
Individuele cognitieve gedragstherapie voor ouderen
met depressie in de eerste lijn
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204 vijfenzestigplussers met depressie, gerekruteerd (op ei-
gen initiatief, verwezen door hun huisarts of via het medische 
dossier) uit 47 huisartspraktijken in Noord-Londen; gemid-
delde leeftijd 74,1 (SD 7,0) jaar; 79,4% vrouwen; 88% met 
majeure depressie 
inclusiecriteria: diagnose van depressie op basis van GMS-
AGECAT; score ≥ 14 op de Beck Depression Inventory 
(BDI)-II schaal; voldoende kennis van de Engelse taal om 
CGT te begrijpen; bij gebruik van een antidepressivum, sta-
biele dosis gedurende tenminste acht weken vóór randomi-
satie vereist
exclusiecriteria: ernstige suïcidale ideatie met nood aan op-
name, voorgeschiedenis van alcohol- of drugsverslaving, 
voorgeschiedenis van bipolaire stoornis, aanwezigheid van 
hallucinaties en waangedachten, MMSE < 24, eerdere be-
handeling met CGT gedurende het voorbije jaar, electrocon-
vulsietherapie in de voorbije zes maanden.

Onderzoeksopzet
gerandomiseerde, gecontroleerde studie
alle patiënten kregen ‘usual care’ door de huisarts met 
eventueel voorschrijven van medicatie 
drie onderzoeksarmen: ‘usual care’ + ’gewoon praten‘ 
(n=67); ‘usual care’ + CGT (n=70); alleen ‘usual care’ 
(n=67)
‘gewoon praten‘ bestond uit empatisch luisteren en aan-
moedigen om over neutrale onderwerpen zoals hobbies te 
praten
zowel ’gewoon praten‘ als CGT werden uitgevoerd door er-
kende gedragstherapeuten in twaalf sessies van vijftig mi-
nuten, gedurende een periode van vier maanden.

Uitkomstmeting

primaire uitkomstmaten: Beck Depression Inventory (BDI)-II 
score als maat van depressie gemeten bij de start van de 
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studie, op het einde van de behandelingsperiode (na vier 
maanden) en na tien maanden
secundaire uitkomstmaten: Beck Anxiety Inventory als maat 
van angst, Social Functioning Questionnaire als maat van 
sociaal functioneren, Euroqol als maat van gezondheidsge-
relateerde kwaliteit van leven, patiënttevredenheid op een 
3-punten schaal, het aantal gevolgde sessies als maat van 
therapietrouw
intention to treat analyse met imputatie (verrekenings-
techniek) van ontbrekende gegevens; per protocol analyse.

Resultaten
follow-up: 80%
meer verbetering van BDI-II score met CGT versus ‘usual 
care’ (-3,07; 95% BI van -5,73 tot -0,42) en met CGT versus 
‘gewoon praten’ (-3,65; 95% BI van -6,18 tot -1,12) na vier 
maanden, geen verschil meer in verandering tussen de groe-
pen na tien maanden 
geen verschil tussen de groepen op het gebied van verande-
ring van Beck Anxiety Inventory, Social Functioning Questi-
onnaire en Euroqol
geen verschil in tevredenheid met de behandeling en met de 
therapeut tussen de CGT- en de ‘gewoon praten’-groep
geen verschil in aantal gevolgde sessies tussen de CGT- en 
de ‘gewoon praten’-groep (7 SD 4, voor beide groepen).

Besluit van de auteurs
Cognitieve gedragstherapie is een effectieve behandeling voor 
ouderen met depressie en scoort beter dan ‘gewoon praten’ 
met de patiënt.

Financiering: beurzen van de Health Foundation en het North Central 
Thames Research Network
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Wat is het effect van individuele cognitieve gedragstherapie (CGT) in vergelijking met ‘usual 
care’ of ’gewoon praten‘ bij ouderen met depressie in de eerste lijn?

Klinische 
vraag

Ongeveer één op drie van de in de gemeenschap gedetecteerde depressieve ouderen zou 
langer dan één jaar depressief zijn1. Co-morbiditeit en polyfarmacie bemoeilijken vaak een 
medicamenteuze aanpak. Depressie op oudere leeftijd is ook in veel gevallen geassocieerd 
met een rouwproces of met sociale isolatie. Een niet-medicamenteuze, psychologische aanpak 
zou bij deze patiënten dus de voorkeur kunnen genieten. Eerdere RCT’s over het gebruik van 
CGT als niet-medicamenteuze aanpak voor depressie bij ouderen, hadden echter belangrijke 
methodologische beperkingen en slechts drie waren uitgevoerd in de eerste lijn. 
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Methodologische beschouwingen

De auteurs gebruikten verschillende instrumenten om bias 
op te sporen. De voorkeur van de patiënten voor een be-
paalde behandeling werd gemeten vóór de start van de 
interventie op een Likertschaal van 0 tot 3. Er was geen 
significant verschil in voorkeur van de patiënten voor een 
bepaalde behandeling tussen de verschillende onderzoeks-
armen. Ook de verwachting van de therapeuten werd voor-
af gemeten met een Likertschaal van -3 (verslechtering) tot 
+3 (verbetering) zonder significant verschil in gemiddelde 
verwachting tussen de CGT- en de ‘gewoon praten’- groep. 
De effectbeoordelaars schatten nadien wel exacter in tot 
welke groep de patiënt behoorde. Dat kan erop wijzen dat 
de interventie onvoldoende geblindeerd was voor de ef-
fectbeoordelaars. Door het invoeren van een groep met 
‘gewoon praten’ was het mogelijk om na te gaan wat de 
invloed was van empathie en aandacht op het resultaat. Het 
effect van de interventie werd gemeten aan de hand van 
de BDI-II schaal. We kunnen ons echter de vraag stellen of 
deze schaal voldoende gevoelig is om depressie bij ouderen 
te meten. Deze schaal includeert immers ook veel lichame-
lijke klachten zoals moeheid, die bij ouderen vaker beïnvloed 
kunnen worden door co-morbiditeit. Bovendien gaat het om 
een zelfgerapporteerde schaal die gevoelig is voor minima-
lisering of overdrijving. De diagnose van depressie werd 
noch vóór, noch na de interventie bevestigd aan de hand 
van de DSM-IV criteria. De studie-uitval was gering, zonder 
verschil tussen de onderzoeksarmen. De ontbrekende ge-
gevens zijn bovendien op een correcte manier verwerkt. 

Interpretatie van de resultaten

De daling van de BDI-II score was statistisch significant 
groter met cognitieve gedragstherapie dan met ‘usual care’ 
en ‘gewoon praten’. Als we rekening houden met de door 
de auteurs vooraf vastgelegde drempel van 3,5 punten ver-
schil in daling van de BDI-II score is het verschil tussen CGT 
en ‘usual care’ klinisch niet relevant. Het is wel mogelijk dat 
de winst van CGT onderschat is, omdat een aantal van de 
gescoorde items van de BDI-II, zoals kwaliteit van seks-
leven en energieniveau minder veranderlijk zijn op oudere 
leeftijd. 
We stellen vast dat na het stoppen van de interventie de 
winst in de CGT-groep niet verloren ging. Het gebruik van 
antidepressiva beïnvloedde de verschillen niet. Een onder-
zoeksgroep met alleen medicamenteuze aanpak was niet 
in de studie opgenomen, waardoor er geen uitspraak kan 
gedaan worden over de meerwaarde van CGT versus me-
dicatie. CGT had geen effect op angstsymptomen en soci-
aal functioneren. Dat kan verklaard worden door het feit dat 
angst op oudere leeftijd eerder geassocieerd is met fysieke 
problemen en verlies van sociale functies.

Andere studies

Dit is de tot nu toe grootste studie over de effectiviteit van 
CGT bij ouderen met depressie in de eerste lijn. In een re-
cente systematische review van de Cochrane Collaboration 
toonden de auteurs het nut aan van CGT bij ouderen2. Veel 
van de geïncludeerde studies hadden echter belangrijke 
methodologische beperkingen zoals een kleine studiepo-
pulatie, geen gepaste controlegroepen en belangrijke stu-
die-uitval. Slechts drie RCT’s waren uitgevoerd in de eerste 
lijn. In de studie van Wilson et al.3 was er 50% studie-uitval 
(vergelijk met de 20% uitval in de hoger beschreven studie), 
wat interpretatie van de resultaten zeer moeilijk maakt. De 
studie van Floyd et al.4 includeerde slechts 30 deelnemers. 
Laidlaw et al. toonden een positief effect aan van CGT ver-
sus usual care5, maar includeerden alleen patiënten met 
majeure depressie. Door ook te rekruteren via aanmelding 
van de patiënt zonder verwijzing, hoopten Serfaty et al. in 
de hier besproken studie ook patiënten met mineure de-
pressie te includeren wat volgens de auteurs de externe 
validiteit van de studie zou verhogen. 

Voor de praktijk

Het resultaat van deze studie weerlegt de idee dat ‘aan-
dacht geven aan sociaal en emotioneel isolement’ bij ou-
deren door ‘gewoon praten’ even effectief zou zijn als cog-
nitieve gedragstherapie. Het optimale aantal sessies of de 
optimale sessieduur van cognitieve gedragstherapie moet 
nog verder onderzocht worden. Deze studie toont boven-
dien aan dat CGT door de meeste ouderen als nuttig en 
aanvaardbaar ervaren wordt. Volgens deze studie zou ook 
het thuis aanbieden van CGT bij ouderen met verminderde 
mobiliteit mogelijk moeten zijn. We kunnen ons echter de 
vraag stellen of individuele cognitieve gedragstherapie bij 
de oudere thuis wel praktisch haalbaar is in ons huidige ge-
zondheidszorgsysteem.
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Deze studie toont aan dat cognitieve gedragstherapie bij ouderen met depressie in de 
eerste lijn effectiever is dan ‘gewoon praten’. Er is echter geen bewijs van een klinisch 
relevant effect in vergelijking met ‘usual care’. Het effect van cognitieve gedragstherapie 
op depressie werd bovendien gemeten met een voor ouderen minder geschikte schaal. 
De plaats van cognitieve gedragstherapie als behandeling van depressie bij ouderen 
blijft dus ook na deze studie onduidelijk.
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