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Samenvatting
Depressieve symptomen bij 65 plussers komen in de huidige samenleving vaak voor. Om de
barri¢res voor ouderen te verminderen, is een effectieve psychologische behandeling in de
eerstelijnszorg beschikbaar gesteld: Gedragsactivatering (GA). De huidige studie heeft de
samenhang tussen de verwachtingen en het behandelresultaat bij 65 plussers met depressieve
symptomen onderzocht. Hiertoe maakte het gebruik van de data van het onderzoek van
Janssen et al. (2017). Dit onderzoek had een cluster randomised trial met een Gebruikelijke
zorg (GZ) conditie en de GA conditie. Het huidig onderzoek heeft de data van 96
participanten in de GA conditie gebruikt. Met de credibility & expectancy questionnaire
(CEQ) zijn de verwachtingen gemeten die de proefpersonen hadden over hun behandeling
alvorens deze plaatsvond. Vervolgens is de GA uitgevoerd door praktijkondersteuners in de
eerstelijnszorg. De Patient Health Questionnaire-9 (PHQ-9) heeft de depressieve symptomen
aan het begin en einde van de behandeling gemeten. Uit de resultaten bleek dat het huidige
onderzoek de samenhang tussen verwachting en behandelresultaat kan aantonen.
Proefpersonen met een hoge verwachting hadden minder depressieve symptomen aan het
einde van de behandeling, proefpersonen met een lage verwachting vertoonden minder
verbetering. Ook is er een interessante moderatie tussen baseline meting en verwachting
gevonden. Hieruit kan geconcludeerd worden dat hoe erger de depressie is, hoe meer
verwachting een rol speelt. Er is meer onderzoek nodig naar dit proces, zodat verwachting kan
worden meegenomen in de behandeling tegen depressieve symptomen bij ouderen om zo de

behandeling te optimaliseren.



Inleiding

Iedereen zit wel eens in een “dipje”. Maar wat als je elke dag somber bent en je
interesse verliest in de mensen en de dingen om je heen? Dan kan dit duiden op een depressie:
een veel voorkomende psychische aandoening bij de algemene bevolking. De puntprevalentie
van depressie ligt op 12,9% (Lim et al., 2018). Depressies hebben een enorme negatieve
invloed op de (mentale) gezondheid van de patiénten. Daarnaast hebben ze ook een grote
impact op de economie: personen die kampen met een depressie zorgen voor veel
gezondheidskosten (Welch et al., 2009). Het is dus van groot belang dat een depressie snel
gediagnosticeerd en behandeld wordt (Chartier & Provencher, 2013). Toch worden bij
mensen met een leeftijd ouder dan 65 depressies vaak gemist terwijl depressieve symptomen
op latere leeftijd met een puntprevalentie van 6% wel degelijk vaak voorkomen (Andreas et
al., 2017). Vaak geven artsen een lagere prioriteit aan psychische gezondheidsproblemen dan
aan fysieke gezondheidsproblemen (Frost et al., 2019). Symptomen die horen bij een
depressie zoals vergeetachtigheid, concentratieproblemen, somberheid, weinig energie,
eenzaamheid en slaapproblemen worden bij 65-plussers snel toegeschreven aan het ouder
worden. Deze symptomen worden beschouwd als “logisch” en worden daardoor onderschat.
Dit heeft als gevolg dat oudere volwassenen vaak niet de psychologische hulp krijgen die ze
nodig hebben (Harris et al., 2016; Stek et al., 2004). Niet alleen de zorgverleners maar ook de
ouderen zelf geven een lagere prioriteit aan hun psychische gezondheidsproblemen en zoeken
minder vaak professionele hulp (Corcoran et al., 2013). Een groot deel van de ouderen heeft
de neiging om de eigen psychische klachten te minimaliseren en te normaliseren als onderdeel
van hun latere leven of moeilijke omstandigheden (Strandmark, 2001). Daarnaast leggen ze
een sterke focus op persoonlijke acties die ze kunnen inzetten om hun klachten te
verminderen (Holm & Severinsson, 2014). In vergelijking met volwassenen van middelbare
leeftijd zoeken oudere volwassenen twee keer zo weinig hulp voor een stemmingsstoornis
(Mackenzie et al., 2012).

Psychologische therapieén en antidepressiva worden aanbevolen als
eerstelijnsinterventies bij depressies. Antidepressiva hebben niet de voorkeur bij oudere
volwassenen, aangezien deze medicatie onder andere het risico op vergeetachtigheid, vallen
en beroertes vergroot (Coupland et al., 2011). Van de beschikbare face-to-face
psychologische therapieén voor depressies zijn cognitieve gedragstherapie (CGT) en
Interpersoonlijke psychotherapie (IPT) het meest bestudeerd en het meest effectief (Cuijpers
et al., 2013). De behandelresultaten van deze therapieén doen niet onder voor die van

antidepressiva (Cuijpers et al., 2016). Waar al veel onderzoek is gedaan naar behandelingen



tegen depressies is er echter nog maar weinig onderzoek gedaan naar de behandeleffecten bij
oudere volwassenen. Ook zijn er op dit moment nog te weinig psychologen opgeleid om
psychogeriatrische diensten te verlenen om alle oudere cliénten te voorzien van hulp (Sirey et
al., 2001). Gezien het feit dat de wereldbevolking vergrijst, zal een steeds groter aantal
mensen last krijgen van een depressie op latere leeftijd. Meer onderzoek is nodig naar
effectieve behandelingen die gericht zijn op depressies bij oudere volwassenen (Bartels,
2003).

Oudere volwassenen kampen met praktische belemmeringen zoals transportproblemen
en behandelingskosten waardoor ze minder snel psychologische hulp aanvaarden (Wutrich &
Frei, 2015). Een manier om deze barri€res te verlagen, is om een effectieve, eenvoudige en
kortdurende psychologische behandeling in de eerstelijnszorg beschikbaar te stellen. Om dit
te kunnen bewerkstelligen, moeten behandelingen weinig kosten, minimale tijdsinvestering
van een gespecialiseerde therapeut met zich meebrengen en minder cliént-therapeut contact
vereisen dan traditionele psychotherapieén (Bennett-Levy, 2010). Gedragsactivering (GA)
voldoet aan deze vereisten en zou dus een geschikte behandeling kunnen zijn. Het doel van
GA is het cre€ren van een positief bekrachtigende persoonlijke omgeving door functioneel en
plezierig gedrag te stimuleren en door vermijdend en depressief gedrag te verminderen
(Martell et al., 2013). GA is gemakkelijker om te trainen en toe te passen dan andere
psychologische therapieén. Hierdoor is deze therapie zeer geschikt voor behandelingen in de
eerstelijnszorg en kan het gegeven worden door praktijkondersteuners in de GGZ in plaats
van psychologen (Ekers et al., 2011). Onderzoek laat zien dat GA als een op zichzelf staande
interventie even effectief lijkt te zijn als andere vormen van psychotherapie, inclusief CGT en
antidepressiva (Dimidijan et al., 2006). GA is toegankelijker voor oudere volwassenen,
verlaagt de kosten en kan het behandelresultaat verbeteren (Houtje et al., 2011).

Een van de factoren die relevant kan zijn voor het behandelresultaat van een
psychotherapie is het placebo-effect. Placebo-effecten worden gedefinieerd als positief
psychische effecten die optreden door vertrouwen in de heilzame werking van een
behandeling. Zelf geneest of verbetert de placebo echter niets (Benedetti et al., 2011). Er zijn
meerdere processen gevonden waardoor dit placebo-effect kan worden opgewekt. Hieronder
vallen associatieve leerprocessen, sociaal leren of instructief leren (Bartels et al., 2016).
Binnen deze processen is verwachting een belangrijk onderdeel. Verwachtingen worden
gedefinieerd als specifieke cognities over de waarschijnlijkheid van toekomstige
gebeurtenissen (Rief et al., 2017). Een positieve verwachting kan bijvoorbeeld worden

getriggerd door eerdere ervaringen met de gunstige effecten van een bepaald type medicatie



(associatief leren). Ook kan door observatie van de effectiviteit van de behandeling bij
anderen een positieve verwachting ontstaan (sociaal leren). Daarnaast kunnen cliénten door
het ontvangen van positieve (verbale) informatie over een behandeling positieve
verwachtingen vormen (instructief leren; Peerdeman et al., 2016). Deze positieve
verwachtingen kunnen op hun beurt leiden tot psycho-neurobiologische veranderingen en
symptoomvermindering. Aan de andere kant, wanneer de verwachtingen met betrekking tot
een behandelresultaat laag of negatief zijn, kunnen de symptomen verergeren, bekend als het
nocebo-effect (Colloca et al., 2011; Meeuwis et al., 2019).

Sotsky et al. (2006) toonden aan dat positieve verwachtingen over de werking van de
psychologische behandeling een positieve invloed kunnen hebben op het daadwerkelijke
behandelresultaat. Zij vonden dat patiénten met een hoge verwachting van verbetering
uiteindelijk lager scoorden op een depressie aan het einde van hun traject en dus een
positievere ontwikkeling hadden ondergaan. Of dit nu cognitieve gedragstherapie,
interpersoonlijke therapie of een placebo-klinische behandeling was, alle condities toonden
dit effect aan. Rutherford et al. (2010) toonden aan dat de onderzoeksopzet bij
antidepressivastudies de uitkomst kan beinvloeden. Patiénten merkten meer effect van hun
behandeling wanneer twee medicijnen met elkaar vergeleken werden, dan wanneer ze een
effectief medicijn vergeleken met een placebo. In een placebo-gecontroleerde studie weten
proefpersonen dat ze mogelijk een middel hebben gekregen dat geen effect heeft. Ze
verwachten daardoor minder effect, waardoor ze zich ook daadwerkelijk depressiever
voelen. Uit deze onderzoeken blijkt dat positieve verwachtingen belangrijk zijn en bij kunnen
dragen aan gunstige therapeutische processen en resultaten.

Echter, ouderen hebben vaker lage verwachtingen tegenover psychologische
therapieén (Sirey et al., 2001). Deze lage verwachtingen komen onder andere voort uit de
negatieve leeftijdsstereotypen die stellen dat mentale problemen een inherent onderdeel zijn
van het ouder worden en daardoor niet verholpen kunnen worden (Levy et al., 2019). Bij
depressieve ouderen zou de verwachting ook een invloed kunnen uitoefenen op de
behandelresultaten. De verwachting van een oudere cliént is nauw verbonden aan zijn of haar
motivatie en de waarde en impact van behandelingsdoelen (Sirey et al., 2001). In een studie
naar uitkomstverwachting bij ouderen, toonden ouderen met een hoge uitkomstverwachting
lagere symptoomniveaus, waren zij meegaander tijdens de therapie en bekeken zij hun
huidige situatie op een meer optimistische manier dan ouderen met een lage

uitkomstverwachting (Hyer & Collins, 1986).



Deze bevindingen leiden in het huidige onderzoek tot de volgende vraag: Is er een
samenhang tussen de verwachting van het behandelresultaat en de effectiviteit van GA voor
oudere volwassenen met klinisch relevante depressieve symptomen? Er wordt verwacht dat
een hoge verwachting van behandelresultaat samenhangt met de afhame van depressieve
symptomen door GA. Wanneer uit de resultaten blijkt dat de verwachtingen van depressieve
ouderen inderdaad een rol spelen bij de behandelresultaten van de GA therapie, kan hier in het
vervolg rekening mee gehouden worden tijdens de therapeutische processen. Als eventuele
lage verwachtingen op het begin van het therapeutische proces besproken en verbeterd
worden, kan dit een positieve invloed hebben op het verminderen van de depressieve

symptomen (Constantino et al., 2012).

Methode

Design

De huidige studie is gebaseerd op het design "cluster randomized controlled
multicentre trial". Dit houdt in dat twee parallelle behandelgroepen voorafgaand aan de studie
door clusterrandomisatie werden toegewezen aan twee condities: Gedragsactivering (GA) en
Gebruikelijke zorg (GZ). Het onderzoek is uitgevoerd binnen huisartsenpraktijken in Zuid-
Oost Nederland, maar slechts praktijken met een praktijkondersteuner in dienst (ongeveer
80%) konden meedoen. De GA behandelingen werden uitgevoerd door GGZ
praktijkondersteuners en zijn gebaseerd op het protocol van Martell et al. (2013). Alle
basiselementen van het originele GA-protocol werden behouden, inclusief de functie-analyse,
activiteitregistratie, activiteitenplanning en terugvalpreventie.
Participanten

Het huidige onderzoek heeft gebruik gemaakt van een al bestaande dataset van het
onderzoek van Janssen et al. (2017). Deze dataset bestond uit 161 participanten met een
leeftijd van 65 jaar of ouder. Participanten werden geéxcludeerd wanneer zij [1] ernstige
psychische klachten hadden waarvoor gespecialiseerde behandeling nodig was (M.L.N.L. 5.0),
[2] psychotherapie hadden gekregen in de voorafgaande 12 weken of in behandeling waren
bij een psycholoog of [3] milde of ernstige cognitieve achteruitgang vertoonden (score MoCA
< 18). De huidige studie heeft gebruik gemaakt van een subsample van 96 participanten die in
de GA-conditie zaten.
Onderzoeksmateriaal

De screening van de potentiele proefpersonen is gedaan met behulp van de Mini

International Neuropsychiatric Interview 5.0.0. (M.ILN.L. 5.0.0; Overbeek et al., 1999). De



M.LN.L 5.0.0. is ontwikkeld als een beknopt gestructureerd interview voor de belangrijkste
klinische psychiatrische aandoeningen volgens de DSM-IV. Studies wijzen uit dat de M.I.N.I.
voldoende hoge betrouwbaarheids- en validatiescores heeft (Zandee & de Jong, 2018). Aan de
hand van de eerste twee vragen van de M.I.N.I is gecontroleerd of de proefpersonen
depressieve symptomen ervaarden. De Montreal Cognitive Assessment (MoCA; Nasreddine
et al., 2005) is afgenomen om te controleren of de proefpersonen niet kampten met ernstige
cognitieve problemen. De MoCA is een kort cognitief screeningsinstrument met hoge
gevoeligheid en specificiteit voor het detecteren van cognitieve problemen (Nasreddine et al.,
2005).

Verder werd de credibility & expectancy questionnaire (CEQ) gebruikt om te kijken
of de participanten positieve of negatieve verwachtingen hadden ten opzichte van GA
(Deviliy & Borkovec, 2000). De CEQ is een veelgebruikte vragenlijst om de verwachtingen
en geloofwaardigheid van psychotherapeutische behandelingen te meten (Thompson-
Hollands et al., 2014). Het heeft een hoge interne consistentie binnen elke factor en een goede
test-hertest betrouwbaarheid (Devilly & Borkovec, 2000). De Patient Health Questionnaire-9
(PHQ-9) is een 9-item zelf rapportage vragenlijst die de depressieve symptomen van de
afgelopen week meet. Deze vragenlijst werd gebruikt om de veranderingen in depressieve
symptomen over het behandelproces aan te tonen. Ook van deze test is het bewezen dat de
psychometrische eigenschappen goed zijn (Cameron et al., 2011).

Procedure

Ouderen die naar de huisarts zijn gegaan met depressieve klachten zoals eenzaamheid,
verminderd sociaal functioneren, medisch onverklaarbare symptomen en/of frequente
bezoeken zonder duidelijke somatische diagnose werden gescreend op potentiele geschiktheid
voor het onderzoek. Deze screening werd gedaan aan de hand van de eerste twee vragen van
de Mini International Neuropsychiatric Interview (M.I.N.I. 5.0.0.). Wanneer hieruit bleek dat
de persoon de vragen betreft depressiesymptomen bevestigend beantwoord had, werd het
onderzoek besproken en gevraagd of hij/zij mee wilde doen. Vervolgens kreeg de participant
een informatiebrief en werd een baseline bezoek gepland. Aan alle participanten werd
gevraagd om de PHQ-9 in te vullen, de participanten die hoger scoorden dan 9 en dus klinisch
relevante depressieve symptomen vertoonden, werden geincludeerd in het onderzoek. Tijdens
dit bezoek werd gecheckt of de participant voldeed aan de onderzoekcriteria en toestemming
gaf voor participatie. Ook ontvingen de participanten de baseline vragenlijst. De participanten
werden vervolgens verdeeld over twee condities: gedragsactivatie (GA) en gebruikelijke zorg

(GZ). Een week na het baselinebezoek startte de therapie. De behandelingsfase duurde 8



weken, GA werd in 8 verschillende sessies van 30 minuten aangeboden door een
praktijkondersteuner. Tijdens de behandelingsfase kregen de proefpersonen elke twee tot vier
weken een vragenlijst thuisgestuurd. Ook vulden de GA-proefpersonen een korte vragenlijst
in tijdens de wekelijkse sessies met de praktijkondersteuner. Negen weken na de baseline
meting kregen de proefpersonen twee cognitieve tests en een kort interview om de
verandering in depressieve symptomen te meten.

Statistische analyse

De data van het onderzoek zijn geanalyseerd met behulp van het programma SPSS
(SPSS, 1983). De missing values zijn geéxludeerd aan de hand van “listwise deletion”. Er is
gebruik gemaakt van een hi€rarchische meervoudige regressieanalyse om antwoord te kunnen
geven op de hypothese. Om gerechtvaardigde conclusies te kunnen trekken uit de resultaten
van de regressieanalyse is er gecontroleerd of er is voldaan aan de benodigde assumpties
(Field, 2013). De assumpties van outliers, lineariteit en homoscedasticiteit van residuen zijn
gecontroleerd aan de hand van stam-en-blad plots, histogrammen en puntenwolken. De
assumptie van normaliteit is gecontroleerd aan de hand van de Shapiro-Wilko test. Aan alle
assumpties is voldaan.

De onathankelijke variabele van dit onderzoek is “verwachting” (CEQ); kwalitatief).
Er is gekozen om deze continue variabele te dummificeren, met O als onder gemiddelde
verwachting en 1 als bovengemiddelde verwachting. Wanneer verwachting als continue
variabele werd meegenomen, gaf dit geen effect. De controlevariabelen “opleiding” en
“geslacht” zijn ook omgezet in dummyvariabelen. De referentiegroepen zijn de categorieén
van de variabelen die de meeste respondenten had. Dit zijn voor de verschillende variabelen:
laag opleidingsniveau en vrouw. De andere controlevariabelen “leeftijd”, “PHQ-score op de
beginmeting” (baselinemeting) en “baselinemetingXverwachting” (interactie-effect) zijn
omgezet in Z-scores. De athankelijke variabele is de score van de eindmeting op de PHQ
(PHQ-9; kwantitatief).

De hiérarchische meervoudige regressieanalyse bestond uit vier modellen. In model 1
zijn het opleidingsniveau, geslacht en leeftijd toegevoegd om te onderzoeken of deze
controlevariabelen een deel van de variantie op de score op de eindmeting van de PHQ
konden voorspellen. In model 2 werd onderzocht hoeveel variantie van PHQ-score op de
eindmeting werd verklaard door de verwachting. In model 3 werd de baselinemeting
gecontroleerd. Tenslotte werd in model 4 het interactie-effect van de PHQ-score op de

baselinemeting en verwachting onderzocht.



Resultaten
Beschrijvende statistiek
De gemiddelde score op de PHQ tijdens de baseline meting is 15.94 (SD = 4.19). De
gemiddelde score op de PHQ tijdens de eindmeting is 7.73 (SD=5.02). Op de CEQ werd
gemiddeld 6.00 (SD=2.10) gescoord. De ruwe scores op de CEQ zijn normaal verdeeld (zie
grafiek 1). Wanneer werd gekeken naar de subschalen van de CEQ werd gemiddeld 7.70
(SD=4.98) gescoord op de schaal “geloofwaardigheid”. Op de schaal “verwachting” werd
gemiddeld 7.77 (SD = 5.02) gescoord.

Grafiek 1, de spreiding van de ruwe scores van verwachtingen
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In tabel 1 zijn de demografische gegevens van de proefpersonen beschreven.

Tabel 1, beschrijvende statistiek

Controlevariabelen N
Geslacht Vrouw 61 (63,4%)
Man 35 (36,5%)
Opleiding Onderwijsgroep laag 61 (63,5%)
Onderwijsgroep hoog 31 (32,3%)
Leeftijd Mean 75.83

SD 6.85




Hiérarchische meervoudige regressieanalyse

In model 1 zijn de controle variabelen leeftijd, geslacht en opleidingsniveau toegevoegd.
Zowel het model als geheel, als alle variabelen individueel verklaarden geen significante
proportie van de variantie op de eindscore van de PHQ; R’ = .03, F(3,60) = .58, p > .05.

In model 2 zorgde het toevoegen van de variabele verwachting voor een significante toename
in de proportie verklaarde variantie; AR’ = .12, AF(1,59) = 8.22, p < 0.05. Verwachting is een
significante voorspeller voor de eindscore op de PHQ (b = -3.49, p <.05).

In model 3 is er gecontroleerd voor de baselinemeting. De variabele verwachting blijft een
significante voorspeller voor de eindscore op de PHQ(b = -3.42, p <.05). Het toevoegen van
PHQ-score van de beginmeting zorgde echter voor een niet significante toename in de
proportie verklaarde variantie; AR’ = .03, AF(1,58) = 2.04, p >0.05.

In het 4° model is de interactie tussen verwachting en baselinemeting toegevoegd (zie grafiek
2). De interactie zorgde voor een significante toename van de verklaarde variantie op de
PHQ-score, AR? = .08, 4F(1,57) =6.12, p < .05). De interactie tussen PHQ-score van de
baselinemeting en die van verwachting uit zich als een negatieve significante voorspeller (b =

~.68, p <.05).

Grafiek 2: het interactie effect.
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Discussie
Het huidige onderzoek had als doel om de samenhang tussen de verwachting en het
behandelresultaat van GA bij ouderen met depressieve symptomen te onderzoeken. Uit de
resultaten bleek dat verwachting, wanneer werd gecontroleerd voor demografische gegevens

en de baselinemeting, ongeveer voor 1/3° de eindscore op de PHQ verklaarden. De resultaten
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lieten zien dat hoge verwachtingen leiden tot een lagere eindscore op de PHQ en dat lage
verwachtingen leiden tot een hogere eindscore op de PHQ. Dit wil zeggen dat proefpersonen
met een hoge verwachting minder depressieve symptomen vertoonden na afloop van de GA,
dan proefpersonen met een lage verwachting. Daarnaast lieten de resultaten een interessante
moderatie zien. Bij proefpersonen die een relatief lage PHQ-score hadden op de beginmeting
lijken de verwachtingen de PHQ-score op de eindmeting nauwelijks te beinvloeden. Wanneer
er hoog werd gescoord op de PHQ beginmeting, scoren proefpersonen met hoge
verwachtingen lager op de PHQ eindmeting en proefpersonen met lage verwachtingen juist
hoger. Dit indiceert dat de laatste groep minder is opgeknapt wat betreft hun depressieve
symptomen. Hieruit kan geconcludeerd worden dat de ernst van de depressie op de
voormeting de relatie tussen verwachtingen en de ernst van de depressie op de nameting
modereert.

De gevonden samenhang tussen verwachting en het behandelresultaat komt overeen
met het onderzoek van Miller en Wampold (2010), die vonden dat verwachting het
behandelresultaat kan voorspellen. Zij toonden aan dat meerdere psychotherapieén
grotendeels gelijkwaardige resultaten opleverden, ook al verschilden de therapieén heel erg
van elkaar. Volgens hen had dit als reden dat gemeenschappelijke behandelingsfactoren,
waaronder verwachtingen van cliénten, een grotere invloed hadden op het behandelresultaat
dan specifieke behandeltechnieken. Ook komen de resultaten van het huidige onderzoek
overeen met de resultaten van het onderzoek van Webb et al. (2013). Zij onderzochten of de
verwachting van symptoomverbetering de daadwerkelijke symptoomverandering voorspelde
bij patiénten die kampten met ernstige depressieve symptomen. Aan de hand van hun
resultaten werd geconcludeerd dat positieve verwachtingen over de behandeluitkomst gunstig
kunnen zijn voor het therapeutische proces en leiden tot grotere vermindering van depressieve
symptomen dan negatieve verwachtingen. Een mogelijke verklaring voor de gevonden
samenhang is dat een hoge verwachting kan leiden tot een hogere toewijding en motivatie
tijdens de behandeling. Iemand met een hoge verwachting zal meer toegewijd zijn tijdens de
GA, wat gerelateerd is aan een betere naleving van huiswerk en therapeutische opdrachten,
waardoor het behandelresultaat beter is (Westra et al., 2007). Ook heeft een positieve
verwachting een goede invloed op de therapeutische band, wat op haar beurt leidt tot een
beter behandelresultaat (Greenberg et al., 2006).

Een mogelijke verklaring voor de gevonden moderatie heeft te maken met hoe mensen
met depressieve symptomen omgaan met hun verwachtingen. Ahern en Semkovska (2017)

suggereren dat depressieve patiénten hun (disfunctionele) verwachtingen blijven handhaven,
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zelfs als ze ervaringen hebben die in strijd zijn met deze verwachtingen. Er wordt
verondersteld dat het aanhouden van deze verwachtingen voornamelijk te wijten is aan een
proces dat “immunisatie” wordt genoemd. Immunisatie wil zeggen dat mensen met
depressieve symptomen hun tegenstrijdige ervaring cognitief kunnen herwaarderen zodat de
verwachtingen niet hoeven worden aangepast. Het dient als een zelfbeschermingsmechanisme
omdat zij zo vervelende ervaringen dan opnieuw kunnen beoordelen op een manier die hun
zelfwaarde intact houdt (Kube et al., 2018).

Aan deze immunisatie kunnen twee mechanismen ten grondslag liggen: (1) de
ervaring in de verwachting schendende situatie wordt als een uitzondering beschouwd. Een
persoon kan bijvoorbeeld zijn verwachting van mislukking behouden na een succesvolle
ervaring door te denken: “Nou, dat is me gelukt, maar het was een gemakkelijke taak” en zo
de negatieve verwachting in stand houden. Of (2) de geloofwaardigheid van de uit de ervaring
verkregen informatie wordt in twijfel getrokken. De verwachting “GA gaat mij toch niet
helpen” kan bijvoorbeeld in stand gehouden worden ondanks dat de persoon zich beter voelt,
doordat hij denkt “ik heb gewoon een goede week”. Beide mechanismen kunnen leiden tot
een persistentie of mogelijk zelfs versterking van verwachtingen via cognitieve herwaardering
van de tegenstrijdige ervaring op een manier die de eerdere verwachtingen bevestigen (Rief et
al., 2017). Naast dit immunisatieproces kunnen andere vormen van mal-adaptieve
informatieverwerking, zoals selectieve aandacht en selectief geheugen, bijdragen aan het in
stand houden van verwachtingen (Beck & Haigh, 2014). Daarom lijken mensen vatbaar te
zijn voor een “bevestigingsbias”, wat inhoudt dat men de voorkeur geeft aan informatie
waarvan wordt aangenomen dat ze de eerdere verwachting bevestigen (Klayman & Ha, 1987).

In het huidige onderzoek kunnen deze processen van immunisatie en mal-adaptieve
informatieverwerking ook een rol hebben gespeeld. Proefpersonen die laag op de PHQ
beginmeting scoorden, kunnen minder last hebben ervaren van deze cognitieve vertekeningen,
want de depressie was niet ernstig genoeg. Dus dan heeft verwachting geen rol gespeeld.
Wanneer de proefpersonen hoog scoorden op depressie op de baselinemeting, verliepen de
verwachtingen wel via dit immunisatieproces. Zo hadden ernstig depressieve proefpersonen
met lage verwachtingen tegenover GA meer moeite met het ombuigen naar hoge
verwachtingen, ondanks hun succeservaringen. Het kan zijn dat proefpersonen met hoge
verwachtingen minder last hebben gehad van de cognitieve biases, dan proefpersonen met
lage verwachtingen. Vervolgonderzoek zou deze biases bij proefpersonen kunnen testen en
het verschil in invloed van het immunisatieproces op hoge en lage verwachtingen van

proefpersonen kunnen onderzoeken.
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Bij het concluderen van de resultaten moet rekening gehouden worden met het feit dat
wij de variabele verwachting hebben gedummificeerd. De ruwe scores op de CEQ lieten een
normale spreiding zien. Wanneer verwachting als continue variabele werd meegenomen in de
meervoudige regressie analyse, werd er geen significante variantie in de PHQ-score
gevonden. Door het dummificeren is de spreiding van de CEQ-scores, dus de spreiding van
verwachtingen, niet meegenomen maar zijn de scores in tweeén verdeeld. Dit kan de
samenhang tussen verwachting en PHQ-score hebben beinvloed en een alternatieve verklaring
voor de gevonden variantie zijn.

De verwachting is in het huidige onderzoek vooraf aan de GA gemeten met de CEQ.
Vervolgonderzoek zou een stap verder kunnen gaan en de verwachting van proefpersonen
kunnen manipuleren in een experimentele conditie. Onderzoekers geven in de experimentele
conditie de proefpersonen een uitgebreide en positieve onderbouwing van de therapie, waarin
wordt verwezen naar het bewijs van werking. Bij de controleconditie wordt de behandeling
neutraal uitgelegd aan de proefpersonen. Vervolgens wordt dan aan het einde van de
behandeling het verschil in afname van depressieve symptomen gemeten. Hierbij wordt
onderzocht of de gemanipuleerde verwachting een verschil in behandelresultaat teweegbrengt.
Wanneer dit experiment zuiver wordt uitgevoerd zou het de causaliteit van verwachting
kunnen vaststellen.

Concluderend heeft dit onderzoek meer verheldering gebracht in de samenhang tussen
verwachting en behandelresultaat. Verwachtingen kunnen een belangrijke rol spelen bij het
verbeteren van de behandelings- en gezondheidsresultaten (Kube et al., 2018). Wanneer een
verwachtingsinterventie wordt geimplementeerd in GA kan dit het behandelresultaat
verbeteren (Constantino et al., 2012). Klinische studies suggereren dat ervaringen die in strijd
zijn met de verwachtingen van patiénten niet altijd leiden tot een succesvolle verandering van
verwachtingen (Rief & Glombiewski, 2016). In dergelijke gevallen kan het de moeite waard
zijn om actief de redenen voor het handhaven van verwachtingen te onderzoeken om de
immunisatieprocessen te belemmeren. Zodoende kan het therapiesucces op meerdere
manieren worden verbeterd. Er is echter een hiaat in de literatuur over hoe dit specifiek van
invloed is bij oudere volwassenen. Vanwege de vergrijzing, zullen steeds meer mensen last
krijgen van een depressie op latere leeftijd (Bartels, 2003). Meer onderzoek is nodig naar hoe
verwachting de resultaten van behandeling tegen depressieve symptomen op oudere leeftijd

kan beinvloeden.
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