter LM. Which factors affect the accuracy of the urine dip-
stick test for the detection of bacteriuria or urinary tract infection? A
meta-analysis. In: Devillé W. Evidence in diagnostic Research. Re-
viewing diagnostic accuracy from search to guidelines [Proefschrift].
Amsterdam: Vrije Universiteit, 2001.

19 Moons KGM, Van Es GA, Deckers JW, Habbema JDF, Grobbee DE.
Limitations of sensitivity, specificity, likelihood ratio and Bayes’ theo-

Samenvatting
Benthem G, Andrea H, Van der Meer K. Angstklachten. Huis-

arts Wet 2004;47(7):345-8.

Angst kan samenhangen met lichamelijke klachten en aandoenin-

gen. Daarnaast kan angst een gevolg zijn van psychosociale pro-

blemen en stress. Maar als de angstreacties optreden terwijl er

objectief gezien geen gevaar dreigt, kunnen ze wijzen op een

angststoornis. Angstklachten kunnen een grote impact hebben op

patiënten en een reden zijn om hulp te zoeken. Omdat de patiënt

vaak niet rechtstreeks met deze klachten bij de huisarts komt,

dient deze alert te zijn op de aanwezigheid van angstsymptomen

en hun relatie met mogelijke angststoornissen of andere psychia-

trische problematiek. Het belangrijkste diagnostische instrumen-

tarium voor de huisarts is een uitgebreide anamnese. Daarin heeft

zij aandacht voor mogelijke lichamelijke en psychosociale oorza-

ken voor de klachten en inventariseert klachten en psychiatrische

symptomen. Hoewel de huisarts te allen tijde alert dient te zijn op

overdiagnostiek, kan (beperkt) lichamelijk onderzoek bijdragen

aan de bespreekbaarheid van mogelijke niet-somatische oorzaken

en behandelmethodes van de angstklachten.
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Van klacht naar probleem 
Bijna iedereen kent wel het verschijnsel angst. Angst kan gezien

worden als een respons op een bedreigende situatie, die tot doel

heeft een actie te ondernemen die erop gericht is deze als gevaar-

lijk ingeschatte of stressvolle situatie op te heffen. Maar angst is

meer dan alleen een dergelijke actie; het raakt aan vele facetten

van de mens. Angst bestaat uit een samenspel van voelen (affec-

ties), denken (cognities), doen (gedrag) en lichamelijke processen

(fysiologie). Angst kan zich dan ook op al deze terreinen manifes-

teren: als emotie, als gedachte (bijvoorbeeld dwanggedachte), als

gedrag (bijvoorbeeld vermijding) en als lichamelijke verschijnsel

(bijvoorbeeld hartkloppingen). Bij niet-pathologische angst kan

iemand ongerust of bezorgd zijn over bepaalde lichamelijke

klachten of verschijnselen, bijvoorbeeld bloedverlies per anum

waarvan de oorzaak een hemorroïd blijkt te zijn. In deze gevallen

kan de huisarts de ongerustheid of bezorgdheid door uitleg en/of

nader onderzoek wegnemen. Ook kan angst een rol spelen bij

Angstklachten
G Benthem, H Andrea, K van der Meer

De kern
� Onbehandelde pathologische angst kan leiden tot aanzienlijke

beperkingen voor de patiënt en diens omgeving.

� Voorgeschiedenis en anamnese leveren bij angst de belangrijk-

ste diagnostische informatie.

� Veel patiënten met angstsymptomen zijn geneigd hun angst-

klachten lichamelijk te benoemen.

� Bij ouderen is de kans groter dan bij jongeren dat angst ver-

oorzaakt wordt door een lichamelijke ziekte.
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somatische aandoeningen als de verschijnselen van de aandoe-

ning bedreigend zijn, zoals benauwdheid bij COPD en hartklop-

pingen bij hyperthyreoïdie.

Maar angst krijgt een pathologisch karakter als de hoeveelheid

ontstane angst niet in verhouding staat tot de stressor, de angst

onevenredig lang aanhoudt of optreedt in afwezigheid van een

externe stressfactor. Wanneer de angst tevens aanleiding geeft tot

aanhoudend subjectief lijden en het dagelijks functioneren

belemmert, is er sprake van een angststoornis.1

Ondanks dat de meeste angstpatiënten wel een manier vinden

om met hun klachten te leren leven,2 kunnen onbehandelde

angststoornissen leiden tot aanzienlijke beperkingen in het socia-

le leven, de dagelijkse bezigheden (waaronder de werksituatie)3

en vitaliteit.4-6 Daarbij kan er sprake zijn van een verminderd func-

tioneren dat te vergelijken is met een chronische fysieke aandoe-

ning als diabetes.5

Mensen met een angststoornis doen vaker dan gemiddeld een

beroep op hulp, maar het vermoeden bestaat dat de huisarts

angst niet altijd herkent. Patiënten beleven angstklachten vaak

somatisch.7 Onderkenning van angstklachten en psychische

klachten in het algemeen blijkt vooral moeilijk te zijn als de

patiënt zelf de oorzaak meer als lichamelijk dan psychisch ziet.8

Van probleem naar differentiële diagnose 
Angst kan voorkomen als een korter of langer durende klacht of

probleem in de bevolking en angst kan voorkomen als een stoor-

nis in psychiatrische zin die voldoet aan de DSM-IV-criteria (tabel

1). Het verschil is gradueel en hangt ook af van de beleving van de

patiënt en van de beoordelaar. De klachten en/of problemen kun-

nen een tijdelijk, episodisch karakter hebben of permanent aan-

wezig zijn.

De psychiatrische comorbiditeit is hoog; angststoornissen gaan

vaak gepaard met depressie,5,6,9-12 met middelengebruik, somati-

satie en eetstoornissen.13

Ook persoonlijkheidsstoornissen kunnen een rol spelen bij het

optreden van angst. Een persoonlijkheidsstoornis is een duur-

zaam patroon van innerlijke ervaringen en gedragingen dat bin-

nen de cultuur van de betrokkene duidelijk afwijkt van de ver-

wachtingen, diepgaand en star is, stabiel in de loop van de tijd en

leidt tot last of beperkingen.1 In het derde cluster van as-II van de

DSM-IV (het ‘angstige cluster’) worden drie persoonlijkheids-

stoornissen omschreven waarvan angst de gemeenschappelijke

achtergrond is: de ontwijkende, afhankelijke en obsessieve-com-

pulsieve persoonlijkheidsstoornis. In relatie tot angststoornissen

lijkt er vooral sprake te zijn van comorbiditeit tussen persoonlijk-

heidsstoornissen en de gegeneraliseerde angststoornis en de

sociale fobie.14

Bij diverse somatische problemen kunnen er angstklachten optre-

den. Voorbeelden zijn hormonale aandoeningen, zoals hyper- en

hypothyroïdie en hypoglykemie; cardiovasculaire aandoeningen,

zoals decompensatio cordis, aritmie en longembolie; respiratoire

aandoeningen, neurologische aandoeningen, zoals neoplasmata

en encephalitis, en vestibulaire problemen.

Angststoornissen dienen tevens onderscheiden te worden van

stressreacties. Deze kunnen optreden als een acute reactie op

stress waarbij er een snelle respons komt op een plotselinge

stressvolle gebeurtenis wat leidt tot angst met autonome arousal

en mogelijk desoriëntatie, maar ook als een aanpassingsreactie

waarbij er een langzamere respons komt op een life-event, zoals bij

het verlies van een baan, verhuizing of scheiding. De angststoor-

nis kan dan dagen of weken later optreden als een symptoom van

angst, geïrriteerdheid en/of depressie.15

Epidemiologie
Uit een wat ouder Engels onderzoek blijkt dat een behoorlijk aan-

tal volwassenen die gedurende de afgelopen 3 maanden niet bij

de huisarts geweest waren, angst als een symptoom ervaart: 12%

van de mannen en 20% van de vrouwen onder de 37 jaar en 14%

van de mannen en 24% van de vrouwen boven de 37 jaar.16 In een

recenter Engels onderzoek vond men dat er bij 16% van de alge-

mene bevolking een vorm van pathologische angst aanwezig

was.17

Uit gegevens van het Trimbos-instituut komt naar voren dat bijna

1 op de 5 Nederlanders (19%) ooit een angststoornis heeft gehad

en dat 12% van hen gedurende het afgelopen jaar voldeed aan de

criteria voor een angststoornis.18 Het NEMESIS-onderzoek rap-

porteert een eenmaandsprevalentie voor ‘enige angststoornis’

van 66/1000 voor mannen en van 130/1000 voor vrouwen.19 Tabel 2

geeft bevolkingsprevalenties per angststoornis weer.

In het algemeen is de prevalentie van angststoornissen bij vrou-

wen ongeveer tweemaal zo hoog als bij mannen, maar dit verschil

neemt af met het toenemen van de leeftijd bij een populatie van

65 jaar en ouder.21 De ontstaansleeftijd ligt voor angststoornissen
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Methodologie
Binnen Medline en Psychinfo is gezocht naar artikelen vanaf 1985

met als trefwoorden: anxi* en fear* in combinatie met general 

practi*, family medicine/doctor/physician, primary care* en met population,

epidemiology, prevalence, incidence – met de * als wildcard-teken.

Tevens hebben we gebruikgemaakt van algemene naslagwerken

(DSM-IV, CBO-standaard) en naslagwerken met informatie over

angstklachten in de huisartsenpraktijk (handboek Psychiatrie uit de

serie Praktische Huisartsgeneeskunde, de NHG-Standaard Angst-

stoornissen, Nederlandstalige huisartsgeneeskundige tijdschrif-

ten). We hebben de literatuurlijsten van deze bronnen gebruikt

om weer andere relevante publicaties te vinden (sneeuwbalme-

thode). Meer informatie over de zoekmethode is op te vragen bij

de eerste auteur.

Tabel 1 Angstbeelden of diagnoses zoals omschreven in de DSM-IV1

Paniekstoornis 
Agorafobie 
Specifieke fobie of enkelvoudige fobie
Sociale fobie
Obsessieve-compulsieve stoornis (OCS)
Gegeneraliseerde angststoornis (GAS)
Posttraumatische stressstoornis (PTSS)
Hypochondrie
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in het algemeen tussen het 15e en 30e levensjaar22 en lijkt afhan-

kelijk te zijn van het type angststoornis. Gegevens over angst in

huisartsenpopulaties zijn beschikbaar uit het Transitieproject en

uit de Tweede Nationale Studie naar Ziekten en Verrichtingen in de Huis-

artspraktijk. Volgens deze onderzoeken zou 1 tot 4% van de 1000

ingeschreven patiënten per jaar angstklachten hebben (ICPC-

code P74; angsttoestand of ziekelijke angst).23,24 Hieruit blijkt dat

huisartsen niet alle angststoornissen diagnosticeren.

Diagnostiek in de huisartsenpraktijk
Voorgeschiedenis

Frequente bezoeken en atypische lichamelijke klachten kunnen

een aanwijzing vormen voor de huisarts om te denken aan 

nieuwe of terugkerende angstklachten. Somatische ziekten, life-

events, stress, relatie- of werkproblemen en dergelijke in de voor-

geschiedenis kunnen mede een rol spelen in het ontstaan van de

klachten. 

Anamnese

Wanneer de huisarts vermoedt dat een patiënt angstklachten

heeft, is de anamnese het belangrijkste diagnosticum. In de NHG-

Standaard Angststoornissen2 en de CBO-richtlijn Angststoornis-

sen20 staan de meest voorkomende klachten en symptomen bij

angststoornissen weergegeven (tabel 3). 

De NHG-Standaard2 en de CBO-richtlijn20 vermelden tevens

diverse vragen waarmee de huisarts buitensporige angst of

bezorgdheid op het spoor kan komen (tabel 4), waarbij de vragen

onder te verdelen zijn in drie categorieën:

Gerichte anamnese bij lichamelijke klachten. De huisarts vraagt naar

lichamelijke klachten om te kijken of er een somatische diagnose

(mee)speelt. Veel lichamelijke ziekten kunnen somatische symp-

tomen veroorzaken die ook als angst geduid zouden kunnen wor-

den, zoals hyperthyreoïdie, supraventriculaire aritmieën of een te

hoog cafeïnegebruik.

Doorvragen naar de angst. Het gaat er hierbij om de ernst van de

klachten, de gevoelens, begeleidende symptomen, de beleving

van de klachten, de door de patiënt vermoede oorzaken en de

gevolgen van de angst in kaart te brengen.

Andere psychiatrische symptomen. De huisarts vraagt eventuele comor-

biditeit uit. Speelt er ook een depressie mee? Is de patiënt afhan-

kelijk van een middel, zoals alcohol, drugs of sedativa? Er kan

sprake zijn van intoxicaties of van onthoudingsverschijnselen.

Niet alleen door te vragen, maar ook door observatie en evaluatie

van het contact zal de huisarts een idee krijgen over gedrag, hou-

ding, uiterlijk, interactie, bewustzijn, cognitieve functies en stem-

ming van de patiënt. Er kunnen zich op al deze gebieden sympto-

men voordoen die de huisarts kunnen helpen met het stellen van

de diagnose zowel op psychiatrisch als niet-psychiatrisch gebied.

Zo zal angst gecombineerd met geheugenstoornissen bij een

oudere patiënt doen denken aan een dementie; een angstige

patiënt met bizar gedrag zou wanen kunnen hebben.

Ook de wijze waarop de klacht gepresenteerd wordt, kan de huis-

arts opvallen. Zoals de huisarts een depressie kan signaleren uit

de non-verbale communicatie van de patiënt, zo kan hij angst op

het spoor komen door te letten op intonatie, gelaatsuitdrukking

of lichaamshouding van de patiënt. Doordat de huisarts bekend

is met de patiënt en diens voorgeschiedenis kan hij ook inschat-

ten of er mogelijk angstklachten aanwezig zijn.

Lichamelijk onderzoek

Het lichamelijk onderzoek is afhankelijk van de gepresenteerde

klachten en dient om aanwijzingen te vinden om een lichamelijke

oorzaak uit te kunnen sluiten dan wel te bevestigen. Tevens kan

de huisarts de patiënt hiermee geruststellen en krijgt de patiënt

het gevoel serieus genomen te worden. Een patiënt die erg ang-

stig is over de lichamelijke klachten zal niet gemakkelijk accepte-

ren dat de huisarts geen lichamelijk onderzoek doet. Vooral bij

oudere patiënten met angstklachten neemt de kans op lichame-

lijke verklaringen voor de angstsymptomen aanzienlijk toe, zoals

dyspneu ten gevolge van hartfalen. Met name bij deze patiënten-

groep kan lichamelijk onderzoek geïndiceerd zijn.
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Bewijskracht
In dit artikel is het aangeven van niveaus van bewijskracht achter-

wege gelaten. Gedegen wetenschappelijk onderzoek naar de

waarde van diagnostiek bij angstklachten ontbreekt grotendeels.

Tabel 2 Prevalenties van angststoornissen in de algemene bevolking20

Angstbeelden/diagnoses Soort prevalentie Percentage

Paniekstoornissen (punt)prevalentie 1-5
Sociale fobie lifetime prevalentie 3-13
Enkelvoudige fobie jaarprevalentie ± 9
OCS jaarprevalentie 1,5-2,1 

lifetime prevalentie ± 2,5
GAS jaarprevalentie ± 3
PTSS (punt)prevalentie 1*

Hypochondrie (punt)prevalentie 4-9†

* alleen gegevens uit VS beschikbaar
† alleen gegevens van medische populaties beschikbaar

Tabel 4 Signalen die kunnen wijzen op angststoornissen2,20

Frequent spreekuurbezoek met wisselende klachten
Toename van het ziekteverzuim of anderszins verminderd functioneren
Verzoek om slaapmiddelen of kalmerende middelen
Alcohol- of drugsproblemen
Depressieve klachten
Traumatische gebeurtenis in de voorgeschiedenis
‘Hyperventilatie’-klachten
Aanhoudende, aspecifieke ‘stress’-klachten
Aanhoudende, aspecifieke lichamelijke klachten waarbij de patiënt nau-
welijks of slechts kortdurend gerustgesteld kan worden

Tabel 3 Klachten en symptomen bij angststoornissen2,20

Algemeen moeheid, meerdere onverklaarde klachten, transpireren,
beven, warmte- of koudesensaties, pijnklachten op wille-
keurige plaatsen

Hart/vaten hartkloppingen, atypische pijn op de borst
Ademhaling benauwdheid, hyperventilatieklachten(=paniekstoornis)
Maag/darm aspecifieke maagklachten, misselijkheid, slikklachten
Neurologisch paresthesieën, duizeligheid, licht in het hoofd
Psychisch prikkelbaarheid, concentratieproblemen, rusteloosheid,

slaapproblemen, lusteloosheid
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Aanvullend onderzoek

Het aanvullend onderzoek bestaat uit eventueel op de klachten

gericht laboratorium- en functieonderzoek en beeldvormende

diagnostiek (bijvoorbeeld een ECG en X-thorax bij pijn op de

borst en benauwdheid). Zowel voor de patiënt als voor de huis-

arts kan dit nodig zijn om met voldoende zekerheid een somati-

sche oorzaak uit te sluiten.
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