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Clinical masterclass

• Sectie ouderen VGCt: nieuw!
• Casus Gert-Jan
• Reflectie
• Casus Arjan
• Reflectie
• Conclusies en vraag vanuit sectie ouderen
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Sectie ouderen VGCt

• Missie van de sectie Ouderen is de kennis over en toepassing 
van cognitieve gedragstherapie bij ouderen vergroten 

• Zowel bij jonge als oude ouderen met en zonder cognitieve 
beperkingen 

• De sectie ouderen wil dit stimuleren door voorlichting, scholing 
en het uitbreiden van wetenschappelijk onderzoek naar de 
effecten van cognitieve gedragstherapie bij ouderen

• In de basis-ggz, s-ggz en de VVT
• https://www.vgct.nl/secties/sectie-ouderen/

https://www.vgct.nl/secties/sectie-ouderen/


Casus 1 Gert-Jan
• Man, 72 jaar, gepensioneerd, getrouwd.
• Sinds 1996 wisselende diffuse angst - depressie, daarnaast OCD.
• Focus lag op depressie, OCD werd niet als primair beschouwd.
• Laatste behandeling in 2018-2019 voor doorverwijzing:

• Intramurale behandeling voor depressie gedurende 8 weken. 
• Gevolgd door dagbehandeling gedurende 12 weken (zelfs EMDR werd 

geprobeerd).
• Farmacotherapie: Venlafaxine, olanzapine en depakine (adequate 

doseringen, sinds 3 jaar).
• Second opinion in 2020 gevraagd i.v.m. geen effect en zich niet begrepen 

voelen.



Vraag 1 – casus Gert-Jan
Welke behandeling stelt u in?
a) Cognitieve therapie
b) Exposure en responspreventie
c) Combinatiebehandeling van CGT en farmacotherapie 

Welke rol speelt de leeftijd van de patiënt?
a) Vanwege de oudere leeftijd aanpassen van frequentie en 

intensiteit
b) Geen, niet nodig om behandeling aan te passen



Casus 2 Gert-Jan
• Man, 65 jaar, gehuwd, 5 kinderen, 11 kleinkinderen, familieman
• Bekend met ernstig hartfalen en COPD
• Gediagnosticeerd met GAS, agorafobie, depressie
• Behandeling door team ouderen S-GGZ:

• i.v.m. chronische, hardnekkige angst hoge doseringen psychofarmaca:
• Clomipramine 300 mg per dag
• Quetiapine 1000 mg per dag
• Oxazepam 190 mg per dag

• CGT komt niet van de grond
• Behandeling stagneert inmiddels aantal jaren.
• Verwezen in 2021 naar Overwaal, blijkt dwangstoornis (OCS)



Vraag 2 – casus Gert-Jan

Welke behandeling stelt u in?
a) Palliatief, supportief beleid, vanwege de fysieke 

kwetsbaarheid
b) Laag-frequente CGT, vanwege de beperkte 

belastbaarheid
c) Hoog-frequente intensieve CGT, fysieke 

kwetsbaarheid speelt geen rol



Voorkeur ouderen bij angst

A Community Based Survey of Older Adults' Preferences for Treatment of Anxiety.
Mohlman, Jan

Psychology & Aging. 27(4):1182-1190, December 2012.
DOI: 10.1037/a0023126



Psychotherapie bij depressie over de levensloop

Cuijpers et al., Psychotherapy for Depression Across Different Age Groups: A Systematic Review and Meta-analysis,
JAMA Psychiatry. 2020;77(7):694-702. doi:10.1001/jamapsychiatry.2020.0164



CGT voor angststoornissen – over de levensloop

• 149 studies (geen OCS, geen PTSS)
• N = 8.144

• Jeugdigen: n= 1.125 (lft. = 13 jr)
• Volwassenen: n= 7.019 (lft. = 33,7 jr)
• Geen ouderen

• Outcome jeugdigen < outcome volwassenen:
• Moeite met exposure/verdragen angst
• Moeite met herinterpretatie van negatief affect 

Belangrijk!

Bevindingen sluiten aan bij outcome 
psychotherapie bij depressie over de 
levensloop.





Resultaten - samengevat
• 21 RCTs: n = 1.234

• 10 GAS
• 9 gemengd
• 1 PDA, 1 Hoarding

• 2 RCTs PTSS
• Overall kleine studies: range 9-180 pps
• Age range: 62-79 jr (gem. = 70 yrs)
• Vrouw: 70%
• Middelmatige reductie angst: SMD = -0.52
• Idem voor depressie: SMD = -0.57
• Idem voor piekeren: SMD = -0.65
• Geen verschil tussen aangepast vs niet-aangepast



Verwijsratio en leeftijd

Sophie Pettit et al. Br J Gen Pract 2017;67:e453-e459



Valkuil 1 

Je bent je niet bewust van leeftijd-specifieke verschillen in de 
presentatie van angst bij ouderen.



De rol van leeftijd en het herkennen van angst
• Verkeerde interpretatie van symptomen

• Niet herkend (≤ 65%) werden m.n.:

• Druk op de borst
• Benauwdheid
• Excessieve/verhoogde angst
• Verhoogde prikkelbaarheid
• Overmatig piekeren
• Duizeligheid, licht in het hoofd

Gebaseerd op: 
- Wetherell, J. L. , Petkus, A. J. , McChesney, K. , Stein, M. B. , Judd, P. H. , Rockwell, E. , Sewell, D. D. & Patterson, T. L. (2009). Older Adults Are Less Accurate Than 
Younger Adults at Identifying Symptoms of Anxiety and Depression. The Journal of Nervous and Mental Disease, 197 (8), 623-626. doi: 
10.1097/NMD.0b013e3181b0c081.



Fenomenologie angststoornissen 65+ vs 65- 
• Ouder worden = meer lichamelijke ziekte(n):

• > 80%: 1 of meer chronische lichamelijke ziekten
• Moeilijk onderscheid te maken tussen pathologische angst/ongerustheid en normale angst

• GAD:
• Minder symptomen
• Meer zorgen over gezondheid en welzijn van dierbaren
• Meer lichamelijke symptomen (duizeligheid, gastro-intestinaal, bv. misselijkheid)
• Meer concentratieproblemen

• Paniekstoornis + agorafobie
• Afname van cognitieve en affectieve angst
• Afname in fysiologische opwinding
• Geen verschil in vermijding!

• Sociale angst:
• Algehele afname van symptomen
• Geen verschil in symptoomprofiel

Gebaseerd op: 
- J. Schuurmans, G.J. Hendriks, C. van Genugten & R.C. Oude Voshaar, Anxiety Disorders in Late Life. In: Anxiety, Trauma and OCD-related Disorders, APA Association 
Publishing, 2020, Washington DC, USA (Eds., Naomi M. Simon, Eric Hollander, Barbara O. Rothbaum & Dan J.Stein).
- Hendriks GJ & Oude Voshaar, RC (2021). Diagnostiek bij ouderen met angststoornissen en depressie, Gedragstherapie – tijdschrift voor gedragstherapie & cognitieve 
therapie, 4, 205-227.
- Wuthrich, V. M., & Mohlman, J. (2024). Examining Differences in Behavioural Avoidance Between Younger and Older Adults. Clinical Gerontologist, 47(2), 329–340. 
https://doi-org.ru.idm.oclc.org/10.1080/07317115.2023.2204079.



Handvat 1

• Ouderen herkennen angst minder goed = doorvragen
• Ben je bewust van fenomenologische verschillen.



Valkuil 2

Niet methodisch te werk gaan waardoor onvoldoende twijfel over 
diagnostiek en ingezette behandeling. 



Methodisch versus niet-methodisch

• Semi-gestructureerd klinisch interview
• Waarom?
• Niet standaard, is opgenomen in update MDR
• Bevindingen studie Pro Persona:

• N = 350
• 8 x zo vaak een diagnose angststoornis indien 

gebruik MINI
• Paper in voorbereiding TvP

• Obstakels voor ROM bij ouderen:
• Niet geschikt voor ouderen
• Ouderen als groep te heterogeen
• Onbekendheid

Wel MINI Geen MINI

Depressieve stoornis 20 (12%) 75 (43%)

Gegeneraliseerde 

angststoornis

23 (13%) 2 (1%)

Ziekteangststoornis 11 (6%) 2 (1%)

Obsessief-compulsieve 

stoornis

17 (10%) 1 (1%)

Paniekstoornis 21 (12%) 1 (1%)

Agorafobie 8 (5%) 0

PTSS 27 (16%) 4 (2%)

Sociale angststoornis 10 (6%) 0

Somatoforme stoornis 3 (2%) 1 (1%)

Angststoornis overige 0 6 (3%)

Psychotische stoornis 14 (8%) 28 (16%)

Bipolaire stoornis 1 (1%) 35 (20%)

Frissen, L.N., Janse, P.D., Roskam, R.V. et al. Barriers to Progress Feedback Adoption in Outpatient 
Geriatric Mental Healthcare: Exploring Age-Related Factors - A Qualitative Study. Adm Policy Ment 
Health (2024). https://doi.org/10.1007/s10488-024-01402-1

https://doi.org/10.1007/s10488-024-01402-1


NESDO studie
 De NEderlandse Studie naar Depressie bij Ouderen (NESDO)

 Bij baseline 378 depressieve en 132 gezonde controles (n=510) 
 Leeftijd: 60-93
 Behandeling: huisarts of BGGz / SGGz

2

 



Bevindingen beloopstudie (2 jaar) - comorbide 
angststoornissen 

• Indien er sprake is van een comorbide angststoornis op baseline dan is er 
minder kans op volledig herstel na 2 jaren.

3

37%58%



Comorbiditeit angst en depressie
• In de Specialistische GGZ de regel
• PhD Joppe Klein Breteler:

• Comorbiditeit bij de zorgprogramma’s angst en depressie van Pro Persona

• N = 740
• Comorbide depressie/ernst van de depressieve klachten is niet geassocieerd met 

outcome.
• Advies: onderzoek de potentieel wederkerige samenhang gedurende de behandeling.



Handvat 2

• Maak gebruik van een semi-gestructueerd klinisch interview.
• Pas ROM toe en evalueer ook op de diagnose.
• Ga niet uit van een a priori hiërarchie depressie-angst.
• Goede afstemming.



Valkuil 3

Je niet bewust zijn van leeftijd-specifieke aannames en 
vooroordelen (biases).



Stereotyperen van leeftijd (Age bias) en klinische besluitvorming – 
een voorbeeld 

• N = 97 psychotherapeuten in training (gem. lft = 31 jr, 70% vrouw)

• 55% ervaring met ouderen

• Randomiseerde over 2 casusbeschrijvingen

• Therapeutische attitude werd deels beïnvloed door kalenderleeftijd:

• Ouderen kregen een kortere behandeling
• Bepaalde CGT technieken werden minder geschikt acht voor ouderen 

(bespreken van negatieve bekrachtiging of maladaptieve schema’s)
• Aanname: ouderen hebben minder behoefte aan verduidelijking
• Ouderen werden minder geconfronteerd en uitgedaagd. 

• Deze attitude met verborgen cognitieve, leeftijdsspecifiek biases ondermijnt 
klinische besluitvorming effectiviteit van psychotherapie bij ouderen! 

• Meer info: Becca Levy – Stereo Embodiment Theory
• https://ysph.yale.edu/profile/becca-levy/

Eva-Marie Kessler, Teresa Schneider, Do Treatment Attitudes and Decisions of Psychotherapists-in-Training Depend on a Patient’s Age?, The Journals of Gerontology: 
Series B, Volume 74, Issue 4, May 2019, Pages 620–624, https://doi.org/10.1093/geronb/gbx078

https://ysph.yale.edu/profile/becca-levy/
https://doi.org/10.1093/geronb/gbx078


Handvat 3

Check je opvattingen over ouderen en ouder worden.



Casus 1 en 2 van Gert-Jan

• Man, 72 jaar, gepensioneerd, getrouwd.

• Sinds 1996 wisselende angst - depressie, als 
gevolg van OCD.

• Focus lag op depressie, OCD werd niet als 
primair beschouwd.

• Laatste behandeling in 2018-2019 voor 
doorverwijzing:

• Intramurale behandeling voor depressie 
gedurende 8 weken. 

• Gevolgd door dagbehandeling gedurende 12 
weken (zelfs EMDR werd geprobeerd).

• Farmacotherapie: Venlafaxine, olanzapine 
en depakine (adequate doseringen, sinds 3 
jaar).

• Second opinion in 2020 gevraagd i.v.m. geen 
effect en zich niet begrepen voelen.

Casus 1 Casus 2
• Man, 65 jaar, gehuwd, 5 kinderen, 11 

kleinkinderen, familieman
• Bekend met ernstig hartfalen en COPD
• Gediagnosticeerd met GAS, agorafobie, 

depressie
• Behandeling door team ouderen S-GGZ:

• i.v.m. chronische, hardnekkige angst 
hoge doseringen psychofarmaca:

• Clomipramine 300 mg per dag
• Quetiapine 1000 mg per dag
• Oxazepam 190 mg per dag

• CGT komt niet van de grond, later 
blijkt dwangstoornis

• Behandeling stagneert inmiddels aantal 
jaren.

• Verwezen in 2021



Wat valt op aan deze twee casus?
• Beide casus combinatie van angststoornissen (OCD) en depressie
• Vitaliteit versus frailty – heterogeniteit passend bij deze levensfase
• Chroniciteit – stagnatie over meerdere jaren
• Ineffectiviteit farmacotherapie
• Geen evaluatie op diagnostiek/ROM
• Lang doorgaan zonder effect
• Nog meer?



Vraag 3 – casus 1 Gert-Jan
Welke behandeling stelt u in?
a) Cognitieve therapie
b) Exposure en responspreventie
c) Combinatiebehandeling van CGT en farmacotherapie 

Welke rol speelt de leeftijd van de patiënt?
a) Vanwege de oudere leeftijd aanpassen van frequentie en 

intensiteit
b) Geen, niet nodig om behandeling aan te passen



Vraag 4 – casus 2 Gert-Jan

Welke behandeling stelt u in?
a) Palliatief, supportief beleid, vanwege de fysieke 

kwetsbaarheid
b) Laag-frequente CGT, vanwege de beperkte 

belastbaarheid
c) Hoog-frequente intensieve CGT, fysieke 

kwetsbaarheid speelt geen rol



Wat hebben we gedaan – Casus 1
• Onze conclusie: OCD en ernstige depressie:

• Harming obsessions over het veroorzaken van verkeersongelukken, 
ongelukken thuis (bijv. brand).

• Controlerende, dwangrituelen.
• Vermijden van autorijden, vermijden van alleen uit huis gaan

• Verwijzing naar een gespecialiseerde afdeling voor ernstige angst en 
OCD.

• Ambulante intensieve exposure en response preventie gedurende 4 
dagen met aansluitend 4 wekelijkse boostersessies à 90 min.

• Vervolgens afbouw van venlafaxine, olanzapine en depakine.
• FU-controles gedurende 12 maanden.



Intensieve ambulante exposurebehandeling Overwaal

• 1-2 weken
• 4 dagen / 8 dagen
• Dagelijks 4 x 90 minuten 

CGT* (exposure en 
responspreventie)

• 4 weken
• Eenmaal per 

week
• 90 minuten CGT
• Evaluatie

BoostersessionsIntensieve week

6 weken
* Gebaseerd op het inhibitorisch leermodel van Craske (Vervliet et al. (2014), Gedragstherapie, 47 (40), 296-339. 
Focus op exposure en disconfirmatie van angstige verwachtingen



Outcome depressieve symptomen

Week 0 Week 2 Week 6



Casus 1 – effect op Y-BOCS
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Wat hebben we gedaan – Casus 2
• Verwijzing naar een gespecialiseerde afdeling voor ernstige angst en OCD

• OCD primair, geen GAS! Depressie secundair.
• We probeerden eerst ambulante intensieve exposure:
• Te complex ingewikkeld, continuïteit werd verstoord door ernstige somatische symptomen
• OCD + fysieke kwetsbaarheid lijkt te ernstig voor ambulante behandeling

• Klinische behandeling met focus op:
• Medische controle
• Afbouwen van alle ineffectieve psycho-actieve medicatie.
• Quetiapine 1000 mg werd afgebouwd tot 0.
• Clomipramine van 300 mg naar 75 mg, Oxazepam van 190 mg naar 40 mg

• Begeleide intensieve blootstelling
• Beperking van het vragen om geruststelling (wat veel gemakkelijker was omdat de patiënt was 

opgenomen)
• Y-BOCS scores daalden binnen 8 weken van 32 naar 8.
• Patiënt werd ontslagen, 20 kg afgevallen.
• E + RP is ambulant thuis voortgezet.
• Na 2,5 jr nog steeds in remissie.



Y-BOCS score verloop casus 2 
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Psychotherapie bij jongere (werkend) en oudere volwassenen (pensioen) (Chaplin et.al., Int.J.Ger.Psych., 2015)

Ondanks I-APT-
inspanningen wordt de 
oudere leeftijd in verband 
gebracht met een 
driemaal zo hoog risico 
om niet te worden 
doorverwezen als 
werkende volwassenen



Update MDR Angst en Dwang (2024)



Casus Arjan

• Frank (74) verwezen door psychiater MPU
• Recidiverende depressies, sinds 30 jaar nortriptyline, 75 

mg., en alprazolam, 0,25 mg., z.n.
• Tevens periodiek alcoholmisbruik bij ontregeling
• Ex-militair, vanaf zijn 25e behandeld in MGGZ met 

opnames (voor depressie en alcoholdetox) en medicatie
• TS na overlijden echtgenoot, waarna laatste opname
• Vraag verwijzer: is psychotherapie haalbaar?



Casus Arjan
• Jeugd: alcoholistische vader, onvoorspelbaar 
 agressief
• Moeder opnames vanwege depressies
• Enige veilige hechtingsfiguur was oom, kapitein bij 

landmacht
• Lagere school, HBS, militaire academie 
• Gehuwd 24 jaar tot scheiding, 3 dochters en nu 5 

kleinkinderen, relaties met 2 dochters verbroken
• Eigen vraag: Ik wil een partner en moet daarvoor 

gecontroleerd leren drinken



Casus Arjan

• Borderline persoonlijkheidsstoornis met narcistische 
trekken

• Dysthyme stoornis dan wel recidiverende depressie, 
grotendeels in remissie

• Stoornis in het gebruik van alcohol





Vraag

• Wat zou je nu doen?



Drie behandelniveaus

Van Alphen, Bolwerk, Videler, Tummers, Van Royen, Barendse, Verheul, & Rosowsky (2012)  Age-related aspects and 
clinical implications of diagnosis and treatment of personality disorders in older adults. Clinical Gerontologist, 35(1), 27-41.



Drie behandelniveaus

Mediatietherapie   Klachtgericht          Schematherapie 

Ondersteunen          Systeemtherapie



Vraag

• Voor welke behandelniveau zou je opteren?
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Clinical staging in psychiatry
“By far, most papers were found for schizophrenia and related 
psychotic disorders (21 papers), and bipolar and related 
disorders (20), while other categories of mental disorders were 
much less represented: depressive disorders (4), anxiety 
disorders (2), obsessive-compulsive and related disorders (3), 
trauma and stressor-related disorders (4), feeding and eating 
disorders (3) and personality disorders (2). In addition, 13 papers 
used a transdiagnostic model.”

Clarke, S.L., Soons, N., Videler, A.C., van Alphen, S.P.J., Van, H., Dil, L. Pappijn, L., Corbeij, S., 
Broekhof, B., Chanen, A.M., & Hutsebaut, J. (under review). The progress in the field of clinical 

staging for mental disorders within the last decade: An updated systematic review.
51



Stadium Stadiumbeschrijving Ernstcriteria problematiek in:
1. Persoonlijkheidsfunctioneren 
2. Levensloop

Interventie

0 Niet-specifieke problemen of risicogroepen 1. Geen of milde beperkingen  
    persoonlijkheidsdisfunctioneren
2. Geen vastgestelde persoonlijkheidsstoornis

Breed spectrum van algemeen preventieve 
interventies

I Subthreshold problematiek op het gebied van 
persoonlijkheidsfunctioneren 

1. Lichte beperkingen   
    persoonlijkheidsdisfunctioneren
2. Herstelde persoonlijkheidsstoornis

Gerichte preventie, detectie, psycho-educatie 
en coaching van het patiëntsysteem

II Threshold problematiek, matig van ernst in het 
persoonlijkheidsfunctioneren op meerdere 
gebieden

1. Matige beperkingen 
    persoonlijkheidsdisfunctioneren
2. Laat-ontstane persoonlijkheidsstoornis

Adaptatiebevorderende/klachtgerichte 
behandeling (CGT, IPT, systeemtherapie etc.)

III Threshold problematiek, ernstig van ernst in 
het persoonlijkheidsfunctioneren met 
wisselende of terugkerende problemen op 
meerdere gebieden 

1. Ernstige beperkingen  
    persoonlijkheidsdisfunctioneren
2. Opnieuw zichtbare persoonlijkheidsstoornis

Persoonlijkheidsveranderende behandeling 
(SFT, DGT, MBT, TFT)

IV Threshold problematiek, extreem van ernst in 
het persoonlijkheidsfunctioneren met 
chronische problemen op meerdere gebieden

1. Extreme beperkingen  
    persoonlijkheidsdisfunctioneren
2. Chronische persoonlijkheidsstoornis

Steunend-structurerende behandeling en/of 
mediatietherapie



Beloop door de levensloop



Beloop door de levensloop

• Herstelde PS/at risk, lichte problematiek



Beloop door de levensloop

• Opnieuw zichtbare PS, ernstige problematiek

• Herstelde PS/at risk, lichte problematiek



Beloop door de levensloop
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• Opnieuw zichtbare PS, ernstige problematiek

• Herstelde PS/at risk, lichte problematiek • Laat-ontstane PS, matige problematiek



Beloop door de levensloop
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• Chronische PS, extreme problematiek• Opnieuw zichtbare PS, ernstige problematiek

• Herstelde PS/at risk, lichte problematiek • Laat-ontstane PS, matige problematiek



Deel III: Alternatief DSM-5 model voor 
persoonlijkheidsstoornissen

Criterium A
Beperkingen in persoonlijkheidsfunctioneren (geen/licht/matig/ernstig/ extreem) 
 1= Stoornissen in zelf omvat identiteit en zelfsturing
 2= Interpersoonlijk functioneren omvat empathie en intimiteit

Criterium B
Een of meer pathologische persoonlijkheidstrekken (1 t/m 5)
 1= Negatieve affectiviteit 2= Afstandelijkheid
 3= Antagonisme  4= Ongeremdheid
 5= Psychoticisme



Criterium A: 
5 Niveaus van persoonlijkheidsfunctioneren

Zelf
Identiteit:
• Eigen uniek zelf ervaren, en duidelijk begrensd zijn 

van de ander 
• Eigenwaarde is stabiel met gepaste zelfwaardering
• Vermogen om een palet aan emoties te ervaren en te 

reguleren

Zelfsturing:
• Nastreven van samenhangende en betekenisvolle 

doelen op korte en langere termijn
• Het gebruik van constructieve persoonlijke 

maatstaven voor gedrag
• Vermogen tot productieve zelfreflectie

Interpersoonlijk
Empathie:
• Begrip en waardering voor andermans ervaringen en 

drijfveren
• Vermogen om uiteenlopende gezichtspunten te 

tolereren
• Inzicht in het effect van het eigen gedrag op anderen

Intimiteit:
• Diepe en duurzame positieve verbondenheid met 

anderen
• Wens en vermogen tot nabijheid
• Wederkerig en respectvol interpersoonlijk gedrag 





Klinische stadiëring van 
persoonlijkheidsstoornissen bij ouderen: 

Internationale Delphi-studie

• Doel: formulering van kader
• 21 experts NL (n=5), BE 

(n=3), AUS (n=6), VS (n=7)
• 3 rondes met iteratief karakter
• Consensus: ≥ ⅔ instemming 

op 5-puntsschaal
• Toelichting/feedback experts 

op stellingen
Conjaerts, Videler, Schepman, Elfeddali & van Alphen, 2024



Stadium Stadiumbeschrijving Ernstcriteria problematiek in:
1. Persoonlijkheidsfunctioneren 
2. Levensloop

Interventie

0 Niet-specifieke problemen of risicogroepen 1. Geen of milde beperkingen  
    persoonlijkheidsdisfunctioneren
2. Geen vastgestelde persoonlijkheidsstoornis

Breed spectrum van algemeen preventieve 
interventies

I Subthreshold problematiek op het gebied van 
persoonlijkheidsfunctioneren 

1. Lichte beperkingen   
    persoonlijkheidsdisfunctioneren
2. Herstelde persoonlijkheidsstoornis

Gerichte preventie, detectie, psycho-educatie 
en coaching van het patiëntsysteem

II Threshold problematiek, matig van ernst in het 
persoonlijkheidsfunctioneren op meerdere 
gebieden

1. Matige beperkingen 
    persoonlijkheidsdisfunctioneren
2. Laat-ontstane persoonlijkheidsstoornis

Adaptatiebevorderende/klachtgerichte 
behandeling (CGT, IPT, systeemtherapie etc.)

III Threshold problematiek, ernstig van ernst in 
het persoonlijkheidsfunctioneren met 
wisselende of terugkerende problemen op 
meerdere gebieden 

1. Ernstige beperkingen  
    persoonlijkheidsdisfunctioneren
2. Opnieuw zichtbare persoonlijkheidsstoornis

Persoonlijkheidsveranderende behandeling 
(SFT, DGT, MBT, TFT)

IV Threshold problematiek, extreem van ernst in 
het persoonlijkheidsfunctioneren met 
chronische problemen op meerdere gebieden

1. Extreme beperkingen  
    persoonlijkheidsdisfunctioneren
2. Chronische persoonlijkheidsstoornis

Steunend-structurerende behandeling en/of 
mediatietherapie



Klinisch stadiëringsmodel toegepast door experts

• Klinische vignetten voorgelegd aan 
35 experts (Nederland, België, VS, 
Australië, Frankrijk, VK en 
Zwitserland). 

• Participanten werd gevraagd om 3 
vignetten toe te wijzen aan 
klinische stadia.

• Interbeoordelaarsbetrouwbaarheid 
was goed (κ=.86; 95% CI: 0.79-
0.94)

Schepman, Conjaerts, van Alphen, de Jong, Bouwmeester, & Videler (under review). 
Criterion validity and interrater reliability of a clinical staging model for personality disorders in older adults: 

a case series study

• Sensitiviteit (0.80) en specificiteit 
(0.93) van model waren goed. 
Sensitiviteit voor stadia 2, 3 and 4 
was zeer goed (0.92, 0.85 en 0.85 
respectievelijk), sensitiviteit voor 
stadium 1 was onvoldoende (0.60)

• Conclusie: Klinisch 
stadiëringsmodel lijkt valide en 
betrouwbare manier om 
persoonlijkheidsstoornissen bij 
ouderen te benaderen





Klinisch stadiëringsmodel: klinische 
bruikbaarheid in de praktijk

• Evaluatie van de klinische bruikbaarheid van klinisch stadiëringsmodel voor 
persoonlijkheidsstoornissen bij ouderen onder Nederlandse clinici. 

• Participanten (20 psychologen, 8 psychiaters, 3 VS-en, 3 SO’s) 
beoordeelden vignetten volgens klinisch stadiëringsmodel en het categoriale 
DSM-5 model

• Ze beoordeelden de klinische bruikbaarheid op zes domeinen
• De klinische bruikbaarheid van het klinisch stadiëringsmodel werd beter 

beoordeeld dan dat van het categoriale DSM-5 model op alle domeinen 
• 55.9% gaf voorkeur aan stadiëringsmodel, 32.8% aan beide modellen, en 

11.8% aan het categoriale DSM-5 model voor de praktijk

De Jong, van Alphen, Conjaerts, van Alphen, Schepman, Ouwens, & Videler (in prep.). 
Evaluating the Clinical Utility of a Clinical Staging Model for Personality Disorders in Older Adults: A Step Toward Implementation



Casus Arjan
• Levensloop: 

• Alcoholistische vader, onvoorspelbaar agressief
• Moeder opnames vanwege depressies
• Enige veilige hechtingsfiguur was oom, kapitein bij landmacht
• Lagere school, HBS, militaire academie 
• Tijdens werkzame leven als luitenant landmacht drie keer langdurig 

uitgevallen
• Gehuwd 24 jaar tot scheiding, 3 dochters en nu 5 kleinkinderen, 

relaties met 2 dochters verbroken, geen vrienden
• Laatste decompensatie na TS nieuwe partner



Casus Arjan
• Persoonlijkheidsfunctioneren: 

• Krenkbaar zelfgevoel, kan moeilijk alleen zijn
• Emoties lopen snel op en neigt tot alcohol drinken als zelfsusser of 

trekt zich terug in bed
• In werk en vrijwilligerswerk komt hij afspraken en 

verantwoordelijkheden na, coacht andere vrijwilligers
• Dochter: “Bedoelt het goed, helpt als vader, maar kan mij niet troosten 

of echt inleven. Is wel een lieve opa voor de kleinkinderen. Kan niet 
lang alleen zijn.”
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1. Ernstige beperkingen  
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    persoonlijkheidsdisfunctioneren
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Steunend-structurerende behandeling en/of 
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Vraag

• Voor welke behandelniveau zou je kiezen?
• Is je keuze veranderd? 









Behandeling van persoonlijkheidsstoornissen bij 
is ouderen effectief!

• Schematherapie
• VERS
• Mediatietherapie (CoMBI)





1 jaar individuele schematherapie plus half jaar boostersessies
Alle cliënten herstelden van hun borderline persoonlijkheidsstoornis

Dr. Machteld Ouwens 
klinisch psycholoog/senior onderzoeker



Aanpassingen schematherapie voor ouderen



Loes van Donzel 
klinisch psycholoog/promovenda



Eerste RCT schematherapie voor ouderen



Eerste RCT schematherapie voor ouderen

Psychological distress (A)
Mental wellbeing (B)
Personality functioning (C)
Life satisfaction (D)

GST+PMT = group schema 
therapy + PMT
TAU = treatment as usual
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• Mooie maar toch kleinere effecten dan bij volwassenen



Schematherapie even intensief als bij jongere 
volwassenen?

• Mooie maar toch kleinere effecten dan bij volwassenen
• Half jaar groepsschematherapie plus PMT in groep 
• Dosering in RCT’s naar schematherapie bij volwassenen van 50 

tot 300 sessies



Schematherapie even intensief als bij jongere 
volwassenen?

• Mooie maar toch kleinere effecten dan bij volwassenen
• Half jaar groepsschematherapie plus PMT in groep 
• Dosering in RCT’s naar schematherapie bij volwassenen van 50 

tot 300 sessies
• PersonaCura: wekelijks groepsschematherapie plus 

tweewekelijkse individuele sessies gedurende 15 maanden
• Lopend onderzoek: meting na 6 maanden grote effect-sizes op 

schema’s, kind-modi en VAS-schalen negatieve kernopvattingen





VERS SENIOREN

Erol Ekiz, klinisch psycholoog/promovendus



Achtergrond VERS
◦ Systems Training for Emotional Predictability and Problem Solving (STEPPS)
◦ Vaardigheidstraining Emotieregulatiestoornis (VERS)

Schools
(huiswerk, map)

Gestructureerd
(agenda, wekelijks,19 bijeenkomsten)

Groepsbehandeling
(8 deelnemers, leren van elkaar)

Werkingsmechanisme
(cognitieve gedragstherapie)

Doelgericht
(emotie- en gedragsregulatie)

Ekiz, van Alphen, Ouwens, van de Paar, & Videler (2023). Systems Training for Emotional Predictability and Problem Solving 
for borderline personality disorder: A systematic review. Personality and Mental Health, 17(1), 20-39. 



VERS bij ouderen: pilot studie
Outcome measures n Mean (sd) at 

pre-treatment
Mean (sd) at 
post-treatment

t- / Z-value p-value Effect size

BEST 15 42.1 (9.1) 26.1 (10.2) 6.106* <.001 1.577
SQ-48 21 65.1 (23.1) 54.8 (18.9) 1.946* .066 .425

SIPP-SF self-control 20 27.2 (7.8) 32.0 (8.8) -2.578** .010 .576
SIPP-SF identity 

integration

20 24.0 (8.1) 28.6 (9.3) -2.276* .035 .509

SIPP-SF relational 

functioning

20 28.9 (7.4) 29.9 (7.6) -.597* .557 .134

SIPP-SF responsibility 20 39.6 (5.6) 40.1 (7.1) -.342* .736 .077

SIPP-SF social 

concordance

20 33.3 (7.1) 35.5 (7.7) -1.836** .066 .411

Ekiz, Videler, Ouwens & van Alphen (2023). Behavioural and Cognitive Psychotherapy



Aangepaste VERS 
voor ouderen
◦ Expertbijeenkomsten

◦ Meer aandacht voor levensloopperspectief
◦ Meer aandacht voor (positieve) uitzonderingen / schema’s
◦ Taalkundige aanpassingen (lichaamsbeweging i.p.v. sporten)
◦ Voorbeelden meer leeftijdsneutraal of meer gericht op ouderen

◦ Interviews met deelnemers
◦ Term borderline-persoonlijkheidsstoornis vervangen door 

emotieregulatiestoornis
◦ Kortere zinnen, minder leenwoorden
◦ Meer aandacht voor ontspanningsoefeningen
◦ Aandacht voor meer typerende vormen van destructieve 

emotieregulatie in de ouderdom

◦ Literatuur
◦ Meer herhaling van therapie-/lesstof
◦ Meer aandacht voor evaluatie

(Ekiz, van Alphen, Ouwens, Melssen, & Videler, 2023)



Aangepaste VERS 
voor ouderen
◦ Vanmiddag 15 uur in zaal 57/58
◦ Resultaten van multi-centerstudie naar 

VERS Senioren!

(Ekiz, van Alphen, Ouwens, & Videler, under review)
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• Dit boek laat zien hoe je 
schematherapie toe kunt 
passen bij ouderen

• Met voorwoord door prof. dr. 
Arnoud Arntz

• Bestemd voor psychologen, 
psychiaters, vaktherapeuten 
en andere professionals, die 
werkzaam zijn in de ggz of in 
een verpleeghuis 

• Verschijnt begin 2025



• Toegankelijk boek over 
psychologische behandeling 
bij ouderen

• Hoofdstukken over onder 
meer 
persoonlijkheidsstoornissen, 
autisme, ADHD, 
psychotrauma, eindigheid, 
levensvragen & zingeving



Effectiviteit van psychotherapie bij ouderen



Conclusie







Vraag vanuit sectie ouderen

• Wat kan de sectie ouderen voor jou betekenen?
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