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Cognitieve gedragstherapie bij schizofrenie

C.T. SMITS, M. VAN DER GAAG

ACHTERGROND Met de publicatie van de Multidisciplinaire richtlijn Schizofrenie in
2005 en de start van het doorbraakproject schizofrenie geleid door het Trimbos-instituut in
2006, is er in Nederland brede belangstelling ontstaan voor de implementatie en uitvoering
van cognitieve gedragstherapie bij schizofrenie. Een reden hiervan is dat farmacotherapie in de
behandeling van schizofrenie beperkingen heeft: een antipsychoticum leidt niet bij alle patiénten
totvoldoende afname van de psychotische symptomen en cognitieve gedragstherapie wordt dan als
een toegevoegde gesprekstherapie ingezet. In meta-analysen wordt de effectiviteit van cognitieve
gedragstherapie bij schizofrenie beschreven.

DOEL Vaststellen van het effect van cognitieve gedragstherapie in de behandeling van
schizofrenie en geven van adviezen over de implementatie van cognitieve gedragstherapie.
METHODE InPubMed en Ovid werd gezocht naar relevante artikelen en meta-analysen met
de zoektermen: ‘cognitive behavioural therapy’, ‘continuity/psychosis’, ‘implementation’, ‘meta-
analysis’, ‘nurse therapist’, ‘psychosis’, ‘schizophrenia’.

RESULTATEN In vele gerandomiseerde studies en diverse meta-analysen werd aangetoond
dat cognitieve gedragstherapie effectief is bij de behandeling van schizofrenie. De bemoedigende
resultaten van het wetenschappelijk onderzoek worden op het moment onvoldoende vertaald
naar de klinische praktijk. De uitvoering van welomschreven interventies door geschoolde
verpleegkundigen maakt implementatie realiseerbaar.

CONCLUSIE Cognitieve gedragstherapie is effectief in de behandeling van schizofrenie. Het
wordt aanbevolen dat cognitieve gedragstherapie beschikbaar is in een mate die overeenkomt met
de behoefte eraan.

[TIJDSCHRIFT VOOR PSYCHIATRIE 52(2010)2, 99-109]
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therapeutisch medewerker, gerandomiseerd gecontroleerd onderzoek, implementatie,
meta-analysen, schizofrenie

Bij ongeveer de helft van de patiénten met een psy-
chotische stoornis die een antipsychotisch medi-
cijn betrouwbaar en in adequate dosering inne-
men, is sprake van voortdurende positieve of
negatieve symptomen, al dan niet in gedeeltelijke
remissie (Turkington e.a. 2004).

In de Nederlandse Multidisciplinaire richt-
lijn Schizofrenie (Landelijke Stuurgroep 2005) stelt
men dat cognitieve gedragstherapie (CGT) geindi-
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ceerd is bij alle patiénten met blijvende positieve
symptomen. In Nederland is CGT bij schizofrenie
echter nog weinig toegankelijk in de klinische
praktijk. Het doorbraakproject schizofrenie van
het Trimbos-instituut heeft mede geleid tot een
brede belangstelling voor de implementatie en de
uitvoering van CGT bij patiénten met schizofre-
nie.
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Aanvankelijk richtte CGT zich vooral op wanen en
hallucinaties. Inmiddels worden ook cognitief-
gedragstherapeutische interventies toegepast bij
de behandeling van negatieve symptomen (King-
don & Turkington 2005). CGT wordtaltijd gecom-
bineerd metantipsychotische medicatie. Ook kan
men CGT toepassen in combinatie met gezinsin-
terventies en assertive community treatment om het
risico op terugval te verkleinen.

CGT biedt tevens de mogelijkheid om de bij
schizofrenie frequent voorkomende comorbiditeit
zoals depressie, angst, misbruik van middelen en
posttraumatische stressstoornis en obsessieve-
compulsieve symptomen volgens de richtlijnen te
behandelen.

Een psychotherapeutische behandeling zoals
CGT is mogelijk een waardevolle additionele
behandeling omdat niet alle patiénten afdoende
behandeld kunnen worden met medicatie. Wij
vroegen ons af hoe het staat met de wetenschap-
pelijke onderbouwing daarvoor.

Om de behandeling in perspectief te plaatsen
en om de huidige stand van zaken op de juiste
waarde te kunnen schatten geven we eerst een
overzicht van de epidemiologie van psychose.
Daarna gaan wij in op de ontwikkelingen van CGT
bij schizofrenie. Vervolgens zullen we met een
systematisch literatuuronderzoek de evidence voor
CGT bij patiénten met schizofrenie samenvatten.

EPIDEMIOLOGIE

Op grond van epidemiologisch onderzoek
constateert men dat psychotische symptomen veel
voorkomen onder de algemene populatie, name-
lijk bij 10-15%: 2% hoort stemmen en 9% heeft
wanen (Johns & Van Os 2001; Van Ose.a. 2001). Men
concludeert dat er sprake is van een continuiim
tussen psychotische symptomen en schizofrenie.
Het stress-kwetsbaarheidmodel benadrukt dat
iedereen psychotische symptomen krijgt als de
stress maar hoog genoeg is (Hanssen e.a. 2005).
Echter, op grond van genetische, fysiologische,
psychologische en sociale kwetsbaarheden is het
ene individu gevoeliger voor psychotische decom-
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pensatie dan het andere (Krabbendam e.a. 2005;
Van Os e.a. 2006).

Cognitief-psychologische en neuropsychia-
trische modellen trachten een verklaring te bieden
voor hetontstaan en het persisteren van psychoti-
sche symptomen (Kapur e.a. 2005).

Op zich is hallucineren niet zo’n bijzondere
gebeurtenis; iedereen kan tot hallucineren wor-
den gebrachtdoor sensorische deprivatie, het weg-
nemen van iedere zintuiglijke prikkel. We spreken
van de ziekte schizofrenie als de wanen en/of hal-
lucinaties leiden tot een toename van preoccupa-
tie,angst en sociaal disfunctioneren (Van der Gaag
e.a.2003). De psychotische symptomen die voorko-
men onder de algemene bevolking gaan bij patién-
ten over in een psychotische stoornis gediagnosti-
ceerd volgens de DSM-1V als zij gaan reageren met
sterke emoties, waanachtige interpretaties over de
herkomst en de bedoeling van stemmen en met
pathologische copingstijlen. Bijvoorbeeld het zich
terugtrekken uit sociale contacten en het stoppen
met werk en studie.

COGNITIEVE GEDRAGSTHERAPIE

Begin jaren negentig van de vorige ecuw ont-
stond er belangstelling om schizofrenie met CGT
tebehandelen. De reden was dat de antipsychotica
niet altijd voldoende afname van de psychotische
symptomen bewerkstelligen. Psychiaters in bij-
voorbeeld het Verenigd Koninkrijk hebben inmid-
dels de ervaring opgedaan dat CGT complemen-
tair is aan de farmacologische interventies en
prima toe te passen is in de alledaagse praktijk.

De centrale opvatting van CGT geldt ook voor
patiénten met schizofrenie: de manier waarop
mensen hun omgeving (inclusief psychotische
ervaringen) begrijpen, beinvloedt hun emoties en
gedrag. Men omschrijft wanen als disfunctionele
opvattingen die samenhangen met een verkeerde
interpretatie van waarnemingen of ervaringen. Bij
hallucinaties gaat het om disfunctionele opvattin-
gen over macht, herkomst en bedoeling van bij-
voorbeeld stemmen. Een deel van de negatieve
symptomen zoals passiviteit en sociale terugtrek-
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king kunnen we beschouwen als vermijdingsge-
drag (Kingdon & Turkington 2005). CGT bij
patiénten met schizofrenie richt zich op de emoti-
onele stoornis ten gevolge van disfunctionele en
vaak catastrofale interpretaties. Uitleg over het
védrkomen van psychotische ervaringen onder de
algemene bevolking en het normaliseren van psy-
chotische ervaringen en psycho-educatie over
schizofrenie zijn belangrijke elementen in de the-
rapie.

Cruciaal is echter een therapeutische samen-
werking met wederzijds vertrouwen en een
gemeenschappelijke defini€ring van de proble-
men. De therapeut houdt rekening met de cogni-
tieve beperkingen van de patiént.

De therapeut zal de verklaringen die de
patiént heeft voor gebeurtenissen zorgvuldig
onderzoeken voordat hij of zij tot mogelijk andere
verklaringen overgaat. Confrontatie wordt zo veel
mogelijk vermeden. De nadruk ligt op het formu-
leren van vragen en het zoeken van alternatieve
verklaringen waardoor de patiént de lijdensdruk
of hetimmense gevaar kan verminderen of relati-
veren.

Voorbeeld van hulp bij achterdochtige patient

Pati¢nt: ‘De mensen die me belagen door het
toepassen van groepsstalking willen me gek en
kapot maken.’

Therapeut: ‘Je bent heel erg bang..... Er moet
een goede verklaring hiervoor zijn.’

Patiént: ‘Denk jij dat het groepsstalkers zijn?’

Therapeut: ‘Het is mogelijk, maar er kunnen
ook andere verklaringen zijn. Hoe weet je dat er
sprake is van groepsstalking?’

Patiént: ‘Welke andere mensen achtervolgen
en belagen je op deze manier?’

Therapeut: ‘Er zijn veel mensen op straat.
Sommige zullen je misschien stalken, maar toch
nietiedereen. We moeten zien uit te vinden wie er
stalkt en wie er bij toeval achter je loopt. Ik zal je
hierbij helpen.’

Het doel is dat de patiént leert relativeren.
Pathologische achterdocht bijvoorbeeld wordt zo
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teruggebracht tot gezond wantrouwen dat niet
langer allesoverheersend is. In de behandeling van
bijvoorbeeld akoestische hallucinaties is een
belangrijk doel dat de patiént gaat overwegen dat
de stemmen wellicht niet almachtig of alwetend
Zijn.

De eerste stappen in de behandeling van
negatieve symptomen houden in datde therapeut
de mogelijkheid van het bestaan van deze sympto-
men ter sprake brengt en de patiént om verhelde-
ring vraagt.

Daarnaast is essentieel ook de vrijwel altijd
voorkomende comorbide stoornissen te behande-
len, zoals depressie, gebruik van middelen, obses-
sieve-compulsieve stoornis, overmatig piekeren,
sociale fobie en posttraumatische stressstoornis.
Dit betekent dat een ervaren therapeut een mix
aan behandelstrategieén moet inzetten (Kingdon
& Turkington 2005; Turkington e.a. 2004; Van der
Gaage.a. 2005).

Wat zijn nu de wetenschappelijke gegevens
voor het beschikbaar maken van CGT voor patién-
ten met schizofrenie in de Nederlandse geestelijke
gezondheidszorg?

METHODE

Wij verrichtten een literatuuronderzoek met
dezoekmachines PubMed en Ovid in de bestanden
van Embase, Medline, PsycInfo en de Cochrane
Database of Systematic Reviews. Er werden publi-
caties geselecteerd over de periode 1985-2008. De
zoektermen waren: ‘cognitive behavioural therapy’,
‘continuity/psychosis’, ‘implementation’, ‘meta-analy-
sis’, ‘nurse therapist’, in combinatie met ‘psychosis’ en
‘schizophrenia’. Zes meta-analysen werden geinclu-
deerd.

META-ANALYSEN

Er werd sinds de jaren negentig veel weten-
schappelijk onderzoek verricht naar de effectivi-
teit van CGT bij psychose en schizofrenie. Er wer-
den inmiddels 45 gerandomiseerde klinische trials
geincludeerd in de meta-analysen van Cormace.a.
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TABEL 1 Overzicht over meta-analysen met de daarin opgenomen gerandomiseerde gecontroleerde trials (RCT’s) naar cognitieve gedragstherapie
bij pati¢nten met schizofrenie

RCT’s jaar  Cochrane(2002) Pilling (2002) NICE (2002) Zimmermann (2005)  Pfammatter (2006) ~ Wykes (2008)
Milton 1978 X
Carpenter 1987 X
Tarrier 1993 X X
Garety 1994 X
Bentall 1994 X
Drury 1996 X X X X

Bradshaw 1996
Lecompte 1996 x

Kemp 1996 x
Kuipers 1997 X X X X X
Buchkremer 1995 x
Hogarty 1997 x
Tarrier 1998 x X X X
Daniels 1998 x X
Levine 1998 x X X X
Garety 1998 x
Pinto 1999 x X X X X
Haddock 1999 x X X X
Drury 2000 x
Halperin 2000 X
Bradshaw 2000
Turkington 2000 x X X
Sensky 2000 x X X X X X
Bailer 2001 X
Barrowclough 2001 X
Lewis 2002 X X X X
Turkington 2002 X X
Durham 2003 X X
Hall 2003 X
Valmaggia 2005 X
Granholm 2002 X
Gumley 2003 X X
Rector 2003 X X X
Jolley 2003 X
Kingsep 2003 X
Trower 2004 X X X
Wiersma 2004 X X
Tarrier 2004 X
Bechdolf 2004 X
Startup 2004 X X X
Cather 2005 X
Granholm 2005 X
Wykes 2005 X
Gaudiano 2006 X
Barrowclough 2006 X
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(2002), Pilling e.a. (2002a), National Institute for
Clinical Excellence (NICE 2002), Zimmermann e.a.
(2005), Pfammatter e.a. (2006) en Wykes e.a. (2008).
De selectie van studies in de verschillende meta-
analysen staat weergegeven in tabel 1.

Pilling e.a. (2002a) concludeerden dat CGT
zeer effectief is bij het verbeteren van de psychi-
sche gesteldheid, zowel aan het eind van de behan-
deling als bij follow-up. Op onder andere de Brief
Psychiatric Rating Scale stelden zij een symptoom-
reductie van 4o tot 50% vast. Ook vonden zij dat
CGT leidt tot minder drop-out dan standaardzorg.
Deze onderzoekers noemden de resultaten van de
eerste trial, ondanks de kleine aantallen, veelbelo-
vend. De onderzoeken hebben redelijk goede fol-
low-updata tot 18 maanden. De auteurs van deze
meta-analyse concludeerden dat CGT veelbelo-
vend is bij de behandeling van schizofrenie.

De auteurs van de cochrane-review (Cormac
e.a. 2002) concludeerden dat CGT een potentieel
effectieve interventie is bij de behandeling van
psychose, maar stelden dat deze op dat moment
nog onvoldoende was onderzocht. De resultaten
waren volgens de auteurs beloftevol, ondanks de
geringe aantallen behandelde patiénten en boden,
in tegenstelling tot vele trials met antipsychoti-
sche medicatie, goede follow-updata bij 13 en 26
weken.

In de meta-analyse van NICE (2002) conclu-
deerde men dat er goede bewijzen waren dat CGT
symptomen bij mensen met schizofrenie effectie-
ver vermindert tot ongeveer 1 jaar na het eind van
de behandeling in vergelijking met standaardzorg
en andere behandelingen. Het effect van CGT is
volgens deze groep sterker bij de behandeling van
persisterende symptomen dan in de acute fase; de
effectiviteit van CGT in de acute fase van een eerste
episode werd nog niet duidelijk aangetoond. CGT
kan inzicht en medicatietrouw bevorderen en
heeft mogelijk een gunstig effect op het sociaal
functioneren. De voordelen van CGT worden dui-
delijk merkbaar als de behandeling langer dan 6
maanden duurten minimaal 10 sessies omvat. Als
CGT langer dan drie maanden duurt, is het waar-
schijnlijker dat terugval verminderd wordt in ver-
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gelijking met andere therapie. Kortdurende CGT
kan beperkte verbetering opleveren van depres-
sieve symptomen, maar heeft geen invloed op psy-
chotische symptomen.

De Nederlandse Multidisciplinaire richtlijn
Schizofrenie (2005) is voornamelijk gebaseerd op
de meta-analysen van Cormac e.a. (2002), Pilling
e.a. (2002a) en NICE (2002). De opstellers conclu-
deerden dat aangetoond is dat CGT psychotische
en andere symptomen vermindert, direct na en 1
tot 2 jaar na afloop van de behandeling en dat de
effectgrootte klein tot middelmatig is. De aanbe-
veling in deze richtlijn luidt dat CGT geindiceerd
is voor patiénten met blijvende positieve sympto-
men en te overwegen is bij patiénten met een
gebrekkig ziekte-inzicht en matige medicatie-
trouw. Volgens de richtlijn is een langdurende
behandeling van minimaal 6 maanden of 10 zit-
tingen noodzakelijk om effecten te bewerkstelli-
gen.

Zimmermann e.a. (2005) stelden vastdatCGT
een veelbelovende aanvullende behandeling is
voor de positieve symptomen bij schizofrenie en
dat het effect van CGT groter is bij een acute psy-
chotische episode dan bij chronische psychotische
symptomen (effectgrootte of Cohens d 0,57 versus
0,27). Na 12 maanden was de gemiddelde effect-
grootte 0,33. Verder benadrukten zij het belang
van onderzoek naar moderatorvariabelen zoals de
kwaliteit van de therapeutische relatie en neuro-
psychologische beperkingen bij de patiént.

In 2006 verrichtten Pfammatter e.a. een meta-
analyse waarbij zij 17 gerandomiseerde klinische
trials includeerden. Zij concludeerden dat consi-
stente en significante effecten van CGT alleen
vastgesteld kunnen worden bij blijvende positieve
symptomen en niet bij negatieve symptomen.
Vergeleken met de controlegroepen leidde CGT tot
een substantiéle afname van psychiatrische symp-
tomen, gemeten na afloop van behandeling
(effectgrootte 0,45). De blijvende positieve sympto-
men toonden een aanzienlijke en stabiele afname
(effectgrootte 0,47). Aan het eind van de behande-
ling was er een aanzienlijke afname in de mate van
ernst van hallucinaties (effectgrootte 0,34), maar
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deze winst raakte verloren bij follow-up. Echter,
na behandeling met CGT leek de invloed van de
hallucinaties op de patiént minder groot. Bij fol-
low-up bleef het effect bij wanen hoog (0,47). De
analyse van Pfammatter e.a. benoemde niet de
duur van follow-up. Zij adviseerden verder onder-
zoek naar de werkzaamheid van de interventies
Van CGT.

In 2008 verscheen een meta-analyse van
Wykes e.a. waarbij 34 gerandomiseerde klinische
trials werden geincludeerd. Zij stelden bij 33 stu-
dies een effectgrootte van 0,40 vast; tevens stelden
zij een effect vast voor positieve symptomen (in 32
studies), negatieve symptomen (in 23 studies),
algemeen functioneren (in 15 studies), stemming
(in 13 studies) en sociale angst (in 2 studies), met
effectgroottes tussen 0,35 en 0,44. Er was echter
geen effect op de door de patiént ervaren hopeloos-
heid. Zij concludeerden dat, net zoals bij de eerder
uitgevoerde meta-analysen, CGT effect heeft op de
positieve symptomen. Er wordt geen follow-uppe-
riode beschreven. Zij adviseerden bij verder onder-
zoek naar het effect van CGT onder andere ver-
volgstudies met langetermijnfollow-up naar de
duurzaamheid van de behandeleffecten en studies
met een welomschreven behandelprogramma en
uitkomstmaten die niet alleen voor clinici en aca-
demici, maar ook voor de patiént acceptabel zijn.

Conclusic De meta-analysen werden tus-
sen 2002 en 2008 gepubliceerd en includeerden
niet dezelfde studies. De auteurs concludeerden
allen dat cognitieve gedragstherapie effectief is.
De behoedzaamste meta-analyse is de cochrane-
review. In deze meta-analyse werd een strenge
selectie van RCT’s toegepast en was het effect
van CGT gering; de auteurs kwamen niet tot een
aanbeveling, maar concludeerden dat CGT een
beloftevolle interventie is die meer onderzoek be-
hoeft. Meer onderzoek is nog altijd gaande, maar
het aantal studies is al zeer respectabel en kan
het opnemen tegen het aantal effectiviteitstrials
van CGT bij andere stoornissen en bijvoorbeeld
farmacologische trials die de effectiviteit van een
medicijn onderzoeken.

TIJDSCHRIFT VOOR PSYCHIATRIE 52 (2010) 2

VERDER ONDERZOEK

Naast effectiviteitstrials is ook onderzoek
gaande naar een bredere toepassing van CGT bij
het spectrum aan psychotische stoornissen en de
daaraan gerelateerde comorbide stoornissen.

Wereldwijd worden studies uitgevoerd
gericht op heteffect van CGT op andere terreinen:
vroege interventie bij patiénten met een eerste
psychose en de jonge mensen die een verhoogd
risico hebben op een eerste psychose (Marshall &
Rathbone 2006), het toepassen van CGT bij schizo-
frenie bij comorbide stoornissen zoals middelen-
misbruik (Barrowclough e.a. 2001) en posttrauma-
tische stressstoornis (Mueser e.a. 2002) en het effect
van CGT bij depressieve (Birchwood e.a. 2005) en
negatieve symptomen (Rector e.a. 2003).

IMPLEMENTATIE

Hoewel ook in de Nederlandse richtlijn over
schizofrenie vermeld staat dat CGT beschikbaar
dient te zijn voor iedere patiént met blijvende psy-
chotische symptomen, zijn er in Nederland niet
voldoende cognitief gedragstherapeuten werk-
zaam in zorgprogramma’s voor patiénten met een
psychotische stoornis. Dit belemmert de imple-
mentatie van CGT bij de behandeling van patién-
ten met schizofrenie. In Engeland en Nederland
zijn verpleegkundigen getraind in de technieken
van CGT bij patiénten met een psychose, maar
deze scholing leidde tot onbevredigende behan-
delresultaten omdatde behandeling met CGT van
schizofrenie en de comorbide stoornissen zeer
complex s.

Het National Institute for Mental Health in
Engeland publiceerde het onderzoeksrapport
Measured success, waarin ook het effect van CGT
zoals uitgevoerd door getrainde verpleegkundigen
besproken wordt (Brooker & Brabban 2004). Een
van de conclusies van het Engelse onderzoeksrap-
port was dat het moeilijk is om vast te stellen
welke mate van training noodzakelijk is voor ver-
pleegkundigen om voldoende expertise op te bou-
wen voor het succesvol uitvoeren van CGT bij



COGNITIEVE GEDRAGSTHERAPIE BIJ SCHIZOFRENIE

schizofrenie. Een andere conclusie luidde dat blij-
vende intervisie en supervisie noodzakelijk zijn. In
Nederland en het Verenigd Koninkrijk is het wel
mogelijk voor verpleegkundigen om te worden
opgeleid tot gedragstherapeutisch medewerker
die onderdelen van de behandeling uitvoert onder
supervisie van een cognitief gedragstherapeut. In
Nederland heeft de Vereniging voor Gedrags-
therapie en Cognitieve Therapie een tweejarige
opleiding tot gedragstherapeutisch medewerker
voor verpleegkundigen.

De gewenste werkwijze is dat de cognitief
gedragstherapeut de assessment uitvoert en de
casusconceptualisatie formuleert in samenspraak
met de patiént en vervolgens een plan opstelt met
de toe te passen behandelstrategieén. De gedrags-
therapeutisch medewerker is gespecialiseerd in
het geven van bijvoorbeeld de G-training (samen-
hang ontdekken tussen gebeurtenis, gedachte,
gevoel en gedrag) en de begeleiding van exposure-
oefeningen. Het uitvoeren van onderdelen van de
behandeling door een gedragstherapeutisch
medewerker maaktde implementatie van CGT bij
patiénten met schizofrenie beter realiseerbaar.

DISCUSSIE EN CONCLUSIE

Psychotische ervaringen komen veel voor
onder de algemene bevolking. Er is sprake van de
ziekte schizofrenie als de wanen en/of hallucina-
ties leiden tot een toename van preoccupatie,
angst en sociaal disfunctioneren.

CGT bij schizofrenie richt zich voornamelijk
op de emotionele gevolgen van de catastrofale
interpretaties. Het doel is om wanen te relativeren
en van hun sterke emoties te ontdoen en bij hal-
[ucinaties om de toegeschreven macht en kwaad-
willendheid te relativeren en de hallucinaties te
accepteren als hinderlijke, maar ongevaarlijke
ervaringen. Daarnaast is het essentieel dat de vrij-
wel altijd voorkomende comorbiditeit wordt
behandeld.

Op grond van vele gerandomiseerde studies
en diverse meta-analysen is aangetoond dat CGT
effectiefis bij de behandeling van schizofrenie. De
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Nederlandse Multidisciplinaire richtlijn Schizo-
frenie concludeert op basis van de meta-analysen
dataangetoondisdat CGT psychotische en andere
symptomen vermindert, na de behandeling en 1
tot 2 jaar na afloop van de behandeling en dat de
effectgrootte klein tot middelmatig is. In de stu-
dies is CGT uitgevoerd door ervaren cognitief
gedragstherapeuten.

De bemoedigende resultaten van het weten-
schappelijk onderzoek kunnen echter met moeite
vertaald worden naar de klinische praktijk in
Nederland. Er zijn momenteel niet voldoende cog-
nitief gedragstherapeuten die zich gespecialiseerd
hebben in het uitvoeren van CGT bij patiénten
met schizofrenie. Dit vertraagt de zo gewenste
implementatie van CGT.

Het uitvoeren van omschreven interventies
door de gedragstherapeutisch medewerker maakt
deimplementatie meer haalbaar, ditis te bereiken
door scholing van de al aanwezige verpleegkun-
dige professionals. Nader onderzoek is echter
noodzakelijk naar de effectiviteit van specifieke
therapeutische interventies die worden uitge-
voerd door de gedragstherapeutisch medewerker
onder supervisie van een cognitief gedragsthera-
peut.
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SUMMARY

Cognitive behavioural therapy for schizophrenia - C. T. Smits, M. van der Gaag -
BACKGROUND  The publication of the Dutch multidisciplinary guidelines Schizophrenia
and the launching of the Breakthrough project on schizophrenia led by the Trimbos Institutein 2006
aroused considerable interest in the Netherlands for the implementation of cognitive behavioural
therapy for patients with schizophrenia. One of the reasons was that pharmacotherapy has its
limitations in the treatment of schizophrenia; an antipsychotic drug does not lead to an adequate
decrease in psychotic symptoms in all patients; cognitive behavioural therapy is then added as a
form of psychotherapy. The effectiveness of cognitive behavioural therapy has been described in
meta-analyses.

AIM  Toascertain theefficacy of cognitive behavioural therapy for the treatment of schizophrenia
and to give advice on how this therapy can be implemented.

METHOD  We reviewed relevant articles and meta-analyses via PubMed and Ovid using the
search terms: ‘cognitive behavioural therapy’, ‘continuity/psychosis’, ‘implementation’, ‘meta-
analysis’, ‘nurse therapist’, ‘psychosis’, ‘schizophrenia’.

RESULTS Many randomised controlled trials show the effectiveness of cognitive behavioural
therapy in the treatment of schizophrenia. At the moment, the encouraging results of scientific
research are not being adequately transferred to clinical practice. However, the performance of
special interventions by trained nurses is making implementation feasible.

CONCLUSION  Cognitive behavioural therapy is an effective treatment for schizophrenia.
It is advisable that this type of therapy be made available to patients, in accordance with their
specific needs.

[TIJDSCHRIFT VOOR PSYCHIATRIE 52(2010)2, 99-109)]

KEY WORDs cognitive behavioural therapy, cognitive behavioural therapist,
implementation, meta-analysis, reviews, schizophrenia
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