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Voorwoord

Rond 1990 kregen gedragstherapeuten steeds meer belangstelling voor het fundament
van hun vak, de experimentele (leer)psychologie. De effectiviteit van gedragstherapie
was weliswaar aangetoond, maar de vraag hoe deze in de praktijk op wetenschappelijk
verantwoorde wijze beter toegepast kon worden op de individuele patiént, bleef een
uitdaging. Op theoretisch vlak speelde Paul Eelen een inspirerende rol bij het beant-
woorden van deze vraag (Eelen, 1988). Op praktisch terrein trokken Kees Korrelboom
en Bobby Kernkamp veel belangstelling met hun boek Gedragstherapie. Basiskennis
voor de praktijk van de psychotherapie (1993). Het nieuwe (en vernieuwende) van hun
werk was dat ze een zogenoemd tweecomponentenmodel uitwerkten, waarmee kennis
uit ‘de’ leertheorie concreter kon worden vertaald naar de therapeutische praktijk dan
tot dan toe het geval was geweest. De twee componenten waren de zogenoemde func-
tieanalyse (FA) en de betekenisanalyse (BA). Deze componenten boden, soms afzon-
derlijk en vaak in onderlinge samenhang, een visie op de problematiek van patiénten
van waaruit interventies konden worden ontwikkeld. Het boek ontmoette enerzijds
waardering en anderzijds kritisch commentaar, bijvoorbeeld op de wat liberale wijze
waarop wetenschappelijke kennis soms werd ‘vertaald’ naar het handwerk van de (cog-
nitieve) gedragstherapie. In de wandelgangen van de gebouwen waar dat therapeuti-
sche handwerk werd verricht, verzuchtte men soms dat het in de praktijk van alledag
zo moeilijk was om daadwerkelijk soepel met het tweecomponentenmodel te werken.
In zeker opzicht (b)leek Gedragstherapie meer een belofte dan een volledig toepasbaar
model. Niet in de laatste plaats als een poging om die belofte in te lossen, verscheen
in 2004 Geintegreerde cognitieve gedragstherapie. Handboek voor theorie en praktijk
(Korrelboom & Ten Broeke, 2004). Uitgangspunt van dit boek was het combineren van
de kracht van wetenschappelijk onderbouwde, protocollaire behandelingen met het zo
nodig ‘op maat’ maken van specifieke behandelingen. Gedragstherapeuten zouden in
staat moeten worden gesteld om protocollaire behandelingen adequaat uit te voeren,
maar ook om, waar nodig, met behulp van FA’s en/of BA’s de behandeling aan te passen
of uit te breiden. Het boek wilde dus het tweecomponentenmodel van Korrelboom en
Kernkamp toegankelijker en praktischer maken. Daarbij kwam dat er in de tussenlig-
gende periode uit verschillende hoeken van de psychologie nieuwe kennis beschikbaar
was gekomen waar therapeuten hun voordeel mee zouden kunnen doen. Geintegreer-
de cognitieve gedragstherapie wilde ook die nieuwe kennis verbinden met de praktijk
van het behandelen van patiénten.

Uit de doorgaans positieve recensies en het aantal verkochte exemplaren kan wor-
den opgemaakt dat het boek indertijd in een behoefte voorzag. Berichten uit de prak-
tijk van de gedragstherapie en de opleidingen tot gedragstherapeut lieten zien dat de
belofte van Gedragstherapie (Korrelboom & Kernkamp, 1993) nu in belangrijke mate
was ingelost. Cognitief gedragstherapeuten gaven er in publicaties en op congressen
blijk van dat het gebruik van FABA bij het taxeren van psychopathologie steeds van-



zelfsprekender werd. Tegelijkertijd gingen de ontwikkelingen door, in de wetenschap-
pelijke psychologie in het algemeen én in de cognitieve gedragstherapie in het bijzon-
der. Betrekkelijk snel ontstond dan ook de wens om die nieuwe kennis en inzichten te
integreren in het model en de werkwijze van GCGt. Daarnaast bleek er nog steeds veel
behoefte te zijn aan uitleg over hoe het klaarblijkelijk toch niet zo eenvoudige model
van GCGt in de klinische praktijk optimaal kon worden gebruikt. Deze wens en deze
behoefte leidden tot Praktijkboek geintegreerde cognitieve gedragstherapie (Ten Broeke
et al., 2009). De bedoeling hiervan was om een (extra) brug te slaan tussen het model
en de werkwijze van GCGt en de toepassing bij een scala van stoornissen. Het Prak-
tijkboek had tevens de ambitie om de verbinding en samenhang met evidence-based
protocollaire behandelingen te verhelderen en de therapeut van praktische handvat-
ten te voorzien; daarom kreeg het de subtitel Protocollaire behandelingen op maat
mee. Trouw aan het uitgangspunt dat een protocollaire, ‘evidence-based’ behandeling
in eerste instantie de voorkeur geniet, maar met de wetenschap dat van volledige effec-
tiviteit vooralsnog geen sprake is, werd aan de hand van diverse casussen besproken
hoe het model van GCGt de basis van een behandeling kan vormen. Dat geldt — zo is
de stelling — zowel voor impliciet op FA en BA gebaseerde protocollaire behandelin-
gen als voor ‘op maat gesneden’ behandelingen. Het aldus verschenen Praktijkboek
sloot weliswaar aan op de denk- en werkwijze van het eerdere Handboek (Korrelboom
& Ten Broeke, 2004), maar oversteeg op verschillende punten dat werk, en sprak het
op bepaalde punten zelfs wat tegen. Dat was een logisch gevolg van de doorgaande
ontwikkeling van ons vak, een ontwikkeling die uiteindelijk een revisie van Handboek
geintegreerde cognitieve gedragstherapie hoogstnoodzakelijk maakte. Die herziening
(Korrelboom & Ten Broeke, 2014) was zo grondig dat geen pagina van het oude boek
hetzelfde bleef, terwijl de omvang met meer dan 250 bladzijden toenam. Het nieuwe
boek wilde dan ook zowel kwalitatief als kwantitatief een afspiegeling zijn van de ont-
wikkelingen in de cognitieve gedragstherapie: de in 2004 begonnen integratie werd
verder doorgezet, de onderlinge samenhang tussen FA en BA werd verder verhelderd,
er werden nieuwe elementen aan het model toegevoegd, en de interventies werden nog
duidelijker aan elkaar en aan de gedragstherapeutische taxatie gekoppeld. Het gerevi-
seerde Handboek beoogde de praktische toepasbaarheid van GCGt verder te vergroten
en deze toepassing nog steviger te verankeren in de wetenschappelijke psychologie.
Een onvermijdelijk gevolg van het verschijnen van de herziening was dat de rollen
weer werden omgedraaid: op zijn beurt liep nu het Praktijkboek weer enigszins achter
op de ontwikkelingen in de experimenteel-psychologische literatuur in het algemeen
en die binnen GCGt in het bijzonder. Zo was er alle reden om ook de laatstgenoemde
titel geheel te reviseren en te laten aansluiten bij de meer in detail en met meer diep-
gang uitgewerkte GCGt zoals die in het Handboek uit 2014 is voorgesteld. Die herzie-
ning ligt nu voor u. Geheel in lijn met de eerdere geschiedenis is het nu weer zo dat
dit nieuw verschenen Praktijkboek op een aantal punten een aanvulling en uitbreiding
biedt op het laatste Handboek, en er kunnen (kleine) verschillen in inzicht en werkwij-
ze zichtbaar worden. Nogmaals: wij zien dat niet als een onwenselijke tekortkoming,
maar als een vanzelfsprekende ontwikkeling die recht doet aan voortschrijdend inzicht
in hoe de optimale toepassing van GCGt eruitziet.



Rest ons het voorrecht om de auteurs die hebben bijgedragen aan de totstandkoming
van dit nieuwe Praktijkboek hartelijk te bedanken. Het project liep — net zoals ook bij
het in 2009 verschenen Praktijkboek het geval was — geregeld flinke vertraging op, het-
geen ertoe leidde dat sommige hoofdstukken erg lang bleven liggen en het geduld van
de auteurs flink op de proef werd gesteld. Gelukkig hebben alle betrokken auteurs de
bereidheid getoond de haperingen in het proces voor lief te nemen en vol goede moed
de uiteindelijke voorstellen voor revisie ter hand te nemen. Wij denken dat dit nieu-
we Praktijkboek Geintegreerde Cognitieve Gedragstherapie aan kracht, accuratesse en
diepgang heeft gewonnen, en dat het boek zijn waarde zal hebben voor de praktiseren-
de cognitief gedragstherapeut en voor het onderwijs in de cognitieve gedragstherapie.

Erik ten Broeke, Kees Korrelboom, Marc Verbraak & Steven Meijer,
najaar 2020
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Inleiding

De nadruk in dit nieuwe Praktijkboek Geintegreerde Cognitieve Gedragstherapie ligt
op de bespreking van de behandeling van diverse stoornissen vanuit het perspectief
van GCGt.

Het eerste hoofdstuk, ‘Geintegreerde Cognitieve Gedragstherapie. Uitgangspunten
en contouren, schetst wat in onze ogen moet worden verstaan onder GCGt, en be-
schrijft welke uitgangspositie we daarbij vanuit de wetenschap en de praktijk innemen.
In zeker opzicht is het een beknopte samenvatting van Geintegreerde cognitieve ge-
dragstherapie. Handboek voor theorie en praktijk (Korrelboom & Ten Broeke, 2014).

Hoofdstuk 2, ‘Empirisch ondersteunde psychologische behandelingen. Theorie, on-
derzoeksgegevens en praktijktoepassingen, gaat in op de stand van zaken op het gebied
van standaard- of protocollaire behandelingen. Protocollaire behandelingen worden
daarbij in historisch en wetenschappelijk perspectief geplaatst. Er wordt met name
besproken hoe men in de praktijk met dergelijke behandelingen kan en zou moeten
werken. Van daaruit wordt ook aandacht besteed aan de discussie omtrent de relevan-
tie voor de praktijk van protocollaire behandelingen, die ‘in het veld’ vaak nog wordt
gevoerd.

In de daaropvolgende hoofdstukken 3 tot en met 15 komen achtereenvolgens deze
stoornissen aan bod: gegeneraliseerde-angststoornis, sociale-angststoornis (sociale
fobie), paniekstoornis (en agorafobie), obsessieve-compulsieve stoornis, specifieke fo-
bieén, somatisch-symptoomstoornissen, psychosen, burn-out, depressieve stoornis,
(complexe) posttraumatische-stressstoornis, stoornissen in het gebruik van een mid-
del, ziekteangststoornis, en ongewenste gewoonten.

Hoofdstuk 16, 17 en 18 zijn algemenere hoofdstukken. Ze gaan over respectievelijk:
GCGt bij persoonlijkheidsstoornissen (waarbij overigens sprake is van schemathera-
pie, en niet van een protocollaire behandeling), het hanteren van suicidaliteit, en de
betekenis van (problematische) hechting bij het uitvoeren van (G)CGt.

Het boek wordt afgesloten met een hoofdstuk over behandelen vanuit een trans-
diagnostisch perspectief (hoofdstuk 19).

Voor de behandelde specifieke stoornissen zijn in principe steeds protocollaire behan-
delingen beschikbaar (zie Keijsers et al., 2017). Die behandelingen vormen dan ook
telkens het uitgangspunt bij de in de hoofdstukken besproken behandeling. Door de
uitwerking in kaders komen in de desbetreftende hoofdstukken drie aspecten telkens
aan de orde. In de eerste plaats wordt besproken hoe vanuit GCGt in het algemeen
tegen de desbetreffende stoornis en meer specifiek tegen de casus kan worden aange-
keken. Het tweede aspect betreft de vraag of met het GCGt-model in gedachten kan
worden begrepen welke afwegingen hebben geleid tot welke aanpassingen in de door
de therapeut uitgevoerde standaardbehandeling. Ten derde wordt zo goed mogelijk de
vraag beantwoord op welk moment in de behandeling het GCGt-model wellicht meer
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specifiek richting had kunnen geven aan aanpassingen in de standaardbehandeling. De
kaders hebben uitdrukkelijk niet het doel de uitgevoerde behandeling te bekritiseren;
ze willen slechts aanzetten tot reflectie op het praktisch therapeutisch handelen van
cognitief gedragstherapeuten. Het hoofddoel is te laten zien waar de kracht van GCGt
ligt.

De hoofdstukken zien er niet allemaal hetzelfde uit, maar in de regel zijn ze als
volgt opgebouwd. Eerst wordt er een overzicht gegeven van de aard en het voorko-
men van de aandoening, en daarna volgt een samenvatting van de state of the art van
de beschikbare standaardbehandeling(en). Vervolgens wordt in de lopende tekst een
concrete casus beschreven, waarbij het niet zozeer gaat om een ‘kijkje in de therapie-
kamer, maar veeleer om een ‘kijkje in het hoofd van de behandelaar’ De weergegeven
behandelingen bleken soms niet vlekkeloos volgens protocol uitvoerbaar. De lezer kan
vervolgens nagaan welke keuzes de desbetreffende therapeut maakt, soms al bij de
start, maar zeker gedurende een behandeling. In aansluiting daarop keken, samen met
de auteur/behandelaar, een of meerdere redactieleden door de lens van GCGt met te-
rugwerkende kracht nog eens naar de casus. In de hiervoor al genoemde kaders wor-
den de casussen van begeleidende tekst voorzien, zoals in een schaakrubriek weleens
de verschillende fasen van een partij of zelfs specifieke zetten van een verhelderende
en evaluerende bespreking worden voorzien. De auteur(s) en de redactie schreven de
kaders soms gezamenlijk, maar in andere gevallen was er sprake van een duidelijke(re)
rolverdeling waarin alleen de redactie zich wijdde aan de kaders. Nogmaals: in alle
gevallen bieden de kaders geen commentaar (laat staan kritiek) op de in de therapie
gemaakte keuzes, maar zijn ze bedoeld als een leerzame, verhelderende bespreking in
termen van het model van GCGt. Aldus krijgt de lezer zicht op (1) de standaardbehan-
deling van een bepaalde stoornis, (2) de wijze waarop die standaardbehandeling flexi-
bel en op de specifieke casus afgestemd kan worden ingezet (of juist niet: indien nodig
kan ervan worden afgeweken), en (3) het optimale gebruik van FABA bij het ‘op maat’
maken van een behandeling. Aangezien er, evenmin als bij CGt in het algemeen, geen
wetboek GCGt is waarin dwingend wordt voorgeschreven hoe een en ander behoort te
worden gedaan, zijn er soms (ook) interessante verschillen te ontdekken tussen de con-
ceptuele en technische keuzes die de behandelaren maar ook de redactieleden maken.
Dat is op zich geen probleem, maar wijst wel op de achilleshiel van een betrekkelijk ge-
compliceerd taxatiemodel als dat van GCGt: hoe omvangrijker, flexibeler en vollediger
een (taxatie)model is, hoe eerder er spraakverwarring en verschillen van visie en the-
rapieplanning kunnen optreden. Een wetboek (G)CGt zal en moet er overigens zeker
niet komen, maar het zo precies mogelijk formuleren en het expliciteren van denk- en
werkwijze(n) kan wel bijdragen aan een gemeenschappelijke taal en praktijk — en dat
kan niet anders dan goed zijn voor de dagelijkse praktijk van CGt. Dit nieuwe Praktijk-
boek is de volgende, maar zonder twijfel niet de laatste stap op dit pad.

Het Praktijkboek is onvermijdelijk niet compleet. Niet alle DSM-5-stoornissen (waar-
voor een protocollaire behandeling is beschreven; zie Keijsers et al., 2017) passeren
de revue. Wij gaan er niettemin van uit dat deskundige cognitief gedragstherapeuten
met dit praktijkboek in de hand in staat zullen zijn om protocollaire behandelingen te
integreren in een op maat gesneden benadering. Sterker nog, dat zal ook nodig zijn,
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want het denken in termen van specifieke stoornissen met een daarbij horende unieke
behandeling doet maar weinig recht aan de klinische praktijk, en evenmin aan de we-
tenschappelijke ontwikkelingen (zie bijvoorbeeld hoofdstukken 2 en 19 van dit boek).
De belangrijkste voorwaarde voor het breed en universeel toepasbaar maken van het
denkkader van (G)CGt is dat goed onderbouwde en goed toepasbare individuele zoek-
schema’s worden gehanteerd, of dat nu een protocollaire behandeling of een therapie
op maat betreft (zie ook Ten Broeke & Korrelboom, 2004). Wij denken dat de schema’s
die in GCGt worden voorgesteld aan die voorwaarden voldoen (zie Korrelboom & Ten
Broeke, 2014; zie ook hoofdstuk 1 van dit boek). Tegelijkertijd is in de afgelopen vijftien
jaar duidelijk gebleken dat het ‘geintegreerd’ gebruiken van FA en BA meer oefening
en training vraagt dan aanvankelijk wellicht werd gedacht. Want hoewel er in voorko-
mende casuistiek vaak voor meer dan één ‘oplossing’ kan worden gekozen, verliest het
model snel zijn kracht en waarde als (1) technisch foutieve of zelfs onmogelijke FA’s
en BA’s worden opgesteld (voor een illustratie van deze kwesties, zie Van Emmerik
& Rijnders, 2017), (2) verschillende modellen onsamenhangend door elkaar en naast
elkaar worden gebruikt (voor een voorbeeld, zie A-Tjak, 2005; zie ook de reactie van
Ten Broeke et al., 2006), en — zeker niet onbelangrijk — (3) de samenhang tussen FA en
BA onderling en met het opgestelde behandelplan ontbreekt of problematisch is. Wij
hopen dat dit Praktijkboek bijdraagt aan een verantwoorde, gepersonaliseerde toepas-
sing van empirisch ondersteunde protocollaire behandelingen in de behandelpraktijk.

19






1.1

Geintegreerde Cognitieve Gedragstherapie.
Uitgangspunten en contouren

Erik ten Broeke, Marc Verbraak, Steven Meijer & Kees Korrelboom

Inleiding

De eerste uitgave van Geintegreerde cognitieve gedragstherapie. Handboek voor theorie
en praktijk (Korrelboom & Ten Broeke, 2004) wilde een handvat geven en ondersteu-
ning zijn voor zowel beginnende als meer ervaren cognitief gedragstherapeuten. Dat
geldt evenzeer voor de in 2014 uitgekomen geheel gereviseerde uitgave (Korrelboom
& Ten Broeke, 2014). Door het destijds toevoegen van het woord ‘geintegreerde’ aan
‘cognitieve gedragstherapie’ zou ten onrechte de indruk hebben kunnen ontstaan dat
een nieuw soort cognitieve gedragstherapie werd beschreven. Dat is niet het geval. De
term ‘geintegreerd’ wil vooral benadrukken dat cognitieve gedragstherapie enerzijds
geworteld moet zijn in de klinische en empirische kennis en ervaring die in meer dan
honderd jaar toegepaste klinische psychologie is opgebouwd, en zich in het verlengde
daarvan laat inspireren door bevindingen in de experimentele psychologie. Heel con-
creet komt deze dubbele loyaliteit deels erop neer dat getracht wordt om de in vele
duizenden empirische studies opgedane kennis over de effecten van psychotherapie te
integreren met de steeds verder groeiende kennis over leren, emotie, cognitieve pro-
cessen, sociale beinvloeding en psychosociale ontwikkeling uit het meer fundamentele
psychologische onderzoek. Een ander aspect van de nagestreefde integratie betreft het
op basis van die fundamentele psychologische kennis telkens aanscherpen en ontwik-
kelen van effectief gebleken therapeutische interventies en het onderling met elkaar
verbinden van die interventies. Vooral dat laatste is een belangrijke doelstelling van
de revisie van het Handboek. Een dergelijke ambitie vraagt om een vertaalslag van de
psychologische laboratoria naar de behandelkamers. In het Handboek (Korrelboom &
Ten Broeke, 2014) ligt de nadruk dan ook juist op deze vertaalslag. Na een uitvoerige
beschrijving van theoretische achtergronden gaan de auteurs in op het ontwerpen van
geindividualiseerde diagnostische modellen met behulp van functieanalyses (FA’s), be-
tekenisanalyses (BA’s) en — veel minder prominent — de holistische theorie (HT). Te-
gen de achtergrond van deze diagnostische modellen worden interventies beschreven
vanuit het oogpunt van veronderstelde aangrijpingspunten. Zo maken Korrelboom en
Ten Broeke onderscheid tussen interventies gericht op het onderzoeken en zo mogelijk
falsificeren van disfunctionele verwachtingen, interventies die gericht zijn op het (di-
rect of indirect) corrigeren van intrinsieke betekenissen van geheugenrepresentaties,
interventies die bedoelen vaardigheden te verbeteren, en — sinds 2014 — interventies
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gericht op aandachtsmanipulatie, afstand nemen en acceptatie. Naast een bespreking
van interactionele stijlen op de dimensie ‘socratisch — didactisch’ komen ook theorie-
en en praktische uitwerkingen over het inschatten en vormgeven van de aard van de
therapeutische relatie aan de orde. Tot slot wordt naast de inhoudelijke theoretische
en conceptuele kaders om tot een goede en onderbouwde behandeling te komen, ook
aandacht besteed aan het gedragstherapeutisch proces waarbinnen verschillende en
belangrijke niveaus en fasen kunnen worden onderscheiden.

Hierna worden bij wijze van vertrekpunt van dit Praktijkboek de belangrijkste con-
touren en uitgangspunten van deze GCGt samengevat. Gestart wordt met een schets
van de theoretische en conceptuele kaders; daarna wordt in grote lijnen het gedrags-
therapeutische proces beschreven. Tenzij het anders staat aangegeven, wordt daarbij
steeds uitgegaan van volwassen patiénten die een ambulante behandeling krijgen ge-
richt op het (zo goed mogelijk) herstellen van de klachten waarvoor zij hulp zoeken.
Dat neemt niet weg dat de lezer van harte wordt uitgenodigd om dat wat wordt gepre-
senteerd te vertalen naar, en op maat te maken voor, andere situaties, patiéntengroe-
pen en settings.

Ontwikkeling en aanpassing vanuit een evolutionair perspectief

leder organisme is athankelijk van de omgeving waarin het leeft. In breed evolutionair
perspectief bezien is die omgeving doorgaans niet erg vriendelijk. Vanuit dat perspec-
tief is er namelijk dikwijls sprake van een situatie van gebrek die om aanpassing en
strijd vraagt. Waar er geen gebrek is, heersen competitie en bedreiging. Het is dus een
voordeel om zo goed mogelijk te zijn aangepast aan die vaak zo uitdagende en veelei-
sende omgeving. Brute kracht, bepantsering, camouflage, het vermogen om te vliegen,
zwemmen of onder de grond weg te kruipen, alsmede eigenschappen als snelheid en
lenigheid, bevorderen de overlevingskans. Daarnaast, of in combinatie daarmee, is ook
het vermogen om gebruik te maken van leerervaringen een belangrijk voordeel om zo
goed mogelijk het hoofd te kunnen bieden aan de diverse uitdagingen binnen de eigen
leefomgeving. Vrijwel alle levende organismen kunnen dan ook in meerdere of min-
dere mate leren van eerdere ervaringen. Sommige organismen beheersen alleen zeer
simpele vormen van leren, terwijl hogere organismen ook het vermogen tot meer com-
plexe vormen van leren beheersen. De meer complexe vormen borduren daarbij voort
op de meer eenvoudige (Razran, 1971). In totaal onderkent Razran vier verschillende
niveaus van leren, waarbinnen weer elf verschillende subcategorieén kunnen worden
onderscheiden. Binnen de meest simpele vormen gaat het om niet-associatieve leer-
paradigma’s als habituatie en sensitisatie, terwijl het bij de meest complexe vormen
van leren gaat om de invloed van meerdere CSen wanneer die zich in onderlinge sa-
menhang aan de proefpersoon voordoen (Razran spreekt hier van configured’ of ‘sa-
mengesteld’ leren), alsmede om symbolisch leren, waarin taal en redeneren een voor-
aanstaande rol spelen. Zo is gedurende de evolutie volgens Razran dus een hiérarchie
ontstaan van soortspecifieke leervermogens. Volgens die hiérarchie kunnen bijvoor-
beeld protozoén al wel habitueren (wennen aan bepaalde prikkels), maar nog niet sen-
sitiseren (gevoeliger worden voor specifieke stimulatie), terwijl wormen ook kunnen
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1.3 Klassieke conditionering

profiteren van die laatste vorm van leren. Ieder organisme dat over de mogelijkheid
van een hogere vorm van leren beschikt, beheerst, volgens Razran, noodzakelijkerwijs
ook de lagere vormen. Zo helpen sensitisatie en habituatie vooral om sneller en ade-
quater te reageren op belangrijke gebeurtenissen die al aan de gang zijn. Voorspellen
en controleren daarentegen bevorderen met name de anticipatie op het mogelijk op-
treden van dergelijke gebeurtenissen. Zij vormen volgens Razran dan ook een volgen-
de stap op de evolutionaire ladder. Wie kan voorspellen welke kansen en bedreigingen
hem zo dadelijk te wachten staan, heeft een voordeel ten opzichte van diegenen die dat
niet kunnen. Wie het best is voorbereid om adequaat op die kansen en bedreigingen
in te spelen kan dat voordeel immers maximaal uitbuiten. Voorspelbaarheid en con-
troleerbaarheid spelen daarbij een centrale rol en worden dan ook traditioneel binnen
de leerpsychologie bestudeerd. Beide aspecten behoren tot het associatieve leren (Ee-
len, 1988). Voorspelbaarheid wordt onderzocht binnen het paradigma van de klassie-
ke conditionering. Operante conditionering daarentegen is het paradigma waarin in
kaart wordt gebracht hoe organismen door middel van hun gedrag controle (leren)
krijgen over hun omgeving. Er wordt hierna op deze twee, want voor de cognitieve ge-
dragstherapie uiterst relevante, leerparadigma’s nader ingegaan. Zij vormen immers de
basis van de (cognitieve) gedragstherapie (zie ook Eelen & Vervliet, 2006, voor een in
dit kader interessante stellingname met betrekking tot de toevoeging ‘cognitieve’ aan
cognitieve gedragstherapie).

Klassieke conditionering

Klassieke conditionering betreft het leren van associaties tussen stimuli. Daarbij wor-
den twee vormen onderscheiden: signaal-leren en evaluatief leren. Bij signaal-leren is
een stimulus de voorspeller geworden voor het daadwerkelijk optreden van een be-
langrijke gebeurtenis. De aldus geconditioneerde stimulus wordt de CS genoemd (con-
ditional stimulus of voorwaardelijke prikkel). De voorspelde ramp of beloning is een
intrinsiek betekenisvolle stimulus en wordt de US genoemd (unconditional stimulus of
onvoorwaardelijke prikkel). De reactie op een dergelijke betekenisvolle stimulus wordt
de UR genoemd (unconditioned response of onvoorwaardelijke respons). Korrelboom
en Ten Broeke (2014) kiezen ervoor om te spreken van US/UR in plaats van het in tijd
onderscheiden US en UR, aangezien de stimulus (bijvoorbeeld een schok) niet kan
worden ervaren zonder de daardoor opgewekte, in feite ermee samenvallende respons
(pijn).

In het laboratorium voorspelt — bijvoorbeeld — de CS ‘belletje’ de US/UR ‘voedsel’
(bij appetitieve conditionering) of de US/UR ‘schok’ (bij aversieve conditionering). In
het dagelijks leven is ‘einde van de maand’ de CS voor de US ‘uitbetaling salaris; terwijl
een ‘toeterende auto’ (CS) de US/UR ‘gevaarlijke situatie’ voorspelt. Voor de bouli-
miapatiént is de ‘gebakswinkel’ een CS voor de US/UR ‘grote hoeveelheden beschik-
baar voedsel, terwijl de paniekpatiént een ‘licht gevoel in het hoofd” als de voorbode
beschouwt van een ‘hersenbloeding’ (US/UR). In moderne opvattingen van klassieke
conditionering wordt veelal uitgegaan van een cognitief verklaringsmechanisme, zo-
als uit de voorgaande voorbeelden blijkt. De CS ‘belletje’ lokt niet rechtstreeks de CR
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(conditional response of voorwaardelijke reactie) ‘speeksel afscheiden’ uit, maar doet
dit via een omweg. Eerst wordt de cognitieve representatie van ‘voedsel’ (de US/UR-re-
presentatie) geactiveerd, en die activering zet het dier aan tot anticipatoire ‘speekselaf-
scheiding’ (CR). In feite vertelt de CR ‘speekselafscheiding’ ons als toeschouwers dat
het dier heeft geleerd dat de CS ‘belletje’ een betrouwbare voorspeller is geworden van
de US/UR ‘voedsel. Het leerproces speelt zich dus af op het niveau van de twee in het
klassieke leerproces betrokken stimuli, de CS en de (cognitieve representatie van de)
US/UR. Er wordt geleerd dat tussen die twee een associatie bestaat. In het geval van
signaal-leren is dat een sequentiéle associatie, waarbij de ene stimulus (CS) voorafgaat
aan de andere (de US/UR) of deze zelfs veroorzaakt (in feite een causale associatie).
Zo'n sequentiéle associatie is overigens meestal niet gebaseerd op een een-op-eenre-
latie: de US volgt niet altijd op de CS. Doorgaans gaat het om waarschijnlijkheden: als
de CS optreedyt, is de kans dat de US zal volgen groter dan wanneer de CS er niet is (zie
figuur 1.1 voor een grafische weergave van deze samenhang).

cs US/UR-representatie

Figuur 1.1 Sequentiéle associatie tussen CS en US/UR-representatie

Naast de sequentiéle associatie tussen CS en US/UR wordt binnen klassieke condi-
tionering ook een zogenoemde referentiéle associatie onderscheiden. Bij referentiéle
associaties doet de CS bij wijze van spreken denken aan de US/UR (zie figuur 1.2a) of
wordt de CS geacht identiek te zijn aan de US/UR (zie figuur 1.2b). Benadrukt moet
worden dat ‘doen denken aan’ niet letterlijk moet worden genomen. Dat de CS ‘doet
denken aan’ de US/UR betekent niet dat de persoon bewust en actief aan de US/UR
denkt dan wel de representatie van die US/UR bewust en waarneembaar ‘in gedachten’
heeft. Veeleer is sprake van de aanname dat de CS een representatie van de US/UR in
het geheugen activeert, wat tot uitdrukking komt in een emotionele reactie (CR) op
de CS. In de klinische praktijk is de veronderstelde referentiéle associatie tussen CS
en US/UR dan ook vooral een hypothese op basis waarvan bepaalde interventies over-
wogen kunnen worden, en niet zozeer een bewuste, rechtstreeks navraagbare ervaring
van een opkomende herinnering. Voorbeelden uit het dagelijks leven betreffen ‘kop’
en ‘schotel, ‘Bonnie’ en ‘Clyde; en ‘voetbal” en ‘hooligans’ Voorbeelden uit de klinische
praktijk zijn de CS ‘seksuele toenadering’ die de seksueel getraumatiseerde patiént kan
‘doen denken aan’ de US/UR ‘verkrachting, met bijvoorbeeld herbelevingen als CR.
Voor de sociaal angstige patiént kan de ‘glimlach van een voorbijganger’ een CS zijn
die de US/UR ‘mislukkeling zijn’ in het geheugen oproept, met angst, onzekerheid of



