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Objective Schizophrenia is the most debilitating psychiatric disorder with the highest psychiatric ward 
admission rate. Drug therapy is the first line of treatment. However, it does not result in appropriate 
therapeutic responses in many patients, and they experience emotional regulation difficulties and 
psychosis symptoms after initial symptom resolution. Cognitive-behavioral therapy (CBT) is currently an 
adjuvant treatment besides drug therapy to target the persistent symptoms of psychosis. The present 
study aims to determine the effectiveness of CBT on the positive and negative symptoms and emotional 
regulation of those suffering from schizophrenia spectrum disorders.
Materials & Methods The research design was single-subject and of the AB type (baseline and intervention) 
with a follow-up phase. Besides the routine therapy sessions, CBT sessions were held for the study participants. 
They were patients admitted to Razi Educational and Therapeutic and Research Psychiatric Center in Tehran 
City, Iran, who were selected based on the inclusion criteria. Thirty patients were selected with convenience 
sampling, and 5 were randomly placed in the CBT group. They were evaluated with the scales of positive and 
negative symptoms of Kay, Fiszbein, and Opler (1986) and difficulties in emotional regulation by Gratz and 
Roemer (2004) in the baseline, intervention, and follow-up phases. The treatment sessions were planned 
based on the CBT protocol developed by Laura Smith, Paula Nathan, Uta juniper, Patrick Kingsep, and Louella 
Lim (2003). Non-overlap of all pairs (NAP), percentage of non-overlapping data (PND), percentage of all non-
overlapping data (PAND), percentage of data points exceeding the median (PEM), Cohen’s d effect size, and 
improvement percentages were used to analyze the data, and visual graphs were used for data presentation.
Results The outcomes showed that in the intervention phase, compared to the baseline phase, the effect sizes of 
the positive and negative symptoms in the first to fifth participants were 1.6, 3.1, 3.2, 1.9, and 2.4, respectively. 
Only the effect sizes of the second and third participants were large. The effect sizes of the emotional regulation 
factor in the first to fifth participants were 2.8, 1.2, 1.1, 2.2, and 1.9, respectively. The effect size of the second 
participant was large, and the rest were average. The findings of this study showed that during the post-therapy 
and follow-up stages, while patients who had received CBT still experienced positive and negative symptoms of 
psychosis and difficulties in emotional regulation; these symptoms decreased in comparison with the baseline 
phase. Furthermore, their improvement percentages were not significant.
Conclusion Data analysis showed that although CBT is effective in reducing positive and negative psychotic 
symptoms and improving the emotional regulation of patients, the data obtained from Cohen’s d effect size 
and recovery indices showed that the results are not clinically significant. In other words, although the patients 
who received CBT showed a slight improvement in psychotic symptoms and difficulty in emotional regulation, 
they could not maintain the therapeutic gains in the follow-up phase.
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Introduction

chizophrenia spectrum disorders are charac-
terized by positive and negative symptoms 
[1] and defects in emotional regulation [2]. 
Schizophrenia is the most debilitating psy-
chiatric disorder and is resistant to psycho-

therapy [3]. The disease accounts for 25% to 38% of 
hospitalizations in psychiatric centers [4]. The prevalence 
of schizophrenia spectrum disorders in Iran varies from 
0.05% to 0.89% according to diagnostic criteria [5], but 
other studies report its prevalence as 1% [6].

In treating schizophrenia, although drugs are prescribed 
for positive psychotic symptoms, many treatments are not 
available for negative psychotic symptoms. Despite prog-
ress in treating schizophrenia, negative symptoms have 
remained an unmet therapeutic need [7], which causes pa-
tients to become functionally disabled [8]. Antipsychotic 
drugs significantly reduce the severity and recurrence of 
symptoms but have minimal effects on negative symp-
toms, cognitive impairment, or social functioning [9]. 
One of the problems and weaknesses of drug use is that 
patients continue to experience psychotic symptoms [10], 
which increases their stress levels and prevents them from 
performing daily functions [11]. Various treatments, such 
as social skills training, cognitive modification, cognitive-
behavioral therapy, psychological principles training, sup-
portive counseling [12], family therapy, and group therapy 
[13], exist for people with psychosis. Still, meta-analyses 
have shown that cognitive-behavioral therapy (CBT) is 
one of the most effective psychological interventions for 
those with schizophrenia spectrum disorders [14, 15]. It 
has been suggested as a psychosocial treatment for pa-
tients [16, 17]. This treatment is effective in reducing 
psychotic symptoms and disabilities related to psychotic 
disorders, reducing the number of hospitalizations [18], 
reducing stress, improving coping strategies, and increas-
ing the quality of life (QoL) of intervention patients [19].

Although using CBT for psychosis has good research 
support, it is faced with contradictory findings in various 
fields in improving positive and negative psychotic symp-
toms, reducing the recurrence of symptoms, reducing the 
re-hospitalization of patients, and improving their mental 
status [13, 20-22]. Also, based on the results of a study, 
the effect size obtained from effectiveness studies cannot 
be generalized to different clinical environments or differ-
ent populations [23]. Therefore, the use of CBT for people 
with schizophrenia spectrum disorders in the inpatient 
departments of psychiatric hospitals should be used with 

caution and if necessary [24]. Considering the contradic-
tory findings of the research on the effectiveness of CBT 
for people with schizophrenia in samples from different 
cultures and the recurrence of symptoms in the follow-up 
phase, it is required to implement the protocol of CBT in 
the native culture of Iran with different patients, including 
the patients in the psychiatric department of a hospital and 
paying attention to their needs and problems when using 
CBT as a complement to psychological treatment covers 
the weaknesses of drug treatment of schizophrenia patients 
and reduces the treatment costs of patients and their fami-
lies. This study was conducted to investigate the effective-
ness of CBT on positive and negative psychotic symptoms 
and emotional regulation of patients with schizophrenia 
spectrum disorders as a single-subject study.

Materials and Methods

Research design

The experimental design of the present study was sin-
gle-subject type AB with follow-up. The statistical popu-
lation comprised all patients with schizophrenia spectrum 
disorders admitted from December to March 2020 in Razi 
Psychiatry Educational, Therapeutic and Research Cen-
ter in Tehran City, Iran. At first, 30 patients were selected 
by convenience sampling to enter the research. Then, 10 
patients were excluded from the study according to the 
exclusion criteria. Among the remaining 20 participants, 
5 participants (three men and two women, age range of 32 
to 43 years) were randomly assigned to CBT. The inclu-
sion criteria included patients diagnosed with schizophre-
nia spectrum disorders, relative control of acute symptoms 
of patients, the average age of 18 to 45 years, a minimum 
education with a diploma, patients who have been hos-
pitalized at least one week, obtaining scores higher than 
90 in the scale of positive and negative psychotic symp-
toms and obtaining scores higher than 120 in the scale 
of emotional regulation difficulties. The exclusion criteria 
by referring to the psychiatric file of the patients included 
having criminal and judicial problems, alcohol or drug 
addiction, neurological disorders, high levels of disturbed 
behavior, or high risk of suicide or murder.

Measuring tools

Positive and negative symptom scale (PANSS)

This scale was created in 1986 by Kay, Fisbein, and Op-
pler [25] to measure the severity of positive and negative 
psychotic symptoms in patients with schizophrenia. It has 30 
questions and 5 subscales: negative symptoms (8 questions), 
positive symptoms (6 questions), dissociation (7 questions), 
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agitation (4 questions), and anxiety and depression (5 ques-
tions). The alpha coefficients of the original version of the 
positive and negative symptoms scale were reported as 73% 
and 83% for the subscales of positive and negative symp-
toms, respectively, and 79% for the subscales related to gen-
eral pathology. Due to the determination of structural valid-
ity, a significant inverse relationship was observed between 
the score of positive and negative scales (R=23%) [25]. The 
Cronbach alpha of this scale has been obtained in Iran at 
80% [26] and 77%, and its validity has been reported as ac-
ceptable using factor analysis [27, 28].

Difficulty in emotion regulation scale (DERS)

 Gratz and Roemer (2004) [29] developed the “difficulty 
in emotion regulation scale” (DERS) and reported its reli-
ability based on test-retest as 88% and internal consistency 
based on the Cronbach alpha as 93%. The final version of 
DERS has 36 items and 6 subscales that evaluate multiple 
aspects of emotional dysregulation. The subscales include 
non-acceptance of emotional responses, difficulty engaging 
in purposeful behavior, difficulty in impulse control, lack of 
emotional awareness, limited access to emotion regulation 
strategies, and lack of emotional clarity [29]. Asgari et al. 
reported the reliability of the Persian version of this scale as 
86% and 80% [30]based on the Cronbach alpha and Tasneef 
method [30], respectively, and Mazloum et al. reported the 
Cronbach alpha coefficient as 85% [31].

Study intervention

The protocol was adapted from the handbook of Cog-
nitive-Behavioral Treatment for Psychotic Symptoms, 
which was developed and authored at the Australian 
Center for Clinical Interventions (CCI) by Smith, Na-
than, Juniper, Kingsap, and Lim [32]. It provides clini-
cal treatments, training, and applied and clinical training 
programs for professionals. The main topics of CBT in 
the sessions included the logical basis of therapy, assess-
ment of psychotic symptoms of patients, commitment to 
follow-up treatment, training of psychological principles, 
cognitive therapy for hallucinations and delusions, train-
ing of behavioral skills, planning for self-management, 
training of problem-solving skills, and relaxation training.

Statistical analysis

SPSS software, version 16 and Excel 2013 applyed for  
Statistical analysis. The obtained data were analyzed by 
visual analysis of the data graph, indices of non-overlap 
of all pairs (NAP), percentage of non-overlapping data 
(PND), percentage of all non-overlapping data (PAND), 
percentage of data points exceeding the median (PEM), 
Cohen’s d effect size and analysis improvement percent-
age. Ferguson (2009) reported values of 0.41, 1.1, and 2.7 
for low, medium, and high effects, respectively, in single-
subject designs [33].

Results

Description and characteristics of the participants

In this study, 5 patients with an average age of 36 and a 
standard deviation of 5.2 years participated in cognitive-
behavioral therapy (Table 1).

Table 2 presents the difference in Mean±SD and median 
of the total scores of the PANSS and the DERS.

As seen in Table 2, the average scores of the PANSS and 
DERS for all subjects in the two phases of intervention 
and follow-up decreased compared to the baseline. The 
reduced total score of the scale indicates a decrease in the 
score of the subscales of positive and negative symptoms. 
On the other hand, the increased total score of the scale 
shows an increase in the score of the subscales of positive 
and negative symptoms. The trial can be seen in Figures 
1 and 2, respectively

According to Figures 3 and 4, the slope of the trend line 
in all participants is small and downward, which indicates 
a decrease in the scores of PANSS and DERS and the for-
mation of small changes, which means that the change 
occurred with a small amount and speed.

According to Table 3, Cohen’s d effect size and non-
overlapping indices in the second and third participants 
in the PANSS and the first participant in the DERS have 
large values showing a lot of non-overlapping, meaning a 
large effect size of the intervention. The effect size in oth-
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er participants (except the third participant in the DERS) 
in both scales shows average values, which indicates the 
average non-overlapping in the intervention phase com-
pared to the baseline phase.

In Table 4, the percentage of overlapping data in all sub-
jects in both scales is 0.0, which shows the percentage of 
points in the follow-up phase and states that the down-
ward trend in the follow-up phase has not continued like 
the intervention phase and the scores of these two scales 
in the follow-up phase are higher. Therefore, a slight over-
lapping exists. The other three indicators show small, me-

dium, and high values, respectively, indicating a low, me-
dium, and high overlap in the follow-up phase compared 
to the intervention phase. Also, the effect size of Cohen’s 
d in all participants in the two scales has a small effect 
size (except for the second participant in the PANSS, 
which has a medium effect size), and this means that the 
intervention in the follow-up phase has a small effect size 
compared to the intervention. In addition, according to the 
small number of samples in the current research design, 
the recovery percentage was also used to evaluate the ef-
fectiveness of cognitive-behavioral therapy [34].
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Figure 2. CONSORT chart of the trial

Table 1. Basic information of the research participants

Diagnosis Education Marital Status Job Gender Age (y )Subject 

SchizophreniaDiploma Married EmbroideryFemale 391

SchizophreniaDiplomaSingle Tailor Female 302

SchizophreniaBachelor’s 
degree SingleFree job Male 433

SchizophreniaDiplomaSingleFree jobMale364

SchizophreniaDiplomaSingleFree jobMale325

Khakbaz E et al. Cognitive Behavioral Therapy for Schizophrenia. RJ. 2023; 24(1):2-27
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Considering the results obtained in Tables 5 and 6, al-
though CBT effectively reduces positive and negative 
symptoms and improves emotional regulation, their effect 
size is not clinically significant.

Discussion

This study was conducted to determine the effectiveness of 
cognitive-behavioral therapy (CBT) on positive and negative 
symptoms and emotional regulation in patients with schizo-

Table 2. Distribution of the total scores of the PANSS and the DERS in the three phases of baseline, intervention, and follow-up with 
the intervention of cognitive-behavioral therapy

Follow-upBA
SubjectScale

Mean±SDMedianMean±SDMedianMean±SDMedian

107±4.2107 109±7.9108120±11201

Positive and negative 
symptoms 

102±4.210296±4.994108.6±0.51092

99±1.99999.4±2.998108±21083

99±1.49999.2±8.399112.3±0.51124

95±2.89590.8±5.288101.6±2.081015

119.5±3.5119.5119±3.3118127.3±1.51271

Difficulty in emotional 
regulation 

121.5±4.9121.5123±6.8122130±11302

131.5±2.1131.5132±5.1134137±11373

124±1.4124126.2±6.7124128.3±0.51384

122.5±6.3122.5 120.6±7.7122133.3±1.51335

Table 3. Indices of Non-overlap and Effect Size of PANSS Scores and DERS in the intervention phase compared to the baseline phase

Cohen’s d 
Effect Size

Percentage of Data 
Above the Mean

Percentage of All Non-
overlapping Data

Percentage of 
Overlapping Data

Non-overlapping 
of All PairsSubject Scale 

1.610.80.80.91

Positive and 
negative 

symptoms 

3.111112

3.211113

1.911114

2.411115

2.811111

Difficulty in 
emotional 
regulation 

1.20.80.70.60.82

1.10.90.70.60.83

2.211114

1.911115

Khakbaz E et al. Cognitive Behavioral Therapy for Schizophrenia. RJ. 2023; 24(1):2-27
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phrenia spectrum disorders. This research was conducted as 
a single-subject study in the educational, therapeutic, and 
research center of psychiatry in Tehran City. The results 
showed the effectiveness of CBT in reducing positive and 
negative symptoms and improving emotional regulation. 
However, the results were not clinically significant. In ex-
plaining this result, it can be said that according to the rela-
tionship between strong therapeutic cooperation and high ef-
fectiveness of treatment [35], it seems that one of the reasons 
for the low effectiveness of treatment is the lack of strong 
therapeutic cooperation between the therapist and the pa-
tients, the patients resisted solving their problems, and this is-
sue contributed to the effectiveness of the treatment. Perhaps 
this factor has also caused a little focus on stress and fears 

related to psychotic symptoms and emotional regulation dif-
ficulties of patients, which has played a role in forming nega-
tive emotional experiences, such as anxiety and stress, and 
psychotic symptoms. On the other hand, since schizophrenic 
patients have weaknesses in monitoring resources and prob-
lems [36], they may not perform the therapeutic tasks of the 
sessions well. This factor has also had a negative effect on 
them the effectiveness of the treatment.

The decrease in the amount of positive and negative 
symptoms and difficulty in emotional regulation of the 
participants shows that the results are consistent with 
the research findings of Silva et al. [22] and Krakovik 
et al. [21]. According to Krakovik [21], lack of suffi-

Table 4. Indices of non-overlap and effect size of PANSS scores and DERS in the follow-up phase compared to the intervention phase

 Cohen’s d 
Effect Size

Percentage of 
Data Above the 

Mean

Percentage of All 
Non-overlapping 

Data

Percentage of 
Overlapping Data

Non-overlapping 
of All PairsSubject Scale 

0.20.50.70.00.51

Positive and 
negative 

symptoms 

1.20.00.70.00.12

0.10.20.70.00.53

0.00.50.70.00.54

0.80.00.70.00.25

0.10.50.70.00.51

Difficulty in 
emotional 
regulation 

0.20.50.70.00.52

0.110.70.00.63

0.30.50.70.00.54

0.20.50.70.00.45

Table 5. Recovery percentage of participants in PANSS

5th 4th 3rd 2nd 1stParticipants 

10.611.67.911.69.1Percentage of recovery after treatment

6.410.98.36.0710.8Percentage of follow-up recovery 

Table 6. The percentage of improvement of the participants in the DERS

5th 4th 3rd 2nd 1st Participants 

11.17.13.036.21.7Percentage of recovery after treatment

9.614.91.18.26.9Percentage of follow-up recovery 

Khakbaz E et al. Cognitive Behavioral Therapy for Schizophrenia. RJ. 2023; 24(1):2-27
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cient motivation of patients in doing therapy tasks and 
dealing with psychotic symptoms played a crucial role 
in the low effectiveness of treatment. Also, more focus 
on intervention sessions on cognitive reconstruction 
and challenges with beliefs and voices and less focus 
on intervention sessions on the relationship between 
the patient and psychotic symptoms may be vital in the 
low effectiveness of the treatment.

Considering the relationship between CBT and improv-
ing emotional regulation [37], CBT can effectively reduce 
patients’ anxiety by improving emotional regulation. This 
strategy can be effective in reducing positive and negative 
psychotic symptoms. Since people with psychosis show 
cognitive distortions, the goal of cognitive-behavioral 

therapy is to change dysfunctional thoughts and replace 
them with more realistic and compatible thoughts, which 
results in reducing the person’s involvement with their 
delusions and, as a result, improving emotional regulation 
and consequently reducing positive and negative symp-
toms [15]. Therefore, according to the emphasis of CBT 
experts [38], through cognitive restructuring, providing 
alternative coping cards, questioning delusional beliefs, 
re-evaluating one’s experiences and creating alternative 
strategies, normalization techniques to reduce negative 
emotions related to positive and negative symptoms, ex-
amining the evidence, and relaxation techniques, CBT 
reduces the anxiety and negative emotions of the patients 
and plays an effective role in reducing the positive and 
negative symptoms and improving the emotional regu-

Khakbaz E et al. Cognitive Behavioral Therapy for Schizophrenia. RJ. 2023; 24(1):2-27
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lation. However, these therapeutic consequences are not 
permanent, and even after two months of follow-up, the 
results showed that the patient’s symptoms recurred. An-
other possible interpretation is that due to the weakness 
of patients with schizophrenia in using coping strategies 
[35], they cannot replace ineffective coping strategies 
with efficient coping strategies in the long term, which 
could be due to patients’ poor self-monitoring. On the oth-
er hand, according to the relationship between emotional 
dysregulation and patients’ reluctance to talk more about 
their symptoms [22, 39], patients could not use cognitive 
behavioral therapy to treat their problems by not express-
ing their full and sufficient opinion about their emotions 
and problems, and this can be another reason for the low 
effectiveness of the treatment.

The trend changes in the graphs showed that the partici-
pants experienced psychotic symptoms after the treatment 
and follow-up phase. Therefore, according to the relation-
ship between emotion regulation and psychotic symptoms in 
patients with schizophrenia [2], CBT reduces the problems 
related to emotional regulation by reducing patients’ anxiety. 
In the same way, it has affected patients’ positive and nega-
tive symptoms. Also, according to the effect size of Cohen’s 

d and the percentage of recovery, it can be said that these 
results are consistent with the findings of the research of 
Lincoln et al. [37] shows that by correcting beliefs and chal-
lenging automatic thoughts, problems caused by emotional 
regulation of psychopaths can be reduced.

Considering the average effect size of Cohen’s d and the 
low percentage of recovery, the findings of the present 
study are consistent with the research results of Weeks et 
al. [40]. Also, the findings of the research of Naeem et al. 
[41] show that patients who experience acute psychotic 
symptoms respond more to CBT. Therefore, the average 
effect size index in the participants means that although 
the participants in CBT in decreasing positive and nega-
tive symptoms have improved slightly, this effect was not 
significant, and subjects continued to experience psychot-
ic symptoms along with emotional dysregulation even 
after treatment.

The findings of Naeem et al.’s research [42] showed that 
after receiving CBT, patients with schizophrenia showed 
significant improvement in all measures of psychological 
damage in the PANSS. They noted that there might be 
pressure on participants to recover early due to financial 
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poverty in third-world countries, which is a motivation. In 
these countries, people with schizophrenia usually have 
little information about non-pharmacological treatment 
services. Still, by receiving cognitive-behavioral treat-
ment, they gain insight into their disease, which is effec-
tive in their treatment [43, 44]. These results are consis-
tent with the present study on the moderate effect size of 
CBT on psychotic symptoms.

The most critical limitation of the present study was that 
due to the COVID-19 epidemic, the sampling and imple-
mentation of the trial were carried out with strict adher-
ence to health protocols. The small sample size was an-
other limitation of the present study, and if the sample size 
had been larger, it would have been possible to generalize 
the results. Also, the findings of this research cannot be 
generalized to the entire society, so it is suggested to con-
duct the research with a larger sample size and in a wider 
geographical area to include a larger population of people 
with schizophrenia spectrum disorders. Unique and fo-
cused treatment on each patient, collaboration with other 
therapists (such as a psychiatrist, psychologist, nurse, and 
social worker), and starting treatment after drug stabiliza-
tion were the strengths of this study.

Conclusion

Cognitive-behavioral therapy is effective in reducing 
positive and negative psychotic symptoms and improv-
ing the emotional regulation of patients with schizophre-
nia. Still, the data obtained from Cohen’s d effect size 
and improvement indices showed that the findings are 
not clinically significant. According to the above results, 
cognitive-behavioral therapy should be used cautiously as 
adjunctive therapy in psychiatric centers.
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مقاله پژوهشی

اثربخشی درمان شناختی رفتاری بر علائم روان پریشی مثبت و منفی و تنظیم هیجانی 
مبتلایان به اختلالات طیف اسکیزوفرنیا

اهداف اسکیزوفرنیا ناتوان کننده ترین اختلال روان پزشکی است و مبتلایان به این اختلال دارای بیشترین پذیرشِ بستری در بخش های روان پزشکی 
هستند. اگرچه خط اول درمان داروست، اما بسیاری از بیماران پاسخ درمانی مطلوبی دریافت نمی کنند و پس از برطرف شدن علائم حاد باز هم علائم 
روان پریشی و دشواری های تنظیم هیجانی را تجربه  می کنند. درمان شناختی رفتاری در کنار دارودرمانی یک درمان کمکی برای بیماران مبتلا به 
اسکیزوفرنیاست که برای هدف قراردادن علائم روان پریشی باقی مانده تدوین شده است. هدف این مطالعه تعیین اثربخشی درمان شناختی رفتاری بر 

علائم مثبت و منفی و تنظیم هیجانی مبتلایان به اختلالات طیف اسکیزوفرنیا بود.
روش بررسی طرح آزمایشی مطالعه تک موردی از نوع AB )فاز خط پایه و مداخله( همراه با فاز پیگیری بود که علاوه  بر درمان روتین، جلسات 
درمان شناختی رفتاری برای شرکت کنندگان برگزار شد. شرکت کنندگان در مطالعه حاضر، بیماران بستری شده در مرکز آموزشی، درمانی و پژوهشی 
روان پزشکی رازی شهر تهران بودند که بر اساس معیارهای ورود انتخاب شدند. 30 شرکت کننده به صورت در دسترس انتخاب شدند و از بین آن ها 
5 شرکت کننده به صورت تصادفی در جلسات مداخله گمارش شدند و با مقیاس های علائم مثبت و منفی کی، فیزبین و اوپلر )1986( و دشواری 
در تنظیم هیجانی گراتز و رومر )2004( در 3 فاز خط پایه، فاز مداخله و فاز پیگیری ارزیابی شدند. جلسات درمان برگرفته از پروتکل درمان 
شناختی رفتاری برای علائم روان پریشی تألیف لورا اسمیت و همکاران )2003( بود. برای تحلیل داده ها از شاخص های ناهمپوشی همه جفت ها، 
درصد داده های ناهمپوش، درصد همه داده های ناهمپوش، درصد داده های افزون بر میانه، اندازه اثرِ d کوهن و درصد بهبودی و برای تفسیر داده ها 

از نمودار دیداری استفاده شد. 
یافته ها نتایج نشان داد اندازه اثر علائم مثبت و منفی در فاز مداخله نسبت به فاز خط پایه در شرکت کننده اول تا پنجم به ترتیب 1/6، 3/2،  1/9 و 2/4 
برآورد شد که فقط اندازه اثر شرکت کننده دوم و سوم بزرگ بود. اندازه اثر مؤلفه تنظیم هیجانی در شرکت کننده اول تا پنجم به ترتیب  2/8، 1/2، 
1/1، 2/2 و 1/9 برآورد شد که اندازه اثر شرکت کننده دوم بزرگ و دیگر شرکت کنندگان متوسط بود. یافته های این مطالعه نشان داد طی مراحل 
پس از درمان و پیگیری، بیمارانی که درمان شناختی رفتاری دریافت کردند اگرچه علائم روان پریشی مثبت و منفی و دشواری در تنظیم هیجانی را 

همچنان تجربه می کردند، اما این علائم نسبت به فاز خط پایه کاهش یافته بود، همچنین درصد بهبودی آن ها ناچیز بود.
نتیجه گیری تحلیل داده ها نشان داد اگرچه درمان شناختی رفتاری در کاهش علائم روان پریشی مثبت و منفی و بهبود تنظیم هیجانی بیماران 
اثربخش است، اما داده های حاصل از اندازه اثر d کوهن و شاخص های بهبودی یافته ها به لحاظ بالینی معنادار نیست. در واقع بیمارانی که درمان 
شناختی رفتاری را دریافت کردند اگرچه در علائم روان پریشی و دشواری در تنظیم هیجانی بهبودی اندکی نشان دادند، اما نتوانستند دستاوردهای 

درمانی را در فاز پیگیری حفظ کنند. 
کلیدواژه ها درمان شناختی رفتاری، اسکیزوفرنیا، علائم مثبت و منفی، تنظیم هیجانی

تاریخ دریافت: 28تیر 1401
تاریخ پذیرش: 26 آذر 1401

تاریخ انتشار: 11 دی 1401

4 ،سمانهحسینزاده ،محمدهادیصافی3  ،محمدرضاخداییاردکانی2  ،*سیدجلالیونسی1  ،محمدسعیدخانجانی1  حمیدخاکباز1 

1. گروه آموزشی مشاوره، دانشکده علوم رفتاری و بهداشت روان، دانشگاه علوم توانبخشی و سلامت اجتماعی، تهران، ایران.
2. گروه آموزشی روان پزشکی، دانشکده تحقیقات روان پریشی، دانشگاه علوم توانبخشی و سلامت اجتماعی، تهران، ایران.

3. گروه آموزشی روانشناسی، دانشکده علوم انسانی و اجتماعی، دانشگاه اردکان، اردکان، ایران. 
4. گروه آموزشی آمار زیستی، دانشکده بهداشت اجتماعی، دانشگاه علوم توانبخشی و سلامت اجتماعی، تهران، ایران. 

* نویسنده مسئول: 
سید جلال یونسی

نشانی:  تهران، دانشگاه علوم توانبخشی و سلامت اجتماعی، دانشکده علوم رفتاری و بهداشت روان، گروه آموزشی مشاوره.
تلفن: 2151036 )912( 98+ 

ja.younesi@uswr.ac.ir :رایانامه

Citation Khakbaz H, Khanjani MS, Younesi SJ,  Khodaie Ardakani MR, Safi MH, Hosseinzadeh S. Effectiveness of Cognitive-
behavioral Therapy on the Positive and Negative Psychotic Symptoms and Emotion Regulation of Patients With Schizophrenia 
Spectrum Disorders. Archives of Rehabilitation. 2023; 24(1):2-27. https://doi.org/10.32598/RJ.24.1.1450.3

 : https://doi.org/10.32598/RJ.24.1.1450.3

Use your device to scan 
and read the article online

http://rehabilitationj.uswr.ac.ir/index.php?slc_lang=fa&sid=1
https://orcid.org/0000-0003-0559-148X
https://orcid.org/0000-0001-7013-5304
https://orcid.org/0000-0002-5057-3494
https://orcid.org/0000-0001-6684-8790
https://orcid.org/0000-0002-7473-1549
https://orcid.org/0000-0001-9178-838X
mailto:ja.younesi%40uswr.ac.ir?subject=
https://rehabilitationj.uswr.ac.ir/index.php?slc_lang=en&sid=1
https://doi.org/10.32598/RJ.24.1.1450.3
http://rehabilitationj.uswr.ac.ir/10.32598/RJ.24.1.1450.3


بهار 1402 . دوره 24 . شماره 1

12

مقدمه

اختلالات طیف اسکیزوفرنیا1 با علائم مثبت و منفی ]1[ و نقص 
در تنظیم هیجانی شناخته می شوند ]2[. مبتلایان به روان پریشی 
از هیجانات خود آگاهی ندارند ]3[ و کمتر می توانند استرس و 
هیجانات منفی را تحمل کنند ]4[. اسکیزوفرنیا ناتوان کننده ترین 
اختلال روان پزشکی است و نسبت به روان درمانی مقاوم است ]5[ 
که 25 تا 38 درصد از بستری ها در مراکز روان پزشکی مربوط به 
این اختلال است ]6[. شیوع اختلالات طیف اسکیزوفرنیا در ایران 
با توجه به معیارهای تشخیصی از 05 و 0/6 تا 89/0 درصد متغیر 
است ]7[ اما مطالعات دیگر میزان شیوع آن را 1 درصد گزارش 
می کنند ]8[. بنابراین با توجه به جمعیت بالای 86 میلیون نفری 
ایران از نظر آماری 765400 نفر ممکن است از روان پریشی رنج 
ببرند ]9[ که بیانگر اهمیت اجرای مداخلات روان شناختی برای 
مبتلایان به روان پریشی است. آمار نشان می دهد شیوع اسکیزوفرنیا 

در بین جمعیت عمومی در جهان 1 درصد است ]10[.

عملکرد  تحریف  منعکس کننده  مثبت  روان پریشی  علائم 
طبیعی )توهم، هذیان، رفتار آشفته( و علائم منفی به کاهش یا 
عدم وجود رفتارهای عادی مرتبط با انگیزه و علاقه )مثل طفره 
رفتن، بی لذتی، گوشه گیری( اشاره می کند ]11[. علائم منفی از 
علائم اصلی اسکیزوفرنیاست و بخش مهمی از عوارض بلندمدت 
و پیامد عملکردی ضعیف بیماران مبتلا به اسکیزوفرنیا را تشکیل 
می دهد ]12[. برای علائم روان پریشی مثبت دارو تجویز می شود، 
اما درمان های زیادی برای علائم روان پریشی منفی در دسترس 
نیست و علی رغم پیشرفت هایی که در درمان اسکیزوفرنیا صورت 
گرفته، اما همچنان علائم منفی به عنوان یک نیاز درمانی مطرح 
است ]13[ و با وجود درمان های دارویی همچنان باقی می ماند 

که موجب ناتوانی عملکردی بیماران می شود ]14[. 

به طور  را  علائم  عود  و  شدت  ضدروان پریشی  داروهای 
قابل توجهی کاهش می دهند، اما کمترین تأثیر را بر علائم منفی، 
اختلالات شناختی یا عملکرد اجتماعی داشته اند ]15[. همچنین 
پایبندی بیماران مبتلا به روان پریشی به دارو اغلب ضعیف است 
]16[ که به نرخ بالای عود و بستری در بیمارستان منجر می شود 
]17[. یکی از مشکلات و نقاط ضعف مصرف دارو این است که 
را همچنان تجربه  روان پریشی  اسکیزوفرنیا علائم  به  مبتلایان 
می کنند ]18[ که همین امر میزان استرس آن ها را بیشتر می کند 
از طرفی  روزانه آن ها می شود ]19[.  انجام کارکردهای  مانع  و 
هزینه های درمان اسکیزوفرنیا هنگفت است و یکی از دلایل آن 
از دست رفتن فرصت های بی شمار برای کار کردن است ]20[. 
هیجانات منفی نسبت به علائم روان پریشی در اولویت درمانی 
قرار دارد چون افراد را مستعد روان پریشی می کند. از طرفی دیگر، 
هیجانات نقش واسطه بین استرس های روانی اجتماعی و علائم 

1. Schizophrenia Spectrum Disorder (SSD)

روان پریشی را ایفا می کنند. لذا دشواری های تنظیم هیجانی یکی 
از عوامل مهم آسیب پذیری در برابر اسکیزوفرنیاست ]3[ و باعث 

شدت و عود علائم می شود ]21[.

درمان های گوناگونی همچون آموزش مهارت های اجتماعی، 
اصول  آموزش های  شناختی رفتاری2،  درمان  شناختی،  اصلاح 
و  خانواده درمانی   ،]22[ حمایتی  مشاوره  روان شناختی، 
دارد  وجود  روان پریشی  به  مبتلایان  برای   ]23[ گروه درمانی 
یکی  شناختی رفتاری  درمان  که  داده اند  نشان  فراتحلیل ها  اما 
طیف  اختلالات  برای  روان شناختی  مداخلات  مؤثرترین  از 
اسکیزوفرنیاست ]24، 25[ و به عنوان یک درمان روانی اجتماعی 
 .]27 ،26[ است  پیشنهاد شده  روان پریشی  به  مبتلایان  برای 
این درمان در کاهش علائم روان پریشی و ناتوانی های مرتبط با 
اختلالات روان پریشی، کاهش تعداد دفعات بستری ]28[، کاهش 
افزایش کیفیت زندگی  و  مقابله ای  راهبردهای  بهبود  استرس، 
بیماران مداخله ای مؤثر به شمار می رود ]29[ که جزو نقاط قوت 
درمان شناختی رفتاری برای روان پریشی است و اگرچه حمایت 
تجربی زیادی برای درمان شناختی رفتاری وجود دارد، اما هنوز 
مؤلفه های درمان روان پریشی یا مکانیسم های مسئول اثربخشی 
درمان در پروتکل های درمانی روان پریشی مشخص نیست ]26[.

بستری  شدن بیماران روان پریش معمولاً آخرین راه حل درمانی 
آن هاست ]30[ اما رضایت آن ها از دریافت خدمات درمانی به 
علت عدم دسترسی کافی به درمان های روان شناختی در طول 
بستری کم است ]31[. درمان شناختی رفتاری در مقایسه با دیگر 
به  مبتلایان  برای  بیشتری  اثربخشی  روان شناختی  درمان های 
اسکیزوفرنیا دارد )اندازه اثر: 0/16( ]32[. موریسون و همکاران 
]33[ درمان شناختی رفتاری را برای مبتلایان به روان پریشی به 
کار بردند و نشان دادند این درمان اثربخش است، حتی در صورت 
امتناع از مصرف دارو. بنابراین این باور به چالش کشیده می شود 
دارودرمانی  برای  مکمل  یک  فقط  شناختی رفتاری  درمان  که 
نیست. اگرچه درمان شناختی رفتاری برای روان پریشی از پشتوانه 
پژوهشی خوبی برخوردار است، اما در بهبود علائم روان پریشی 
مثبت و منفی، کاهش عود علائم، کاهش بستری مجدد بیماران 
و بهبود وضعیت روانی آن ها با یافته های متناقضی در زمینه های 
گوناگون روبه روست ]23[، مثلًا کراکویک و همکارانش ]34[ در 
پژوهشی با عنوان »درمان شناختی رفتاری برای علائم روان پریشی 
برای 45 بیمار به صورت گروهی« نشان دادند این درمان باعث 
بهبود علائم روان پریشی مثبت و منفی می شود و این بهبودی 
این دوره  از  بیماران پس  باز  اما  نیز حفظ می شود،  ماه  تا 12 
دچار عود علائم می شوند و این اثربخشی این درمان را به چالش 

می کشد )به ویژه علائم منفی و توهمات شنوایی(.

2. Cognitive Behavioral Therapy (CBT)
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سیلوا و همکارانش ]35[ نیز در یک پژوهش تک موردی نشان 
دادند با بهبود تنظیم هیجانی بیماران اسکیزوفرنیا و اسکیزوافکتیو 
کاهش  نیز  را  آن ها  منفی  عواطف  شناختی رفتاری  درمان  در 
می یابد، اما لزوماً در فاز پیگیری نتایج حفظ نمی شود. از طرفی 

درمان شناختی رفتاری را یک درمان مؤثر معرفی می کند.

دادند  نشان  خود  پژوهش  در   ]36[ همکارانش  و  جوهار   
همیشه  روان پریشی  برای  شناختی رفتاری  درمان  اثربخشی 
مبتلایان  برای  بیشتری  کارآزمایی های  باید  و  نیست  قابل اثبات 
به اسکیزوفرنیا اجرا شود. همچنین برخی مطالعات مثل پژوهش 
ایکیو و جوهار ]20, 36[ نشان دادند درمان شناختی رفتاری برای 
تمام علائم روان پریشی اثربخش است، اما پژوهش های وندرگاگ 
و زیمرمن ]37، 38[ این موضوع را رد کردند و نشان دادند درمان 
شناختی رفتاری فقط برای علائم روان پریشی مثبت اثربخش است. 
همچنین پژوهش استارتاپ ]39[ نشان داد درمان شناختی رفتاری 
بین بیماران مبتلا به اسکیزوفرنیا مقبولیت اندکی دارد. از سویی 
مطالعات  از  حاصل  اثر  اندازه  مطالعه  یک  نتایج  بر اساس  دیگر 
اثربخشی را نمی توان به محیط های بالینی گوناگون یا جمعیت های 
مختلف تعمیم داد ]40[. پس کاربرد درمان شناختی رفتاری برای 
اسکیزوفرنیا در بخش های بستری  اختلالات طیف  به  مبتلایان 
بیمارستان روان پزشکی باید با احتیاط و در صورت لزوم به کار برده 
شود ]41[. چون بیماران بستری شده به درمان های روانی اجتماعی 
دسترسی لازم و کافی را ندارند و لازم است در کنار دارودرمانی، 

مداخلات روانی برای آن ها به کار گرفته شود ]42[. 

به صورت  بیشتر  روان پریشی  برای  شناختی رفتاری  درمان 
گروهی و کمتر به صورت تک موردی اجرا شده است ]45-43[. 
کاربردِ کمترِ طرح های تک موردی در حوزه روان پزشکی به  دلیل 
سودمندی  عدم  نه  آن هاست  کاربردی  ارزش  از  آگاهی  عدم 
به خصوص  تشخیص،  برای  تک موردی  مطالعات   .]46[ آن ها 
برای مبتلایان به اختلالات روان پزشکی ]47[، بررسی و تدوین 
همچنین  است.  ارزشمند   ]48[ آن ها  با  متناسب  درمان های 
پروتکل های درمان شناختی رفتاری برای مبتلایان به روان پریشی 
در  کاربرد  و  بازنگری  نیازمند  گوناگون  بالینی  محیط های  در 
محیط های بالینی مختلف است ]49[. بنابراین در پژوهش حاضر 
به دلیل همه گیری ویروس کرونا و نیز به دلایل زیر سعی شد 
جلسات مداخله درمان شناختی رفتاری به صورت تک موردی در 

15 جلسه اجرا شود: 

مقرون به صرفه  بودن و کمک به مدیریت هزینه های درمان 
یا  رفتاری  مداخلات  آزمایش  برای  تک موردی  طرح های  در 
آموزشی و انعطاف پذیری طرح های تک آزمودنی در موقعیت های 
مختلف ]50[؛ مطالعه عمیق آزمودنی ها و ارزیابی پایداری آثار 
مداخله ]51[ ؛ تعداد اندک پژوهش های تک موردی نسبت به 

پژوهش های گروهی ]52[.

پروتکل درمانی اسمیت و همکاران ]53[ به لحاظ طول درمان، 
اهداف، بیمارانی که می توانند از آن بهره ببرند و عناصر درمانی 
فعالِ بیشتر )همچون آموزش اصول روان شناختی و پیشگیری 
از عود و آموزش مهارت های رفتاری( با دیگر مدل های درمانی 
متفاوت است. با توجه به یافته های متناقض پژوهش ها در زمینه 
به  مبتلایان  برای  شناختی رفتاری  درمان  متفاوت  اثربخشی 
اسکیزوفرنیا در نمونه های با فرهنگ های گوناگون و عود علائم 
درمان  پروتکل  پیاده سازی  به  نیاز  پیگیری،  فاز  در  مبتلایان 
شناختی رفتاری در فرهنگ بومی ایران با بیماران مختلف، حضور 
شرکت کنندگان و نمونه بالینی بستری در بخش روان پزشکی 
بیمارستان و توجه به نیازها و مشکلات متعدد آن ها و این نکته که 
درمان شناختی رفتاری به عنوان یک مکمل درمان روان شناختی 
نقاط ضعف درمان دارویی بیماران اسکیزوفرنیا را پوشش می دهد 
و هزینه های درمانی بیماران و خانواده های آن ها را کاهش می دهد 
بر  اثربخشی درمان شناختی رفتاری  بررسی  این مطالعه  هدف 
علائم روان پریشی مثبت و منفی و تنظیم هیجانی مبتلایان به 

اختلالات طیف اسکیزوفرنیا به صورت تک موردی بود.

روش ها

طرح پژوهش

طرح آزمایشی مطالعه حاضر تک موردی از نوع AB همراه با 
پیگیری بود. جامعه آماری پژوهش تمام مبتلایان به اختلالات 
طیف اسکیزوفرنیای بستری شده از ماه آذر تا اسفند سال 1399 
در مرکز آموزشی، درمانی و پژوهشی روان پزشکی رازی تهران 
بودند. تعداد کل بیماران بستری شده در بیمارستان در این بازه 
به  ورود شرکت کنندگان  برای  ابتدا  در  بودند.  نفر  زمانی 185 
پژوهش 30 نفر به صورت در دسترس انتخاب شدند. سپس 10 
بیمار با توجه به معیارهای خروج از پژوهش خارج شدند. از بین 20 
شرکت کننده باقی مانده 5 شرکت کننده )3 مرد و 2 زن، طیف 
سنی 32 تا 43 سال( به صورت تصادفی به درمان شناختی رفتاری 
بیمارانی که طبق  الف(  تخصیص داده شدند. معیارهای ورود: 
مبتلا  اسکیزوفرنیا  طیف  اختلالات  به  روان پزشک  تشخیص 
هستند؛ ب( کنترل نسبی علائم حاد بیماران؛ پ( میانگین سنی 
18 تا 45 سال؛ ت( داشتن حداقل تحصیلات با مدرک دیپلم؛ 
ث( بیمارانی که حداقل یک هفته از حضور آن ها در بخش گذشته 
باشد؛ ج( اخذ نمرات بالاتر از 90 در مقیاس علائم روان پریشی 
مثبت و منفی و اخذ نمرات بالاتر از 120 در مقیاس دشواری های 
تنظیم هیجانی. معیارهای خروج با مراجعه به پرونده روان پزشکی 
بیماران: الف( داشتن مشکلات کیفری و قضایی؛ ب( وابستگی به 
الکل یا مواد؛ پ( ابتلا به اختلالات نورولوژیک؛ ت( سطوح بالای 

رفتارهای آشفته یا خطر بالای خودکشی یا قتل.
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ابزارهای اندازه گیری

مقیاس علائم مثبت و منفی3: در سال 1986 توسط کی و 
همکاران ]54[ برای اندازه گیری شدت علائم روان پریشی مثبت 
اسکیزوفرنیا ساخته شد که 30 سؤال و  به  و منفی مبتلایان 
5 خرده مقیاس دارد: علائم منفی )8 سؤال(، علائم مثبت )6 
سؤال(، ازهم گسیختگی )7 سؤال(، تهییج )4 سؤال(، اضطراب 
و افسردگی )5 سؤال(. این ابزار در مقیاس لیکرت 5 نقطه ای 
به ترتیب ذکرشده نمره گذاری می شود: اصلًا )1 نمره(، گاهی 
 5( زیاد  خیلی  نمره(،   4( زیاد  نمره(،   3( متوسط  نمره(،   2(
نمره(. هرچه نمره بیشتر باشد، شدت علائم نیز بیشتر است. 
نمرات خرده مقیاس ها به ترتیب ذکرشده محاسبه می شوند که 
را  نمراتِ کل علائم روان پریشی مثبت و منفی  مجموع آن ها 
نشان می دهد: علائم منفی )1، 2، 3، 4، 5، 6، 7، 8(؛ علائم 
مثبت )9، 10، 11، 12، 13، 14، 15(؛ ازهم گسیختگی )16، 
17، 18، 19، 20، 21(؛ تهییج )22، 23، 24، 25(؛ اضطراب 
نمرات  نمره کل )جمع  افسردگی )26، 27، 28، 29، 30(؛  و 
30 سؤال(. ضریب آلفای نسخه اصلی مقیاس علائم مثبت و 
منفی برای خرده  مقیاس علائم مثبت و منفی به ترتیب 73 و 83 
درصد و برای خرده مقیاس های مربوط به آسیب شناسی عمومی 
79 درصد گزارش شد. به دلیل تعیین روایی ساختاری، ارتباط 
معنادار معکوسی بین نمره مقیاس های مثبت و منفی )23 درصد

=R( وجود دارد ]54[. آلفای کرونباخ این مقیاس در ایران 80 
درصد ]55[ و 77 درصد به دست آمده است و روایی آن نیز با 
استفاده از تحلیل عاملی قابل قبول گزارش شده است ]56، 57[.

مقیاس دشواری در تنظیم هیجانی4: گراتز و رومر )2004( 
]58[ مقیاس دشواری در تنظیم هیجانی را تدوین کردند که 
پایایی آن را بر اساس بازآزمایی 88 درصد و همسانی درونی را 
بر اساس آلفای کرونباخ 93 درصد گزارش کردند. نسخه نهایی 
مقیاس دشواری در تنظیم هیجانی 36 آیتم و 6 خرده مقیاس 
دارد که جنبه های متعدد بدتنظیمی هیجانی را ارزیابی می کند. 
خرده مقیاس ها عبارت اند از: 1. عدم پذیرش پاسخ های هیجانی؛ 
در  مشکل   .3 هدفمند؛  رفتار  در  شدن  درگیر  در  مشکل   .2
کنترل تکانه؛ 4. فقدان آگاهی هیجانی؛ 5. دسترسی محدود به 

 3. Positive and Negative Symptom Scale (PANSS)
 4. Difficulties in Eotion Regulation Scale (DERS)

راهبردهای تنظیم هیجان؛ 6. فقدان وضوح هیجانی ]58[. برای 
نمره گذاری از شرکت کنندگان خواسته می شود که مشخص کنند 
هر عبارت چقدر در مورد آن ها کاربرد دارد. پاسخ آن ها در دامنه 1 
تا 5 قرار می گیرد: تقریباً هرگز )1 نمره(، گاهی اوقات )2 نمره(، 
نیمی از اوقات )3 نمره(، بیشتر اوقات )4 نمره(، تقریباً  تقریباً 
همیشه )5 نمره(. عبارات 1، 2، 6، 7، 8، 10، 17، 20، 24 و 
34 در این مقیاس به شکل معکوس نمره گذاری می شوند. نمرات 
بالاتر نشان دهنده دشواری های بیشتر در مقوله تنظیم هیجانات 
عدم  از:  عبارت اند  تفکیک  به  خرده مقیاس ها  سؤال های  است. 
پذیرش )11، 12، 21، 23، 25، 29(، اهداف )13، 18، 20، 26، 
33(، تکانه )3، 14، 19، 27، 32(، آگاهی )2، 6، 8، 10، 17، 34(، 
راهبردها )15، 16، 22، 28، 30، 31، 35، 36(، شفافیت )1، 4، 
5، 7، 9(، نمره کل )جمع نمرات 36 سؤال(. عسگری و همکاران 
پایایی نسخه فارسی این مقیاس را بر اساس آلفای کرونباخ و روش 
تصنیف به ترتیب 86 و 80 درصد ]59[ و مظلوم و همکاران 

ضریب آلفای کرونباخ را 85 درصد گزارش کردند ]60[.

مداخله و روند اجرا

شناختی رفتاری  درمان  راهنمای  کتاب  از  برگرفته  پروتکل 
برای علائم روان پریشی بود و در مرکز مداخلات بالینی استرالیا5 
توسط اسمیت و همکاران ]53[ تدوین و تألیف شد که درمان های 
بالینی، آموزش و برنامه های آموزشی کاربردی و بالینی را برای 
متخصصان فراهم کرده است. این پروتکل درمانی درباره کاربرد 
تمرین های روان شناختی مبتنی بر مورد، برای اختلالات طیف 
برای درمانگران  بالینی  اسکیزوفرنیاست که توسط متخصصان 
حوزه روان پریشی تألیف شده است و یک راهنمای بالینی مبتنی 

بر پژوهش های تجربی است. 

پژوهشی  و  درمانی  آموزشی،  مرکز  در  مداخله  جلسات 
روان پزشکی رازی داخل بخش شفا 1 و شفا 2 و مهر 1 در اتاق 
ویزیت مشاوره برگزار شد. موضوعات اصلی درمان شناختی رفتاری 
سنجش  درمان،  منطقی  مبنای  از:  بودند  عبارت  جلسات  در 
درمان،  پیگیری  به  تعهد  بیماران،  روان پریشی  نشانه های 
و  توهمات  برای  درمانی  روان شناختی، شناخت  اصول  آموزش 
هذیان ها، آموزش مهارت های رفتاری، برنامه ریزی برای مدیریت 

5. Center for Clinical Intervention (CCI)

7 
 

سمیت و همکاران  صر درمانی بن لحاظ طول درمان، اهداف، بیمارانی کن می (53)پروتوکل درمانی ا توانند از آن بهره ببرند، و عنا
های درمانی متفاوت های رنتاری( با دیگر مدلنعالی بیشتر )همچون آموزر اصول روانشناختی و پیشگیری از عود و آموزر مهارت

سکیزونرنیا در ها در زمینة اثربخشی مهای متناقض پژوهشاست. با توجن بن یانتن تفاوت درمان شناختی رنتاری برای مبتلایان بن ا
سکککازی پروتوکل درمان شکککناختی رنتاری در های گوناگون و عود علائم مبتلایان در ناز پیگیری، نیاز بن پیادهها با نرهن نمونن

شرکت ضور  ستری در بخش رنرهن  بومی ایران با بیماران مختلف، ح ستان و توجن بن کنندگان و نمونة بالینی ب شکی بیمار وانپز
نقاط ضککعف درمان  بن عنوان یک مکمل درمان روانشککناختی رنتاری-درمان شککناختینیازها و مشکککلات متعدد آنها و این نکتن کن 
 دهد هدف این مطالعنهای آنها را کاهش میهای درمانی بیماران و خانوادهدهد و هزینندارویی بیماران اسکککیزونرنیا را پوشککش می
رنتاری بر علائم روانپریشکککی مثبت و منفی و تنظیم هیجانی مبتلایان بن اختلالات طیف -بررسکککی اثربخشکککی درمان شکککناختی

 موردی بود.-اسکیزونرنیا بن صورت تک

 هامواد و روش

 طرح پژوهش

یان بن اختلالات همراه با پیگیری بود. جامعن آماری پژوهش تمام مبتلا ABموردی از نوع -طرح آزمایشکککی مطالعة حاضکککر تک
ستری سکیزونرنیای ب سال طیف ا سفند  شکی رازی تهران  1399شده از  ماه آذر تا ا شی روانپز شی، درمانی و پژوه در مرکز آموز

کنندگان بن پژوهش نفر بودند. در ابتدا برای ورود شرکت 185شده در بیمارستان در این بازة زمانی بودند. تعداد کل بیماران بستری
 20بیمار با توجن بن معیارهای خروج از پژوهش خارج شککدند. از بین  10صککورت در دسککترس انتخاب شککدند. سککپس  نفر بن 30

سنی شرکت 5مانده کنندة باقیشرکت سن مرد و دو زن، طیف  شناختی 43تا  32کننده ) دادنی بن درمان  صورت ت -سال( بن 
لف: بیمارانی کن طبق تشکککخی  روانپزشکککک بن اختلالات طیف رنتاری تخدکککی  داده شکککدند. معیارهای ورود عبارت بودند از: ا

ستند ب:  سکیزونرنیا مبتلا ه سبی ا سنی علائم حاد بیماران پ: کنترل ن دیلات با سال  45تا  18میانگین  شتن حداقل تح ت: دا
در مقیاس علائم  90: بیمارانی کن حداقل یک هفتن از حضککور آنها در بخش گبشککتن باشککد ج: اخب نمرات بالاتر از مدرک دیپلم ث

شی مثبت و منفی و اخب نمراتروان شواری 120بالاتر از  پری معیارهای خروج با مراجعن بن پروندة . های تنظیم هیجانیدر مقیاس د
بن الکل یا مواد پ: ابتلا بن اختلالات روانپزشکککی بیماران عبارت بودند از: الف: داشککتن مشکککلات کیفری و قضککایی ب: وابسککتگی 

 یک ت: سطوح بالای رنتارهای آشفتن یا خطر بالای خودکشی یا قتل.نورولوژ

صلی پایان ضر حا دویبمقالة حا شاورة توانبخشی بن ت شتة م شگاه علوم توانبخشی و نامة مقطع دکتری ر سیدة کمیتة اخلاق دان ر
ییدیة کد اخلاق در باشد. همچنین پژوهش حاضر دارای تامی IR.UWSR.REC.1399.013سلامت اجتماعی تهران با شناسة 

باشککد می 23/09/1400، 14-12-2021در تاریخ  IRCT20210412050937N2مرکز کارآزمایی بالینی ایران بن شککماره ثبت 
 کن در مرکز آموزشی، درمانی و پژوهشی روانپزشکی رازی شهر تهران انجام شد.

 

  

 

 

 

پیگیری یک و 
 سن ماهن

در  CBTاجرای 
 جلسن 15

ناز  3اجرای 
 پاینخط 

 

غربالگری اولین 
 آزمودنی 30از 

گمارر 
 5تدادنی 
 آزمودنی

تصویر 1. طرح مطالعه
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ریلکسیشن.  آموزش  و  مسئله  حل  مهارت های  آموزش  خود، 
دارویی 15  تثبیت  مرحله  به  رسیدن  از  پس  شرکت کنندگان 
جلسه 45 دقیقه ای درمان شناختی رفتاری را دریافت کردند و 
در 3 جلسه فاز خط پایه، 5 جلسه فاز مداخله )جلسات سوم، 
ششم، نهم، دوازدهم و پانزدهم( و 2 جلسه فاز پیگیری مقیاس ها 
را تکمیل کردند.  طرح مطالعه و چارت Consort  کارآزمایی به 
ترتیب در تصویر شماره 1 و تصویر شماره 2 قابل مشاهده است. 
شرح مختصر جلسات درمان شناختی رفتاری در جدول شماره 1 

ذکر شده است.

تحلیل آماری

داده ها با استفاده از تحلیل دیداری نمودار داده ها، شاخص های 
ناهمپوشی همه جفت ها6، درصد داده های ناهمپوش7، درصد همه 
 d داده های ناهمپوش8، درصد داده های افزون بر میانه9، اندازه اثر
کوهن و درصد بهبودی تجزیه و تحلیل شدند. فرگوسن )2009( 
مقادیر 0/41، 1/1، و 2/7 را به  ترتیب برای آثار کم، متوسط و بالا 

در طرح های تک آزمودنی گزارش کرده است ]61[.

یافته ها

توصیف و ویژگی های شرکت کنندگان

در این مطالعه 5 شرکت کننده با میانگین سنی 36 و انحراف معیار 
5/2 در درمان شناختی رفتاری شرکت کردند )جدول شماره 2(. 

تفاوت میانگین، انحراف معیار و میانه نمرات کل مقیاس علائم 
در جدول شماره 3  هیجانی  تنظیم  مقیاس  و  منفی  و  مثبت 

قابل مشاهده است.

همان طور که در جدول شماره 3 مشاهده می شود میانگین 
نمرات کل مقیاس علائم مثبت و منفی و دشواری در تنظیم 
هیجانی که با توجه به جمع نمرات دریافتی در هر فاز تقسیم بر 
تعداد جلسات سنجش، محاسبه شده است، برای تمام آزمودنی ها 
در 2 فاز مداخله و پیگیری نسبت به فاز خط پایه روند کاهشی 
و  مداخله  فاز  در  میانگین  نمرات  کاهش  در واقع  است.  داشته 
و  منفی  و  مثبت  مقیاس علائم  نمرات  بیانگر کاهش  پیگیری 
دشواری در تنظیم هیجانی است. به عبارت دیگر، کاهش نمره 
علائم  خرده مقیاس های  نمره  کاهش  نشان دهنده  مقیاس  کل 
مثبت و منفی است و از سویی دیگر افزایش نمره کل مقیاس 
بیانگر افزایش نمره خرده مقیاس های علائم مثبت و منفی است. 
بنابراین کاهش میانگین نمرات آزمودنی ها، نشان دهنده اثربخشی 

درمان شناختی رفتاری است. 

6. Non-overlap of All Pairs (NAP)
7. Percentage of Non-overlapping Data (PND)
8. Percentage of all Non-overlapping Data (PAND)
9. Percentage of data points Exceeding the Median (PEM)

مبنای  بر  منفی  و  مثبت  علائم  مقیاس  دیگر،  طرفی  از 
پسیکوتیک  اختلالات  عاملی  در مورد ساختار  کرا  مفهوم سازی 
تهیه شده است و همه علائم روان پریشی را در 2 بعد علائم مثبت 
و منفی دسته بندی می کند ]56[. همچنین در سال 1990 کی 
و همکاران ]62[ به منظور شناسایی اعتبار عاملی مقیاس علائم 
مثبت و منفی، آن را روی 240 بیمار مبتلا به اسکیزوفرنیا اجرا 
کردند و 2 عامل علائم مثبت و منفی را شناسایی کردند که کل 

واریانس اسکیزوفرنیا را توجیه می کند. 

تغییرات روندی شرکت کنندگان در فاز خط پایه، مداخله و 
پیگیری قابل  مشاهده است )تصویر شماره 3 و 4(.

و  کل  نمره  روند  خط  شیب   3 شماره  تصویر  مطابق 
خرده مقیاس های علائم مثبت و منفی در تمام شرکت کنندگان 
و  مثبت  نمرات علائم  نشانگر کاهش  که  است  نزولی  و  اندک 
منفی و تغییرات کوچک است. یعنی تغییر با سرعت و مقدار 
اندکی رخ داده است. در واقع با کاهش شیب خط نمودار مجموع 
نمرات کل کاهش یافته است که طبق نمودار تغییر اندکی در 
فاز خط پایه تا شروع فاز مداخله برای تمام آزمودنی ها مشاهده 
می شود. تغییر در سطح از اوایل فاز مداخله شروع شده و با شیب 
ملایم رو به کاهش نهاده است، اما در فاز پیگیری شیب خط 
روند نمرات تمام آزمودنی ها حالت صعودی پیدا کرده است؛ یعنی 
نمرات آزمودنی ها افزایش پیدا کرده است که نشانگر عود علائم 
روان پریشی است. همچنین همان طور که مشاهده می شود نمره 
خرده مقیاس علائم مثبت و منفی در تمام شرکت کنندگان در 
فاز مداخله نسبت به فاز خط پایه کاهش یافته است، اما در فاز 

پیگیری علائم روان پریشی بیماران عود کرده است.

مطابق تصویر شماره 4 شیب خط روند در تمام شرکت کنندگان 
اندک و نزولی است که نشانگر کاهش نمرات مقیاس دشواری در 
تنظیم هیجانی و شکل گیری تغییرات کوچک است. این یعنی تغییر 
با سرعت و مقدار اندکی رخ داده است. در واقع تغییر اندکی در فاز 
خط پایه تا شروع فاز مداخله برای تمام شرکت کنندگان مشاهده 
می شود. تغییر در سطح از اوایل فاز مداخله شروع شده و با شیب 
ملایم رو به کاهش نهاده است، اما در فاز پیگیری شیب خط روند 
نمرات تمام آزمودنی ها در مقیاس دشواری در تنظیم هیجانی حالت 
صعودی پیدا کرده است؛ یعنی نمرات آزمودنی ها افزایش پیدا کرده 

است که نشانگر افزایش دشواری در تنظیم هیجانی است.

شاخص های  و  کوهن   d اثر  اندازه   4 شماره  جدول  مطابق 
ناهمپوش در شرکت کننده دوم و سوم در مقیاس علائم مثبت 
هیجانی  تنظیم  در  دشواری  در  اول  شرکت کننده  و  منفی  و 
دارای مقادیر بزرگ است که ناهمپوشی زیادی نشان می دهند 
دیگر  در  اثر  اندازه  است.  مداخله  بزرگ  اثر  اندازه  معنای  به  و 
شرکت کنندگان )به جز شرکت کننده سوم در مقیاس دشواری در 
تنظیم هیجانی( در هر 2 مقیاس مقادیر متوسط را نشان می دهد 
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جدول 1. شرح جلسات درمان شناختی رفتاری

تکالیفاهدافمحتواجلسه

اول
معرفیوآشناییاولیه،برقراریرابطهدرمانی،گفتوگودرموردرازداری،
مبنایمنطقیبرایسنجش،سنجشقبلازشروعدرمان،سنجش

تشخیصیوفشارروانیهمراهباعلائم،اخذشرححالاولیه،ارائهبازخورد
نتایجسنجشبهبیمار

برقراریرابطهدرمانی،دستیابیبهنکاتکلیدی
ازسنجشعلائم،بررسینگرشبیماراننسبتبه

اختلالروانپریشی
آشناییبامحتوایجلساتدرمانو
تعهدبهحضوردرجلساتدرمانی

دوم
بررسیانتظاراتبیمارازجلسهدرمانوارائهپرسشنامهانتظارازدرمان،
ارائهحسامیدواریواقعبینانهدربارهنتایجدرمان،بررسینگرانیهاو

اضطراببیمار،توضیحفرایندجلساتدرمان،درخواستازبیماربرایانجام
تکالیفدرمانیدرجلساتمداخله

ادامهاتحادوارتباطمناسبدرمانیبابیمار،توصیف
فرآینددرمان،درکتجربهوانتظاراتبیماراناز
درمان،دستیابیبههدفمشترکدردرمان،

تکمیلپرسشنامهانتظاراتازدرمان

سوم
بررسیومرورتکالیفدرمانی،اندازهگیرینشانههایروانپریشیبااستفاده
ازمقیاسهایعلائممثبتومنفیوتنظیمهیجانی،تحلیلکارکردی
نشانههایروانپریشی،بازخورددرموردسنجشنشانهها،بررسیمدل

تبیینیعلائمروانپریشی،ارائهکاربرگاهداف

ادامهاتحادوارتباطمناسبدرمانیبابیمار،تقویت
رابطهدرمانی،مبنایمنطقیبرایسنجشعلائم،

تکمیلکاربرگاهداف،اندازهگیریعینیاز
نشانههایروانپریشی

تکمیلکاربرگگزارشاهداف
درمانی

بررسیومرورتکالیفدرمانی،شناساییوتقویتراهبردهایمقابلهایچهارم
کارآمدبیماران،ارائهکاربرگاطفایحریق

ادامهاتحادوارتباطمناسبدرمانیبابیمار،تقویت
رابطهدرمانی،تقویتبیمارانبرایکاربردراهبردهای

مقابلهایموجود
تکمیلکاربرگاطفایحریق

بررسیومرورتکالیفدرمانی،تسهیلوافزایشانگیزهبیمارانبرایپنجم
درمان،ارائهکاربرگفرایندتغییرمتعادلوبررسیمزایاومعایبتغییر

ادامهاتحادوارتباطمناسبدرمانیبابیمار،تقویت
رابطهدرمانی،تقویتراهبردهایمقابلهای،افزایش

انگیزهبرایادامهدرمان،حفظانگیزه
تکمیلکاربرگفرایندتغییرمتعادلو

بررسیمزایاومعایبتغییر

ششم
ارائهاطلاعاتدربارهروانپریشیوعلائمروانپریشیمتناسبباسطح
بینشونگرشبیماران،ارائهمقیاسهایعلائممثبتومنفیودشواری

درتنظیمهیجانی

ادامهاتحادوارتباطمناسبدرمانیبابیمار،بررسی
ومرورتکالیفدرمانی،توضیحبیمارانازاختلال
روانپریشی،اندازهگیرینشانههایروانپریشیبا
استفادهازمقیاسهایعلائممثبتومنفیوتنظیم

هیجانی،

پرسشوپاسخوکسباطلاعات
بیشتردرموردروانپریشی،تکمیل

مقیاسهایارزیابی

هفتم
بررسیومرورتکالیفدرمانی،آموزشمدلآسیبپذیریدربرابراسترس،

شناساییعواملاسترسزایزندگی،بررسیعواملمحافظتکننده
ریسکفاکتورها،ارائهکاربرگآسیبپذیریدربرابراسترس

ادامهاتحادوارتباطمناسبدرمانیبابیمار،کاهش
ناامیدیوفاجعهسازیشناختیدربارهتجربه

روانپریشیوپیامدهایآن
تکمیلکاربرگآسیبپذیریدربرابر

استرس

هشتم
بررسیومرورتکالیفدرمانی،آموزشمدلABC،آموزشتأثیرافکار
وباورهابرتواناییواحساساتدرحلمسائل،طراحیواجرایآزمایش

سنجشواقعیتبرایجمعآوریاطلاعاتدربارهباورهایهذیانی

ادامهاتحادوارتباطمناسبدرمانیبابیمار،درک
چگونگیتأثیرافکاروباورهابراحساساتوتوانایی

حلمسائل
دفترافکارروزانه

نهم
بررسیومرورتکالیفدرمانی،تمرینهاییبرایآزمایشباورها،تفکر

متعادل،گفتوگودرموردباورهایهذیانی،ارائهتفسیرهایجایگزینوافکار
مفیدوسالم

ادامهاتحادوارتباطمناسبدرمانیبابیمار،
اندازهگیرینشانههایروانپریشیبااستفادهاز

مقیاسهایعلائممثبتومنفیوتنظیمهیجانی،
دفترافکارروزانه،آزمایشهای

رفتاری

دهم
بررسیومرورتکالیفدرمانی،جستوجویشواهدبرایاثباتیارد
باورهایهذیانی،بازبینیباورهایبحثشده،مجادلهباافکارخودآیند،

آزمایشرفتاریبرایآزمودنباورها،چالشباافکارخودآیند،ادامهآموزش
،CوBوارتباطبینABCمدل

ادامهاتحادوارتباطمناسبدرمانیبابیمار،طراحی
واجرایآزمایشهایواقعی،کمکبهبیماربرای

دستیابیبهافکارواکتشافاتجدیددربارهصداهای
مفیدوسالم

تمرینبررسیافکارواحساسات،
تمرینبررسیچکلیستاحساسات

بررسیومرورتکالیفدرمانی،آموزشمهارتهایحلمسئله،آموزشیازدهم
مهارتهایرفتاریجدید،ارائهکاربرگحلمسئله

ادامهاتحادوارتباطمناسبدرمانیبابیمار،مدیریت
مشکلاتبیماران،افزایشخودکارآمدی،کاهش

فشارروانی
تکمیلکاربرگحلمسئله

بررسیومرورتکالیفدرمانی،آموزشوتمرینتکنیکهایتنآرامی،دوازدهم
ادامهاتحادوارتباطمناسبدرمانیبابیمار،

اندازهگیرینشانههایروانپریشیبااستفادهاز
مقیاسهایعلائممثبتومنفیوتنظیمهیجانی

انجامتکلیفدرمانیدرحوزه
تنآرامی

بررسیومرورتکالیفدرمانی،آموزشبرنامهریزیفعالیت،مواجههتدریجیسیزدهم
کاهشالگویاجتنابی،آموزشمهارتهایرفتاری

ادامهاتحادوارتباطمناسبدرمانیبابیمار،مرور
راهبردهایمقابلهایموجود،کاهشاسترسو

افزایشخودکارآمدی
ارائهکاربرگبرنامهریزیفعالیتو
جدولافکار،ارائهتکالیفگامبهگام

چهاردهم

بررسیومرورتکالیفدرمانی،بررسیمهارتهاوتقویتتغییرات
ایجادشده،آموزشمهارتهایمدیریتخلقوخویاضطرابیوافسردگی،
بررسینشانههایهشداردهندهاولیه،طرحریزیمدیریتخود،بررسی

مهارتهاوتقویتتغییراتایجادشده،ارائهکاربرگنشانههایهشداردهنده
اولیه

ادامهاتحادوارتباطمناسبدرمانیبابیمار،کمک
بهبیماردربهکارگیریوتدوینطرحخودمراقبتییا
گفتگوبادوستانیاخانواده،ارزیابیپیشرفتبیمار،
تقویتدستاوردها،جایگزینیافکارسالمباافکار

آسیبزا

تکمیلکاربرگنشانههای
هشداردهندهاولیه

پانزدهم
ومرورتکالیفدرمانی،مبنایمنطقیبرایسنجشپسازدرمان،ارائه
بازخورددرموردتغییر،بررسینگرانیهایبیمارانپسازترخیص،مرور

کارتهایمقبلهای،مروروتقویتمهارتهایآموختهشده

ادامهاتحادوارتباطمناسبدرمانیبابیمار،
اندازهگیرینشانههایروانپریشیبااستفادهاز

مقیاسهایعلائممثبتومنفیوتنظیمهیجانی،
برنامهریزیمدیریتخود

نظارتبرنشانگانونشانههای
هشداردهندهاولیه
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که بیانگر ناهمپوشی متوسط در فاز مداخله نسبت به فاز پایه 
است و این یعنی مداخله در این شرکت کنندگان دارای اندازه اثر 

متوسط است.

تمام  در  ناهمپوش  داده های  درصد   5 شماره  جدول  در 
آزمودنی ها در هر 2 مقیاس 0/0 است که درصد نقاط فاز پیگیری 
را نشان می دهد و بیان می کند خط روند نزولی در فاز پیگیری 
نسبت به فاز مداخله ادامه نیافته است و نمرات این 2 مقیاس در 
فاز پیگیری بیشتر است. بنابراین ناهمپوشی اندکی وجود دارد. 

3 شاخص دیگر مقادیر کوچک، متوسط و بالایی نشان می دهند 
که به ترتیب بیانگر همپوشی کم، متوسط و زیاد در فاز پیگیری 
نسبت به فاز مداخله است. تناقض این مقادیر به علت تفاوت در 
محاسبات و بیشتر بودنِ تعداد مشاهدات در فاز مداخله نسبت 
به فاز پیگیری است که ناهمپوشی بیشتری را نشان می دهد. 
بنابراین در مقایسه بین این شاخص ها، درصد داده های ناهمپوش 
مقایسه بهتری نشان می  دهد. همچنین اندازه اثر d کوهن در تمام 
شرکت کنندگان در 2 مقیاس دارای اندازه اثر کوچک است )به جز 

جدول 2. اطلاعات پایه ای شرکت کنندگان در پژوهش

تشخیص تحصیلات وضعیت تأهل شغل جنسیت سن آزمودنی

اسکیزوفرنیا دیپلم متأهل گلدوزی زن 39 1

اسکیزوفرنیا دیپلم مجرد خیاط زن 30 2

اسکیزوفرنیا کارشناسی مجرد آزاد مرد 43 3

اسکیزوافکتیو دیپلم مجرد آزاد مرد 36 4

اسکیزوفرنیا دیپلم مجرد آزاد مرد 32 5
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  کارآزمایی CONSORTچارت : 2شکل 

غربالگری مبتلایان بن اسکیزونرنیا در 
مرکز آموزشی، درمانی و پژوهشی 

روانپزشکی رازی با بستری حداقم یک 
 ایهفتن

برای  SSDآزمودنی مبتلا بن  30انتخاب 
 ورود بن پژوهش بن صورت در دسترس

آزمودنی با توجن بن  10خروج 
 ارهای خروجمعی

 

آزمودنی برای  5گمارر تدادنی 
نفر  20از  CBTحضور در جلسات 

 (n=5مانده )باقی

 (n=5بازگشت برای پیگیری )

تصویر 2. چارت CONSORT کارآزمایی
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شرکت کننده دوم در مقیاس علائم مثبت و منفی که دارای اندازه 
اثر متوسط است( و این یعنی مداخله در فاز پیگیری نسبت به 
مداخله دارای اندازه اثر کوچک بوده است. علاوه بر این، با توجه به 
تعداد نمونه پایین در طرح پژوهش حاضر، برای ارزیابی کارآمدی 

درمان شناختی رفتاری از درصد بهبودی نیز استفاده شد ]63[.

همان طور که در جدول شماره 6 مشاهده می شود بیشترین 
با 11/6  برابر  منفی  و  مثبت  علائم  متغیر  در  بهبودی  درصد 
مربوط به شرکت کننده دوم و چهارم پس از فاز درمان است 
و کمترین درصد بهبودی برابر با 6/07 مربوط به شرکت کننده 

سوم پس از فاز پیگیری است. با توجه به نتایج اخذشده در جدول 
کاهش  باعث  شناختی رفتاری  درمان  اگرچه  بهبودی،  درصد 
به لحاظ  اثر آن ها  اندازه  اما  علائم مثبت و منفی شده است، 

بالینی معنادار نیست.

همان طور که در جدول شماره 7 مشاهده می شود بیشترین 
درصد بهبودی در متغیر تنظیم هیجانی برابر با 14/9 مربوط 
به شرکت کننده چهارم در فاز پیگیری است و کمترین درصد 
بهبودی برابر با 1/1 مربوط به شرکت کننده سوم در فاز پیگیری 
است. با توجه به نتایج اخذشده در جدول های شماره 6 و 7 می توان 

جدول 3. توزیع نمرات کل مقیاس علائم مثبت و منفی و مقیاس دشواری در تنظیم هیجانی در 3 فاز خط پایه، مداخله و پیگیری با مداخله درمان شناختی رفتاری

Aآزمودنیمقیاس
 میانه-میانگین±انحراف معیار

B
میانه-میانگین±انحراف معیار

Follow-up
میانه-میانگین±انحراف معیار

علائممثبتومنفی

1120±1-120109±7/9-108107±4/2-107

2108/6±0/5-10996±4/9-94102±4/2-102

3108±108299/4±2/9-9899±1/4-99

4112/3±0/5-11299/2±8/3-99100±7/07-100

5101/6±2/08-10190/8±5/2-8895±2/8-95

دشواریدرتنظیم
هیجانی

1127/3±1/5-127119±3/3-118119/5±3/5-119/5

2130±1-130123±6/8-122121/5±4/9-121/5

3137±1-137132±5/1-134131/5±2/1-131/5

4128/3±0/5-138126/2±6/7-124124±1/4-124

5133/3±1/5-133120/6±7/7-122122/5±6/3-122/5

جدول 4. شاخص های ناهمپوشانی و اندازه اثر نمرات مقیاس علائم مثبت و منفی و دشواری در تنظیم هیجانی در فاز مداخله نسبت به فاز خط پایه

ناهمپوشی همه آزمودنیمقیاس
جفت ها

درصد داده های 
ناهمپوش

درصد همه داده های 
ناهمپوش

درصد داده های 
اندازه اثر d کوهن افزون بر میانه

علائممثبتومنفی

10/90/80/811/6

211113/1

311113/2

411111/9

511112/4

دشواریدرتنظیم
هیجانی

111112/8

20/80/60/70/81/2

30/80/60/70/91/1

411112/2

511111/9
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نتیجه گرفت که اگرچه درمان شناختی رفتاری در کاهش علائم 
مثبت و منفی و بهبود تنظیم هیجانی اثربخش است، اما اندازه اثر 

آن ها به لحاظ بالینی معنادار نیست.

بحث 

بر  اثربخشی درمان شناختی رفتاری  تعیین  این مطالعه  هدف 
علائم مثبت و منفی و تنظیم هیجانی مبتلایان به اختلالات طیف 
اسکیزوفرنیا بود. این مطالعه به صورت تک موردی و در مرکز آموزشی، 
درمانی و پژوهشی روان پزشکی شهر تهران اجرا شد و نتایج نشانگر 
اثربخشی درمان شناختی رفتاری بر کاهش علائم مثبت و منفی و 
بهبود تنظیم هیجانی بود، اگرچه نتایج به لحاظ بالینی معنادار نبود. 
نمرات شاخص اندازه اثر در فاز پیگیری نسبت به فاز مداخله و درصد 
بهبودی پس از درمان و پیگیری ناچیز بود، یعنی شرکت کنندگان 
تغییر معنادار و قابل توجهی در علائم روان پریشی و تنظیم هیجانی 

خود تجربه نکردند. این نتایج هرچند قطعی نیست و عوامل زیادی 
روتین(  درمان  )از جمله  بیماران  ناچیز  بهبودی  در  است  ممکن 
نشان می دهد که درمان شناختی رفتاری  اما  باشد،  نقش داشته 
به عنوان مداخله درمانی روان شناختی می تواند برای ارزیابی علائم 
به  مبتلایان  رفتاری  مشکلات  و  هیجانی  مشکلات  روان پریشی، 
اسکیزوفرنیا به کار برده شود. در تبیین این نتیجه می توان گفت 
با توجه به رابطه بین اتحاد درمانی قوی و اثربخشی بالای درمان 
]38[ به نظر می رسد یکی از دلایل اثربخشی اندک درمان عدم 
اتحاد درمانی قوی بین درمانگر و بیماران باشد. بیماران در حل 
مشکلات خود مقاومت کردند و همین امر در اثربخشی اندک درمان 
نقش داشته است. چه بسا همین عامل نیز باعث تمرکز اندک بر 
استرس ها و ترس های مرتبط با علائم روان پریشی و دشواری های 
تجارب  شکل گیری  در  که  است  شده  بیماران  هیجانی  تنظیم 
هیجانی منفی مثل اضطراب و استرس و علائم روان پریشی نقش 

جدول 7. درصد بهبودی شرکت کنندگان در متغیر دشواری در تنظیم هیجانی

پنجمچهارمسومدوماولشرکت کنندگان

1/76/23/037/111/1درصدبهبودیپسازدرمان

6/98/21/114/99/6درصدبهبودیپیگیری

جدول 5. شاخص های ناهمپوشانی و اندازه اثر نمرات مقیاس علائم مثبت و منفی و دشواری در تنظیم هیجانی در فاز پیگیری نسبت به فاز مداخله 

ناهمپوشی آزمودنیمقیاس
همه جفت ها 

درصد داده های 
ناهمپوش

درصد همه داده های 
ناهمپوش

درصد داده های 
اندازه اثر d کوهنافزون بر میانه

علائممثبتومنفی

10/50/00/70/50/2

20/10/00/70/01/2

30/50/00/70/20/1

40/50/00/70/50/0

50/20/00/70/00/8

دشواریدرتنظیم
هیجانی

10/50/00/70/50/1

20/50/00/70/50/2

30/60/00/710/1

40/50/00/70/50/3

50/40/00/70/50/2

جدول 6. درصد بهبودی شرکت کنندگان در متغیر علائم مثبت و منفی

پنجمچهارمسومدوماولشرکت کنندگان

9/111/67/911/610/6درصدبهبودیپسازدرمان

10/86/078/310/96/4درصدبهبودیپیگیری
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داشته است. از طرفی دیگر با توجه به اینکه بیماران اسکیزوفرنیا در 
پایش منابع و مشکلات ضعف دارند ]64[ به نظر می رسد آن ها 
نتوانسته اند به خوبی تکالیف درمانی جلسات را انجام دهند و همین 

عامل نیز در اثربخشی درمان تأثیر منفی گذاشته است.

با نگاهی به میانگین نمرات مقیاس علائم مثبت و منفی در 
3 فاز خط پایه، مداخله و پیگیری می توان گفت میزان علائم 
مثبت و منفی و دشواری در تنظیم هیجانی شرکت کنندگان تا 
اندازه ای کاهش یافته است. این نتایج با یافته های پژوهش سیلوا و 
همکاران ]35[ و کراکویک و همکاران ]34[ همسو است. بنابراین 
در تبیین یافته ها می توان گفت از آنجایی که طبق نظر کراکویک 
]34[ نداشتن انگیزه کافی یکی از علائم منفی بیماران اسکیزوفرنیا 
است به نظر می رسد انگیزه پایین آن ها در انجام تکالیف درمانی و 
مقابله با علائم روان پریشی نقش مهمی در اثربخشی اندک درمان 
داشته است. یک تبیین دیگر برای یافته های پژوهش این است 
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که تمرکز بیشتر جلسات مداخله بر بازسازی شناختی و چالش 
با باورها و صداها و تمرکز کمتر جلسات مداخله بر رابطه بین 
خود بیمار با علائم روان پریشی ممکن است در اثربخشی اندک 
درمان نقش مهمی ایفا کرده باشد. همچنین در تلاش برای تغییر 
باورها راهبردهایی به بیماران آموزش داده می شود تا توهمات 
ابتدا  که  بدین صورت  بکشند.  چالش  به  را  خود  هذیان های  و 
اطلاعاتی در مورد موقعیت های تسهیل کننده آشکار شدن علائم 
ارائه می شود. نشانه های روان پریشی به نوعی روش های مقابله ای 
آن ها  به  توسل  با  بیمار  که  هستند  زندگی  بحرانی  شرایط  با 
می خواهد خود را از تنش هایی که توانایی تحمل آن ها را ندارد 
دور کند، اما چون این راهبردها ناکارآمد هستند پس از گذشت 
زمان به مشکل اصلی بیماران تبدیل می شوند. این پیامدها نشان 
می دهد که درمان شناختی رفتاری می تواند تنها به عنوان درمان 

مکمل برای بیماران روان پریش به کار برده شود. 

تصویر 3. نمودار نمرات کل و خرده مقیاس علائم مثبت و منفی در 3 فاز خط پایه، مداخله و پیگیری در مقیاس علائم مثبت و منفی
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Figure 3: Total and Subscale Scores of Positive and Negative Symptoms in the Three 
Phases of Baseline, Intervention, and Follow-up in the Positive and Negative Symptom 
Scale (PANSS) 
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با توجه به رابطه درمان شناختی رفتاری و بهبود تنظیم هیجانی ]3[ 
به  نظر می رسد درمان شناختی رفتاری ابتدا با بهبود تنظیم هیجانی 
می تواند نقش مؤثری در کاهش اضطراب بیماران ایفا کند و با این 
راهبرد در کاهش علائم روان پریشی مثبت و منفی مؤثر واقع شود. 
با توجه به اینکه مبتلایان به روان پریشی تحریف های شناختی نشان 
ناکارآمد  افکار  تغییر  نیز  شناختی رفتاری  درمان  هدف  می دهند، 
و جایگزین کردن آن ها با افکار واقع بینانه و سازگارانه تر است که 
نتیجه آن کاهش درگیری فرد با توهمات خود و در نتیجه بهبود 
تنظیم هیجانی و به تبع آن کاهش علائم مثبت و منفی است ]25[. 
بنابراین با توجه به تأکید متخصصان ]53[، درمان شناختی رفتاری 
از طریق بازسازی شناختی، ارائه کارت های مقابله ای جایگزین، زیر 
ایجاد  و  تجارب خود  ارزیابی مجدد  باورهای هذیانی،  بردن  سؤال 
راهبردهای جایگزین، تکنیک های عادی سازی برای کاهش هیجانات 
منفی مرتبط به علائم مثبت و منفی، بررسی شواهد و تکنیک های 
تن آرامی موجب کاهش اضطراب و هیجانات منفی بیماران می شود 
و در کاهش علائم مثبت و منفی و بهبودی تنظیم هیجانی نیز نقش 
مؤثری ایفا می کند، اما این پیامدهای درمانی دوام ندارد و حتی پس 
از 2 ماه پیگیری، نتایج نشان داد علائم بیماران عود می کند. یک 
تفسیر احتمالی دیگر این است که با توجه به ضعف بیماران مبتلا به 
اسکیزوفرنیا در استفاده از راهبردهای مقابله ای ]38[ آن ها نمی توانند 

راهبردهای مقابله ای کارآمد را در بلندمدت جایگزین راهبردهای 
از خودپایشی  ناشی  امر می تواند  این  که  کنند  ناکارآمد  مقابله ای 
بدتنظیمی  رابطه  با توجه به  دیگر  طرفی  از  باشد.  بیماران  ضعیف 
هیجانی با عدم تمایل بیماران به گفت وگوی بیشتر در مورد علائم 
نظر  ابراز  عدم  با  بیماران  می رسد  نظر  به   ]39 ،35[ بیماری شان 
کامل و کافی در مورد هیجانات و مشکلات خود نتوانستند از درمان 
شناختی رفتاری برای درمان مشکلات خود استفاده کنند و همین امر 

می تواند دلیل دیگری در اثربخشی ناچیز درمان باشد.

 تغییرات روندی نمودارها نشان داد شرکت کنندگان پس از فاز 
درمان و پیگیری علائم روان پریشی را تجربه می کنند. بنابراین به 
و  شناختی  بازسازی  بر  تمرکز  با  روان پریشی  علائم  می رسد  نظر 
باور در مورد قدرت آن ها ]65، 66[ ممکن است کاهش پیدا کند. 
نتایج پژوهش گرزلِ شِک و همکاران ]21[ بیانگر اثربخشی درمان 
شناختی رفتاری در کاهش اضطراب و تنظیم هیجانی مبتلایان به 
روان پریشی است. با توجه به رابطه تنظیم هیجان با علائم روان پریشی 
در مبتلایان به اسکیزوفرنیا ]2[ درمان شناختی رفتاری با کاهش 
اضطراب بیماران ابتدا مشکلات مربوط به تنظیم هیجانی آن ها را 
کاهش می دهد و به همین ترتیب بر علائم مثبت و منفی بیماران 
تأثیر گذاشته است. همچنین  با توجه به اندازه اثر d کوهن و درصد 
پژوهش  یافته های  با  نتایج همسو  این  بهبودی می توان گفت که 

حمید خاکباز و همکاران. اثربخشی درمان شناختی رفتاری بر علائم روان پریشی مثبت و منفی و تنظیم هیجانی مبتلایان به اختلالات طیف اسکیزوفرنیا

تصویر 4. نمودار نمرات مقیاس دشواری در تنظیم هیجانی در 3 فاز خط پایه، مداخله و پیگیری

10 
 

  

  

 

 

 

Figure 4: Difficulty in Emotional Regulation Scale (DERS) Scores in the Three Phases 
of Baseline, Intervention, and Follow-up 

According to figures 3 and 4, the slope of the trend line in all participants is small and 
downward, which indicates a decrease in the scores of PANSS and DERS and the formation 
of small changes, which means that the change occurred with a small amount and speed. 

Table 3. Indices of Non-overlap and Effect Size of Positive and Negative Symptom Scale 
(PANSS) Scores and Difficulty in Emotional Regulation Scale (DERS) in the 
Intervention Phase Compared to the Baseline Phase 

Cohen'
s d 
Effect 
Size 

Percentag
e of Data 
Above the 
Mean 

Percentage 
of All Non-
overlappin
g Data 

Percentage 
of 
Overlappin
g Data 

Non-
overlappin
g of All 
Pairs 

Subjec
t  

Scale  

1.6 1 0.8 0.8 0.9 1 Positive 
and 
Negative 3.1 1 1 1 1 2 

131 129 130 130 130
122 118 115 118

125

110
120
130
140

1 2 3 4 5 6 7 8 9 در 10
ی 

افت
دری

ره 
نم

DE
RS (10-9)، فاز پیگیری (8-4)، فاز مداخله (3-1)فاز خط پایه 

Second participant 

129 127 126 123 122
115 117 118 117 122

110

130

1 2 3 4 5 6 7 8 9 در 10
ی 

افت
دری

ره 
نم

DE
RS

(10-9)، فاز پیگیری (8-4)، فاز مداخله (3-1)فاز خط پایه 

First participant 

138 139 138 136
130

124 121 120 123 125

110

120

130

140

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

در 
ی 

افت
دری

ره 
نم

DE
RS

(10-9)، فاز پیگیری (8-4)، فاز مداخله (3-1)فاز خط پایه 

Fourth participant 
138 137 136 137 136 134

126 127
130

133

120
125
130
135
140

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

در 
ی 

افت
دری

ره 
نم

DE
RS

(10-9)، فاز پیگیری (8-4)، فاز مداخله (3-1)فاز خط پایه 

Third participant 

135133132130125122116110
118

127

100

120

140

1 2 3 4 5 6 7 8 9 در 10
ی 

افت
دری

ره 
نم

DE
RS

(10-9)، فاز پیگیری (8-4)، فاز مداخله (3-1)فاز خط پایه 

شرکت کنندة پنجم

]2Commented [a :Baseline phase (1-3), intervention phase (4-
8), follow-up phase (9-10) 

 
Please replace in all boxes 
Score received in DERS  

http://rehabilitationj.uswr.ac.ir/index.php?slc_lang=fa&sid=1


بهار 1402 . دوره 24 . شماره 1

22

لینکلن و همکاران ]3[ نشان می دهد که با اصلاح باورها و و چالش 
افکار اتوماتیک می توان مشکلات ناشی از تنظیم هیجانی مبتلایان به 

روان پریشی را کاهش داد.

و  هیجان  تنظیم  بر  شناختی رفتاری  درمان  تأثیر  با توجه به 
تنظیم  بهبود  با  توانسته  رویکرد  این   ]21[ اضطراب  کاهش 
درمان  باشد.  مؤثر  نیز  روان پریشی  علائم  کاهش  در  هیجانی 
شناختی رفتاری با تأکید بر مکانیسم های احتمالی تغییر، از جمله 
ارزیابی تجارب روان پرشی، نگرش های ناکارآمد و بینش شناختی 
برای روان پریشی ]67[، در کاهش ارزیابی منفی بیماران از تجارب 
روان پریشی مؤثر بوده و همین امر به نوبه خود در بهبود تنظیم 
هیجانی و کاهش علائم روان پریشی نقش مؤثری داشته است. 
درواقع تنظیم هیجان هدف کلیدی درمان شناختی رفتاری است 
]35[ و پژوهش حاضر نشان داد با کاهش دشواری های تنظیم 

هیجانی علائم روان پریشی نیز کاهش می یابد.

با توجه به اندازه اثر متوسط d کوهن و درصد بهبودی پایین 
می توان گفت یافته های پژوهش حاضر همسو با نتایج پژوهش 
ویکس و همکارانش ]68[ است. همچنین یافته های پژوهش نعیم 
و همکارانش ]69[ نشان می دهد مبتلایانی که علائم روان پریشی 
حاد را تجربه می کنند به درمان شناختی رفتاری پاسخ بیشتری 
می دهند. در پژوهش حاضر نیز بیمارانی در پژوهش شرکت کردند 
که دارای علائم حاد روان پریشی بودند و پس از تثبیت دارویی 
وارد پژوهش شده بودند. بنابراین شاخص اندازه اثر متوسط در 
شرکت کنندگان به معنای این است که علائم روان پریشی مثبت 
و منفی و مشکل در تنظیم هیجانی بیماران تا اندازه ای بهبود 
اگرچه شرکت کنندگان در درمان شناختی رفتاری  یافته است. 
نبوده  معنادار  اثربخشی  این  اما  داشته اند،  ناچیزی  بهبودی 
است و آزمودنی ها همچنان همراه با بدتنظیمی هیجانی علائم 

روان پریشی را نیز همچنان پس از درمان نیز تجربه می کردند.

کم درآمد  کشورهای  در  همکاران  و  نعیم  پژوهش  یافته های 
از  به اسکیزوفرنیا پس  و جهان سوم ]49[ نشان داد مبتلایان 
دریافت درمان شناختی رفتاری در تمامی معیارهای آسیب روانی 
در مقیاس علائم مثبت و منفی بهبودی معناداری نشان دادند. 
همچنین شرکت کنندگان در غیاب خدمات روان شناختی هیچ 
درمانی دریافت نکرده بودند. همان طور که نعیم و همکارانش ذکر 
کردند شاید به دلایل فقر مالی در کشورهای جهان سوم فشار 
بر شرکت کنندگان برای بهبودی زودهنگام وجود داشته باشد که 
همین امر یک انگیزه به شمار می آید. در این کشورها معمولاً 
مبتلایان به اسکیزوفرنیا از خدمات درمانی غیردارویی اطلاعات 
اندکی دارند، اما با دریافت درمان شناختی رفتاری نسبت به بیماری 
خود بینش پیدا می کنند که در درمان آن ها مؤثر است ]70، 71[ 
و این نتایج با یافته های پژوهش حاضر مبنی بر اندازه اثر متوسط 

درمان شناختی رفتاری بر علائم روان پریشی همخوان است.

نتیجه گیری

درمان شناختی رفتاری بر کاهش علائم روان پریشی مثبت و منفی 
و بهبود تنظیم هیجانی مبتلایان به اسکیزوفرنیا اثربخش است، اما 
داده های حاصل از اندازه اثر d کوهن و شاخص های بهبودی نشان 
داد یافته ها به لحاظ بالینی معنادار نیست. با توجه به نتایج مذکور، 
با  باید  روان پزشکی  مراکز  برای  شناختی رفتاری  درمان  کاربست 
احتیاط و به عنوان درمان مکمل به کار گرفته شود. همچنین کاربرد 
پروتکل درمانی اسمیت و همکاران ]53[ در این پژوهش نشان داد 
که درمان شناختی رفتاری برای روان پریشی در پیشگیری از عود 
علائم روان پریشی مناسب نیست و یا اینکه برای بیمارانی که در 
ناپایدار روان پریشی هستند و تازه در  نابسامان و  وضعیت آشفته، 

بیمارستان بستری شده اند کاربرد ندارد. 

مهم ترین محدودیت پژوهش حاضر این بود که به دلیل همه گیری 
ویروس کرونا نمونه گیری و اجرای کارآزمایی به سختی و با رعایت 
سختگیرانه پروتکل های بهداشتی اجرا شد. همچنین حجم نمونه 
اندک نیز از دیگر محدودیت های پژوهش حاضر بود که در صورت 
نتایج بیشتر حاصل  امکان تعمیم  داشتن حجم نمونه بزرگ تر 
می شد. همچنین نتایج پژوهش حاضر قابل تعمیم به بیماران مبتلا 
به اسکیزوفرنیا در مرکز آموزشی، درمانی و پژوهشی روان پزشکی 
قابلیت  پژوهش  این  یافته های  چون  است  تهران  شهر  رازی 
تعمیم دهی به کل جامعه را ندارد، پیشنهاد می شود انجام پژوهش 
با حجم نمونه  بزرگ تر و محدوده جغرافیایی وسیع تر انجام شود تا 
جمعیت بیشتری از بیماران مبتلا به اختلالات طیف اسکیزوفرنیا 
پژوهش  شود.  بیشتر  آن  تعمیم دهی  قابلیت  و  بگیرد  در بر  را 
حاضر فقط شامل بیماران مبتلا به اختلالات طیف اسکیزوفرنیا 
بود که در مرکز آموزشی، درمانی و پژوهشی روان پزشکی رازی 
شهر تهران بستری شده بودند. درمان منحصربه فرد و متمرکز بر 
تک تک بیماران، همکاری با سایر درمانگران )مثل روان پزشک، 
روان شناس، پرستار و مددکار اجتماعی( و شروع درمان پس از 

تثبیت دارویی از نقاط قوت این مطالعه بود.

ملاحظات اخلاقي

پیروي از اصول اخلاق پژوهش

مقاله حاضر به تصویب رسیده کمیته اخلاق دانشگاه علوم توانبخشی 
و سلامت اجتماعی با شناسه IR.UWSR.REC.1399.013 است. 
همچنین پژوهش حاضر دارای تأییدیه کد اخلاق در مرکز کارآزمایی 
بالینی ایران به شماره ثبت IRCT20210412050937N2 در تاریخ 
2021-12-14، 1400/09/23 است که در مرکز آموزشی، درمانی 
و پژوهشی روان پزشکی رازی شهر تهران انجام شد. برای شرکت در 
پژوهش از شرکت کنندگان و همچنین قیم قانونی آن ها رضایت نامه 
کتبی دریافت شد. تمامی شرکت کنندگان با رضایت سرپرست قانونی 
خود در پژوهش شرکت کردند و هیچ اجبار یا فشاری برای متقاعد 

حمید خاکباز و همکاران. اثربخشی درمان شناختی رفتاری بر علائم روان پریشی مثبت و منفی و تنظیم هیجانی مبتلایان به اختلالات طیف اسکیزوفرنیا
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کردن شرکت کنندگان در پژوهش وجود نداشت و حق انصراف از 
ادامه پژوهش را داشتند و برای این کار فرم رضایت نامه آگاهانه کتبی 
را تکمیل کردند. همچنین به بیماران و نیز سرپرست قانونی شان 
اطلاع داده شد که تمام اطلاعات محرمانه خواهد ماند و کسی آن 
را افشا نخواهد کرد، مگر آنکه به درخواست بیمار و سرپرست آن ها 

باشد و تلاش شد از آسیب زدن به بیماران اجتناب شود.

حامي مالي

این مقاله برگرفته از پایان نامه مقطع دکتری رشته مشاوره 
توانبخشی حمید خاکباز در گروه آموزشی مشاوره دانشگاه علوم 

توانبخشی و سلامت اجتماعی است.
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مفهوم سازی: حمید خاکباز، محمدسعید خانجانی، سید جلال 
یونسی؛ روش شناسی و اعتبارسنجی: حمید خاکباز، سمانه حسین زاده؛ 
حسین زاده؛  سمانه  خانجانی،  محمدسعید  خاکباز،  حمید  تحلیل: 
تحقیق و بررسی: حمید خاکباز، محمدسعید خانجانی، سید جلال 
سمانه  صافی،  محمدهادی  اردکانی،  خدایی  محمدرضا  یونسی،  
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تشکر و قدردانی

از پرسنل و مسئولین مرکز آموزشی، درمانی و روانپزشکی رازی که 
مقدمات اجرای این تحقیق را فراهم کردند تشکر و قدردانی می کنیم.

حمید خاکباز و همکاران. اثربخشی درمان شناختی رفتاری بر علائم روان پریشی مثبت و منفی و تنظیم هیجانی مبتلایان به اختلالات طیف اسکیزوفرنیا
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