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Veel patiënten met chronische somatische aandoeningen ervaren op zowel lichamelijk als psychologisch gebied beperkin-
gen in het dagelijks leven. Een manier om patiënten hierbij te ondersteunen is het aanbieden van online zorgprogramma’s
op basis van cognitieve gedragstherapie (eHealth cognitieve gedragstherapie; eCGt). Hoewel uit eerder onderzoek al is
gebleken dat eCGt effectief kan zijn bij het verminderen van bijvoorbeeld depressieve klachten in het algemeen, loopt het
onderzoek bij patiënten met chronische somatische aandoeningen daarbij nog wat achter. In de laatste jaren is er echter een
toenemend aantal studies verschenen die de effectiviteit van eCGt bij diverse chronische somatische aandoeningen hebben
onderzocht. Om de overkoepelende resultaten van deze studies te kunnen evalueren is er een meta-analyse uitgevoerd,
waarvan de resultaten in dit artikel worden besproken. Hieruit blijkt dat eCGt ook bij chronische somatische aandoeningen
effectief is, met kleine tot middelgrote effecten. Grote effecten werden soms gevonden bij ziektespecifieke klachten zoals
symptomen van de aandoening en ziektespecifieke kwaliteit van leven. Ook werd gevonden dat een langere behandelduur
enigszins samenhing met een grotere afname van depressieve klachten. In aanvulling op de resultaten van de meta-analyse
wordt in dit artikel een overzicht gegeven van de recente literatuur over enkele klinisch relevante eCGt onderwerpen:
kosteneffectiviteit, begeleiding versus zelfhulp, de rol van behandelduur, en optimaal ontwerp en implementatie van
interventies.
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Inleiding

Cognitieve gedragstherapie (CGt) wordt op grote schaal
gebruikt in de klinische praktijk als effectieve behandel-
methode voor psychologische klachten.1 In cognitieve
gedragstherapie wordt iemand geleerd om zijn gedachten
en gedrag te veranderen, waarmee de daarmee gepaard
gaande negatieve gevoelens en klachten verminderen.1

CGt wordt ook steeds vaker ingezet om het groeiende
aantal patiënten met chronische somatische aandoenin-
gen te ondersteunen, bijvoorbeeld door mensen met
pijngerelateerde aandoeningen beter te leren omgaan met
pijn en beperkingen, of door veelvoorkomende bijko-
mende stemmings- of vermoeidheidsklachten te behan-
delen bij mensen met reuma, diabetes of kanker.1-6

Hoewel uit onderzoek blijkt dat CGt ook effectief kan zijn

bij deze patiëntgroepen, is het tot op heden nog niet op
grote schaal geı̈mplementeerd, gedeeltelijk vanwege het
gebrek aan CGt-therapeuten gespecialiseerd in de be-
handeling van deze patiënten. Daarnaast kunnen patiën-
ten lichamelijke beperkingen hebben waardoor het lastig
voor ze is om naar een ziekenhuis te komen voor regu-
liere CGt. Een mogelijke oplossing hiervoor is het aan-
bieden van CGt via het internet: eHealth cognitieve ge-
dragstherapie (eCGt). Deze therapie wordt vaak aange-
boden in de vorm van een online zelfhulpprogramma,
begeleid door een behandelaar die feedback geeft en vra-
gen beantwoordt.7 Elementen die in face-to-face CGt
worden gebruikt, zoals cognitieve herstructurering, psy-
cho-educatie, probleemoplossend denken, ontspan-
ningsoefeningen en stressmanagement, worden in deze
programma’s online aangeboden. eCGt heeft potentiële
voordelen voor zowel patiënten als voor behandelaren,
bijvoorbeeld op het gebied van gebruiksgemak, flexibili-
teit en vermindering van (reis)kosten en wachtlijsten.8

Het veld van eCGt is breed, variërend van begeleide
eHealth zelfmanagement interventies waarbij een ge-
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structureerde behandeling
doorlopen wordt met mi-
nimale begeleiding, tot psy-
chotherapeutische behan-
delingen op maat met rela-
tief veel begeleiding.

Internetinterventies
zoals eCGt blijken in het
algemeen effectief te zijn
voor diverse psychologische
klachten.9-18 Steeds meer
studies laten zien dat inter-
netinterventies ook effectief
kunnen zijn voor psycholo-
gische en lichamelijke
klachten bij mensen met
gezondheidsproblemen19-24

en in het bevorderen van
gezondheidsgedrag, zoals
meer bewegen en gezonder eten.25,26 Om te onderzoeken
of eCGt eveneens effectief is bij chronische somatische
aandoeningen, moeten de resultaten van het toenemende
aantal recente studies systematisch geëvalueerd en kwan-
titatief geanalyseerd worden. Daarnaast is het belangrijk
om inzicht te krijgen in welke problematiek aangepakt
kan worden met eCGt, bijvoorbeeld door te kijken naar
welke soort klachten specifiek verbeteren als gevolg van
eCGt. Onderzoek naar effectieve interventie-elementen is
eveneens belangrijk, zodat behandelingen op maat aan-
geboden kunnen worden in de klinische praktijk. De
duur van eCGt zou bijvoorbeeld gerelateerd kunnen zijn
aan behandeluitkomsten: hoewel er aanwijzingen zijn dat
een langere behandelduur gerelateerd is aan betere uit-
komsten in patiënten met depressieve symptomen15 is de
rol van behandelduur nog niet onderzocht bij patiënten
met chronische somatische aandoeningen. Ook de mate
van begeleiding door een behandelaar kan van invloed
zijn; uit eerder onderzoek is gebleken dat begeleide eCGt
interventies -waarbij patiënten meestal door een thera-
peut of coach feedback en ondersteuning ontvangen via
online berichten- over het algemeen grotere effecten
sorteren dan onbegeleide eCGt interventies.17,27 Om he-
terogene resultaten te voorkomen en om de vergelijking
met face-to-face CGt te optimaliseren, beperkte deze re-
view zich tot begeleide interventies, met als doelstelling
het beschrijven van begeleide eCGt behandelingen die
onderzocht zijn in gerandomiseerde gecontroleerde stu-
dies en het evalueren van hun effectiviteit. Daarnaast
wordt de rol van behandelduur bij behandeleffectiviteit
onderzocht (noot a). Als aanvulling op deze meta-analyse
wordt een overzicht gegeven van de literatuur over rele-
vante klinische aspecten, zoals de kosten, de rol van be-
geleiding en behandelduur, en de waarde van een gedegen
implementatie van eHealth interventies om aan te geven
wat er van belang is voor optimaal gebruik van eHealth in
de klinische praktijk.

Methode

De databases PubMed, PsycINFO en Embase werden
doorzocht tot februari 2012, met een combinatie van

zoektermen op het gebied
van effectstudies, internet
en CGt.28 De inclusiecrite-
ria waren: (1) gerandomi-
seerde gecontroleerde Stu-
die (RCT), (2) behandeling
primair via het internet
aangeboden, (3) behande-
ling gebaseerd op CGt-
principes, waarbij in ieder
geval een minimale vorm
van cognitieve (bijvoor-
beeld cognitieve herstruc-
turering en probleemoplos-
send denken) en gedrags-
matige technieken (bij-
voorbeeld exposure en
gedragsexperimenten) zijn
gebruikt. (4) behandeling

begeleid door een behandelaar, met minimaal 1 behan-
deling-gerelateerd contactmoment, en (5) volwassen
patiënten (leeftijd �18 jaar) met een chronische licha-
melijke aandoening.29 De zoekstrategie leverde 4848
unieke referenties op, waarvan 23 voldeden aan de in-
clusiecriteria30-52 (zie Tabel 1 voor een overzicht van ge-
ı̈ncludeerde studies). Deze studies includeerden 4340
proefpersonen (2299 eCGt en 2041 controle).

De effectiviteit van eCGt behandelingen werd geëva-
lueerd op basis van drie categorieën van uitkomstmaten:
(1) generieke psychologische uitkomstmaten zoals de-
pressieve klachten en angstklachten, (2) ziektegerela-
teerde lichamelijke uitkomstmaten zoals pijnklachten of
vermoeidheid, en (3) uitkomstmaten met betrekking tot
de impact van de aandoening op het dagelijks leven, zoals
ziektespecifieke kwaliteit van leven of ziektespecifieke
distress.

Als maat van effectgrootte werd het gestandaardiseerde
gemiddeld verschil (SMD) berekend voor elke uitkomst-
maat, door het verschil in gemiddeldes van de eCGt af te
trekken van het verschil in gemiddeldes van de controle-
groep en deze score te delen door de gepoolde stan-
daarddeviatie.53 Effectgroottes van 0,2, 0,5, en 0,8 kun-
nen beschouwd worden als klein, middelgroot en groot.54

Heterogeniteit in de analyses werd beoordeeld door
middel van Higgins I2, een maat die aangeeft in welke
mate studies onderling niet vergelijkbaar (inconsistent)
zijn.55 Waardes van 25%, 50% en 75% kunnen respec-
tievelijk worden beschouwd als lage, gemiddelde en hoge
heterogeniteit. SMD’s werden berekend in ‘random ef-
fects’ modellen.56 Voor een uitgebreide beschrijving van
zoekstrategieën, inclusiecriteria en methodologie, inclu-
sief het proces van studiebeoordeling en risk of bias,
verwijzen we naar een eerdere Engelstalige publicatie over
deze meta-analyse.28

Resultaten

Chronische somatische aandoeningen
De aandoeningen die onderzocht werden waren chroni-
sche pijn (n=5 studies), hoofdpijn of migraine (n=4),

Kernpunten

. Online cognitieve gedragstherapie (eCGt) kan
patiënten met chronische somatische aandoenin-
gen ondersteunen bij het leren omgaan met hun
aandoening.

. Een meta-analyse laat zien dat eCGt zowel psy-
chologische als ziektegerelateerde lichamelijke
klachten kan verbeteren in deze doelgroep.

. Een langere eCGt behandelduur is mogelijk
effectiever bij depressieve klachten bij patiënten
met chronische somatische aandoeningen.

. Verder onderzoek naar specifieke werkzame ele-
menten van interventies is nodig om deze behan-
delingen doelgericht en optimaal in te kunnen
zetten.
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tinnitus (n=4), prikkelbare darm syndroom (PDS; n=4),
diabetes (n=2), borstkanker (n=1), epilepsie (n=1), ver-
moeidheid bij patiënten met chronische neurologische
aandoeningen (n=1) en een heterogene patiëntgroep
(n=1) (zie Tabel 1). De overgrote meerderheid van de
studies (n=20) werd uitgevoerd binnen de algemene po-
pulatie, waarbij deelnemers geworven werden via bij-
voorbeeld advertenties of patiëntverenigingen. De ge-
middelde leeftijd van de proefpersonen binnen studies
varieerde tussen 34 en 66 jaar; de meeste studies bevatten
meer vrouwelijke dan mannelijke proefpersonen.

eCGt behandelingen
Interventies bestonden uit een variatie aan generieke
CGt-technieken, vaak aangevuld met specifieke technie-
ken die geschikt waren voor de aandoening die onder-
zocht werd, zoals bijvoorbeeld het aanbieden van ruis-
geluiden bij tinnitusklachten.43 De meerderheid van de
studies beschreef de interventies als gestructureerde mo-
dulaire zelfhulpprogramma’s met minimale begeleiding
waarbij de patiënt wekelijks een module doorliep. De
interventiecomponenten die het vaakst voorkwamen in
de studies waren cognitieve therapietechnieken, ont-
spanningsoefeningen en het verbeteren van copingvaar-
digheden. Deze componenten werden in 74-100% van de

Tabel 1. eCGt bij chronische somatische aandoeningen: overzicht geı̈ncludeerde studies

Studie, Publicatiejaar Aandoening Condities, N Dropout Interventieduur

Abbott et al.,2009 Tinnitus eCGt, 32 Interventie 23/32 (72%) 6 weken
Online psychoeducatie, 24 Metingen 32/56 (57%)

Andersson et al.,2002 Tinnitus eCGt, 53 Interventie 26/53 (49%) 6 weken
Wachtlijst, 64 Metingen 45/117 (38%)

Andersson et al.,2003 Chronische hoofdpijn eCGt + wekelijks telefonisch
contact, 24

Interventie 7/24 (29%) 6 weken

eCGt, 20 Metingen 20/44 (45%)
van Bastelaar et al.,2011 Diabetestype 1 en 2,

depressieve klachten
eCGt, 125 Interventie 72/125 (58%) 8 weken
Wachtlijst, 130 Metingen 88/255 (35%)

Berman et al.,2009 Chronische pijn eCGt, 52 Interventie 10/52 (19%) 6 weken
Wachtlijst, 37 Metingen 11/89 (12%)

Brattberg,2006 Chronische pijn en/of
burnout

eCGt, 30 Interventie 3/30 (10%) 20 weken
Wachtlijst, 30 Metingen 5/60 (8%)

Buhrman et al.,2004 Chronische rugpijn eCGt, 22a Interventie: niet gerapporteerd 6 weken
Wachtlijst, 29a Metingen 5/56 (9%)

Buhrman et al.,2011 Chronische rugpijn eCGt, 26 Interventie 3/26 (12%) 8 weken
Wachtlijst, 28 Metingen 4/54 (7%)

David et al.,2011 Borstkanker eCGt, 69 Interventie 37/69 (54%) 8 weken
Wachtlijst, 64 Metingen 63/133 (47%)

Devineni &
Blanchard,2005

Chronische hoofdpijn eCGt, 39a Interventie: niet gerapporteerd 4 weken
Wachtlijst, 47a Metingen 53/139 (38%)

Ghahari et al.,2010 Vermoeidheid bij neuro-
logische aandoeningen

eCGt, 34 Interventie 10/34 (29%) 7 weken
Online zelfmanagement, 28 Metingen 10/95 (11%)
Reguliere zorg, 33

Hedborg & Muhr,2011 Migraine eCGt, 28 Interventie 6/55 (11%) 26 weken
eCGt + handmassage, 27 Metingen 7/83 (8%)
Controle, 28

Hesser et al.,2012 Tinnitus eCGt, 32 Interventie 10/67 (15%) 8 weken
eACT, 35 Metingen 4/99 (4%)
Online discussieforum, 32

Hunt et al.,2009 PDS eCGt, 28 Interventie 15/28 (54%) 6 weken
Wachtlijst + zelfmonitoring, 26 Metingen 23/54 (43%)

Kaldo et al.,2008 Tinnitus eCGt, 26 Interventie 10/26 (38%) 6 weken
Face-to-face CGt groep, 25 Metingen 2/51 (4%)

Ljótsson et al.,2010 PDS eCGt, 43 Interventie 13/43 (30%) 10 weken
Wachtlijst & discussieforum, 43 Metingen 5/86 (6%)

Ljótsson et al.,2011 PDS eCGt, 30 Interventie 7/30 (23%) 10 weken
Wachtlijst & discussieforum, 31 Metingen 11/61 (18%)

Ljótsson et al.,2011 PDS eCGt met exposure elementen, 98 Interventie 1/98 (1%) 10 weken
Online stressmanagement zonder
exposure, 97

Metingen 4/195 (2%)

Lorig et al.,2006 Heterogene
patiëntgroep

eCGt, 457 Interventie 104/457 (23%) 6 weken
Reguliere zorg, 501 Metingen 175/958 (18%)

Lorig et al.,2008 Artritis of fibromyalgie eCGt, 433 Interventie 123/433 (28%) 6 weken
Reguliere zorg, 422 Metingen 214/855 (25%)

Lorig et al.,2010 Diabetes type 2 eCGt, 259 Interventie 96/491 (20%) 6 weken
eCGt + emailcontact, 232 Metingen 116/761 (15%)
Reguliere zorg, 270

Ström et al.,2000 Chronische hoofdpijn eCGt, 20a Interventie: niet gerapporteerd 6 weken
Wachtlijst, 25a Metingen 57/102 (56%)

Thompson et al.,2010 Epilepsie, depressieve
klachten

eCGt, 13 Interventie 7/26 (27%) 8 weken
eCGt telefonisch, 12 Metingen 13/52 (52%)
Reguliere zorg + wachtlijst, 27

a aantallen na dropout; cijfers vóór dropout waren niet gerapporteerd
Afkortingen: PDS = prikkelbare darm syndroom, KvL = kwaliteit van leven, eCGt = eHealth cognitieve gedragstherapie, eACT = eHealth acceptance and
commitment therapie
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studies genoemd. Stressmanagement en gedragstherapie-
technieken werden genoemd in meer dan de helft van de
studies. Andere behandelcomponenten, die in 26-35%
van de interventies verwerkt waren, waren het aanleren
van probleemoplossende vaardigheden, mindfulness-
technieken, exposure, en lichaamsbeweging. De meer-
derheid van de interventies werd omschreven als CGt en/
of zelfmanagement, en enkele studies waren gebaseerd op
bijvoorbeeld acceptatiegerichte technieken, waarbij aan-
dacht voor het leven in het hier en nu zonder te oordelen
centraal staat (bijvoorbeeld acceptance and commitment
therapie (ACT),41 exposurebehandeling in combinatie
met mindfulness-technieken,44-46 of aandachtgerichte
cognitieve therapie (mindfulness-based cognitive therapy
(MBCT)51)). Interventies waren over het algemeen breed
opgezet. Incidenteel kwam het voor dat er een specifiek
behandeldoel beschreven werd, bijvoorbeeld het ver-
minderen van depressieve klachten,51,52 distress gerela-
teerd aan de aandoening,30,32 of symptomen van de aan-
doening.36,38,44 Maar ook in de interventies met een meer
specifiek behandeldoel waren de interventiecomponen-
ten vaak zo opgezet dat ze breder toepasbaar waren.

Behandelcontact en dropout
Alle interventies boden mogelijkheden tot contact met
een behandelaar, meestal in de vorm van (wekelijks)
e-mailcontact met geregistreerde klinisch psychologen of
gesuperviseerde masterstudenten Psychologie. Eén studie
was puur gebaseerd op behandelcontact via e-mail, zon-
der verdere online behandelcomponenten.37 In drie van
de 23 studies was telefonisch contact de voornaamste
contactmogelijkheid. Vijf studies boden de inhoud van de
interventie groepsgewijs aan via een besloten online
groepsomgeving (bijvoorbeeld een online forum), waar-
bij de patiënten aangemoedigd werden om op de op-
drachten en elkaar te reageren en waarbij feedback van de
behandelaren ook op het forum werd gegeven. Daarnaast
maakten tien studies gebruik van een online forum als
een extra behandelcomponent, wat patiënten in staat
stelde om met elkaar te communiceren als aanvulling op
de individuele eCGt interventie.

De mate van dropout varieerde, maar was over het

algemeen vrij hoog (mediaan 18%, spreidingsbreedte
2-57%), vooral in de eCGt groepen (mediaan 29%,
spreidingsbreedte 1-72%). In vijf studies werden redenen
gerapporteerd voor dropout; de meest genoemde reden
in deze studies was een gebrek aan tijd.

Effectiviteit van eCGt interventies
Een overzicht van de gepoolde effectgroottes (SMD’s) bij
psychologische, lichamelijke en impactgerelateerde uit-
komstmaten is te vinden in Tabel 2. In vijf van de 16
studies die generieke psychologische uitkomstmaten onder-
zochten werd een significant effect gevonden. De ge-
poolde effectgrootte was klein maar significant voor de-
pressieve klachten en angstklachten, en klein en margi-
naal significant voor generieke distress (zie Tabel 2).

In tien van de zeventien studies die ziektegerelateerde
lichamelijke uitkomstmaten onderzochten werd een sig-
nificant effect gevonden. Er was veel variatie in gepoolde
effectgroottes voor lichamelijke uitkomstmaten; grote
effecten werden gevonden voor symptomen van het
prikkelbare darm syndroom, middelgrote effecten voor
hoofdpijn, kleine effecten voor pijn en vermoeidheid, en
geen statistisch significante effecten voor tinnitus luid-
heid, slaapkwaliteit en glycemiecontrole (zie Tabel 2).

In zeven van de negen studies die ziektegerelateerde
distress of ziektegerelateerde kwaliteit van leven onder-
zochten werd een significant effect gevonden. Er werden
kleine maar significante effecten gevonden op ziektege-
relateerde distress en grote effecten op ziektegerelateerde
kwaliteit van leven (zie Tabel 2).

Wanneer eCGt vergeleken werd met andere behan-
delcondities, zoals bijvoorbeeld face-to-face CGt, werden
over het algemeen vergelijkbare effecten gevonden tussen
de condities.28

De rol van behandelduur
De meeste interventies waren relatief kort, met weinig
variatie in behandelduur: van de 23 studies duurde er één
vier weken, elf zes weken, en eveneens elf zeven tot 26
weken (zie Tabel 1). Daarom werden interventies die zes
weken of korter duurden vergeleken met interventies die
zeven weken of langer duurden. De rol van behandelduur

Tabel 2. Gepoolde effectgroottes voor eCGt in vergelijking met passieve controlecondities

Uitkomstmaten ka SMDb 95% BI z p I2 (%)

Generiek psychologisch
Depressieve klachten 15 0,21 0,08-0,34 3,18 0,001 29
Angstklachten 10 0,17 0,01-0,32 2,14 0,03 0
Generieke distress 6 0,21 0,00-0,41 1,98 0,05 0

Ziektegerelateerd lichamelijk
PDS-symptomen 2 1,19 0,82-1,57 6,25 <0,001 0
Hoofdpijn 3 0,49 0,21-0,77 3,41 <0,001 0
Slaapkwaliteit 3 0,25 -0,02-0,53 1,80 0,07 0
Pijn 6 0,18 0,08-0,28 3,61 <0,001 0
Vermoeidheid 2 0,15 0,05-0,26 2,87 <0,01 0
Tinnitus luidheid 2 -0,04 -0,40-0,32 0,24 0,81 0
Glycemiecontrole 2 0,07 -0,17-0,30 0,54 0,59 62

Ziektegerelateerd impact
Ziektespecifieke KvL 3 1,11 0,79-1,44 6,73 <0,001 0
Ziektespecifieke distress 6 0,17 0,03-0,31 2,41 0,02 57

ak=aantal vergelijkingen
bSMD=gestandaardiseerde gemiddeld verschil
Afkortingen: BI = betrouwbaarheidsinterval; PDS = prikkelbare darm syndroom; KvL = kwaliteit van leven
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bleek van belang bij depressieve klachten: vier van de vijf
studies die een significant effect op depressieve klachten
vonden, hadden een interventieduur van zeven weken of
langer. Effectgroottes van de langere interventies (n=8;
SMD=0,29; 95% BI=0,13-0,46) waren groter dan de ef-
fectgroottes in de kortere interventies (n=7; SMD=0,08;
95% BI=-0,05-0,22) (w2

1=3,91, p=0,05). Interventieduur
leek geen invloed op effectiviteit te hebben bij andere
klachten, hoewel er vaak te weinig studies per klacht
waren om dit goed te kunnen beoordelen.

Discussie

Effectiviteit
De resultaten van deze meta-analyse lieten zien dat eCGt
werkzaam kan zijn bij chronische somatische aandoe-
ningen voor zowel psychologische klachten zoals depres-
sie- en angstklachten, als voor meer ziektespecifieke
klachten zoals symptomen van de aandoening en een
verlaagde kwaliteit van leven. De effecten waren klein tot
middelgroot, waarbij grotere effecten soms gevonden
werden voor ziektespecifieke uitkomstmaten. Enkele
studies lieten zien dat eCGt even effectief was als andere
behandelingen, zoals face-to-face CGt. Deze resultaten
onderstrepen het belang van onderzoek naar de werk-
zame componenten van eCGt, ook gezien de variatie in
gebruikte behandeltechnieken en de verschillen in duur
en vorm van de begeleiding. De rol van één component,
namelijk behandelduur, werd onderzocht in deze meta-
analyse, waaruit bleek dat interventies met een duur lan-
ger dan 6 weken resulteerden in grotere verbeteringen in
depressieve klachten.

De resultaten van deze review zijn vergelijkbaar met
eerdere reviews en meta-analyses die kleine tot middel-
grote effecten vonden bij psychologische klachten,9-18

voor patiënten met gezondheidsproblemen19-24,57 en
voor face-to-face CGt.1,58,59 Nieuw in onze review is dat
we ook de meer recente studies meenamen, de rol van
behandelduur onderzochten en verschillen in effectiviteit
voor specifieke categorieën van uitkomstmaten lieten
zien. Met deze aanpak werd aangetoond dat begeleide
eCGt effectief kan zijn bij psychologische en lichamelijke
klachten bij mensen met chronische somatische aandoe-
ningen, en hen kan ondersteunen bij het leren omgaan
met de gevolgen van hun aandoening in het dagelijks
leven. Het is echter niet alleen van belang om te weten of
behandelingen effectief zijn, zoals onderzocht in deze
meta-analyse, maar bijvoorbeeld ook of behandelingen
kosteneffectief zijn, in hoeverre en door wie interventies
begeleid zouden moeten worden, hoe lang de behande-
ling zou moeten duren en hoe een behandeling optimaal
geı̈mplementeerd kan worden in de praktijk. In onder-
staand overzicht wordt ingegaan op wat er bekend is uit
de recente literatuur over deze klinisch relevante onder-
werpen op het gebied van eCGt.

Kosteneffectiviteit
Eén van de meest genoemde voordelen van eCGt inter-
venties is hun kosteneffectiviteit. Terwijl in een review uit
2009 nog vastgesteld werd dat daar nog maar beperkte

evidentie voor was,60 is er in de laatste vijf jaar veel
vooruitgang geboekt op dit gebied. Recente systematische
reviews lieten zien dat eCGt interventies kosteneffectief
kunnen zijn in vergelijking met reguliere zorg en face-to-
face CGt.14,61 Specifiek voor chronische somatische aan-
doeningen is de kosteneffectiviteit onder andere onder-
zocht bij het prikkelbare darm syndroom,44,62 pijn,63

tinnitus64 en vermoeidheid bij multiple sclerose.65 Deze
studies lieten onder meer zien dat eCGt minder tijd van
de behandelaar kost dan face-to-face behandeling64 en
dat zowel de directe kosten65 als de maatschappelijke
kosten lager zijn,44,62 bijvoorbeeld door een verminde-
ring in arbeidsverzuim.62

Begeleide interventies versus zelfhulp
eCGt interventies bestaan in verschillende vormen en
maten. Een belangrijk aspect waarop interventies kunnen
verschillen is de begeleiding, die kan variëren van actieve
betrokkenheid van een therapeut via face-to-face ge-
sprekken of online berichten tot zelfhulpinterventies
zonder persoonlijk contact. Meta-analyses over eCGt bij
depressieve klachten lieten zien dat begeleide interventies
leidden tot middelgrote tot grote verminderingen in de-
pressieve klachten, terwijl onbegeleide zelfhulpprogram-
ma’s leidden tot kleine verminderingen.17,27,66 Of dit ook
het geval is bij patiënten met chronische somatische
aandoeningen moet nog onderzocht worden.

Hoewel eCGt interventies in onderzoeken veelal be-
geleid worden door psychologen (in opleiding), laten
nieuwe inzichten zien dat de begeleiding van geproto-
colleerde interventies niet noodzakelijk gedaan hoeft te
worden door een klinisch opgeleide therapeut; in eerdere
studies onder patiënten met gegeneraliseerde angststoor-
nis of sociale fobie werd bijvoorbeeld aangetoond dat
begeleiding door een niet-therapeutisch opgeleid persoon
onder supervisie van een therapeut even effectief kan zijn
als begeleiding door een therapeut.67,68 Ook als de bege-
leiding niet door een getrainde therapeut wordt gedaan
brengen begeleide interventies logischerwijs meer kosten
met zich mee dan onbegeleide zelfhulpprogramma’s.
Wanneer eCGt interventies echter vergeleken worden
met face-to-face CGt interventies, zien we dat de tijds-
besteding van een behandelaar aan een patiënt in een
eCGt behandeling beduidend korter is,61 terwijl over het
algemeen vergelijkbare effecten worden gevonden.11,28,61

Samenvattend lijkt begeleide eCGt qua effectiviteit doel-
treffender te zijn dan onbegeleide zelfhulp, waarbij be-
geleide interventies wel een grotere (tijds)investering
vragen. Bij de keuze voor een programma is het raadzaam
om rekening te houden met de patiënt als individu; de
ernst van de klachten en de zorgbehoefte van de patiënt
kunnen daarbij een rol spelen.69,70

De rol van behandelduur
Uit deze review bleek dat een langere interventieduur
enigszins samenhing met een sterkere vermindering van
depressieve klachten bij patiënten met chronische soma-
tische aandoeningen. Een soortgelijke bevinding werd
gedaan in onderzoek naar eCGt bij depressieve klach-
ten.15 Hierbij moet opgemerkt worden dat dropout hoger
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was in de langere interventies, wat het belang onder-
streept van het onderzoeken en bevorderen van thera-
pietrouw.71 Ook bij onderzoek naar face-to-face inter-
venties zijn er aanwijzingen dat een langere behandelduur
kan leiden tot grotere effecten bij mensen met depres-
sieve klachten.72 Gedetailleerder onderzoek naar opti-
malisering van de behandelduur is nodig, zodat een op-
timaal behandeleffect kan worden behaald.

Ontwerp en implementatie
Om de effectiviteit van eCGt te bevorderen en te verbe-
teren speelt niet alleen de inhoud van de interventie een
belangrijke rol, maar ook de technologie en het gebruik
daarvan. Te vaak gebeurt het dat het gebruik van een
online interventie na een (geslaagde) pilotfase strandt.
Veelvoorkomende oorzaken hiervoor zijn onvoldoende
gebruiksgemak voor patiënten, twijfel of motivatiegebrek
bij behandelaars en een gebrek aan ondersteuning op
managementniveau.73,74 Het is belangrijk om te realise-
ren dat een online behandeling niet simpelweg een ver-
taling is van een (bestaande) face-to-face behandeling
naar een online programma. Door rekening te houden
met wensen en vaardigheden van gebruikers (zowel
patiënten als behandelaars), beschikbare technologische
middelen en implementatie in het huidige zorgproces
kan het gebruik en het gebruiksgemak van een online
behandeling enorm bevorderd worden, met betere the-
rapietrouw en (kosten)effectiviteit als verwacht resul-
taat.75 Om dit te bereiken is het belangrijk om de meest
belanghebbenden bij elke stap in het ontwikkelingsproces
te betrekken; vanaf het eerste moment waarop gebrui-
kerswensen worden geı̈nventariseerd tot aan het moment
waarop de behandeling wordt geëvalueerd (zie bijvoor-
beeld de eHealth Roadmap).76,77

Blik op de toekomst voor onderzoek en praktijk
De resultaten van deze review bieden verschillende aan-
grijpingspunten voor toekomstig eCGT onderzoek, bij-
voorbeeld op het gebied van interventiedesign en me-
thodologie. Allereerst blijkt dat er nog maar weinig stu-
dies verschenen zijn die de effectiviteit van eCGt inter-
venties bij patiënten met chronische somatische
aandoeningen onderzoeken, en veel van deze studies
worden uitgevoerd door dezelfde onderzoeksgroepen.
Het valt op dat er weinig tot geen eCGt interventies on-
derzocht worden bij bepaalde veelvoorkomende chroni-
sche somatische aandoeningen, zoals hart-, long- en
nieraandoeningen. Daarnaast worden er vaak relatief veel
vrouwen en weinig oudere mensen geı̈ncludeerd in de
studies. Meer studies met representatieve steekproeven
die zich richten op een bredere variatie aan chronische
somatische aandoeningen, waarbij patiënten langer ge-
volgd worden, zijn nodig om betrouwbare conclusies te
kunnen trekken over (lange termijn-)effecten. Ook op
methodologisch gebied zijn er verbeterpunten, met be-
trekking tot bijvoorbeeld de opzet van studies.28 Gezien
dropout een bekend probleem is in eCGt onderzoek,70,78

is het van belang om manieren te onderzoeken die be-
trokkenheid van de patiënt bevorderen. Het aanbieden
van interventies op maat (tailoring), waarbij aangesloten

wordt bij de specifieke behoefte van de individuele
patiënt, zou hiervoor een effectieve strategie kunnen
zijn.79-81 Overige strategieën die uit eerder onderzoek
naar voren zijn gekomen om te voorkomen dat patiënten
stoppen met een interventie zijn bijvoorbeeld meer con-
tact met een behandelaar, regelmatige website updates en
het maken van afspraken over regelmatig (bijvoorbeeld
dagelijks, wekelijks) gebruik van de interventie.82,83

Daarnaast is het belangrijk dat ook de specifieke werk-
zame elementen van de interventies worden onder-
zocht.84 Door systematische analyse van gebruikersdata
kan het daadwerkelijk gebruik van een interventie verder
worden onderzocht, evenals de betrokkenheid van
patiënten, de gebruiksvriendelijkheid van programma’s
en de werkzame elementen.85

Naast deze onderzoeksgerichte blik op de toekomst, is
het interessant om vooruit te blikken naar de mogelijk-
heden van toekomstige eCGt interventies in de klinische
praktijk. Gezien de snelle vooruitgang in technologische
mogelijkheden is te verwachten dat eCGt interventies
steeds meer gebruik zullen maken van bijvoorbeeld (vi-
deo-)chatmogelijkheden en smartphones (mHealth),
waarbij ook meer gebruik zal worden gemaakt van (au-
dio)visuele elementen.86 Een ander eHealth domein in
opkomst is serious gaming, waarbij (computer)spelele-
menten worden ingezet voor therapeutische doeleinden,
bijvoorbeeld om cognitief functioneren te bevorderen of
psychologische klachten te verminderen.86 Ook zien we
steeds meer onderzoeken naar (online) virtual reality in-
terventies, die bijvoorbeeld ingezet kunnen worden voor
pijnreductie of exposure bij angsten en fobieën.87 Idea-
liter worden in de toekomst interventies ontwikkeld
waarbij elementen op een flexibele manier in- en uitge-
schakeld kunnen worden om maatwerk te kunnen leve-
ren, op basis van de specifieke behoeften van patiënten,
zowel op het gebied van de inhoudelijke behandeldoelen
als op het gebied van technologische mogelijkheden.

Conclusies en klinische implicaties

Uit de resultaten van deze review blijkt dat eCGt inter-
venties zowel psychologische als ziektegerelateerde licha-
melijke klachten kunnen verbeteren in patiënten met
chronische somatische aandoeningen. Er worden kleine
tot middelgrote effecten gevonden, met soms grotere ver-
beteringen voor ziektespecifieke klachten. Deze resultaten
geven aan dat, hoewel de klinische praktijk zich vaak richt
op psychologische aspecten van lichamelijke aandoenin-
gen, behandeling ook zeker gericht kan worden op verbe-
tering van de lichamelijke klachten. Met betrekking tot de
behandelduur zien we dat korte behandelingen van 6 we-
ken vaak voorkomen, maar langere behandelingen wel-
licht effectiever zijn als het gaat om depressieve klachten.
Maatwerk met betrekking tot de behandeling en de be-
handelduur lijkt dan ook geboden. Aangezien veel mensen
tussentijds uitvallen, is het in de klinische praktijk even-
eens van belang om voldoende aandacht te besteden aan
de motivatie van patiënten in online interventies. De lite-
ratuur op het gebied van eCGt laat verder zien dat bege-
leide interventies over het algemeen effectiever zijn dan
zelfhulpinterventies zonder begeleiding. Wat minder van
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belang lijkt te zijn is wie die begeleiding verzorgt: uit ver-
schillende studies blijkt dat begeleiding door iemand
zonder psychologische opleiding niet onder hoeft te doen
voor begeleiding door een getrainde therapeut, indien de
interventies geprotocolleerd zijn. Dit biedt mogelijkheden
om eCGt interventies op een kosteneffectieve manier aan
te kunnen bieden en het bereik van eCGt verder te ver-
groten. Hoewel er in onderzoek veel interventies zijn
ontwikkeld voor deze patiëntgroepen is het bereik van de
interventies nog beperkt, omdat de vertaalslag naar de
praktijk nog onvoldoende gemaakt wordt. Daarom zullen
er in de nabije toekomst stappen gezet moeten worden om
effectieve implementatie te bevorderen. Verder onderzoek
is nodig naar specifieke werkzame elementen van inter-
venties, om deze behandelingen doelgericht en optimaal in
te kunnen zetten.

Noten

a De gerapporteerde resultaten in dit artikel zijn in
sterke mate gebaseerd op een eerder verschenen pu-
blicatie van deze onderzoeksgroep.28

b Deze studie is mede gesubsidieerd door een research
grant (WS682746) van Pfizer Inc.

Abstract

Internet-based cognitive behavioral therapy for patients
with chronic somatic conditions
Many patients with chronic somatic conditions regularly
experience impairments in physical and psychological
functioning in their daily life. A way to support these pa-
tients is to offer online programs based on cognitive be-
havioral therapy (Internet-based cognitive behavioral
therapy; ICBT). Although a substantial evidence base al-
ready exists regarding the effectiveness of ICBT in treating,
for example, depressive symptoms, research on ICBT for
chronic somatic conditions is still upcoming. In recent
years, a growing number of randomized controlled trials
were published that examined the effectiveness of ICBT in
various chronic somatic conditions. To systematically and
quantitatively evaluate the results of these studies, a meta-
analysis was conducted, the results of which are discussed
in this article. Results indicated that ICBT is also overall
effective for chronic somatic conditions, with small to
moderate effect sizes. Larger effects were occasionally
found for disease-specific outcomes such as disease symp-
toms and disease-specific quality of life. A longer treatment
duration was found to be marginally related to a larger
decrease in depressive symptoms. In addition to the results
of the meta-analysis, this article provides an overview of
the recent literature regarding several clinically relevant
ICBT topics: cost-effectiveness, guided ICBT interventions
versus self-help, the role of treatment duration, and opti-
mal design and implementation of eHealth interventions.

Keywords: eHealth, Internet, cognitive behavioral ther-
apy, ICBT, review, meta-analysis, chronic somatic condi-
tions
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