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Soms werkt online 
therapie beter dan een 
face-to-facegesprek. 
Mensen met een 
sociale fobie vinden het 
wellicht prettig om te 
beeldbellen vanuit hun 
eigen huis.

Door Julie Van Achter

In w   fiverbinding 
met de therapeut
Technologie en therapie doen al jaren pogingen tot een paringsdans. 
De coronacrisis zorgde voor een plotselinge toenadering. Blijft de 
liefde duren of dansen ze uiteindelijk toch alleen?

DOSSIER LESSEN UIT DE CORONACRISIS

H et was alsof ik voor het eerst een 
psychologenpraktijk binnenstapte.” Marie* 
was al een half jaar in therapie voor een 
depressie. Tijdens de pandemie zat haar 

psycholoog plots virtueel in de huiskamer. “Enorm 
stresserend, want ik wist helemaal niet wat ik kon 
verwachten.”

Zonder voorbereiding, halsoverkop en haast in pa-
niek. In de hectiek van een pandemie waren de eerste 
ervaringen met online therapie voor zowel cliënten als 
therapeuten allesbehalve ideaal. De coronacrisis en bij-
behorende quarantainemaatregelen zorgden ervoor dat 
de geestelijke gezondheidszorg razendsnel moest scha-
kelen. Daardoor raakte de zogenoemde e-psychologie, 
een combinatie van elektronica en psychologie, vanaf 
midden maart in een stroomversnelling. “Ten tijde van 
corona voerden we op drie weken tijd meer digitale 
zorg in dan gedurende de twintig jaar die eraan vooraf-
gingen”, zegt Heleen Riper. De hoogleraar aan de Vrije 
Universiteit Amsterdam is gespecialiseerd in digitale 
geestelijke gezondheidszorg. Volgens haar zorgde de 
coronacrisis voor een boost in innovatie. De Vlaamse 
deskundige Tom Van Daele, verbonden aan de Thomas 
More-hogeschool, kan dat alleen maar beamen: “Net 
voor de lockdown moesten we nog pleiten voor meer 
online hulpverlening. Twee weken later was het zover.”

Naast Zoom-vergaderen met collega’s en virtueel 
aperitieven met vrienden, moest je plots ook via een 
beeldscherm je zorgen delen met de psycholoog.

Mythes bij therapeuten
Behalve beeldbellen met de therapeut omvat online 
therapie nog heel wat andere zaken. “Zoals begeleide 
therapie op afstand”, zegt Riper. “Daarbij doorlopen 

“ cliënten zelfstandig een behandelprotocol, waarbij ze 
digitaal begeleid worden door een coach. Moodbuster 
is een voorbeeld van zo’n online platform (en app) 
dat de VU ontwikkelde in het wetenschappelijk 
onderzoek naar de behandeling van depressie. Je vindt 
er verschillende formules, zoals gedragsactivatie, 
probleemoplossend denken en fysieke activiteit. Je 
kunt lezen over depressie of korte filmpjes bekijken, 
maar ook een beroep doen op online hulpmiddelen 
om je stemming bij te houden of te leren hoe je herval 
kunt voorkomen. Daarnaast bestaan er intensieve 
online therapieën die vergelijkbaar zijn met face-
to-facetherapie. Ten slotte kun je iemand blended 
behandelen: de therapeut ziet de patiënt in het echt, 
maar behandelt ook van op afstand.”

In Nederland zit digitale hulp meer in het systeem 
ingebakken dan in België. Bijna alle grote GGZ-in-
stellingen en huisartsenpraktijken beschikken er over 
infrastructuur voor digitale hulp. Wie digitaal aan de 

IN HET KORT
De coronacrisis zorgde voor een boost in digitale 

hulpverlening, vooral in online consultaties.
•

Technologie kan een meerwaarde bieden: beeld-
bellen geeft een beter zicht op de thuisomgeving, 

apps kunnen je slaapritme of stemming meten.
•

Maar er zijn ook nadelen. De wetenschappelijke 
onderbouwing kan beter en er is het 

privacyvraagstuk.
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slag gaat, wordt financieel beloond door de zorgver-
zekeraars. Een positief digitaal beleid dus, maar geen 
verplichting.

Hoewel er geen tekort is aan technische infrastruc-
tuur, circuleren er bij therapeuten een aantal mythes 
over digitale hulpverlening. “Sommigen denken dat het 
niet evidence based is, terwijl dat wel zo is”, zegt Riper. 
“Anderen vinden het geen fijne manier van werken. Ze 
denken dat ze hun patiënten in de kou laten staan als ze 
hen geen face-to-facebehandeling geven, of dat hun pa-
tiënten er geen voorstander van zijn. Veel hulpverleners 
vinden het zelf ook fijner om hun cliënten in het echt te 
zien.”

Gestresseerde partner
Toch valt er heel wat te winnen met digitale hulpver-
lening, zowel op het vlak van beleid als voor de patiënt 
en hulpverlener. “Het beleid kijkt vooral naar de kos-
tenbesparing. Je kunt efficiënter werken en cliënten 
kunnen zelfstandig aan de slag”, duidt Riper. Dat is een 
pak goedkoper dan alles in de therapieruimte te doen. 
“Patiënten krijgen zelf meer in handen. Ze kunnen 24/7 

de nodige informatie opzoeken en gepersonaliseerde oe-
feningen maken. De therapeut heeft zo meer ruimte om 
begeleiding te geven en kan focussen op een kwalitatief 
contact.”

De pandemie was hét moment om de schroom rond 
online therapie te overwinnen. Tom Van Daele en zijn 
collega’s brachten de ervaringen van 8.500 Europese 
psychotherapeuten in kaart, onder wie 550 Belgen. Con-
clusie? De meeste Belgische psychologen vonden het – al-
thans tijdelijk – best wel meevallen om over te schakelen 
op e-therapie. Ze benoemden spontaan ook een aantal 
voordelen. Zo kun je als therapeut iets oppikken uit de 
thuisomgeving van de cliënt, zoals extreme verzamel-
woede of een gestresseerde partner en luide kinderen, 
wat soms leidt tot nieuwe inzichten. Ook patiënten zelf 
kunnen zaken tonen die ze niet zouden meenemen naar 
de praktijkruimte. Daarnaast ervaren sommige cliënten 
minder spanning wanneer ze therapie volgen vanuit hun 
vertrouwde omgeving.

Psychotherapeuten vertaalden hun therapie op korte 
tijd naar online platformen, maar hoe gaat dat precies 
in zijn werk bij doe-therapieën of vaktherapieën, zoals 

creatieve en psychomotorische therapie? Hoewel er meer 
onderzoek moet volgen naar de effectiviteit van dat soort 
online therapievormen, hebben hulpverleners en cliën-
ten er volgens Riper alvast goede ervaringen mee. “Zelfs 
groepstherapieën kunnen via onlinekanalen gegeven wor-
den.” Zo opende psychiater Menno Oosterhoff een online 
‘dwangcafé’ als gratis virtuele ontmoetingsplek voor 
mensen met dwangklachten. Daardoor bleef lotgenoten-
contact ook tijdens de coronacrisis mogelijk.

Verdriet in de woonkamer
Ervaringen verschillen van persoon tot persoon, en som-
mige technieken kunnen vreemd aanvoelen of minder 
ideaal zijn vanuit de eigen thuisomgeving. Zo volgt Marie 
cliëntgerichte therapie, waarbij het inzicht van de patiënt 
in zichzelf centraal staat. Ten tijde van corona kreeg ze 
een virtuele face-to-facebehandeling zonder huiswerkop-
drachten. Haar psycholoog maakt graag gebruik van spul-
len in de praktijkruimte, maar dat was extra uitdagend 
tijdens de crisis: “We gebruikten bijvoorbeeld een kist 
als symbool voor mijn verdriet. Die kist blijft normaal 
gezien in de therapieruimte staan. Je eigen spullen in 
de woonkamer gebruiken als metafoor voor je verdriet, 
voelt oncomfortabel aan.”

Naast beeldbellen en asynchrone begeleiding van op 
afstand, zijn er nog andere technologieën die een meer-
waarde kunnen bieden in psychologische begeleiding. 
Virtual Reality is alom bekend van videospelletjes – en de 
gekke bewegingen die daarbij horen – maar heeft ook zijn 
ingang gevonden in therapie. “Het kan dienstdoen als 
exposure-therapie (‘confrontatietherapie’) bij angststoor-
nissen, omdat je letterlijk je angsten onder ogen zien”, 
beargumenteert Van Daele enthousiast. “Een patiënt 
kunnen transporteren naar een andere omgeving en daar 
als therapeut controle over behouden, biedt enorm veel 
mogelijkheden. Bij mensen met een sociale angst kun je 
een drukke omgeving activeren en inspelen op de auto-
matische gedachten van de patiënt: ‘Wat denken deze 
mensen over mij? Wat zeggen ze?’ Op die manier kun je 
samen oefenen in virtuele ruimtes. Daarnaast is het een 
heel goede tool voor relaxatie.”

In het kader van een proefproject kun je in het Jessa-
ziekenhuis in Hasselt zelfs virtueel zwemmen met dol-
fijnen met een VR-bril. “Gejaagde personen voelen zich 
nadien een ander mens.”

VR is niet het enige technologische snufje dat geïnte-
greerd kan worden in de geestelijke gezondheidszorg: se-
rious games laten kinderen en volwassenen spelenderwijs 
kennismaken met therapie, chatbots kunnen gesprekken 
met een therapeut stimuleren of ondersteunen, en apps 
en wearables kunnen je informeren en bijvoorbeeld je 
stemming of slaapritme monitoren. Van Daele en Riper 
noemen dat ‘ecological momentary assessment’: het hier 
en nu meten van hoe het met iemand gesteld is in zijn of 
haar eigen omgeving. 

Wanneer iemand depressief is en één keer per week 
naar de therapeut gaat, is de kans groot dat hij of zij 
veralgemeent bij de vraag hoe de afgelopen week is ver-
lopen. Je kunt namelijk niet alles onthouden. Een aantal 
keer per dag je stemming bijhouden kan daarentegen in-

zicht geven in bepaalde patronen, wat interessant is voor 
de begeleiding. De juiste toepassing gebruiken op het 
juiste moment zorgt wel degelijk voor een toegevoegde 
waarde.
Kan digitale hulp de offline geestelijke gezondheidszorg 
ooit helemaal vervangen? Waarschijnlijk niet. “Hoewel 
ik me verbonden voelde met de therapeut en het niet 
vreemd aanvoelde, bleef het gesprek iets oppervlakki-
ger”, geeft Marie aan. De weinige studies die momenteel 
bestaan over beeldbellen bevestigen dat: het gesprek 
voelt oppervlakkiger aan omdat je mekaar niet volledig 
ziet en er beperkingen zijn in het menselijk contact.

Signalen missen
Louter op basis van ziektebeeld is er volgens Van Daele 
veel mogelijk. “Er bestaan zelfs effectieve online behan-
delingen voor internetverslaving”, lacht hij. “Als dat kan, 
kan bijna alles.” Hoewel je op basis van onderzoek geen 
onderscheid kunt maken tussen ziektebeelden, speelt 
de aard van psychische problemen in de praktijk wel 
degelijk een rol in de geschiktheid van online therapie. 
“Mensen met autisme zouden het contact te direct kun-
nen vinden, terwijl mensen met een sociale fobie het 
misschien juist heel fijn vinden om te beeldbellen vanuit 
hun eigen omgeving”, stelt Riper. En wat met ernstige 
psychiatrische patiënten en noodgevallen? Patiënten 
die aan zelfmoord denken of zichzelf verwonden louter 
online zien, kan er volgens Van Daele voor zorgen dat je 
gevaarlijke signalen mist en als therapeut moeilijk kunt 
ingrijpen bij een escalatie. “In tijden van corona was er 
geen offline plan B. We konden ook niet opbouwen naar 
een online therapievorm, dus er zijn ongetwijfeld dingen 
verkeerd gelopen.” Toch was het online alternatief voor 
de patiëntengroep in zijn totaliteit nog steeds beter dan 
niets.

De grootste drempel is de juiste technologie in huis 
hebben en ermee overweg kunnen. Dat jongeren er vlot 
mee zijn en ouderen niet, is trouwens een denkfout. 
“Onderzoek toont aan dat jongeren de meeste toegang 
hebben tot iPads, maar dat ouderen die over zo’n toe-
stel beschikken er veel meer mee bezig zijn”, aldus Van 
Daele. Bij daklozen of mensen die in armoede leven, is 
het dan weer om praktische redenen moeilijk om online 
hulpverlening aan te bieden. Zij hebben die technologie 
niet, en al zeker geen rustige plaats. Maar zelfs wan-
neer mensen wel over de juiste middelen beschikken, 
is dat laatste soms lastig. Marie beaamt dat: “Het is 
moeilijk om een veilige plek te vinden in huis wanneer er 
anderen aanwezig zijn die kunnen meeluisteren. In co-
ronatijden lopen de frustraties weleens op. Waar je die 
emoties normaal gezien ongenuanceerd zou uiten in een 

Hulpverleners schakelden sneller dan cliënten
Tijdens het pre-coronatijdperk had nog geen vierde van de Belgische hulpverleners ervaring met beeldbellen. Toch ging de overgrote 
meerderheid er tijdens de eerste weken van de crisis mee aan de slag. Slechts 7 procent had voordien een (minimale) opleiding ge-
volgd rond online hulpverlening. De meeste hulpverleners kozen voor dat online alternatief in het kader van de volksgezondheid, en 
haalden expliciet aan dat ze er voor hun cliënten wilden zijn. 
Ook voor veel cliënten was het de eerste keer dat ze online therapie kregen. De meerderheid koos ervoor om tijdens de crisis even 
geen hulp meer te zoeken of de lopende begeleiding stop te zetten. Ongeveer de helft daarvan gaf de slechte bereikbaarheid van de 
psycholoog aan als reden.
In Nederland voorspelden onderzoekers tien jaar geleden dat de helft van de zorg er digitaal zou verlopen tegen 2020, van preventie 
tot en met behandeling. Dat bleek iets te voorbarig: net voor de coronacrisis was slechts een vierde van de zorg digitaal. Dat veran-
derde snel ten tijde van de crisis. Vanaf het moment dat face-to-facebehandelingen voorbehouden werden voor noodsituaties, werkte 
bijna elke therapeut online (95 procent). Hoewel er voordien al online (on)begeleide asynchrone therapieën en blended therapieën 
bestonden, gingen bijna alle Nederlandse therapeuten tijdens de crisis enkel met videobellen aan de slag. De andere digitale behandel-
vormen werden vrijwel niet gebruikt.

“Het is moeilijk om een 
veilige plek te vinden in huis 
als er anderen aanwezig zijn 
die kunnen meeluisteren”

Deden aan beeldbellen tijdens 
de crisis

Deden niet aan beeldbellen 
Voornaamste redenen:
•	 ‘Het zal niet goed 

werken.’ 
•	 ‘Cliënten hebben niet veel 

interesse.’ 
•	 ‘Ik beschik niet over de 

juiste hard- en software.’

Therapie online verdergezet 
tijdens de crisis

Zelf beslist om te stoppen

Gestopt omdat de psycholoog 
niet beschikbaar was
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therapieruimte, gaat dat niet wanneer je ouders in de 
kamer ernaast zitten.” Bij een online sessie moet je als 
cliënt zelf de veiligheid bewaren, want de therapeut kan 
dat niet voor jou doen.

‘Ik hoor je niet, hoor jij mij?’ (en andere 
struikelblokken)
Maar zelfs als de infrastructuur er is, en je zit in een 
veilige ruimte, kan e-therapie nog tegenvallen. Marie en 
haar psycholoog klungelden soms met de internetverbin-
ding: “Of de microfoon deed het plots niet meer. Dat zijn 
dingen waar je je op dat moment niet mee wil bezighou-
den, en het doorbreekt de continuïteit van het gesprek.”

Hoewel online therapie duidelijk minpunten heeft, 
vormen applicaties nog steeds de grootste uitdaging in 
digitale hulpverlening. Het gevaar bestaat volgens Van 
Daele dat men dit soort technologie gebruikt om het te 
gebruiken, zonder enige meerwaarde. “Op een gegeven 
moment wilde elke organisatie een app omdat dat hip 

was. Als we diezelfde logica toepassen in de geestelijke 
gezondheidszorg, krijgen we een probleem. In Nederland 
experimenteerden ze in 2011 met blended werken door 
middel van apps. Ze merkten dat het effect van de behan-
deling met en zonder app even groot was, maar dat de 
toevoeging van apps dubbel zoveel tijd vroeg van thera-
peuten. Applicaties mogen alleen gebruikt worden als ze 
iets toevoegen.”

Een goede app kost tijd en geld, en laat dat nu net 
iets zijn waarover de geestelijke gezondheid niet in over-
vloed beschikt. Toch is er hoop. “Er is de laatste tijd veel 
vooruitgang geboekt”, duidt Van Daele. Hoewel er nog 
veel marge is, denkt Riper dat apps een ondersteuning of 
aanvulling kunnen bieden in blended behandelingen. “Zo 
kan je je stemming meten aan de hand van een applicatie, 
relaxatieoefeningen doen of meten hoe je geslapen hebt. 
Ook dagelijkse ondersteunende berichten kunnen een 
meerwaarde zijn in de preventieve zorg.”

De combinatie van apps en therapie is dus geen slecht 
idee, maar volgens Van Daele zijn zelfhulpapplicaties nog 
geen denderend succes. “De kans dat je een zelfhulp-app 
dertig dagen na installatie nog gebruikt, is minder dan 
vijf procent. Het idee dat je informatie op een aantrek-
kelijke manier beschikbaar stelt en mensen daar zelf mee 
aan de slag gaan, klopt niet. Je hebt een duwtje in de rug 
nodig.” Aangezien ze een relatief recent fenomeen zijn, 
is er een hoge nood aan onderzoek naar applicaties. Over 
het algemeen hinken wetenschappelijke evaluaties achter 
op de snelheid van de technologie.

Wanneer je vandaag door de ‘app-winkel’ scrollt, is 
de kans klein dat je een app vindt die gebaseerd is op 
wetenschappelijk onderzoek. Bovendien wil ‘gebaseerd 
op wetenschappelijk onderzoek’ weinig zeggen. Het be-
tekent alleen maar dat ontwikkelaars courante principes 
probeerden te vertalen naar een applicatie. “De goed ge-
ëvalueerde apps zijn zelden commercieel beschikbaar, en 
de commercieel beschikbare apps zijn zelden goed geëva-
lueerd. Want een onderzoeker is geen ontwikkelaar en 
een ontwikkelaar geen onderzoeker”, legt Van Daele uit.

Als oplossing voor dat probleem maken verschillende 
overheden eigen app stores aan, waarin ze aanduiden wat 
een goede app is en wat niet. mHealth Belgium is zo’n 
website, al staat er op dit moment nog niets over gees-
telijke gezondheid op. Van Daele: “Als therapeut moet je 
zelf de inschatting maken wat een goede app is.”

Veiligheid en privacy
Er moet meer regulatie voorzien worden én mensen zou-
den meer handvaten moeten krijgen voor de evaluatie 
van applicaties. Bovendien vormen veiligheid en privacy 
volgens Van Daele een groot vraagstuk. “We springen 
tegenwoordig nogal losjes om met privacy, maar als psy-
choloog is het helemaal niet vanzelfsprekend om zoiets 
aan cliënten aan te raden.”

Ook bij beeldbellen ligt dat gevoelig. “Er bestaan 
ondertussen veilige systemen, maar ze zijn nog onvol-
doende ingeburgerd of afgestemd op de praktijk van psy-
chotherapeuten”, zegt Van Daele. “Enkele jaren geleden 
werd mypsy.be opgericht, maar dat is uiteindelijk stop-
gezet wegens de beperkte interesse bij hulpverleners. In 
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E-psychologie op kindermaat
Online therapie is soms moeilijk voor kinderen. Er wordt meer met spel 
of tekeningen gewerkt, en de fysieke nabijheid van een psycholoog is 
veel belangrijker dan bij een volwassene. De therapeut zal het kind af en 
toe aanraken om het te bedaren, te helpen, iets voor de neus leggen om 
mee te tekenen of te spelen. In principe zijn er goede alternatieven via 
een camera, maar het voelt artificiëler aan. Daarnaast is het lastig om 
te superviseren: als een kind wegloopt, is het weg. Dan verschijnen er al 
snel tips zoals ‘zet het kind een koptelefoon op zodat het niet kan weg-
lopen’, zodat hij of zij letterlijk aan een draad vasthangt en ook beter de 
aandacht zal behouden.
Als ouder is het dan weer moeilijk ruimte en privacy te bieden, en er te-
gelijk voor te zorgen dat de therapeut zijn of haar werk kan doen.
Los daarvan kunnen apps of serious games (spelletjes met een therapeu-
tische meerwaarde) iets extra’s bieden. Er zijn ondertussen een heleboel 
leuke toepassingen ontwikkeld op maat van kinderen en jongeren, op 
internationaal vlak maar ook in Vlaanderen en Nederland. Zo kunnen kin-
deren hun eigen dagboeken bijhouden met een app of via een spel wer-
ken rond emotieregulatie. Dat is visueel, laagdrempelig en sluit aan bij 
hun leefwereld. In die leeftijdsgroep zit er dus nog veel groeipotentieel, 
omdat de technologie nu pas dichter komt bij wat offline therapie voor 
kinderen inhoudt: het spelende, het visuele en het interactieve.

maart was het daardoor roeien met de riemen die er 
waren. Gratis systemen zoals WhatsApp of Zoom ble-
ken de makkelijkste en snelste manier om te beeldbellen, 
al waren die niet per se op maat van de zorg. Hulpverle-
ners gingen op zoek naar een zo goed mogelijke, tijde-
lijke oplossing voor zichzelf en hun cliënten. Ze werkten 
daar gedurende de hele crisis mee verder, in plaats van 
over te schakelen naar systemen die beter waren, maar 
iets minder toegankelijk om gebruikers zich moeten re-
gistreren of een abonnement moeten betalen.”

Ondertussen zijn er ‘dankzij’ corona een aantal spe-
cifieke online platformen opgestart, zoals BloomUp. 
Daarnaast biedt de taskforce Data & Technology against 
Corona een overzicht van – al dan niet aanbevolen - 
beeldbel-applicaties zoals ClickDoc, Comunicare, Doc-
tena en FaceTalk.​

Een blijver?
Hoewel online therapie de minst populaire vorm van 
e-psychologie was in het onderzoeksveld, zal dat juist de-
gene zijn die door de coronacrisis stiekem zijn weg baant 
in de hulpverlening. Omwille van pragmatische redenen, 
zoals moeilijk overeenkomende agenda’s, maar ook van-
uit therapeutisch opzicht biedt het voordelen. “Zonder 
de crisis was die versnelling nooit gebeurd”, meent Van 
Daele.

Over andere technologische toepassingen mogen we 
niet té enthousiast zijn, waarschuwt hij. “De basis van 
psychotherapie ligt nog altijd bij de traditionele manier 
van werken. Op heel duidelijk afgebakende gebieden 
kunnen we een meerwaarde genereren door technologie 
in te zetten, maar het vertrekpunt blijft een hulpverlener 
die naar cliënten luistert, de situatie analyseert en beslist 
wat voor hen de best mogelijke vorm van ondersteuning 
kan zijn.” “We moeten ernaar streven om de effectiviteit 
van face-to-facebehandelingen op te krikken door het ge-
bruik van digitale middelen”, vindt ook Riper.

In het pre-coronatijdperk hingen er veel negatieve 
connotaties aan het gebruik van technologie in therapie. 
Van Daele gaat ervan uit dat hulpverleners die er noodge-
dwongen mee in aanraking kwamen, niet meer alleen het 
slechte zien. “Technologie is niet zaligmakend, maar ook 
niet per se slecht.”

In de toekomst zullen therapeuten waarschijnlijk 
meer blended werken, dus met een mix van offline 
en online toepassingen. Al zal die naam volgens Van 
Daele na een tijd ook verdwijnen: “Nu zitten we in 
een overgangsfase waarin er gesproken wordt van 
therapie of blended therapie. Het is echter niet omdat er 
technologie bij komt kijken, dat er een speciaal statuut 
nodig is. Op termijn wordt dat gewoon ‘therapie’, ook 

al komt er een app of VR aan te pas.” Technologie zal 
de bestaande therapie waarschijnlijk niet vervangen, 
maar verrijken. Dat kan volgens Riper allerlei vormen 
aannemen. “Misschien geef je deels face-to-facetherapie, 
deels via beeldbellen en deels via het asynchroon 
maken van huiswerkoefeningen.” Zij pleit voor een 
op maat gemaakte, geïntegreerde benadering, waarbij 
de individuele behoeften van de patiënt en therapeut 
centraal staan.

Een grote uitdaging is het trainen van therapeuten. 
Hoe ga je om met crisissituaties via beeldbellen? Hoe kan 
je lichamelijke signalen opvangen? Toekomstig onder-
zoek moet uitwijzen hoe blended therapie het best werkt. 
Artificiële intelligentie is daarin een grote troef, omdat je 
op basis van empirische data voorspellingen kunt maken. 
Door stemmingsmetingen van een hele groep personen 
bij te houden en daar patronen in te zien, kun je algo-
ritmes ontwikkelen die in een vroeg stadium signalen 
oppikken van een patiëntengroep. Op welk moment van 
de dag voelen ze zich slechter? Wat ging daaraan vooraf? 
Welke omgevingsfactoren spelen er mee? De voorspelling 
die AI ontwikkelt rond het verdere verloop van de aan-
doening, kunnen therapeuten of huisartsen gebruiken als 
‘beslissingstool’ tijdens diagnostiek en behandeling. Aan 
de hand daarvan kun je dus voorspellen wat werkt, voor 
wie en waarom. De crisis zorgt alvast voor een boost in 
dat soort onderzoek en training.

“Ik denk dat een mix van technologie en therapie een 
grote troef is, zeker op praktisch vlak”, besluit Marie. 
“Ik moest me minder verplaatsen en kon nog snel een 
sessie doen als ik moe was, al is een veilige plek in huis 
absoluut een voorwaarde. Een echte vervanging zou ik 
online therapie niet durven te noemen, eerder een goed 
alternatief. Als het kan, dan liever in het echt. Want voor 
mij is therapie: naar een andere omgeving gaan om daar 
tot jezelf te komen.” ■

*Marie is niet de echte naam van de patiënt.
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