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1. Inleiding

Cognitieve deficits vormen een belang-
rijk en stabiel kenmerk van schizofrene
psychose en zijn duidelijk aanwezig in
elke ziektefase. Deze deficits treden op in
verschillende neurocognitieve domeinen,
zoals aandacht, (werk)geheugen, het op-
lossen van problemen, verwerkingssnel-
heid enz. (1, 2). Doorgaans ligt de presta-
tie van patiénten met schizofrenie in deze
domeinen 1 a 3 standaarddeviaties onder
het gemiddelde van een normgroep. Ook
op het vlak van sociale cognitie worden er
deficits gerapporteerd onder andere met
betrekking tot het herkennen van emoties,
het oppikken en interpreteren van sociale
cues, theory of mind en de causale attribu-
tie van gebeurtenissen (3).

In onderzoek werd herhaaldelijk vastge-
steld dat er een verband bestaat tussen de
prestatie van patiénten in (neuro)cognitie-
ve taken en verschillende functionele uit-
komstmaten, zoals vooruitgang maken in
rehabilitatieprogramma’s, dagelijks func-
tioneren, functioneren in de samenleving
etc. (4, 5). Deze samenhang stimuleerde
onderzoek naar mogelijkheden om de cog-
nitieve problemen van patiénten met schi-
zofrenie te remediéren, omdat men hoopte
via die weg ook de functionele outcome
van de patiénten te verbeteren.

Tijdens een bijeenkomst (2010) van de
Cognitive Remediation Experts Group werd
cognitieve remediéring (CR) voor mensen
met schizofrenie als volgt gedefinieerd:

“a behavioral training based intervention
that aims to improve cognitive processes
(attention, memory, executive function, so-
cial cognition or meta-cognition) with the
goal of durability and generalization.” (6).

In 2012 klonk de definitie als volgt:

“An intervention targeting cognitive defi-
cits using scientific principles of learning
with the ultimate goal of improving functio-
nal outcomes. It’s effectiveness is enhanced
in a context (formal or informal) that provi-
des support and opportunity for improving
everyday functioning” (7).

2. Neuroplasticiteit

Het vermogen van de hersenen om te
veranderen als reactie op omgevings-
ervaringen wordt ‘neuroplasticiteit’ ge-
noemd. Dit betekent dat de hersenen
worden beschouwd als een ‘plastisch’,
‘kneedbaar’ organisme dat constant reor-
ganisaties en veranderingen ondergaat (8).
De eerste evidentie voor het bestaan van
neuroplasticiteit kwam uit dieronderzoek

waarin werd aangetoond dat leerproces-
sen veranderingen induceerden in de cor-
ticale organisatie en de interactie tussen
de verschillende hersengebieden (9). De
evidentie dat leren en ervaringen cogni-
tieve processen vorm kunnen geven op
een basaal neurobiologisch niveau, zette
onderzoekers ertoe aan manieren te zoe-
ken om het functioneren van de hersenen
te beinvloeden. Zo ontstond het domein
van cognitieve remediéring. Het eerste
onderzoek vond plaats bij mensen die
het slachtoffer waren geworden van een
beroerte of een hersentrauma, die er door
oefening in slaagden hun functioneren in
aangetaste domeinen te verbeteren. Op
basis van dergelijke bevindingen werden
geleidelijk aan werkingspricipes geformu-
leerd die uitgaande van neuroplasticiteit
gebruikt kunnen worden om het functio-
neren in cognitieve domeinen te verbete-
ren bij patiénten met verschillende aan-
doeningen.

3. Principes van cognitieve
remediéring

De behandelprogramma’s die onder de
noemer ‘cognitieve remediéring’ worden
samengebracht kunnen erg verschillend
zijn en variéren van het invullen van su-
doku’s tot gespecialiseerde computerpro-
gramma’s gericht op het verbeteren van het
functioneren binnen specifieke cognitie-
ve domeinen. Sommige CR-programma’s
werken een patiént zelfstandig af, andere
met een coach of therapeut, terwijl nog an-
dere in groep worden doorlopen. Bepaal-
de CR-programma’s richten zich uitslui-
tend op neuroncognitie, andere op sociale
cognitie, terwijl nog andere programma’s
beide aspecten combineren. Hoewel er
dus aanzienlijke verschillen bestaan tussen
de diverse CR-programma’s , zijn er een
aantal principes waarop veel programma’s
gebaseerd zijn zonder dat daarom in elk
CR-programma al deze principes worden
verenigd (10).

Bijna elke CR-benadering voor patiénten
met schizofrenie maakt op een of ande-
re manier gebruik van ‘strategic training’
(strategietraining) en/of ‘drill and practice’-
technieken. Strategietraining leert pati-
enten strategieén aan om hun cognitieve
problemen op te lossen en hun prestatie te
verbeteren. Hieronder vallen bijvoorbeeld
mnemotechnische middelen. Strategietrai-
ning wordt vaak gecombineerd met drill
and practice-technieken waarbij een pro-
bleem of oefening wordt ingeoefend tot
een bepaald prestatieniveau bereikt wordt.
Doordat de cognitieve capaciteiten van
elk individu verschillend zijn, wordt het te
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behalen niveau individueel bepaald. Kurtz
(6) spreken in dit verband over de ‘restora-
tive approach’ (drill and practive), de ‘com-
pensatory approach’ (strategy training) en
de hybride vormen van CR, waarin beide
technieken gecombineerd worden.

De meeste effectieve CR-programma’s
richten zich op meerdere cognitieve do-
meinen (11). Hierbij worden de cognitieve
vaardigheden niet in een toevallige volgor-
de ingeoefend, maar wel op een hiérarchi-
sche manier. Dit houdt in dat eerst de meer
basale cognitieve vaardigheden en vervol-
gens de hogere cognitieve vaardigheden
worden geremedieerd. Dit principe heeft
zijn oorsprong in informatieverwerkings-
modellen, waarin eenvoudige cognitieve
processen, zoals aandacht, de basis vor-
men voor meer complexe informatiever-
werkingsprocessen, zoals redeneren, pro-
blemen oplossen enz. Men gaat ervan uit
dat de hogere cognitieve processen slechts
geremedieerd kunnen worden indien de
basisprocessen goed werken.

‘Cueing and fading’ zijn concepten uit de
leertheorie die helpen de cognitieve pres-
tatie vorm te geven en de moeilijkheid
van de cognitieve oefeningen geleidelijk
aan op te voeren. Cueing verwijst naar
het gebruik van (meestal visuele of audi-
tieve) externe hints (cues) die een individu
helpen om zijn prestatie in een bepaalde
oefening te verbeteren. Naarmate de pres-
tatie van het individu verbetert, worden de
cues verminderd (fading). De cueing- en
fading-technieken worden bij CR gebruikt
om de moeilijkheidsgraad van de oefenin-
gen aan te passen in functie van het initi-
ele niveau en de vooruitgang van de pa-
tiént. CR is dan ook doorgaans ‘adaptive’
en tracht deelnemers voldoende uitdaging
te bieden, zodat ze gemotiveerd blijven.
Bovendien tracht CR de taken ook niet
zo moeilijk te maken dat het onmogelijk
wordt om succes te behalen.

Effectieve CR-programma’s maken ook
gebruik van anchoring-technieken, wat
betekent dat er een duidelijke motivering
wordt gegeven voor elke cognitieve oefe-
ning en dat houdt onder meer in dat de
oefening ‘verankerd” wordt in het dage-
lijks functioneren in de ‘echte wereld’. Op
die manier wil men de deelnemers aan
de CR motiveren en de generaliseerbaar-
heid van de aangeleerde vaardigheden
stimuleren. Om de voordelen van CR te
maximaliseren is het tenslotte belangrijk
dat de CR deel uitmaakt van een breder
pakket van behandelingen en ondersteu-
ning biedt voor patiénten met schizofrenie
(‘integration’).



Tabel 1: Overzicht van gestructureerde cognitieve remediéringsprogramma’s voor patiénten met schizofrenie (naar 31).

CR-programma Individueel/ Gecomputeriseerd
groep of niet?
IPT (23) Cognitief functioneren, | Wekelijks 2 a 3 sessies van groep Zonder computer
sociale vaardigheden en | 60 min gedurende ongeveer
probleem oplossen 12 maanden
CRT (17) Cognitief functioneren 40 sessies van 45 a 60 min met | individueel Zonder computer
een frequentie van minstens
3 per week
Cogpack (21) Cognitief functioneren Sessies met variabele duur en individueel Via computer
www.markersoftware.com frequentie (startfrequentie
2 a 3 keer per week)
CET (20, Cognitief functioneren Twee sessies per week groep Zowel sessies met als
www.cognitiveenhancement- | en sociale cognitie (in totaal 90 min per week) zonder computer
therapy.com) gedurende 25 maanden
NEAR (70) Cognitief functioneren Tweemaal per week sessies Individueel/ Zowel sessies met als
en problemen oplossen | van 60 min en dit gedurende groep zonder computer
ongeveer 4 maanden
NET (13) Cognitief functioneren Sessies van 45 minuten Individueel/ Zowel sessies met als
en sociale cognitie minstens 5 keer per week ge- groep zonder computer
durende ongeveer 6 maanden
INT (24, 25) Cognitief functioneren 30 tweewekelijkse sessies van | groep Zowel sessies met als
en sociale cognitie telkens 90 min zonder computer
CAT (71) Cognitief functioneren Variabel (korte wekelijkse huis- | individueel Zonder computer
bezoeken van zo’n 30 min)
TAR (72) Sociale cognitie 12 sessies van telkens 45 min Kleine groepen Zowel sessies met als
aan een frequentie van van 2 patiénten zonder computer
2 sessies per week en een therapeut
SCIT (73) Sociale cognitie 24 wekelijkse sessies van groep Zowel sessies met als
50 min zonder computer
SCST (74) Sociale cognitie 12 wkelijkse sessies van groep Zowel sessies met als
telkens 60 min zonder computer
SCET (75) Sociale cognitie 36 sessies van 90 min aan groep Zonder computer
een frequentie van 2 sessies
per week
MCT (22) Metacognitie 8 tweewekelijkse sessies van groep Zonder computer
45 a 60 min
SSANIT (76) Cognitief functioneren, Cognitieve training: tweeweke- | Individueel Cognitieve training
sociale cognitie en so- lijkse sessies van 1 uur, sociale | (groep) gebeurt aan de
ciale vaardigheden vaardigheidstraining: weke- computer, de sociale
lijkse sessies van 2 uur. Het vaardigheidstraining
totale programma 6 maanden gebeurt zonder
computer
Reflex (30) groep Zonder computer
Auditory Training (15, 16) Auditieve sensorische 50 uur aan een frequentie van | individueel Met computer
processen en verbaal 5 sessies van Tu per week
geheugen

]




4. Gestructureerde programma’s voor
cognitieve remediéring

Er werden verschillende CR-programma’s
ontwikkeld die tot doel hadden de cogni-
tieve beperkingen van patiénten met schi-
zofrenie aan te pakken (12) (Tabel 1). Een

Restauratief/ Top-down Drill and  Strategy Individueel

. . ¢ , .
compensatorisch practice coaching aangepast? aantal van deze programma’s zullen hier-
onder kort beschreven worden.

restauratief ja ja ja ja Nee
NET (13) combineert individuele cognitie-
ve training op computer met wekelijkse
groepssessies voor sociale informatiever-
restauratief Ja Ja Ja Ja ja werking en programma'’s gericht op werk.
De cognitieve training bestaat uit een aan-
tal computergestuurde cognitieve oefenin-
gen die toegespitst zijn op volgehouden
aandacht en vervolgens op verdeelde en
verschuivende aandacht. De oefeningen
worden daarna gericht op werkgeheugen
restauratief Ja Ja Ja Ja nee en episodisch geheugen en op probleemop-
lossing. De oefeningen starten bij een moei-
lijkheidsgraad die voor elke patiént indivi-
dueel bepaald wordt. Naarmate de prestatie

restauratief Nee Ja Ja Nee ja

restauratief Ja Nee Nee Ja ja van de patiént verbetert, wordt de moei-
lijkheidsgraad van de taak opgevoerd. In
verscheidene studies werd aangetoond dat
restauratief Nee Ja Ja Nee ja NET in combinatie met werktherapie leidt

tot verbeteringen in werkgeheugen, execu-
tief functioneren en emotieherkenning (13).
Deze effecten bleken te generaliseren naar
restauratief Ja Ja Ja Ja nee de werkprestatie, zoals gemeten door aantal
uren gewerkt en verdiend loon (14).

compensatorisch Nee Nee NE2 Nee ja De Auditory Training (15) is een program-
ma waarin, meer dan in het NET-program-

ma, de nadruk dt gelegd nsori-

restauratief/ Nee Ja Ja i ja a, de nadruk wordt gelegd op sensori

sche processen. Het programma bestaat
uit een set gecomputeriseerde oefeningen
ontwikkeld om snelheid en accuraatheid
restauratief Nee Nee Ja Ja nee van auditieve informatieverwerking te
verbeteren. De rationale hierbij is dat de
hersenen eerst precieze en betrouwbare
restauratief Nee Ja Ja Ja nee neurale responsen moet genereren die de
frequentie, timing en complexe sequen-
tiéle relaties tussen klanken representeren,
restauratief Nee Ja Ja Ja e om verbale informatie te kunnen begrijpen
en onthouden. De moeilijkheidsgraad van
de oefeningen wordt continu aangepast,
zodat de deelnemers constant ongeveer
85% juiste antwoorden geven. De stimuli
die in de verschillende oefeningen gebruikt
restauratief Ja Ja Ja Ja ja worden, refereren steeds aan bepaalde as-
pecten van de akoestische organisatie van
spraak. In de eerste fasen van de training
worden de auditieve stimuli sterk uitver-
goot/overdreven, maar dit wordt gaande-
weg aangepast, zodat de auditieve stimuli
in de laatste fasen van de training een rea-
listische representatie zijn van dagdage-
lijkse spraak. In elke trainingsessie werkt
een deelnemer aan 4 van de 6 mogelijke
oefeningen. Aan elke oefening wordt een
kwartier besteed.

compensatorisch

restauratief Ja Nee Nee Ja nee

Restauratief Nee Ja Ja Nee nee




In een eerste oefening moeten de deel-
nemers steeds moeilijker te detecteren
‘frequency modulation sweeps’ onder-
scheiden in auditieve signalen. Oefening
2 traint het verwerken van moeilijk te on-
derscheiden fonemen. In oefeningen 3 en
4 moeten steeds langere reeksen open en
gesloten lettergrepen geidentificeerd wor-
den. Deze eerste 4 oefeningen hebben tot
doel de deelnemers te leren auditieve in-
formatie efficiénter te verwerken en doen
ook sterk beroep op het werkgeheugen.
Oefening 5, waarin deelnemers naar een
reeks verbale instructies luisteren en die
vervolgens uitvoeren, doet zowel beroep
op het werkgeheugen als op verbaal le-
ren. Oefening 6 tenslotte confronteert de
deelnemers met korte conversaties waar-
van steeds kleinere details moeten worden
onthouden. Deelnemers aan deze training
krijgen 5 dagen per week 1u training per
dag en dit gedurende 10 weken. De eerste
resultaten bekomen met deze interventie
zijn erg veelbelovend. Zo rapporteerden
Fisher e.a. (16) sterke verbeteringen in
verbaal leren en geheugen (cohen’s d res-
pectievelijk 0.86 en 0.89) bij patiénten
met schizofrenie. De effecten waren na 6
maanden nog steeds aanwezig.

Cognitive Remediation Therapy (CRT, 17):

dit programma bestaat uit drie modules:

- Cognitieve flexibiliteit.

- Werkgeheugen: vereist dat een per-
soon 2 sets informatie bijhoudt en
bepaalde operaties uitvoert op de bij-
gehouden informatie.

- Planning: de deelnemer moet een
aantal bewegingen plannen die tot
een bepaald doel leiden. In deze
module ligt de nadruk op het organi-
seren van informatie en het bepalen
van tussendoelen.

Bij elke taak in elke module worden
in het begin informatieverwerkings-
strategieén opgenomen die dan met
de therapeut worden besproken en
vervolgens samen met de therapeut
worden ingeoefend, eerst expliciet,
later impliciet. De moeilijkheids-
graad van de taken wordt gradueel
verhoogd.

Zowel bij eerste-episode-patiénten
als bij meer chronische patiénten met
schizofrenie blijkt CRT effectief (18).
De effecten van CRT zouden boven-
dien bewaard blijven doorheen de
tijd (19).

Cognitive enhancement Therapy (CET)
(20): CET is een psychosociaal rehabilita-
tieprogramma voor volwassen patiénten
met schizofrenie. Alle patiénten worden
eerst geévalueerd met een neuropsycholo-

gische testbatterij om hun cognitieve defi-
cits in kaart te brengen. Vervolgens wordt
gestart met het CET-onderdeel gericht op
het verbeteren van de niet-sociale cognitie.
Patiénten worden in paren onderverdeeld
en elk paar werkt samen aan gecompu-
teriseerde oefeningen met betrekking tot
aandacht, geheugen en het oplossen van
problemen. De moeilijkheidsgraad van de
taken wordt aangepast aan de mogelijkhe-
den van de patiént. Na 3 maanden worden
3 a 4 patiéntparen samengevoegd en die 6
tot 8 patiénten werken samen nog eens 3
maanden aan de gecomputeriseerde oefe-
ningen. Tijdens deze 6 maanden worden
er wekelijks twee sessies van Tu a 1,5uur
voorzien. Na deze 6 maanden wordt gestart
met het tweede onderdeel van CET, met
name het verbeteren van sociale cognitie
aan de hand van gestructureerde groeps-
sessies die gedurende 56 weken worden
aangeboden in de vorm van wekelijkse
sessies van 1,5u. Elke sessie begint met de
bespreking van de huiswerkopdracht (30
min) die gebaseerd is op het psycho-edu-
catieve onderdeel van de voorafgaande
sessie, gevolgd door een nieuwe 15 min
durend psycho-educatieve uiteenzetting.
De resterende 45 min werken patiéntparen
als een team aan sociaal cognitieve taken.

Cogpack (21) is een gecomputeriseerd
cognitief trainingsprogramma dat bestaat
uit 64 oefeningen waaronder visuomotori-
sche vaardigheden, executief functioneren,
aandacht en geheugen. Er zijn oefentrials
beschikbaar die aan de eigenlijke training
voorafgaan en zo de taak verduidelijken
en de kansen op foutloos leren doen toe-
nemen. De foutenlast wordt eveneens
verminderd door de mogelijkheid om
het moeilijkheidsniveau van de taak aan
te passen en zo de vaardigheden van het
individu en de taakvereisten in balans te
brengen. Na elk antwoord wordt er onmid-
dellijk visuele en auditieve feedback gege-
ven. In sommige oefeningen wordt ook de
mogelijkheid geboden om fouten dadelijk
na een reeks antwoorden te corrigeren.

Metacognitive training (22): het metacogni-
tieve trainingsprogramma omvat 8 modu-
les waarin veel voorkomende denkfouten
en een eenzijdige manier van problemen
oplossen op een speelse manier aan bod
komen. Elke module start met psycho-edu-
catieve elementen en met alledaagse voor-
beelden van de denkstijl die in de module
behandeld zal worden. De feilbaarheid
van de menselijke cognitie wordt bespro-
ken en geillustreerd aan de hand van een
aantal voorbeelden. Vervolgens worden
pathologische vormen van elke denkstijl
geillustreerd en wordt uitgelegd hoe dit
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aanleiding kan geven tot problemen in het
dagelijks leven en waanvorming. Dit wordt
opnieuw geillustreerd aan de hand van
voorbeelden en eventueel eigen ervaringen
van de deelnemers. Hierbij wordt aandacht
besteed aan disfunctionele copingstrate-
gieén en manieren om deze te vervangen
door meer helpende copingstrategieén. De
denkstijlen die in de verschillende modu-
les behandeld worden, zijn vertekeningen
bij het attribueren, overhaaste conclusies,
vasthouden aan overtuigingen bij confron-
tatie met informatie die de overtuiging te-
genspreekt, beperkt inlevingsvermogen,
verhoogde zekerheid bij geheugenfouten
en depressogene denkthema’s. De modules
worden behandeld in groepssessies van
45 min a 60 min. Alle informatie, inclu-
sief de modules in het Nederlands en
Frans, zijn terug te vinden via http://clini-
cal-neuropsychology.de/metacognitive_
training-psychosis.html.

De best bestudeerde groepsbenadering
van CR is de Integrated Psychological
Therapy (IPT, 23-25). Deze benadering
integreert neurocognitieve, sociaal-cog-
nitieve en psychosociale rehabilitatie in
een programma bestaande uit 5 modules.
De eerste module is specifiek gericht op
het remediéren van cognitieve deficits. In
de twee daaropvolgende modules con-
centreert men zich vooral op cognitie in
een sociale context (sociale perceptie en
verbale communicatie). Tijdens de laatste
twee modules worden sociale vaardighe-
den en het oplossen van interpersoonlijke
problemen getraind. De training gebeurt
doorgaans 2 a 3 keer per week in groepjes
van 5 a 7 personen. Een sessie neemt 30
min a 60 min in beslag. Het IPT CR-pro-
gramma is het meest gebruikte en best
bestudeerde CR-programma dat veelbelo-
vende resultaten opleverde. Niet alle mo-
dules zijn echter beschikbaar in het Frans
of Nederlands.

Naast cognitieve beperkingen komt ook
verminderd ziekte-inzicht voor bij het me-
rendeel van de patiénten met schizofrene
psychose (26). Verminderd ziekte-inzicht
blijkt gerelateerd te zijn aan minder goe-
de therapietrouw (27) en andere belangrij-
ke ziektevariabelen en uitkomsten, zoals
meer symptomen (28) en opnames (29),
wordt in neuropsychologische modellen
over dit concept in verband gebracht met
cognitieve functiestoornissen die het voor
patiénten moeilijk maken om aan zelfre-
flectie te doen. Het Reflexprogramma voor
psychose is een remediéringsprogramma
dat specifiek gericht is op het verbeteren
van het ziekte-inzicht van patiénten met
schizofrenie. Het programma bestaat uit



12 sessies ingedeeld in drie modules, na-
melijk ‘omgaan met stigma’, ‘jij en je le-
vensloop’ en ‘jij in het hier en nu’. In het
programma wordt eerst aandacht besteed
aan stigma en hoe daarmee om te gaan.
Daarnaast wordt ook het innemen van het
perspectief van een ander bij het nadenken
over jezelf geoefend. Hierbij wordt reke-
ning gehouden met de cognitieve beper-
kingen van de doelgroep die men tracht te
compenseren door het aanbieden van ge-
structureerde oefeningen. Reflex wordt in
groep aangeboden, wat het mogelijk maakt
om tijdens de sessies kennis te maken met
het perspectief van de ander (30).

5. Werkt cognitieve remediéring?

Het voorbije decennium werden er ver-
scheidene meta-analyses gepubliceerd
(voor een overzicht: 31, 6) waarin de ef-
fectiviteit van CR bij patiénten met schi-
zofrenie bestudeerd werd. Enkel in de
meta-analyse van Pilling et al. (32) werd
geconcludeerd dat CR geen positief effect
heeft op aandacht, verbaal geheugen, vi-
sueel geheugen, plannen en cognitieve
flexibiliteit en werd bijgevolg gesteld dat
CR niet aanbevolen kon worden voor de
klinische praktijk.

Alle andere gepubliceerde meta-analyses
bevestigen de effectiviteit van CR voor het
verbeteren van de prestatie op de cognitie-
ve uitkomsten waarop deze programma’s
zich toespitsen. Een aantal meta-analyses
(bv. 33, 11, 34) tonen bovendien aan dat
CR niet enkel een duidelijk effect heeft op
het cognitief functioneren, maar dat CR
ook voor matige verbeteringen in functio-
neren zorgt en ook een klein effect heeft op
symptomatologie.

De meest uitgebreide meta-analyse die
momenteel beschikbaar is, is de meta-ana-
lyse van Wykes e.a. (34) die de gegevens
van 40 studies over in totaal 2104 patién-
ten samenbrengt. Uit deze meta-analyse
blijkt dat CR leidt tot matige verbeteringen
in cognitieve uitkomst (Cohen’s d = 0.45,
95% betrouwbaarheidsinterval = 0.31 tot
0.59) en functioneren (d = 0.42, 95% be-
trouwbaarheidsinterval = 0.22 tot 0.62).
Het effect van CR op symptomatologie was
klein (d = 0.18, 95% betrouwbaarheids-
interval = 0.034 tot 0.32) en verdween bij
follow-up. De meta-analyse van Wykes is
bovendien interessant omdat de invloed
van de methodologische eigenschappen
van de CR-studies op de geobserveerde
resultaten werd nagegaan. Zo werden o.a.
behandelkenmerken zoals duur van de
CR, het al dan niet via computer aanbie-
den van de CR, integratie van CR in een

ruimer rehabilitatieprogramma, nadruk op
compensatorische dan wel op restauratie-
ve processen enz. in deze meta-analyse
geévalueerd. Geen van deze behandel-
kenmerken bleek geassocieerd te zijn met
cognitieve uitkomst. Wel was CR meer
effectief bij patiénten die klinisch stabiel
waren. Het effect van CR op het functione-
ren was significant groter wanneer CR deel
uitmaakte van een ruimer rehabilitatiepro-
gramma en de effecten waren veel groter
wanneer strategische CR gecombineerd
werd met ruimere rehabilitatie-aanbod.
De methodologische sterkte van de studies
had geen invloed op de geobserveerde ef-
fecten.

5.1. Cognitieve remediéring
bij eerste-episode patiénten

De meeste gegevens over cognitieve be-
perkingen en cognitieve remediéring heb-
ben betrekking op volwassen, chronische
patiénten. Over de effectiviteit van CR in
de eerste stadia van schizofrenie daaren-
tegen is veel minder geweten. Nochtans
wordt de eerste fase van schizofrene psy-
chose gezien als een kritische periode
waarin het verdere verloop van de ziekte
bepaald wordt, omdat neurale plasticiteit
in die periode een sterke pathoplastische
rol zou spelen (35, 36). De achteruitgang
in het cogntief functioneren treedt voorna-
melijk op tijdens de eerste decade van de
aandoening. Patiénten met schizofrenie die
zich in de eerste fase van de ziekte bevin-
den, presteren 0,3 tot 1 standaarddeviatie
beter op neurocognitieve tests dan chro-
nische patiénten (37-39). Jonge patiénten
met schizofrenie bevinden zich bovendien
in een kritische fase wat hun sociale en be-
roepsmatige ontwikkeling betreft. Vermits
cognitieve deficits de functionele uitkomst
van patiénten sterker negatief beinvloeden
dan klinische symptomen (40, 5), lijkt het
remediéren van cognitieve deficits in de
eerste ziektefase zeker aangewezen.

In de review van Barlati e.a. (12) worden
7 gerandomiseerde gecontroleerde studies
besproken waarin de effectiviteit van CR bij
eerste-episode patiénten bestudeerd werd.
In 2 studies van Ueland en Rund (41, 42)
werd nagegaan hoe het combineren van CR
met psycho-educatie het cognitief en psy-
chosociaal functioneren en de klinische toe-
stand beinvloedde bij adolescenten (tussen
12 en 18 jaar oud) met een psychose. De
patiénten kregen ofwel enkel psycho-edu-
catie ofwel werd de psycho-educatie ge-
combineerd met CR die gedeeltelijk geba-
seerd was op het IPT-programma en in totaal
30 uur in beslag nam. In de eerste studie
(41) traden er in beide patiéntgroepen ver-
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gelijkbare verbeteringen op. In een tweede
studie van deze onderzoeksgroep (42) met
hetzelfde proefopzet werden beide behan-
delgroepen een jaar na ontslag vergeleken.
In beide groepen traden opnieuw vergelijk-
bare verbeteringen in cognitief functioneren
op. Enkel in een taak die vroege visuele
informatieverwerking meet, bleek een ster-
kere verbetering op te treden bij patiénten
die naast psycho-educatie ook CR kregen.
In beide studies waren de groepen echter
diagnostisch niet zuiver (naast psychotische
patiénten werden bv. ook een beperkt aan-
tal patiénten met depressie of een bipolaire
aandoening geincludeerd) en werd medica-
tie niet gecontroleerd.

Wykes e.a. (43) gingen de effectiviteit van
CRT na bij patiénten met schizofrenie (n =
40) die jonger dan 19 waren bij het ont-
staan van de psychose en bij inclusie in
de studie minder dan 3 jaar ziek waren.
21 patiénten kregen gedurende 3 maanden
CRT met een gemiddelde frequentie van 3
sessies per week, de overige 19 patiénten
kregen de gebruikelijke standaardbehan-
deling. Drie en zes maanden na aanvang
van de studie werden cognitie, sympto-
matologie, functioneren, levenskwaliteit
en zelfrespect geévalueerd. Enkel wat de
Wisconsin Card Sorting Test betreft, ble-
ken patiénten uit de CR-groep het beter te
doen dan de patiénten die een standaard-
behandeling kregen. Barlati e.a. (12) stel-
len dat de studie van Wykes e.a. (43) wel-
iswaar relevant is maar niet als beslissend
kan worden beschouwd, door de eerder
kleine steekproef en de bekende gevoelig-
heid van de WCST voor oefeneffecten.

In een reeks studies gingen Eack e.a. de
mogelijke invloed van CET op een aantal
uitkomstmaten en op de morfologie van
de hersenen na. In al deze studies bestaat
de CR uit 60 uur training aan de computer
en 45 wekelijkse sessies van 1,5 uur met
betrekking tot sociale cognitie. Patiénten
werden ofwel in de CET-groep ofwel in de
‘Enriched Supportive Therapy (EST)’ groep
ondergebracht. In een eerste studie (44)
bleken patiénten uit de CET-groep na een
jaar significant beter te presteren in een
test voor sociale cognitie dan patiénten
uit de EST-groep. Deze resultaten worden
bevestigd in een daaropvolgende grotere
studie (45) waarin patiénten gedurende
twee jaar gevolgd worden. Na een behan-
deling van 2 jaar bleken cognitieve stijl,
sociaal functioneren, sociale aanpassing,
en symptomatologie significant beter in
de CET-groep dan in de EST-groep. Deze
positieve effecten bleven grotendeels
behouden in de CET-groep bij evaluatie een
jaar na het einde van de behandeling (46).



Sommige verschillen tussen de beide be-
handelgroepen waren op dat moment
echter niet meer significant, omdat de
EST-groep na het beéindigen van de be-
handeling nog verder verbeterd was. Deze
resultaten wijzen er dan ook op dat de
positieve effecten van CET grotendeels be-
waard blijven een jaar na het beéindigen
van de behandeling en dat patiénten uit de
EST-groep ook na het beéindigen van hun
behandeling nog vooruitgang kunnen ma-
ken op het vlak van sociaal functioneren.
De neurobiologische correlaten van de ef-
fecten van CET werden onderzocht in een
structurele MRI-studie (47). De resultaten
van deze studie geven aan dat cognitieve
remediéring ertoe kan bijdragen dat het
volume grijze stof in de linker hippocam-
pus, parahippocampus en fusiforme gyrus
behouden blijft en daarnaast een toena-
me van het volume grijze stof in de linker
amygdala zou kunnen bevorderen.

Vermits de cognitieve deficits van eerste-
episodepatiénten nog minder sterk uitge-
sproken zijn dan deze van meer chroni-
sche patiénten en eerste-episodepatiénten
bovendien mogelijk nog geen lange perio-
de hebben doorgemaakt waarin ze kansen
gemist hebben om bepaalde vaardighe-
den te verwerven, is het niet ondenkbaar
dat CR bij eerste-episodepatiénten meer
effectief zou kunnen zijn dan bij meer
chronische patiénten. Die mogelijkheid
werd bestudeerd door Bowie et al (48).
Deze auteurs boden twee patiéntgroepen
CR aan die bestond uit gecomputeriseerde
oefeningen, het monitoren van strategieén
en methoden om de transitie van aange-
leerde vaardigheden te vertalen naar het
dagelijks leven. Eén patiéntgroep bestond
uit chronische patiénten met schizofrenie
(n = 27) met een ziekteduur van minstens
15 jaar. De tweede patiéntengroep bestond
uit mensen (n = 12) in een vroege fase van
de aandoening met een ziekteduur van
minder dan 5 jaar. De niet-chronische
patiénten verbeterden significant meer op
het vlak van verwerkingssnelheid, execu-
tief functioneren, aanpassingsvermogen en
werkvaardigheden dan de patiénten uit de
chronische groep. Bowie e.a. (48) conclu-
deren dat cognitieve beperkingen zowel
in de eerste fase van schizofrenie als in de
chronische fase behandeld kunnen wor-
den, maar dat de voordelen van CR meer
uitgesproken zijn wanneer dit kort na het
ontstaan van schizofrenie wordt aangebo-
den. Worden de cognitieve problemen van
patiénten met schizofrenie snel na het ont-
staan van de aandoening behandeld, dan
kan dit niet alleen tot cognitieve verbete-
ringen leiden maar ook belangrijke functi-
onele voordelen opleveren.

5.2. Cognitieve remediéring
in de prodromale fase

Het effect van CR in de prodromale fase
kwam slechts in een drietal studies aan
bod. In een studie van Rauchensteiner e.a.
(49) werd het effect van Cogpack bestu-
deerd in twee patiéntgroepen. Enerzijds
een groep ‘prodromale patiénten’ (N = 10,
gemiddelde leeftijd 27.2 jaar), anderzijds
een groep patiénten met schizofrene psy-
chose (N = 16, gemiddelde leeftijd 30.1
jaar). Het cognitief functioneren werd ge-
evalueerd voor en na het doorlopen van
10 cogpack-trainingssessies. De prestatie
van de prodromale groep in verschillende
cognitieve taken verbeterde significant ter-
wijl dit niet het geval was bij patiénten ge-
diagnosticeerd met schizofrene psychose.
Rauchensteiner e.a. (49) halen wel een
aantal beperkingen van de studie aan die
de generaliseerbaarheid van de bevindin-
gen verhinderen, zoals het feit dat het gaat
om een observationele studie, de beperk-
te omvang van de steekproef, de beperkte
duur van de cogpack-training, effecten van
symptomatologie en/of medicatie kunnen
niet geisoleerd worden enz.

Urben e.a. (50) gingen de kortetermijnuit-
komst van CR na bij adolescenten met een
psychotische aandoening en adolescenten
met een verhoogd risico op het ontwik-
kelen van een psychose. Uit de resultaten
bleek dat executief functioneren en rede-
neervermogen na de CR sterk verbeterd
waren. Het effect van een geintegreerde
psychologische interventie (IPl) op het ont-
staan van een psychotische aandoening bij
adolescenten in de vroege prodromale fase
werd bestudeerd in een multicentrische,
prospectieve, gerandomiseerde studie met
parallelle groepen van Bechdolf e.a. (51).
De incidentie van het ontstaan van subklini-
sche psychotische symptomen, psychose, of
schizofrenie/schizofreniforme aandoening
was significant lager in de patiéntgroep be-
handeld met IPI dan in de patiéntgroep die
ondersteunende counseling kreeg tijdens de
behandelperiode van een jaar.

Op basis van de beschikbare gegevens
concluderen Barlati e.a. (12) dat het zin-
vol is CR aan te bieden aan jonge eerste-
episodepatiénten en dat CR mogelijk een
belangrijk onderdeel van vroege interven-
tieprogramma’s zou moeten zijn.

6. Predictoren van goede respons
op cognitieve remediéring

CR leidt niet voor alle patiénten met schi-
zofrenie tot verbeteringen in het functio-
neren. In een aantal studies trachtte men
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dan ook na te gaan of er een verband kon
worden gevonden tussen bepaalde patiént-
kenmerken (demografische kenmerken,
cognitieve factoren, ziektekenmerken) en
de respons op CR.

Zo gingen Fiszdon e.a. (52) in een steek-
proef van 58 patiénten met schizofrenie
of een schizo-affectieve stoornis na welke
variabelen een goede respons op CR voor-
spelden. Een goede respons werd daarbij
omschreven als een normalisatie van de
prestatie op een ingeoefende geheugen-
taak waarbij normalisatie werd gedefini-
eerd als een prestatie binnen 1 STD van
gezonde controlepersonen. 43% van de
patiénten slaagden erin hun cognitieve
prestatie te normaliseren. Een betere pres-
tatie op volgehouden aandacht (gemeten
aan de hand van de CPT) en onmiddellijk
verbaal geheugen (gemeten door middel
van WAIS digit span) vergrootte de kans op
normalisatie van de prestatie op de getrain-
de geheugentaak, terwijl hogere vijandig-
heid (PANSS hostility item) en een langere
tijdsperiode tussen het beéindigen van de
CR en de evaluatie van de prestatie de kans
op normalisatie verminderen. Fiszdon e.a.
concluderen dat niet alleen cognitieve fac-
toren, maar ook motivationele factoren en
eigenschappen van het trainingsprogram-
ma de uitkomst van CR beinvloeden.

Medalia en Richardson (53) kwamen tot
vergelijkbare conclusies. Uit hun onder-
zoek bleek dat ziektegerelateerde factoren,
zoals diagnose en symptoomprofiel, niet
differentieerden tussen patiénten die ver-
beterden door CR en patiénten die niet ver-
beterden. De motivatie van de patiént voor
het CR-programma en de ‘werkstijl’ van de
patiént bij aanvang van de CR bleken wel
bepalend voor de kans op een succesvolle
cognitieve remediéring. Ook de intensiteit
van de CR, de ervaring van de clinicus en
het soort CR-programma blijken de uit-
komst van CR te kunnen beinvloeden.

CR die zich richt op het aanleren van com-
pensatorische strategieén zouden het iets
beter doen (zij het dan niet significant beter)
dan CR die beroep doet op ‘drill and practi-
ce’ (54). Kurtz e.a. (55) tonen bv. aan dat stra-
tegische CR, die patiénten ertoe aanzet hun
coderingstechnieken verbaal uit te werken,
het geheugen kan verbeteren tot een niveau
dat vergelijkbaar is met dat van gezonde
controlepersonen. In de meta-analyses van
Suslow e.a. (56) en Twamley e.a. (55) wordt
gerapporteerd dat CR die gebruik maakt van
computergestuurde remediéring in het alge-
meen tot grotere effectgroottes leidt dan CR
die werkt op basis van groepsgesprekken of
pen-en-papiertechnieken.



Kurtz e.a. (57) onderzochten de samen-
hang tussen gekristalliseerde verbale vaar-
digheid, volgehouden auditieve aandacht,
werkgeheugen, verbaal leren en geheugen,
probleemoplossing, negatieve symptomen
op de PANSS, intensiteit en duur van CR
en de mate van verandering in dagelijkse
vaardigheden na een computergestuurd
CR-programa van 1 jaar. Dit CR-program-
ma maakte deel uit van een intensief re-
habilitatieprogramma voor 36 ambulante
patiénten met schizofrenie of een schizo-
affectieve stoornis. Auditieve aandacht en
werkgeheugen bleken de beste predictoren
van verbetering door CR.

Ook Vita e.a. (58) trachtten de factoren te
identificeren die leiden tot een succesvolle
CR. In een steekproef van 56 patiénten met
schizofrenie die gedurende 6 maanden
een CR-programma volgden, bleek een
lagere inname van antipsychotica bij base-
line cognitieve verbetering te voorspellen.
Lagere inname van antipsychotica, beter
neurocognitief functioneren, ernst van be-
paalde symptomen bleken predictief voor
cognitieve normalisatie na CR. Functionele
vooruitgang werd voorspeld door een jon-
gere leeftijd en aard van de CR.

7. Neuroimaging en cognitieve
remediéring

In een aantal studies werd het effect van
CR op neurobiologische indices nagegaan
aan de hand van structurele en functionele
neuroimaging.

Wexler e.a. (59) trainden het verbaal werk-
geheugen van 8 gestabiliseerde ambulante
schizofrene patiénten in een CR-program-
ma van 10 weken. Drie patiénten vertoon-
den een substantiéle verbetering terwijl er
bij de 5 andere patiénten weinig verbete-
ring werd geobserveerd. Een verbetering in
het verbaal geheugen bleek geassocieerd
te zijn met een toegenomen activiteit in de
linker inferieure frontale cortex.

In een fmri-studie van Wykes e.a. (60) ble-
ken patiénten (N = 6) die met intensieve
Cognitive Cognitive Remediation Therapy
(CRT, 17) behandeld werden een toege-
nomen activiteit in de rechter inferieure
frontale gyrus en de rechter en linker oc-
cipitale kwab te vertonen in vergelijking
met gezonde controlepersonen (N = 6)
waarbij de activiteit in deze hersengebie-
den afnam.

Penades e.a. (61) rapporteerden dat het
patroon van hersenactiviteit significante
veranderingen vertoonde bij patiénten die
CRT volgden in de zin dat het evolueerde

naar een patroon dat geobserveerd werd
bij gezonde controlepersonen.

In een gerandomiseerde studie van Subra-
mariam e.a. (62) werden patiénten ofwel
toegewezen aan een CR-conditie (N = 16)
ofwel aan een controleconditie waarin
patiénten  computerspelletjes  speelden
(N = 15). Uit de resultaten bleek dat patién-
ten uit de CRT-groep na de training beter
presteerden op een reality monitoring-taak
waarbij de patiénten moesten aangeven of
één van beide elementen van een woord-
paar in een eerdere fase door henzelf ge-
genereerd was dan wel door de proefleider
was aangeboden. Tijdens de uitvoering van
de taak bleek er na CR een significante
toename van de activiteit in de mediale
PFC op te treden. Er bleek een beduiden-
de associatie te bestaan tussen het niveau
van activering en de prestatie op de reality
monitoring task. Een hogere graan van ac-
tiviteit in de mediale PFC aan het einde
van de CRT bleek bovendien geassocieerd
te zijn met een beter sociaal functioneren
6 maanden na het beéindigen van de CRT.

De mogelijke invloed van CR op de afname
van grijze stof die tijdens het ziekteproces
optreedt, werd onderzocht door Eack e.a.
(47). Deze onderzoekers bestudeerden 53
gestabiliseerde ambulante patiénten tij-
dens de eerste 8 jaar na hun eerste psycho-
tische episode. Patiénten werden ofwel be-
handeld met CET (de experimentele groep)
ofwel met actieve ondersteunende therapie
(de controlegroep) en ondergingen gedu-
rende de 2 jaar durende studie jaarlijks een
structurele MRI. In de controlegroep nam
het volume grijze stof progressief af in de
fusiforme en hippocampale gyrus, terwijl
het volume grijze stof in deze hersenge-
bieden bewaard bleef in de experimentele
groep. In de experimentele groep nam bo-
vendien het volume grijze stof significant
toe in de linker amygdala. Deze effecten
waren het sterkst bij follow-up na 2 jaar en
de cognitieve verbeteringen waren signifi-
cant gerelateerd aan de structurele veran-
deringen.

Adcock e.a. (63) stelden vast dat patiénten
die het Brain Training-programma (15, zie
hoger) krijgen een verhoogde waarde van
het BDNF-serum vertonen na het doorlo-
pen van het CR-programma.

8. De rol van antipsychotica bij de
remediéring van cognitieve deficits

De eerste studies en meta-analyses over de
invloed van antipsychotica op het cogni-
tief functioneren van patiénten met schi-
zofrenie, suggereerden dat antipsychotica
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van de tweede generatie voor patiénten
met schizofrenie meer neurocognitieve
voordelen opleverden dan antipsychotica
van de eerste generatie (64-66). Veel van
deze studies vertoonden echter ernstige
methodologische tekortkomingen, zoals
kleine steekproefgrootte, korte behandel-
periode, vergelijking met klassieke anti-
psychotica in hoge dosis aangeboden enz.
Deze methodologische problemen werden
aangepakt in de CATIE-studie waarin 817
patiénten met schizofrenie op gerando-
miseerde wijze aan een behandelconditie
werden toegewezen: 1 groep werd behan-
deld met een klassiek antipsychoticum,
namelijk perphenazine, 4 andere groepen
werden behandeld met antipsychotica van
de tweede generatie (risperdal, olanzapine,
quetiapine of ziprasidone) (67). Na twee
maanden was het cognitief functioneren
in de vijf behandelcondities vergelijkbaar.
In alle behandelcondities was het cognitief
functioneren van de patiénten verbeterd,
maar de grootteorde van die verbetering
was consistent met oefeneffecten die met
de gebruikte testbatterij geobserveerd wor-
den (67). Deze resultaten waren onver-
wacht en erg controversieel (68). Toch wer-
den in gelijkaardige studies vergelijkbare
resultaten geobserveerd. Zo werd in de
European Union First Episode Schizophre-
nia Trial (EUFEST) de effectiviteit van open-
labelbehandelingen met haldol (1-4mg/
dag); amisulpride (200-800 mg/dag), olan-
zapine (5-20 mg/dag), quetiapine (200-750
mg/dag) of ziprasidone (40-160 mg/dag)
vergeleken. Opnieuw bleek het cognitief
functioneren in de verschillende behandel-
condities niet significant te verschillen (ook
niet bij patiénten die nooit eerder met anti-
psychotica behandeld waren). In alle groe-
pen trad er een bescheiden verbetering op
in het cognitief functioneren, die slechts
iets sterker was dan wat men op basis van
oefeneffecten verwachtte (69).

De gegevens die tot nu toe beschikbaar
zijn, suggereren dat de antipsychotica die
momenteel op de markt zijn een verge-
lijkbare, zeer beperkte invloed uitoefenen
op het (neuro)cognitief functioneren van
patiénten met schizofrenie.

9. Conclusie

Cognitieve beperkingen nemen een cen-
trale plaats in binnen de schizofrene pa-
thologie en blijken predictief te zijn voor
diverse aspecten van functionele uitkomst.
Farmacologisch blijken deze cognitieve
beperkingen slechts in beperkte mate
te kunnen worden geremedieerd. Deze
situatie stimuleerden het onderzoek naar
niet-farmacologische mogelijkheden om



deze beperkingen te remediéren. Dit resul-
teerde in de ontwikkeling van tal van cog-
nitieve remediéringsprogramma’s, waarbij
de Integrated Psychological Therapy (IPT)
van Brenner e.a. (23) tot nu toe de meest
gebruikte en best bestudeerde is.

In onderzoek werd de werkzaamheid van
CR-programma’s regelmatig aangetoond
en in een meta-analyse van Wykes e.a.
(34) werd een gemiddelde effectgrootte
van 0.45 (95% betrouwbaarheidsinterval:
0.31 tot 0.59) gerapporteerd. CR-program-
ma’s verbeteren het cognitief functioneren
gemiddeld dus met een halve standaard-
deviatie daar waar een medicamenteuze
behandeling niet tot significante cognitieve
verbeteringen leidt.

Ondanks de positieve resultaten betreffen-
de de werkzaamheid van CR wordt CR in
Belgié niet systematisch of op grote schaal
aangeboden aan patiénten met schizo-
frenie (al zijn er hier en daar wel centra
waar initiatieven rond cognitieve training
worden genomen).

De beperkte implementatie van CR heeft
zeker gedeeltelijk te maken met de grote
verscheidenheid aan CR-programma’s, het
gegegeven dat veel van deze programma’s
nog volop in ontwikkeling zijn en vaak niet
of slechts gedeeltelijk beschikbaar zijn in
het Frans of Nederlands. Daarnaast staat
ook het ontbreken van een kader waar-
binnen cognitieve remediéring in de kli-
nische praktijk kan worden uitgebouwd,
een meer algemene toepassing ervan in de
weg. Cognitieve remediéring is immers vrij
tijdsintensief en kan bijgevolg moeilijk in-
gang vinden indien er geen middelen voor
worden vrijgemaakt. De toenemende ver-
maatschappelijking van de zorg doet ook
de vraag rijzen naar de meest aangewezen
manier om cognitieve remediéring aan te
bieden binnen die zorgcontext. De meeste
CR-programma’s zijn immers vrij intensief
en vereisen vaak dat patiénten meermaals
per week deelnemen aan —al dan niet ge-
computeriseerde — oefensessies (hetgeen
een aanzienlijke inspanning zal vragen
van patiénten, zeker als ze niet gehospita-
liseerd zijn).

Om cognitieve remediéringsprogramma’s
meer systematisch te implementeren in de
Belgische zorgcontext zijn er aanpassin-
gen nodig van het zorgaanbod, zodat alle
patiénten die baat kunnen hebben bij het
volgen van een dergelijk programma er
ook toegang toe kunnen krijgen.

Het negeren van de evoluties binnen het
domein van de cognitieve remediéring en

de positieve resultaten die ermee beko-
men worden, is in ieder geval geen optie.
Alternatieve behandelmogelijkheden zijn
momenteel immers niet beschikbaar en
CR kan dan ook een belangrijke rol spe-
len in het kader van zowel maatschappe-
lijke als beroepsmatige re-integratie. Voor
beide vormen van integratie is immers een
bepaald niveau van cognitief functioneren
noodzakelijk. Om patiénten de mogelijk-
heid te bieden gebruik te maken van CR,
verdient het aanbeveling inspanningen
te leveren om de kennis over en het ge-
bruik van CR bij psychose te verspreiden
en te stimuleren (met name in ambulante
settings, zodat CR meer algemeen ingang
vindt in bijvoorbeeld CGG’s). Program-
ma’s zoals Cogpack, Reflex en Metacog-
nitive training zijn beschikbaar in Belgié
en worden nu al hier en daar met succes
geimplementeerd. Een meer systematische
implementatie van deze programma’s en
het verruimen van de kennis over cogni-
tieve remediéring via opleiding en onder-
zoek kan de patiént enkel ten goede ko-
men. Dat het wel degelijk mogelijk is een
breed netwerk uit te bouwen waarbinnen
CR toegankelijk wordt voor patiénten met
psychotische aandoeningen, blijkt o.a.
in Frankrijk waar de Association Franco-
phone de Remédiation Cognitive (AFRC,
https://wiki-afrc.org/afrc:accueil) het on-
derzoek, de ontwikkeling en de versprei-
ding van CR met succes verspreidt.
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