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Abstract

Depressie komt veel voor onder de Nederlandse bevolking. Een groot deel van
degenen die depressieve klachten hebben zoeken geen hulp. Minimale interventies via
internet kunnen mogelijk uitkomst bieden om depressieve klachten te verlichten.

In dit onderzoek is onderzocht of de internetcursus Kleur je Leven effectief is in het
verminderen van depressieve klachten. Daarnaast is onderzocht of een eventuele
vermindering van deze klachten samenhangt met vermindering van disfunctionele attitudes
en het opleidingsniveau van de deelnemers. Tenslotte is de mogelijke rol van de ernst van
depressieve klachten bij uitval onderzocht.

Proefpersonen zijn geworven middels een advertentie in kranten, uiteindelijk zijn 63
personen geincludeerd. Om de effectiviteit te onderzoeken zijn de Center for Epidemiological
Studies Depression schaal (CES-D) en de Dysfunctional Attitude Scale (DAS) afgenomen op
drie momenten: een voormeting, nameting en een follow-up na vier weken.

Het percentage uitval in de Kleur-je-levengroep was op de nameting 44%, op de
follow-up 53%. Er waren geen significante verschillen tussen de Kleur-je-levengroep en de
wachtlijstgroep op de voormeting op de variabelen leeftijd, sekse, opleidingsniveau, score op
de CES-D en de DAS.

De cursus bleek niet significant effectief te zijn in het verminderen van depressieve
klachten, hoewel de afname van depressieve klachten aanzienlijk waren. Deze afname was
tussen de voor- en de nameting gemiddeld 11,7 punten op de CES-D. De nametingen van
de groep die de cursus ontving (gemiddelde score CES-D = 19,5) verschilde echter niet
significant van de wachtlijstgroep (gemiddelde score CES-D = 26,3), p = .066. De effect-size
was echter groot, d = .60.

De vermindering van depressieve klachten was in de Kleur-je-levengroep matig
positief gecorreleerd met de vermindering van disfunctionele attitudes, r =.55, p =.017. In de
wachtlijstgroep was de correlatie niet significant. Een hogere opleiding was matig positief
gecorreleerd de vermindering van depressieve klachten, r = .58, p = .013. Ernst van de
depressie bij aanvang van de cursus was niet gecorreleerd met de mate van uitval.

De resultaten bieden beperkte steun voor de hypothese dat minimale interventies via
internet effectief zijn tegen depressieve klachten. Uitval en beperkingen in de controle van de
wachtlijstgroep bieden mogelijke verklaringen voor de beperkte significantie. Er kan
gesproken worden over een trend, die verder onderzoek behoeft. Vermindering van
disfunctionele attitudes lijkt een effectieve manier te zijn om depressieve klachten te
verminderen. De correlatie tussen effectiviteit en opleidingsniveau suggereert dat cognitieve

therapie via internet minder geschikt is voor personen met een laag opleidingsniveau.



Abstract

Depression is common in the Dutch population. A substantial part of those who have
depressive symptoms don't seek help. Minimal interventions can offer a solution to decrease
depressive symptoms.

In this study the effectiveness of the internetcourse Kleur je Leven (Color your Life) in
decreasing depressive symptoms is tested. Also, the possible correlation between a
reduction of these symptoms, a reduction of dysfunctional attitudes and the level of
education of the participants is tested. Last, the possible role of the severity of depressive
symptoms in attrition is researched.

Participants were recruited by an advertisement in newspapers, 63 people were
included. The test the effectiveness the Center for Epidemiological Studies Depression scale
(CES-D) and the Dysfunctional Attitude Scale (DAS) were administered at three moments:
before, right after, and four weeks after the course.

The percentage of attrition in the Kleur-je-levengroup right after the course was 44%,
four weeks later it was 563%. There were no significant differences between the Kleur-je-
levengroup and the waitinglistgroup on the first measurement on the variables age, sex,
education and score on the CES-D and the DAS.

The course wasn't significantly effective in reducing depressive symptoms, although
the reduction of depressive symptoms was substantial. The average reduction between the
first and the second measurement was 11.7 points on the CES-D. De measurements right
after the course in the group that followed the course (average score CES-D = 19.5) didn't
differ significantly from the measurements in the waitinglistgroup (average score CES-D =
26.3), p =.066. However, the effect-size was large, d = .60.

The reduction of depressive symptoms in the Kleur-je-levengroup was positively
correlated (r = .55, p = .017) with the reduction of dysfunctional attitudes. In the
waitinglistgroup, the correlation wasn't significant. A higher education was positively
correlated (r = .58, p = .013) with the reduction of depressive symptoms. Severity of
depressive symptoms at the start of the study wasn't correlated with attrition.

De results offer limited support for the hypothesis that minimal interventions on the
internet are effective against depressive symptoms. Attrition and limitations in the control of
the waitinglistgroup offer possible explanations for the limited significance. The results can
be seen as showing a trend, which should be researched. Reduction of dysfunctional
attitudes seems to be an effective way to reduce depressive symptoms. The correlation
between effectiveness and level of education suggests that cognitive therapy on the internet
is less suitable for persons with a low level of education.



Probleemstelling

Depressie
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Psychiatric  Association, 1994). De lifetime-

leven van depressieven is lager dan die van gezonde mensen (Schaapveld,
Nicolson, Berkhof & de Vries, 1999), lager dan bij de meeste chronische medische
aandoeningen (Stewart, Greenfield, Hays, Wells, Rogers, Berry, McGlynn & Ware,
1989), en lager naarmate de depressie ernstiger is (Trivedi, Rush, Wisniewski,
Warden, McKinney, Downing, Berman, Farabaugh, Luther, Nierenberg, Callan &
Sackeim, 2005). 80% van de depressieven heeft suicidale ideeén (Matthews & Fava,
2000), tegenover 5,6% van de normale bevolking (Eshun, 2000). Het beloop van
depressie loopt sterk uiteen. Ongeveer eenderde tot de helft herstelt binnen een
aantal maanden, terwijl er bij 20% sprake is van een chronisch beloop (Nolen &
Koerselman, 2000).

Toch leidt de hoge lijdensdruk er niet toe dat mensen professionele hulp
zoeken. Slechts 30% van de depressieven zoekt professionele hulp, 13% zoekt hulp
in de geestelijke gezondheidszorg (Mojtabai, Olfson & Mechanic, 2002). Redenen
hiervoor lopen nogal uiteen. Er is een deel dat de depressie niet als ernstig genoeg
ziet om er hulp voor te zoeken. Een andere reden is dat de depressieve zelf de

depressie niet als ziekte erkent (Blumenthal & Endicott, 1997). Ook voor de mensen



die de noodzaak van hulp wel inzien zijn er barrieres. Vaak weten mensen de weg
naar hulp niet goed, en spelen schaamte en angst voor stigmatisering een rol
(Moijtabai, Olfson & Mechanic, 2002).

Wanneer er wel contact wordt gezocht in de Geestelijke Gezondheidszorg
(GGz) loopt men alsnog tegen barrieres op. Zo is er in veel GGz-instellingen een
wachtlijst van enkele weken of maanden. Daarnaast verloopt het contact tussen de
huisarts en de GGz vaak moeizaam (Ormel, Bartel & Nolen, 2003) Aan de kant van
de patiént zijn er ook barriéres. Uit een onderzoek in de Verenigde Staten kwam naar
voren dat vrouwen die wél graag psychische hulp wilden ontvangen zich niet lieten
verwijzen om instrumentele redenen. Hierbij kan worden gedacht aan te weinig
financiéle middelen voor therapie, vervoer en kinderopvang, en angst voor
stigmatisering (Glied, McCormack & Neufeld, 2003)

De kosten van deze stand van zaken voor de maatschappij liegen er niet om.
In 2003 kostte depressie in Nederland 176 miljoen euro per miljoen inwoners
(Cuijpers, Oostenbrink, de Graaf, Ten Have & Beekman, 2006). Het gaat hier zowel
om de directe kosten, zoals therapie en huisartsconsulten, als de indirecte kosten,

zoals ziekteverzuim

Zelfhulptherapieén

De lijldensdruk, de hoge drempel om hulp te zoeken en de hoge kosten zijn
belangriike en dringende redenen om te zoeken naar andere manieren om
depressieven te bereiken en te behandelen. Een methode die hier mogelijk bij uitstek
geschikt voor is wordt mogelijk gemaakt door internet. Een cursus of therapie die via
internet wordt aangeboden biedt de voordelen van toegankelijkheid, discretie en
laagdrempeligheid.

Eerdere effectiviteitonderzoeken naar bibliotherapieén laten hoopgevende
resultaten zien (McKendree-Smith, Floyd & Scogin, 2003); (Gould & Clum, 1993);
(Cuijpers, 1997). Een bibliotherapie bestaat uit een gestandaardiseerde behandeling
die door patiénten (tamelijk) onafhankelijk wordt doorgewerkt. Gould & Clum (1993)
vonden in hun meta-analyse een effect-size van 0.76, Cuijpers (1997) zelfs één van
0.83. Dit is hoger dan de effect-size van 0.73 die uit de meta-analyse van Robinson,
Berman & Niemeyer (1990) komt, waarin het effect van psychotherapie op depressie

wordt onderzocht. De resultaten van dergelijke interventies zijn duurzaam: Jamison,



Smith, Floyd & Scogin (1997) concludeerden uit hun onderzoek dat de bibliotherapie
na drie jaar nog steeds significant effect had. Studies naar de effectiviteit van
computertherapieén, waarbij gestandaardiseerde therapieprogramma’s door de
patiént worden doorlopen, leveren vergelijkbare resultaten op (Colby, 1995),
(Stutzke, Aiken & Stout, 1997). Hierbij moet wel opgemerkt worden dat
opleidingsniveau en aangeleerde vindingrijkheid van de patiént belangrijke factoren
zijn voor het slagen van de bibliotherapie (Jamison & Scogin, 1995).

Het voordeel van zelfhulpcursussen gegeven via internet is vooral de
mogelijkheid voor het direct geven van feedback, het monitoren en het stap-voor-stap
aanbieden van het materiaal (Andersson, Bergstrém, Hollandare, Carlbring, Kaldo &
Ekselius, 2005).

De eerste resultaten van internettherapie voor depressie zijn bemoedigend. In
een studie van Andersson et al (2005) kregen mensen via internet een zelf-
hulpcursus aangeboden, waarbij minimale ondersteuning werd gegeven door een
therapeut. Participanten werden daarnaast uitgenodigd om deel te nemen aan een
discussieforum op internet. De controlegroep werd ook verzocht deel te nemen aan
dit forum. De groep die de zelfhulpcursus had gekregen verbeterde significant en
duurzaam op verscheidene meetinstrumenten voor depressie. De controlegroep
vertoonde deze verbetering niet, ondanks de deelname aan het discussieforum.

Uit een meta-analyse van Spek et al (2006), waarin 12 randomized controlled
trials (RCTs) werden vergeleken, kwam naar voren dat cognitieve gedragstherapie

via internet een matig tot groot positief effect had op depressie.

Cognitieve therapie

Juist deze cognitieve therapie leent zich bij uitstek voor toediening via internet
door het gestructureerde karakter van de therapie. Cognitieve therapie voor
depressie is gebaseerd op het cognitieve model van Aaron Beck (Beck, 2005).
Centraal in deze theorie staan de disfunctionele cognities en schema’s, de
fundamentele assumpties en gedachten over zichzelf, anderen en de wereld. Over
elke gebeurtenis heeft men gedachten, waarin de werkelijkheid geinterpreteerd en
verklaard wordt. Deze gedachten zorgen op hun beurt voor de emotie die bij deze
gebeurtenis ervaren wordt. Hoe de gebeurtenis geinterpreteerd wordt hangt voor een

groot deel af van eerdere leerervaringen. Deze zorgen voor fundamentele aannamen



over de werkelijkheid, bijvoorbeeld “lk ben waardeloos” of “Men heeft het goed met
mij voor”. Een gedachte of schema is disfunctioneel als deze een negatief gevoel
veroorzaakt terwijl daar geen objectief aanwijsbare reden voor is. Schematisch ziet

Becks theorie er als volgt uit, in figuur 1.

Figuur 1:

Gebeurtenis-Gedachte-Gevoel-schema.

(neutrale) (disfunctionele) (negatief)
Gebeurtenis Gedachte Gevoel

\ 4
\ 4

De cognitieve therapie voor depressie die voortbouwt op deze therapie richt
zich op deze disfunctionele cognities, en de schema’s die hieraan ten grondslag
liggen. De behandeling volgens dit model is onder te verdelen in vier fasen. In de
eerste fase wordt aan de patiént de cognitieve theorie uitgelegd. Het doel is dat de
patiént het cognitieve model begrijpt en toe kan passen op zichzelf. De patiént krijgt
dan inzicht in de manier waarop negatieve gedachten invioed hebben op de
stemming.

Vervolgens gaat de patiént aan de slag om zijn eigen negatieve gedachten op
te sporen. Het cognitieve model wordt dus toegepast op de situatie van de patiént.
Participatie van de patiént is hierin essentieel; hij moet leren zelf gebeurtenis,
gedachte en gevoel uit elkaar te houden, zodat de techniek ook buiten de therapie
toegepast kan worden. Vaak wordt in deze fase gebruik gemaakt van een
zogenaamd GGG-schema (Gebeurtenis-Gedachte-Gevoel), waar gebeurtenissen uit
het dagelijks leven worden ingevuld. Ook worden gedachten gescoord op
geloofwaardigheid.

Hiermee wordt de eerste stap gezet naar fase 3, waarin de gedachten worden
uitgedaagd. Dat wil zeggen dat de patiént zijn eigen gedachten kritisch moet
onderzoeken op juistheid en functionaliteit. Daarnaast worden alternatieve gedachten
geconstrueerd die de patiént ook zou kunnen hebben in een specifieke situatie. In
deze fase leert de patiént afstand te nemen van de eigen gedachten, en wordt het
onderscheid tussen de objectieve werkelijkheid en de subjectieve interpretatie

gemaakt.



In de vierde fase wordt tenslotte gewerkt aan het veranderen van de meer
fundamentele schema’s die ten grondslag liggen aan de depressie. Dit gebeurt in
principe op dezelfde manier als de aanpak van disfunctionele cognities.

Cognitieve therapie is een effectieve manier om disfunctionele attitudes
significant en langdurig te veranderen (Jarret, Vittengl, Doyle & Clark, 2007). Saillant
detail in deze studie is de constatering dat een vroege inventarisatie van de score op
de Dysfunctional Attitude Scale (DAS) tijdens de behandeling een betrouwbare
predictie oplevert voor latere verandering van de score op de DAS. Daarnaast bleek
uit deze studie dat een vermindering van disfunctionele attitudes verband hield met
een vermindering van depressieve symptomen. Otto, Teachman, Cohen, Soares,
Vitonis & Harlow (2007) concludeerden dat disfunctionele attitudes zowel een
predictieve als een consequentieéle factor vormden voor depressie.

De score op de DAS bij aanvang van een biopsychosociale klinische
behandeling was negatief gecorreleerd met de verbetering van depressieve
symptomen (Beevers, Wells & Miller, 2007).

De cursus: Kleur Je Leven

Zoals gezegd =zorgt dit tamelijk programmatische karakter ervoor dat
cognitieve therapie goed aan te bieden zou kunnen zijn via internet. Op basis van het
cognitieve model en de therapie is de cursus “Kleur je Leven” ontwikkeld door het
Trimbos-instituut. Deze cursus bestaat uit een website waarop mensen gedurende
acht weken elke week zelfstandig een les maken. Hij is bedoeld voor mensen met
milde tot matige depressieve klachten. De bovenstaande fasen zijn verwerkt in de
cursus; daarbij is nog een aantal andere interventies toegevoegd. Voor een deel
bestaan deze uit gedragstherapeutische interventies, zoals ontspanningsoefeningen
en het verhogen van het aantal plezierige activiteiten. Daarnaast leren deelnemers
omgaan met piekeren en wordt geprobeerd hun sociale vaardigheden te verbeteren.

Er wordt in de cursus voortdurend gebruik gemaakt van de GGG-schema’s.
Daarnaast moeten de deelnemers een aantal opdrachten maken. De ingevulde
GGG-schema’s en de gemaakte opdrachten worden vervolgens bekeken en voorzien
van feedback door 4°jaars studenten Psychologie van de Vrije Universiteit
Amsterdam. Aan het eind van de cursus is het de bedoeling dat patiénten zich het

cognitieve model eigen hebben gemaakt en dat er handvatten zijn gegeven om



disfunctionele cognities en attitudes zelfstandig aan te pakken. De verwachting is dat
de cursus door de verandering van deze cognities en attitudes een vermindering van
depressieve klachten bewerkstelligd. In dat geval zou een afname van disfunctionele
attitudes gepaard moeten gaan met een afname van de depressieve klachten.

Om meer uitspraken te kunnen doen over de werkzaamheid van de cursus
wordt onderzocht of er contra-indicaties zijn. Er wordt in cognitieve zelfhulptherapie
een beroep gedaan op het rationele vermogen van patiénten. In een face-to-
facetherapie kan de therapeut het niveau (taalgebruik en methoden) aanpassen aan
de patiént. Bij een gestandaardiseerde cursus is dit niet mogelijk (Arntz, 1999).
Mogelijk is intelligentie dus een factor van belang bij de werkzaamheid van een
dergelijke cursus. Omdat in dit onderzoek geen intelligentie wordt gemeten, wordt het
opleidingsniveau als maat voor intelligentie gebruikt. Er is een positief verband
tussen intelligentie en schoolprestaties (Brody, 1997), en intelligentie is de beste
voorspeller van schoolprestaties (Resing & Drenth, 2001). De verwachting is dat
deelnemers met een lager opleidingsniveau minder baat hebben mij de cursus dan
mensen met een hoger opleidingsniveau.

Zoals eerder genoemd zijn een paar belangrijke kenmerken van depressie
verminderd cognitief functioneren, gevoelens van wanhoop en verlies van interesse.
Bij een internetcursus waarbij veel gevraagd wordt van eigen initiatief, concentratie
en andere cognitieve vermogens kunnen deze kenmerken ervoor zorgen dat
deelnemers moeite hebben met het voltooien van de cursus. Samen met het gevoel
van wanhoop dat mensen ervaren bij depressie kan dit ervoor zorgen dat
deelnemers vroegtijdig stoppen met cursus. De verwachting is dan ook dat
deelnemers die depressiever zijn bij aanvang van de cursus minder geneigd zijn de
cursus af te maken. Dit is van belang, omdat dit zou betekenen dat de aard van
cursus niet aansluit bij de aard van depressie, wat implicaties heeft voor de
bruikbaarheid van de cursus.



Hypotheses

Het voorgaande vertaalt zich concreet in de volgende hypotheses:

Verminderen depressieve klachten door het volgen van deze cursus, en hoe
verhoudt deze vermindering zich tot disfunctionele attitudes?

Welke factoren zijn van belang bij het volbrengen en de effectiviteit van de cursus?

Dit wordt onderzocht aan de hand van de toetsing van de volgende hypothesen:

Hypothese 1: Depressieve klachten verminderen door het volgen van de cursus.

Hypothese 2: Er is een positief verband tussen de afname van disfunctionele

attitudes en de vermindering van depressieve klachten.

Hypothese 3: Er is een positief verband tussen de effectiviteit van de cursus en
het opleidingsniveau van de deelnemers.

Hypothese 4: Er is een positief verband tussen de mate van depressiviteit bij

aanvang en het volbrengen van de cursus.



Methoden

Opzet

Dit onderzoek maakt deel uit van een overkoepelend onderzoek, uitgevoerd
door Lisanne Warmerdam aan de Vrije Universiteit te Amsterdam. Aan dit deel van
het onderzoek hebben 95 proefpersonen meegewerkt. Deze zijn geworven door
advertenties in kranten, waarbij het onderzoek zich richtte in de algemene bevolking
op mensen die met behulp van zelfhulpmateriaal iets willen doen aan hun

depressieve klachten. De volgende inclusiecriteria werden gehanteerd:

1: aanwezigheid van milde of matige depressieve klachten, blijkend uit een score van
16 of hoger op een screeningslijst (CES-D, zie meetinstrumenten)
2: 18 jaar of ouder

3: beschikking hebben over e-mail en een snelle internetverbinding

Proefpersonen zijn een week voor aanvang van de cursus random
toegewezen aan de drie condities door middel van een randomisatieprogramma. In
twee condities werd een minimale interventie via internet aangeboden, te weten
Kleur je Leven (Kleur-je-levengroep) en Alles Onder Controle. De derde conditie is
een wachtlijstgroep, die nadat de andere twee condities de cursussen aangeboden
hebben gekregen een interventie aangeboden zullen krijgen.

Dit onderzoek is gedaan in het kader van een masterthese, waarbij
ondergetekende heeft aangesloten bij bovenstaand onderzoek. Voor dit onderzoek
zijn de Kleur-je-levengroep (n = 32) en de wachtlijstgroep (n = 31) van belang. Het
totale aantal proefpersonen dat relevant is voor dit onderzoek is dus n = 63.

Meetinstrumenten

De Center for Epidemiological Studies Depression schaal (CES-D; Bouma,
Ranchor, Sanderman & Van Sonderen, 1995) is een zelfbeoordelinglijst, bestaande
uit 20 items. Elk item kan gescoord worden op een schaal van 0 tot 3; de totaalscore

varieert dus tussen de 0 (geen depressieve klachten) en de 60 (veel depressieve



klachten). De CES-D zal in dit onderzoek tevens als screeningsinstrument dienen. Er
worden alleen mensen geincludeerd die boven het afkappunt scoren. Dat komt neer
op een score van 16 of hoger. De constructvaliditeit van de CES-D is goed, wat wil
zeggen dat deze lijst geschikt is om depressieve symptomen te meten (Knight,
Williams, McGee, Olaman, 1996). De betrouwbaarheid van de CES-D in dit
onderzoek was goed, met a. = .70

Cognities worden gemeten met behulp van de Dysfunctional Attitude Scale
(DAS; Weismann, Beck, 2001). De DAS bestaat uit 40 items die ieder gescoord
worden op een 7-puntsschaal. De maximale score is dus 280, waarbij een hogere
score een hogere mate van disfunctionele attitudes aangeeft. Er wordt gebruik
gemaakt van de Nederlandse vertaling van Raes, Hermans, Van den Broeck & Eelen
(2001). De betrouwbaarheid van de DAS in dit onderzoek was goed, met o = .79.

De lijst is een valide meetinstrument om disfunctionele cognities bij
depressieve patiénten te meten (Nelson, Stern, Cicchetti, 1992). Er is een matige
positieve correlatie tussen de DAS en depressie (Beevers, Strong, Meyer, Pilkonis &
Miller, 2007).

Statistische analyses

De eerste hypothese werd op twee manieren onderzocht. Bij beide manieren
werd ervan uit gegaan dat de groep die de cursus volgt en de wachtlijstgroep niet
significant van elkaar verschilden voor aanvang van de cursus. Deze aanname is
getoetst door middel van een independent sample t-toets.

Ten eerste zijn de nametingen op de CES-D van de Kleur-je-levengroep en de
wachtlijstgroep met elkaar vergeleken door middel van een independent sample t-
toets. Hierbij is ook de effect-size (Cohens d) handmatig berekend, met behulp van
de formule d = tV((N1+N2)/(N1N2)).

Om de continuiteit van het effect van de behandeling te onderzoeken wordt de
follow-upmeting betrokken bij de analyses. Binnen de Kleur-je-levengroep wordt de
follow-upmeting hiertoe vergeleken met de nameting, middels een paired sample t-
toets. De wachtlijstgroep wordt hier buiten beschouwing gelaten, omdat deze na de
nameting de cursus heeft gevolgd, en dus niet meer als wachtlijstgroep kan dienen.

De effect-size (Cohens d) wordt handmatig berekend, met de formule d = t/AN.



Om de tweede hypothese te toetsen zijn de verschilscores tussen de voor- en
nameting van de CES-D en de DAS berekend. De relatie tussen deze verschilscores
is vervolgens getoetst met een Pearsons correlatie.

De derde hypothese wordt onderzocht door de Pearsons correlatie te
berekenen tussen het opleidingsniveau en de afname van depressie tussen de
voormeting en de nameting, bij de Kleur-je-levengroep.

Tenslotte wordt onderzocht of de groep die de cursus niet afrondt bij aanvang
verschilt van degenen die de cursus wel afronden in mate van depressiviteit bij
aanvang van de cursus. Hier voor wordt een independent sample t-toets gebruikt.

Bij alle toetsen is een significantieniveau van a = .05 aangehouden. Voor deze
statistische analyses wordt SPSS gebruikt.



Resultaten

Uitval

Bij missing values werden alleen op die metingen personen geéxcludeerd. Op
de voormeting hadden 32 proefpersonen in de Kleur-je-levengroep en 31 in de
wachtlijstgroep de CES-D ingevuld. Op de nameting hadden 18 mensen in de Kleur-
je-levengroep (uitval = 44%) en 23 mensen in de wachtlijstgroep (uitval = 26%) de
CES-D ingevuld. Op de follow-up hadden 15 mensen in de Kleur-je-levengroep
(totale uitval = 53%) en 21 mensen in de wachtlijstgroep (totale uitval = 32%) de
CES-D ingevuld. 18 proefpersonen van de Kleur-je-levengroep hadden de voor- en
nametingen op zowel de CES-D als de DAS ingevuld. De procedure en de uitval zijn
samengevat in figuur 2.

Om te onderzoeken of de groep die is uitgevallen verschilt in mate van
depressiviteit ten opzichte van de groep die de nameting heeft ingevuld zijn deze
groepen vergeleken met een independent sample t-toets. De groep uitvallers
scoorde gemiddeld 34,3 op de CES-D, de niet-uitvallers scoorden gemiddeld 31,2.
Dit verschil van 3,1 punten op de CES-D was niet significant, p = .325. Er is dus geen

verband tussen de mate van depressiviteit bij aanvang van de cursus en de uitval.

Steekproef en verschillen tussen de condities

Aan het onderzoek hebben aanvankelijk 95 mensen meegedaan. 32 personen
zijn toegewezen aan een groep die een andere cursus heeft ontvangen. Deze groep
zal verder buiten beschouwing worden gelaten. In de voor dit onderzoek relevante
groepen zaten 63 mensen, waarvan 23 mannen (36,5%) en 40 vrouwen (63,5%). De
gemiddelde leeftijd was 42 jaar (M = 42,3, SD = 12,1), met een bereik van 20 tot 67.
15 personen (24,2%) vallen in de categorie 20-30 jaar, 29 (46,8%) in de categorie
26-50 jaar en 18 (29,0%) in de categorie 51 jaar en ouder.

Om de eerste hypothese te toetsen is allereerst getoetst of de Kleur-je-
levengroep op bovenstaande kenmerken verschilt van de wachtlijstgroep. Hiervoor is
een independent sample t-toets gebruikt. Op geen van kenmerken in tabel 1 is het
verschil significant. Deze gegevens en de hoogst genoten opleiding zijn samengevat

in tabel 1.



Figuur 2: Uitval
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Tabel 1:

Demografische Gegevens Proefpersonen.

Categorie Kleur je leven | Wachtlijst Significantie (p)
Sekse (N,%) Man 14 9 .232
Vrouw 18 22
Leeftijd (N,%) 20-30 jaar 6 9
31-50 jaar 12 17 056
51 jaar en ouder 13 5
Opleiding (N, Basisschool 3 1
%) MAVO/VMBO 2 5
MBO 7 6 676
HAVO/VWO 3 6
HBO 11 9
WO 6 4
CES-D (M, SD) Voormeting 32,6 33,0 .818
DAS (M, SD) Voormeting 152,2 157,7 438

Effect cursus op depressieve klachten

De gemiddelden op de CES-D van de Kleur-je-levengroep en de
wachtlijstgroep op de nameting zijn respectievelijk M = 19,5 en M= 26,3. In de Kleur-
je-levengroep is de gemiddelde afname van de klachten 13,1, in de wachtlijstgroep
6,7. Om de gemiddelden op de nameting met elkaar te vergelijken is een
independent sample t-toets gebruikt. Er is geen significant verschil tussen de twee
nametingen op de CES-D, t =-1.89, p = .066. De effectsize is groot, d = .60. Gezien
het kansniveau kan er gesproken worden van een trend.

Tenslotte is de nameting met de follow-upmeting vergeleken binnen de Kleur-
je-levengroep. Hiervoor is een paired sample t-toets gebruikt. Het verschil tussen
deze metingen is significant, waarbij M = -5,23 (CES-D, T3-T2),t=2,09, p=013. De
effect-size is gemiddeld, d = -.54. Tussen de nameting en de follow-upmeting nemen
de depressieve klachten dus significant af. Bovenstaande resultaten zijn samengevat
in tabel 2 en figuur 3.



Tabel 2:
Resultaten t-toetsen hypothese 1

Kleur je Wachtlijst p
leven M (SD) M (SD)

Voormetingen 32,6 (8,6) 33,0 (7,5) .820
Nameting 19,5 (11,8) 26,3 (11,0) .066
Follow-up 15,9 (14,8) - -
Follow-up - -3,6 - .013
Nameting

Figuur 3: Effect cursus op depressieve klachten
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Relatie disfunctionele attitudes en depressie

Om de tweede hypothese te toetsen is bekeken of de verschilscores van de
voor- en nameting op zowel de CES-D als op de DAS aan elkaar gecorreleerd zijn.
Bij de Kleur-je-levengroep blijken deze verschilscores significant matig negatief
gecorreleerd te zijn, r = -.55, p = .017. Dit suggereert dat bij deze groep de afname
van depressieve klachten gepaard gaat met een afname van de disfunctionele
attitudes. Bij de wachtlijstgroep is de correlatie tussen de verschilscores r = .37, p =
.084. Deze correlatie is niet significant. De hypothese dat afname van depressieve
klachten in de Kleur-je-levengroep gepaard gaat met een afname van de
disfunctionele attitudes wordt aangenomen. Deze resultaten zijn samengevat in

onderstaande figuur 4.

Figuur 4: Scatterplot correlatie depressie en disfunctionele attitudes Kleur-je-

levengroep.
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Opleidingsniveau en effectiviteit

Er is getoetst of er een correlatie is tussen de hoogst genoten opleiding en de
afname van depressieve klachten tussen de voor- en nameting. Deze correlatie is
matig, r = -.58, p = .013. Deelnemers die een hogere opleiding hebben gevolgd,
hadden meer baat bij de cursus om hun depressieve klachten te verminderen. De
hypothese wordt aangenomen. De relatie tussen genoten opleiding en afname van

depressieve klachten is duidelijk te zien in figuur 5.

Figuur 5: relatie tussen opleiding en afname depressieve klachten.
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Discussie

Uitkomsten

De effectiviteit van de cursus wordt in dit onderzoek niet duidelijk. Wel kan er
gesproken worden van een trend, omdat er de p-waarde .066 is. Daarnaast blijkt de
effect-size groot te zijn, en de gemiddelde afname van de klachten in de steekproef
substantieel. Door de p-waarde kan echter niet met zekerheid worden gezegd dat
deze resultaten betekenis hebben. Wel vindt er tussen de cursus en de follow-
upmeting nog een significante en grote verbetering van de klachten plaats.

Er is een matig positief verband tussen de afname van depressieve klachten
en disfunctionele attitudes in de Kleur-je-levengroep, en niet in de wachtlijstgroep.
Daarnaast hebben deelnemers met een hogere opleiding meer baat bij de cursus,
uitgedrukt in de afname van depressieve klachten. De mate van depressiviteit bij

aanvang van de cursus heeft geen invloed op de mate van uitval.

Mogelijke beperkingen

Werving

In het oorspronkelijke onderzoeksprotocol werd ervan uit gegaan dat er 300
respondenten geworven zouden kunnen worden. Uiteindelijk zijn dit 95 respondenten
geworden. Hierbij dient wel opgemerkt te worden dat de wervingsperiode korter was
dan aanvankelijk gepland. Toch was de snelheid waarmee deelnemers geworven
werden lager dan verwacht. De oorzaken hiervoor kunnen natuurlijk in de manier van
werven liggen. Desalniettemin is het waardevol om naar andere mogelijke oorzaken
te kijken. Deel van de relevantie van dit onderzoek berust op de aanname dat een
internetcursus voor depressie laagdrempeliger is dan het bezoeken van een
hulpverlener. De moeite om respondenten te werven kan een aanwijzing geven dat
deze laagdrempeligheid overschat wordt. In de inleiding is een aantal redenen
genoemd waarom een internetcursus laagdrempelig zou zijn. Wellicht zijn deze
redenen minder belangrijke factoren in het besluit hulp te zoeken dan wordt
aangenomen. Hierover kan in dit onderzoek alleen gespeculeerd worden. Om hier

geldige uitspraken over te kunnen doen moet vervolgonderzoek gedaan worden. Dit



onderzoek zou grote relevantie kunnen hebben, omdat de laagdrempeligheid van
dergelijke cursussen een groot deel van de meerwaarde boven reguliere therapie
vertegenwoordigt.

Steekproef

De manier van werving kan ook invloed hebben gehad op de steekproef.
Respondenten zijn geworven middels een advertentie in de krant. Het is goed
mogelijk dat de populatie “krantenlezers” verschilt op relevante kenmerken van de
beoogde “algemene” populatie, zoals intelligentie, opleidingsniveau en sociaal-
economische status. (Kazdin, 2003)

Eenzelfde vertekening kan plaatsvinden doordat er gebruik wordt gemaakt van
vrijwillige deelnemers. Mensen die zich vrijwillig aanmelden voor onderzoeken
verschillen significant van niet-vrijwilligers op een aantal factoren. Zo zijn ze
gemiddeld hoger opgeleid, hebben een hogere sociaal-economische status, zijn
intelligenter en hebben een grotere behoefte aan sociale goedkeuring (Kazdin,
2003).

Wat betreft het opleidingsniveau wordt bij deze steekproef inderdaad een
dergelijke vertekening geconstateerd: Ruim 50% van steekproef heeft HBO of hoger
als hoogste opleiding, terwijl in 2004 29% van de Nederlandse bevolking tot die
groep behoorde (www.nationaalkompas.nl, 2005).

Deze kenmerken kunnen bij een cursus als deze, waar een beroep wordt
gedaan op zelfredzaamheid en ratio, de resultaten vertekenen. Een belangrijk
onderdeel van cognitieve therapie is het begrijpen en kunnen toepassen van de
theorie achter de therapie. Bij een internetcursus moet de proefpersoon deze kennis
grotendeels zelf tot zich nemen. De verwachting is dan ook dat een hoger
opleidingsniveau ertoe leidt dat de cursus effectiever lijkt dan hij zou zijn in de

gemiddelde Nederlandse bevolking.
Uitval
In de voor deze hypotheses relevante condities zaten bij aanvang van de

cursus 63 personen. 41 personen hebben de nameting ingevuld, 36 de follow-

upmeting. Dit komt neer op respectievelijk 35% en 43% uitval. In een meta-analyse



door Spek et al (2006) van een aantal verschillende cognitieve internettherapieén zijn
uitvalspercentages van 3-34% gevonden. De uitval in dit onderzoek is dus behoorlijk
hoog.

De aanname dat de uitval samenhing met de mate van depressiviteit bij
aanvang van de cursus is onjuist gebleken. Een meer ernstige depressie leidt niet tot
meer uitval, zoals werd verwacht vanwege de aard van depressie.

Een alternatieve verklaring wordt geboden door het begrip “verwachtingen”. In
een kwalitatieve studie naar de mening van patiénten over een zelfhulpcursus met
minimale steun speelden verwachtingen een belangrijke rol (MacDonald, Mead,
Bower, Richards & Lovell, 2007). Op een aantal punten werden er door de patiénten
discrepanties ervaren tussen hun verwachtingen en de cursus. Allereerst bestond er
bij patiénten onduidelijkheid over de betekenis van minimale steun. Hierdoor werd de
mate van zelfstandigheid onderschat. Daarnaast hadden veel proefpersonen
verwacht dat er meer ruimte zou zijn om over persoonlijke problemen te praten. Het
gebrek aan deze mogelijkheid werd als een beperking ervaren. Patiénten hadden
qua resultaten meer verwacht van de zelfhulpcursussen. Er werd wel vooruitgang
geboekt, maar vaak minimaal en niet langdurig. Een laatste belangrijk punt dat als
beperking werd ervaren was de insteek van de cursus. Waar patiénten vaak zochten
naar een verklaring voor hun problemen, richtte de cursus zich meer op de huidige
klachten.

Deze kritiekpunten van patiénten zijn gemakkelijk te vertalen naar de cursus
Kleur Je Leven. Ook bij deze cursus wordt van mensen veel eigen inzet verwacht en
wordt er geen inhoudelijke steun gegeven. De steun beperkt zich tot feedback over
de manier waarop het huiswerk is gemaakt. De beperkte ervaren effectiviteit van de
cursus om depressieve klachten te verminderen, zoals die ook blijkt uit de resultaten
op de eerste hypothese, kan ook een reden zijn geweest voor mensen om te
stoppen. Tenslotte richt ook deze cursus zich op huidige klachten en manieren om
daarmee om te gaan. Het is mogelijk dat proefpersonen een aanpak hadden
verwacht die zich meer op oorzaken had gericht.

De discrepantie tussen verwachtingen van patiénten en het aanbod van
cursus in het onderzoek van MacDonald et al (2007) kan een verklaring bieden voor
het hoge uitvalspercentage in dit onderzoek.



Betekenis resultaten

In de eerste instantie lijkt de effectiviteit van cursus niet voldoende bewezen.
De nametingen van de Kleur-je-levengroep en de wachtlijstgroep verschillen net niet
significant van elkaar. Wel lijkt er sprake te zijn van een trend, gezien de p-waarde
van .07. Ook is de afname van depressieve klachten tussen de voormeting en de
nameting aanzienlijk. Daarnaast nemen de klachten tussen de nameting en de
follow-upmeting nog verder af. De hoge effect-size doet vermoeden dat de cursus
wel effect heeft op depressieve klachten, die niet bewezen is door de net iets te hoge
p-waarde.

De hoge p-waarde wordt wellicht veroorzaakt door de grote uitval, en daarmee
samenhangend, het beperkte aantal deelnemers op de nameting. De uitval kan ook
andere effecten hebben, zoals een vertekening door selectieve uitval.

De waargenomen afname kan wellicht verklaard worden door spontaan
herstel. Het is mogelijk dat tijdens de onderzoeksperiode de depressieve klachten
van deelnemers door andere oorzaken dan de cursus zijn verlicht. Hierbij kan
bijvoorbeeld gedacht worden aan belangrijke levensgebeurtenissen en andere
therapieén.

Het gebrek aan een significant verschil tussen de nametingen van de Kleur-je-
levengroep en de wachtlijstgroep kan te maken hebben met een ontwikkeling bij de
wachtlijstgroep. Deelnemers die in de wachtlijstgroep zaten waren vrij om andere
therapieén te volgen. Of de deelnemers uit deze groep andere behandelingen
hebben gehad, is niet bekend. Als dit het geval is, kan dat grote consequenties
hebben voor de interpreteerbaarheid van de resultaten. Wanneer een aanzienlijk
deel van de wachtlijstgroep een behandeling heeft gevolgd tussen de voor- en
nameting, is het verschil tussen de nametingen meer een vergelijking tussen
behandelingen dan een effectiviteitsonderzoek.

De afname tussen de nameting en de follow-upmeting is interessant, omdat dit
mogelijk aangeeft dat een eventueel effect van de cursus blijvend is, of zelfs versterkt
na verloop van tijd. Dat er op de follow-upmeting in de Kleur-je-levengroep een
afname van depressieve klachten is ten opzichte van de nameting, kan aangeven dat
het in de cursus gaat om vaardigheden die na meer oefening meer effect sorteren.

Tussen de nameting en de follow-upmeting zitten 4 weken waarin de proefpersoon



geoefend kan hebben met de vaardigheden die hij of zij in de cursus geleerd heeft. In
dit meest optimistische scenario heeft de cursus een toenemend positief effect, en is
dus effectiever op lange termijn. Deze mogelijkheid kan onderzocht worden in een
onderzoek waarin één of meer follow-upmetingen later dan 4 weken na het eindigen
van de cursus plaatsvinden.

Natuurlijk is het ook mogelijk dat deelnemers na de cursus Kleur je Leven een
andere behandeling zijn gaan volgen, of dat andere gebeurtenissen in hun leven tot
verbetering hebben geleid.

De hoge effect-size en forse afname van de klachten leidt tot de conclusie de
hypothese met betrekking tot de effectiviteit niet te verwerpen, ook al zijn de
resultaten niet significant. De sterke afname van depressieve klachten vraagt om
verder onderzoek, zodat meer uitsluitsel kan worden gegeven over de werkzaamheid
van de cursus. Hierbij zouden de resultaten meer informatie kunnen opleveren als de
wachtlijstgroep geen andere interventies ondergaat. Ook kan het verder in kaart
brengen van factoren die spontaan herstel bevorderen meer duidelijkheid geven over
de effectiviteit van de cursus. Voorlopig moet echter geconcludeerd worden dat dit
onderzoek geen steun biedt voor de effectiviteit van minimale interventies via

internet.

Disfunctionele attitudes, opleidingsniveau en depressiviteit

Uit de resultaten komt naar voren dat een grotere afname van disfunctionele
attitudes verband houdt met een grotere afname van depressieve klachten. Dit
resultaat kan op verschillende manieren geinterpreteerd worden.

Het is mogelijk dat de vermindering van disfunctionele attitudes ervoor zorgt
dat depressieve klachten afnemen. Zoals eerder aangegeven heeft de inhoud van de
disfunctionele attitudes bij een depressie vaak betrekking op een negatief zelfbeeld
en gedachten over schuld/schaamte. Het verminderen van dergelijke gedachten kan
een directe invioed hebben op de stemming. Daarnaast is vermindering van
disfunctionele attitudes nu juist het aangrijppunt bij cognitieve therapie. Deze
therapie wordt momenteel beschouwd als de meest effectieve therapie tegen
depressie. Het ligt daarom voor de hand te veronderstellen dat het onderdeel waarop
cognitieve therapie zich onderscheidt ook het werkzame onderdeel is.

Een andere verklaring voor deze resultaten is dat er een derde factor ten

grondslag ligt aan de afname van disfunctionele attitudes en depressieve klachten,



namelijk depressie. De hypothese veronderstelt dat er een onderscheid is tussen
disfunctionele attitudes en depressieve klachten. In feite zijn disfunctionele attitudes
bij depressie juist de klachten, maken dus deel uit van de depressie. Een afname van
depressie vertaalt zich in een afname van depressieve klachten, en dus mogelijk ook
van disfunctionele attitudes. Deze overlap tussen de twee concepten is terug te zien
in de CES-D. Deze lijst bestaat voor een aanzienlijk deel uit vragen die
geinterpreteerd kunnen worden als disfunctionele attitudes. Een voorbeeld hiervan is
de vraag “(De afgelopen week...)...vond ik mijn leven een mislukking.” Dit is een
typische disfunctionele attitude zoals die voorkomt bij depressie. De aanwezigheid
van deze vragen in de CES-D kan gezien worden als overlap tussen de CES-D en de
DAS. Het is te verwachten dat overlap in vragenlijsten zich vertaalt in een correlatie.
Zo bezien betekent de gevonden correlatie niets meer dan een correlatie tussen
twee vragenlijsten, zonder verdere betekenis voor de invioed van de cursus.

Om deze bedenkingen te weerleggen is de relatie tussen de verschilscores
ook getoetst in de wachtlijstgroep. Hier bleek de correlatie niet significant te zijn. In
de wachtlijstgroep gaat de verlichting van depressieve klachten dus niet samen met
afname van disfunctionele attitudes. Dit wekt de suggestie dat afname van
depressieve klachten in de Kleur-je-levengroep veroorzaakt wordt doordat er minder
disfunctionele attitudes zijn. Immers, nemen in de Kleur-je-levengroep de
disfunctionele attitudes af, dan nemen de depressieve klachten ook af. Andersom
geldt niet, want in de wachtlijstgroep nemen de disfunctionele attitudes niet af als de
depressieve klachten afnemen. Hiermee lijkt het aanpakken van disfunctionele
attitudes de werkzame factor te zijn in de cursus Kleur je Leven. Dit biedt steun voor
de cognitieve theorie, waarin disfunctionele attitudes centraal staan. Cognities blijken
dus eens te meer een goed aangrijpingspunt voor behandeling van depressie te zijn.

Enige reserve is echter wel op zijn plaats. De duidelijke relatie tussen
opleiding en effectiviteit van de cursus suggereert dat een zekere mate van
intelligentie nodig is om baat te hebben bij een minimale cognitieve interventie via
internet. Voor hoog opgeleide personen lijkt een internetcursus geschikt. Of dit ook
geldt voor personen die bijvoorbeeld alleen basisschool hebben gehad, lijkt
twijfelachtig. Het ligt voor de hand dat het beroep dat wordt gedaan op cognitieve
vermogens hier debet aan is. Bovengenoemde relatie roept de vraag op of een lage
intelligentie een contra-indicatie zou moeten zijn voor andere cognitieve therapieén.

Het voordeel van een face-to-facetherapie is wel dat de therapeut het niveau kan



aanpassen aan de patiént. Toch is voor cognitieve therapie een zeker
abstractievermogen en relativeringsvermogen nodig; bepaalde aspecten van een
situatie moeten volgens bepaalde kenmerken in de categorieén gebeurtenis-
gedachte-gevoel worden geplaatst, en mentaal worden bewerkt. Gedachten moeten
kritisch worden bekeken, gebeurtenissen moeten van verschillende kanten worden
belicht. Het is maar zeer de vraag of mensen met een lagere intelligentie dat

zelfstandig kunnen in een cursus als Kleur je Leven.

Praktijk

Minimale interventies kunnen een belangrijke rol gaan spelen in de klinische
praktijk. Op het moment van het schrijven van dit onderzoeksverslag is de cursus
Kleur Je Leven al geimplementeerd. In de geestelijke gezondheidszorg (GGz) spelen
op dit moment effectiviteit, financiering en efficiéntie een grote rol. Op twee manieren
kunnen dergelijke interventies een rol spelen.

Ten eerste kunnen minimale interventies een mogelijk effectieve behandeling
zijn voor lichte tot matige psychosociale klachten. Het voordeel dat deze interventies
bieden, naast de voordelen voor patiénten, is simpelweg dat ze goedkoop zijn. Een
hulpverlener kan veel meer mensen hulp bieden in de vorm van ondersteuning bij
een verder gestandaardiseerde cursus, voor veel minder geld, dan bij een reguliere
behandeling. De genoemde standaardisering sluit goed aan bij de diagnose-
behandelcombinaties (dbc’s) die tegenwoordig nodig zijn om financiering te krijgen.

Minimale interventies als Kleur je Leven passen goed in het stepped-
caremodel, waarin patiénten de interventie krijgen aangeboden die voldoende is voor
hun hulpvraag. Na constatering van de aanwezigheid van depressieve klachten kan
een patiént dan eerst verwezen worden naar de cursus. Blijkt dit voldoende, dan is
met een relatief goedkope interventie een patiént geholpen. Mocht de cursus niet
voldoende zijn, dan kan de patiént verder verwezen worden binnen de GGz. Door de
manier van aanbieden kunnen veel mensen bereikt worden voor wie een stap naar
een psycholoog te groot is.

Er is al een aantal suggesties genoemd voor vervolgonderzoek. Om te
beginnen vragen de gemengde resultaten met betrekking tot de effectiviteit van de

cursus om verder onderzoek naar de werkzaamheid.



Daarnaast is het raadzaam te onderzoeken of dergelijke cursussen inderdaad
zo laagdrempelig zijn, en hoe deze drempel zo mogelijk nog verlaagd kan worden.

Gezien de ernst en prevalentie van depressie, het lage percentage
hulpzoekers en de recente ontwikkelingen in de GGz is het van belang om deze
onderzoeken op korte termijn plaats te laten vinden, zodat de werkzaamheid van

deze en andere internetcursussen verbeterd kan worden.



Conclusie

De effectiviteit van de cursus Kleur je Leven in het verminderen van
depressieve klachten is na dit onderzoek nog onduidelijk. De forse vermindering van
klachten die zichtbaar is, nodigt echter wel uit tot verder onderzoek. De
consequenties van de beperkingen van dit onderzoek en de forse uitval geven
aanwijzingen voor mogelijke verbeteringen in vervolgonderzoek.

Disfunctionele attitudes lijken de werkzame factor te zijn in de cursus. Het
opleidingsniveau is een belangrijke factor bij de cognitieve behandeling van
depressie. Minimale interventies volgens het cognitieve model lijken daarom toch de
aangewezen methode om aan de eisen van hedendaagse gezondheidszorg te

voldoen. Dit lijkt echter niet op te gaan voor mensen met een lagere opleiding.
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