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SAMENVATTING
De e-mental health, de toepassing van computer- en internettechnologie voor de 
beoordeling en behandeling van psychische aandoeningen, is de afgelopen twintig jaar 
sterk gegroeid. effectieve toepassingen voor een scala van psychische aandoeningen 
zijn in wetenschappelijk onderzoek geïdentificeerd, waaronder internetbehandelin-
gen, telezorg en virtual reality exposure-therapie. Deze toepassingen worden in de 
nederlandse geestelijke gezondheidszorg echter nog weinig ingezet. blended therapie, 
een practice-based hybride vorm waarin online en face-to-facecontact wordt ge-
combineerd, lijkt in de praktijk wel aan te slaan. of deze vorm ook effectief is, moet 
echter nog blijken. ondertussen dienen mobiele toepassingen en geautomatiseerde 
gepersonaliseerde interventies zich aan, in een tempo dat de wetenschap niet bij lijkt 
te houden. In de e-mental health worden validatie, toepassing en innovatie niet altijd 
goed gescheiden en op elkaar aangesloten. In de dagelijkse praktijk doet men er goed 
aan om na de introductie van e-healthtoepassingen via routine outcome monitoring 
zicht te houden op de kwaliteit van zorg.

Trefwoorden: e-mental health, ggz, internetbehandelingen, virtual reality exposure-
therapie, telezorg, implementatie

Inleiding

In 2006 schreef Emmelkamp voor het tijdschrift Psychopraxis het artikel ‘Technologische 
vernieuwingen in de klinische diagnostiek en psychotherapie’ (Emmelkamp, 2006). Hij gaf 
daarin een overzicht van het onderzoek naar de toepassing van computer- en internettech-
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nologie voor de beoordeling en behandeling van psychische aandoeningen. Hij zag daartoe 
toen goede mogelijkheden, al voorspelde hij ook dat de door hem beschreven innovaties de 
geestelijke gezondheidszorg (ggz) niet snel zouden bereiken. Het is nu tien jaar later, een 
goed moment om de balans op te maken. Heeft Emmelkamp gelijk gekregen?

E-mental health zoals de toepassing van computer- en internettechnologie in de ggz na 2006 
is gaan heten, heeft het afgelopen decennium sterk in de belangstelling gestaan. Het is een 
containerbegrip geworden, waar een grote verscheidenheid van wetenschappelijke, beleids-
matige en commerciële initiatieven onder valt. Zorgvuldige validatie en technologisch op-
timisme zijn daardoor moeilijk te scheiden, waardoor het voor zorgverleners lastig is om 
keuzes te maken uit het aanbod. Het gevolg is dat patiënten in de praktijk worden behandeld 
met toepassingen waarvan de veiligheid en effectiviteit niet duidelijk zijn.
In dit state-of-the-artoverzichtsartikel doe ik een poging om het veld te ontwarren. Ik focus 
daarbij op toepassingen die relevant zijn voor zorgverleners die in direct contact staan met 
cliënten, en minder op zelfzorgtoepassingen en preventieve interventies. De volgende aspec-
ten komen aan bod:

 y opschaalbare e-mental healthtoepassingen waarvoor wetenschappelijk solide en om-
vangrijke ondersteuning bestaat;

 y de inzet van e-mental health in de (Nederlandse) ggz-praktijk;
 y recente innovaties die, hoewel veelbelovend, nog niet klaar zijn voor opschaling.

In Nederland, waar de opschaling van e-mental health al enkele jaren hoog op de agenda 
staat, worden validatie, toepassing en innovatie niet altijd goed gescheiden en op elkaar aan-
gesloten. Het is te hopen dat dit wordt vermeden in Vlaanderen, dat aan de vooravond staat 
van de adoptie van e-mental health (Bocklandt & Vanhove, 2015). In de ‘Beschouwing’ be-
noem ik daarvoor enkele instrumenten.

Gevalideerde technologische toepassingen

Het wetenschappelijk onderzoek heeft enkele technologische toepassingen aangewezen die 
klaar zijn voor opschaling in de ggz. Ik bespreek toepassingen voor de beoordeling van psy-
chische problematiek, internetbehandelingen, telezorg en virtual reality exposure-therapie. In 
het wetenschappelijk forum bestaat consensus over de effectiviteit van deze toepassingen. 
Toepassingen waarover minder consensus bestaat, zoals mobiele toepassingen, laat ik in 
deze sectie buiten beschouwing (maar ze komen wel aan bod in de sectie ‘Nieuwe ontwik-
kelingen’).

De beoordeling van psychische problematiek

Zoals Emmelkamp in 2006 al constateerde, zijn zelfrapportagevragenlijsten via de computer 
gemakkelijk af te nemen. Dat kan worden toegepast voor de beoordeling van psychische 
klachten op afstand (Mason & Andrews, 2014), of voor de herhaalde afname van gedigita-
liseerde uitkomstvragenlijsten tijdens de behandeling via routine outcome monitoring (ROM; 
De Jong et al., 2014). Gebleken is dat de psychometrische eigenschappen van de papieren 
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versies daarbij grotendeels behouden blijven (Alfonsson, Maathz, & Hursti, 2014; Van Bal-
legooijen, Riper, Cuijpers, Van Oppen, & Smit, 2016). Subtiele verschillen tussen digitale en 
papieren afname zijn echter ook gevonden (Carlbring et al., 2007; Patalay, Hayes, Deighton, 
& Wolpert, 2016), waardoor geadviseerd wordt om de verschillende afnamemethoden niet 
zonder meer door elkaar te gebruiken.

Korte digitale vragenlijsten worden op het internet aangeboden voor de screening en vroeg-
signalering van psychische klachten (zie bijvoorbeeld: http://zelfhulpwijzer.nl van het Trim-
bos-instituut). De specificiteit van deze screeners vraagt echter aandacht (Thombs et al., 
2012). Van Ballegooijen et al. (2012) vergeleken een single-itemscreener voor agorafobie met 
een klinisch interview, het Composite International Diagnostic Interview. De sensitiviteit van de 
screener bleek acceptabel (0,81), maar de specificiteit was laag (0,66). Ruim een derde van 
de mensen zonder agorafobie zou dus vals-positief testen. Vergelijkbare resultaten (accepta-
bele sensitiviteit, suboptimale specificiteit) werden eerder gerapporteerd door Donker, Van 
Straten, Marks, en Cuijpers (2009, 2010) bij online-instrumenten gericht op de screening van 
angst- en stemmingsklachten. De inzet van deze onlinescreeners lijkt opportuun, zolang de 
relatief hoge kans op een vals-positieve uitslag wordt gecompenseerd door vervolgdiagnos-
tiek.

Internetbehandelingen

De meest uitgewerkte e-mentalhealthtoepassing is de internetbehandeling, waarin het 
traditionele werkboek is vertaald naar een interactieve website met psycho-educatie en 
huiswerkopdrachten, die cliënten onder onlinebegeleiding van een behandelaar stapsge-
wijs doorlopen. Deze websites worden vaak gebaseerd op de cognitieve gedragstherapie 
(cgt) vanwege de omvangrijke empirische ondersteuning die voor deze aanpak bestaat. 
Met andere therapiestromingen, zoals psychodynamische therapie, wordt echter ook 
met succes online geëxperimenteerd (Andersson et al., 2012). Internetbehandelingen 
vergroten de reikwijdte van de behandelaar (face-to-facecontact is niet noodzakelijk), 
de efficiëntie van het behandelproces (de behandeling is niet tijd- en plaatsgebonden) 
en het gebruik van behandelprotocollen (want die zijn vastgelegd en leidend in de pro-
gramma’s).

Er bestaan gevalideerde internetbehandelingen voor een groot aantal psychische klachten, 
waaronder angst- en stemmingsproblemen, middelenmisbruik, eetproblematiek en slaap-
stoornissen (Lindefors & Andersson, 2016). In het onderzoek werden deze internetbehan-
delingen voornamelijk vergeleken met wachtlijstcondities, in volwassen populaties, voor de 
behandeling van lichte tot matig-ernstige psychische problematiek. Onder deze condities 
zijn internetbehandelingen effectief (Andersson & Cuijpers, 2009; Cuijpers et al., 2009) en 
– waarschijnlijk – ook kosteneffectief (Donker et al., 2015). Mits begeleid door een behan-
delaar, zijn de effectgrootten vergelijkbaar met die van face-to-facetherapie. In een beperkt 
aantal studies is deze equivalentie middels directe vergelijkingen aangetoond (Andersson, 
Cuijpers, Carlbring, Riper, & Hedman, 2014). Voor zover bekend, generaliseren de resulta-
ten van de onderzoeken ook goed naar de dagelijkse praktijk (Hedman et al., 2014; Ruwaard, 
Lange, Schrieken, Dolan, & Emmelkamp, 2012).
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Het onderzoek is niet klaar. Zo is onderzoek naar het effect van internetbehandelingen bij 
jeugdigen, ouderen en cliënten met ernstige problematiek nog schaars (Crabb et al., 2012; 
Ebert et al., 2015). Ook de therapietrouw en de optimale vorm en intensiteit van de bege-
leiding vragen nog aandacht (Donkin et al., 2011; Kleiboer et al., 2015). Critici wijzen op 
het veelvuldige gebruik van de wachtlijstconditie, onduidelijkheden over de klinische status 
van de onderzoekspopulatie, het beperkte aantal equivalentieonderzoeken en het feit dat 
ontwikkelaars vaak hun eigen internetbehandelingen onderzoeken (Arnberg, Linton, Hult-
crantz, Heintz, & Jonsson, 2014; Olthuis, Watt, Bailey, Hayden, & Stewart, 2016). Ook blijken 
internetbehandelingen soms niet effectief te zijn, waarbij de redenen niet altijd duidelijk zijn 
(Kenter, Cuijpers, Beekman, & Van Straten, 2016; Mathiasen, Riper, Ehlers, Valentin, & Ro-
senberg, 2016; Mouthaan et al., 2013; Van Ballegooijen et al., 2013). Ondanks deze kantteke-
ningen kan gesteld worden dat er sterke aanwijzingen bestaan dat online-cgt bij volwassen 
cliënten met depressie en angstklachten een valide behandelalternatief is. Gezien de waar-
schijnlijke voordelen van deze nieuwe behandelvorm is opschaling dan ook te adviseren.

Telezorg

Bij telezorg communiceren cliënt en behandelaar op afstand via webcam en microfoon. 
Het is een natuurlijke toepassing voor de ggz, die door verbeteringen in de technologische 
infrastructuur door steeds meer organisaties wordt overwogen. Telezorg heeft belangrijke 
voordelen in vergelijking met internetbehandeling: de cliënt wordt ‘gezien’ en telezorg heeft 
minder impact op de gebruikelijke manier van werken.
Een kernvraag in het onderzoek naar telezorg is of de kwaliteit van de zorg daarbij minimaal 
even goed is als bij face-to-facecontact. Dat lijkt zo te zijn. Drago, Winding, en Antypa (2016) 
analyseerden in een meta-analyse de beschikbare gerandomiseerde gecontroleerde studies 
van telezorg in vergelijking met face-to-facecontact bij de beoordeling en behandeling van 
psychiatrische problematiek. Zij vonden 12 beoordelingsstudies en 14 behandelstudies over 
in totaal 2.350 cliënten met depressie, autisme, ADHD, PTSS en eetstoornissen. In zowel de 
beoordeling als de behandeling van deze klachten bleken de uitkomsten van telezorg niet 
onder te doen voor die van face-to-facezorg.
Het aantal studies naar de toepassing van telezorg in de behandeling van specifieke klach-
ten is nog beperkt, zeker in vergelijking met het onderzoek naar internetbehandelingen. De 
vraag is of dat erg is, omdat bij telezorg meer nadruk ligt op de effecten van het medium dan 
op de effecten van specifieke behandelprogramma’s. Het zou wel goed zijn als er meer dui-
delijkheid komt over de vaak veronderstelde kostenbesparingen die telezorg met zich mee 
zou brengen (Chakrabarti, 2015).

Virtual Reality Exposure Therapy

In virtual reality exposure-therapie (VRET) worden cliënten blootgesteld aan hun angsten in 
computergegenereerde interactieve virtuele omgevingen, ter aanvulling of vervanging van 
in vivo exposure. VRET is tijdbesparend en drempelverlagend. Cliënt en behandelaar hoeven 
de therapiekamer niet te verlaten en de gesimuleerde omgeving maakt de blootstelling aan 
de beangstigende stimuli minder bedreigend. Met VRET is bovendien de intensiteit van de 
blootstelling nauwkeurig te controleren.
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In wachtlijstgecontroleerd onderzoek is VRET effectief gebleken bij de behandeling van speci-
fieke fobieën, zoals hoogtevrees, vliegangst en spinnenfobie (Meyerbröker & Emmelkamp, 2011; 
Powers & Emmelkamp, 2008). De effectgrootten zijn vergelijkbaar met in vivo exposure. De ef-
fecten komen bovendien niet alleen bij cognitieve maten maar ook bij gedragsmaten duidelijk 
naar voren (Morina, Ijntema, Meyerbröker, & Emmelkamp, 2015). Mogelijk is VRET ook effectief 
bij de behandeling van andere angststoornissen zoals paniek, agorafobie, sociale angst, PTSS, 
en bij de behandeling van paranoïde wanen. Bij deze klachten is echter nog te weinig gecontro-
leerd onderzoek gedaan om tot een duidelijke aanbeveling te komen (Meyerbröker & Emmel-
kamp, 2011; Motraghi, Seim, Meyer, & Morissette, 2014; Veling, Moritz, & Van der Gaag, 2014).
VRET vereiste tot voor kort grote investeringen in hard- en software. Daardoor was de toege-
voegde waarde niet altijd duidelijk (Meyerbröker, Morina, Kerkhof, & Emmelkamp, 2013). 
De verwachting is dat dit bezwaar minder zwaar zal gaan wegen dankzij de recente introduc-
tie van goedkope VR-brillen op de consumentenmarkt.

Technologische vernieuwingen in de klinische praktijk

Er bestaan dus goed gevalideerde technologische toepassingen waarmee de bereikbaarheid, 
effectiviteit en doelmatigheid van de ggz mogelijk te vergroten zijn. Maar worden die toepas-
singen in de Nederlandse klinische praktijk ook gebruikt?

Stimulerend beleid

Het beleid in Nederland is al jaren gericht op het stimuleren van de inzet van e-mental health. 
Financiële drempels zijn opgeheven. In 2005 werden de eerste internetbehandelingen door 
verzekeraars vergoed. Dat nam toe nadat het College van Zorgverzekeraars, een adviesorgaan 
van de overheid, stelde dat e-health verzekerd is wanneer de samenstelling en effectiviteit 
van bestaande verzekerde zorg niet wezenlijk veranderen (Couwenbergh, 2011). Voor lichte 
tot matige, niet-complexe psychische aandoeningen is het beleid om internetbehandelingen 
standaard in te zetten. Dat gebeurt dicht bij de huisarts, in de generalistische basis-ggz, via 
onder andere ‘praktijkondersteuners GGZ’. In de gespecialiseerde ggz belonen zorgverzeke-
raars de inzet van e-mental health met hogere tarieven.

Moeizame opschaling

De inzet van digitale vragenlijsten is toegenomen door de verplichting in de Nederlandse ggz 
om de kwaliteit van de behandeling te monitoren met behulp van wetenschappelijk gevali-
deerde vragenlijsten (Nuijen et al., 2015). Digitale screeners worden sporadisch ingezet en 
zijn nog geen standaardonderdeel van het diagnostische proces. Vrijwel alle ggz-organisa-
ties beschikken over digitale platformen waarmee internetbehandelingen worden aangebo-
den. Het gaat daarbij om gevalideerde behandelingen zoals Interapy, maar ook vaak om inter-
netbehandelingen die niet op effectiviteit zijn onderzocht (Riper, Van Ballegooijen, Kooistra, 
De Wit, & Donker, 2013). Een groeiend aantal behandelplatformen kan op een veilige manier 
telezorg bieden, maar de inzet daarvan is nog laag (M&I/Partners, 2016). Toegang tot VRET 
ten slotte is in Nederland beperkt tot enkele academische en gespecialiseerde centra.
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Harde cijfers over het gebruik van e-mentalhealthtoepassingen zijn moeilijk te vinden. Be-
richten in de media suggereren soms dat het aantal onlinecontacten sterk toeneemt of snel 
zal toenemen (eHealth88, 2016; Van Dorresteijn, 2014). In rapporten wordt echter ook ge-
sproken van een stagnerende opschaling die achterblijft bij de verwachtingen (Bremmer, 
2014). Naar schatting 6 tot 10% van de ggz-cliënten zou online-ggz-zorg ontvangen (Krijgs-
man et al., 2015; M&I/Partners, 2016). Op basis van berichten van mijn collega’s uit de prak-
tijk lijkt deze schatting aan de hoge kant.

Waarom e-mental health ondanks alle inspanningen zo moeizaam landt in de ggz, is niet 
duidelijk. Het lijkt te wijten aan een complex van factoren, waaronder professionele weer-
stand tegen opgelegde vernieuwingen, terechte zorgen over mogelijke schendingen van 
de privacy en het beroepsgeheim, een te hoge productiedruk, een not invented here-houding, 
technische problemen, onzekerheid over de effectiviteit van de programma’s en te weinig 
aansluiting tussen de programma’s en de opleiding, de achtergrond of de complexiteit van 
de klachten van de cliënt. Brancheorganisaties en kenniscentra proberen deze barrières weg 
te nemen via implementatieadviezen (Bremmer, 2014), informatieve websites voor zorgver-
leners (zoals http://www.huisarts-emh.nl) en kwaliteitskeurmerken (zoals https://www.on-
linehulpstempel.nl).

Blended therapie

In de praktijk zetten ggz-organisaties in op blended therapie, waarbij internetbehandelingen 
worden gecombineerd met face-to-facecontact en telezorg. Het is een pragmatische aanpak, 
waarbij men een ideale mix van structuur, efficiëntie en flexibiliteit hoopt te vinden. Of deze 
hybride combinatie van evidencebased behandelvormen ook effectief is, zal echter nog moe-
ten blijken. Het wetenschappelijk onderzoek naar blended therapie is nog in volle gang. Met 
steun van de Nederlandse overheid (ZonMW) en de Europese Unie wordt gekeken naar de 
kosteneffectiviteit van blended care bij de behandeling van ernstige angst- en stemmings-
stoornissen in de gespecialiseerde ggz (Kemmeren et al., 2016; Kooistra et al., 2014; Romijn 
et al., 2015; Van der Vaart et al., 2014; Wentzel, Van der Vaart, Bohlmeijer, & Van Gemert-
Pijnen, 2016). Nauta, Vet, Kok, en Vos (2014) onderzoeken de effecten van een oudertraining 
in de behandeling van jonge kinderen met de diagnose ADHD. In deze studies wordt blended 
care vergeleken met reguliere face-to-facetherapie. De verwachting is dat blended therapie 
vergelijkbare effecten zal hebben als face-to-facetherapie, tegen lagere kosten. De resultaten 
van deze onderzoeken worden binnenkort verwacht. De implementatietrajecten van de ggz 
zijn dan ook opmerkelijk (Ruwaard & Kok, 2015). De boodschap van de praktijk is echter 
duidelijk: de voorkeur gaat uit naar blended therapie.

Nieuwe ontwikkelingen

Technologische innovaties volgen elkaar in een snel tempo op. Mobiele toepassingen zijn de 
next big thing. E-health wordt m-health. In ggz-praktijkinstellingen wordt hiermee ook in de 
dagelijkse praktijk geëxperimenteerd. De waarde van deze nieuwe toepassingen moet echter 
grotendeels nog worden aangetoond, zoals in deze sectie zal blijken.
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M-health

Wie de moderne mens wil bereiken, bouwt geen website maar een app. Dat gebeurt op gro-
te schaal, ook binnen het zorgdomein. Een inventarisatie uit 2015 vond 15.000 apps voor 
specifieke gezondheidsklachten, waarvan bijna 4.500 gericht op psychische problematiek 
(Aitken & Lyle, 2015). Wat die apps precies doen, hoe, waarom en met welk effect, is gro-
tendeels onduidelijk. In een review uit 2014, waarin 1.537 apps gericht op depressie werden 
onderzocht, bleek voor maar 32 apps een wetenschappelijke verantwoording beschikbaar 
(Martinez-Perez, De la Torre-Diez, & Lopez-Coronado, 2013). Donker et al. (2013) vonden 
voor slechts vijf apps een onderbouwing in de vorm van een gerandomiseerd gecontroleerd 
onderzoek. Die vijf apps bleken helaas al snel niet meer beschikbaar (Bakker, Kazantzis, 
 Rickwood, &  Rickard, 2016). De apps die op de markt zijn, werken ook niet altijd in over-
eenstemming met de privacyregels. Huckvale, Prieto, Tilney, Benghozi, en Car (2015) analy-
seerden 79 gezondheidsapps die door de Engelse National Health Service werden aanbevolen. 
Daarvan bleken 35 apps privacygevoelige gegevens niet voldoende te beschermen, terwijl 
dat wel zou moeten.
Bovenstaande bevindingen maken het lastig om op dit moment het gebruik van mobiele 
toepassingen in de ggz aan te bevelen. Zonder waarborgen voor de klinische validiteit en 
technische kwaliteit van de apps moet geconcludeerd dat de apps vanuit het perspectief van 
de wetenschap (nog) niet klaar zijn voor grootschalige implementatie (zie echter ook de ‘Be-
schouwing’, waarin ingegaan wordt op de trage reactiesnelheid van de wetenschap).

Gepersonaliseerde interventies

De ontwikkelingen op het gebied van de draagbare technologie hebben geleid tot een inte-
ressant nieuw onderzoeksterrein (Van Daele & Vanhoomissen, 2015). Gegevens zijn eenvou-
diger te verzamelen via de mobiele telefoon en draagbare sensoren. Daardoor zijn weten-
schappers in staat om het verloop van psychische klachten bij individuen in het dagelijkse 
leven nauwgezet te volgen. De hoop is dat op basis van deze zogeheten ecological momentary 
assessments (EMA) sterk gepersonaliseerde behandeladviezen via ecological momentary interven-
tions (EMI) kunnen worden aangeboden, op het juiste moment en op de juiste plaats (Eb-
ner-Priemer & Trull, 2009). Dit ideografische n = 1-perspectief biedt een potentieel krachtig 
alternatief voor de vaak bekritiseerde groepsgerichte benadering die het onderzoek naar de 
psychopathologie heeft gedomineerd.
Het EMA/EMI-onderzoek heeft een sterke theoretische basis in de netwerktheorie (Bors-
boom & Cramer, 2013). In deze theorie worden stoornissen beschouwd als complexe re-
currente netwerken waarin symptomen elkaar activeren (bijvoorbeeld: somberheid → pie-
keren → slaapproblemen → concentratieverlies → onderprestatie → somberheid). Deze 
symptoomnetwerken, die volgens de theorie zeer persoonlijk zijn, zijn mogelijk via EMA en 
geavanceerde correlationele analyses in kaart te brengen. De behandeling zou zich dan kun-
nen richten op de centrale symptomen in het netwerk die het meest van invloed zijn op het 
verloop van de klachten.
EMA, de netwerktheorie en EMI vormen een krachtige combinatie. Software voor geauto-
matiseerde netwerkanalyses is beschikbaar (Epskamp, Cramer, Waldorp, Schmittmann, & 
Borsboom, 2012; Van der Krieke et al., 2015), en er wordt gewerkt aan klinische kennis-
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modellen waarmee behandeladviezen automatisch zijn te genereren (Kop, Hoogendoorn, 
& Klein, 2014). Zo ontstaat de indruk dat klinische toepassingen binnen handbereik liggen. 
Toch heeft het onderzoek daarin nog een weg te gaan. Over de signaal-ruisverhouding van 
de in EMA gebruikte single-items is nog veel onbekend (Schuurman, Houtveen, & Hamaker, 
2015) en de complexe analysetechnieken die nodig zijn om netwerken in kaart te brengen, 
verkeren in een experimenteel stadium. Behandeladviezen zijn te genereren, maar de vali-
diteit van deze adviezen wordt vaak niet aangetoond. Vanwege deze onzekerheden is de op-
schaling van deze technologie in de klinische praktijk in mijn ogen voorbarig.

Beschouwing

Na bijna twintig jaar technologisch innoveren in de ggz moet geconstateerd worden dat het 
niet heeft geleid tot revolutionaire verschuivingen. Van disruptie lijkt geen sprake. De tech-
nologie kruipt geleidelijk de ggz in, net als in de rest van de maatschappij. Effectieve toepas-
singen zijn beschikbaar, maar die worden in de praktijk weinig gebruikt. Een practice-based 
hybride toepassing, de blended therapie, lijkt aan te slaan, maar het is afwachten of deze 
vorm inderdaad effectief en kostenbesparend is. Ondertussen dienen mobiele interventies 
zich aan, in een tempo dat de wetenschap niet bij weet te houden.

Uit dit overzicht zijn enkele lessen te trekken. Een eerste les is dat effectieve innovaties de 
klinische praktijk niet vanzelf bereiken. Daar is de afgelopen twintig jaar misschien wat te 
gemakkelijk van uitgegaan. Evidencebased richtlijnen voor de implementatie van e-mental 
health bestaan niet en dat lijkt zich te wreken in moeizaam verlopende opschalingsprojec-
ten. Een inhaalslag kan en moet gemaakt worden door aansluiting te zoeken bij praktische 
en toetsbare theorieën uit de implementatiewetenschappen, zoals bijvoorbeeld de Norma-
lisatie Proces Theorie (May & Finch, 2009). Een tweede les is dat de wetenschap zich in het 
e-mentalhealthonderzoek meer moet richten op behandelelementen dan op complete be-
handelprogramma’s (Mohr et al., 2015). Validatieonderzoek doet vaak alleen uitspraken over 
de effectiviteit van complexe internetbehandelingen met een zo compleet mogelijk arsenaal 
van psychotherapeutische technieken. Analyse van de effectieve (digitale) elementen van 
deze behandelingen blijft dan vaak achterwege. Hierdoor kan de waarschijnlijke effectiviteit 
van de in het veld aangeboden niet-gevalideerde behandelingen niet goed worden ingeschat. 
Met meer duidelijkheid over effectieve behandelelementen zou het kaf beter van het koren 
zijn te scheiden. De derde les is dat de wetenschap en de praktijk wat uit elkaar lijken te zijn 
gegroeid. Het is zonde dat wetenschappers interventies ontwikkelen die door de praktijk 
worden genegeerd. Het is tegelijkertijd niet wenselijk dat organisaties cliënten behandelen 
met interventies waarvan de effectiviteit onduidelijk is. De breed ingevoerde ROM kan hier 
mogelijk bij helpen. ROM wordt gebruikt voor vergelijkingen tussen zorgorganisaties (ma-
croniveau) en voor het volgen van individuele behandeltrajecten (microniveau), maar minder 
voor de evaluatie van de prestaties binnen de organisatie (mesoniveau) (Verbraak, Theuws, 
& Verdellen, 2015). Door de introductie van waarschijnlijk effectieve technologische vernieu-
wingen als blended therapie via ROM op mesoniveau nauwgezet te volgen, kan mogelijk een 
meer productieve middenweg gevonden tussen praktische innovatie en wetenschappelijke 
validatie.
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Summary

Technological innovations in mental health care
E-mental health, the application of computer and internet technology in the assessment and 
treatment of mental health conditions, has expanded considerably in the past twenty years. 
Scientific research has identified effective applications for a range of mental health condi-
tions, including internet treatments, telecare and virtual reality exposure therapy. In Dutch 
routine practice, however, the uptake of these applications is low. Blended therapy, a prac-
tice-based hybrid variant which combines online and face-to-face contact, appears to be the 
preferred application in routine practice. Whether this variant is effective, however, remains 
to be seen. Meanwhile, mobile applications and automated personalized interventions arise, 
at a pace that science can hardly keep up with. In e-mental health, validation, application 
and innovation are not always clearly separated or connected. Mental health organizations 
should closely monitor the quality of care through Routine Outcome Monitoring, after the 
introduction of e-health applications.
Keywords: e-mental health, mental health care, internet interventions, virtual reality, telecare, 
implementation
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