
 
 

   

 

1 

 

 

 

 

A Scoping Review on the Use of Technology in Cognitive Bias Modification for 

Interpretation Biases 

 

Paula V. Oberle 

Faculty of behavioural, management and social sciences, University of Twente 

Positive Clinical Psychology and Technology 

1st Supervisor: Prof. Dr. Matthijs Noordzij 

2nd supervisor: Dr. Jannis Kraiss 

 

July 31, 2023 

 

 

 

 

 

 



 
 

   

 

2 

Abstract 

Objective: Cognitive bias modification for interpretation (CBMI) describes a method of 

modifying the negative interpretation biases that underly many psychopathological disorders. 

While the implementation of technology in CBMI enables advancements in delivery and 

measurement, no review on CBMI has so far considered the peculiar characteristics and benefits 

of different kinds of technology. This scoping review aims to map recent findings on the use of 

technology in CBMI, targeted populations, intervention designs, and measured outcomes. 

Methods: Searching of the databases Scopus, Web of Science, PsycINFO, and additional hand

searching and snowballing resulted in a total of 12 studies. Data extracted covered participant 

characteristics, study characteristics and outcomes, and technology and intervention designs. 

Results: Most interventions targeted anxiety samples and measured clinical effects or 

intervention feasibility. Feasibility was mostly high while clinical effectiveness yielded mixed 

results. Technology was predominantly applied in the delivery, most often through smartphone 

apps or multimedia online programmes that were intended as standalone treatments. Highlighted 

benefits of the implementation of technology were personalization, improved effectiveness 

through activated schemata, enhanced user experience, and the possibility to adjust for cognitive 

deficits. 

Conclusion: While the implementation of technology seems highly feasible and could contribute 

to making CBMI more enjoyable and accessible, further research is needed to identify the 

conditions under which interventions obtain reliable clinical effects. Moreover, the utilization of 

technology in the measurement process could enable more valid measurement tools than the ones 

currently being applied and offer possibilities for measuring actual intervention effects in daily 

life. 
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A Scoping Review on the Use of Technology in Cognitive Bias Modification for 

Interpretation 

Social encounters often leave a lot of room for interpretation. Did your neighbour not greet you 

because she did not see you or because she is angry at you? When individuals tend to repeatedly 

answer questions like these in a negative manner, their thinking might be influenced by a 

negative interpretation bias. Interpretation biases are a type of cognitive bias that often contribute 

to the development and maintenance of psychopathological disorders, such as anxiety or 

depression (Beard, 2011; Kennerley et al., 2016; MacLeod & Mathews, 2012). Cognitive bias 

modification for interpretation (CBMI) is a form of treatment that has shown some promise 

although results are mixed and effect sizes are often only moderate (Chen et al., 2022; Jones & 

Sharpe, 2017). Technological progress, however, facilitates improvement in the design and 

delivery of CBMI interventions, while making CBMI more flexible, accessible, engaging, and 

less timeconsuming (Brettschneider et al., 2015; Cougle et al., 2017; Zhang et al., 2019). The 

field of interventions has, from simple computer applications, expanded to mobile apps, virtual 

reality (VR), and gamified interventions. Previous reviews on the effectiveness of CBMI 

interventions have either not considered technological aspects or only examined them on a 

surface level, without paying closer attention to their characteristics and benefits (Kuckertz & 

Amir, 2017; Martinelli et al., 2022; Zhang et al., 2018a; Zhang et al., 2018b; Zhang et al., 2019). 

In order to create an overview of the state of the art of the field, the aim of this paper is to review, 

summarize, and synthesize recent findings on the use of different kinds of technology in CBMI, 

targeted populations, and evidence of its effectiveness. 

Cognitive bias modification for interpretation 

Interpretation biases, which are a subtype of cognitive biases, refer to the tendency to interpret 

ambiguous situations or stimuli in a particular way (Beard, 2011; Kennerley et al., 2016; 

MacLeod & Mathews, 2012). While such biases are a normal part of information processing, they 

can become chronic or exaggerated in a negative direction and lead to dysfunctional thinking 

patterns that contribute to the development and maintenance of psychopathological disorders 

(Beck & Haigh, 2014; Fisher, 2012; Kennerley et al., 2016; Woud, 2022). Negative or 

dysfunctional interpretation biases have been found to play a role in the maintenance of 

depression and anxiety disorders (Everaert et al., 2017; Hirsch et al., 2016) and contribute to 

variations in anxiety vulnerability (MacLeod & Mathews, 2012). Individuals with social anxiety 

disorder, for example, tend to interpret ambiguous information and their own behaviour in social 
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situations in a more negative manner (Hirsch et al., 2016). Another example is the negative and 

catastrophic interpretation of harmless bodily sensations in individuals with panic disorder 

(Hirsch et al., 2016). 

While conventional approaches for treating interpretation biases, such as cognitive 

behavioural therapy, aim at teaching skills to become aware of and control one’s interpretation of 

stimuli, cognitive bias modification for interpretation (CBMI) which, along with attention bias 

modification (ABM), is one of the two most common forms of cognitive bias modification 

(CBM) (Jones & Sharpe, 2017) assumes that cognitive biases are more automatic and implicit 

and cannot consciously be controlled (Beard, 2011). In order to increase the tendency to interpret 

ambiguous situations more positively, individuals are presented with cognitive training tasks that 

request them to repeatedly (e.g., 100 situations in 10 minutes) interpret neutral information in a 

benign way (Beard et al., 2021; Kuckertz & Amir, 2017). In the ambiguous scenarios task, for 

example, participants read about short scenarios that are neutral until they, in the end, have to 

choose either a positive or negative resolution (Kuckertz & Amir, 2017). To promote positive 

interpretations, they are provided with affirmative feedback (i.e., “correct”) for choosing benign 

resolutions and negative feedback (i.e., “incorrect”) for choosing negative ones. 

 To synthesize the large number of studies that have been conducted on the effectiveness 

of CBMI, a few metaanalyses with mixed results have been published. In a metaanalysis that, 

besides other types of CBM included 23 interventions based on CBMI, Cristea et al. (2015) only 

found small, and for clinical samples even nonsignificant, effects of CBMI on anxiety and 

depression outcomes. Moreover, they rated the quality of most studies as deficient and attributed 

the found effects to probable publication bias. In contrast, in a more recent metaanalysis of 

twelve metaanalyses, Jones and Sharpe (2017) conclude that CBMI successfully modifies 

targeted biases in adults and has positive effects on anxiety and stress vulnerability. Based on 

their findings, they advise the future use of CBMI in the treatment of anxiety (Jones & Sharpe, 

2017). However, the reduction of anxiety symptoms through CBMI was only shown in the short

term (Jones & Sharpe, 2017). The most recent and largest metaanalysis of the effects of CBMI 

considered 70 samples with a variety of methodological parameters (Martinelli et al., 2022). 

Overall, Martinelli et al. (2022) conclude that interpretation biases can successfully be modified 

by CBMI in both clinical and nonclinical samples and that its application among different 

diagnostic categories is therefore justified. However, notably, the review focused on effects on 

biases instead of symptom reduction but concluded that, while CBMI may not have a direct 
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effect on symptoms, it may prevent symptom outburst when faced with a stressor (Hallion & 

Ruscio, 2011, as in Martinelli et al., 2022). 

Technology in CBMI 

The integration of technological advances into CBMI offers a wide field of new opportunities. 

The shift from delivering CBMI on a computer in a lab to providing completely digitalized 

interventions online without the need for assistance lowers the barrier for clients to make use of 

CBMI (Martinelli et al., 2022). Since in technological standalone treatments like these no 

therapist and no laboratory are needed, they additionally eliminate geographical barriers and 

make CBMI less timeconsuming and more flexible and accessible for a larger number of clients 

(Brettschneider et al., 2015; Cougle et al., 2017). Contrary to technological standalone 

treatments, blended care interventions do not aim to replace facetoface treatments and instead 

combine the benefits of both approaches in one integrated treatment that constitutes both 

technological elements and facetoface contact (Erbe et al., 2017). Blended care could help 

clients master the transition from psychiatric care to outpatient care and lower the risk of relapse 

(Beard et al., 2021).  

Furthermore, the individual characteristics of different kinds of technology open 

completely new possibilities. Adding gamification or multimedia elements could make the highly 

repetitive and monotonous tasks in CBMI more engaging and increase clients’ motivation 

(Boendermaker et al., 2015). Virtual reality could, moreover, let users experience ambiguous 

scenarios more realistically and in a way that elicits stronger emotional responses than when just 

reading about them. This benefit of immersion is already successfully being employed in 

exposure therapy and the treatment of psychosis and could, in CBMI, possibly serve to achieve 

stronger effects on interpretation bias that might be better translatable to real life (Riches et al., 

2021; Wechsler et al., 2019). Despite the first CBMI interventions having been tested in the 

early 2000s (MenneLothmann et al., 2014), the research field of technologybased CBMI is still 

in its infancy, and in the recent years, several new developments, such as smartphone apps, 

virtual reality, and gamification have shaped the field. 

 To date, only three reviews have been conducted on technologybased CBMI 

interventions. One of them focused on interventions delivered via smartphoneapp, another one 

on gamified interventions, and the third one on webbased interventions (Zhang et al., 2018a; 

Zhang et al., 2018b; Zhang et al., 2019). These reviews, however, did not consequently 

differentiate between CBMI and ABM which might distort their conclusions, as CBMI has 
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before been shown to reduce symptoms more effectively than ABM (Cristea et al., 2015; Jones & 

Sharpe, 2017). Other reviews, such as the one by Martinelli et al. (2022) included online 

interventions without considering their peculiar characteristics and differences in comparison to 

other forms of delivery. Kuckertz and Amir (2017) identified that previous reviews have often 

examined CBMI in a broader context of CBM in general which disregarded the heterogeneity 

among studies, and therefore advised future researchers to ask more focused questions and 

differentiate between different populations and delivery settings, instead of assessing if CBMI is 

effective under all conditions. This may partially explain the mixed results in earlier studies and 

metaanalyses and highlights the need for a more detailed review that orders information 

according to these differences and considers different third variables. So far, no review has 

focused on the state of the art of technology in CBMI, considering different kinds of technology, 

different populations, and different ways of delivery. Lastly, innovative developments, such as a 

mobile virtual reality CBMI training (Otkhmezuri et al., 2019), that have enriched the field in 

recent years, have not yet been considered in any of the reviews. 

The current study 

The current study aims at closing the aboveidentified research gap by reviewing, summarizing, 

and mapping recent findings on technologybased CBMI interventions. Prior studies and meta

analyses were indecisive about the effectiveness of CBMI interventions. As they often did not 

differentiate between ABM & CBMI, consider the benefits of technology and how these might 

combat limitations of traditional CBMI, and emphasize the characteristics of different kinds of 

delivery or measurement, to this point, no clear conclusions about the scope, quality, and 

effectiveness of technologybased CBMI interventions can be drawn. The aim of this review is 

to create an overview of recent findings on the use of different kinds of technology in CBMI, 

targeted populations, kinds of studies conducted and measured outcomes. A search of the 

international prospective register of systematic reviews (PROSPERO) has affirmed that there is 

no overlap with other systematic reviews currently worked on. The following five research 

questions were formulated based on the PICOframework, a tool for articulating focused 

questions for clinical research considering the key elements population, intervention, potentially 

control, and outcomes (Schardt et al., 2007). 

1. What participant groups with which psychological conditions were targeted by technology

based CBMI interventions? 
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2. What data was collected and what outcomes were reported in terms of feasibility and 

effectiveness? 

3. What type of technology was used and what was its role within the intervention (measurement 

or delivery)? 

4. What were the characteristics of the intervention designs and the dynamics of human

technology interplay (technology as standalone treatment/measure or blended care)? 

5. What benefits did the intervention achieve through the implementation of technology? 

Methods 

The present literature is a scoping review. Scoping reviews aim at mapping literature and 

determining the range of existing evidence (Peters et al., 2015). As described above, research on 

technology in CBMI that goes beyond conventional inlab computers is still in its infancy and 

reviews so far have not thoroughly looked at the variety of options and potential benefits yet. 

Thus, a scoping review deemed appropriate, as, in contrast to systematic reviews, scoping 

reviews consider literature with heterogenous study designs and are especially useful for 

emerging areas of study that have not been reviewed comprehensively yet and therefore yield a 

limited familiarity (Arksey & O’Malley, 2005; Peters et al., 2015; Tricco et al., 2018). Potential 

purposes for scoping reviews are determining types of existing evidence, identifying key 

characteristics related to a specific concept, or laying the foundation for eventual systematic 

reviews which match the aims of the present review (Munn et al., 2018). The preparation and 

execution of this scoping review were conducted in accordance with the methodological 

guidelines by Peters et al. (2015) while the reporting followed the Preferred Reporting Items for 

Systematic reviews and MetaAnalyses (PRISMA) and the PRISMA extension for scoping 

reviews (PRISMAScR) (Page et al., 2021; Tricco et al., 2018). This scoping review is based on a 

protocol that was drafted using the preferred reporting items for systematic review and meta

analysis protocols (PRISMAP) 2015 statement (Moher et al., 2016). Although the protocol is not 

made publicly available, a digital copy can be requested from the author. 

Eligibility criteria 

The following inclusion and exclusion criteria were applied: 
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Table 1 

Eligibility criteria 

Inclusion criteria  Exclusion criteria 

Articles needed to be written either in English 

or in German. 

 

Studies did not report scientific research 

Articles needed to report original research (no 

literature reviews). 

Studies did not differentiate between CBMI 

and other kinds of cognitive bias 

modification. 

The publication date of the articles needed to 

be 2018 or later in order to limit the scope 

while including the most recent findings and 

excluding outdated sources. 

 

The role of technology did not exceed the one 

of inlab computers of traditional CBMI 

interventions 

Studies needed to investigate a CBMI 

intervention that was either delivered through 

or measured by some form of technology. 

 

 

Studies needed to include an outcome 

measure of interpretation biases, 

psychopathological symptoms, or the 

usability and feasibility of the intervention. 

 

 

Search Strategy 

To identify relevant literature, the electronic databases Scopus, Web of Science, and PsycINFO 

were searched for publications between 2018 and 2023. Due to its emphasis on technical 

research, the database IEEE has been taken into consideration but was eliminated after a 

preliminary search revealed a lack of literature on the topic of CBM. PsycINFO was selected 

because of its narrower focus on psychology and mental health research. Because of the 

interdisciplinary nature of this review, Web of Science and Scopus were selected as additional 

resources. Due to their considerable number of peerreviewed articles across a broad range of 
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research fields, they were expected to yield valuable results and ensure the completeness of 

contents. The search of the databases was narrowed by filtering the results to English and 

German articles published in the period from 2018 to 2023. During data collection, the search 

was conducted in an iterative process by one author. The most recent search was executed on 

26.02.2023. The search of databases was supplemented through handsearching the journal for 

peerreviewed articles JMIR Mental Health, as its focus on internet interventions, technologies, 

and digital innovations for mental health and behaviour change is congruent with the primary 

areas of interest of this review. Lastly, the selected set of articles was expanded by scanning 

reference lists for further articles through backward snowballing (as suggested by Wohlin, 2014). 

The databases were searched with the following search string, adapted to the respective database: 

TITLEABSKEY ( ( ( "cognitive bias" AND interpretation ) OR ( interpretation NEAR/3 bias ) ) 

AND ( modif* OR treat* OR chang* OR intervention OR train*) AND ( online OR webbased 

OR web OR gamified OR game OR "virtual reality" OR app* OR computer OR technolog* OR 

bot OR "artificial intelligence" OR biofeedback OR "augmented reality" OR *phone) ) AND ( 

LIMITTO ( PUBYEAR , 2018 ) OR LIMITTO ( PUBYEAR , 2019 ) OR LIMITTO ( 

PUBYEAR , 2020 ) OR LIMITTO ( PUBYEAR , 2021 ) OR LIMITTO ( PUBYEAR , 2022 ) 

OR LIMITTO ( PUBYEAR , 2023 ) ) 

Selection of sources of evidence 

After removing duplicates, all articles were first screened based on their title and abstract. The 

remaining articles were read completely, and their eligibility was examined based on inclusion 

and exclusion criteria. To prevent errors and make the process of study selection more efficient 

and transparent, the opensource software implementation Covidence (www.covidence.org) was 

used for screening and fulltext reviewing. Figure 1 depicts a flowchart that illustrates the process 

of study selection in accordance with the PRISMA guidelines (Tricco et al., 2018). 

 

 

 

 

   

http://www.covidence.org/
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Figure 1 

PRISMA flow diagram of the selection of sources of evidence 

 
 

Data extraction and synthesis of results 

All selected articles were fully read and analysed by one researcher. Data extraction was 

conducted on the webbased collaboration software platform Covidence (www.covidence.org). 

With reference to the established research questions, an extraction protocol was developed and 

applied. Data items that were extracted covered participant characteristics, study characteristics 

and outcomes, and technology and intervention design. The evidence was presented in tables by 

http://www.covidence.org/
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data item. Information of interest that was not provided in the articles was labelled as not 

specified. 

Participant characteristics 

The first area of interest was the kind of populations that are targeted by technologybased CBM

I interventions. We extracted information about gender and age of participants and examined if 

the samples were clinical or nonclinical. In clinical samples, we described the classifications, 

symptoms, or bias tendencies, as declared in the articles.  

Study characteristics and outcomes 

Regarding the study characteristics, we extracted the study design, the sample size and 

determined what kind of data was collected. Moreover, we extracted the outcomes of the CBMI 

intervention on both effectiveness and feasibility and participant impressions. 

Technology and intervention design 

For technology and intervention design we extracted the type of technology used (smartphone 

app, mobilebased VR, etc.) and determined its role in the intervention (delivery or 

measurement). We, moreover, extracted the benefit of the application of technology, the 

described intervention design, and the dynamics of the humantechnology interplay (standalone 

treatment or blended care). 

Results 

Selection and characteristics of sources of evidence 

For this scoping review, a total of 11 articles covering 12 studies were reviewed. The selection 

process is depicted in Figure 1. 

Research question 1: Participant characteristics 

Among the studied articles, a variety of samples were focused on. Most studies focused on 

clinical samples (n=8) versus completely nonclinical samples (n=1). Among the clinical 

samples, the most common psychological conditions were anxiety disorders or anxiety symptoms 

(n=6), anxiety or depressive symptoms (n=1), or a combination of anxiety symptoms and 

heightened negative interpretation bias (n=1). Other populations assessed were parents with 

anxiety symptoms and negative interpretation bias whose children (ages eight to sixteen) were on 

waitlists for child anxiety clinics (n=1) and an inclusive sample of pupils of whom a quarter had 

neurodevelopmental disorders (such as ADHD or dyslexia) or special educational needs in 

learning, speech, or socioemotional development while the other three quarters were nonclinical 

(n=1). Most samples were predominantly female (n=8). While most samples comprised 
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participants with an average age in their early twenties (n=6), there were three samples with older 

participants and one sample consisting of younger pupils. Two studies provided only limited 

sample characteristics. See Table 2 for an overview of the participant characteristics. 

 

Table 2 

Participant characteristics 

  References Participant group: Psychological 

condition 

Gender Age in years, 

Mean (SD) 

1  Beard et al. 

(2021) 

 

Moderately severe anxiety or 

depressive symptoms  

64% female 

 

35 (15.4) 

 

2   Beard et al. 

(2022) 

 

Parents of children with anxiety: 

Anxiety symptoms and negative 

interpretation bias 

 

85.71% female 

 

44.4 (5.0) 

 

3   Boukhechba et 
al. (2018)  

Social anxiety 

 

Not specified 

 

Not specified  

4  Burley et al. 
(2020) 

Not specified Not specified 

 

Not specified 

 

5  Nieto & 

Vazquez (2021) 

Non-clinical 

 

85% female 

 

21.6 (3.5) 

 

6  Daniel et al. 
(2020) 

Social anxiety 73.6% female 

 

20.4 (3.0) 

 

7  Daniel et al. 
(2021) 

Social anxiety 73.5% female 

 

20.5 (3.0) 

 

8  Otkhmezuri et 
al. (2019) 

Trait and state anxiety 54.8% female 

 

21.6 (3.0) 

 

9  Salemink et al. 
(2022) 

Heightened trait anxiety 

 

78,5% female 

 

21.9 (3.3) 

 

10a  Schmidt & 
Vereenooghe 
(2021) 

Inclusive school pupils: 1/4 

neurodevelopmental disorders or 

special educational needs 

49.3% female 

 

12.2 (1.5) 

 

10
b 

Schmidt & 
Vereenooghe 
(2021) 

“ 56.5% female Not specified 

11 Weisberg et al. 
(2022) 

Patients in a primary care 

medicine practice: GAD, SAD, 

or panic disorder 

72.5% female 

 

42 (14.91) 

 

Note: GAD = generalized anxiety disorder, SAD = social anxiety disorder 
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Research question 2: collected data and outcomes 

All study characteristics and outcomes are summarized in Table 3. Most of the articles reported 

CBMI intervention tests (n=11), while one study explored a novel way of measuring the 

outcomes of CBMI interventions (n=1). Among the studies examining interventions, two stood 

out through their innovative methodology: One of them applied an ecological momentary 

assessment (EMA) approach that focused specifically on state measures rather than solely relying 

on trait measures and examined whether CBMI influences emotions in daily life. The second one 

used passively collected GPS data to examine behavioural intervention effects in daily life by 

measuring whether the CBMI intervention affected the time spent at home, time spent at others’ 

houses, and the number of different locations visited. Of the studies that aimed at testing 

interventions, four focused on measures of feasibility and participant impressions while the others 

predominantly collected data to measure the outcomes of the CBMI training, such as negative 

interpretations or anxiety symptoms (n=4). Three studies measured both. The study that aimed at 

exploring a new method of measuring CBMI effects collected EMAselfreport affect ratings, as 

well as heart rate and accelerometer data. 

Five of the eight studies examining anxiety symptoms found clinically relevant 

intervention effects, although in one study, these effects were only found in the shortterm and 

not in a 1month followup. Noticeably, studies that did find effects on anxiety without 

restrictions were a pilot feasibility open trial, a proofofconcept semiexperimental study and a 

pilot randomized controlled trial (RCT). Of the two RCTs, one did not find any significant effects 

(F[1,116]=1.05, p=.31), while one found effects that were, however, not unique to the 

experimental group (β=.79, p<.001). Of the two studies measuring depression outcomes, one 

was an RCT and one an open trial with a prepost design. Only the open trial found a clinically 

relevant intervention effect, although, again, the effect could only be measured from baseline to 

postintervention, while depression symptoms significantly worsened from baseline to the 1

month follow up. In the RCT, no significant effects on depressive symptoms were observed 

(t[117] = 0.88, p = .07). 

Five studies reported significant changes in interpretation bias, one of them in hostile 

attributions, more specifically. These five studies included one RCT (β=.57, p<.01), one semi

experimental betweensubjects design (t[41] = 4.7, p <.001), two pilot RCTs, and one open trial. 

In two studies (one RCT and one 2x2 betweensubjects design), the results were unclear, as 

different measurement tools yielded different results. All studies that set benchmarks for 



 
 

   

 

14 

feasibility (n=3) and adherence (n=2) met these benchmarks, while in studies with apriori 

benchmarks for acceptability (n=3), most benchmarks were met with the exception of one study 

that only met four of the five subbenchmarks. In studies in which no benchmarks were referred 

to, adherence, likeability measures, and engagement were still considered high. The study that 

explored a new measurement method resulted in finding support for the idea that the correlation 

between accelerometer and heart rate could be used to detect high stress levels and thereby 

predict changes in negative affect. Lastly, the study working with passively collected GPS data, 

although not finding clinically relevant intervention effects, resulted in presenting a robust 

framework to assess behavioural intervention effects and monitor clients’ progress in daily life. 

Research question 3: type and role of technology 

Table 4 presents an overview of technology and intervention designs. In most cases, technology 

took the role of delivering an intervention (n=9) while in the remaining studies, technology was 

utilized to measure the effects of an intervention (n=3). The type of technology ranged from 

smartphone apps (n=3) to a 3D VR game (n=1), a computer game (n=1), mobile sensing (n=2), 

EMA (n=1), and multimedia online training (n=4). The multimedia online training varied and 

comprised different components, such as instructional and informational videos, audio

voiceovers and narrations, personalization processes, a way of communicating with the primary 

care provider, and training sessions with scenarios presented as animated videos or cartoon 

pictures, or in narrated or writtenout form. Of the studies employing mobile sensing (n=2), one 

did so in the form of passively collecting GPS data via smartphones, while the other one focused 

on detecting stress levels by correlating heart rate and accelerometer data collected through 

smartphones and smartwatches and comparing it to EMA selfreport data.  

Research question 4: intervention design and humantechnology interplay 

The intervention designs varied in their numbers and frequency of CBMI training sessions. The 

total number of sessions varied from 1 to approximately 12. Regarding the training frequency, 

most interventions required their participants to complete sessions daily (n=4; one of them 

followed by a phase of three sessions a week) for either six days (n=3) or during acute treatment 

(n=1). Of the nine studies in which technology took the role of delivery, most technological 

interventions were intended as standalone treatment (n=7). Two of the studies presented a 

blended care intervention. One of them was meant to serve as an adjunct to acute psychiatric 

treatment and to facilitate the transition phase from acute treatment to outpatient care. The second 

one involved an online intervention supervised by a coach who introduced the patients to the 



 
 

   

 

15 

process, assisted during weekly checkins, monitored progress and safety, and served as a link 

between patient and primary care. Although the intent of the humantechnology interplay was 

less pronounced in the studies, in which technology took the role of a measurement tool, two 

studies introduced the measurement method more as a complementary tool in outcome 

measuring, while one study introduced their method as a substitute for selfreport measurements. 

Research question 5: benefits of the implementation of technology 

For the delivery of interventions, researchers indicated a variety of benefits of the respective 

technologies used, including personalization of the training content, improved activation of 

memory schemas, improved and more enjoyable user experience, and the possibility to adjust for 

cognitive deficits. Regarding the measurement, established benefits were the elimination of self

report bias, the obtainment of state measures, and the unobtrusive measurement of actual 

behaviour in the moment instead of perceived behaviour measures after the intervention. 

Moreover, it is assumed that the use of technology in measuring intervention effects could 

minimize participant and clinic burden. 
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Table 3 

Study characteristics and outcomes 

  References  Sample 
size 

Aim of the 
study 

Study design  Collected data 
 

Effectiveness outcomes  Feasibility outcomes & participant 
impressions 

1  Beard et al. 
(2021) 

14  Develop and 
open trial test 
the 
smartphone
delivered 
intervention 
HabitWorks 

Open trial 
(within
subjects pre
post) 

Depression 
symptoms and 
anxiety symptoms; 
adherence, 
feasibility, 
acceptability 

Baseline to posttreatment: 
improvement of depression 
symptoms (t(9) = 3.2; p = 
.011) and anxiety 
symptoms (t(9) = 4.14; p 
=.003)  
 
baseline to 1month
followup: depression 
symptoms significantly 
worsened: t(9) = –3.68, p = 
.005; no significant change 
in anxiety symptoms: t(9) 
= –1.55, p = .155 

Adherence: (benchmark = 75%) 
good adherence during acute 
treatment: 78% completed at least five 
daily sessions (M = 6.75, SD = 1.29, 
range = 4–8), high dropout in 3month 
followup 
 
feasibility (benchmark = 50%): 71% 
provided consent 
 
all a priori benchmarks (=5) for 
acceptability met:  
helpfulness (M=5.3, SD=1.9), 
relevance (M=5.6, SD=0.8), user 
friendliness (M=5.9, SD=2.1), 
satisfaction (M=5.8, SD=2.0), and 
recommendation (M=5.3, SD=1.9) 

2  Beard et al. 
(2022)  

14  Test feasibility 
and 
acceptability 
of HabitWorks 
in parents of 
children with 
anxiety 

Pilot 
feasibility 
open trial 
(within
subjects pre
post) 

Feasibility, 
adherence 
acceptability 
 

Significant decrease in 
anxiety severity from pre
treatment to post
treatment: F(1.28, 16.638) 
= 5.8, p=.021 
 

Feasibility (benchmark = 50%): 87.5% 
provided consent 
 
adherence (benchmark = 50% 
complete 3 exercises per week): met 
each week (85.7% in week 1; 78.6% 
in week 4) 
 
4/5 a priori benchmarks (=5) for 
acceptability met:  
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  References  Sample 
size 

Aim of the 
study 

Study design  Collected data 
 

Effectiveness outcomes  Feasibility outcomes & participant 
impressions 

helpfulness (M=5.4, SD=1.5), 
relevance (M=4.7, SD=1.9), user 
friendliness (M=6.21, SD=1.42), 
satisfaction (M=5.5, SD=1.65), and 
recommendation (M=5.63, SD=1.9) 

3  Boukhechba 
et al. (2018)  
 

20  Explore 
method to 
examine 
physiological 
changes due to 
CBMI in 
daily life 

Open trial 
(within
subjects pre
post) 

EMA (state) self
report affect ratings, 
heart rate, 
accelerometer data 

Decrease of interpretation 
bias and negative affect for 
10/14 participants 

The patterns of change were the same 
for the correlations between heart rate 
and accelerometer data, negative 
affect, and interpretation bias. 
This provides support for the idea that 
the correlation between accelerometer 
and heart rate data can predict changes 
in negative affect following CBMI. 
Therefore, passively collected heart 
rate and accelerometer data could 
replace selfreport affect measures to 
track changes due to CBM training 
 

4  Burley et al. 
(2020) 

5  Implement and 
test new 
features to the 
MindTrails 
program 
(prototype 
test) 

Pilot 
prototype 
test 

User’s opinions 

about the prototype 
Not applicable  On 5point Likert scale 

liking the app (M=4.6) 
engagement (4.4 of 5) 

5  Nieto & 
Vazquez 
(2021)  

121  Examine 
effectiveness 
of CBMI of 
the 
“Relearning 

RCT  Cognitive biases; 
anxiety, depression, 
and stress 

No significant interaction 
effect of group and time on 
anxiety (F[1,116]=1.05, 
p=.31) or stress 
(F[1,116]=0.65, p=.42); 
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  References  Sample 
size 

Aim of the 
study 

Study design  Collected data 
 

Effectiveness outcomes  Feasibility outcomes & participant 
impressions 

how to think” 

program 
 
 
 

No significant direct effect 
on depressive symptoms 
(t[117] = 0.88, p = .07) 
 
Significant interaction 
effect of group and time on 
selfreported interpretation 
bias (F[1,117]=14.24, 
p<.001) but not when 
measured experimentally 
(F[1,117]=3.73, p=.056) 
 

6  Daniel et al. 
(2020) 

106  Examine 
effectiveness 
of online 
CBMI 
intervention 
through trait 
and state 
measures 

RCT  Trait: negative 
interpretation bias 
trait and state: social 
anxiety symptoms, 
fear of negative 
evaluation 
 

Significant decline on trait 
negative interpretation bias 
in the experimental group 
(β=.57, p<.01), significant 
declines on trait (β=.79, 
p<.001) and state (β=.16, 
p<.05) social anxiety in 
both groups (not unique to 
CBMI) 

Not applicable 

7  Daniel et al. 
(2021) 

98  Assess impact 
of online 
CBMI on 
mobility 
patterns using 
passively 
collected 
mobile sensing 
data 

RCT  GPS location data 
(length of homestay, 
time spent at others' 
houses, location 
entropy, circadian 
movement) 

No systematic intervention 
effects on passive mobility 
patterns > no success in 
shifting behavior in daily 
life 

Robust framework to assess 
intervention effects in daily life or 
monitor client progress through 
passive GPS data collection 
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  References  Sample 
size 

Aim of the 
study 

Study design  Collected data 
 

Effectiveness outcomes  Feasibility outcomes & participant 
impressions 

8  Otkhmezuri 
et al. (2019) 

42  Examine 
feasibility of 
3D VR CBMI 

Proofof
concept 
semi
experimental 
study 
(between
subjects) 

Immersion and 
presence experience, 
interpretation bias, 
emotional outcomes 

Significant decrease in 
negative interpretation 
(t[41] = 4.7, p <.001), 
comparable with control 
group 
significantly stronger 
effects on anxiety in 
experimental group 
(F[1,40]=22.0, p<.001) 

higher degree of immersion 
(F[5,36]=20.9, p<.001) and presence 
(t[40]=4.75, p<.001) 

9  Salemink et 
al. (2022) 

79  Examine if 
gamification 
makes 
interpretation 
training more 
engaging and 
enjoyable  

2x2 
between
subjects 
design 

Training task 
evaluation, 
interpretation bias 

Both gamified and 
standard CBMI successful 
in increasing positive 
interpretations compared to 
placebo (F[1,73]=6.1, 
p=.02) according to 
recognition task, but 
according to scrambled 
sentence test no significant 
increase in positive 
interpretations in gamified 
CBMI group (t[43] = 
0.64, p <.53) 
 
Gamified CBMI did not 
significantly reduce 
anxiety (F[1,65]=1.0, 
p=.032), but neither did 
standard CBMI 
 

More enjoyable and engaging 
(F[1,73]=5.3, p=.03.) 
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  References  Sample 
size 

Aim of the 
study 

Study design  Collected data 
 

Effectiveness outcomes  Feasibility outcomes & participant 
impressions 

10a  Schmidt & 
Vereenooghe 
(2021) 

71  Evaluate 
efficacy of 
online CBMI 
intervention 
 

Pilot RCT  Hostile interpretation 
bias, aggression, 
emotional and 
behavioral problems, 
peer victimization 
 

Significant reduction of 
hostile attributions (t[34] = 
6.782, p <.001) and 
reactive aggression only in 
the experimental group 
(t[34] = 4.957, p <.001) 
 
 
 

Not applicable 

10b  Schmidt & 
Vereenooghe 
(2021) 

23  Explore 
acceptability 
of the 
intervention 

Focus 
groups 

Training likeability, 
adherence, user 
experience, 
expectations, and 
barriers to 
participation 

Not applicable  High likeability of training content 
and delivery (100% of participants), 
good training adherence (88% 
completed all three sessions), overall 
experience perceived as fun (87.5%), 
request for longer and more frequent 
training sessions, no barriers to 
participation 
 

11  Weisberg et 
al. (2022) 

40  Examine 
feasibility, 
acceptability, 
and efficacy of 
personalized, 
transdiagnostic 
CBM 
intervention 
 

Pilot RCT  Interpretation bias, 
anxiety symptoms, 
feasibility (by 
treatment 
completion), 
acceptability, 

Significant reduction in 
threat interpretations 
compared to control group 
(F[1,17]=12.61, p=.002),  
 
55.6% of experimental 
group experienced a 20% 
reduction in anxiety 
symptoms (benchmark 
50%) 

Satisfaction M=29.78, SD=2.87 
(benchmark = 24) 
Feasibility: 71.43% completed ≤6 

interventions (benchmark: 70%) 

Note: 3D VR = threedimensional virtual reality, RCT = randomized controlled trial 
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Table 4 

Technology and intervention design 

  References  Type of technology  Role of technology  Benefit of the use of 
technology 

Intervention design  Humantechnology 
interplay 

1  Beard et al. 
(2021) 

Smartphone app 
(HabitWorks) 

 

Delivery  Option to extend care 
through the highrisk 
month post discharge 

Daily sessions during 
acute treatment 
phase, 3 sessions a 
week during 
transition phase (from 
hospital discharge to 
outpatient care) 

Blended care (adjunct 
to acute psychiatric 
care) 

2   Beard et al. 
(2022)  

Smartphone app 
(HabitWorks) 

Delivery  Customizable scheduling 
of exercises, 
personalization 

App use 3 times per 
week for 1 month 

Standalone treatment  

3   Boukhechba 
et al. (2018)  

Mobile sensing (heart 
rate and accelerometer 
data) and experience 
sampling via 
smartphone and 
smartwatch  

Measurement  Eliminates selfreport bias 
and burden in outcome 
measurements, could in 
the future inform Justin
Time interventions  

3 weeks in total. 
Continuous passive 
data collection, 
each day up to 7 short 
ESM questionnaires 
Week 2: 6 times 
10min CBM online 
training session 

Standalone measure 
(substitute for self
report measurements) 

4  Burley et al. 
(2020) 

Smartphone app: 
MindTrails program 

Delivery  Personalization of training 
content and 
implementation of 
intentions and goal setting 

5 training sessions 
with fiveday break 
in between each 
session 

Standalone treatment 

5  Nieto & 
Vazquez 
(2021)  

Online intervention 
package (audiovisual 
format) including 
videos, tasks, and 
exercises 

Delivery  Not specified  4 sessions over the 
course of 10 days 

Standalone treatment 
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  References  Type of technology  Role of technology  Benefit of the use of 
technology 

Intervention design  Humantechnology 
interplay 

6  Daniel et al. 
(2020) 

Ecological momentary 
assessment via 
smartphone app 
MetricWire 

Measurement  Attain ecological data and 
evaluate how intervention 
affects daily life 

5week smartphone 
monitoring study (6 
surveys per day); 
6x15min online 
CBMI sessions 
during week 3 

Blended 
(complementary tool in 
outcome monitoring) 
 

7  Daniel et al. 
(2021) 

Passively collected 
mobile sensing GPS 
data via smartphone 

Measurement  Unobtrusive, inthe
moment data collection; 
minimal client and clinic 
burden; treatment 
monitoring instead of 
solely after treatment 
measures, measure actual 
behavior 

5week passive 
mobile sensing data 
collection; 6x15min 
online CBMI 
sessions during week 
3 
 

Blended 
(complementary tool in 
outcome monitoring) 

 

8  Otkhmezuri et 
al. (2019) 

Mobilebased 
stereoscopic 3D VR 

Delivery  Activation of threat
related memory schema 
through immersion and 
therefore possible boost of 
CBMI effect; 
improvement of user 
experience and adherence 
through less monotonous 
exercises and a more 
attractive layout 

One inlab session  Standalone treatment 

9  Salemink et 
al. (2022) 

Computer game 
including gamification 
elements (points 
system, adaptiveness, 
indirect competition, 
enjoyable elements, 

Delivery  More engaging, enjoyable, 
and motivational through 
gamification 

One inlab session  Standalone treatment 
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  References  Type of technology  Role of technology  Benefit of the use of 
technology 

Intervention design  Humantechnology 
interplay 

sound effects, and 
rules and goals 

10a  Schmidt & 
Vereenooghe 
(2021) 

Online training 
including animated 
videos, cartoon 
pictures and a 
narrating and 
entertaining avatar 

Delivery  Adjust for processing 
deficits (reduce cognitive 
and reading demands by 
implementing audio
voiceover and animated 
videos; enhance 
motivation and 
concentration through 
entertaining avatar and 
feedback) 

3 online sessions, 10
15min each, once a 
week 
 

Standalone treatment 

10b  Schmidt & 
Vereenooghe 
(2021) 

“  “  “  "  “ 

11  Weisberg et 
al. (2022) 

Online intervention 
Mental Habits, 
including instructional 
videos, personalization 
process, CBM 
sessions, dashboard for 
monitoring and 
communicating patient 
progress 

Delivery (and 
monitoring) 

Personalization, linkage to 
primary care through 
monitoring and 
communication features 

8 sessions in total, 
2 sessions per week. 
first sessions in 
primary care with the 
coach. 

Blended care 
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Discussion 

This scoping review summarizes recent scientific literature on the use of technology in CBMI. 

Eleven articles covering twelve studies published between 2018 and 2023 were reviewed. These 

articles were examined for participant characteristics, study characteristics and outcomes, and 

technology and intervention designs.  

Main findings 

The focus of our first research question was on the participant groups and psychological 

conditions targeted by CBMI interventions. It was noticeable that most participant groups 

showed anxiety symptoms with social anxiety being the condition targeted the most, which is 

comparable with other reviews on both CBM and mobile mental health that also identified 

samples with anxiety diagnoses as the most common target (Ding et al., 2023; Martinelli et al., 

2022). As indicated by Ding et al. (2023) this focus corresponds to present research priorities of 

youth mental health services. Depressive symptoms were only mentioned in two studies. This 

might be surprising, considering that earlier reviews and metaanalyses identified that 10% 

(Martinelli et al., 2022) or 33% (Cristea et al., 2015) of the reviewed studies dealt with 

participants with depressive symptoms. Jones and Sharpe (2017) stated that 58% of the meta

analyses on CBM they reviewed assessed depressive symptomology. However, they revealed 

that CBM did not successfully reduce depressive symptoms while eliciting significant reductions 

of anxiety symptoms (Jones & Sharpe, 2017). Martinelli et al. (2022) moreover concluded that 

bias reduction in depressed individuals was more successful when applying ABM than CBMI. 

Social anxiety, on the other hand, seemed to be the symptom type with the largest effect sizes in 

CBMI (Martinelli et al., 2022) which is in line with the current finding that individuals with 

social anxiety were targeted most often by technologically supported CBMI interventions. 

For the second research question we extracted the collected data and the reported 

feasibility and effectiveness outcomes. The reviewed studies were quite heterogenous in their 

outcomes of interest with some examining reduction of anxiety or depression symptoms, others 

assessing change in interpretations while again others focused on feasibility and usability of 

technological innovations. While measured effects of the CBMI interventions on targeted 

conditions yielded mixed results, feasibility and usability measures of all reviewed studies were 

mostly positive, which is in line with an earlier review on emerging eHealth interventions for 

individuals with mental illnesses that reported high feasibility and acceptance of interventions 
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but heterogenous clinical outcomes (Naslund et al., 2015). Although anxiety symptoms were 

successfully reduced most of the time, it must be noted that mostly pilot studies and open trials 

reported significant reductions. Thus, these results must be interpreted with care. The reduction 

of depressive symptoms was only clinically relevant in one of two studies. However, in this 

study, improved symptomology could only be shown right after the treatment, while in a 1

month followup, depressive symptoms have even worsened compared to baseline level (Beard 

et al., 2021). A possible explanation for this finding is that the mere participation in the study and 

utilization of the app that has been rated satisfactory evoked feelings of mastery and reward in 

participants. Thus, study participation itself could have impacted depressive symptoms through 

behavioral activation, rather than CBMI (Chartier & Provencher, 2013). Alternatively, 

considering that the study was a noncontrolled open trial with a withinsubjects prepost design, 

it is important to acknowledge that other factors, such as the timing of the study, could have 

distorted the results. As the intervention took place during the acute treatment phase of patients 

in a behavioral health partial hospital (Beard et al., 2021), the decrease in depressive symptoms 

could have been caused by other therapeutic measures while the increase in the followup could 

have been related to the heightened risk of relapse during the first three months after discharge 

(Woo et al., 2006). 

The third research question dealt with the type and role of technology in the 

interventions. In most studies, technology was applied in the delivery of the CBMI intervention 

while in only three studies, technology was used to measure intervention effects. The delivery of 

CBMI interventions most often took place via multimedia online programmes and smartphone 

apps which aligns with a recent review on mobile mental health interventions which reported a 

36% proportion of interventions being delivered via web page and a 34% proportion via 

smartphone apps (Ding et al., 2023). Considering not only apps but also mobile sensing and 

ecological momentary assessment, smartphones were the most frequently used technological 

tool. This is reasonable, given that most adults are in possession of a smartphone which makes it 

an accessible tool, in contrast to, for example, VR technology whose implementation in 

treatment requires specific equipment and training (MaplesKeller et al., 2017; Pew research 

center, 2021). In the measurement of CBMI interventions, smartphones have predominantly 

been studied in the context of passive mobile sensing with one study collecting GPS data to 

measure intervention effects on mobility behavior and another study collecting and correlating 
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accelerometer data and heart rate to measure stress levels. Although different reviews point out 

insufficient study quality and questionable methodologies in the existing literature on passive 

mobile sensing, they do recognize passive mobile sensing in mental health as an auspicious 

opportunity to make use of the gigantic amounts of data smartphones and smartwatches 

continuously produce (Mohr et al., 2017; Seppälä et al., 2019; Trifan et al., 2019). 

The fourth research question explored the intervention designs and the dynamics of the 

humantechnology interplay. The variety of intervention designs in the reviewed studies was 

large and there was no consensus on the number and frequency of training sessions within CBM

I interventions. This is in line with the systematic review of metaanalyses by Martinelli et al. 

(2022) that reported difficulties in interpreting results due to the high variance among 

experimental designs. Due to differences in several characteristics between the studies, the only 

conclusion that can be drawn is that the optimal frequency and number of training sessions have 

not been determined yet. Regarding the humantechnology interplay, most of the reviewed 

studies examined interventions that were intended as standalone treatments. This is not 

surprising, as facilitated access to mental health services has widely been acknowledged as a 

main advantage of applying technology in mental health care (Griffiths & Christensen, 2007; 

Hollis et al., 2015; Topooco et al., 2017). Christensen and Hickie (2010) argue, that a focus on 

blended treatment instead would annihilate the opportunity of offering efficient and cost

effective treatment to a broader target group and Jorm et al. (2013) point out that supplying 

patients with milder problems with digital standalone treatments would leave skilled clinicians 

more capacity to work with more complex cases. Accordingly, developments in the field of 

CBMI seem to go in a similar direction and aim at making treatment more accessible.   

 The last research question dealt with the benefits the interventions achieved through the 

implementation of technology. As diverse and numerous as the intervention characteristics and 

technological approaches were the benefits highlighted in the reviewed studies. A recurrent 

theme was an increase in user experience and the prospect to make CBMI more enjoyable, 

which builds on earlier findings of traditional CBM being perceived as boring and monotonous 

(Beard et al., 2012) and calls to work out more enjoyable trainings with higher acceptability 

(Jones & Sharpe, 2017). In addition, the possibility of personalizing training content through 

technology has been mentioned several times. However, with the exception of Burley et al. 

(2020) who assumed a lifting effect on user engagement, no study expounded their reasons for 
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enabling personalization. This is in line with a recent review on personalization strategies in 

digital mental health interventions in which the authors reported a lack of clear scientific 

evidence for the benefits of personalization (Hornstein et al., 2023). Other reported benefits 

included the enhanced effectiveness of CBMI through the immersion into seemingly realistic 

scenarios through virtual reality and the associated activation of schemata, as well as the 

enhanced accessibility through adjusting for cognitive deficits with audiovoiceovers and 

animations that replace textbased scenarios. In the measurement of CBMI, technology was 

mostly attributed the benefits of eliminating burden and bias and unobtrusively attaining data 

about actual intervention effects in daily life. One study highlighted the opportunity to build on 

the current research on mobile sensing measurements to inform justintime interventions, an 

emerging type of interventions oriented towards the changing needs of individuals during their 

daily life (Wang & Miller, 2020). For CBMI interventions this would entail delivering training 

exactly in situations when high mental stress is measured, and participants might, for example, 

be moments before the onset of a panic attack (Boukhechba et al. 2018). 

Limitations 

The findings in this report are subject to certain limitations. All steps during the selection and 

extraction process were conducted by only one reviewer. This handling deviates from common 

recommendations, which emphasize the involvement of at least two reviewers (Levac et al., 

2010; Peters et al., 2015). As a result, interrater reliability cannot be guaranteed and the 

potential for bias cannot fully be mitigated. Next, as this review does not update an earlier 

review, the year limit of included articles is chosen arbitrarily. It was set as the focus on 

technology makes it likely that older studies are outdated. However, it cannot be ruled out that 

articles published before the cutoff year could have been of interest. Moreover, in relation to the 

number of studies that were focused on, the scope of different kinds of technology, outcome 

measures, and especially intervention designs was relatively large. It is, therefore, difficult to 

recognize patterns and draw conclusions about, for example, the feasibility of a certain type of 

technology. Lastly, the general scope of studies on technology in CBMI was limited. Within the 

twelve studies, three researchers appear twice as first author, meaning that only nine different 

first authors are represented in this review, while some other contributors are also represented 

multiple times. Thus, the variety of researchers interested in this topic might be limited, which 

could affect the generalizability of results. Since this review maps out a new field of interest with 
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only recent articles and does not build on an earlier review, it is unclear, if the field of research is 

growing, but still in its infancy, or if research on technologically supported CBMI has been 

conducted more in the past but has ceased due to unsatisfying intervention effects. 

Implications and directions for future research  

As a scoping review, this review outlined the extent of the current scope of research about 

technology in CBMI. As, due to the nature of this review type, studies of different study designs 

were included and no quality appraisal has been conducted, no generalizable, but only  

preliminary conclusions on the effectiveness of studied interventions can be drawn. Although a 

systematic review or metaanalysis could establish more clarity, it is questionable whether the 

scope of available research offers enough ground for such analyses. However, this review 

opened the research field by discovering questions that remain unanswered and need clarification 

for the implementation of technology in CBMI to further develop. 

First, as this review showed, there is no consensus on optimal intervention designs in 

CBMI. The reviewed studies examined interventions with substantial heterogeneity in terms of 

the number and frequency of training sessions. Moreover, most of these studies did not provide 

explicit justification for their design choices. Thus, future research could focus on clarifying the 

fundamental conditions under which CBMI works best to create solid ground for future 

technological interventions. This would also be in line with the recommendations by Kuckertz 

and Amir (2017) who invoked future research to ask focused questions and differentiate between 

different conditions, instead of assessing if CBMI is effective under all conditions.  

Next, future research should investigate the role of different measurement tools. The 

current review discovered two cases where effectiveness outcomes on interpretations could only 

be shown with a certain measurement tool, but not with another one. In both cases, the 

measurement tool that did find an effect was arguably more similar in nature to the CBMI 

training task (Nieto & Vazquez, 2021; Salemink et al., 2022). This might mean that the training 

does not necessarily promote more positive interpretations, but that participants possibly solely 

get better at the training. Further research should investigate the validity of applied measurement 

tools and where appropriate aim to develop new valid measurement tools. To go a step further, 

future reviews should focus on measurement tools that have been applied in earlier CBMI 

studies to find further patterns and possible explanations for allegedly found clinical effects.  
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Conclusion 

The current review has provided an overview of the scope of research on technology in CBMI. 

It was the first one to cover the complete bandwidth of technological tools and innovations and 

contemplate their characteristics regarding the type of technology, their role in the intervention, 

the dynamics of the humantechnology interplay, and the benefits of their implementation. This 

review demonstrates that technologically delivered or measured CBMI interventions are mostly 

feasible and capable of offering convincing benefits over conventional CBMI, although there is 

a need for further research on the conditions under which they achieve clinical effectiveness. 

While so far, the extent of research in this area is scarce, this review offers a sound starting point 

and concrete recommendations for further research.  

 

 

 

 

 

 

 

 

   



 
 

   

 

30 

References 

Arksey, H., & O’Malley, L. (2005). Scoping studies: Towards a methodological framework. 

International Journal of Social Research Methodology: Theory and Practice, 8(1), 19–

32. https://doi.org/10.1080/1364557032000119616  

Beard, C. (2011). Cognitive bias modification for anxiety: Current evidence and future 

directions. Expert Review of Neurotherapeutics, 11(2), 299311. 

https://doi.org/10.1586/ern.10.194  

Beard, C., Weisberg, R. B., & Primack, J. (2012). Socially anxious primary care patients’ 

attitudes toward cognitive bias modification (CBM): a qualitative study. Behavioural and 

cognitive psychotherapy, 40(5), 618633. https://doi/org/10.1017/S1352465811000671 

Beard, C., Ramadurai, R., McHugh, R. K., Pollak, J. P., & Björgvinsson, T. (2021). HabitWorks: 

Development of a CBMI Smartphone App to Augment and Extend Acute Treatment. 

Behavior Therapy, 52(2), 365–378. https://doi.org/10.1016/j.beth.2020.04.013  

Beard, C., Beckham, E., Solomon, A., Fenley, A. R., & Pincus, D. B. (2022). A Pilot Feasibility 

Open Trial of an Interpretation Bias Intervention for Parents of Anxious Children. 

Cognitive and Behavioral Practice, 29(4), 860–873. 

https://doi.org/10.1016/j.cbpra.2021.09.005 

Beck, A. T., & Haigh, E. A. P. (2014). Advances in cognitive theory and therapy: The generic 

cognitive model. Annual Review of Clinical Psychology, 10, 124. 

https://doi.org/10.1146/annurevclinpsy032813153734  

Boendermaker, W. J., Boffo, M., & Wiers, R. W. (2015). Exploring Elements of Fun to Motivate 

Youth to Do Cognitive Bias Modification. Games for Health Journal, 4(6), 434–443. 

https://doi.org/10.1089/g4h.2015.0053  

Boukhechba, M., Gong, J., Kowsari, K., Ameko, M. K., Fua, K., Chow, P. I., … Barnes, L. E. 

(2018). Physiological changes over the course of cognitive bias modification for social 

anxiety. IEEE EMBS International Conference on Biomedical and Health Informatics, 

BHI, 2018(1), 422–425. https://doi.org/10.1109/BHI.2018.8333458 

Brettschneider, M., Neumann, P., Berger, T., Renneberg, B., & Boettcher, J. (2015). Internet

based interpretation bias modification for social anxiety: A pilot study. Journal of 

Behavior Therapy and Experimental Psychiatry, 49, 21–29. 

https://doi.org/10.1016/j.jbtep.2015.04.008  

https://doi.org/10.1080/1364557032000119616
https://doi.org/10.1586/ern.10.194
https://doi.org/10.1016/j.beth.2020.04.013
https://doi.org/10.1016/j.cbpra.2021.09.005
https://doi.org/10.1146/annurev-clinpsy-032813-153734
https://doi.org/10.1089/g4h.2015.0053
https://doi.org/10.1109/BHI.2018.8333458
https://doi.org/10.1016/j.jbtep.2015.04.008


 
 

   

 

31 

Burley, C., Anderson, D., Brownlee, A., Lafer, G., Luong, T., McGowan, M., … Barnes, L. E. 

(2020). Increasing Engagement in eHealth Interventions Using Personalization and 

Implementation Intentions. Systems and Information Engineering Design Symposium, 1

5. https://doi.org/10.1109/SIEDS49339.2020.9106640  

Chartier, I. S., & Provencher, M. D. (2013). Behavioural activation for depression: Efficacy, 

effectiveness and dissemination. Journal of Affective Disorders, 145, 292299. 

https://doi.org/10.1016/j.jad.2012.07.023  

Chen, R., Zheng, J., Li, T., Zhang, Q., Li, C., & Cui, L. (2022). Cognitive bias modification of 

interpretation training for Chinese undergraduates with depressive symptoms. Current 

Psychology, 41(9), 6024–6037. https://doi.org/10.1007/s12144020010944 

Christensen, H., & Hickie, I. B. (2010). Using e‐health applications to deliver new mental health 

services. Medical Journal of Australia, 192, 5356. https://doi.org/10.5694/j.1326

5377.2010.tb03695.x  

Cougle, J. R., Summers, B. J., Allan, N. P., Dillon, K. H., Smith, H. L., Okey, S. A., & Harvey, 

A. M. (2017). Hostile interpretation training for individuals with alcohol use disorder and 

elevated trait anger: A controlled trial of a webbased intervention. Behaviour Research 

and Therapy, 99, 57–66. https://doi.org/10.1016/j.brat.2017.09.004 

Covidence systematic review software, Veritas Health Innovation, Melbourne, Australia. 

www.covidence.org.  

Cristea, I. A., Kok, R. N., & Cuijpers, P. (2015). Efficacy of cognitive bias modification 

interventions in anxiety and depression: Metaanalysis. British Journal of Psychiatry. 

Royal College of Psychiatrists, 206, 716. https://doi.org/10.1192/bjp.bp.114.146761  

Daniel, K. E., Daros, A. R., Beltzer, M. L., Boukhechba, M., Barnes, L. E., & Teachman, B. A. 

(2020). How Anxious are You Right Now? Using Ecological Momentary Assessment to 

Evaluate the Effects of Cognitive Bias Modification for Social Threat Interpretations. 

Cognitive Therapy and Research, 44(3), 538–556. https://doi.org/10.1007/s10608020

100882 

Daniel, K. E., Mendu, S., Baglione, A., Cai, L., Teachman, B. A., Barnes, L. E., & Boukhechba, 

M. (2021). Cognitive bias modification for threat interpretations: using passive Mobile 

Sensing to detect intervention effects in daily life. Anxiety, Stress and Coping, 35(3), 

298–312. https://doi.org/10.1080/10615806.2021.1959916  

https://doi.org/10.1109/SIEDS49339.2020.9106640
https://doi.org/10.1016/j.jad.2012.07.023
https://doi.org/10.1007/s12144-020-01094-4
https://doi.org/10.5694/j.1326-5377.2010.tb03695.x
https://doi.org/10.5694/j.1326-5377.2010.tb03695.x
https://doi.org/10.1016/j.brat.2017.09.004
http://www.covidence.org/
https://doi.org/10.1192/bjp.bp.114.146761
https://doi.org/10.1007/s10608-020-10088-2
https://doi.org/10.1007/s10608-020-10088-2
https://doi.org/10.1080/10615806.2021.1959916


 
 

   

 

32 

Ding, X., Wuerth, K., Sakakibara, B., Schmidt, J., Parde, N., Holsti, L., & Barbic, S. (2023). 

Understanding Mobile Health and Youth Mental Health: A Scoping Review. JMIR 

Mhealth and Uhealth, 11. https://doi.org/10.2196/44951  

Erbe, D., Eichert, H. C., Riper, H., & Ebert, D. D. (2017). Blending facetoface and internet

based interventions for the treatment of mental disorders in adults: systematic review. 

Journal of medical Internet research, 19(9), https://doi.org/10.2196/jmir.6588  

Everaert, J., Podina, I. R., & Koster, E. H. W. (2017). A comprehensive metaanalysis of 

interpretation biases in depression. Clinical Psychology Review, 58, 3348. 

https://doi.org/10.1016/j.cpr.2017.09.005  

Fisher, P. (2012). Clinical Psychology: An Information Processing Approach. Encyclopedia of 

Human Behavior: Second Edition, 510–516. https://doi.org/10.1016/B978012375000

6.002056  

Griffiths, K. M., & Christensen, H. (2007). Internet‐based mental health programs: A powerful 

tool in the rural medical kit. Australian Journal of Rural Health, 15(2), 8187. 

https://doi.org/10.1111/j.14401584.2007.00859.x  

Hirsch, C. R., Meeten, F., Krahé, C., & Reeder, C. (2016). Resolving Ambiguity in Emotional 

Disorders: The Nature and Role of Interpretation Biases. Annual Review of Clinical 

Psychology, 12, 281–305. https://doi.org/10.1146/annurevclinpsy021815093436  

Hollis, C., Morriss, R., Martin, J., Amani, S., Cotton, R., Denis, M., & Lewis, S. (2015). 

Technological innovations in mental healthcare: harnessing the digital revolution. The 

British Journal of Psychiatry, 206(4), 263265. 

https://doi.org/10.1192/bjp.bp.113.142612  

Hornstein, S., Zantvoort, K., Lueken, U., Funk, B., & Hilbert, K. (2023). Personalization 

strategies in digital mental health interventions: a systematic review and conceptual 

framework for depressive symptoms. Frontiers in Digital Health, 5, 1170002. 

https://doi.org/10.3389/fdgth.2023.1170002  

Jones, E. B., & Sharpe, L. (2017). Cognitive bias modification: A review of metaanalyses. 

Journal of Affective Disorders. 223, 175183. https://doi.org/10.1016/j.jad.2017.07.034 

Jorm, A. F., Morgan, A. J., & Malhi, G. S. (2013). The future of emental health. Australian & 

New Zealand Journal of Psychiatry, 47(2), 104106. 

https://doi.org/10.1177/0004867412474076  

https://doi.org/10.2196/44951
https://doi.org/10.2196/jmir.6588
https://doi.org/10.1016/j.cpr.2017.09.005
https://doi.org/10.1016/B978-0-12-375000-6.00205-6
https://doi.org/10.1016/B978-0-12-375000-6.00205-6
https://doi.org/10.1111/j.1440-1584.2007.00859.x
https://doi.org/10.1146/annurev-clinpsy-021815-093436
https://doi.org/10.1192/bjp.bp.113.142612
https://doi.org/10.3389/fdgth.2023.1170002
https://doi.org/10.1016/j.jad.2017.07.034
https://doi.org/10.1177/0004867412474076


 
 

   

 

33 

Kennerley, H., Kirk, J., & Westbrook, D. (2016). An introduction to cognitive behaviour 

therapy: Skills and applications. Sage. 

Kuckertz, J. M., & Amir, N. (2017). Cognitive bias modification. In Hofman, S. G. & 

Asmundson, G. J. G. (Eds.), The science of cognitive behavioral therapy, 463491.  

Levac, D., Colquhoun, H., & O’Brien, K. K. (2010). Scoping studies: Advancing the 

methodology. Implementation Science, 5(1), 6978. ttps://doi.org/10.1186/174859085

69  

Martinelli, A., Grüll, J., & Baum, C. (2022). Attention and interpretation cognitive bias change: 

A systematic review and metaanalysis of bias modification paradigms. Behaviour 

Research and Therapy, 157, 104180. https://doi.org/10.1016/j.brat.2022.104180   

MacLeod, C., & Mathews, A. (2012). Cognitive bias modification approaches to anxiety. Annual 

Review of Clinical Psychology, 8(1), 189–217. https://doi.org/10.1146/annurevclinpsy

032511143052 

MaplesKeller, J. L., Bunnell, B. E., Kim, S. J., & Rothbaum, B. O. (2017). The use of virtual 

reality technology in the treatment of anxiety and other psychiatric disorders. Harvard 

review of psychiatry, 25(3), 103113. https://doi.org/10.1097/HRP.0000000000000138  

MenneLothmann, C., Viechtbauer, W., Höhn, P., Kasanova, Z., Haller, S. P., Drukker, M., … 

Lau, J. Y. F. (2014). How to boost positive interpretations? A metaanalysis of the 

effectiveness of cognitive bias modification for interpretation. PLoS ONE, 9(6). 

https://doi.org/10.1371/journal.pone.0100925   

Moher, D., Shamseer, L., Clarke, M., Ghersi, D., Liberati, A., Petticrew, M., … Whitlock, E. 

(2016). Preferred reporting items for systematic review and metaanalysis protocols 

(PRISMAP) 2015 statement. Revista Espanola de Nutricion Humana y Dietetica, 20(2), 

148–160. https://doi.org/10.1186/2046405341  

Mohr, D. C., Zhang, M., & Schueller, S. M. (2017). Personal sensing: understanding mental 

health using ubiquitous sensors and machine learning. Annual review of clinical 

psychology, 13, 2347. https://doi.org/10.1146/annurevclinpsy032816044949  

Munn, Z., Peters, M. D. J., Stern, C., Tufanaru, C., McArthur, A., & Aromataris, E. (2018). 

Systematic review or scoping review? Guidance for authors when choosing between a 

systematic or scoping review approach. BMC Medical Research Methodology, 18(1), 

143. https://doi.org/10.1186/s128740180611x  

https://doi.org/10.1186/1748-5908-5-69
https://doi.org/10.1186/1748-5908-5-69
https://doi.org/10.1016/j.brat.2022.104180
https://doi.org/10.1146/annurev-clinpsy-032511-143052
https://doi.org/10.1146/annurev-clinpsy-032511-143052
https://doi.org/10.1097/HRP.0000000000000138
https://doi.org/10.1371/journal.pone.0100925
https://doi.org/10.1186/2046-4053-4-1
https://doi.org/10.1146/annurev-clinpsy-032816-044949
https://doi.org/10.1186/s12874-018-0611-x


 
 

   

 

34 

Naslund, J. A., Marsch, L. A., McHugo, G. J., & Bartels, S. J. (2015). Emerging mHealth and 

eHealth interventions for serious mental illness: a review of the literature. Journal of 

mental health, 24(5), 321332. https://doi.org/10.3109/09638237.2015.1019054  

Nieto, I., & Vazquez, C. (2021). Disentangling the mediating role of modifying interpretation 

bias on emotional distress using a novel cognitive bias modification program. Journal of 

Anxiety Disorders, 83. https://doi.org/10.1016/j.janxdis.2021.102459  

Otkhmezuri, B., Boffo, M., Siriaraya, P., Matsangidou, M., Wiers, R. W., MacKintosh, B., … 

Salemink, E. (2019). Believing is seeing: A proofofconcept semiexperimental study on 

using mobile virtual reality to boost the effects of interpretation bias modification for 

anxiety. JMIR Mental Health, 6(2). https://doi.org/10.2196/11517  

Page, M. J., McKenzie, J. E., Bossuyt, P. M., Boutron, I., Hoffmann, T. C., Mulrow, C. D., … 

Moher, D. (2021). The PRISMA 2020 statement: An updated guideline for reporting 

systematic reviews. The BMJ. BMJ Publishing Group. 372(71). 

https://doi.org/10.1136/bmj.n71  

Peters, M. D. J., Godfrey, C. M., Khalil, H., McInerney, P., Parker, D., & Soares, C. B. (2015). 

Guidance for conducting systematic scoping reviews. International Journal of Evidence

Based Healthcare, 13(3), 141–146. https://doi.org/10.1097/XEB.0000000000000050  

Pew Research Center. Mobile Fact Sheet. Washington, D.C; 2021. URL: 

https://www.pewresearch.org/internet/factsheet/mobile/  [accessed 20230619]  

Riches, S., Pisani, S., Bird, L., RusCalafell, L., Garety, P., & Valmaggia, L. (2021) Virtual 

realitybased assessment and treatment of social functioning impairments in psychosis: a 

systematic review, International Review of Psychiatry, 33(3), 337362. 

https://doi.org/10.1080/09540261.2021.1918648     

Salemink, E., de Jong, S. R. C., Notebaert, L., MacLeod, C., & Van Bockstaele, B. (2022). 

Gamification of cognitive bias modification for interpretations in anxiety increases 

training engagement and enjoyment. Journal of Behavior Therapy and Experimental 

Psychiatry, 76, 101727. https://doi.org/10.1016/j.jbtep.2022.101727  

Schmidt, N. B., & Vereenooghe, L. (2021). Targeting hostile attributions in inclusive schools 

through online cognitive bias modification: A randomised experiment. Behaviour 

Research and Therapy, 146, 103949. https://doi.org/10.1016/j.brat.2021.103949  

https://doi.org/10.3109/09638237.2015.1019054
https://doi.org/10.1016/j.janxdis.2021.102459
https://doi.org/10.2196/11517
https://doi.org/10.1136/bmj.n71
https://doi.org/10.1097/XEB.0000000000000050
https://www.pewresearch.org/internet/fact-sheet/mobile/
https://doi.org/10.1080/09540261.2021.1918648
https://doi.org/10.1016/j.jbtep.2022.101727
https://doi.org/10.1016/j.brat.2021.103949


 
 

   

 

35 

Schardt, C., Adams, M. B., Owens, T., Keitz, S., & Fontelo, P. (2007). Utilization of the PICO 

framework to improve searching PubMed for clinical questions. BMC Medical 

Informatics and Decision Making, 7(16). https://doi.org/10.1186/14726947716  

Seppälä, J., De Vita, I., Jämsä, T., Miettunen, J., Isohanni, M., Rubinstein, K., ... & Bulgheroni, 

M. (2019). Mobile phone and wearable sensorbased mHealth approaches for psychiatric 

disorders and symptoms: systematic review. JMIR mental health, 6(2), e9819. 

https://doi.org/10.2196/mental.9819  

Topooco, N., Riper, H., Araya, R., Berking, M., Brunn, M., Chevreul, K., ... & behalf of the E

COMPARED, O. (2017). Attitudes towards digital treatment for depression: a European 

stakeholder survey. Internet interventions, 8, 19. 

https://doi.org/10.1016/j.invent.2017.01.001  

Tricco, A. C., Lillie, E., Zarin, W., O'Brien, K. K., Colquhoun, H., Levac, D., ... & Straus, S. E. 

(2018). PRISMA extension for scoping reviews (PRISMAScR): checklist and 

explanation. Annals of internal medicine, 169(7), 467473. https://doi.org/10.7326/M18

0850 

Trifan, A., Oliveira, M., & Oliveira, J. L. (2019). Passive sensing of health outcomes through 

smartphones: systematic review of current solutions and possible limitations. JMIR 

mHealth and uHealth, 7(8). https://doi.org/10.2196/12649  

Wechsler, T. F., Kümpers, F., & Mühlberger, A. (2019). Inferiority or even superiority of virtual 

reality exposure therapy in phobias? —A systematic review and quantitative meta

analysis on randomized controlled trials specifically comparing the efficacy of virtual 

reality exposure to gold standard in vivo exposure in agoraphobia, specific phobia, and 

social phobia. Frontiers in psychology, 10. https://doi.org/10.3389/fpsyg.2019.01758  

Weisberg, R. B., Gonsalves, M. A., Ramadurai, R., Braham, H., Fuchs, C., & Beard, C. (2022). 

Development of a cognitive bias modification intervention for anxiety disorders in 

primary care. British Journal of Clinical Psychology, 61(1), 73–92. 

https://doi.org/10.1111/bjc.12281  

Wohlin, C. (2014). Guidelines for snowballing in systematic literature studies and a replication 

in software engineering. In ACM International Conference Proceeding Series. 

Association for Computing Machinery, 38, 110. 

https://doi.org/10.1145/2601248.2601268 

https://doi.org/10.1186/1472-6947-7-16
https://doi.org/10.2196/mental.9819
https://doi.org/10.1016/j.invent.2017.01.001
https://doi.org/10.7326/M18-0850
https://doi.org/10.7326/M18-0850
https://doi.org/10.2196/12649
https://doi.org/10.3389/fpsyg.2019.01758
https://doi.org/10.1111/bjc.12281
https://doi.org/10.1145/2601248.2601268


 
 

   

 

36 

Wang, L., & Miller, L. C. (2020). Justinthemoment adaptive interventions (JITAI): A meta

analytical review. Health Communication, 35(12), 15311544. 

https://doi.org/10.1080/10410236.2019.1652388  

Woo, B. K., Golshan, S., Allen, E. C., Daly, J. W., Jeste, D. V., & Sewell, D. D. (2006). Factors 

associated with frequent admissions to an acute geriatric psychiatric inpatient unit. 

Journal of geriatric psychiatry and neurology, 19(4), 226230. 

https://doi.org/10.1177/0891988706292754  

Woud, M. L. (2022). Interpretational Biases in Emotional Psychopathology. Cognitive and 

Behavioral Practice, 29(3), 520–523. https://doi.org/10.1016/j.cbpra.2022.02.010  

Zhang, M., Ying, J., Song, G., Fung, D. S. S., & Smith, H. (2018a). Attention and cognitive bias 

modification apps: Review of the literature and of commercially available apps. JMIR 

MHealth and UHealth. JMIR Publications Inc. 6(5), e10034.  

https://doi.org/10.2196/10034 

Zhang, M., Ying, J., Song, G., Fung, D. S. S., & Smith, H. (2018b). Gamified cognitive bias 

modification interventions for psychiatric disorders: Review. JMIR Mental Health. JMIR 

Publications Inc. 5(4), e11640. https://doi.org/10.2196/11640  

Zhang, M., Ying, J., Song, G., Fung, D. S. S., & Smith, H. (2019). Webbased cognitive bias 

modification interventions for psychiatric disorders: Scoping review. JMIR Mental 

Health. JMIR Publications Inc. 6(10), 11841. https://doi.org/10.2196/11841 

 

 

https://doi.org/10.1080/10410236.2019.1652388
https://doi.org/10.1177/0891988706292754
https://doi.org/10.1016/j.cbpra.2022.02.010
https://doi.org/10.2196/10034
https://doi.org/10.2196/11640
https://doi.org/10.2196/11841
https://doi.org/10.2196/11841

