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Voorwoord

Door Aaron T. Beck

Het doet me groot genoegen dat het succes van de eerste editie van Cogni-
tive Therapy: Basics and Beyond (Nederlandse vertaling: Basisboek cognitieve
therapie) de aanleiding vormt voor deze herziene tweede editie. Ze biedt de
lezer nieuwe inzichten in deze benadering van psychotherapie en, daar ben ik
van overtuigd, zal verwelkomd worden door zowel degenen die veel ervaring
hebben met cognitieve gedragstherapie, als door studenten die dit onderwerp
nog niet kennen. Aangezien er een enorme hoeveelheid nieuw onderzoek is
gedaan en allerlei nieuwe en opwindende ideeén verder zijn uitgewerkt, kan
ik alleen maar blij zijn met de inspanningen die gedaan zijn om dit boek uit te
breiden en verschillende behandelmethodes en manieren van conceptualise-
ren erin te verwerken.

Ik wil de lezer graag mee terugnemen naar de begintijd van de cognitieve
therapie en de ontwikkeling die deze sindsdien heeft doorgemaakt. Toen ik
begon met de behandeling van patiénten aan de hand van een reeks therapeu-
tische procedures, die ik vervolgens ‘cognitieve therapie’ ben gaan noemen
(en nu ‘cognitieve gedragstherapie’ noem), kon ik nauwelijks bevroeden waar
deze benadering - die zo sterk afweek van de psychoanalytische benadering
- me zou brengen. Op grond van mijn klinische observaties en een aantal
systematische klinische onderzoeken en experimenten was ik tot de conclusie
gekomen dat er een denkstoornis ten grondslag lag aan psychiatrische syn-
dromen als depressie en angst. Deze stoornis kwam tot uiting in een syste-
matische vooringenomenheid waarmee patiénten bepaalde ervaringen inter-
preteerden. Door hen te wijzen op deze vooringenomenheid en alternatieven
voor te stellen — dat wil zeggen, meer waarschijnlijke interpretaties — merkte
ik dat ik vrijwel meteen een vermindering van de symptomen kon teweeg-
brengen. Het aanleren van cognitieve vaardigheden bleek deze verbeteringen
te bestendigen. Dankzij deze gerichte aandacht voor problemen in het hier
en nu leken de symptomen na tien tot veertien weken nagenoeg volledig te
zijn verdwenen. De werkzaamheid van deze benadering bij angststoornissen,
depressie en de paniekstoornis werd later bevestigd door klinisch onderzoek
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dat is uitgevoerd door mijn eigen onderzoeksgroep en door andere clinici/
onderzoekers.

Rond het midden van de jaren tachtig kon ik met recht stellen dat cogni-
tieve therapie de status van een ‘psychotherapeutisch systeem’ had bereikt.
Ze bestond uit 1) een theorie over persoonlijkheid en psychopathologie, met
een solide empirisch fundament onder de basisaannamen; 2) een psychothe-
rapeutisch model, met een aantal onderliggende beginselen en strategieén die
aansloten bij de theorie over psychopathologie; en 3) stevige empirische on-
derzoeksbevindingen gebaseerd op klinische effectonderzoeken die de werk-
zaamheid van deze benadering ondersteunden.

Na die eerste ontwikkelingen heeft een nieuwe generatie therapeuten/on-
derzoekers/docenten onderzoek gedaan naar het theoretische model over psy-
chopathologie en de toegepaste cognitieve gedragstherapie bij een breed scala
aan psychiatrische stoornissen. Ze hebben systematisch onderzoek gedaan
naar de fundamentele dimensies van persoonlijkheid en psychiatrische stoor-
nissen, de manier waarop mensen met deze stoornissen informatie verwerken
en onthouden, en de relatie tussen kwetsbaarheid en stress.

De toepassingsmogelijkheden van cognitieve gedragstherapie met be-
trekking tot een groot aantal psychische en medische stoornissen reiken veel
verder dan ik me ooit had kunnen voorstellen toen ik mijn eerste gevallen
van depressie en angst behandelde via een cognitieve gedragstherapeutische
aanpak. Op basis van effectonderzoek hebben onderzoekers wereldwijd, maar
in het bijzonder in de vs, kunnen vaststellen dat cognitieve gedragstherapie
effectief is bij zeer uiteenlopende aandoeningen, zoals de posttraumatische
stressstoornis, de obsessieve-compulsieve stoornis, allerlei soorten fobieén
en eetstoornissen. In combinatie met medicatie blijkt deze benadering ook
effectief bij de bipolaire stoornis en schizofrenie. Daarnaast bleek cognitie-
ve therapie ook werkzaam bij een grote diversiteit aan chronische medische
stoornissen, zoals lage rugpijn, colitis, hoge bloeddruk en het chronisch ver-
moeidheidssyndroom.

Hoe kan een startend therapeut zich de beginselen van deze vorm van the-
rapie eigen maken als de toepassingsmogelijkheden van deze benadering zo
groot zijn? Om met Alice in Wonderland te spreken: ‘Begin bij het begin.’ Het
doel van dit boek van Judith Beck, een van de meest vooraanstaande cogni-
tief gedragstherapeuten van de tweede generatie (die als tiener als een van de
eersten naar mijn uiteenzettingen over deze nieuwe theorie heeft geluisterd),
is het leggen van de fundamenten voor de praktijk van de cognitieve gedrags-
therapie. Er is een indrukwekkende hoeveelheid verschillende toepassingen
van deze aanpak, maar die zijn allemaal gebaseerd op de grondbeginselen die
in dit boek worden beschreven. Zelfs ervaren cognitief gedragstherapeuten
zullen dankzij dit boek hun theoretische vaardigheden kunnen aanscherpen,
hun repertoire aan therapeutische technieken kunnen uitbreiden, effectievere
behandelingen kunnen plannen en problemen tijdens de behandeling beter
kunnen oplossen.
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Geen enkel boek kan natuurlijk gesuperviseerde praktijkervaring vervan-
gen. Maar toch is dit een belangrijk boek, dat kan worden aangevuld met su-
pervisie door ervaren en goed opgeleide cognitief therapeuten (zie Bijlage B).

Judith Beck is uitstekend gekwalificeerd als gids op het gebied van de cog-
nitieve gedragstherapie. De afgelopen 25 jaar heeft ze talloze workshops en
trainingen over cognitieve gedragstherapie gegeven, zowel beginnende als
ervaren therapeuten gesuperviseerd, behandelingsprotocollen voor verschil-
lende stoornissen mede ontwikkeld en actief bijgedragen aan onderzoek naar
cognitieve gedragstherapie. Deze brede achtergrond heeft haar in staat gesteld
om een boek te schrijven dat een rijke schat aan informatie bevat over deze
therapievorm. De eerste editie was de belangrijkste basistekst over cognitieve
gedragstherapie in de meeste programma’s voor opleidingen in de psycholo-
gie, psychiatrie, maatschappelijk werk en counseling.

De praktijk van de cognitieve gedragstherapie is niet eenvoudig. Ik heb
meermaals gezien dat deelnemers aan klinische trials, die bijvoorbeeld wel
weten hoe zij met ‘automatische gedachten’ moeten werken, geen werkelijk
inzicht hadden in de manier waarop de patiénten zichzelf zien of geen notie
hadden van de betekenis van het principe van ‘samenwerkend empiricisme’.
Met haar boek wil Judith Beck zowel de beginnende als de ervaren therapeut
de grondbeginselen en de praktijkvoering van de cognitieve gedragstherapie
bijbrengen. Ze is daar op een bewonderenswaardige manier in geslaagd.

Aaron T. Beck, MD
Beck Institute for Cognitive Behavior Therapy
Department of Psychiatry, University of Pennsylvania



Woord vooraf

De afgelopen twee decennia hebben we opwindende ontwikkelingen gezien
op het gebied van de cognitieve gedragstherapie. Dankzij een enorme explosie
aan onderzoek is de cognitieve gedragstherapie bij veel stoornissen de behan-
deling geworden die mensen als eerste kiezen, niet alleen omdat deze bena-
dering hun lijden al snel verlicht, maar ook omdat ze hen helpt om op het
goede spoor te blijven. De belangrijkste missie van onze non-profitorganisa-
tie, het Beck Institute for Cognitive Behavior Therapy, is om de meest actuele
training te bieden voor hulpverleners in de (geestelijke) gezondheidszorg, in
Philadelphia en de rest van de wereld. Maar blootstelling aan deze vorm van
psychotherapie door middel van workshops en diverse trainingsprogramma’s
is niet voldoende. Zelf heb ik de afgelopen 25 jaar vele duizenden mensen ge-
traind, maar nog steeds vind ik dat ze een basishandleiding nodig hebben
die ze geregeld kunnen raadplegen als ze zich de theorie, grondbeginselen en
praktijkvoering van de cognitieve gedragstherapie eigen willen maken.

Dit boek is geschreven voor een breed publiek van hulpverleners in de
(geestelijke) gezondheidszorg, van degenen onder hen die nog niets met cog-
nitieve gedragstherapie te maken hebben gehad, tot degenen die al veel er-
varing hebben maar die hun vaardigheden willen verbeteren, bijvoorbeeld
in de manier waarop ze patiénten vanuit een cognitieve benadering kunnen
conceptualiseren, of hoe ze de behandeling moeten plannen, verschillende
technieken kunnen toepassen, de effectiviteit van hun behandeling kunnen
bepalen en problemen kunnen aanpakken die ze tijdens een therapiesessie
tegenkomen. Om de stof zo eenvoudig mogelijk aan te bieden, heb ik ervoor
gekozen om door het hele boek voornamelijk één patiént als voorbeeld te ne-
men (wier naam en kenmerken ik heb veranderd). Deze Suzan is in menig
opzicht een ideale patiént en haar behandeling vormt een goede illustratie van
de ‘standaard’ cognitieve gedragstherapie bij een ongecompliceerde depressie-
ve episode. Hoewel de beschreven behandeling geschikt is voor een duidelijke
casus van depressie met angstige kenmerken, kunnen de gepresenteerde tech-
nieken ook toegepast worden op patiénten met allerlei andere problemen. De
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lezer vindt ook verwijzingen naar andere stoornissen, zodat hij ziet hoe hij de
behandeling daarop kan toespitsen.

De eerste editie van dit boek werd in meer dan twintig talen vertaald en ik
kreeg vanuit de hele wereld feedback, die ik zo veel mogelijk in deze nieuwe
editie heb verwerkt. Ik heb nieuwe tekst opgenomen over onderzoek en ge-
dragsactivatie, de Beoordelingsschaal Cognitieve Therapie (Cognitive Thera-
py Rating Scale) die bij veel onderzoek en opleidingsprogramma’s is gebruikt
om de vaardigheden van therapeuten te meten, en een Cognitieve Casusbe-
schrijving (gebaseerd op de bekwaamheidseisen die de Academy of Cognitive
Therapy gebruikt als voorwaarde voor het behalen van het diploma). Ik heb
ook een grotere nadruk gelegd op de therapeutische relatie, geleide ontdek-
king en socratische dialogen, het aanmoedigen en gebruiken van de sterke
kanten en hulpbronnen van patiénten, en huiswerk. Ik heb me laten leiden
door mijn eigen ervaring met de klinische praktijk, en het geven van onder-
wijs en supervisie; door onderzoeken en publicaties op dit gebied; en door
discussies met studenten en collega’s, van beginner tot expert, afkomstig uit
allerlei landen, die zich hebben gespecialiseerd in verschillende aspecten van
cognitieve gedragstherapie en vele uiteenlopende stoornissen.

Dit boek had ik niet kunnen schrijven zonder het grensverleggende werk
van de vader van de cognitieve gedragstherapie, Aaron T. Beck, tevens mijn ei-
gen vader, die een buitengewoon wetenschapper, theoreticus, clinicus en mens
is. Ik heb ook heel veel geleerd van elke supervisor, gesuperviseerde en patiént
met wie ik heb mogen werken. Ik ben hen allen veel dank verschuldigd.

Judith S. Beck, PhD
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1 Inleidingin de cognitieve

gedragstherapie

Aan het begin van de jaren zestig nam Aaron T. Beck het initiatief tot een
revolutie op het gebied van de geestelijke gezondheidszorg. Hij was in die tijd
universitair docent psychiatrie aan de Universiteit van Pennsylvania. Dr. Beck
was een ervaren psychoanalyticus. Hij was een wetenschapper in hart en nie-
ren en dacht dat de medische gemeenschap de psychoanalyse alleen zou ac-
cepteren als deze een aantoonbaar empirisch fundament zou krijgen. Aan het
eind van de jaren vijftig en het begin van de jaren zestig begon hij een aantal
experimenten waarvan hij verwachtte dat ze zo'’n fundament zouden opleve-
ren. Het omgekeerde gebeurde echter. De resultaten van zijn onderzoek leid-
den ertoe dat hij op zoek ging naar alternatieve verklaringen voor depressie.
Hij stelde vast dat verstoorde, negatieve cognities (vooral gedachten en over-
tuigingen) het voornaamste kenmerk waren van depressie en ontwikkelde een
kortdurende behandeling, die voornamelijk gericht was op het toetsen van het
realiteitsgehalte van de depressieve denkwijze van patiénten.

In dit hoofdstuk vind je meer informatie over deze behandelvorm, de cog-
nitieve gedragstherapie. Aan bod komen achtereenvolgens:

e Watis cognitieve gedragstherapie?

¢ Hoe werd deze ontwikkeld?

¢ Wat zegt het onderzoek over de werkzaamheid van deze aanpak?
e Wat zijn de belangrijkste grondbeginselen?

e Hoekun je een effectieve cognitief gedragstherapeut worden?

Wat is cognitieve gedragstherapie?

Aaron Beck heeft in het begin van de jaren zestig een vorm van psychothera-
pie ontwikkeld die hij aanvankelijk ‘cognitieve therapie’ noemde. Deze term
is tegenwoordig voor de meesten die op dit terrein werkzaam zijn synoniem
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aan de term ‘cognitieve gedragstherapie’. Deze laatste term gebruiken we in
dit boek. Beck heeft een gestructureerde, kortdurende, op het heden gerichte
psychotherapie voor depressie ontworpen, gericht op het oplossen van actuele
problemen en het aanpassen van disfunctioneel (inaccuraat en/of nutteloos)
denken en gedrag (Beck, 1964). Sindsdien hebben hij en anderen deze therapie
aangepast en met succes toegepast op allerlei verschillende populaties en een
breed scala aan stoornissen en problemen. Deze aanpassingen hebben de fo-
cus, technieken en lengte van de behandeling veranderd, maar de theoretische
aannamen zijn dezelfde gebleven. In alle vormen van cognitieve gedragsthera-
pie die van Becks model zijn afgeleid, is de behandeling gebaseerd op een cog-
nitieve formulering, de overtuigingen en gedragsstrategieén die een specifieke
stoornis kenmerken (Alford & Beck, 1997).

De behandeling is ook gebaseerd op theorievorming, of interpretatie,
met betrekking tot individuele patiénten (hun specifieke overtuigingen en
gedragspatronen). Dit wordt ook wel de ‘conceptualisatie’ genoemd. De the-
rapeut probeert op verschillende manieren cognitieve verandering teweeg te
brengen - een verandering in het denksysteem van de patiént - om zo duur-
zame emotionele en gedragsverandering te bewerkstelligen.

Beck maakte gebruik van een aantal verschillende bronnen bij de ont-
wikkeling van deze vorm van psychotherapie, onder wie oude filosofen, zoals
Epictetus, en theoretici, zoals Karen Horney, Alfred Adler, George Kelly, Al-
bert Ellis, Richard Lazarus en Albert Bandura. Het werk van Beck is op zijn
beurt verder uitgewerkt door andere onderzoekers en theoretici, te veel om op
te noemen, in de vs en daarbuiten.

Verschillende vormen van cognitieve gedragstherapie vertonen overeen-
komsten met de therapie van Beck, maar leggen andere accenten in de con-
ceptualisatie en de behandeling. Hierbij gaat het onder andere om de ratio-
neel emotieve therapie (Ellis, 1962), de dialectische gedragstherapie (Linehan,
1993), de probleemoplossingstherapie (D’Zurilla & Nezu, 2006), de acceptatie
en commitmenttherapie (Foa & Rothbaum, 1998), de cognitieve verwerkings-
therapie (Resick & Schnicke, 1993), het cognitieve gedragsanalysesysteem van
psychotherapie (McCullough, 1999), gedragsactivatie (Lewinsohn, Sullivan &
Grosscup, 1980; Martell, Addis & Jacobson, 2001) en cognitieve gedragsmodi-
ficatie (Meichenbaum, 1977). De cognitieve gedragstherapie van Beck maakt
vaak gebruik van de technieken van deze en andere psychotherapieén, binnen
een cognitief kader. Historische overzichten van dit werkveld beschrijven hoe
de verschillende stromingen van cognitieve gedragstherapie ontstonden en
uitgroeiden (Arnkoff & Glass, 1992; A. Beck, 2005; Clark, Beck & Alford, 1999;
Dobson & Dozois, 2009; Hollon & Beck, 1993).

Cognitieve gedragstherapie is in de loop der tijd aangepast voor patién-
ten met verschillende opleidings- en inkomensniveaus, en voor verschillende
culturen en leeftijdsgroepen, van jonge kinderen tot oudere volwassenen. Ze
wordt nu onder andere toegepast in de geestelijke gezondheidszorg en an-
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dere medische instellingen, op scholen, in het kader van beroepskeuzepro-
gramma’s en gevangenissen. Ze wordt in groeps-, relatie- en gezinsverband
gebruikt. Hoewel in dit boek de nadruk vooral ligt op de individuele vorm in
sessies van 45 minuten, kan de behandeling ook korter zijn. Sommige patién-
ten, bijvoorbeeld degenen die aan schizofrenie lijden, houden het vaak niet
een hele sessie uit, en sommige behandelaren maken gebruik van cognitieve
therapeutische technieken, zonder dat ze een volledige therapiesessie uitvoe-
ren, bijvoorbeeld binnen een medische of herintegratiecontext.

Welke theorie ligt ten grondslag aan cognitieve
gedragstherapie?

Kort gezegd stelt het cognitieve model dat disfunctioneel denken (dat de
stemming en het gedrag van de patiént beinvloedt) ten grondslag ligt aan alle
psychische stoornissen. Als mensen leren om hun denkpatronen op een rea-
listischer en beter aangepaste manier te beoordelen, zullen ze een verbetering
ervaren in hun emotionele toestand en hun gedrag. Als je bijvoorbeeld flink
depressief bent en je merkt dat je rood staat, dan kun je een automatische
gedachte krijgen, een idee dat zomaar in je opkomt: Tk kan ook niks goed
doen.’ Deze gedachte kan vervolgens tot een bepaalde reactie leiden: je voelt
je somber (emotie) en gaat naar bed (gedrag). Als je echter de redelijkheid van
dit idee gaat onderzoeken, zou je kunnen concluderen dat er sprake is van
een overgeneralisatie en dat je eigenlijk heel veel dingen goed doet. Als je de
gebeurtenis vanuit dit nieuwe perspectief bekijkt, ga je je waarschijnlijk beter
voelen en zul je functioneler gedrag gaan vertonen.

Om een duurzaam effect te bewerkstelligen in de stemming en het gedrag
van de patiént, richten cognitief therapeuten zich op een dieper niveau van
cognitie: de basisaannamen van patiénten over zichzelf, hun leefwereld en an-
dere mensen. Modificatie van hun onderliggende disfunctionele overtuigin-
gen veroorzaakt een duurzamere verandering. Als je bijvoorbeeld voortdu-
rend denkt dat je maar weinig kunt, heb je de onderliggende overtuiging dat
je incompetent bent. Modificatie van dit algemene idee over jezelf (door jezelf
op een realistischer manier te zien, als iemand die zowel sterke als zwakke
punten heeft) kan je interpretatie van specifieke dagelijkse situaties verande-
ren. Je denkt niet meer zo vaak dat je ‘niks goed doet’. In plaats daarvan denk
je misschien als je je vergist: ‘Hier ben ik gewoon niet zo goed in.

Wat zegt het onderzoek hierover?

Cognitieve gedragstherapie is uitgebreid onderzocht sinds het eerste effecton-
derzoek in 1977 werd gepubliceerd (Rush, Beck, Kovacs & Hollon, 1977). Op
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dit moment hebben meer dan vijthonderd effectonderzoeken de werking van
de cognitieve gedragstherapie aangetoond bij een groot aantal psychiatrische
stoornissen, psychische problemen en medische problemen met psychische
aspecten (zie bijvoorbeeld Butler, Chapman, Forman & Beck, 2005; Cham-
bless & Ollendick, 2001). In tabel 1.1 staan veel van de stoornissen en proble-
men die met succes met cognitieve gedragstherapie zijn behandeld. Een veel
completere lijst is te vinden op www.beckinstitute.org.

Er zijn onderzoeken gedaan die de effectiviteit van cognitieve gedragsthe-
rapie aantonen in de eerstelijnszorg (zie bijvoorbeeld Shadish, Matt, Navarro
& Philips, 2000; Simons et al., 2010; Stirman, Buchhofer, McLaulin, Evans &
Beck, 2009). Uit andere onderzoeken blijkt dat door de computer ondersteun-
de cognitieve gedragstherapie ook effectief is (zie bijvoorbeeld Khanna & Ken-
dall, 2010; Wright et al., 2002). En verschillende onderzoekers hebben aange-
toond dat er bij diverse stoornissen neurologische veranderingen plaatsvinden
die geassocieerd zijn met cognitieve gedragstherapie (zie bijvoorbeeld Goldap-
ple et al., 2004). Honderden onderzoeksartikelen bevestigen ook het cognitie-
ve model van depressie en angst. Clark en collega’s (1999) en Clark en Beck
(2010) geven een uitgebreid overzicht van deze onderzoeken.

Hoe ontstond de cognitieve gedragstherapie van
Beck?

Eind jaren vijftig, begin jaren zestig besloot Aaron Beck om het psychoana-
lytische idee te toetsen dat depressie het gevolg is van naar binnen gewende
vijandigheid, gericht op het zelf. Hij onderzocht de dromen van depressieve
patiénten, die, zo voorspelde hij, meer dromen zouden hebben met het thema
vijandigheid dan niet-depressieve controlepersonen. Tot zijn verrassing vond
hij echter dat de dromen van depressieve patiénten minder vijandige aspecten
en juist meer elementen van tekortschieten, gemis en verlies vertoonden. Hij
constateerde dat deze thema’s overeenkwamen met de gedachten die de pa-

tiénten hadden als ze wakker waren. De resultaten van andere onderzoeken
van Beck leidden tot de veronderstelling dat een gerelateerd psychoanalytisch
idee - dat depressieve patiénten de behoefte hebben om te lijden - wel eens
onjuist kon zijn (Beck, 1967). Vanaf dat moment was het alsof er een hele rij
dominostenen begon om te vallen. Als deze psychoanalytische concepten on-
juist waren, wat was depressie dan precies?

Luisterend naar zijn patiénten op de bank begon Beck zich te realiseren
dat er bij hen af en toe sprake was van twee gedachtestromen: een vrije asso-
ciatieve stroom en snelle oordelende gedachten over zichzelf. Zo vertelde een
vrouw bijvoorbeeld over haar seksuele wapenfeiten. Ze vertelde vervolgens dat
ze zich angstig voelde. Beck interpreteerde dat zo: Je dacht dat ik kritiek op je
zou hebben.’ De patiénte was het niet met hem eens: ‘Nee, ik was bang dat ik
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Tabel 1.1: Incompleet overzicht van stoornissen die met succes
zijn behandeld met cognitieve gedragstherapie

Psychiatrische Psychische problemen Medische problemen met
stoornissen psychische aspecten
Depressieve stoornis Relatieproblemen Chronische rugpijn
Geriatrische depressie Gezinsproblemen Pijn door sikkelcelziekte
Gegeneraliseerde Pathologisch gokken Migraine
angststoornis Gecompliceerde rouw Tinnitus
Geriatrische angst Opvoedingsproblemen Pijn door kanker
Paniekstoornis Woede en vijandigheid Somatoforme stoornissen
Agorafobie Prikkelbaredarm-
Sociale fobie syndroom
Obsessieve-compulsieve Chronische vermoeid-
stoornis heidssyndroom
Gedragsstoornis Reumatische pijn
Middelenmisbruik Erectiele disfunctie
Aandachtstekort/ Slapeloosheid
hyperactiviteitsstoornis Obesitas
Hypochondrie Vulvodynie
Stoornis in de Hoge bloeddruk
lichaamsbeleving Golfoorlogsyndroom

Eetstoornissen

Persoonlijkheids-
stoornissen

Seksueel disfunctioneren

Ticstoornissen (Habit
disorder)

Bipolaire stoornis (met
medicatie)

Schizofrenie (met
medicatie)

je verveelde.” Hij sprak ook met andere depressieve patiénten en hij merkte dat
ze allemaal vergelijkbare ‘automatische’ negatieve gedachten ervoeren en dat
deze tweede gedachtestroom nauw verband hield met hun emoties. Hij begon
de patiénten te helpen met het onderzoeken en beoordelen van, en het rea-
geren op hun onrealistische en slecht aangepaste denkpatronen. Vervolgens
verbeterde hun toestand al snel.

Beck begon de specialisten in opleiding aan de Universiteit van Pennsyl-
vania te leren deze behandelvorm toe te passen. Zij merkten ook dat hun pa-
tiénten daar goed op reageerden. Het hoofd, A. John Rush, MD, tegenwoordig
een belangrijke autoriteit op het gebied van depressie, sprak met Beck over het
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uitvoeren van een effectiviteitsonderzoek. Ze waren het met elkaar eens dat
een dergelijk onderzoek nodig was om de werkzaamheid van de cognitieve
therapie aan te kunnen tonen. Hun gerandomiseerde, gecontroleerde onder-
zoek onder depressieve patiénten, dat in 1977 werd gepubliceerd, toonde aan
dat cognitieve therapie net zo effectief was als imipramine, een veelgebruikt
antidepressivum. Het onderzoek wekte veel verbazing. Dit was een van de eer-
ste voorbeelden van onderzoek waarbij een praattherapie werd vergeleken met
medicatie. Beck, Rush, Shaw en Emery (1979) publiceerden twee jaar later het
eerste handboek over cognitieve therapie.

De cognitieve therapeutische behandeling van depressie bestaat uit een
aantal belangrijke componenten, waaronder een focus op patiénten helpen
met het oplossen van problemen; gedragsactivatie; en het identificeren van,
evalueren van en reageren op hun depressieve denkpatronen, vooral als het
negatieve gedachten over henzelf, hun leefwereld en hun toekomst betreft.
Eind jaren zeventig deden Beck en zijn postdocstudenten aan de Universiteit
van Pennsylvania onderzoek naar angst, waarbij ze tot de conclusie kwamen
dat daarbij een enigszins andere benadering nodig was. Patiénten die last had-
den van angst moesten leren om het risico van angstwekkende situaties beter
in te schatten, een evaluatie te maken van hun interne en externe hulpbronnen
en deze te verbeteren. Ze moesten ook minder vermijdingsgedrag gaan ver-
tonen en de confrontatie aangaan met situaties die angst opriepen, zodat ze
hun negatieve voorspellingen gedragsmatig konden toetsen. Sindsdien is het
cognitieve model van angst verfijnd en aangepast aan de verschillende soor-
ten angststoornissen, heeft cognitief psychologisch onderzoek deze modellen
bevestigd en hebben effectiviteitsonderzoeken aangetoond dat cognitieve ge-
dragstherapie ook werkzaam is bij angststoornissen (Clark & Beck, 2010).

Spoel een paar decennia vooruit. Aaron Beck, zijn studenten en andere on-
derzoekers van over de hele wereld doen nog steeds onderzoek, ontwikkelen
de theorie, passen deze aan en onderwerpen behandelingen aan onderzoek in
het kader van een steeds groter wordende lijst van problemen. Aan de meeste
opleidingen in de vs en in veel andere landen wordt tegenwoordig cognitieve
therapie of cognitieve gedragstherapie gedoceerd.

De basisprincipes van behandeling

Hoewel therapie moet worden afgestemd op de individuele patiént, zijn er
bepaalde principes die ten grondslag liggen aan de cognitieve gedragsthera-
pie van alle patiénten. In dit boek gebruik ik de gevalsbeschrijving van een
depressieve patiénte, Suzan, om deze centrale grondbeginselen te illustre-
ren en te laten zien hoe de cognitieve theorie toegepast kan worden om de
problemen van de patiént te leren begrijpen, en hoe deze inzichten gebruikt
kunnen worden om de behandeling te plannen en de therapiesessies vorm te
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geven. Je zou kunnen zeggen dat Suzan de ideale patiént is, die het mogelijk
maakt om een duidelijke beschrijving te geven van de praktijk van cognitieve
gedragstherapie. Ik laat ook zien hoe de behandeling kan worden aangepast
bij patiénten die niet zo reageren als zij, maar de lezer moet andere bronnen
raadplegen om te leren hoe hij de technieken kan interpreteren en toepassen
bij patiénten met andere diagnoses of bij patiénten die de therapeut voor pro-
blemen stellen.

‘Suzan’ was een 18-jarige alleenstaande vrouw die in het tweede semester
van haar eerste studiejaar hulp bij mij zocht. Ze voelde zich al vier maan-
den erg somber en angstig, en het kostte haar moeite om haar dagelijkse
bezigheden te verrichten. Haar klachten voldeden aan de criteria van een
depressieve episode van de de Diagnostic and Statistical Manual of Men-
tal Disorders, (DSM-1V-TR, vierde editie, tekstrevisie, American Psychiatric
Association, 2000). In Bijlage A is een uitgebreider portret van Suzan te
vinden.

Aan de cognitieve gedragstherapie liggen de volgende principes ten grondslag.

Principe 1. Cognitieve gedragstherapie is gebaseerd op een steeds verande-
rende beschrijving van de problemen van de patiént en een individuele con-
ceptualisatie van elke patiént in cognitieve termen. 1k plaats Suzans proble-
men in drie verschillende tijdskaders. Vanaf het begin ga ik na wat ze op dit
moment denkt, gedachten die bijdragen aan haar sombere gevoelens (‘Tk ben
een mislukkeling, ik doe alles verkeerd, ik word nooit gelukkig’), en wat haar
problematische gedrag is (ze isoleert zichzelf, brengt veel nutteloze tijd in haar
kamer door, vraagt niet om hulp). Dit problematische gedrag komt voort uit
Suzans disfunctionele gedachten en versterkt deze. Ten tweede ga ik na welke
uitlokkende factoren Suzans waarneming hebben beinvloed toen haar depres-
sie begon (zo zullen bijvoorbeeld het feit dat ze niet meer in het ouderlijk huis
woonde en worstelde met haar studie hebben bijgedragen aan haar overtui-
ging dat ze incompetent is). Ten derde formuleerde ik hypotheses over de be-
langrijkste gebeurtenissen tijdens haar ontwikkeling en de vaste denkpatronen
waarmee ze deze gebeurtenissen interpreteerde en die haar vatbaar kunnen
hebben gemaakt voor depressie (zo had Suzan de gewoonte om haar sterke
kanten en goede prestaties toe te schrijven aan geluk, terwijl ze meende dat
haar zwakke kanten haar ‘ware’ zelf weerspiegelden).

Ik baseer mijn probleembeschrijving van Suzan op de cognitieve formule-
ring van depressie en op de gegevens die Suzan levert tijdens het onderzoek.
Op strategische momenten vertel ik Suzan over mijn ideeén om na te gaan of
zij vindt dat ze ‘kloppen’. Bovendien help ik Suzan gedurende de hele therapie
om haar ervaringen door een cognitieve bril te bekijken. Ze leert bijvoorbeeld
om gedachten te achterhalen die zijn geassocieerd met haar onaangename af-
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fect en meer adequate reacties op haar gedachten te formuleren en te evalue-
ren. Daardoor gaat ze zich beter voelen en zich functioneler gedragen.

Principe 2. Cognitieve gedragstherapie vereist een gezonde therapeutische sa-
menwerkingsrelatie. Zoals de meeste patiénten met een ongecompliceerde de-
pressie en angststoornissen, heeft Suzan weinig moeite om me te vertrouwen
en met me samen te werken. Ik probeer alle basisingrediénten te laten zien
die nodig zijn in de hulpverleningssituatie: warmte, empathie, belangstelling,
oprecht respect en deskundigheid. Tk toon mijn respect voor Suzan door em-
pathische opmerkingen te maken, goed en zorgvuldig naar haar te luisteren,
en haar gedachten en gevoelens zorgvuldig samen te vatten. Ik wijs haar op
haar kleine en grote successen, en blijf optimistisch en positief. Ik vraag haar
aan het eind van elke sessie ook om feedback, om er zeker van te zijn dat ze
zich begrepen voelt en een positief gevoel heeft over het gesprek. Hoofdstuk 2
bevat een uitgebreidere beschrijving van de therapeutische samenwerkingsre-
latie binnen de cognitieve gedragstherapie.

Principe 3. Cognitieve gedragstherapie benadrukt de samenwerking en actie-
ve deelname. Ik moedig Suzan aan om de therapie als teamwerk te beschou-
wen; samen besluiten we elke sessie waar we aan gaan werken, hoe vaak we bij
elkaar komen en wat Suzan tussen de sessies door aan therapeutisch huiswerk
kan doen. Aanvankelijk doe ik actief suggesties over de richting van de sessies
en vat ik samen wat we tijdens een sessie hebben besproken. Als Suzan min-
der depressief wordt, moedig ik haar aan actiever deel te gaan nemen aan de
therapiesessie: beslissingen nemen over welke problemen besproken worden,
zelf nagaan welke disfunctionele gedachten ze heeft, belangrijke punten sa-
menvatten en huiswerkopdrachten bedenken.

Principe 4. Cognitieve gedragstherapie is doel- en probleemgericht. Ik vraag
Suzan tijdens onze eerste sessie om haar problemen te schetsen en concrete
doelen vast te stellen, zodat we beiden weten waar ze naartoe werkt. Tijdens de
sessie vertelt ze bijvoorbeeld dat ze zich geisoleerd voelt. Met mijn hulp formu-
leert Suzan een doel in gedragsmatige termen: nieuwe vriendschappen sluiten
en meer tijd doorbrengen met huidige vrienden. Later, tijdens een gesprek over
het verbeteren van haar dagelijkse bezigheden, help ik haar om gedachten te
evalueren die deze doelen in de weg staan, zoals: ‘Mijn vrienden vinden mijn
gezelschap vervelend. Ik ben te moe om met ze uit te gaan.” Eerst help ik Suzan
na te gaan of deze gedachten wel kloppen door het bewijs voor de juistheid te
onderzoeken. Vervolgens wil Suzan de juistheid van deze gedachten directer
toetsen aan de hand van gedragsexperimenten (zie pagina 218-219), waarin ze
plannen bedenkt om iets samen met haar vrienden te doen. Als ze de onjuiste
gedachten weet te herkennen en te corrigeren, kan ze haar gevoel van isolatie
doorbreken aan de hand van probleemoplossingstechnieken.
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Principe 5. Cognitieve gedragstherapie legt aanvankelijk de nadruk op het
heden. Bij de behandeling van de meeste patiénten ligt de nadruk op hun pro-
blemen en specifieke situaties die hen nu van streek maken. Suzan gaat zich
geleidelijk aan beter voelen als ze beter leert te reageren op haar negatieve
denkpatronen en stappen zet om haar leven te verbeteren. Therapie begint met
een onderzoek van de actuele problemen, wat de diagnose ook is. De aandacht
kan om twee redenen naar het verleden verschuiven. Ten eerste als patiénten
een sterke voorkeur hebben om dat te doen en de therapeutische samenwer-
kingsrelatie in gevaar komt als dat niet gebeurt. Ten tweede als patiénten ‘vast
komen te zitten’ in hun disfunctionele denkpatronen en meer inzicht in de
oorsprong van hun overtuigingen kan helpen om hun rigide ideeén aan te
passen. (‘Geen wonder dat je nog steeds gelooft dat je niks kunt. Veel kin-
deren die hetzelfde hadden meegemaakt als jij, zouden gaan geloven dat ze
niks kunnen. En toch is het misschien helemaal niet waar, of in elk geval niet
helemaal waar.)

Halverwege de therapie ga ik bijvoorbeeld in op wat er in het verleden is
gebeurd om Suzan te helpen inzien welke overtuigingen ze zich als kind heeft
eigen gemaakt: ‘Als ik goed presteer, ben ik de moeite waard’, en ‘Als ik niet
goed presteer, ben ik een mislukkeling’. Ik help haar om de juistheid van deze
ideeén te onderzoeken, zowel in het verleden als in het heden. Daardoor kan
Suzan meer functionele en redelijke gedachten ontwikkelen. Als ze een per-
soonlijkheidsstoornis zou hebben, zou ik meer tijd besteden aan het bespre-
ken van haar ontwikkeling en de overtuigingen en gedragsstrategieén die ze
zich in haar kindertijd heeft eigen gemaakt.

Principe 6. Cognitieve gedragstherapie is instructief, probeert de patiént te
leren hoe deze zijn eigen therapeut kan zijn en tracht terugval te voorkomen.
Tijdens onze eerste sessie vertel ik Suzan meer over de aard en het beloop van
haar stoornis, over het cognitieve gedragstherapeutische proces en over het
cognitieve model (dat wil zeggen hoe haar gedachten haar emoties en gedrag
beinvloeden). Ik help haar met het formuleren van doelen, het identificeren en
evalueren van gedachten en overtuigingen, en het plannen van gedragsveran-
dering. Bovendien leer ik haar hoe ze dat kan doen. Elke sessie zorg ik ervoor
dat Suzan aantekeningen maakt van belangrijke ideeén die ze heeft opgedaan,
zodat ze haar nieuwe inzichten de komende weken en na beéindiging van de
therapie ook werkelijk kan benutten.

Principe 7. Het is de bedoeling dat cognitieve gedragstherapie van korte duur
is. Veel patiénten met een depressie of een angststoornis krijgen een behan-
deling van zes tot veertien sessies. De therapeut heeft als doel om verlichting
van de symptomen te bewerkstelligen, de stoornis terug te dringen, patiénten
te helpen om hun meest urgente problemen op te lossen en hen vaardighe-
den te leren om terugval te voorkomen. Suzan komt aanvankelijk wekelijks.
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(Als haar depressie ernstiger van aard zou zijn geweest of als ze suicidaal was
geweest, was de frequentie misschien hoger.) Na twee maanden besluiten we
samen om te kijken of we met tweewekelijkse sessies toekunnen, en daarna
met maandelijkse sessies. Na afloop van de therapie plannen we periodieke
‘opfrissessies’, elke drie maanden gedurende een jaar.

Niet alle patiénten gaan echter in een paar maanden voldoende vooruit.
Sommige patiénten hebben een of twee jaar therapie nodig (of misschien wel
langer) om heel rigide disfunctionele overtuigingen en gedragspatronen te
doorbreken die aan hun chronische problemen ten grondslag liggen. Patién-
ten met ernstige psychische problemen hebben mogelijk gedurende een heel
lange tijd periodieke behandeling nodig om een zeker evenwicht te kunnen
bewaren.

Principe 8. Cognitieve gedragstherapeutische sessies kennen een bepaalde
structuur. Wat de diagnose ook is of in welk stadium de behandeling zich
ook bevindt, de doeltreffendheid en de effectiviteit worden bevorderd door
de sessies bewust te structureren. Tot zo'n structuur behoren een inleidend
deel (het nagaan van de stemming, de voorafgaande week kort doornemen,
samen een agenda opstellen voor de sessie), een middendeel (het huiswerk
bespreken, problemen op de agenda doornemen, nieuw huiswerk afspreken,
samenvatten) en een slotdeel (vragen om feedback). Als dit stramien gevolgd
wordt, zullen patiénten het therapeutisch proces beter begrijpen en dit ver-
groot de kans dat ze na beéindiging van de therapie als hun eigen therapeut
kunnen fungeren.

Principe 9. Cognitieve gedragstherapie leert patiénten hoe ze hun disfunc-
tionele gedachten en overtuigingen kunnen identificeren, evalueren en ont-
zenuwen. Per dag kunnen patiénten tientallen of zelfs honderden automati-
sche gedachten hebben die hun stemming, gedrag en/of lichamelijke functies
(deze laatste hebben vooral betrekking op angst) beinvloeden. Therapeuten
helpen patiénten belangrijke cognities te identificeren en meer realistische,
beter aangepaste ideeén toe te passen, waardoor ze zich emotioneel beter gaan
voelen, functioneler gedrag gaan vertonen en/of hun fysiologische opwinding
verminderen. Dat doen ze aan de hand van het proces van geleide ontdekking,
waarbij het stellen van vragen (vaak ten onrechte als ‘socratische methode’
aangemerkt) gebruikt wordt om hun denkpatronen te onderzoeken (en dus
niet met overreding, debatteren of preken). Therapeuten creéren ook erva-
ringen, wat wel gedragsexperimenten worden genoemd, aan de hand waarvan
patiénten hun denkpatronen direct kunnen toetsen (bijvoorbeeld: ‘Als ik ook
maar naar een plaatje van een spin kijk, word ik zo bang dat ik nauwelijks
meer kan nadenken’). Op die manier doen therapeuten aan wat wel samen-
werkend empiricisme genoemd wordt. Therapeuten weten meestal niet van
tevoren in welke mate de automatische gedachte van een patiént klopt of niet,
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maar samen met de patiént toetsen ze diens denkpatroon om nuttigere en
accuratere reacties te ontwikkelen.

Toen Suzan erg depressief was, had ze gedurende de dag vele automatische
gedachten, waarover ze soms spontaan vertelde. Andere gedachten moest ik
haar ontlokken (door te vragen wat ze dacht als ze overstuur was of zich dis-
functioneel gedroeg). We brachten vaak belangrijke automatische gedachten
aan het licht als we over een van haar problemen spraken, en samen onder-
zochten we de betrouwbaarheid en het nut ervan. Ik vroeg haar om haar nieu-
we inzichten samen te vatten, die we vervolgens noteerden, zodat ze deze de
rest van de week kon gebruiken om zich voor te bereiden op deze of vergelijk-
bare automatische gedachten. Ik moedigde haar niet aan om kritiekloos een
positiever standpunt in te nemen of de betrouwbaarheid van haar automati-
sche gedachten op de proef te stellen, noch probeerde ik haar ervan te overtui-
gen dat haar denkpatronen onrealistisch pessimistisch waren. In plaats daar-
van onderwierpen we de bewijzen samen aan een onderzoek.

Principe 10. Cognitieve gedragstherapie maakt gebruik van verschillende
technieken om het denken, de stemming en het gedrag te veranderen. Hoewel
cognitieve strategieén, zoals de socratische methode en geleide ontdekking,
een belangrijk onderdeel uitmaken van de cognitieve gedragstherapie, zijn
gedragsmatige en probleemoplossingstechnieken essentieel, net als technie-
ken atkomstig uit andere therapeutische richtingen die binnen het cognitieve
kader worden toegepast. Zo gebruikte ik bijvoorbeeld op de Gestalttherapie
gebaseerde technieken om Suzan te helpen begrijpen op welke manier erva-
ringen met het gezin waarin ze opgroeide bijdroegen aan haar overtuiging dat
ze niets kon. Ik maakte gebruik van psychodynamische technieken bij enkele
As 11-patiénten die hun vertekende ideeén over mensen toepasten in de thera-
peutische relatie. Het soort technieken dat je kiest, zal beinvloed worden door
de conceptualisatie van de patiént, het probleem dat jullie bespreken en de
doelen die je voor de sessie hebt gesteld.

Deze basisprincipes zijn van toepassing op alle patiénten. In de therapeutische
praktijk kunnen er echter tussen patiénten aanzienlijke verschillen optreden,
die samenhangen met de aard van hun problemen, hun levensstadium, en hun
ontwikkelings- en intellectuele niveau, hun geslacht en culturele achtergrond.
De behandeling varieert ook afhankelijk van onder andere de doelen van de
patiénten, hun vermogen om een sterke therapeutische samenwerkingsrelatie
te vormen, hun motivatie om te veranderen, hun eerdere ervaringen met the-
rapie en hun voorkeuren ten aanzien van de behandeling.

De accenten die in de behandeling worden gelegd, hangen ook af van de
specifieke stoornis(sen) van de patiént. Bij cognitieve gedragstherapie voor
een paniekstoornis wordt het rampdenken van de patiént onder de loep geno-
men (vaak onjuiste levens- en oordeelsvermogenbedreigende voorspellingen),
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of lichamelijke of geestelijke sensaties (Clarke, 1989). Voor anorexia is een
aanpassing van overtuigingen over eigenwaarde en controle nodig (Garner
& Bemis, 1985). Behandeling van middelenmisbruik richt zich op negatieve
overtuigingen over het zelf en over het middelengebruik (Beck, Wright, New-
man & Liese, 1993).

Hoe ziet een therapiesessie eruit?

De structuur van therapiesessies is vrijwel gelijk voor de verschillende stoor-
nissen, maar interventies kunnen van patiént tot patiént aanzienlijk ver-
schillen. (Op de website van de Academy of Cognitive Therapy www.acade-
myofct.org is een lijst met boeken te vinden die de cognitieve formulering,
belangrijke accenten, strategieén en technieken beschrijven voor een grote
hoeveelheid diagnoses, patiéntvariabelen en behandelingsformats en -settin-
gen.) Hieronder volgt een algemene beschrijving van behandelingssessies en
de loop van een behandeling, in het bijzonder voor depressieve patiénten.

Aan het begin van elke sessie herbevestig je de therapeutische samenwer-
kingsrelatie, ga je na wat de stemming van de patiént is, van welke symptomen
er sprake is, wat de patiént de afgelopen week heeft ervaren en je vraagt de
patiént de problemen te beschrijven waarbij hij de meeste hulp nodig heeft.
Deze problemen kunnen zich gedurende de week hebben voorgedaan en/of
het kan gaan om problemen waarvan de patiént verwacht dat ze de komen-
de week (weken) zullen ontstaan. Je bekijkt ook samen de zelthulpactiviteiten
(‘huiswerk’ of ‘actieplan’) die de patiént sinds de vorige sessie heeft ontplooid.
Bij de bespreking van een specifiek probleem dat de patiént op de agenda heeft
gezet, verzamel je gegevens over het probleem, waarbij je de problemen van
de patiént op cognitieve wijze conceptualiseert (je vraagt naar zijn specifieke
gedachten, emoties en gedragingen die geassocieerd zijn met het probleem),
en plannen jullie samen een strategie. Deze strategie bestaat meestal uit pro-
bleemoplossing, een evaluatie van de negatieve gedachten van de patiént over
het probleem en/of gedragsverandering.

Suzan, de studente, heeft bijvoorbeeld problemen met studeren. Ze heeft
hulp nodig bij het evalueren van en reageren op haar gedachten (‘Wat doet het
er nog toe? Ik zak toch’), voordat ze in staat is om haar studieprobleem op te
lossen. Ik zorg ervoor dat Suzan de situatie accurater inschat en interpreteert,
en dat ze heeft bepaald welke oplossingen ze de komende week gaat toepassen
(bijvoorbeeld beginnen met relatief makkelijker taken, na elke twee pagina’s
lezen voor zichzelf samenvatten wat ze heeft gelezen, kortere studiesessies
plannen, gaan wandelen bij wijze van pauze en een student-assistent om hulp
vragen). Tijdens onze sessie bereiden we Suzan voor op veranderingen in haar
denken en gedrag gedurende de komende week, die op hun beurt leiden tot
een verbetering in haar stemming en functioneren.
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Nadat we een probleem hebben besproken en samen het therapeutisch
huiswerk hebben bepaald, gaan Suzan en ik met het volgende probleem van
de agenda aan de slag en herhalen we het proces. Aan het eind van de sessie
nemen we nog eens de belangrijkste punten door. Ik probeer de kans dat Su-
zan haar huiswerkopdrachten ook werkelijk doet, zo groot mogelijk te maken
en vraag haar om feedback over de sessie.

De ontwikkeling tot cognitief therapeut

Op het eerste gezicht lijkt cognitieve gedragstherapie bedrieglijk eenvoudig.
Het cognitieve model, dat stelt dat onze gedachten worden beinvloed door
onze emoties en ons gedrag, is niet erg ingewikkeld. Ervaren cognitief ge-
dragstherapeuten doen echter een groot aantal dingen tegelijk: zich een beeld
vormen van de patiént en zijn probleem, een relatie met de patiént opbouwen,
de patiént voorzien van informatie, problemen identificeren, gegevens verza-
melen, hypotheses toetsen en overzicht geven. De beginnende cognitief ge-
dragstherapeut moet daarentegen meestal bedachtzamer en gestructureerder
te werk gaan, en niet alle aspecten tegelijk aanpakken. Hoewel het er uiteinde-
lijk om gaat al deze elementen te integreren en de therapie zo effectief en effi-
ciént mogelijk uit te voeren, moeten beginners eerst leren hoe ze de therapeu-
tische samenwerkingsrelatie kunnen ontwikkelen en hoe ze een totaalbeeld
van de casus krijgen. Daarnaast moeten ze de technieken van cognitieve ge-
dragstherapie onder de knie krijgen. Dat alles moeten ze stap voor stap leren.

De ontwikkeling tot cognitief gedragstherapeut verloopt in drie fasen.
(Daarbij ga ik ervan uit dat de therapeut al bepaalde basisvaardigheden be-
heerst: hij moet goed kunnen luisteren, empathie en belangstelling tonen, een
positieve, respectvolle houding innemen, oprecht zijn, en een goed inzicht,
zelfreflectie en overzicht ontwikkelen. Therapeuten die deze vaardigheden
nog niet bezitten, roepen vaak een negatieve reactie op bij patiénten.) In de
eerste fase leer je basisvaardigheden om de problemen van de patiént te con-
ceptualiseren in cognitieve termen, op basis van het intakegesprek en de ge-
gevensverzameling tijdens de sessie. Je leert ook een sessie te structureren, je
inzichten met betrekking tot de patiént toe te passen en een behandeling te
plannen. Verder help je patiénten met het oplossen van problemen en een an-
dere interpretatie vinden van hun disfunctionele gedachten. Je leert ook hoe je
de cognitieve en gedragsmatige basistechnieken moet toepassen.

In de tweede fase leer je hoe je je conceptualisatie en je kennis van technie-
ken kunt integreren. Je krijgt steeds meer inzicht in het verloop van het thera-
peutisch proces. Je bent beter in staat om de belangrijkste behandeldoelen te
identificeren en de patiénten en hun problemen te conceptualiseren, je verfijnt
gedurende de sessie je conceptualisatie en gebruikt deze om beslissingen te
nemen over interventies. Je breidt je repertoire aan technieken uit en wordt
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steeds beter in het selecteren, timen en toepassen van de meest geschikte tech-
nieken.

In de derde fase zul je veel meer automatisch nieuwe gegevens integreren
in je conceptualisatie. Je verfijnt je vermogen om hypotheses te vormen, om je
ideeén over de patiént te bevestigen of aan te passen. Je varieert de structuur
en technieken als dat nodig is, vooral bij patiénten met persoonlijkheidsstoor-
nissen en andere moeilijke stoornissen en problemen.

Als je al ervaring hebt met een andere vorm van psychotherapie is het van
belang dat je samen met de patiénten besluit om de cognitieve gedragsthera-
peutische benadering toe te gaan passen, waarbij je uitlegt wat je anders wilt
gaan aanpakken en waarom je dat wilt doen. De meeste patiénten stemmen
met een dergelijke verandering van aanpak in als deze op een positieve wijze
wordt gepresenteerd en wanneer duidelijk wordt gemaakt dat ze er baat bij
hebben. Als patiénten twijfelen, kun je voorstellen de verandering (zoals het
opstellen van een agenda voor de sessies) als een ‘experiment’ te beschouwen
en aangeven dat ze daar niet aan gebonden zijn. Zo kun je ze er wellicht toch
toe overhalen om het te proberen.

THERAPEUT: Michiel, ik heb laatst een interessant boek gelezen over manie-
ren om de therapie effectiever te maken. Daarbij moest ik aan jou denken.

PATIENT: O ja?

THERAPEUT: Ja. En ik heb ook al wat ideeén om ervoor te zorgen dat je sneller
beter wordt. [zoekt samenwerking] Vind je het goed als ik daar meer over
vertel?

PATIENT: Oké.

THERAPEUT: Een van de dingen waarover ik heb gelezen, was het opstellen
van een agenda. Dat betekent dat ik je aan het begin van elke sessie vraag
bij welke problemen je graag hulp wilt tijdens de sessie. Je vertelt dan bij-
voorbeeld dat je problemen hebt met je baas of in het weekend moeite hebt
om uit bed te komen. Of dat je je grote zorgen maakt over je financién.
(pauze) Als ik je aan het begin naar de problemen vraag, kunnen we bekij-
ken hoe we de tijd die we tijdens een sessie hebben, beter kunnen verdelen.
(pauze) [vraagt om feedback] Hoe vind je dat?

Hoe je dit boek gebruikt

Dit boek is bestemd voor hulpverleners die ongeacht hun ervaring en vaar-
digheden de belangrijkste bouwstenen van cognitieve conceptualisatie en be-
handeling niet beheersen. Om te begrijpen hoe en wanneer je bij individuele
patiénten de standaardbehandeling moet variéren, is het van groot belang dat
je de basiselementen van de cognitieve gedragstherapie beheerst.

Je kunt je ontwikkeling als cognitief gedragstherapeut bevorderen als je de
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in dit boek beschreven technieken op jezelf toepast. Ga om te beginnen onder
het lezen je eigen gedachten en overtuigingen conceptualiseren. Let op ver-
anderingen in je affect. Als je merkt dat je stemming in negatieve richting is
veranderd (of als je merkt dat je disfunctioneel gedrag vertoont of lichamelijke
sensaties ervaart die geassocieerd zijn met een negatief affect), stel je jezelf de
vraag welke emotie je voelt. Daarnaast stel je jezelf de belangrijkste vraag van
de cognitieve gedragstherapie:

Wat ging er zojuist door mijn hoofd?

Op die manier leer je jezelf om je eigen automatische gedachten te identifice-
ren. Als je je de basisvaardigheden van de cognitieve gedragstherapie eigen
maakt door jezelf als onderwerp te nemen, zul je beter in staat zijn om je pati-
enten dezelfde vaardigheden te leren.

Het is vooral nuttig om onder het lezen van dit boek je eigen automatische
gedachten te identificeren en de technieken bij je patiénten uit te proberen. Als
je bijvoorbeeld merkt dat je een beetje overstuur begint te raken, stel je jezelf
de vraag: ‘Wat ging er zojuist door mijn hoofd?” Dan ontdek je misschien au-
tomatische gedachten als de volgende:

‘Dit is veel te moeilijk.’

‘Misschien krijg ik dit nooit onder de knie.’

‘Daar voel ik me niet prettig bij.’

‘Wat doe ik als ik het probeer en het niet blijkt te werken?’

Ervaren therapeuten met een andere theoretische achtergrond merken moge-
lijk dat ze andere automatische gedachten hebben:

‘Dit werkt nooit.’
‘De patiént vindt het vast niks.’
‘Het is veel te oppervlakkig/gestructureerd/simpel.

Als je je gedachten hebt geidentificeerd, kun je ze noteren en je weer op het le-
zen richten. Of je kunt hoofdstuk 11 en 12 lezen, waarin wordt beschreven hoe
je automatische gedachten kunt evalueren en wat je er vervolgens mee kunt
doen. Door je op je eigen gedachten te richten, zul je niet alleen je vaardigheid
in de cognitieve gedragstherapie vergroten, maar ben je ook in de gelegenheid
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om disfunctionele gedachten te veranderen en je stemming (en gedrag) op
een positieve manier te beinvloeden, waardoor je meer zult openstaan voor
de leerstof.

Een analogie die veel bij patiénten wordt gebruikt, is ook van toepassing
op de beginnende cognitief gedragstherapeut. Het aanleren van de vaardig-
heden van de cognitieve gedragstherapie komt overeen met het aanleren van
andere soorten vaardigheden. Herinner je je nog hoe je hebt leren autorijden
of een nieuwe computer of smartphone leerde gebruiken? Voelde het aanvan-
kelijk niet erg onwennig? Ging je aandacht uit naar allerlei details en bewe-
gingen die je nu als vanzelfsprekend beschouwt en soepel uitvoert? Ben je ooit
ontmoedigd geraakt? En ging je het proces steeds beter begrijpen naarmate je
vorderingen maakte, en werd het niet steeds makkelijker? Bereikte je uitein-
delijk een punt waarop je de taak met relatief gemak en zelfvertrouwen kon
uitvoeren? Bij de meeste mensen is het aanleren van een vaardigheid die ze nu
beheersen op een vergelijkbare manier verlopen.

Voor de beginnende cognitief gedragstherapeut verloopt het leerproces op
dezelfde wijze. Houd je doelen bescheiden, omschrijf ze duidelijk en zorg dat
ze realistisch zijn — precies wat je bij je patiénten zult doen. Schrijf elke kleine
vooruitgang op je eigen conto. Vergelijk je voortgang met je vaardigheidsni-
veau van voor je met dit boek begon of met het moment waarop je voor het
eerst hoorde over cognitieve gedragstherapie. Wees je bewust van mogelijk-
heden om op negatieve gedachten te reageren waarbij je jezelf ten onrechte
vergelijkt met ervaren cognitief gedragstherapeuten, of je je zelfvertrouwen
ondermijnt door je huidige niveau af te meten aan het doel dat je uiteindelijk
wilt bereiken.

Als je het moeilijk vindt om cognitieve gedragstherapie op patiénten toe
te passen, maak je een zogenaamde ‘coping-kaart’, een systeemkaartje waarop
je stellingen noteert die je wilt onthouden. Mijn psychiatriestudenten hebben
vaak last van nutteloze gedachten als ze op het punt staan hun eerste patiént
te ontmoeten. Ik vraag hen dan om een kaart te maken die deze gedachten
tegengaat. Zo'n kaart ziet er bij iedereen natuurlijk anders uit, maar komt glo-
baal overeen met het volgende voorbeeld:
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Het doel voor vandaag is niet de genezing van de patiént. Dat verwacht

niemand van me.

Het doel voor vandaag is het opbouwen van een samenwerkingsrelatie,

zo mogelijk een aantal problemen op te lossen en mijn cognitieve

gedragstherapeutische vaardigheden te verbeteren.

Als ze deze kaartjes lezen, neemt hun bezorgdheid meestal af en kunnen ze
hun aandacht weer richten op hun patiénten.

Het is de bedoeling dat je de hoofdstukken in dit boek in de gepresenteer-
de volgorde leest. Misschien wil je de inleidende hoofdstukken overslaan om
meteen met de delen over technieken te beginnen. Bij de toepassing van cogni-
tieve gedragstherapie gaat het echter niet alleen om het gebruik van cognitieve
en gedragstechnieken. Het draait ook om de accurate en effectieve toepassing
van een groot aantal technieken die gebaseerd zijn op je conceptualisatie van
de patiént. Het volgende hoofdstuk geeft een overzicht van de behandeling.
Dit wordt gevolgd door een hoofdstuk over conceptualisatie. Hoofdstuk 4 be-
schrijft het onderzoeksproces en hoofdstuk 5 tot en met 8 laten zien hoe je
sessies kunt structureren en wat je tijdens een sessie moet doen. Hoofdstuk g9
tot en met 14 beschrijven de bouwstenen van de cognitieve gedragstherapie: het
identificeren van de cognities en emoties, en manieren om op een goede wijze
op automatische gedachten en overtuigingen te reageren. Hoofdstuk 15 behan-
delt nog een aantal andere cognitieve en gedragstechnieken, en in hoofdstuk 16
vind je mentale voorstellingsoefeningen. Huiswerk komt in hoofdstuk 17 aan
de orde. Hoofdstuk 18 beschrijft de beéindiging van de therapie en hoe je terug-
val kunt voorkomen. Deze hoofdstukken leggen het fundament voor hoofd-
stuk 19 en 20: het plannen van de behandeling en diagnostische problemen
tijdens de behandeling. Hoofdstuk 21 geeft ten slotte richtlijnen aan de hand
waarvan je je eigen ontwikkeling als cognitief therapeut kunt bevorderen.
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