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  دانشگاه آزاد اسلامي پزشكيعلوم جله م
  256تا  250صفحات ، 92 زمستان، 4، شماره 23 ورهد

  

درماني و صرفاً درماني روانپزشكي از نظر نوع - هاي آموزشي اي بخشارزيابي مقايسه
  تشخيص و فرايند درماني در بيماران اسكيزوفرنيك در بيمارستان روانپزشكي رازي

، 5ندا فرزانه  ،4، بيژن مقيمي دهكردي3، سيده مريم وحدت شريعت پناهي2ي، مينا رئيس1فربد فدايي
  5سيدمحسن ضمير

   
 دانشيار، روانپزشك، مدير گروه روانپزشكي، دانشگاه علوم بهزيستي و توانبخشي 1
   واحد پزشكي تهران ،پزشك عمومي، دانشگاه آزاد اسلامي 2

   د پزشكي تهرانواح ،دانشيار، روانپزشك، دانشگاه آزاد اسلامي 3

   پژوهشگر، اپيدميولوژيست، دانشگاه علوم پزشكي شهيد بهشتي 4
  قزوين روانپزشك، دانشگاه علوم پزشكي شهيد بابايي5

  چكيده
در اين . اشغال كرده استهاي روانپزشكي را  هاي بخش اكثر تختهاي روانپزشكي،  ترين بيماري ز مهميكي ا ، به عنواناسكيزوفرني :سابقه و هدف

 .بررسي شدفرآيندهاي تشخيصي و درماني از نظر هاي صرفاً درماني  درماني و بخش- هاي آموزشي فرآيند درماني بيماران بستري در بخشمطالعه، 
تعداد ، 1390- 91هاي  پزشكي رازي تهران بين سال بيماران اسكيزوفرني بستري در بيمارستان رواناز  ،مقطعي مطالعهدر اين  :يسروش برر

انتخاب و از نظر تشخيص ) پرونده 150(هاي صرفاً درماني  و بخش) پرونده 150(درماني - هاي آموزشي نده به تصادف از بخشپرو 300
  . هاي قبلي و ميزان كارايي بيماران بررسي مقايسه شدند بيماري، نوع درمان، طول مدت بستري، ميزان استفاده از شوك درماني، سوابق بستري

ترين استفاده از داروهاي  و بيش%) 7/56(ستفاده از داروهاي ضدروانپريشي نسل اول در بخش درماني ترين ا بيش :هايافته
همچنين استفاده از روان درماني به طور ). P>05/0(مشاهده شد %) 7/54(درماني - ضدروانپريشي نسل دوم در بخش آموزشي

 3استفاده از الكتروشوك درماني در بخش درماني بيش از %). 3/13در مقابل % 34(درماني بالاتر بود  - توجهي در بخش آموزشي قابل
روز و در بخش  39 ±35انحراف معيار طول مدت بستري در بخش آموزشي  ±ميانگين ). P>05/0(درماني بود - برابر بخش آموزشي

 . )P>05/0(روز بود  58 ±39درماني 

هاي  به لحاظ برتري نوع داروي ضدروانپريشي نسل دوم، استفاده از درمانهاي درماني  هاي آموزشي درماني نسبت به بخش بخش :گيرينتيجه
 .شده در دنيا دارند اجتماعي، ميزان استفاده از الكتروشوك درماني و نيز طول مدت بستري بيماران مطابقت بيشتري با تحقيقات انجام - رواني

  .درماني ضد روانپريشي نسل دوم، الكتروشوك درماني، روان اسكيزوفرني، داروهاي ضدروانپريشي نسل اول، داروهاي :واژگان كليدي

  

  1مقدمه
تـرين   بيماري ناتوان كننده و يكي از مهـم  نوعياسكيزوفرني 

يك درصد افـراد را در   هاي روانپزشكي است و حدود بيماري
                                                 

  ندا فرزانه، دكتر دانشگاه علوم پزشكي شهيد بابايي، قزوين: نويسنده مسئولآدرس 
)email: drfarzaneh1980@yahoo.com  (  

      11/2/1392 : تاريخ دريافت مقاله
  21/5/1392  :تاريخ پذيرش مقاله

گـزارش سـازمان جهـاني     طبـق . )1(كند  طول عمر مبتلا مي
بيماري برتر  10، اسكيزوفرني در بين 2000بهداشت درسال 

چهـارمين ويـرايش كتابچـه    . )2( باشـد  از نظر بارجهاني مـي 
تشخيصي و درماني اختلالات رواني، عمدتا براساس تظاهرات 

: دانـد  هـا مـي  باليني، اسـكيزوفرني را شـامل ايـن زيـر گـروه     
ــده   ــاقي مان ــايز و ب ــك، نامتم ــامان، كاتاتوني ــد، نابس . پارانوئي

دهمـين نسـخه تجديـدنظر شـده طبقـه      ( ICD-10درمقابل، 
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هـا و مشـكلات بهداشـتي     مـاري بندي آماري و بين المللي بي
: زير گروه فرعـي بـراي اسـكيزوفرني اسـت     9شامل ) مرتبط

كــودك روانــي، كاتاتونيــك، نامتمــايز، افســردگي  پارانوئيــد،
پسااســـــكيزوفرني، باقيمانـــــده، ســـــاده، نامشـــــخص و 

 .)3( )است(سايراسكيزوفرني ها 

تحصيلي،  بسياري از اين بيماران با مسائل متعددي نظير افت
 اختلالات شخصيتي، اخـتلال  شغلي، ناتواني عملكرد وكاهش 

اجتماعي و پيامـدهاي نـاگواري    و خانوادگي فردي، روابط در
بيماري نه تنها . )4(همچون طلاق و خودكشي مواجه هستند 

فرد بيمـار، بلكـه خـانواده و اطرافيـان وي را نيـز بـه لحـاظ        
. )6 ،5( دهد اقتصادي، اجتماعي و زيستي تحت تأثير قرار مي

 بيمـاران دچـار   از نيمـي  دارويـي، حـداقل   درمـان  وجـود  بـا 

تحت تـأثير   آنان كيفيت زندگي و شوند مي شديد هاي ناتواني
  . )7(گيرد قرار مي

هـاي   ي بخـش هـا بيماران مبتلا به اسـكيزوفرني اكثـر تخـت   
هاي  اند و از اين رو هزينه روانپزشكي را به خود اختصاص داده

قابل توجهي چه از نظر درماني و چه از نظر افـت عملكـرد و   
 ،8( كننـد  در برخي موارد مرگ زودرس به جامعه تحميل مي

همچنين اشاره شده اسـت كـه در حـدود دو سـوم ايـن      . )9
ولي تنهـا نيمـي از ايـن تعـداد      ،بيماران نياز به بستري دارند

مطالعـات نشـان داده كـه    . )10( گيرنـد  تحت درمان قرار مي
درصـد   10خودكشي در ايـن افـراد حـدود     مادام العمر خطر
درصد موارد نيز خودكشي موفـق صـورت    50باشد كه در  مي
 توانبخشي نياز به بيماران اسكيزوفرنيك. )12 ،11( گيرد مي

 بيمـاران  ايـن  و توانبخشـي  دارند و درمـان  درازمدت و جدي

 هـاي  درمـان  دسـته  دو شـامل  كلـي  طـور  و به پيچيده بسيار

و  گروهـي  فردي، هاي درماني روان انواع( غيردارويي دارويي و
از طـرف ديگـر ايـن بيمـاران     . )14 ،13( باشد مي )خانوادگي

اجتمـاعي،   فـردي،  زندگي گوناگون عاداب در هايي ناتواني دچار
 به توانبخشـي  نياز آنها رفع براي كه هستند شغلي و تحصيلي

ــاران بســتري در  . )16 ،15( باشــد مــي ــاني بيم ــد درم فرآين
هاي صرفاً درماني صورت  درماني و بخش- هاي آموزشي بخش
هـا بـه لحـاظ فرآينـدهاي      رود اين بخـش  انتظار مي. گيرد مي

از آنجـايي كـه تـاكنون    . تشخيصي و درماني متفاوت باشـند 
اي در اين زمينه انجام نشده است، مطالعـه حاضـر بـا     مطالعه

هاي صـرفاً   درماني و بخش- هاي آموزشي بخشهدف مقايسه 
درماني روانپزشكي از نظر نوع تشخيص، نوع درمـان و طـول   

     .در بيماران اسكيزوفرنيك صورت پذيرفت مدت بستري
  

  مواد و روشها
مطالعه حاضر به صـورت مطالعـه مقطعـي بـر روي بيمـاران      
اسكيزوفرنيك بستري در بيمارستان روانپزشكي رازي تهران 

در ايـن بررسـي از بـين    . انجام شد 1390- 91هاي  سالبين 
هـاي   هاي مربوط به بيمـاران اسـكيزوفرني در بخـش    پرونده

روانپزشـكي،   هـاي صـرفاً درمـاني    درماني و بخـش - آموزشي
 150. نــدبــه صــورت تصــادفي انتخــاب گرديد پرونــده 300

پرونـده از بخـش    150درمـاني و   - پرونده از بخش آموزشي
شـرايط ورود بـه   . انتخاب شـدند ) رمانيصرفاً د(غيرآموزشي

 DSM-IVمطابقت بـا ضـوابط تشخيصـي     )1: مطالعه شامل
چهارمين ويرايش كتابچـه تشخيصـي و درمـاني اخـتلالات     (

ــي ــي  ) روان ــوابط تشخيص ــا ض ــخه  ( ICD-10ب ــين نس دهم
ها و  تجديدنظر شده طبقه بندي آماري و بين المللي بيماري

گــذاري  بــراي تشــخيص ) مشــكلات بهداشــتي مــرتبط  
سـن بيشـتر از   ) 2، )بيمـاري  هايهنه زيرگرو و( اسكيزوفرني

تكميل كردن دوره درماني تجويز شده توسط ) 3سال و  20
 ـ. پزشك معالج بود دلايلـي از  ه بيماراني كه دوره درماني را ب

جمله رضايت شخصي جهت ترخيص تكميل نكرده بودند، از 
ماري، نـوع  ها از نظر تشخيص بي پرونده. مطالعه حذف شدند

درمان، طول مدت بستري، ميـزان اسـتفاده از الكتروشـوك    
هـا،   هاي قبلي در هـر كـدام از بخـش    درماني، سوابق بستري

ميزان كـارايي بيمـاران و ميـانگين سـني بيمـاران بسـتري       
هـا   داده. ها صورت پذيرفت بررسي و در نهايت مقايسه بخش

هـاي   ونو بـا آزم ـ  13نسـخه   SPSSبا استفاده از نرم افـزار  
بـه عنـوان    05/0مقـدار  . ندتحليل شد استيودنت - t، دوكاي
   . داري در نظر گرفته شدمعني

  
  هايافته

ــانگين ســني ــار بيمــار ±مي هــاي  ن در بخــشاانحــراف معي
سال  3/34±9/7 درماني و صرفاً درماني  به ترتيب- آموزشي

بازه سني بيماران در بخش . دست آمده سال ب 1/35±2/9و 
تا  20سال و بخش صرفاً درماني  62تا  20اني درم- آموزشي

فراوانـي متغيرهـاي ثبـت شـده در      1 جـدول . سال بـود  64
 پرونده بيماران از نظر نوع تشخيص، پروتكل درماني، كارايي

هاي صـورت گرفتـه بـا     بيماران و نيز ميزان تطبيق تشخيص
تـرين زيرگـروه     بـيش . دهد المللي را نشان ميمعيارهاي بين
ولـي   ،ر هر دو بخش مورد بررسي، پارانوئيد بـود تشخيصي د

داري از نظر نـوع تشـخيص    در مقايسه آماري اختلاف معني
نـوع داروهـاي ضدروانپريشـي    . بين دو بخش مشاهده نشـد 
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درمـاني   - ارجح تجويز شده دربخش هاي درماني و آموزشـي 
ــه ترتيــب داروهــاي ضدروانپريشــي نســل اول   و %) 7/56(ب

ــي   ــاي ضدروانپريش ــل دوم داروه ــن  %) 7/54(نس ــود و اي ب
همچنـين اسـتفاده از   . دار بـود  اختلاف ار نظر آماري معنـي 

اجتماعي به طور قابـل تـوجهي در بخـش    - هاي رواني درمان
سـاير  %). 66در مقابـل  % 7/86( درماني بالاتر بود - آموزشي

نتايج نشان داد كه استفاده از الكتروشوك درماني در بخـش  
درماني اسـت و ايـن   - خش آموزشيبرابر ب 3درماني بيش از 
از نظـر تعـداد داروي ضدروانپريشـي    . دار بـود  اختلاف معني
نيز ميزان اسـتفاده از داروهـاي ضدروانپريشـي     تجويزشده و

هاي مـورد   داري بين بخش اثر اختلاف معني- تزريقي طولاني
 . بررسي مشاهده نشد

انحــراف معيــار طــول مــدت بســتري در بخــش ±ميــانگين 
و در بخــش  )روز 388تــا  15بــازه (روز  39 ±35آموزشــي 

دست آمـد و  ه ب) روز 350تا  12بازه (روز  58 ±39درماني 
در بررسـي سـابقه   ). P=002/0( دار بـود  اين اخـتلاف معنـي  

 78هاي قبلي بيماران مشخص گرديد كه به ترتيـب   بستري
سابقه حداقل يك بار بسـتري  %) 1/60( نفر 91و %) 52( نفر

 150از بـين  . و غيرآموزشي را داشـتند  را در بخش آموزشي
سـابقه  %) 7/76(نفـر   115بيمار بستري در بخش آموزشي، 

. هاي غيرآموزشي را در پرونده خود داشتند بستري در بخش
از بيماران اسكيزوفرنيك بسـتري  %) 3/53(نفر  80همچنين 

هاي آموزشـي تحـت    تر در بخش در بخش غيرآموزشي، پيش
  . درمان قرار گرفته بودند

هـا دو بخـش مـورد بررسـي از      در قسمت ديگري از بررسـي 
لحاظ مطابقت ضوابط تشخيصي چهارمين ويـرايش كتابچـه   

بـا ضـوابط تشخيصـي    ) تشخيصي و درماني اختلالات روانـي 
دهمين نسخه تجديدنظر شده طبقـه بنـدي آمـاري و بـين     

مقايسـه  ) هـا و مشـكلات بهداشـتي مـرتبط     المللي بيمـاري 
هـاي   ان مطابقـت بيشـتر در تشـخيص   رغـم ميـز  علي. شدند

صورت گرفته با معيارهاي فوق در بخش آموزشي نسبت بـه  
مورد مطابقت  3در . دار نبود اين اختلاف معني غيرآموزشي،

كه در يك مورد علايم بيمار بـا   طوريه ب ،مذكور تأييد نشد
تشخيص هماهنگي نداشت و در دو مورد ديگر هم تشخيص 

هـاي صـورت گرفتـه     ار و تشخيصصورت گرفته با علائم بيم
هاي قبلـي همخـواني نداشـت كـه ايـن امـر نيـز         در بستري

تواند ناشي از عدم دقت در ثبت تشخيص زمـان بسـتري    مي
بيمار در پرونده بـدو بسـتري بيمـاران بسـتري دراورژانـس      

   .باشد

فراواني و مقايسـه متغيرهـاي مـورد بررسـي در بيمـاران       -1جدول 
 درماني و صرفاً درماني-هاي آموزشي خشاسكيزوفرني بستري در ب

- بخش آموزشي متغيرها
 درماني

بخش 
 درماني

P-value

 درصدتعداد درصد تعداد 

 097/0 نوع زيرگروه
 1043/69 0/66 99 پارانوئيد

 0/14 21 3/15 23 نابسامان

 3/1 2 7/0 1 كاتاتونيك

 3/13 20 3/9 14 نامتمايز

 2/0 3 7/8 13 باقي مانده

>0001/0 نوع داروي ضدروانپريشي تجويز شده

 7/56 85 3/27 41 داروهاي نسل اول

 7/26 40 7/54 82  داروهاي نسل دوم

 7/16 25 0/18 27 هر دو

 929/0 تعداد داروي تجويز شده

 0/56 84 3/57 86 يك نوع دارو

 3/33 50 3/31 47 دو نوع دارو

 7/10 16 3/11 17 سه نوع دارو

 213/0 ستفاده از آنتي سايكوتيكهاي تزريقيا

 3/65 98 82 108 عدم استفاده

 7/34 52 27 42 استفاده

>0001/0    هـــاي اســـتفاده از درمـــان

 1307/86 0/66 99 عدم استفاده

 3/13 20 0/34 51 استفاده

 002/0 استفاده از الكتروشوك درماني

 1073/71 3/91 137 عدم استفاده

 7/28 43 7/8 13 استفاده

 635/0 ميزان كارايي بيماران

 1277/84 0/82 123 ناكارآمد

 3/15 23 0/18 27كارآمد يا نسبتاً كارآمد

 ICD-10 520/0و  DSM-IVتطبيق با معيارهاي 

 3/1 2 7/0 1 عدم مطابقت

 3/63 95 7/68 103 مطابقت

 3/35 53 7/30 46 نا مشخص

  
  بحث

درمـاني و  - هـاي آموزشـي   در مطالعه حاضـر بـه مقايسـه بخـش    
هاي صرفاً درماني روانپزشكي از نظر تشخيص بيماري، نوع  بخش

درمــان، طــول مــدت بســتري، ميــزان اســتفاده از الكتروشــوك 
ها و ميزان  هاي قبلي در هر كدام از بخش درماني، سوابق بستري

موجـود در بـين   هاي  تفاوت. كارايي بيماران بستري پرداخته شد
ها عمدتاً به علت تفاوت در رويكردهاي درماني نسـبت بـه    بخش

هـاي   رسد استفاده بيشتري از درمان به نظر مي. باشد بيماران مي
هـاي   هاي آموزشـي نسـبت بـه بخـش     اجتماعي در بخش- رواني
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تـرين نـوع    نتايج نشان داد كه بيش. گيرد غيرآموزشي صورت مي
بخش مـورد مطالعـه پارانوئيـد    تشخيص صورت گرفته در هر دو 

همچنين داروهاي ضدروانپريشي نسل اول  بيشتر در بخش . بود
درماني و داروهـاي ضدروانپريشـي نسـل دوم بيشـتر در بخـش      

مطالعه انجام شـده توسـط   . اند آموزشي مورد استفاده قرار گرفته
دهد كـه تقريبـاً    نشان مي 2006در سال  )17(جوان و همكاران 

به ترتيـب  % 22و % 9ها مربوط به نوع پارانوئيد و  تشخيص% 70
همچنـين نتـايج   . باشد مربوط به نوع نابسامان و نوع نامتمايز مي

نيـز حـاكي از شـيوع بيشـتر      )18(ي و همكـاران مطالعه بنـدولف 
آنها با بررسـي دو گـروه   . تشخيص پارانوئيد در اين بيماران است

% 6/51و % 1/65بيمــار مشــاهده كردنــد كــه نــوع پارانوئيــد بــا 
و % 2/23ترين فراواني را دارد و متعاقب آن انواع نابسامان با  بيش

بـا  و در نهايت نوع باقي مانـده  % 3/9و % 9/6، نامتمايز با 6/32%
نيز  )19(در مطالعه پاكروان و همكاران . قرار دارند% 9/6و % 6/4

بـود و انـواع   % 5/88ترين نوع اسكيزوفرني نوع پارانوئيد بـا   شايع
وارد را بقيـه م ـ % 4/9و % 1، %1كاتاتونيك، نابسامان و نامتمايز با 

در مطالعـه ديگـري نيـز در قـزوين نيـز نـوع       . دادنـد  تشكيل مي
در . )20(تـرين تشـخيص گـزارش شـد     شـايع % 8/80پارانوئيد با 

لعه حاضر با نتايج مطالعات فوق همخـواني  هاي مطا مجموع يافته
. انـد  دارد ولي برخي مطالعات نيز نتايج متفاوتي را گزارش كـرده 

انجـام   2002در سال  )21(اي كه توسط كلين و درور در مطالعه
بـراي  % 8بـراي پارانوئيـد،   % 29شد، ميزان تشخيص به ترتيـب  

 . براي باقي مانده بود% 19براي نامتمايز و % 40نابسامان، 

در مطالعه حاضر ميانگين طول مدت بستري در بخـش درمـاني   
) روز 39( به طور معني داري بيشتر از بخش آموزشـي ) روز 58(

ير مطالعات تا حـدودي كمتـر و در رنـج    اين ميانگين در سا. بود
ــا  3/27 ــده اســت  2/36ت ــرآورد ش ــه . )24- 22( روز ب در مطالع

ــاران      ــتري در بيم ــان بس ــدت زم ــه م ــه مقايس ــه ب ــري ك ديگ
پردازد اين ميـانگين   اسكيزوفرنيك در ايالات متحده و آلمان مي

. )25( دست آمـده اسـت  ه ب 3/37±2/4و  9/20±4/5به ترتيب 
اند كه مدت طولاني بستري بـا سـابقه    برخي مطالعات بيان كرده

از آنجـايي كـه   . )26( باشـد  هاي پيشـين در ارتبـاط مـي    بستري
نسبت زيادي از بيماران اسكيزوفرنيك مورد بررسـي در مطالعـه   

ا داشـتند،  هـاي مـورد بررسـي ر    ما سابقه بستري قبلي در بخش
دست ه ميانگين مدت بستري بالاتري نسبت به مطالعات مشابه ب

آيـد مشـابهت    هـا بـر مـي    طور كـه از مقايسـه آمـاره    همان. آمد
بيشتري بين نتايج بدست آمده از بخش آموزشي درماني با ساير 

  .  مطالعات وجود دارد
از نظر نوع درمان دارويي مطالعات مختلفـي از برتـري داروهـاي    

نپريشي نسل دوم نسبت به داروهاي ضدروانپريشي نسـل  ضدروا

داروهاي ضدروانپريشـي نسـل دوم درمـان    . كند اول حكايت مي
رفـت   طور كه انتظار مـي  همان .)27(خط اول اسكيزوفرني است

بخش آموزشي درماني به لحاظ اسـتفاده از داروهـاي نسـل دوم    
محسـوب  ) DSM-IVطبـق  ( كه خـط اول درمـان اسـكيزوفرنيا   

ه روزتري را نسبت به بخش درماني هاي درماني ب شوند، روش مي
بـه تـأثير بيشـتر داروهـاي      )28(كـان و همكـاران   . كند ارائه مي

ضدروانپريشي نسل دوم  نسبت به داروهاي نسل اول  در كاهش 
جلوگيري از عود و احتمـال وقـوع    علايم مثبت و منفي بيماري،

انـد كـه    برخي مطالعات اشاره كرده. ديسكينزي پي بردند تارديو
كلوزاپين و اولانزاپين نسبت بـه هالوپريـدول تـأثير بيشـتري در     

باربوي و همكاران . )30 ،29( هاي پرخاشگرانه دارندكاهش رفتار
در يك مطالعه چند مليتي بر روي بيماران اسـكيزوفرنيك   )31(

گـزارش  ) انگلـيس، هلنـد، آلمـان و ايتاليـا    (كشور اروپايي  4در 
بيماران داروهاي ضدروانپريشـي نسـل   % 60كردند كه در حدود 

هر % 15بيماران داروهاي ضدروانپريشي نسل اول  و % 25دوم ، 
يافـت داروهـاي   كردند و رابطه معكوسي بين در دو را مصرف مي

. ضدروانپريشي نسل اول  دوم و طول مدت بستري بدسـت آمـد  
همچنــين مشــاهده شــد بيمــاراني كــه هــر دو دارو را دريافــت  

كردند بيماري شديدتري داشته و از عوارض جانبي بيشـتري   مي
  . بردند رنج مي

اجتمـاعي بـه عنـوان يـك راهكـار       - هاي رواني استفاده از درمان
اران اســكيزوفرنيك پيشــنهاد شــده اصــلي جهــت درمــان بيمــ

بيمــاران مبــتلا بــه % 20باتوجــه بــه اينكــه حــداقل .)32(اســت
اســكيزوفرني، علائــم روانپريشــي دارنــد كــه بــه داروهــاي ضــد 

ئـي بخـش   هـاي دارو  دهند، بااينكه درمـان  روانپريشي پاسخ نمي
اساسي درمان درمبتلايان به اسكيزوفرني اسـت امـا بـه تنهـايي     

هاي رواني اجتماعي داراي تأثيرهـاي اثبـات    درمان. كافي نيست
شده علمي براي ارتقاء ساز و كارهاي انطباقي وبهبـود بخشـيدن   

در مطالعـه انجـام   . )33(كيفيت عملكردي دراين بيماران هستند
عنوان گرديد كه انجام يـك   2006شده در كشور آلمان در سال 

دوره نسبتاً كوتاه آموزش رواني تأثير چشـمگيري بـر بيمـاران و    
نقـش مثبـت گـروه درمـاني     . )34( هاي آنها داشته است خانواده
مذهبي در بهبود وضعيت رواني بيماران اسـكيزوفرنيك   - معنوي

اجتماعي در - اثربخشي توان بخشي رواني. )35( تأييد شده است
هاي اجتمـاعي مبتلايـان بـه     علايم منفي و بهبود مهارتكاهش 

در مطالعـه  . )36( اي مزمن نيز گـزارش شـده اسـت    اسكيزوفرني
هـاي روانـي اجتمـاعي در بخـش      فعلي ميزان استفاده از درمـان 

همـانطور كـه   . بـود %) 4/13(و در بخش درماني %) 34(آموزشي 
خش آموزشي بـه لحـاظ پويـايي علمـي بيشـتر      رفت ب انتظار مي

اجتمـاعي را  - هـاي درمـاني روانـي    نسبت به بخش درماني، روش
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دهند چرا كه ايـن روشـها بـا پـيش      بيشتر مورد استفاده قرار مي

  .  باشند آگهي بهتر بيمار در طولاني مدت در ارتباط مي
مطالعات متعددي به بررسي تأثير الكتروشوك درماني در درمان 

در مطالعـه حاضـر مشـاهده شـد كـه      . انـد  زوفرنيا پرداختـه اسكي
استفاده از الكتروشوك به طـور معنـي داري در بخـش درمـاني     

ــه آموزشــي %) 7/28( ــالاتر اســت%) 7/8(نســبت ب در برخــي . ب
ــزايش طــول مــدت بســتري در بيمــاراني كــه    ــه اف مطالعــات ب

. )37( انـد اشـاره شـده اسـت     الكتروشوك درماني دريافت كـرده 
بررسي مقايسه اي انجام شده در انگلستان نشان داد كـه درمـان   
بيمــاران اســكيزوفرنيك بــا داروهــاي ضدروانپريشــي بــه همــراه 
الكتروشوك درماني هيچ مزيتـي نسـبت بـه اسـتفاده داروهـاي      

مطالعه انجام شـده توسـط   . )38( ضدروانپريشي به تنهايي ندارد
نشان داد كـه ايـن روش در بيمـاران     )39( كازوماسا و همكاران

كننـد روش   جواني كه اولين اپيزود بيماري خـود را تجربـه مـي   
همچنين در مطالعـه ديگـري توسـط همـان     . بسيار مؤثري است

محققين مشخص شد كه الكتروشوك درماني در درمان بيمـاران  
مسعودزاده و . )40(كاتاتونيك مقاوم به درمان روش مفيدي است

نيز با مطالعه تأثير داروي كلوزاپين، الكتروشوك و  )41(همكاران
تركيب هر دو در بيماران اسكيزوفرنيك مقاوم به درمان دريافتند 
كه استفاده تركيبي هـر دو روش اثـر بخشـي بيشـتري بـر روي      
علائم مثبت، منفـي و عملكـرد كلـي بيمـار و در نهايـت پاسـخ       

پـس از   )42( تاريـان و همكـاران  . تر بيمـاران دارد  درماني سريع
مطالعه خاطر نشان كردند كـه   76انجام مطالعه متاآناليز بر روي 

هيچ مدركي به وضوح استفاده الكتروشوك درمـاني بـراي افـراد    
مبتلا به اسكيزوفرنيا را رد نكرده است ولي در عين حال شـواهد  
كمي در جهت حمايت از استفاده از آن، به خصوص با داروهـاي  

اهش علائم و بهبود سريع وضعيت عمومي بيمار ضدروانپريشي ك
- و نيز در بيماران مبتلا به اسكيزوفرنيا با پاسخ محـدود بـه دارو  

. وجـود دارد  - اگرچه اين اثر اوليه ممكنست كوتـاه مـدت باشـد   
هاي گسترده اي كه در پنج دهه گذشته در ايـن   رغم بررسيعلي

متعـددي   زمينه انجام شده است، با اين حال هنوز هـم سـؤالات  
  .در زمينه مديريت درمان اين بيماران وجود دارد

هـاي بيمـاران، در بررسـي     هاي موجود در پرونـده  رغم نقصعلي
هاي صورت گرفته بر اسـاس چهـارمين    ميزان مطابقت تشخيص

ويرايش كتابچه تشخيصي و درماني اختلالات روانـي  و دهمـين   
ها  ي بيماريبندي آماري و بين المللنسخه تجديدنظر شده طبقه

و مشكلات بهداشـتي مـرتبط مشـاهده شـد كـه مطابقـت ايـن        
هـا در بخـش آموزشـي تـا انـدازه اي بيشـتر از بخـش         تشخيص

همچنين كارآمـدي  . درماني بود ولي اين اختلاف معني دار نبود
نسبتاً بيشتر بيماران در بخش آموزشـي نسـبت بـه درمـاني بـه      

يـن عـدم تفـاوت    يكـي از دلايـل ا  . لحاظ آماري معني دار نشـد 
تواند به علت عدم استفاده از ابزار اسـتاندارد جهـت سـنجش     مي

كارايي بيماران باشد، چرا كه در غياب يك ابزار روا و پايا چنـين  
تواند بيانگر ميزان واقعي عملكـرد بيمـاران در    هايي نمي سنجش

هـاي   اين مسأله به عنوان يكي از محـدوديت . خلال درمان باشد
هـاي   دليل نقـص ه همچنين ب. ر مطرح استطرح پژوهشي حاض

هـاي   موجود در پرونده بيماران امكان دسترسي به برخـي جنبـه  
  . روانشناختي بيماران ميسر نشد

با عنايت به اينكه مهم كـه پـس از پيـروزي شـكوهمند انقـلاب      
اسلامي، نظامهاي  آمـوزش و درمـان پزشـكي بـا هـدف ارتقـاء       

رديدند، بررسي يافته هـاي  فرايندهاي آموزشي و درماني ادغام گ
درماني نسبت به  - مطالعه حاضر نشان داد كه بخشهاي آموزشي

بخشهاي صرفاً درماني تـأثير درمـاني بهتـري در رونـد بهبـودي      
بيماران دارند و ميانگين طول مدت بسـتري در بخـش درمـاني    

) روز 39(به طور معني داري بيشتر از بخـش آموزشـي  ) روز 58(
درماني نسبت بـه  - هاي آموزشي ين  بخشهمچن. كمتر مي باشد

هاي صرفاً درماني به لحاظ نوع داروهـاي ضدروانپريشـي ،    بخش
اجتمـاعي و ميـزان اسـتفاده از الكتروشـوك     - هـاي روانـي   درمان

درماني  با توجه به پروتكل مرجع درمـاني جديـد اسـكيزوفرني،    
 لذا ادغـام . مطابقت بيشتري با تحقيقات انجام شده در دنيا دارند

- هاي صرفاً درماني تا حدود زيـادي مـي  فرايند آموزش در بخش

تواند موجب كاهش طول مـدت بسـتري، كـاهش هزينـه هـاي      
درماني، بازگشت زودتر بيمـاران بـه جامعـه و در نهايـت بهبـود      

پيشنهاد مي گردد كه در بخشهاي صـرفاً  . شودپيامد بيماران مي
مــداوم و درمــاني روانپزشــكي در كشــور، برنامــه هــاي آمــوزش 

بازآموزي جهت پزشكان براي آشنايي با روشهاي جديـد درمـان   
مانند استفاده از داروهاي ضد روانپريشي نسل دوم در خـط اول  
درمان و استفاده كمتر از الكتروشـوك و نيـز تقويـت مـداخلات     
روانشناختي در درمان بيمـاران مبـتلا بـه اسـكيزوفرني صـورت      

  . گيرد
  

  تشكر و قدرداني 
ــي  ــدين وس ــاري از له ب ــانهمك ــتان   كاركن ــرم بيمارس محت

  .شود مي قدرداني و روانپزشكي رازي تشكر
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