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  ترميم شناختي اثربخشي درمان گروهي
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Schizophrenia with Longitudinal Course 
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  چكيده
تـرميم شـناختي   پژوهش حاضر با هدف بررسي اثربخشي درمـان   :هدف

مبـتلا بـه   بـاليني و بهبـود كـارايي شـناختي بيمـاران       هـاي در كاهش نشانه
مبـتلا بـه   از جامعه آماري (تمامي بيمـاران   :روشانجام شد.  اسكيزوفرنيا
شـهر   پزشـكي رازي درماني روان -بستري در مركز آموزشي اسكيزوفرنيا

نفري (گروه آزمايش و  20صورت تصادفي در دو گروه نفر به 40) تهران
تـرميم  جلسـه درمـان    16مـدت  كنترل) جاي گرفتند. گـروه آزمـايش بـه   

ها ان دارويي نيز داشتند. آزمودنيدريافت كرد. هر دو گروه درمشناختي 
هـاي سـنجش   وسـيله مقيـاس  در سه مرحله پيش، ميانه و پس از مداخله به

رفتاري  -هاي منفي، معاينه وضعيت عصبيهاي مثبت، سنجش نشانهنشانه
شناختي و مشاهده پرستاري براي ارزيـابي بيمـار بسـتري ارزيـابي شـدند.      

چنــد متغيــري تحليــل شــدند.  مكــرر هــايگيــريانــدازه بــه روشهــا ادهد
و مثبـت  ) p≥001/0(هـاي منفـي   ، نشـانه تـرميم شـناختي  برنامـه   :ها يافته

)05/0≤p (بيمـــاران گـــروه آزمايشـــي را كـــاهش و كـــارايي شـــناختي 
)05/0≤p(  آنــان را افــزايش داد، ولــي بــر كــارايي رفتــاري آنــان تــأثيري

به يـك برنامـه    مبتلا به اسكيزوفرنيادرمان بيماران  :گيرينتيجهنداشت. 
هـاي شـناختي را در نظـر گيـرد.     جانبه درماني نياز دارد كـه نارسـايي  همه

اجتماعي ايران است،  -كه مبتني بر شرايط فرهنگي ترميم شناختيدرمان 
هاي بيماري نقـش  هاي شناختي و كاهش نشانهتواند در بهبود نارساييمي

   .مؤثر داشته باشد
؛ نارســايي شــناختي؛ رميم شــناختيتــاســكيزوفرنيا؛ درمــان : كليــدواژه

   هاي منفيهاي مثبت؛ نشانه نشانه
 ] 1/2/1389؛ پذيرش مقاله:6/4/1388دريافت مقاله: [

  Abstract 
Objectives: The present research investigates the efficacy 
of Group Cognitive-Remediation Therapy (GCRT) in 
decreasing clinical symptoms and enhancing cognitive 
performance among patients with schizophrenia. Method: 
Forty subjects were randomly selected from inpatients 
with at Razi Psychiatry Schizophrenia Hospital, and were 
assigned to one experimental and one control group, each 
one comprising 20 subjects. Both groups received drug 
therapy, and the experimental group received 16 sessions 
of GCRT in addition. Subjects were examined before, 
during and after intervention, using measures for 
assessing positive and negative symptoms, neuro-behavioral 
and cognitive examination, and nurse observation. Data 
were analyzed using multivariate repeated measures. 
Results: GCRT had decreased positive and negative 
symptoms in patients in the experimental group, and 
enhanced their cognitive performance. However, it had 
no effect on behavioral performance. Conclusion: 
Treatment of patients with schizophrenia requires a 
multifaceted program, which takes cognitive disorders into 
consideration. GCRT, which is based upon the Iranian 
socio-cultural situation, could be effective for improving 
cognitive disorders and decreasing clinical symptoms.  
Key words: schizophrenia; group cognitive-remediation 
therapy; negative symptoms; positive symptoms; cognitive 
performance; behavioral performance  
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  مقدمه
هـاي شـديد روانـي    ترين اخـتلال اسكيزوفرنيا يكي از شايع

اســت كــه بــا آشــفتگي در محتــواي فكــر، فــرم فكــر، ادراك، 
فردي همراه ميان كاراييعاطفه، درك خود، انگيزش، رفتار و 

ــت  ــالجيناسـ ــورن 1(هـ ــاي  2010، 2و ويتبـ ــه الگوهـ ). برپايـ
د وپذيري، اسكيزوفرنيا تنها يـك علـت نـدارد و بـا وج ـ     آسيب
ــادرمــان شــناختي، تنهــا درصــد ن زيســتي و روانگوهــاي گون

بهبـود   طـور كامـل  بـه  مبتلا به اسـكيزوفرنيا كوچكي از بيماران 
ها و مشكلات رواني بيشتر آنان تا آخر عمر گرفتار نشانه يافته،

شـــواهد ). 2005 و ســـادوك، 3نـــد (ســـادوكمان مـــيبـــاقي 
كــردن فنقــش دارودرمـاني در برطــر در مـورد  اي كننــده قـانع 
ــن اخــتلال وجــود دارد؛ هــاي آزارنشــانه ــده اي ــا  دهن ــان ب درم
هـاي مثبـت   نشانه تعديلدر  موارد در بسياري 4سايكوتيك آنتي

ولي برخي بيماران به اين  ،ثر استبازگشت مؤو كاهش ميزان 
داروهـا، در نيمـي از    با وجود اثربخشيدهند. درمان پاسخ نمي

تـــي داروهـــاي حنيســـت، درمـــاني مطلـــوب  پيامـــدمـــوارد، 
. بـا  ندساز نيستچارهدر اين موارد سايكوتيك نسل دوم نيز  آنتي

ــرات خــارج هرمــيِ  ــر ايــن نســل از داروهــاي    5وجــود اث كمت
 برگشـت از  گيـري  پـيش و اثربخشي آنهـا در   سايكوتيك آنتي

 ا ازدرصد از مبتلايان به اسـكيزوفرني  40تا  30چنان  بيماري، هم
و  7دان، كينـگ 6رند (تركينگتـون بهاي پايدار آن رنج مينشانه
كه دارودرماني ايـن  داشت توجه  بايد زمانهم). 2006 ،8ويدن

كند. هاي آن را برطرف ميفقط نشانه نكرده،اختلال را درمان 
هــاي رمــان بــاليني بيمــاران بايــد دربرگيرنــده درمــاند اينرنــابب

ــيغير ــز باشــد  داروي ــ(هرني ــاردر 9زت ، 11؛ ســيدمن2002، 10و م
 ). 2003، 15و تسانگ 14، فاران13، كرمن12لانكا

ــايي ــاينارس ــناختي ه ــتهش ــانهاي از ، دس ــاينش ــراه ه  هم
و حتـي  نخسـتين   هـاي نشـانه بـا  زمان اسكيزوفرنيا هستند كه هم

وره بيمـاري وجـود   در تمـام د  ،از مرحله حاد شروع شده پيش
، آخر عمر پايدار مانـده  در بيشتر موارد تا هااين نارساييدارند. 
ــد پــيش نهنشــا ــهآگهــي ب ــدر بطــوريهســتند، ب يمــار كــه هرق

باشد، پاسخ به درمان كمتر  داشته بيشتري هاي شناختي نارسايي
 هايبررسي). 2003 ،18پولاندو  17، ساليوان16است (اسپالدينگ

شناختي اين بيماران افت  كارايي دهدنشان ميمقطعي و طولي 
 ماند. اينمي چنان ضعيف باقيبيماري هم مدتدر تمام  ،كرده

آمدن پائيندر حافظه، به  نارساييويژه ، بههاي شناختينارسايي
ــدر، 19(ويكــز انجامــدشــغلي و اجتمــاعي مــي  كــارايي و  20ري
توانـد تـا   تمـرين مـي   اندها نشان دادهبررسي ).2007 همكاران،

). 2001 ،21(بــلاك را جبــران نمايــد شــناختي حــدي نارســايي
تـرميم  هـا، درمـان جديـد    محدوديت ناي آمدن برمنظور فايق به

شـناخت   كـارايي كه هدف آن بهبـود   ،وجود آمدبه 22شناختي
هاي شناختي درمانگر مداخله دربرگيرنده ترميم شناختي. است

 بـه سـود كـارايي بيشـتر     ي است. شـواهدي ارايانههاي يا برنامه
و  (اسـپالدينگ وجـود دارد  در رو  رتبـاط رو وسـيله ا بـه درمان 

  ).2003همكاران، 
تـرميم  نشان دادند درمـان  ) 2007همكاران ( ريدر و ويكز،
پــذيري و انعطــاف 23بهبــود درازمــدت حافظــه فعــال  شــناختي
 كـارايي و بهبـود حافظـه بـه بهبـود      را به دنبـال دارد  24شناختي

بيمـار   40) 2006و همكـاران (  25. پنـادس انجامـد مـي اجتماعي 
 DSM-IV26 هـاي كملا پايهر را ب مزمن يمبتلا به اسكيزوفرنيا

دو در طـور تصـادفي   بـه  )1994 آمريكـا،  پزشكيروان انجمن(
رفتـاري جـاي دادنـد.     -و شـناختي  ترميم شناختيگروه درمان 

در تمـام   كـارايي بهبـود   ترميم شناختيدرمان  ها نشان داديافته
 ،اجرايـي  )، كـارايي 5/0 = شناختي (اندازه اثرهاي عصبزمينه

رفتـاري بهبـود    -درمان شـناختي  و غيركلامي حافظه كلامي و
را بـه دنبـال دارد.    (كاهش اضطراب و افسردگي) هانشانهكلي 

رفتاري تنهـا بهبـود جزيـي     -گروه درمان شناختي به بيان ديگر
 كـه ، درحـالي شناختي (حافظـه فعـال) نشـان دادنـد     كاراييدر 
اجتمـاعي نيـز بهبـود     كـارايي ر د ،ترميم شناختيگروه  مارانبي

نشــان داد درمــان نيــز  )2004دولتشــاهي ( .داشــتند داريمعنــي
 كـارايي شناختي توجـه، حافظـه و   هاي نارسايي ترميم شناختي
 ،دهـد ا كـاهش مـي  رمنفي  هاينشانه چنين هم ،اجرايي بيماران

  1  كند.مثبت تغييري ايجاد نمي هاينشانهولي در 
ي ارايانـه هـاي  از برنامـه  شـده هـاي انجـام  در بيشتر بررسـي 

هـاي  شـده اسـت. در ايـن برنامـه    استفاده  ترميم شناختين درما
اي افزون بر نياز بيشتر به زمان، تعـداد كمتـري از   انفرادي رايانه

_______________________________________ 
1- Haljin   2- Vitborne 
3- Sadock  4- antipsychotic 
5- extrapyramidal  6- Turkington 
7- Kingdon  8- Weiden 
9- Hertz    10- Marder 
11- Seidman   12- Lanca 
13-  Kremen  14-  Faraone 
15- Tsuang   16- Spualding  
17- Sullivan  18- Polland 
19- Wykes  20- Reeder  
21- Bellack 
22- Cognitive Remediation Therapy 
23- working memory 24- cognitive flexibility 
25- Penades 
26- Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders 
(4thed.)  
 



  
 

  
 اثربخشي درمان گروهي ترميم شناختي در اسكيزوفرنيا 
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از سوي ديگـر  كنند. استفاده از درمان را پيدا ميامكان ماران بي
 ،هســتند مكــررهــاي شــدنتــار بســتريگرفاز بيمــاران  بســياري

تا  طراحي، 1صورت فشردهبه برنامه درمانبنابراين لازم است تا 
. دشو دمنبيمار در مدت زمان كوتاهي از اين شيوه درماني بهره

 -شـرايط اجتمـاعي   هماهنگ بـا اين برنامه لازم است  چنين هم
دسـتيابي بـه    با هـدف پژوهش حاضر يابد. فرهنگي ايران تغيير 
 هـاي نخسـتين  نشـانه مـدت بـراي كـاهش    روشي سريع و كوتاه

 شد.   اجرابيماران در ايران  اين انمندسازياسكيزوفرنيا و تو
 

  روش
در  IRCT138901282511N5كه با كد تجربي اين پژوهش 

ــران ثبــت شــده اســت   ــاليني اي ــايي ب ــا طــرح  ســايت كارآزم ب
اين مقالـه قسـمتي   ( انجام شد آزمون دو گروهيپس -آزمون پيش

جـا  از يك طرح پژوهشي با چهار سبك درماني متفاوت است كـه در ايـن  
 ،جامعـه آمـاري   .)ثربخشي درمان بازتواني شناختي بررسي شـده اسـت  ا

 -بستري در مركز آموزشـي  مبتلا به اسكيزوفرنيابيماران  تمامي
 ند كـه از ميـان آنـان   بود شهر تهران پزشكي رازيدرماني روان

 پايه. حجم نمونه بر صورت در دسترس انتخاب شدندبه نفر 42
با درنظرگرفتن توان  ،)1992، 3(كوهن و مانيان 2كوهنجدول 

در هـر گـروه    ،02/0و خطـاي   05/0درصد، سطح اطمينان  80
آزمودني برآورد شد، كه يك نفر نيز بـراي در نظرگـرفتن    20
 انتسـاب . ها به تعداد هر گروه اضافه شـد مال افت آزمودنياحت

انجـام شـد. هـر دو    ادفي صورت تص ـهدو گروه ب ها بهآزمودني
 نيـز  درمـان دارويـي را   شـناختي، وانگروه افـزون بـر درمـان ر   

  كردند. ميصورت معمول دريافت  به
تشـخيص قطعـي    درجهاي ورود عبـارت بودنـد از:   ملاك

ــر  ــكيزوفرنيا ب ــه اس ــن( DSM-IV-TR4 پاي ــكي انجم  روانپزش
ــا    )2000 آمريكــا، ــن تشــخيص ب ــد اي ــار و تأيي ــده بيم در پرون

ــاختاريافته   ــاليني ســ ــاحبه بــ ــدخاني،  SCID-I5 مصــ (محمــ
كم ؛ دستسال 50تا  25سن )؛ 2005فر، تمناييتابش و  نيجها

و بهبودنيـافتن بـا وجـود     ك سـال از شـروع بيمـاري   گذشت ي ـ
ــي د ــان داروي ــت  ؛رم ــتن دس ــدايي و داش ــيلات ابت ــم تحص  .ك

شدن آسـيب مغـزي،   هاي خروج عبارت بودند از: قطعي ملاك
بيماري نورولوژيك خاص كه نياز بـه مراقبـت ويـژه     دمانس و
بــودن؛ بــروز  اســكيزوفرنيا در فــاز حــاد بيمــاري؛ اشــدداشــته ب

 كـه طـوري سايكوتيك بـه عوارض جانبي جدي داروهاي آنتي
نيـاز باشـد؛   مـان اختصاصـي   هـاي معمـول، بـه در   جدا از درمان
 مورد سوءمصرفمسموميت يا محروميت از ماده سوءمصرف، 

نبـود)؛ دريافـت شـوك    سيگار ملاك خروج  معمول مصرف(
پـژوهش و يـا در همـان    از  پـيش ماه م شش كيكي دستالكتر
 زمان.

  كار برده شد:  زير بهابزارهاي ها هبراي گردآوري داد
، 7اندريسـن ( (SAPS) 6هـاي مثبـت  مقياس سـنجش نشـانه  

گويـه دارد كـه در يـك     35 )1995به نقل از اندريسن،  ،1984
از صـفر (نبـود نشـانه) تـا پـنج (حالـت       [اي درجـه پيوستار شش
شود. هرچه نمره فرد بيشـتر باشـد،   پاسخ داده مي ]شديد نشانه)

هــاي وي شــديدتر اســت. ايــن مقيــاس پــنج دســته نشــانه نشــانه
ها، رفتارهاي عجيـب و غريـب، اخـتلال كلـي     ها، هذيانتوهم(

سنجد كه در مقايسه با سـاير  در تفكر و عاطفه نامتناسب) را مي
در  ه، براي سنجش اثربخشـي درمـان  دابزارهاي مشابه، معتبر بو

هـاي اسـكيزوفرنيا   هـاي بـاليني و پديدارشناسـي نشـانه    پژوهش
نسـخه فارسـي ايـن مقيـاس      8سـاني درونـي  رود. هـم كار مـي  به

 10هـا و پايـايي ارزيـاب   88/0 9بازآزمون -، پايايي آزمون83/0
  ).2007گزارش شده است (يثربي،  87/0

 ،اندريسـن () SANS( 11هـاي منفـي  مقياس سـنجش نشـانه  
 دســتهمنفــي را در پــنج  هــايدارد كــه نشــانه گويــه 24) 1989

ــه،  ســطحي( ــدي عاطف ــودشــدن و كن ــي نب ــم، ب  -ارادگــيتكل
. سـنجد مي )بودننتماعياج بردن و ذتلتفاوتي، ناتواني در  بي
ــيهــم ــون94/0 نســخه فارســي آن ســاني درون ــايي آزم  -، پاي

 اسـت  شـده گـزارش   89/0 هاارزيابو پايايي  92/0بازآزمون 
  1  ).2007، يثربي(

رفتـاري   -يا معاينـه وضـعيت عصـبي    12آزمون كاگنيستات
و  16، مــــولر15مــــن، كــــي14رالــــف() NCSE( 13شــــناختي
بـراي   )2000ارشـدي،  نقل از كشاورزي به ،1987، 17لانگستون

طراحـي   شـناختي بيمـاران   -رفتـاري  -معاينه وضـعيت عصـبي  
ــان، حافظــه، هفــت حــوزه (شــناختي را در  شــده، وضــعيت زب
اســتدلال/  توانــايي ســاختاري، جهــت يــابي، محاســبه عــددي،

_______________________________________ 
1- intensive  2- Cohen 
3- Manion 
4- Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders 
(4thed., Text Revision)  
5- Structured Clinical Interview for DSM-IV axis I disorders 
6- Scale for Assessment of Positive Symptoms 
7- Andreasen  8- internal consistency 
9- test-retest reliability 10- interrator reliability 
11- Scale for Assessment of Negative Symptoms 
12-  Cognistat 
13- Neurobehavioral Cognitive Status Examination 
14- Ralph   15- Kiernan  
16- Mueller  17- Longston 
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 آزمون 20 ءجز سنجد و) ميقضاوت و توانايي توجه و تمركز
طور گسترده بـراي ارزيـابي   مريكا بهآكه در پركاربردي است 

و  2، بـار 1(رابين رودكار ميبه شناختيروانعصب هاينارسايي
تـه،  كار رفبهسال  12آزمون براي افراد بالاي  .)2005، 3بورتون

و همكـاران   رابـين  .بـرد دقيقـه زمـان مـي    20حدود  اجراي آن
ــام  2005( ــايي تم ــمت) پاي ــا راقس ــالاتر از  ه ــزارش  70/0ب گ

بـه فارسـي    ) ايـن ابـزار را  2000(كشاورزي ارشـدي   اند. كرده
 .ستابرگردانده 

ــابي بيمــار بســتري  ــراي ارزي  4مقيــاس مشــاهده پرســتار ب
)NOSIE( هانيفلد)7سـاجاتوويك نقـل از   به ،1965، 6و كلت 5 

رفتـاري افـراد    كاراييراي ارزيابي تغييرات ب )2003، 8و راميزر
ــريشروان ــه  9پ  وســليهبســتري در بيمارســتان طراحــي شــده، ب

 30. شـود ، تكميل مـي خوبي با بيمار آشناستمتخصصي كه به
ارزيـابي   پـيش هفتـه   مدت سهرفتار را در  30 گويه اين مقياس

 گــزارش شــده اســت   74/0 هــاپايــايي ارزيــاب كنــد. مــي
  ). 2003 (ساجاتوويك و راميزر،

و بـر   پروندهتشخيص قطعي اسكيزوفرنيا (با بررسي پس از 
هـا بـه   ، همـه آزمـودني  از شـروع درمـان   ) و پيشSCID-I پايه

 هـاي نشـانه به هاي مربوط ها پاسخ داده، دادهنامهپرسش تمامي
شـد.  ثبـت  رفتـاري   كـارايي  شناختي و وضعيتمثبت و منفي، 

رمـان  دهفتـه   هشـت ي جلسـه و ط ـ 16گروه آزمايش به مـدت  
 گـروه  هـر دو  بيمـاران  زمـان هـم  .دريافت كـرد  ترميم شناختي

را نيـز دريافـت   ) TAU( 10درمـان معمـول   )كنتـرل  آزمايش و(
پايـان دوره درمـاني نيـز دوبـاره بـه      جلسه هشتم و كردند و در 

  .  ها پاسخ دادندنامهپرسش
ارشــد و يــك دو كارشــناس( درمــان توســط ســه درمــانگر

. بـه  داراي تجربه بـاليني انجـام شـد    )دكتراي روانشناسي باليني
هـر سـه   ، آنهـا اثر تفاوت شدن ميكسان درمان و ك ارايه منظور

آموزش ديدند  انپژوهشگريكي از  وسيلهبهجلسه  16درمانگر 
افراد گـروه   پس از آن انجام دهند. يكه در هر جلسه چه اقدام

را  تـرميم شـناختي  درمـان   ،نفـري پـنج گروه  ارچه درآزمايش 
 12شـولبرگ  CRT11 بخشيبرنامه مداخله توان دريافت كردند؛

شـناختي و   ايمداخلـه  كار گرفته شـد كـه  به )2001( 13و ماتير
ــب ــناختيروانعص ــه    ش ــرين و ب ــا تم ــه ب ــت ك ــارگيري اس ك
ــارت ــناختي     مه ــالم ش ــده و س ــاي باقيمان ــلاشه ــي ت ــد م كن
). جاهمان( م يا برطرف كندي بيماران را كشناخت هاي نارسايي

 اجـزاي هاي شناختي حافظـه و  بخشي بر توانايياين برنامه توان
ــه و   ــاد توج ــه و ابع ــاراييآن، توج ــز دارد و   ك ــي تمرك اجراي

مشخص اسـت. هـر جلسـه     طور كاملبهدستورالعمل هر جلسه 
: شـود مـي بيـان  ترتيـب ايـن مـوارد    دقيقـه اسـت و بـه    45تا  30

بخشـي  ، آشناكردن بيمار با برنامه توان14ي اتحاد درمانيبرقرار
تصويري، توانايي  -توجه ديداري هايو انجام تكاليف، تمرين

هـاي شـنيداري،   نگهداري توجـه بـه محـرك   زنگي و هگوش ب
 تشـخيص ديـداري و حافظـه منطقـي،     -بهبود حافظه شـنيداري 

ين پردازش توجـه، تمـر   هاي، توجه انتخابي و تمرين15موقعيت
 ، تغييـر توجـه حافظـه   هاهحافظه عددي و يادگيري تداعي كلم

تصويرسازي زماني و مكاني و  شناختي، گسترش و 16رويدادي
ي ي ـگذشته اخيـر و فـوري، عملكـرد اجرا    هايهيادآوري تجرب

، حافظـه  17زمـان  پـايش (زنجيره ذهني طبقات)، آموزش برنامه 
حافظه، ااي)، فرحركتي تك تا چندمرحله ياهحركتي (دستور

هـــاي تـــدريجي نشـــانه ناپديدشـــدنو روش  18ريـــزيبرنامـــه
ــه ــه حافظـ ــل مســ ـ اي، طبقـ ــذاري، حـ ــدي و تمايزگـ أله و بنـ
له دستوردهي در حل مسأزش خودها، آموكردن فعاليت زنجيره

  .)GMT( 19و تفكر با مديريت اهداف
هـا از طـرح خـارج    دو نفر به دليل فوت و بازگشـت نشـانه  

ــاي گــردآوشــدند. داده ــودني ريه ــاشــده از ديگــر آزم ــا ب   ه
SPSS-11.520  21چندمتغيري مكرر هايگيرياندازه به روشو 

 1  .تجزيه و تحليل شدند براي بررسي تأثير متغير مستقل
 
 هايافته

 نفــر زن 12نفــر مــرد و  28 ايــن پــژوهشآزمــودني  40از 
ــانگين بودنـــد. ــار(و انحـــراف ميـ ــان  ازمـــان) ســـن و معيـ   آنـ

ــه ــبب ــ) 3( 20/7) و 91/8( 70/41 ترتي % و 15%، 20%، 55 ود.ب
ــهآزمــودني 10% ترتيــب تحصــيلات ابتــدايي، راهنمــايي،  هــا ب

_______________________________________ 
1- Rabin   2- Barr 
3- Burton 
4- Nurses’ Observation Scale for Inpatient Evaluation 
5- Honigfeld  6- Klett 
7- ajatovic   8- Ramirez 
9- psychotic  10- treatment as usual 
11- Cognitive Remediation Therapy  
12- Sholberg  13- Mateer 
14- therapeutic alliance  15- orienting 
16- episodic memory  17- time monitoring 
18- planning   19- Goal Management Thinking 
20- Statistical Package for Social Sciences 
21- multivariate repeated measure 
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سـايكوتيك  % داروي آنتـي 15دبيرستاني و ديپلم داشـتند،  
دريافـت   2سايكوتيك آتيپيـك % داروي آنتي85و  1تيپيك
كردنـــد. دو گـــروه از نظـــر جنســـيت، ســـن، ميـــزان مـــي

ــوع داروي مصــرفي و  ــا    تحصــيلات، ن ــم همت ــا ه ــان ب   ازم
  شدند.  

 در سه سطح پـيش  را دو گروه ياههميانگين نمر 1جدول 
. دهـد نشـان مـي   از مداخلـه  و پـس  هنگـام مداخلـه  ، از مداخله
  ميــزان رديــابي توجــه بــه  دمتغيري بــانــچ هــايآزمــون كــاربرد

 ميــانمعنــادار ارتبــاط گــر نشــان 4و لامبــداي ويلكــس 3فــيلاي
   .بود متغيرهاي وابسته

بـا   اسـتفاده شـد؛   6كرويتبراي ارزيابي  5آزمون موشلي از
، آزمـون  پايه لگاريتم مجذور في توزيع نظري تقريبـي توجه به 
رفتاري،  كاراييمثبت،  هاينشانهمنفي،  هايبراي نشانه موشلي

ابراين ، بن ـدار بـود معنـي  %95اطمينان در سطح  زبان و استدلال
توزيـع   تـا  بـود  نيـاز  7وننقـاط اپسـيل   وسيلهها به يافتهبه تصحيح 

  .درآيدري به شكل نرمال يچندمتغ
  

  ميانگين متغيرهاي دو گروه در سه مرحله پيش از مداخله، هنگام مداخله و پس از مداخله -1جدول

  
  

  متغيرها

  پس از مداخله  هنگام مداخله پيش از مداخله
  كنترلگروه   گروه آزمايش  گروه كنترل گروه آزمايش گروه كنترل گروه آزمايش

 ميانگين
  معيار)(انحراف

 ميانگين
  معيار)(انحراف

 ميانگين
  معيار)(انحراف

  ميانگين
  معيار)(انحراف

  ميانگين
  معيار)(انحراف

  ميانگين
معيار)(انحراف  

  هاي مثبتنشانه
15/66  

)98/13( 
85/68  

)21/15( 
75/55  

)27/10( 
20/66  

)61/15(  
75/53  

)32/12(  
35/66  

)71/17(  

  منفي هاينشانه
35/59  

)05/13( 
15/63  

)29/10( 
35/58  

)35/11( 
55/62  

)60/10(  
1/54  

)37/12(  
85/63  

)83/10(  

  كارايي رفتاري
5/61  

)19/20( 
75/64  

)25/16( 
7/54  

)85/14( 
10/64  

)58/17(  
45/51  

)43/16(  
75/63  

)92/14(  

  يابيجهت
4  

)19/1( 
05/4  

)23/2( 
35/7  

)20/2( 
10/5  

)88/1(  
10/7  

)61/2(  
10/5  

)02/2(  

  توجه
30/2  

)03/1( 
30/2  

)34/1( 
25/4  

)01/1( 
15/2  

)04/1(  
50/4  

)94/0(  
45/2  

)94/0(  

  زبان
35/7  

)55/3( 
6  

)14/3( 
90/9  

)94/3( 
65/6  

)56/2(  
70/10  

)79/3(  
9/5  

)89/2(  

  توانايي ساختاري
10/1  

)96/0( 
65/0  

)81/0( 
90/1  

)91/0( 
20/1  

)95/0(  
75/1  

)85/0(  
1  

)85/0(  

  حافظه
90/1  

)02/1( 
1/2  

)25/1( 
15/4  

)08/1( 
1/2  

)91/0(  
25/5  

)29/1(  
3/2  

)92/0(  

  محاسبه
65/0  

)74/0( 
70/0  

)86/0( 
6/2  

)18/1( 
80/0  

)76/0(  
85 /2  

)04/1(  
75/0  

)71/0(  

  استدلال
40/4  

)03/2( 
05/4  

)32/2( 
30/5  

)29/2( 
95/3  

)39/1(  
75/5  

)09/2(  
80/3  

)39/1(  

  

  

_______________________________________ 
1- typical antipsychotic 2- atypical antipsychotic 
3- Phillai's trace  4- Wilks' lambda 
5- Muchley  6- sphericity 
7- epsilon 
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 هاي مكرر گيريدني در آزمون اندازهآزمواثرات درون -2جدول 

داريسطح معني F درجه آزادي نقطه اپسيلون  مجذور اتا 
  03/0  01/0  71/6  60/1  *گيسر -گرين هاوس هاي مثبتنشانه
  50/0 03/0  35/1 34/1 گيسر-گرين هاوس هاي منفينشانه

  20/0 06/0  14/4 5/1 گيسر-گرين هاوس كارايي رفتاري
  59/0  001/0  09/5 2 كرويت  يابيجهت
  60/0 001/0  44/12 2 كرويت  توجه
  40/0 001/0  73/9 51/1 گيسر-گرين هاوس زبان

  18/0 07/0  57/3 2 كرويت توانايي ساختاري
  69/0 001/0  60/25 78/1 گيسر-گرين هاوس حافظه
  71/0 001/0  84/29 56/13 كرويت محاسبه
  18/0 03/0  12/4 38/1 گيسر-گرين هاوس استدلال

* greenhouse-geisser 
بررسي تفـاوت  هاي تحليل واريانس را براي يافته 2جدول 

در سه سطح پيش، پس و هنگام مداخله براي  هاآزمودنيدرون
هاي ارزيابي هميانگين نمر دهد؛ تفاوتگروه آزمايش نشان مي

يـابي، توجـه،   منفي، جهت هاينشانهمثبت،  هايدر نشانه مكرر
 .دار بـود معنـي در سـه سـطح    زبان، حافظه، محاسبه و اسـتدلال 

مربـوط بـه حافظـه و     تـرميم شـناختي  بيشترين اثربخشي درمان 
مثبـت   هـاي نشـانه محاسبه و كمترين ميزان اثربخشي مربوط به 

يـك از متغيرهـا    ر هـيچ دسـه نمـره    ميـان . در گروه كنترل بود
  .وجود نداشتدار تفاوت معني
 هـاي در نشانه ترميم شناختيدرمان  دهدنشان مي 3 جدول

يــابي، توجــه، زبــان، توانــايي منفــي، جهــت هــاينشــانهمثبــت، 
  .مؤثر بوده استساختاري، حافظه، محاسبه و استدلال 

  
دو گـروه از نظـر   مقايسـه  براي  گروهيميان آزمون اثرات -3جدول 

 پيش، پس و هنگام مداخلهتغييرات سه سطح 

 منبع
درجه 

 F  اديآز
سطح
  داري معني

 05/0 09/4  1 هاي مثبتنشانه

 001/0 95/5  1 هاي منفينشانه

 10/0 82/2  1 كارايي رفتاري

 001/0 58/7  1  يابيجهت

 001/0 32/53  1 توجه

 001/0 50/10  1 زبان

 001/0 67/12  1 توانايي ساختاري

 001/0 09/32  1 محاسبه

 02/0  28/5  1 استدلال

  1    بحث
 اي سيسـتم بهداشـت روان  بـر ي وفرنيا هزينـه هنگفت ـ اسكيز

ــران  ــهاي ــيب ــهحســاب م ــد، ب ــه بيمــاران كــه طــوريآي ــتلا ب مب
هـاي  هاي بيمارسـتان همواره بيش از نيمي از تخت اسكيزوفرنيا

گـر  نشـان  هـا بيمارسـتان  ايـن  كنند. وضعيتشغال ميارواني را 
كــاهش  تــلاش بــراي بيمــار و صــرفاً كــاراييتــوجهي بــه كــم
اصـلي ايـن    هـاي نشـانه  از شـناختي  هـاي نارسـايي هاست.  هنشان
پـيش و   مبتلا به اسكيزوفرنياتمام بيماران  است و تقريباً يبيمار

درمـان دارويـي معمـول    پـس از   چنين همپس از آغاز بيماري، 
ــ وكــم  ــدرنــج مــي ايــن نارســايييش از ب ؛ 2002 ،1(هــاف برن

ــارتي ــرين ،2هوگ ــدگ ــاگ 2004، 4و اك 3وال ــز و گ  ،5؛ ويك
طـوركلي  بـه  ).2008 ،8داسرو و 7يسلوي، هـاج 6؛ فرانگو2001

كـه در آن   ،نيـاز اسـت   جانبـه همـه برنامـه  براي درمان به يـك  
در نظـر گرفتـه   منفي مثبت و  هاينشانه و شناختي هاينارسايي

هاي پژوهش حاضـر نشـان   يافته). 2001 ،9(بلاك و براونشود 
، بهبـود  كردنـد فـت  دريا ترميم شناختيكه درمان  يبيماران داد
مـري كـه   ، امثبت و منفـي نشـان دادنـد    هايتوجه در نشانهقابل
ا ايـن يافتـه ب ـ   اسـت.  تـرميم شـناختي  اثربخشي درمـان   گرنشان

ــي ــابررس ــز، يه ــدر و ويك ــاران ري ــادس و 2007( همك )، پن
) 2006( 13و باسـو  12، وانـر 11، توشوا10)، كومز2006( همكاران

هـاي پـژوهش حاضـر    يافتـه سو اسـت.  هم )2004دولتشاهي ( و
_______________________________________ 
1- Hoff   2-  Hogarty 
3-  Greenwald  4-  Eack 
5- Gaag   6- Frangou  
7- Hadjulis  8- Vourdas 
9- Brown   10- Combz  
11- Tosheva  12-  Wanner 
13-  Basso 
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هـاي مثبـت و منفـي بـود (اگرچـه      گر تغييـر هـر دو نشـانه   نشان
)، ايـن در  مثبـت تغييـر كـرد    هـاي نشانه بيش ازمنفي  هاي نشانه

تـرميم  درمان تنها اثربخشي هاي پيشين حالي است كه پژوهش
اسپالدينگ ( نده بودگزارش كرد منفي هاينشانهبر  را شناختي

   .)2004دولتشاهي،  ؛2003، و همكاران
 شـناختي  كاراييبه افزايش  چنين هم ترميم شناختيدرمان 

. ايـن يافتـه بـا    منجر شد )گروه كنترلگروه آزمايش (نسبت به 
ــاي بررســي ــوتن)2008( فرانگــو و همكــاران ه و  1، ويكــز، ني
، 2د)، فـاور 2007( ريـدر و همكـاران  ، ويكز، )2007( همكاران
)، 2006( )، كومز و همكاران2006( 5و ماست 4، پاميني3ويانين

 سـو اسـت.  ) هم2004(دولتشاهي  ) و2006( پنادس و همكاران
 نارسـايي بهبـود يـك    آيـا  اسـت ايـن كـه    اي كـه مطـرح  لهأمس

ــه ســاير  ــزنارســاييشــناختي ب ــراي تعمــيم مــي هــا ني ــا ب يابــد ي
شناختي برنامـه مشخصـي لازم اسـت؟     نارساييبخشي هر  توان

تـر و متمركزتـر   دقيـق  هايبررسيبه اي است كه نياز لهأاين مس
  دارد.  

 كـه ، درحـالي ثيري نداشتكارايي رفتاري تأاين درمان بر 
 مبـتلا بـه اسـكيزوفرنيا   تـرين موضـوع در زنـدگي بيمـاران     مهم

. بنـابراين  رفتاري و سازگاري اجتمـاعي اسـت   كاراييافزايش 
اين درمان، بار ديگر در اين پژوهش يكي از انتقادهاي وارد به 

) اثـر  2006( و همكـاران  تركينگتـون  . از سوي ديگررار شدتك
، 6داننـد. گـرين  مـدت مـي  اين روش درماني را بالا ولي كوتـاه 

نارسـايي شـناختي    بر اين باورند) 2000( 9و مينتز 8، براف7كرن
شـغلي و   شـدن كـارايي  محافظه، به ك ـ نارساييويژه موجود، به

، 10فامتر ماند.اقي ميپايدار ب نارساييو اين  انجامداجتماعي مي
 تـرميم شـناختي   دريافتند درمان) نيز 2006( 12و برنر 11يونگهان

بـر   ، ولـي ثر اسـت ؤشـناختي م ـ  كـارايي مـدت  در بهبود كوتـاه 
برخـي ديگـر از    با وجـود ايـن  ري ندارد. يثتأاجتماعي  كارايي
هـاي شـناختي بـه بهبـود     نارسـايي بـود  نشان دادند به هاپژوهش
؛ 2003نجامـد (اسـپالدينگ و همكـاران،    ارفتـاري مـي   كارايي

؛ پنــادس و 2001 ؛ بــلاك،2007همكــاران، نيــوتن و ويكــز و 
در پژوهش حاضر زمان ارائه درمـان كوتـاه   ). 2006همكاران، 

هـاي  انتقـال توانـايي  امكـان   براي بررسـي گيري دوره پي بود و
ــه   ــناختي ب ــاراييش ــاري ك ــاعي -رفت ــود نداشــت.   اجتم وج

دسـت  تـري بـه  دقيـق  هـاي يافتـه  توانديگيري مپي هاي بررسي
در درمـان   )2007( همكاران ريدر و ،طور كه ويكزدهد. همان

ــناختياي جلســه 40 ــرميم ش ــد ت ــود حافظــه در  نشــان دادن بهب
بررسـي ديگـر    .انجامـد مي اجتماعي كاراييبلندمدت به بهبود 

اطلاعـات سـازگار بـا     واضـح، مكـرر و آرام   هيارا نشان دادنيز 
تـر دخيـل   تواند در سودمندي افـزون ميعي بيماران، مسايل واق

  ).2006 تركينگتون و همكاران،( باشد
را هـا  هزمان لازم براي اثربخشي مداخلپيشين هاي پژوهش

گـر  هاي پژوهش حاضـر نشـان  افتهنشان داده بودند، يمدت بلند
 بـود، احتمـالاً   مـاه  دومدت  ها درمداخلهتوجه اثر درماني قابل
بـه مسـايل   بيشـينه كـرده و   اثر يـادگيري را  ها هخلفشردگي مدا

البته بايد به ايـن نكتـه   . چيره شده استحافظه نارسايي ناشي از 
اي را موزش در بيمارستان چنـين فشـردگي  نيز توجه كرد كه آ

هـا از بيمارسـتان   پـس از بهبـود نشـانه   زيرا بيمـار  كرد، مي لازم
ي آن بـدون  . موفقيت اين برنامـه و دسـتاوردها  شدمرخص مي
ــا شــرايط فرهنگــي  ســازگاري شــناختي  -اجتمــاعي -برنامــه ب

درمــان در پايــان بايــد گفــت . امكــان نداشــتبيمــاران ايرانــي 
مـدت بـراي بيمـاراني كـه در پديـده در      بخشـي در كوتـاه   توان

نبـود   .كـاري مشـكل اسـت    ،اندبيمارستان گير كرده 13چرخان
هـاي  دوديتدوره پيگيري براي بررسي تداوم اثربخشي از مح ـ

آتـي  هـاي  در پـژوهش شود ه پيشنهاد ميحاضر بود كپژوهش 
 1 . گرفته شودنظر در 
 

  سپاسگزاري
كــادر روانشناســي و پرســتاري مركــز     هــايتاز زحمــ

 محمـد  آقـاي ويـژه  بـه زشـكي رازي  پدرمـاني روان  -آموزشي
گـران همكـار در   درمـان شناسي، مسئول بخش روان ،تركاشوند

(بـراي   نم سـپيده راجـزي اصـفهاني   خا چنين هماين پژوهش و 
 شود.صميمانه قدرداني مي هاي آماري)اجراي آزمون

حمايـت مـالي از پـژوهش و    بنا به اظهار نويسـنده مسـئول مقالـه،    [
  ]تعارض منافع وجود نداشته است.
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