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Voorwoord

Het doet me groot genoegen dat deze derde editie van Cognitive Behavior Ther­
apy: Basics and Beyond (Nederlandse vertaling: Cognitieve gedragstherapie: 
theorie en praktijk) wordt gepubliceerd. In de afgelopen tien jaar heeft de cog-
nitieve gedragstherapie (CGT) een enorme ontwikkeling doorgemaakt. Een van 
de factoren die deze nieuwe editie zo waardevol maken is dat binnen het kader 
van het cognitieve model gebruik wordt gemaakt van diverse technieken uit 
andere psychotherapieën. Je zult belangrijke interventies tegenkomen uit de 
acceptatie- en commitmenttherapie, de dialectische gedragstherapie, op mind-
fulness gebaseerde cognitieve therapie (MBCT) en andere therapieën. Minstens 
zo belangrijk is echter de grote rol die wordt toegekend aan de herstelgerichte 
of op sterke punten gerichte benadering als fundamenteel onderdeel van de 
cognitieve gedragstherapie. Door het hele boek wordt dezelfde depressieve pa-
tiënt gevolgd. Van hem kun je ook video’s van therapiesessies bekijken en bij-
behorende werkbladen downloaden. Daarnaast wordt een tweede, complexe-
re patiënt gevolgd om te illustreren welke variaties je kunt toepassen als zich 
moeilijkheden voordoen in de behandeling.

Toen ik in de jaren zestig en zeventig van de vorige eeuw begon met het ont-
wikkelen van cognitieve therapie, richtte ik me met de conceptualisatie en be-
handeling van patiënten voornamelijk op hun problemen, negatieve cognities 
en disfunctionele copingstrategieën. Rond het midden van de jaren tachtig kon 
ik met recht stellen dat cognitieve therapie de status van een ‘psychotherapeu-
tisch systeem’ had bereikt. Ze bestond uit: 1) een theorie over persoonlijkheid 
en psychopathologie, met een stevig empirisch fundament onder de basisaan-
namen, 2) een psychotherapeutisch model, met een aantal onderliggende be-
ginselen en strategieën die aansloten bij de theorie over psychopathologie, en 
3) stevige empirische onderzoeksbevindingen gebaseerd op klinische effecton-
derzoeken die de werkzaamheid van deze benadering ondersteunden.

Nu, aan het begin van het derde decennium van het derde millennium, 
hebben we een andere benadering in onze conceptualisatie en behandeling 
ontwikkeld. Hoewel negatieve ervaringen van patiënten nog steeds belangrijk 



zijn, is het minstens even belangrijk om hun aspiraties, waarden, doelen, sterke 
punten en hulpbronnen te conceptualiseren en deze positieve aspecten in de 
behandeling te integreren om hen te helpen specifieke stappen te zetten naar 
wat voor hen belangrijk is. Daarnaast is het belangrijk om te anticiperen op de 
obstakels die ze daarbij mogelijk tegenkomen, gebruik te maken van basisvaar-
digheden uit de cognitieve gedragstherapie (zoals cognitieve herstructurering, 
probleemoplossing en vaardigheidstraining) om deze obstakels te overwinnen 
en om hen te helpen positieve conclusies te trekken uit hun ervaringen.

Deze derde editie van de basistekst op dit gebied biedt lezers nieuwe inzich-
ten in de cognitieve gedragstherapie van de 21e eeuw en bevat waardevolle in-
formatie voor zowel ervaren therapeuten als studenten die nog niet bekend zijn 
met dit onderwerp. Gezien de enorme hoeveelheid aan nieuwe onderzoeken en 
nieuwe ideeën, die de cognitieve gedragstherapie in opwindende nieuwe rich-
tingen bewegen, juich ik het enorm toe dat dit boek is uitgebreid met enkele 
nieuwe manieren voor het conceptualiseren en voor het behandelen van onze 
patiënten.

De toepassingsmogelijkheden van cognitieve gedragstherapie met betrek-
king tot een groot aantal psychische en medische stoornissen reiken veel ver-
der dan ik me ooit had kunnen voorstellen toen ik mijn eerste depressieve en 
angstige patiënten behandelde met cognitieve gedragstherapie. Het indruk-
wekkende scala aan verschillende toepassingen van cognitieve gedragstherapie 
is gebaseerd op de grondbeginselen die in dit boek worden uiteengezet. Dit 
boek werd geschreven door Dr. Judith Beck, een van de meest vooraanstaande 
cognitief gedragstherapeuten van de tweede generatie, die als tiener als een van 
de eersten naar mijn uiteenzettingen over deze nieuwe theorie heeft geluisterd. 
Het leert aankomende therapeuten alle ins en outs van deze therapievorm. 
Maar ook ervaren therapeuten die volledig thuis zijn in de traditionele cogni-
tieve gedragstherapie zullen dit boek behulpzaam vinden als ze gaan werken 
vanuit een sterkepuntenbenadering, bij het aanscherpen van hun conceptuali-
satievaardigheden, het uitbreiden van hun repertoire aan therapeutische tech-
nieken, het plannen van een effectiever behandeltraject en bij het oplossen van 
problemen die zich tijdens de therapie voordoen. Hoewel geen enkel boek de 
waardevolle ervaring van supervisie in cognitieve gedragstherapie kan vervan-
gen, zal deze enorm verrijkt worden door dit werk.

Judith Beck is uitstekend gekwalificeerd als gids op het gebied van de cog-
nitieve gedragstherapie. De afgelopen 35 jaar heeft ze over de hele wereld en 
online talloze workshops en trainingen over cognitieve gedragstherapie gege-
ven, zowel beginnende als ervaren therapeuten gesuperviseerd, behandelpro-
tocollen voor verschillende stoornissen mede ontwikkeld en actief bijgedragen 
aan onderzoek naar cognitieve gedragstherapie. Met deze brede achtergrond 
als basis heeft ze een boek geschreven dat een rijke schat aan informatie bevat 
om deze therapievorm toe te passen. De eerdere edities waren de belangrijkste 
basistekst over cognitieve gedragstherapie in de meeste programma’s voor op-
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leidingen in de psychologie, psychiatrie, maatschappelijk werk en counseling.
De praktijk van de cognitieve gedragstherapie is niet eenvoudig. Te veel 

behandelaars in de psychische gezondheidszorg noemen zichzelf cognitief ge-
dragstherapeut, terwijl ze niet eens over de meest basale conceptualisatie- en 
behandelvaardigheden beschikken. 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 bewonderens-
waardige manier in geslaagd.

Aaron T. Beck, MD
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1	 Inleiding in de cognitieve 
gedragstherapie

Abe* is een 55-jarige gescheiden man van Europese afkomst. Ruim twee jaar 
geleden werd hij ernstig depressief door grote problemen op zijn werk en in 
zijn huwelijk. Toen hij bij mij in behandeling kwam, was hij behoorlijk geïso-
leerd en lusteloos, en zat hij vooral thuis tv te kijken, online te surfen en af en 
toe videogames te spelen.

Abe en ik zagen elkaar in totaal achttien keer in de loop van acht maanden. 
Ik baseerde mijn conceptualisaties en interventies op een combinatie van tradi-
tionele gedragstherapie (CGT) en herstelgerichte cognitieve therapie (recovery-
oriented cognitive therapy; CT-R). In dit hoofdstuk en in de rest van dit boek 
zal ik nog geregeld terugkomen op deze herstelgerichte vorm van cognitieve 
therapie. Ik voerde eerst een diagnostische evaluatie uit. In de volgende sessie, 
onze eerste therapiesessie, informeerde ik Abe over zijn diagnose, de theorie 
die aan cognitieve gedragstherapie ten grondslag ligt, het therapieproces en het 
behandelplan dat ik in gedachten had. Ik vroeg hem naar zijn aspiraties (hoe 
hij wilde dat zijn leven eruit zou zien) en naar zijn waarden (wat werkelijk be-
langrijk voor hem was). Op basis daarvan stelden we doelen vast. Abe wilde een 
beter leven hebben, productief zijn, nuttig voor andere mensen, optimistisch, 
veerkrachtig en in control. Meer specifiek was het belangrijk voor hem om zijn 
huis beter op orde te krijgen, een baan te vinden, de relatie met zijn ex-vrouw 
en kinderen te verbeteren, het contact met vrienden te herstellen, weer naar 
de kerk te gaan en weer in vorm te komen. We bespraken hoe hij de komende 
week actiever kon worden en stelden een actieplan op (‘therapiehuiswerk’). Tot 
slot vroeg ik Abe hoe hij de sessie had ervaren.

De daaropvolgende sessies hielp ik Abe vooral zijn doelen voor de sessie te 
bepalen, te beslissen welke stappen hij de komende week wilde zetten, oplossin-
gen te bedenken voor mogelijke obstakels, negatieve stemmingen te verzwak-
ken en positieve stemmingen te versterken. We werkten vaak aan probleem-
oplossing en het ontwikkelen van vaardigheden, met name om zijn depressieve 

*	 Ik heb zijn naam en enkele kenmerken veranderd om herkenning te voorkomen.



gedachten en gedrag te veranderen. Ik gebruikte niet alleen verschillende inter-
venties voor Abe, maar leerde hem ook hoe hij deze technieken zelf kon toepas-
sen om meer veerkracht op te bouwen en terugval te voorkomen. De structuur 
en technieken die we gebruikten waren even belangrijk als de ontwikkeling van 
een goede therapeutische relatie. In de loop van dit boek zul je meer te weten 
komen over Abe en zijn behandeling.

Daarnaast zullen we ook Maria* volgen. Maria is 37 jaar, heeft terugkeren-
de ernstige depressies en trekken van een borderline-persoonlijkheidsstoornis. 
Haar behandeling was veel complexer en duurde een stuk langer. Maria zag 
zichzelf als hulpeloos, minderwaardig, onaantrekkelijk en emotioneel kwets-
baar. Ze dacht altijd dat anderen kritisch, onverschillig of zelfs kwetsend te-
genover haar zouden zijn. Deze overtuigingen kwamen tijdens onze sessies 
geregeld terug. Aanvankelijk was ze erg argwanend naar me, op haar hoede 
dat ik haar op de een of andere manier pijn zou doen. Het was met Maria veel 
moeilijker om een sterke therapeutische relatie op te bouwen. Door haar inten-
se wanhoop en angst voor de therapie en voor mij, duurde het vrij lang voor 
ze zich overgaf en zich coöperatiever ging opstellen. Terwijl Abe’s behandeling 
het toonbeeld is van een standaardbenadering, moest ik Maria’s behandeling 
drastisch aanpassen.

In de rest van dit hoofdstuk krijg je antwoorden op de volgende vragen:

•	 Wat is cognitieve gedragstherapie (CGT)?
•	 Welke theorie ligt ten grondslag aan cognitieve gedragstherapie?
•	 Wat zegt de wetenschap over de effectiviteit van cognitieve gedragstherapie?
•	 Hoe is deze therapievorm ontstaan?
•	 Wat is herstelgerichte cognitieve therapie (CT-R)?
•	 Hoe ziet een cognitieve interventie eruit?
•	 Hoe kun je zelf een effectieve cognitief gedragstherapeut worden?
•	 Hoe kun je dit boek het beste gebruiken?

Wat is cognitieve gedragstherapie?
Aaron Beck heeft in de jaren zestig en zeventig een vorm van psychotherapie 
ontwikkeld die hij aanvankelijk ‘cognitieve therapie’ noemde. Deze term is te-
genwoordig voor de meesten die op ons terrein werkzaam zijn synoniem aan 
de term ‘cognitieve gedragstherapie’. Beck ontwierp een gestructureerde, kort-
durende, op het heden gerichte psychotherapie voor depressie (Beck, 1964). 
Sindsdien hebben hij en anderen overal ter wereld deze therapie aangepast en 

*	 Ik heb haar naam en enkele kenmerken veranderd om herkenning te voorkomen
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met succes toegepast op allerlei verschillende populaties en een breed scala aan 
stoornissen en problemen, in allerlei vormen en verbanden. Deze aanpassingen 
hebben de focus, technieken en lengte van de behandeling veranderd, maar de 
theoretische aannamen zijn dezelfde gebleven.

In alle vormen van cognitieve gedragstherapie die van Becks model zijn 
afgeleid, baseren therapeuten de behandeling op een cognitieve formulering: 
de disfunctionele overtuigingen, gedragsstrategieën en in stand houdende fac-
toren die een specifieke stoornis kenmerken (Alford & Beck, 1997). Je zult je 
behandeling ook baseren op je conceptualisatie of interpretatie van individuele 
patiënten en hun specifieke onderliggende overtuigingen en gedragspatronen. 
Een van Abe’s onderliggende overtuigingen was dat hij een mislukkeling was 
en hij vertoonde een hoge mate aan vermijdingsgedrag om zijn (vermeende) 
incompetentie of tekortkoming te verbergen. Ironisch genoeg versterkte zijn 
vermijdingsgedrag juist zijn overtuiging dat hij een mislukkeling was.

Beck, die oorspronkelijk opgeleid was als psychoanalist, maakte gebruik 
van een aantal verschillende bronnen bij de ontwikkeling van deze vorm van 
psychotherapie, onder wie oude filosofen, zoals Epictetus, en theoretici, zoals 
Karen Horney, Alfred Adler, George Kelly, Albert Ellis, Richard Lazarus, Albert 
Bandura en vele anderen. 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. Historische overzichten van het werkveld beschrijven hoe de 
verschillende stromingen van cognitieve gedragstherapie ontstonden en uit-
groeiden (Arnkoff & Glass, 1992; Beck, 2005; Dobson & Dozois, 2009; Thoma 
et al., 2015).

Sommige vormen van cognitieve gedragstherapie vertonen overeenkomsten 
met de therapie van Beck, maar gebruiken andere formuleringen en leggen an-
dere accenten in de behandeling. Hierbij gaat het onder andere om rationeel 
emotieve therapie (Ellis, 1962), dialectische gedragstherapie (Linehan, 1993), 
probleemoplossingstherapie (D’Zurilla & Nezu, 2006), acceptatie- en commit-
menttherapie (Hayes et al., 1999), exposure-therapie (Foa & Rothbaum, 1998), 
cognitieve verwerkingstherapie (Resick & Schnicke, 1993), het cognitieve ge-
dragsanalysesysteem van psychotherapie (McCullough, 1999), gedragsactivatie 
(Lewinsohn et al., 1980; Martell et al., 2001) en cognitieve gedragsmodificatie 
(Meichenbaum, 1977). De cognitieve gedragstherapie die afgeleid is van het 
model van Beck maakt vaak gebruik van de technieken van deze en andere 
psychotherapieën, binnen een cognitief kader. Na verloop van tijd is het nut-
tig om meer te leren over andere wetenschappelijk onderbouwde interventies, 
maar het zou te overweldigend zijn om hier nu dieper in te duiken terwijl je 
nog bezig bent cognitieve gedragstherapie te leren. Ik raad je aan om je eerst 
de basisbeginselen van de cognitieve gedragstherapie eigen te maken en pas 
daarna aanvullende technieken te leren die je binnen een kader van cognitieve 
conceptualisatie kunt implementeren.

Cognitieve gedragstherapie is in de loop van de tijd aangepast voor patiën-
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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 andere 
medische instellingen, op scholen, in het kader van beroepskeuzeprogramma’s 
en gevangenissen. Ze wordt in groeps-, relatie- en gezinsverband gebruikt. 
Omdat in dit boek de nadruk vooral ligt op de individuele vorm in sessies van 
45 tot 50 minuten met patiënten die niet opgenomen zijn, kan de behandeling 
korter zijn. Sommige patiënten, bijvoorbeeld degenen die opgenomen zijn voor 
een ernstige vorm van schizofrenie, houden het vaak niet een hele sessie uit, en 
veel behandelaren gebruiken cognitieve therapeutische technieken, zonder dat 
ze een volledige therapiesessie uitvoeren, bijvoorbeeld binnen een medische of 
herintegratiecontext. Ook assistent-psychologen en verwante specialisten ma-
ken gebruik van aangepaste technieken uit de cognitieve gedragstherapie.

Het theoretische model dat ten grondslag ligt aan 
cognitieve gedragstherapie
Kort gezegd stelt het cognitieve model dat disfunctioneel denken (dat de stem-
ming en het gedrag van de patiënt beïnvloedt) ten grondslag ligt aan alle psy-
chische stoornissen. Als mensen leren om hun denkpatronen op een realisti-
scher en adaptievere manier te beoordelen, zullen ze een verbetering ervaren 
in hun emotionele toestand en maladaptieve gedrag. Als je bijvoorbeeld flink 
depressief bent en je merkt dat je rood staat, dan kun je een automatische ge­
dachte krijgen, een idee (in woorden of beelden) dat zomaar in je opkomt: ‘Ik 
kan ook niks goed doen.’ Deze gedachte kan vervolgens tot een bepaalde reactie 
leiden: je voelt je somber (emotie) en gaat naar bed (gedrag).

In traditionele cognitieve gedragstherapie zal je therapeut je waarschijnlijk 
helpen om de geldigheid van deze gedachte te onderzoeken en zul je mogelijk 
tot de conclusie komen dat je de dingen overgeneraliseerde en dat je ondanks je 
depressie in feite nog steeds heel veel dingen goed doet. Door vanuit dit nieuwe 
perspectief naar je ervaring te kijken, zal je depressieve stemming waarschijn-
lijk afzwakken en zul je tot functioneler gedrag overgaan (je rekeningen beta-
len). In een herstelgerichte benadering zal je therapeut je helpen je automati-
sche gedachten te evalueren. De focus zal echter minder liggen op cognities 
die al naar boven zijn gekomen, maar meer op cognities die mogelijk in de 
komende week naar boven zullen komen en je zullen belemmeren de stappen 
te zetten om een specifiek doel te bereiken.

Cognities (zowel adaptieve als maladaptieve) doen zich op drie niveaus 
voor. Automatische gedachten (zoals ‘Ik ben te moe om ook maar iets te doen’) 
bevinden zich op het meest oppervlakkige niveau. Je hebt ook een tussenniveau 
van overtuigingen, zoals onderliggende aannamen (‘Als ik een relatie probeer 
aan te gaan, word ik afgewezen’). Op het diepste niveau bevinden zich je kern-
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overtuigingen over jezelf, anderen en de wereld (‘Ik ben hulpeloos’, ‘Andere 
mensen zullen me pijn doen’, ‘De wereld is gevaarlijk’). Om een duurzaam ef-
fect te bewerkstelligen in de stemming en het gedrag van patiënten, zul je op 
alle drie de niveaus werken. Modificatie van automatische gedachten en onder-
liggende disfunctionele overtuigingen veroorzaakt een duurzame verandering.

Als je bijvoorbeeld voortdurend denkt dat je maar weinig kunt, heb je een 
kernovertuiging dat je incompetent bent. Modificatie van dit algemene idee 
over jezelf (door jezelf op een realistischer manier te zien) kan je interpretatie 
van specifieke dagelijkse situaties veranderen. 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.’ Daarnaast is het in een herstelgerichte benadering 
belangrijk om realistische, positieve automatische gedachten (‘Ik kan heel veel 
dingen goed’) en tussenliggende overtuigingen en kernovertuigingen (‘Met een 
beetje volharding krijg ik dit wel onder de knie’ en ‘Ik heb net als iedereen ster-
ke en zwakke punten’) te cultiveren.

Onderzoek met betrekking tot cognitieve 
gedragstherapie
Cognitieve gedragstherapie is uitgebreid onderzocht sinds het eerste effecton-
derzoek in 1977 werd gepubliceerd (Rush et al., 1977). Op dit moment heb-
ben meer dan tweeduizend effectonderzoeken de werking van de cognitieve 
gedragstherapie aangetoond bij een groot aantal psychiatrische stoornissen, 
psychische problemen en medische problemen met psychische aspecten. Daar-
naast is uit een groot aantal onderzoeken naar voren gekomen dat cognitieve 
gedragstherapie helpt toekomstige episodes te voorkomen of de ernst ervan te 
verminderen. Een onderzoek door Von Brachel en collega’s (2019) toonde bij-
voorbeeld aan dat ambulante patiënten met een scala aan psychiatrische stoor-
nissen die met cognitieve gedragstherapie behandeld werden, vijf tot twintig 
jaar na afloop van de therapie verbetering bleven vertonen, meer dan degenen 
die alleen een medische behandeling hadden gekregen. (Zie voor meta-analy-
ses en evaluaties over cognitieve gedragstherapie Butler et al., 2006; Carpenter 
et al., 2018; Chambless & Ollendick, 2001; Dobson et al., 2008; Dutra et al., 
2008; Fairburn et al., 2015; Hanrahan et al., 2013; Hofmann et al., 2012; Hollon 
et al., 2014; Linardon et al., 2017; Magill & Ray, 2009; Matusiewicz et al., 2010; 
Mayo-Wilson et al., 2014; Öst et al., 2015; en Wuthrich & Rapee, 2013. Zie www.
div12.org/psychological-treatments/treatments en www.nice.org.uk/about/what-
we-do/our-programmes/nice-guidance/nice-guidelines voor lijsten met aandoe-
ningen waarvoor cognitieve gedragstherapie effectief is gebleken. Zie Beck et 
al., 2020; Grant et al., 2012, 2017 voor onderzoek naar herstelgerichte cognitieve 
therapie (CT-R).)
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De ontwikkeling van de cognitieve gedragstherapie 
van Beck
Eind jaren vijftig was dokter Beck een gecertificeerde psychoanalist; hij inter-
preteerde de vrije associaties van zijn patiënten die op de bank lagen. Hij reali-
seerde zich dat de concepten van de psychoanalyse experimenteel gevalideerd 
moesten zijn, wilde deze vorm van psychotherapie door wetenschappers seri-
eus genomen worden. Begin jaren zestig besloot Beck het psychoanalytische 
idee te toetsen dat depressie het gevolg is van naar binnen gewende vijandig-
heid, gericht op het zelf.

Hij onderzocht de dromen van depressieve patiënten, die, zo voorspelde hij, 
meer vijandige aspecten zouden laten zien dan de dromen van psychiatrische 
patiënten zonder depressie. Tot zijn verrassing vond hij echter dat de dromen 
van depressieve patiënten minder vijandige aspecten en juist meer elementen 
van tekortschieten, gemis en verlies vertoonden. Hij constateerde dat deze the-
ma’s overeenkwamen met de gedachten die de patiënten hadden als ze wakker 
waren. De resultaten van andere onderzoeken van Beck leidden tot de veron-
derstelling dat een gerelateerd psychoanalytisch idee – dat depressieve patiën-
ten de behoefte hebben om te lijden – weleens onjuist kon zijn (Beck, 1967). 
Vanaf dat moment was het alsof er een hele rij dominostenen begon om te 
vallen. Als deze psychoanalytische concepten onjuist waren, wat was depressie 
dan precies?

Luisterend naar zijn patiënten op de bank begon Beck zich te realiseren dat 
er bij hen af en toe sprake was van twee gedachtestromen: een vrije associatieve 
stroom en snelle oordelende gedachten over zichzelf. Zo vertelde een vrouw bij-
voorbeeld over haar seksuele wapenfeiten. Ze vertelde vervolgens spontaan aan 
het eind van de sessie dat ze zich angstig had gevoeld. Beck interpreteerde dat 
zo: ‘Je dacht dat ik kritiek op je had.’ De patiënte was het niet met hem eens: ‘Nee, 
ik was bang dat ik je verveelde.’ Hij sprak ook met andere depressieve patiënten 
en Dr. Beck merkte dat ze allemaal ‘automatische’ negatieve gedachten ervoeren 
die nauw verband hielden met hun emoties. Hij begon de patiënten te helpen 
met het onderzoeken en beoordelen van, en het reageren op hun onrealistische 
en maladaptieve denkpatronen. Vervolgens verbeterde hun toestand al snel.

Beck begon toen de specialisten in opleiding aan de Universiteit van 
Pennsylvania te leren deze behandelvorm toe te passen. Zij merkten ook dat 
hun patiënten daar goed op reageerden. Het hoofd, A. John Rush, MD, die een 
belangrijke autoriteit op het gebied van depressie werd, sprak met Beck over het 
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 onderzoek onder 
depressieve patiënten, 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 eerste voorbeelden 
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van onderzoek waarbij een praattherapie werd vergeleken met medicatie. Uit 
een vervolgonderzoek kwam zelfs naar voren dat cognitieve therapie veel ef-
fectiever was voor het voorkomen van een terugval dan imipramine. Beck en 
collega’s (1979) publiceerden twee jaar later het eerste handboek over cognitieve 
therapie.

Vanaf eind jaren zeventig begonnen Beck en zijn postdocstudenten aan 
de Universiteit van Pennsylvania onderzoek te doen naar angst, alcohol- en 
drugsgebruik, persoonlijkheidsstoornissen, relatieproblemen, agressie, bipo
laire stoornis en andere ziektebeelden, waarbij ze hetzelfde procedé toepasten. 
Eerst voerden ze klinische observaties uit; ze brachten de factoren die de stoor-
nis in stand hielden en de belangrijkste cognities (gedachten en onderliggende 
overtuigingen, emoties en gedragingen) in kaart. Vervolgens toetsten ze hun 
theorieën, pasten de behandeling aan en voerden gerandomiseerde, gecontro-
leerde onderzoeken uit. Spoel een paar decennia vooruit. Ikzelf en onderzoe-
kers van over de hele wereld doen nog steeds onderzoek, ontwikkelen de theo-
rie, passen deze aan en testen behandelingen voor patiënten die aan een steeds 
groter wordende lijst van problemen lijden. Aan de meeste opleidingen in de VS 
en in veel andere landen wordt tegenwoordig cognitieve therapie of cognitieve 
gedragstherapie gedoceerd. Het is de meest toegepaste therapie ter wereld (Da-
vid et al., 2018; Knapp et al., 2015).

Herstelgerichte cognitieve therapie
In de afgelopen decennia is binnen de psychische gezondheidszorg een nieu-
we stroming ontstaan: de herstelbeweging. Deze benadering was in eerste in-
stantie bedoeld voor individuen met een ernstige psychische aandoening, als 
alternatief voor het medische model. Onze collega’s aan het Beck Institute for 
Cognitive Behavior Therapy en ik zijn nu bezig deze herstelgerichte cognitieve 
therapie (CT-R) te verfijnen voor een breed scala aan aandoeningen. CT-R is 
een adaptatie van de traditionele cognitieve gedragstherapie, maar deelt wel de-
zelfde theoretische basis voor het conceptualiseren van individuen en voor het 
plannen en uitvoeren van de behandeling. CT-R legt echter meer nadruk op de 
adaptieve overtuigingen en gedragsstrategieën van de patiënt en op factoren die 
bijdragen aan een positieve stemming. CT-R is niet zozeer gericht op sympto-
men en psychopathologie, maar op de sterke punten, persoonlijke kwaliteiten, 
vaardigheden en hulpbronnen van de patiënt.

Ik bepaalde en conceptualiseerde Abe’s aspiraties en waarden vanuit een 
herstelperspectief om tot een behandelplan te komen. Zo was familie heel be-
langrijk voor Abe en ondanks zijn diepe depressie was hij bereid om zichzelf te 
dwingen meer contact te zoeken. We bedachten allerlei constructieve activitei-
ten die Abe tussen de sessies door kon doen en ik hielp hem positieve conclusies 
te trekken uit die ervaringen. We cultiveerden positieve cognities en herinne-
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ringen en gebruikten de therapeutische relatie en verschillende technieken om 
een adaptieve kernovertuiging over het zelf te ontwikkelen en buiten de sessie 
positieve emoties te ervaren.

Een van de verschillen tussen traditionele cognitieve gedragstherapie en 
herstelgerichte cognitieve therapie is de tijdsoriëntatie. In traditionele cogni-
tieve gedragstherapie bespreken we doorgaans de problemen die zich in de af-
gelopen week hebben voorgedaan en pakken deze vervolgens met behulp van 
CGT-technieken aan. In herstelgerichte cognitieve therapie richten we ons meer 
op de aspiraties voor de toekomst en op belangrijke waarden van patiënten, en 
op de stappen die zij elke week kunnen zetten om hun doelen te verwezenlij-
ken. We gebruiken vervolgens de gebruikelijke CGT-technieken om de uitda-
gingen of obstakels te overwinnen die patiënten bij het zetten van deze stappen 
mogelijk tegenkomen.

Een voorbeeld van een typische cognitieve 
interventie
Hieronder volgt een fragment uit een therapiesessie met Abe dat je een beeld 
geeft van hoe een CGT-interventie doorgaans verloopt. We komen eerst over-
een aan welk doel Abe wil werken. We bespreken de stappen die hij kan zetten 
en de obstakels die hij daarbij mogelijk kan tegenkomen.

JUDITH: Oké, je wilde beginnen met het bespreken van je doel om een baan te 
zoeken?

ABE: Ja, ik heb het geld echt nodig.
JUDITH: Welke stap zou je daar de komende week voor willen zetten?
ABE: (Zucht) Ik denk dat ik eerst eens mijn cv moet bijwerken.
JUDITH: Dat is wel belangrijk, ja. [begint met probleemoplossing] Hoe ben je 

van plan te werk te gaan?
ABE: Ik weet het niet. Ik heb er al in geen jaren naar gekeken.
JUDITH: Weet je hem nog te vinden?
ABE: Jawel. Maar ik weet niet precies wat ik erin moet zetten.
JUDITH: Hoe zou je daarachter kunnen komen?
ABE: Ik zou misschien op internet kunnen zoeken. Alleen, mijn concentratie is 

niet zo best de laatste tijd.
JUDITH: Zou het wellicht handiger voor je zijn om advies te vragen aan iemand 

die meer weet over het opzetten van een cv dan jij?
ABE: Hm, misschien wel. (denkt na) Ik zou het mijn zoon kunnen vragen.
JUDITH: Denk je dat je hem vandaag nog kunt bellen? Of is er iets wat je daarbij 

in de weg kan staan?
ABE: Ik weet het niet. Ik vind eigenlijk dat ik het zelf moet uitzoeken en hem er 

niet mee moet lastigvallen.
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