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Kognitív paradigma a szkizofrénia rehabilitációjában  
– fókuszban a kognitív remediáció

A szkizofréniára jellemző neurokognitív deficit – hazai kutatások tükrében is – jól ismert  
a szakemberek számára. A téma jelentőségét elsősorban az adja, hogy jelenlegi ismereteink 
szerint a betegség tünetei közül ez határozza meg legmarkánsabban betegeink mindennapi 
funkcióit és rehabilitációs lehetőségeit. A klasszikus pszichiátriai rehabilitációs eszköztár, le­
gyen az gyógyszeres vagy pszichoszociális megközelítés, nem nyújt hatékony és specifikus 
segítséget a neurokognitív deficittünetek enyhítésére. A neurokognitív szemléletű rehabilitáció 
nemzetközi publikációkban és szakmai fórumokon egyre jelentősebb jelenléte ellenére a hazai 
szakirodalom meglehetősen elhanyagolt témája a kognitív fejlesztés, terápiás gyakorlata pedig 

– egyetlen intézményi kivétellel – hiányzik a hazai rehabilitáció repertoárjából. Tanulmányunk 
célja a kognitív remediáció témakörében megjelent aktualitások több szempontú bemutatása, 
a kognitív fejlesztés helyzetének és a szkizofrénia rehabilitációjában betöltött szerepének 
ismertetése, azzal a céllal, hogy a módszer ismertséget nyerjen, és mielőbb klinikai gyakor­
lattá váljon a hazai szakemberek körében is. A kognitív remediáció tanuláselméleti alapokon 
kidolgozott viselkedéstréning, amelynek célja a szkizofrén – vagy más pszichiátriai kórképpel 
élő – betegek kognitív funkcióinak kiterjedt és tartós javítása. A módszert – a megtévesztően 
hasonló rövidítés ellenére is – fontos elkülöníteni a kognitív viselkedésterápia módszerétől, 
amelynek tanuláselméleti alapjával mutat ugyan hasonlóságot, e modalitás mégis sokkal 
inkább pedagógiai jellemzőket hordoz magában. A kognitív remediáció nem egységes tech­
nika, számos settingje ismert, ám formai tényezőktől függetlenül egyértelműen specifikus 
és pozitív hatással van a neurokognitív funkciókra. Jól illeszkedik a rehabilitációs módszer­
tanba, sőt ez a beágyazottság jelentősen növeli hatékonyságát és a készségek megjelenését 
a mindennapi funkcionalitásban, ezáltal javítva a betegség kimenetelét. E generalizálódási 
folyamat részben összefügg azzal, hogy a neurokognitív funkciók javulásával pácienseink 

„hozzáférhetőbbé” válnak egyéb terápiás modalitásokban is, növelve ezek hatékonyságát is. 
A neurokognitív teljesítmény javulásával korreláló és releváns agyi területeket érintő funkcio­
nális és strukturális változásokat képalkotó vizsgálatok egyre növekvő száma igazolja. Ezen 
túlmenően költséghatékonysági szempontok is alátámasztják a módszer alkalmazhatóságát, 
melynek adaptációit – a kognitív paradigma értelmében – számos más pszichiátriai kórképben 
biztató eredményekkel alkalmazták.
(Neuropsychopharmacol Hung 2015; 17(3): 129–140)

Kulcsszavak: kognitív remediáció, szkizofrénia, neurokogníció, rehabilitáció

Muth Veronika1, Gyüre Tamás2 és Váradi Enikő1,3

1Pszichiátriai Betegek Integrált Nappali Intézménye, Cogito Alapítvány, Budapest
2Semmelweis Egyetem Szentágothai János Idegtudományi Doktori Iskola, Budapest
3KESz, XVI. kerületi Pszichiátriai Gondozó és Szakrendelő, Budapest

Az elmúlt évek során egyre növekvő számú vizsgá-
lat bizonyította, hogy a kognitív deficit a szkizof-

rénia tünetei közül a legstabilabb vonás (Green, 2006; 
Dickinson et al., 2008; Schaefer et al., 2013), amely 
szoros összefüggést mutat a funkcionális kimenetel-
lel (Green et al., 2004; Penadés et al., 2003; Milev et 

al., 2005). E deficit nem egyszerűen a tünetek vagy 
a gyógyszeres kezelés következménye (Carter, 2005; 
Keefe et al., 2007), és a betegek 40-80%-ban jelen van 
(Heinrics & Zakzanis, 1998). A kognitív károsodás 
számos kognitív részterületet érint, többek között 
a verbális/vizuális tanulást, a fenntartott figyelmet,  
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a motoros sebességet, a verbális fluenciát, a probléma-
megoldást, a szociális kogníciót, valamint a magasabb 
rendű végrehajtó funkciókat, úgymint a munkame-
móriát vagy a válaszgátlási folyamatokat (Manoach 
et al., 2003; Reichenberg et al., 2007; Dickinson et 
al., 2008; Racsmány et al., 2008). A betegek a leg-
több neuropszichológiai vizsgálóeljárás esetében 
konzisztens és szignifikáns deficitet mutatnak, átla-
gosan 1.5–2 szórásponttal alacsonyabb teljesítményt 
nyújtva, mint a hozzájuk illesztett egészséges kontroll 
személyek (Kurtz & Wexler, 2006). Ezzel ellentétben, 
néhány vizsgálat eredményei szerint vannak részben 
megtartott kognitív részterületek, úgymint a figyelem 
vagy a procedurális emlékezet (Gold et al., 2009).

Több tanulmány támasztja alá, hogy a kognitív de-
ficit mértéke a pozitív vagy negatív tünetekhez képest 
markánsabban meghatározza az adaptív életvezetési 
funkciók – a munkavállalás vagy a szociális készségek, 
ezen keresztül az életminőség – alakulását (Bowie 
et al., 2006; Green, 2007). A kognitív diszfunkciók 
ugyanakkor a negatív, valamint a dezorganizált tüne-
tek bizonyos aspektusaival, többek között a vizuális és 
motoros képességekkel, vagy a figyelmi folyamatok-
kal szignifikánsan korrelálnak (O’Leary et al., 2000; 
Dominiguez et al., 2009). A pozitív tünetekkel ezzel 
szemben nem tapasztalható szignifikáns összefüggés 
(Brazo et al., 2002).

A gyógyszeres kezelés a szkizofrénia terápiájában 
alapvetően járul hozzá a pozitív és negatív tünetek 
csökkentéséhez, valamint a betegek felépüléséhez. 
Mivel a kognitív deficit mutatja az egyik legszoro-
sabb összefüggést a funkcionális kimenetellel, egyre 
növekvő számú kutatás foglalkozik újabb gyógyszerek 
kifejlesztésével, amelyek lehetővé teszik a páciensek 
kognitív képességeinek fejlesztését, ezzel együtt pedig 
hozzájárulhatnak a pszichoszociális funkciók javu-
lásához (El-Sayeh et al., 2006; Green, 2006; Riedel 
et al., 2007; Houthoofd et al., 2008). Több kutatás 
bizonyította, hogy az atípusos antipszichotikumok, 
mint a risperidon (Houthoofd et al., 2008), a clozapin 
(Sharma et al., 2003), az olanzapin (Keefe et al., 2005; 
Riedel et al., 2007), az aripiprazol (El-Sayeh et al., 
2006), és a quetiapin (Woodward et al., 2005) ha-
tással vannak több kognitív részterület működésére, 
szemben a korábban alkalmazott, első generációs 
antipszichotikumokkal. Mindezeken felül újabb ku-
tatások bizonyították, hogy a kolinerg, adrenerg, va-
lamint glutamáterg hatóanyagok ugyancsak képesek 
javítani a kognitív képességeket szkizofrén páciensek 
esetében (Buchanan et al., 2007). Az egyes kognitív-
részterületek javításán túl azonban az a kép bonta-
kozott ki, hogy a gyógyszeres kezelés nem generál 

jelentős globális kognitív, illetve általa meghatározott 
funkcionalitásbeli javulást (Goff et al., 2011).

A súlyos mentális zavarok kezelését már a klas�-
szikus pszichoterápiás iskolák is módosított mód-
szertannal javasolták. Mára a tanuláselméleten 
alapuló pszichoszociális intervenciók – úgymint a 
pszichoedukáció, szociális készség tréning, családi 
intervenciók, kognitív viselkedésterápia – nyertek 
bizonyítást a szkizofrénia hatékony pszichoszociális 
rehabilitációjában. (Dixon et al., 2010; Kovács & Vá-
radi, 2012). A neurokognitív paradigma ismeretében 
alapvető kérdésként merül fel, hogy a deficit befo-
lyásolja-e a pszichoszociális kezelés hatékonyságát. 
Két 2011-es tanulmány összegezte a neurokognitív 
paraméterek és a terápiák kimeneti változói közötti 
összefüggéseket, amelyek azt mutatták, hogy az egyes 
neurokognitív részfunkciók, mint a figyelem, me-
mória és problémamegoldó képesség egyértelműen 
befolyásolják az intervenciók eredményeit (Jahn et 
al., 2011, Kurtz, 2011). Mindezek tükrében kézenfek-
vő az a következtetés, hogy egy, a kognitív deficitre 
irányuló speciális terápiás válasz javíthatja mind a 
farmako-, mind a pszichoszociális terápiák eredmé-
nyeit. Ezt a terápiás megközelítést nevezzük kognitív 
remediációnak.

Kognitív remediáció

A kognitív rehabilitáció alapelveit az 1990-es évek 
elején kezdték el kidolgozni, mikor a mentális zavarok 
kognitív aspektusa egyre nagyobb figyelmet kapott. 
A zárt koponyaűri traumák kezelésében sikeresen 
alkalmazott kognitív remediációs technikák szkizo
frén páciensek kezelésére való adaptálását már Spring 
és Ravdin is felvetette korai, 1992-es összefoglalójá-
ban (Spring & Ravdin, 1992). Az évek során sokféle 
fejlesztőprogramot dolgoztak ki, melyek változatos 
módszerek segítségével különböző területekre fó-
kuszálnak. A remediációs elv mindegyikben azonos,  
a kutatóközpontok köré csoportosuló módszertanok 
azonban különböznek egymástól (Wykes & Spaulding, 
2011; Medalia & Saperstein, 2013). Az egyes fejlesz-
tőprogramokról az 1. táblázat nyújt összefoglalást. 

A módszertani sokféleséget az alkalmazott ta-
nuláselméleten alapuló alaptechnikák kötik össze, 
melyek a következők: hibamentes tanulás, önmoni-
torozás és a stratégiatanulás (chunking – „darabolás” 
és scaffolding – „állványozás”) (Wykes & Spaulding, 
2011). A hibamentes tanulás során abban segítjük a 
pácienst, hogy az egyes kognitív feladatokat olyan 
módon végezze el, hogy minimalizálja a hibázások 
lehetőségét. Ahogy a páciens egyre gyakorlottabbá 
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válik, megerősödik saját képességeiben, és a terapeuta 
is kevesebbet segít neki, így a nehezebb feladatokat 
is magabiztosabban oldja meg. Az önmonitorozás 
lehetővé teszi, hogy a páciens olyan technikákat ala-
kítson ki (például emlékeztetők létrehozása), amely 
segíti számára az adott feladat instrukcióinak ismét-
lését és a feladat hatékonyabb megoldását. A straté-
giatanulás alaptechnikáján belül két főbb módszert 
emelnénk ki. A scaffolding – „állványozás” során  
a páciens kompetenciáinak megfelelő feladatban 
az általa kialakított stratégiák kerülnek megerősí-
tésre, melynek segítségével a terapeuta végigvezeti  
a pácienst a feladat elvégzésében. A másik speciális 
technika a chunking – „darabolás”, melynek során 
az aktuálisan feldolgozandó információmennyiséget 
csökkentjük a feladatok részekre bontásával, ezzel 
elősegítve az információ fokozatos feldolgozását és 
annak monitorozását. 

Mindezeken felül a kognitív remediációs fejlesztés 
fontos aspektusa a folyamat non-emotív, non-reflektív 
jellege, amelyben a terapeuta pozitív megerősítőként 
vesz részt, többek között a páciens sikerélményének 
megerősítésével, eredményességének fenntartásával, 
verbalizáció segítésével, ismétléssel, valamint az in-
formációfeldolgozási stratégiák facilitálásával. 

A kognitív remediáció egységes definíciójának 
megfogalmazására elsőként 2010-ben került sor, 
melyet aztán 2012-ben újrafogalmaztak a módszer 
szakértői. Ennek alapján a szkizofrén betegek kognitív 
remediációja a „kognitív deficittünetekre (figyelem, 
emlékezet, végrehajtó funkciók, szociális kogníció vagy 
metakogníció) irányuló intervenció, melynek célja –  
a tanulás alapelveit felhasználva – a betegség funkcio-
nális kimenetelének javítása. A mindennapi funkciók 
fejlődésére lehetőséget adó (formális vagy informális) 
kontextusba ágyazottan fokozott hatékonyság érhető 
el” (McGurk et al., 2013, 134. old). A tág és meg-
engedő definíció – mint már említettük – számos 
terápiás settinget foglal magába (ld. 1. táblázat), ezért 
különösen fontos elkülöníteni azokat a rehabilitá
ciós intervenciókat, amelyek nem tekinthetők kog-
nitív remediációnak. Ezek közé tartoznak mindazok  
a módszerek, amelyek a pszichoszociális funkciókat  
a kognitív funkciók fejlesztése nélkül hivatottak javí-
tani, mint például az alternatív stratégiák használata, 
vagy a környezet megváltoztatása az adaptívabb vi-
selkedés érdekében, bár ez utóbbiak – a fejlesztéshez 
hasonlóan – ugyanúgy klasszikus rehabilitációs stra-
tégiáknak tekinthetők (Rössler, 2006). 

A szociális kogníciót a munkacsoport „olyan 
mentális műveletként” definiálta, „amelyek a társas 
kölcsönhatások alapjául szolgálnak, s amelybe bele-

tartoznak mások szándékainak, kedélyállapotainak és 
viselkedésének észlelése, értelmezése és az ezekre adott 
válaszok kialakítása” (Wykes & Spaulding, 2011, 84. 
old.). Nem tűnik azonban egyértelműnek a szociális 
kogníció megítélése a neurokognitív funkciók tükré-
ben. McGurk és munkatársai 2013-as összefoglalójuk-
ban felvetik, hogy a szociális kogníció függetlennek 
tekinthető, éppen ezért nem egyértelmű az sem, hogy 
a kognitív remediáció alkalmas-e egyáltalán annak 
fejlesztésére. Megválaszolandó kérdések közé tar-
toznak a szociális kogníció fejlesztendő területei, és 
ezek helyzete a komplex rehabilitációban (McGurk 
et al., 2013). 

A kognitív remediációt  
mediáló és moderáló tényezők

A módszer néhány évvel ezelőtti egységes definíciója 
ellenére látható, hogy a különböző technikák intenzi-
tásuk, hosszúságuk, módszertani hangsúlyuk, elren-
dezésük, kognitív célterületeik, valamint rehabilitáci-
ós beágyazottságuk tekintetében eltérnek egymástól. 
Ez a fajta módszertani változatosság lehetőséget ad az 
eredményeket moderáló és mediáló tényezők alapos 
feltérképezésére, jóllehet a megközelítés változatai 
nem befolyásolták jelentős mértékben az eredménye-
ket (Wykes et al., 2011; McGurk et al., 2013).

A remediáció környezeti beágyazottsága már igen 
korán a kutatások központi kérdésévé vált. Wykes és 
munkatársai 2011-es metaanalízisükben a rehabilitá-
ciós környezetbe (pl. szociális kognitív tréning, szo-
ciális készség tréning mellett) ágyazott CRT fokozott 
hatékonysága mellett érvelnek. A rehabilitációs kör-
nyezetbe ágyazott eljárás 0,59-es hatásnagysága volt 
megfigyelhető, az önmagában alkalmazott módszer 
0,28-as hatásnagyságával szemben. A kutatók egy 
másik jelentős eredményre is felhívják a figyelmet, 
mely szerint a gyakorlást a stratégia tanításával ki-
egészítő technikák fokozott hatékonyságot mutatnak 
a kizárólag gyakorlást hangsúlyozó eljárással szemben. 
Előbbi 0,8-as hatásnagysága mellett, az utóbbi 0,3-as 
értéke figyelhető meg (Wykes et al., 2011). 

A korábbi eredmények tükrében az látszik, hogy 
még a súlyos kognitív károsodás sem zárja ki a reme
diáció során elérhető javulást, ugyanakkor stabilabb 
állapotú betegek esetében a hatás jelentősebb volt 
(Medalia & Richardson, 2005). Néhány későbbi cikk 
árnyalja a képet, mely szerint a figyelem, a munka-
memória és végrehajtó funkciók baseline mérésekor 
tapasztalható deficitje korlátozhatja a javulást (Fiszdon 
et al., 2005; Kurtz et al., 2009; Vita et al., 2013). Vita 
és munkatársai 2013-as vizsgálatukban arra keresték 
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1. táblázat  A kognitív fejlesztőprogramok, azok elrendezése, illetve a programok által fejleszteni kívánt kognitív célterületek

A remediációs program elnevezése A program elrendezése A program által  
fejleszteni kívánt területek

Integrált Pszichológiai Kezelés 
(„Integrated Psychological Treatment”,  
IPT, Roder et al., 2011)

csoportos neurokognitív és szociális kognitív 
készségek

Kognitív Fejlesztési Terápia  
(„Cognitive Enhancement Therapy”,  
CET, Hogarty et al., 1999)

csoportos, számítógép-alapú figyelem, memória, probléma-megoldási 
készségek

Neurokognitív Fejlesztési Terápia 
(„Neurocognitive Enhancement Therapy”, 
NET, Bell et al., 2007)

csoportos, számítógép-alapú memória, figyelem, végrehajtó funkciók

Kognitív Remediációs Terápia  
(„Cognitive Remediation Therapy”,  
CRT, Wykes et al., 2007)

egyéni, papír-ceruza alapú kognitív flexibilitás, munkamemória,  
tervezés

A Rehabilitáció Neuropszichológiai 
Képzési Megközelítése 
(„Neuropsychological Educational 
Approach to Rehabilitation”,  
NEAR, Medalia et al., 2008)

számítógép-alapú intrinzik motiváció, feladat iránti  
elkötelezettség

2. táblázat  A kognitív remediáció kognitív és funkcionalitásbeli eredményeit mediáló és moderáló tényezők

Lehetséges tényezők Kognitív funkció Funkcionalitás

Kognitív deficit mértéke +/−

Klinikai tünetek súlyossága −

Antipszichotikum dózis 0/−

Negatív tünetek −

Computerhasználat 0

Stratégiatanítás +/ 0 +++

Remediációs tréning beágyazottsága 0 ++++

Remediációs tréning intenzitása ++

Remediáció típusa 0 0

Életkor − 0

Adherencia +

Intrinzik motiváció +

Prodromális szakaszban alkalmazott intervenció +

+: az adott tényező a kognitív funkciók alakulására, illetve a funkcionalitásbeli kimenetelre pozitív hatással van
−: az adott tényező a kognitív funkciók alakulására, illetve a funkcionalitásbeli kimenetelre negatív hatással van
 0 : az adott tényező nem befolyásolja a kognitív funkciók alakulását vagy a funkcionalitásbeli kimenetelt
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a választ, hogy milyen prediktorai lehetnek a kognitív 
remediáció hatására bekövetkező kognitív és funkcio-
nális javulásnak szkizofrén páciensek esetében. Össze-
sen 56 beteget vontak be a vizsgálatba, akik egy 6 hó-
napos kognitív remediációs folyamatban vettek részt, 
és eltérő kognitív és funkcionális kimenetelt mutattak. 
A szerzők a kognitív fejlődés kapcsán a fiatalabb élet-
kor, a dezorganizáció alacsonyabb mértéke, illetve a 
kisebb kognitív károsodás szerepét, valamint a kezdeti 
antipszichotikum dózis negatív prediktív hatását írta 
le. Ez utóbbi kapcsolat – bár más metaanalízisek nem 
igazolták (Wykes et al., 2011) – lehetséges magya-
rázatai között szerepelhet a farmakoterápia direkt 
gátló hatása a kognitív fejlődésre nézve, ugyanakkor 
indirekt indikátora is lehet a betegség súlyosságának.  
A tanulmány továbbá kiemeli, hogy a remediáció tí-
pusa nem tekinthető a kognitív fejlődés vagy norma-
lizálódás prediktorának.

Más szerzők egyéb moderáló tényezők szerepét 
vizsgálták, és az intrinzik motiváció, valamint a ke-
zeléssel kapcsolatos adherencia lényeges szerepét 
emelték ki a kognitív változókkal szemben (Medalia 
& Saperstein, 2011). A legfrissebb kutatások a beteg-
ség rövidebb fennállását, illetve a fiatalabb életkort 
azonosították a nagyobb fejlődési lehetőség hátteré-
ben (Kontis et al., 2013; Bowie et al., 2014). Bowie 
és munkatársai 2014-es vizsgálatukban az interven-
ció időzítésének fontosságára hívják fel a figyelmet.  
A szerzők szerint a betegség prodromális szakaszában 
alkalmazott remediáció nagyobb javulást eredmé-
nyezett a már előrehaladott szakaszban alkalmazott 
módszerekhez képest (Bowie et al., 2014). Kurtz 
és munkatársai újabb vizsgálatukban (Kurtz et al., 
2015) szociális készség tréning mellett alkalmaztak 
számítógép-alapú kognitív remediációt, míg a kont-
roll csoportban számítógép-felhasználói ismereteket 
tanítottak. A vizsgálati csoport tagjai szignifikáns 
javulást mutattak a figyelem, a munkamemória és az 
empátia terén, ugyanakkor nem találtak különbséget 
a pszichoszociális funkciók tekintetében. A kogni-
tív remediációt befolyásoló tényezőket a 2. táblázat 
szemlélteti. 

A kognitív remediáció  
hatásának tartóssága

Wykes és munkatársai már egy igen korai, 2003-as 
cikküket a kognitív remediáció tartósságát érintő 
kérdéseknek szentelték. E tanulmányukban beszá-
molnak arról, hogy a kognitív remediációt követően  
6 hónappal később is megfigyelhető szignifikáns javu-
lás volt kimutatható (leginkább a memória esetében). 

Fontos eredményre hívják fel a figyelmet, mely szerint, 
ha a javulás mértéke klinikailag szignifikáns szintet 
elért, akkor mérhetővé vált egy funkcionalitásbeli 
változás is (Wykes et al., 2003). A korábbi ígéretes 
eredményeket támasztják alá McGurk és munkatársai 
2007-es metaanalízisükben. E tanulmányba beemelt 
vizsgálatok közül hat kutatás foglalkozik a tartósság 
kérdésével, és általános kognitív teljesítmény javulá-
sáról számolnak be átlagosan az intervenciót követő 
8. hónapban (közepes – 0,66-os hatásnagyság mellett) 
(McGurk et al., 2007). Wykes és munkatársai 2011-es 
metaanalízisükben röviden kitérnek az intervenció 
tartósságának kérdésére és alacsonyabb hatásnagysá-
gú (0,43), de szintén a fentieket alátámasztó, a funk
cionalitásra is kiterjedő (0,37) eredményeket mutattak 
be (Wykes et al., 2011). 

Egy néhány évvel ezelőtti metaanalízis 36 IPT-t 
(Integrated Psychological Therapy) alkalmazó kuta-
tás hatásának tartósságát vizsgálta. Az eredmények 
alapján az átlagosan 11,2 hétig tartó módszer hatása a 
neurokognitív, a szociális kognitív, a pszichoszociális 
funkciók, valamint a negatív tünetek területén átlago-
san 8,1 hónapig volt megfigyelhető (Roder et al., 2011). 
Eack és munkatársai 2010-es vizsgálatukban úgy ta-
lálták, hogy egy 2 éven át fenntartott CET (Cognitive 
Enhancement Therapy) módszer következtében ki-
alakult funkcionális eredmények fennmaradtak az 
egyéves utánkövetés során (Eack et al., 2010). 

Mindezeken felül, Deste és munkatársai 2015-
ös tanulmányukban azt találták, hogy a feldolgozás 
sebességében bekövetkezett javulás hatása megfigyel-
hető a terápiát követően 6 hónappal, illetve 1 évvel 
később is. Ugyanakkor, a munkamemória esetében 
detektálható javulás eltűnt az utánkövetés során, 
amely a folyamatos tréningezés szükségességét veti 
fel. A pszichoszociális funkciók esetében nem volt 
különbség 6 hónap elteltével, 1 évvel később viszont 
szignifikáns különbség volt tapasztalható, amely ered-
mény ezen funkciók közvetett javulását támasztja alá 
(Deste et al., 2015).

A kognitív remediáció  
neurobiológiai aspektusai 

A kognitív remediáció egyik lehetséges neurofiziológiai 
modellje a neuroplaszticitást helyezi előtérbe, vagyis 
az agy azon képességét, hogy működése során, így 
például tanulás hatására képes módosítani idegi ös�-
szeköttetéseit és hálózatait (Wykes és Spaulding, 2011). 
Mindezek alapján felmerül a kognitív remediáció 
hatására bekövetkező agyi mintázatok, funkcionális 
változások kérdése is, melyet különböző képalkotó 
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eljárásokkal próbáltak minél alaposabban körbejárni 
a kutatók. 

Wykes és munkatársai egy korai, 2002-es vizsgála-
tában szkizofrén páciensek egy csoportja a 40 ülésből 
álló kognitív remediációs terápiát (CRT) végezte el, 
melynek feladatai a kognitív váltást, a memóriát, va-
lamint a tervezést hivatottak fejleszteni. A másik cso-
porttal a kutatók főleg a relaxációra és a szerepjátékra 
koncentráló terápiát végeztek. Funkcionális mágneses 
rezonancia vizsgálatot (fMRI) felhasználva, egy vég-
rehajtó funkciókat involváló feladat alatt a kutatók a 
CRT csoport tagjainál nagyobb aktivitást észleltek 
a jobb oldali inferior frontális gyrus és a bilaterális 
okcipitális kéreg területén a másik terápiás csoporthoz 
képest. A két vizsgálati csoport esetében az aktivi-
tásmintázat továbbá szignifikánsan különbözött a 
frontális, az orbitofrontális, valamint a jobb insula 
területén, szemben a hozzájuk illesztett egészséges 
kontroll személyekkel. A további eredmények szerint 
az összes CRT páciens esetében a terápiát követően 
több mint 1 szóráspontnyi javulás volt tapasztalható 
egy kognitív váltást feltérképező, valamint egy kettős 
memóriaterjedelem feladat során (Wykes et al., 2002). 
Ez volt az első olyan vizsgálat, melyben demonstrálták, 
hogy a kognitív remediáció hatására bekövetkező 
kognitív javulás összefüggést mutat az agyi aktivációs 
változásokkal, főként a frontális területeken. 

Bor és munkatársai egy 2011-es fMRI vizsgála-
tukban azt találták, hogy a CRT csoport tagjainál 
magasabb aktivációs szint volt megfigyelhető a jobb 
inferior/középső frontális gyrus, a cinguláris gyrus 
és az inferior parietális lebeny/precuneus területén, 
végrehajtó funkciókat mérő vizsgálóeljárások esetében 
(verbális és vizuális 2-t vissza feladat), 28 órás, számí-
tógép-alapú CRT-t követően, a baseline mérésekhez 
viszonyítva. A CRT páciensek ezen felül javulást mu-
tattak a stratégiák hatékonyságának megbecslésében 
és a fenntartott figyelmi feladatokon, amely magasabb 
volt, mint a várólistás kontrolloké (Bor et al., 2011). 
Jelen vizsgálat megerősíti Wykes és munkatársai fen-
tebb említett eredményeit, mely szerint a szkizofrén 
pácienseknél alkalmazott pszichológiai kezelés, amely 
elősegítette a páciensek kognitív javulását, szorosan 
hozzákapcsolódik agyi funkcionalitásbeli változások-
hoz, és ezen változások a terápiát követően is fenn-
állnak. 

Penadés és munkatársai 2013-as vizsgálatuk so-
rán fMRI és DTI segítségével vizsgálták a kognitív 
remediáció hatására az agyban bekövetkező struk-
turális és funkcionális konnektivitási változásokat.  
A kapott eredmények alapján a 40 ülésből álló, kog-
nitív remediációs terápiában (CRT) részt vevő szki-

zofrén páciensek esetében szignifikáns változások 
voltak megfigyelhetőek az agyi hálózati aktivációs 
mintázatban egy végrehajtó funkciókat involváló 
feladat (vizuális n-et vissza) megoldása során, szem-
ben a másik szkizofrén csoporttal, akikkel szociális 
készségfejlesztő tréninget végeztek el. A CRT után  
a betegek agyi hálózati aktivációs mintázatai az egész-
séges kontrollszemélyeknél megfigyelt mintázatok-
hoz váltak hasonlóvá, valamint, a corpus callosum 
fehérállományi változásai is detektálhatóak voltak.  
A kognitív fejlődés, valamint a strukturális és funkcio
nális változások szignifikáns összefüggést mutattak. 
A kutatók azt a következtetést vonták le, hogy a CRT 
után bekövetkező agyi funkcionalitásbeli javulás talán 
az agyféltekék közötti információátvitel növekedé-
sén alapul, amely a bilaterális prefrontális kérgen és  
a corpus callosumon keresztül valósul meg (Penadés 
et al., 2013). 

Egy másik vizsgálatban (Vianin et al., 2014) a ku-
tatók szkizofrén páciensek egyik csoportjával egy 14 
hetes CRT tréninget végeztek el, egy másik csoport 
pedig a szokásos kezelésben (TAU) részesült. A te-
rápiát követő agyi aktivációs változásokat fMRI-vel 
térképezték fel, verbális fluencia feladat alatt. A CRT 
páciensek esetében a kutatók megnövekedett aktivá-
ciót találtak az inferior parietális lebeny, a precentrális 
gyrus, az inferior frontális gyrus (Broca-area), a kö-
zépső okcipitális kéreg, a középső cinguláris kéreg és 
a superior parietális lebeny területén, összehasonlítva 
a kontroll csoport esetében megfigyelhető változá-
sokkal. A CRT csoport neurokognitív teljesítménye 
javulást mutatott a baseline-hoz képest több feladat 
megoldása során is, melyek a végrehajtó funkciókat 
térképezték fel (Stroop-feladat, Hanoi-torony), míg 
ezen csoport tagjai a Hanoi-torony feladat kivételével 
a többi feladaton jobb teljesítményt nyújtottak, mint 
a hozzájuk illesztett egészséges kontroll személyek.  
A kutatók ezek alapján arra mutattak rá, hogy az 
általuk alkalmazott kognitív remediációs eljárás 
változásokat generált elsősorban a fronto-striatális 
területeken, amely aláhúzza a korábbi eredményeket, 
miszerint a szkizofrén pácienseknél megfigyelhető 
hipofrontalitás fejleszthető. 

Eack és munkatársai egy két évig tartó, longitu-
dinális vizsgálatukban strukturális MRI-t használtak 
a kognitív remediáció és a megerősítő szupportív 
terápia (EST) neuroprotektív hatásainak, valamint a 
szürkeállományi térfogat potenciális növekedésének 
feltérképezésére korai lefolyású szkizofrén pácien-
sek esetében (Eack et al., 2010). A vizsgált hatás az 
idő függvényében jelentkező szürkeállományi térfo-
gat-növekedés volt, főként a bilaterális cerebellum, 
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valamint a bal mediális és poszterior cingulum te-
rületén. A CRT hatásosabbnak bizonyult, mint az 
EST a szürkeállományi térfogatcsökkenés mérsék-
lésében a mediális temporális területeken, úgymint 
a bal parahippokampális gyrus, a bal amygdala,  
a bilaterális anterior cingulum és a bal hippocampus. 
A kutatók továbbá beszámoltak a bal oldali amygdala 
szürkeállományi térfogatának növekedéséről a CRT 
csoportban. A CRT csoport tagjainak neurokognitív 
teljesítménye is javult, mely többek között a CVLT 
(Kalifornia Verbális Tanulási Teszt) rövid idejű, sza-
bad felidézési részén és a Trail Making B (információ-
feldolgozás sebessége) feladatokon volt tetten érhető, 
de ezen csoport tagjai jobban teljesítettek a Hanoi 
Torony Feladaton (végrehajtó funkciók), mint az EST 
csoport tagjai. Mindezen eredmények alátámaszt-
ják a kognitív remediáció neuroprotektív és fejlesztő 
szerepét, amely elősegíti a jobb hosszútávú kognitív 
funkcionalitást. 

Greenwood és munkatársai 2011-es vizsgálatuk-
ban igyekeztek feltárni azon biológiai mechanizmu-
sokat, melyek a CRT-re adott egyéni válaszokban 
fellelhető különbségek hátterében állhatnak. Vizs-
gálatukban azt vették górcső alá, hogy a COMT ge-
notípusa befolyásolja-e a CRT hatására bekövetkező 
kognitív javulást szkizofrén páciensek esetében. Ered-
ményeik szerint a COMT Val158Met polimorfizmusa, 
amely funkcionális hatással van a dopamin lebon-
tásának arányára, és kapcsolatban lehet a kognitív 
terápiás válasszal, nem bizonyult klinikailag hasznos 
biomarkernek a CRT hatására bekövetkező kognitív 
javulás szempontjából (Greenwood et al., 2011).

A fenti eredményekből azt láthatjuk, hogy szki-
zofrén betegek kognitív remediációs fejlesztése útján 
megfigyelhető kognitív javulás együtt jár specifikus 
agyi aktivációs változásokkal. Ezek a változások főként 
a frontális területeken a legszembetűnőbbek, amely 
alapján több szerző is arra hívja fel a figyelmet, hogy 
a kórképre igen jellemző frontális érintettség CRT-
vel fejleszthető, és tartós hatás érhető el, amely fon-
tos hatással van a betegek funkcionális kimenetelére 
is. Mindez aláhúzza továbbá a kognitív remediáció 
neuroprotektív szerepét is. Azonban több szerző hang-
súlyozza, hogy a fenti változások, illetve az azok mö-
gött húzódó idegi, molekuláris folyamatok pontosabb 
megértéséhez további vizsgálatokra van szükség. 

Költséghatékonysági szempontok

A rehabilitáció alkalmazhatósága szempontjából ki-
emelt jelentőségűek egy módszer költséghatékony-
sággal kapcsolatos jellemzői. 

A londoni kutatócsoport kiemelt figyelmet szentel 
a költséghatékonyságra vonatkozó új eredményeknek. 
A kognitív funkciók hanyatlása az egyik legjobb elő-
rejelzője a szkizofréniához kapcsolódó magas költ-
ségeknek, hiszen szorosan összefügg az adherencia 
hiányával, az egészségügyi kérdésekhez kapcsolódó 
gyenge döntéshozatali képességgel, amely szintén 
negatívan befolyásolja a költségeket. Amennyiben ez 
a kapcsolat oki kapcsolatként feltételezhető, a kognitív 
funkciók javítása a költségek csökkenéséhez vezet-
het. Reeder és munkatársai 2014-es vizsgálatukban 
a kognitív funkciók javulása és a csökkenő költségek 
kapcsolatának hátterében együttható kognitív össze-
tevőket, vagy akár egy látens kognitív konstruktumot 
feltételeznek. Feltételezésük szerint a pozitív tünetek, 
depresszió, a szociális visszahúzódás, valamint az 
antiszociális viselkedés mediálhatja a kapcsolatot. En-
nek megfelelően úgy tűnt, hogy a kognitív funkciók 
javulása csökkent depressziót jelzett előre, ami direkt 
hatással volt a költségek csökkenésére. A depresszió 
csökkent mértéke és a költségek közti direkt kapcsolat 
magyarázható azzal, hogy nagyobb valószínűséggel 
jelenik meg viselkedéses aktivitás, munkavégzésre 
való képesség, illetve a mindennapi feladatok egyedül 
történő ellátása. A megnövekedett költségek szoros 
kapcsolatban állnak a pozitív tünetek magas számával, 
illetve az antiszociális viselkedés csökkenésével. Ez 
utóbbi kapcsolatra egy lehetséges magyarázat, hogy 
az antiszociális magatartás háttérbe szorulásával ké-
pesek lesznek és hajlandók is az egészségügyi segítség 
elfogadására. A javuló kognitív funkciók szoros ös�-
szefüggést mutatnak továbbá az egyéb, lakhatással (pl. 
támogatott lakhatás) kapcsolatos speciális költségek 
csökkenésével is (Reeder et al., 2014). 

Egy 2015-ös metaanalízis e kérdés egy másik ve-
tületét helyezte központba, és 9 korábbi vizsgálatot 
elemzett abból a szempontból, hogy vajon hogyan 
járul hozzá a számítógép-alapú kognitív remediáció 
a súlyos mentális betegséggel küzdők foglalkoztatott-
sági arányához és produktivitásához. E metaanalízis 
a produktivitást az éves munkanapok számával, 
foglalkoztatottsági rátával és az éves kereset adatai 
alapján mérte. A munkaterápiás programok keretén 
belül alkalmazott kognitív remediáció megnövelte 
a foglalkoztatottsági rátát, illetve az éves keresetet, 
ugyanakkor ez utóbbit csak a támogatott foglal-
koztatási programokon belül alkalmazott kognitív 
remediáció növelte szignifikánsan. McGurk és mun-
katársai korábbi metaanalízisével (2007) összhangban 
jelen kutatás is azt találta, hogy a hosszabb tréning 
program nem növelte tovább a produktivitást (Chan 
et al., 2015). 
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A kognitív remediáció költséghatékonysági kérdé-
sekhez kapcsolódó további előnye a módszer jellem-
zőiben rejlik. Jóllehet, a remediációban való részvétel 
gyakori (legalább heti kettő) megjelenést és komoly 
elköteleződést igényel mind a terapeuta, mind a beteg 
részéről, ugyanakkor nem követeli meg a módszerben 
jártas terapeutáktól a hosszú éveken át tartó pszicho-
terápiás kiképzést. A módszer alkalmazása a szüksé-
ges ismeretek és technikák elsajátítását követően rövid 
idő alatt lehetővé válik. 

A kognitív remediáció alkalmazása 
további területeken

A kognitív remediációs tréning az utóbbi évek-évti
zedek kutatási eredményei alapján nem csupán a 
szkizofrén betegek mindennapjainak megkönnyíté-
sére, kognitív fejlesztésére alkalmazható: több olyan 
probléma esetén hasznos segítség, melyek alapvető 
kognitív képességek romlásával járnak együtt – kö-
vetkezményként úgy, mint okként.

Vegyes pszichiátriai csoportnál Choi és Medalia 
2005-ös vizsgálatukban térképezték fel a CRT hatásait. 
A szerzők rámutatnak, hogy a legtöbb pszichiátriai 
zavarnak meghatározó eleme a kognitív teljesítmény 
csökkenése, amely a hétköznapi életre és az álláskere-
sésre, munkavégzésre is hatással van. Ennek alapján a 
CRT-intervenció végeztével a páciensek mindennapi 
feladatokkal és a munkavégzéssel kapcsolatos telje-
sítményét vizsgálták. A Minnesota Clerical Tasks 
(MCT) eljárást alkalmazták, amely a hétköznapi elin-
téznivalók sikerességét, valamint az általános munka-
végzési minőséget térképezi fel. Eredményeik szerint 
az intervenció közepes hatásnagysággal befolyásolta a 
fenti változókat (MCT: 0,55; munka minősége: 0,47). 
Ennél is nagyobb hatása volt a CRT-nek a munkához 
kötődő szokások kialakulására (0,59) és a társakkal 
való együttműködésre (0,67). A szerzők megfigyelték 
emellett, hogy a nagyobb kezelési intenzitás napok-
ban kifejezhetően csökkentette a program elvégzé-
séhez szükséges időt, melynek intenzitását a pácien-
sek motivációja határozta meg. Tehát minél inkább 
bevonható a páciens a tréningbe, annál gyorsabban 
fejleszthető (Choi & Medalia, 2005). 

Több kutatás is rámutatott, hogy hangulatzavarban 
több területen eltér a kognitív teljesítmény a normál 
populációétól, így felvetődött, hogy itt is érdemes le-
het CRT-t alkalmazni. Anaya és munkatársai 2012-es 
összefoglalója alapján a módszer nemcsak a kognitív 
teljesítmény fejlesztése szempontjából hasznos, ha-
nem segíthet megérteni a hangulatzavarok kognitív 
hátterét is. A szerzők összesen 18 vizsgálatot vontak 

be az elemzésbe, mintegy 940 résztvevővel (affek-
tív zavarban szenvedő, szkizoaffektív és szkizofrén 
páciensek). A kapott eredmények szerint a kognitív 
remediáció közepesnél valamelyest alacsonyabb ha-
tásnagysággal (0,32) befolyásolta a betegek kognitív 
teljesítményét, valamint a hatásnagyság pozitívan 
korrelált a szkizoaffektív és affektív esetek magasabb 
arányával. Ezen eredmények alapján a kutatók arra a 
következtetésre jutottak, hogy a kognitív remediáció 
ugyancsak hasznos a szkizoaffektív és affektív zava-
rokban szenvedő páciensek kognitív fejlesztése szem-
pontjából. Lee és munkatársai 2012-es vizsgálatukban 
első epizódos pszichotikus és major depressziós bete-
gek esetében vizsgálták a kognitív remediáció haté-
konyságát. A kapott eredmények szerint a kognitív 
remediációban részesült csoport jobb teljesítményt 
nyújtott a terápiát követően az azonnali tanulási és 
memória funkciót feltérképező feladaton, szemben a 
másik csoporttal. Ezen felül, a kognitív remediációs 
csoport tagjai a terápia után jobb pszichoszociális 
funkciókat mutattak, mint a másik csoport résztvevői 
(Lee et al., 2012). 

Az anorexia nervosa (AN) egyik alapkompo-
nense, hogy a betegek jellegzetes stratégiaváltási 
nehézségekkel küzdenek, amelyek meghatározzák 
a gondolkodásmódjukat. Ez egyrészt az obszesszív 
viselkedés, másrészt a terápiába való nehézkes be-
vonás meghatározó oka is (Tchanturia et al., 2007). 
Tchanturia és munkatársai vizsgálatának ebből kö-
vetkezően az az alapvetése, hogy a gondolkodási ru-
galmasság elősegítése csökkentheti az egészségká-
rosító viselkedést. A betegpopulációnál alkalmazott 
CRT a várakozásoknak megfelelően elősegítette a 
gondolkodási flexibilitást, sőt, a tréning végeztével, 
valamint 18 hónappal később is stabil BMI-t mértek a 
betegeknél. A kognitív remediáció egyik előnye más 
kezelésekkel szemben, hogy a páciensek kedvelik. 
Ennek oka egyrészt az, hogy ebben az intervenció-
ban nem koncentrálnak konkrétan az ételre, evésre 
és nem az érzelmekkel dolgoznak, másrészt pedig 
könnyedén személyre szabható a tréning. Dahlgren 
és munkatársai 2014-es összefoglalójukban 21 tanul-
mányt tekintettek át, és arra az eredményre jutottak, 
hogy a kognitív remediáció megfelelően alkalmaz-
ható anorexia nervosa-ban, valamint jól tolerálha-
tó a páciensek részéről. További eredmény, hogy a 
kognitív remediáció alkalmazása fokozza az aktuális 
kezelés hatékonyságát, csökkenti a terápiából való 
lemorzsolódás kockázatát, javítja a kognitív szett-
váltási képességeit és életminőségét a pácienseknek, 
csökkentve ezáltal az evészavar pszichopatológiáját 
(Dahlgren et al., 2014).
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Obszesszív-kompulzív zavarban (OCD) a végre-
hajtó funkciók hibás működésének és a fragmentált, 
lokalizált memóriának, valamint az ebből fakadó ál-
landó bizonytalanságnak tulajdonítják a betegek hibás 
organizációs stratégiáit (Park et al., 2006). Emiatt Park 
és munkatársai 2006-os vizsgálatukban szervezés- és 
problémamegoldás-központú tréninget dolgoztak ki 
OCD-s betegek számára. A program eredményeképp 
nem csak memóriajavulást, hanem a klinikai tünetek 
szignifikáns csökkenését is tapasztalták. Fontos azon-
ban, hogy ez a hatás az ülések utánra korlátozódott. 
Azonban ez felveti a lehetőségét egy folyamatos, nem 
megterhelő remediációs programnak a klinikai tüne-
tek enyhítése érdekében.

Az időskori kognitív kapacitás optimális szintje 
elengedhetetlen a sikeres öregedéshez (a hétköznapi 
feladatok ellátása és a szociális kapcsolatok megtartása 
érdekében), ezért érdemes azt fejleszteni. A kognitív 
remediáció Vance és munkatársai (2007) kutatása 
alapján az idősek 74-86%-ánál megbízhatóan fejlesz-
ti a problémamegoldást és a feldolgozási sebességet 
(Vance et al., 2007).

Összegzés

Az újabb szakirodalmi adatok tükrében a kognitív 
remediáció több, mint ígéretes módszer a szkizofrénia 

– és vélhetően több pszichiátriai zavar – neurokognitív 
eltéréseinek fejlesztésében, és végső soron – egyéb 
pszichiátriai rehabilitációs modalitásokkal együtte-
sen – a súlyos mentális betegek mindennapi életének, 
funkcióinak javításában. Mint ahogy a bevezetőben 
említettük, a neurokognitív deficit negatívan be-
folyásolja a klasszikus pszichoszociális módszerek 
eredményeit (Kurtz et al., 2011). Ez az összefüggés 
alapvetően kijelöli a kognitív remediáció hangsúlyos 
helyét, markáns szerepét a rehabilitációban: egyszerű 
analógiaként egyfajta „alapozó tanfolyamnak” te-
kinthetjük a felépülést segítő folyamatban, melynek 
minden lépcsőfokán potencírozhatja az egyéb moda-
litásokat. Mindez implikálja az adherencia közvetett 
javulását– beleértve a gyógyszerelést is. Nincsenek 
egyelőre számszerűsíthető adataink arról, hogy mi-
lyen mértékű kognitív javulásra van szükség a funk-
cionális kimenetel javulásához, de egyértelmű, sta-
bil adatnak tűnik, hogy bizonyos mértékű javulás 
elengedhetetlen. Pozitív- feedback hatások tovább 
erősíthetik a neurokognitív funkciókat, a megerősí-
téssel a többszörös hatásra adott válaszként a tanultak 
csatolása megtörténik. Számos kontextuális változó,  
a motiváció, az egyén céljai, jellemzői, egyéni és szo-
ciális lehetőségei, környezeti elvárásai is befolyásolják 

a neurokognitív fejlődés generalizálódását a min-
dennapokban (Wykes & Spaulding, 2011; Medalia & 
Saperstein, 2013). Adekvát betegségbelátás hiányában 
is megélik betegeink azokat a mindennapi nehézsége-
ket, amelyek hátterében neurokognitív deficittüneteik 
állnak. Így számukra egy nem „tüneti”, hanem funk-
cionális terápiás narratíva egyúttal motivációjukat 
is erősíti.

Végül, de nem utolsó sorban gondoljunk a pá-
cienseket kezelő klinikusokra is. A súlyos mentális 
zavarok, köztük a szkizofrénia kezelését – a gyógy-
szeres kezelés hihetetlen eredményei ellenére – máig 
sok kudarc, s ennek következtében bizonyos mértékű 
tehetetlenség és terápiás nihilizmus kíséri. A neuro
kognitív paradigma keretein belül ennek sok ténye-
zője megérthetővé válik számunkra. A kognitív szem-
léletű rehabilitáció eddigi eredményei azt a reményt 
nyújtják az ellátórendszer bármely szintjén dolgozó 
szakember számára, hogy jól felépített, szervezett, 
komplex rehabilitációs programokkal eredményesen 
segítheti betegei mindennapjait a közösségben, csa-
ládban, munkában. Mindezek miatt tekinti munka-
csoportunk feladatának a kognitív remediáció hazai 
adaptálását.

Rövidítések jegyzéke
AN: 	 Anorexia nervosa
CBT: 	 Kognitív viselkedésterápia
CET: 	 Cognitive Enhancement Therapy (Kognitív Fejlesz-

tési Terápia)
CRT: 	 Cognitive Remediation Therapy (Kognitív reme

diáció)
CVLT: 	 California Verbal Learning Test (Kalifornia Verbális 

Tanulási Teszt)
DTI: 	 Diffusion tensor imaging (Diffúziós tenzor képal-

kotás)
EST: 	 Enriched Supportive Therapy (Megerősítő szupportív 

terápia)
fMRI: 	 Functional Magnetic Resonance Imaging (Funkcio

nális mágneses rezonancia vizsgálat)
IPT: 	 Integrated Psychological Therapy (Integrált pszicho

lógiai kezelés)
MCT: 	 Minnesota Clerical Tasks
NEAR: 	 Neuropsychological Educational Approach to Re

habilitation (A Rehabilitáció Neuropszichológiai 
Képzési Megközelítése)

NET: 	 Neurocognitive Echancement Therapy (Neurokog
nitív Fejlesztési Terápia)

OCD: 	 Obszesszív-kompulzív zavar
TAU: 	 Treatment As Usual (Szokásos kezelés)
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Neurocognitive deficits are core features of schizophrenia and well known to the specialists, 
concerning researches in Hungary as well. Significance of the topic derives from the fact that 
according to our present knowledge this is the prime symptom principally affecting eve­
ryday functioning and limits benefit of rehabilitation opportunities. The classic psychiatric 
rehabilitation toolset, either pharmacological or psychosocial, does not provide effective 
and specific assistance to alleviate the symptoms of the neurocognitive deficits. Despite the 
increasing presence of the neurocognitive-oriented rehabilitation in international publications 
and professional forums, cognitive development is rather neglected topic in the Hungarian 
literature; while the therapeutic practice – with the exception of one institution – is absent 
from the repertoire of the Hungarian rehabilitation. The purpose of this study is the multi-
faceted presentation of recent results in the field of the cognitive remediation, describing the 
position of cognitive training and its place in the rehabilitation of schizophrenia, with the aim 
to gain reputation and promote clinical practice among the Hungarian experts. Cognitive 
remediation is a behavioral training, based on learning theory, with the aim of extensive and 
long-lasting improvement of cognitive functions of patients suffering from schizophrenia or 
other mental disorders. Despite the deceptively similar acronym it is important to distinguish 
this method from the cognitive behavioral therapy which shows similarity in its learning 
theory basis, but remediation involves much more educational features. Cognitive remedia­
tion is not a unified technique, different settings are known, but regardless of form factors it 
clearly has a specific and positive effect on the neurocognitive functions. It fits well into the 
rehabilitation methodology, in fact this embeddedness significantly increases its effective­
ness and supports emergence of skills in everyday functioning, helping improving disorder 
outcomes. The generalizing process is partly related to the fact that with the improvement 
of patients’ neurocognitive functions, they become „more accessible” in other therapeutic 
modalities, increasing their efficiency. Functional and structural changes in relevant cerebral 
fields correlating with improving neurocognitive performance is proven by growing number 
of imaging techniques. In addition cost efficiency considerations also support the applicabil­
ity of the method, which adaptations – in terms of cognitive paradigm – were used in other 
psychiatric disorders with promising results. 
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