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  .پزشکی تهران، بیمارستان روزبهعلومپزشک عمومی، دانشگاه ) 4(پزشکی تهران؛ تخصص روانپزشکی کودك و نوجوان، استادیار دانشگاه علومفوق) 3(پزشکی تهران؛  علوم
1- First Episode Psychosis  2- Norman  
3- Malla   4- Covalie 
5- Wilson   6- Bushnell 
7- Caput 

  هاي رایج  اثربخشی الگویی از درمان جامع در مقایسه با درمان
  پریشی بار نخست گیري دوساله کودکان و نوجوانان مبتلا به روان در پی    

  ، )4(، دکتر نیلوفر ثالثیان)4(، دکتر ارشیا صدیق)3(قرائیدکتر جواد محمودي ،)2(جواد علاقبندراددکتر  ، )1(دکتر زهرا شهریور
  )4(، دکتر پیام صبح بیداري)4(حسن جلالی رودسريدکتر م

  چکیده
هاي رایج براي کودکان و نوجوانان مبتلا بـه نخسـتین    هدف پژوهش حاضر، مقایسه اثربخشی الگویی از درمان جامع در مقایسه با درمان :هدف

بیمـار بسـتري در بخـش کـودك و نوجـوان       40در یـک کارآزمـایی بـالینی     :روشگیري دوساله بود.  ) در یک پیFEPپریشی ( رویداد روان
تصادفی در دو گروه درمـان رایـج و درمـان جـامع     صورت  مبتلا بودند، به FEP، به DSM-IVبیمارستان روزبه که بر مبناي معیارهاي تشخیصی 

هـا برنامـه کودکـان بـراي     همـاه انجـام شـد. بـراي گـردآوري داد      24و  18، 12، 6ها در زمان بستري، ترخیص و در فواصـل  قرار گرفتند. ارزیابی
، مقیــاس PANSS))، مقیــاس نشــانگان مثبــت و منفــی (K-SADS-PLعمــر (هــاي عــاطفی و اســکیزوفرنیا، تشــخیص کنــونی و طــول اخــتلال

)، مقیـاس  HDRSافسـردگی همیلتـون (   گـذاري نمـره )، مقیـاس  CDIنامه افسـردگی کودکـان (  )، پرسشY-MRSیانگ ( شیدایی يگذار نمره
مسـتقل بـراي    tو  2χبـه روش   هـا تجزیـه و تحلیـل داده  کـار رفـت.   ) بـه CGAS) و مقیاس ارزیابی کلی کودکان (GAFارکرد (ارزیابی کلی ک

هـا و مـدت تـداوم آنهـا در بیمـاران گـروه       شـمار بازگشـت   :هایافتهمتغیرهاي کیفی و رگرسیون با اثر تصادفی براي متغیرهاي کمی انجام شد. 
گیـري گونـاگون تفـاوت    هـاي پـی  دست آمد و مقایسـه دو گـروه در دوره  توجهی بهدر هر دو گروه بهبودي قابل جامع کمتر از گروه رایج بود.

  کاهش دهد. FEPتواند میزان بازگشت را در کودکان و نوجوانان مبتلا به  درمان جامع می :گیري نتیجهدار نشان نداد.  معنی
   گیريان جامع؛ پیپریشی بار نخست؛ کودك و نوجوان؛ درمروان :کلیدواژه

  
  ] 26/9/1390؛ پذیرش مقاله: 18/3/1390دریافت مقاله: [

   
  

  مقدمه
) در بزرگسـالان بـیش   FEP( 1پریشینخستین رویداد روان

از کودکان و نوجوانان بررسـی شـده اسـت. شـواهدي وجـود      
پریشـی در یکـی دو سـال     دارد که در بسـیاري از مـوارد، روان  

و درمــان مناســب دریافــت  شــودنخســت تشــخیص داده نمــی
توجــه بیمــاري اســت کنــد، کــه پیامــد آن پیشــرفت قابــل نمــی

هاي پژوهشـی نشـان داده اسـت    ). یافته2001، 3و مالا 2(نورمن
با  FEPدسترسی نخستین و درخواست کمک در موارد ابتلا به 

و  6، باشــنل5، ویلســون4روســت (کــووالیموانــع زیــادي روبــه

سامانه ملی بهداشت  ایی که)، حتی در کشوره2011، 7کاپوت
روان در آنها برقرار است، ضعف و نارسایی دانش مربـوط بـه   

که فرد بیشتر به استقلال ها و باور به این سلامت روان و هیجان
شـود بیمـاران در    و خودکفایی نیاز دارد تا کمـک، باعـث مـی   

زمان مناسب به درمان مناسـب دسترسـی پیـدا نکننـد. بنـابراین      
هـاي شـدید روانـی     از نشانه FEPه فرد مبتلا به کحتی هنگامی

برد، لزوم و ضـرورت مراجعـه بـراي دریافـت مداخلـه       رنج می
کـه   کند، مگر این ، براي ارجاع مقاومت میداند نمیمناسب را 

ن کودکی نیها بسیار شدت یابد. اهمیت این موضوع در س نشانه
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 و نوجوانی بسیار زیاد است، زیـرا هـم سـطح آگـاهی و میـزان     
هاي بهداشت روانی در این سنین  توجه مردم نسبت به شاخص

پریشــی در ایــن گــروه ســنی از  بســیار پــایین اســت و هــم روان
گوناگونی و پیچیدگی خاصی برخوردار اسـت (علاقبنـدراد و   

ــاران،  ــتر   1995همک ــان در بیش ــداد در کودک ــتین روی )؛ نخس
چنـین تمـایز برخـی    سروصـدا اسـت، هـم   اوقات موذیانه و بـی 

ــد افکــار جــادویی  رف ــاي کودکــان (مانن ــاي  ) از نشــانه1تاره ه
چـه  پریشی (مانند هذیان) مشکل است. به بیان دیگـر، آن  روان

بخشـی از  گـاه  شود،  عنوان هذیان شناخته میدر بزرگسالان به
و  2فـورنیلز  -شـود (کاسـترو  مـی ی ق ـتلدنیاي فانتزي کودکـان  

درمان  شود تشخیص و ). این عوامل باعث می2007همکاران، 
(علاقبنـدراد و  باشـد  پریشی در کودکان دشوارتر  موقع روانبه

  ). 1995همکاران، 
در دوران نوجــوانی، ثبــات تشخیصــی   FEPهــاي از ویژگــی

). 2000، 4و میلـوان  3تر آن نسبت به بزرگسالان است (منـزس  پایین
 5/10کودك و نوجوان به مدت متوسـط   68گیري با این حال پی

هــاي  و اخــتلال 5هــاي طیــف اســکیزوفرنیا لالســال نشــان داد اخــت
هــا از ثبــات تشخیصــی بیشــتري  نســبت بــه ســایر اخــتلال 6خلقــی

کـه  ). حتی هنگـامی 2003، 8کورنینگو ون 7برخوردارند (جاربین
گیرد، باز هـم درمـان   نوجوانان مورد توجه قرار می FEPهاي  نشانه

ر شـود، زیـرا د   مناسب در نخسـتین مراحـل بیمـاري دریافـت نمـی     
هـاي روانپزشـکی بزرگسـالان مراجعـه      به بخـش موارد  آنان بیشتر 
بـه   دریافـت نکننـد و  کنند، که ممکن است درمـان مناسـبی را    می

مصـرف مـواد در    هـاي سـوء   دلیل وجود نشانهآنان ارایه ندهند یا به
 10، یـارو 9پریشی به تأخیر بیفتد (اتریج نوجوان، درمان مناسب روان

موقع ر حالی است که تشخیص و درمان به). این د2004، 11و پیت
و  13، تـاد 12وود توانـد سـیر بیمـاري را تغییـر دهـد (بیـرچ       نه تنها می
)، بلکه پاسخ به درمان، در سـال نخسـت، بسـیار    1998، 14جکسون

ــا  ــتر (ت ــاران،  15درصــد) اســت (رابینســون  87بیش ). 1999و همک
هـا و   هانـد در مـواردي کـه میـان شـروع نشـان      ها نشـان داده  بررسی

 16دریافت درمان بیش از یک سال فاصـله وجـود دارد، بازگشـت   
ــه  ــرو  طــی دو ســال نخســت، ب ــالاتر اســت (ک ــادار ب ، 17طــور معن

). حتی اگر پاسـخ بـه   1986، 20و جانستون 19، جانسون18میلان مک
چنـان بـالا باشـد،     ها هم درمان پس از به تأخیرافُتادن شروع مداخله

کنـد درمـان مناسـب در     ب مـی ملاحظات پزشکی و انسـانی ایجـا  
؛ 2000، 22و فیوتـون  21نخستین زمان ممکـن آغـاز گـردد (لیبرمـان    

    ).2000، 27و میلر 26، نوپولوس25، فلام24، آندریسن23هو

وود ، بیرچ28اجتماعی فرد (اسپنسر -سطح عملکرد شناختی
)، سن شروع، الگوي بهبـودي و سـابقه   2001، 29گاورنو مک

ننـــد اخــتلال کمبــود توجـــه/   وجــود مشــکلات رفتــاري ما   
و  33ماستریچ، ون32(آدینگتون 31و اختلال سلوك 30فعالی بیش

بیمـاري   34کننـده پیامـد   بینـی  ) از عوامل پیش2003آدینگتون، 
هستند، که البته قابل دستکاري نیستند. در این میان طول مدت 

کننـده  بینـی ) از عوامـل پـیش  DUP( 35نشدهپریشی درمان روان
). 1978، 36ي و البته قابـل دسـتکاري اسـت (ایگـرز    پیامد بیمار

تـر باشـد، میـزان مراجعـه بـه پزشـکان        هرچه ایـن زمـان کوتـاه   
پریشـی بیشـتر و میـزان سـازگاري      عمومی پـیش از بـروز روان  

بنـابراین   کمتر است. 38و عوامل تهدیدکننده سلامتی 37اجتنابی
هـاي   ها بـه مراکـز مراقبـت    افزایش مراجعه نوجوانان و خانواده

توانـد یکـی از راهکارهـاي مناسـب بـراي کـاهش        نخستین می
DUP 2002، 40وود و جونز، جکسون، بیرچ39باشد (اسکیت .(  

پریشی با اند شروع زودهنگام روانها نشان داده بررسی بیشتر
تـر همـراه    طـولانی  DUPمشکلات شـدیدتر پـیش از بیمـاري و    

، 43، منچانـدا ، مـالا 42؛ بـالاگیر 2009و همکـاران،   41است (جـوآ 
، 48، کوتـون 47، کنـوس 46؛ شیملمان2005، 45و هاریچاران 44تاکر
ــک ــرت 49گــرويم ــه 1 )2007، 50و لمب ــابراین ب برخــوردي و بن

تـازگی و  تر نیاز دارد. در پژوهشی کـه بـه   متفاوت و درمان سریع
و عوامـل مـؤثر بـر     DUPبار در ایران براي بررسی  براي نخستین

ســاله کــه بــا نخســتین رویــداد 15-60بیمــار  91آن انجــام شــد، 
_______________________________________ 
1- magical thinking  2- Castro-Fornieles 
3- Menezes  4- Milovan 
5- schizophrenia  6- mood disorders 
7- Jarbin   8- Von Knorring 
9- Etheridge  10- Yarrow  
11- Peet   12- Birchwood 
13- Todd   14-  Jackson 
15- Robinson  16- relapse  
17- Crow   18- McMillan  
19- Johnson  20- Johnstone 
21- Lieberman  22- Feuton 
23- Ho   24- Andreasen 
25- Flaum  26- Nopoulos 
27- Miller  28- Spencer 
29- McGovern 
30- attention deficit/ hyperactivity disorder 
31- conduct disorder 32- Adington 
33- Van Mastrigh  34- outcome 
35- Duration of Untreated Psychosis 
36- Eggers  37- avoiding adaptation 
38- health threatening 39- Skeate  
40- Jones   41- Joa 
42- Ballageer   43- Manchanda 
44- Takhar  45- Haricharan 
46- Schimmelmann  47- Conus 
48- Cotton  49- McGorry 
50- Lambert 
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پریشی به بیمارسـتان روزبـه مراجعـه کـرده بودنـد، بررسـی        روان
اثرگــذار بــود: شــروع حــاد  DUPشــدند. دو عامــل بــر کــاهش 

کـه بیمـارانی کـه     بیماري و سکونت در روستا. نکتـه دیگـر ایـن   
ومی بود، نسبت به کسانی که نخستین مراجعه آنها به پزشک عم

تـري   کوتـاه  DUPپزشـک ارزیـابی شـده بودنـد،     وسـیله روان به
گرهاي سنتی در بـین ایـن دو    کنندگان به درمان داشتند و مراجعه
ها از نظر آماري معنـادار نبـود    اگرچه تفاوت -گروه قرار داشتند

دهـد مسـیر    هـا نشـان مـی    ). این یافتـه 2009(شریفی و همکاران، 
وسـیله بیمـاران بـراي رسـیدن بـه درمـان مناسـب نیـز         به شدهطی

اهمیت دارد. یک پـژوهش در آلمـان نیـز نشـان داد درمـان، در      
وسیله یک پزشک عمومی بررسی شـده  بار بهکسانی که نخستین

و  1تر بود (فوچس هاي ارجاع، سریع بودند، در مقایسه با سایر راه
شــدن ولانی). از دیگــر عــواملی کــه باعــث طــ2004، 2اشــتینرت

DUP بیمـاري روانـی اسـت.     3ها از انـگ  شود، ترس خانواده می
هــاي  اطرافیــان بــراي جلــوگیري از دریافــت انــگ، از روش    

جویند: اجتنـاب از روابـط اجتمـاعی، مخفـی     گوناگونی بهره می
داشتن تشخیص، توجیه رفتارهاي بیمار و حتی انکار بیماري. نگه

شـود؛ زمـانی کـه    منجـر مـی  ها به شروع دیرتـر درمـان    این اقدام
رفتارهاي تهاجمی آشکار شده یا بیمار اقدام به خودکشی کـرده  

هـا نقـش    ). به بیان دیگر خـانواده 2010و همکاران،  4است (فرانز
انـد در   ها نشان داده درمان دارند و بررسی  مهمی در شروع سریع

هـاي منفـی    تـر یـا نشـانه    مواردي که بروز بیماري در سنین پـایین 
تـر   کوتـاه  DUPگیرتـر و   هـا چشـم   تر باشد، حضور خـانواده بارز

جسـت و  است. در کـل تـأخیر در شـروع درمـان، پیامـد تـأخیر       
و تـأخیر در ســامانه   5کمـک هـا بـراي    جـوي بیمـاران و خـانواده   

و همکــاران،  7بــراي ارایــه کمــک اســت (اکالاگــان 6بهداشــتی
2010.(  

انـان و  کننده پیامـد بیمـاري، هـم در نوجو   بینی بهترین پیش
ــابی کلــی کــارکرد  ) اســت GAF( 8هــم در بزرگســالان، ارزی

تـرین  انـد مهـم  ها نشـان داده  ). بررسی2000(منزس و میلووان، 
درصـد اسـت    82علت بازگشـت، کـه در پـنج سـال نخسـت،      

)، درمان ناپیوسته است که میـزان  1998و همکاران،  وود(بیرچ
همکـاران،  دهد (اسـکیت و   برابر افزایش میبازگشت را تا پنج

اي بـر آمـوزش و ارتقـاي     هـاي مداخلـه   ). تمرکز سـامانه 2002
ــد  پــریش مــیهــاي بیمــاران روان ســطح آگــاهی خــانواده توان

 10گـوري ، مک9بازگشت را تا دو سال عقب بیندازد (هاریگان
شود سه مـاه  ها پیشنهاد می ). در این آموزش2003، 11و کرستو

ی دوباره قرار گیرنـد  پس از شروع درمان، بیماران مورد ارزیاب

هاي مثبت، تجدیدنظر لازم در درمان  و در صورت وجود نشانه
هـاي   ). اگرچه داروهـا نشـانه  1978دارویی انجام شود (ایگرز، 

بخشــند، نبـود پاســخ  پریشـی را بهبــود مـی   مثبـت و منفــی روان 
وسیله بیماران، مناسب به برخی داروها و مصرف نامنظم آنها به

اجتماعی  -هاي روانشناسی و روانیمداخلهآوري به دلیل روي
 -هاي اخیر بـوده اسـت. در ایـن میـان درمـان شـناختی      در سال
هـا مـورد بررسـی قـرار      ) بیش از دیگـر روش CBT( 12رفتاري

ها، صـحت افکـار   بردن نشانهافزون بر ازبین CBTگرفته است. 
کشـد و باعـث کـاهش اضـطراب فـرد      چـالش مـی  بیمار را بـه  

  ).2009، 13شود (کیلاکی می
در ایــران تــا کنــون در دو مطالعــه مقــدماتی، پایــداري      

ــزان روان ــودپریشــیتشخیصــی و می ــه خلقــی در هــاي بهب یافت
پریشی  گروهی از بیماران بزرگسال دچار نخستین رویداد روان

؛ علاقبنـدراد و  2005بررسی شـده اسـت (امینـی و همکـاران،     
هاي زیـادي  ). در بسیاري از کشورها پژوهش2006همکاران، 

پـریش   هاي روان هاي اختلال براي کشف و ثبت نخستین نشانه
هاي آموزشی  گیرانه و ارایه برنامه با هدف انجام اقدامات پیش
شود، که بیشتر در مورد بزرگسالان و درمانی مناسب انجام می

ها در دوران بلوغ یا پیش از  که این اختلالاست. با توجه به این
هایی براي ایـن گـروه سـنی نیـز تـدوین       امهآن ریشه دارند، برن

هـاي   شده است. با توجه به اهمیت این امر و جاي خالی طـرح 
هـاي  پژوهش حاضر با هدف بررسی ویژگـی مشابه در کشور، 
ــالینی و جمعیــت ــه  ب ــتلا ب در بخــش  FEPشــناختی بیمــاران مب

روانپزشکی کودك و نوجوان بیمارسـتان روزبـه و رابطـه ایـن     
نگی پاسخ به درمـان و بازگشـت بیمـاري در    ها با چگوویژگی

تا آنجا که بررسـی   .دو گروه درمان جامع و رایج انجام گرفت
به عمل آمد، در ایران پژوهش مشابهی روي جمعیت کـودك  

  1 و نوجوان کشور اجرا نشده است.
  
  روش

تمامی کودکـان و نوجوانـانی کـه بـا      1384از ابتداي سال 
ورژانس روانپزشکی کـودك و  به درمانگاه و ا FEPهاي  نشانه

_______________________________________ 
1- Fuchs   2- Steinert 
3- stigma   4- Franz 
5- help-seeking delays 6- health-system delays 
7- O'Callaghan   
8- Global Assessment of Functioning 
9- Harrigan   10- McGorry  
11- Krstev   
12- Cognitive-Behavioral Therapy 
13- Killackey   
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هـاي   نوجوان بیمارستان روزبه مراجعه کردند (به استثناي نشانه
FEP     ،شـناختی  عصـب اخـتلال  ناشی از یـک اخـتلال جسـمی

صورت در نفر)، به 74عمده یا مصرف ماده یا داروي خاص) (
دسترس وارد طرح شدند. افرادي که بیش از دو هفته پـیش از  

ــد، از   یپریشــ روان مراجعــه، درمــان ضــد دریافــت کــرده بودن
 بررسی کنار گذاشته شدند. 

معاونت پژوهشی دانشـگاه   بررسی حاضر در کمیته اخلاق
مـورد تأییـد قـرار گرفـت؛ بـراي رعایـت        پزشکی تهـران علوم

اخلاق پژوهش، افزون بر دریافت رضـایت شـفاهی از بیمـار و    
نامه کتبی از پـدر یـا مـادر و توضـیح کـافی در مـورد       رضایت

آمـده در مـورد هـر فـرد     دسـت هـاي بـه  هاي درمانی، دادهیوهش
ــتند،        ــل داش ــانواده تمای ــا خ ــار ی ــاه بیم ــد. هرگ ــه مان محرمان

چنـین هرگـاه از   توانستند از گروه درمانی خارج شوند، هـم  می
شـد و   نظر پزشکی لازم بـود، بیمـار در بیمارسـتان بسـتري مـی     

ماننــد جـز درمــان جــامع لازم بــود ( کــه درمــانی بــهدرصـورتی 
ــا خــروج از گــروه، درمــان لازم را  1درمــانیالکتروشــوك )، ب
اي بر بیماران تحمیل نشد و هزینه  کرد. هزینه اضافهدریافت می
وسـیله طـرح پژوهشـی تقبـل     جز درمان دارویی) بـه مراقبت (به
چنـین تعهـد شـد پـس از پایـان پـژوهش، در صـورت        شد. هم

  مؤثربودن درمان جامع، درمان ادامه یابد. 
شناختی و هاي جمعیتنامه ویژگی در اجرا، نخست پرسش

ها پیش از مراجعه، نوع  متغیرهاي خاص مانند طول مدت نشانه
ــه شــروع نشــانه ــا و... ب ــل شــد. ســپس  ه وســیله پزشــک تکمی

روانپزشک کودك و نوجوان همکار طرح، بر پایـه معیارهـاي   
DSM-IV2 )ــن ــکی انجم ــا، روانپزش ــخیص 1994 آمریک ) تش
کـرد.   هاي همبود را مشخص می عیت فعلی و اختلالبالینی وض

تخصـــص بـــراي بـــالابردن دقـــت تشخیصـــی، دســـتیار فـــوق
برنامـــه کودکـــان بـــراي «روانپزشـــکی کـــودك و نوجـــوان 

هــاي عــاطفی و اســکیزوفرنیا، تشــخیص کنــونی و      اخــتلال
ــول   ) 1997، 6و برنــــت 5، بیرمــــاهر4(کــــافمن »3عمــــر طــ

(K-SADS-PL)      کـرد. گفتنــی  مـی را نیـز بـراي بیمـار تکمیـل
است این فرد از تشخیص روانپزشک آگـاهی نداشـت. سـپس    

 20صورت تصادفی به دو گـروه درمـان جـامع (    ها بهآزمودنی
نفر) تقسیم شدند. بـراي گـروه درمـان     20نفر) و درمان رایج (

جــــامع برنامــــه دارویــــی خــــاص (تأکیــــد بــــر مصــــرف  
اي خلق ه کنندههاي نسل دوم با دز کم و تثبیت پریشی ضدروان

شـده بـر   با ترتیب خاص، بر پایه معیارهاي علمی از پیش تعیین
ــار و    ــوزش خــانواده و بیم ــرین شــواهد موجــود)، آم ــه بهت پای

صورت تلفنی اجـرا شـد. بـراي گـروه شـاهد      گیري بیمار به پی
ــد جــاري درمــان صــورت   (درمــان رایــج) مداخلــه اي در رون
و  18، 12، 6، 2هـاي  گري در فاصـله نپذیرفت. ابزارهاي غربال

وسـیله همکـاران طـرح    ماه از زمـان ورود بـه پـژوهش، بـه     24
نامـه  هـا، افـزون بـر پرسـش    تکمیل شد. بـراي گـردآوري داده  

هـایی در مـورد میـزان     شـناختی، پرسـش  هـاي جمعیـت  ویژگی
پرسیده  بازگشت، بستري دوباره و میزان و نوع داروي مصرفی

  کار رفت:ابزارهاي زیر بهشد و 
هـاي عـاطفی و اسـکیزوفرنیا،    کان براي اخـتلال برنامه کود

ــول  ــونی و ط ــخیص کن ــر  تش ــافمن و  (K-SADS-PL)عم (ک
ساختاریافته اسـت   ) یک مصاحبه تشخیصی نیمه1997همکاران، 

شناسی روانـی  هاي کنونی و پیشین آسیب که براي ارزیابی دوره
ــاي     ــه معیاره ــر پای ــان و ب ــان و نوجوان  DSM-III-R7در کودک

 انجمـــن( DSM-IVو  )1987 آمریکـــا، پزشـــکیروان انجمـــن(
 9و پایایی 8تدوین شده است. روایی )1994 آمریکا، روانپزشکی

نفــر از جمعیــت بــالینی  102روي  K-SADS-PLنســخه فارســی 
بخـش کـودك و نوجـوان بیمارسـتان روزبـه تأییـد شـده اسـت         

  ).2010دوست و علاقبندراد، (شهریور، کوشا، معلمی، تهرانی
، 11(اورد (PANSS) 10ن مثبـــت و منفـــیمقیـــاس نشـــانگا

ــس12روجســکاد شناســی  ) بــراي ارزیــابی نشــانه2006، 13، رابل
وسـیله ارزیـاب   کـار رفـت. ایـن مقیـاس کـه بـه      پریشی به روان

بیمــاران را در ســه  یپریشــ هــاي روان شــود، نشــانه تکمیــل مــی
کنـد.  هاي مثبت، منفی و عمومی بررسی مـی  مقیاس نشانه خرده

PANSS کـار  پریش به سترده در بررسی بیماران روانطور گبه
 1). 1987، 16و اپلر 15، فیزبین14رود (کیمی

، 18(یانـگ  )Y-MRS( 17شیدایی یانگ گذارينمرهمقیاس 
 شـیدایی  شناسـی  ) بـراي نشـانه  1978، 21و میـر  20، زیگلر19بیگز
ــه ــراي نمــره   ب ــاس ب ــن مقی ــاي  گــذاري نشــانه کــار رفــت. ای   ه

_______________________________________ 
1- electroconvulsive therapy 
2- Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders 
(4thed.)   
3- Kiddie-Schedule for Affective Disorders and Schizophrenia-
Present and Lifetime   4- Kaufman  
5- Birmaher   6- Brent 
7- Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders 
(3thed-Revised)   8- validity 
9- reliability 
10- Positive And Negative Symptoms Scale 
11- Oord    12- Rujescud  
13- Robles    14- Kay  
15- Fiszbein   16- Opler  
17- Young Mania Rating Scale  18- Young  
19- Biggs    20- Ziegler 
21- Meyer 
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ه  کار می به شیدایی در فاز 1اختلال دوقطبی رود و دربرگیرنده نُ
هـا در یـک    گذاري آن برحسب شدت نشـانه  گویه است. نمره

روي  Y-MRSشود. پایایی و روایـی  ترتیب صعودي انجام می
ــرکتین،     ــوده اســت (شــفیعی، ب ــول ب ــل قب ــی قاب جمعیــت ایران

 ).2003بشردوست و محمودي، 
) 1992، 3(کـواکس  )CDI( 2نامه افسردگی کودکانپرسش

هاي افسردگی در کودکان سنین مدرسـه و   براي ارزیابی نشانه
صـورت صـفر   بـه  CDIگویـه   27نوجوانان تدوین شده اسـت.  

ــره    ــی) نم ــف) و دو (قطع ــک (خفی ــانه)، ی ــود نش ــذاري (نب گ
عبارتند از: خلق منفی، فقـدان   CDIمقیاس شوند. پنج خرده می

ــذت، ــایین، مشــکل    ل ــس پ ــه نف ــاد ب ــاناعتم ــاي می ــردي و ه ف
هاي متوسط و شدید نداشتن. نمره برش آن براي نشانه ارآییک

 4گزارش شده است. ثبات درونی 19و  13ترتیب افسردگی، به
ترتیـب  بـه  CDIاي سـه هفتـه   -دو 5بازآزمون -و پایایی آزمون

ــموکر   74/0-83/0و  89/0-71/0 ــده اســت (اس ــزارش ش ، 6گ
در ایـن پـژوهش ایــن    ).1986، 8و گـرین  ، کرایگـد 7کرایگـد 

  .کار رفت سال به 16پرسشنامه براي افراد زیر 
ــاس  ــرهمقی ــذارينم ــون  گ ــردگی همیلت  )HDRS( 9افس

اي طراحـی شـده اسـت کـه ارزیـاب       گونه) به1960(همیلتون، 
هاي افسردگی  بندي کمی نشانه پس از مشاهده بالینی، به درجه

مانند فهرست وارسی  HDRSپردازد. به بیان دیگر  در بیمار می
هـاي   تواند با توجه بـه گزینـه  کند؛ ارزیاب می ل میرفتاري عم
شـــده، در یـــک مصـــاحبه تعیـــین و معیـــارپـــیش رفتـــاري از

هـا و شـدت آنهـا را ارزیـابی      ساختاریافته، بود یا نبود نشانه نیمه
 روایی و پایایی این مقیاس مناسـب گـزارش شـده اسـت     کند.
یـن  در ا ).2002، 13و بکـیش  12، بگباي11، کندي10اینتایر(مک

  کار رفت. سال به 16نامه براي افراد بالاي  پژوهش این پرسش
) بـر پایـه   2001، 15(بیتس )GAF( 14مقیاس ارزیابی کلی کارکرد

دیدگاه طیفی در مورد سلامتی و بیماري روانی بنا شـده اسـت، کـه    
هـا (اجتمـاعی،    گر بـالاترین کـارکرد در همـه حـوزه     نشان 100نمره 

تر باشد، شـدت   هر چه نمره فرد پایین شناختی) است و شغلی و روان
تأییـد شـده    GAFاختلال در کارکرد بیشتر است. روایـی سـاختاري   

در ایـن پـژوهش ایـن     ).1995، 17شـینلی و مونـگ  16است (پاترسون
 .کار رفت سال به 16نامه براي افراد بالاي  پرسش

ــان  ــی کودک ــابی کل ــاس ارزی ــافر )CGAS( 18مقی و  19(ش
و براي ارزیابی کـارکرد افـراد    GAFیه ) بر پا1983همکاران، 

ــر  در یــک ترتیــب  CGASســال طراحــی شــده اســت.   18زی
 100هــاي گونــاگون کــارکرد را از صــفر تــا  صــعودي، زمینــه

-CGAS 91/0هـاي   ارزیـاب  کند. پایـایی بـین   گذاري می نمره
ــزان  53/0 ــده اســـت. میـ ــین زده شـ ــایی تخمـ در  CGAS پایـ

ــژوهش ــالا ( پ ــا ب ــط  ) و در محــ83/0-91/0ه ــالینی متوس یط ب
گـزارش   85/0 آن بـازآزمون  -) و پایایی آزمـون 66/0-53/0(

و  22بــروکس -، جانســون21، کــانگلوزي20شــده اســت (بلیــک
نامه براي افراد زیر  در این پژوهش این پرسش ).2007، 23بلچر

  .سال به کار رفت 16
و بـه   Stata-9افـزار  بـا کمـک نـرم    هـا تجزیه و تحلیل داده

قل براي متغیرهاي کیفی و رگرسـیون بـا اثـر    مست tو  2χروش 
 براي متغیرهاي کمی انجام شد.  24تصادفی

  
  هایافته

دلیـل   شمار ریزش در گروه درمان جامع دو نفر بود: یکی به
ــه   هــا و پاســخشــدت نشــانه ــاز ب ــابراین نی ــه درمــان و بن ــدادن ب ن

دلیل انصراف از همکاري. گفتنی است شدن و دیگري به بستري
سازي و از همان ابتـداي طـرح   فر دوم پس از تصادفیانصراف ن

) 1/61(و  9/38بود و ارزیابی نخستین هم در مورد او انجام نشد. 
) درصد گروه شـاهد پسـر (و   65(و  35درصد گروه آزمایش و 

ترتیـب  دختر) بودند. میانگین سـنی گـروه آزمـایش و شـاهد بـه     
بود.  سال) 12-18( 16/16±65/1سال) و 18-13( 67/1±10/15

ــاوت    ــغل تف دو گــروه از نظــر ســن، جنســیت، تحصــیلات و ش
و  50ترتیـب در  نداشتند. سابقه اختلال روانپزشکی در خانواده به

  1درصد گروه آزمایش و شاهد وجود داشت.  6/55
، مصـاحبه بـالینی،   K-SADS-PLآمـده از  دسـت هاي بهیافته

رد نوع هاي موجود در پرونده بیمار در موشرح حال و سایر داده
هاي روانپزشکی روي محور یک، در دو گروه تشخیص اختلال

) 1جــدول ( آزمــایش و شــاهد هنگــام بســتري و بــروز بیمــاري
گر آن بود که اخـتلال دوقطبـی در هـر دو گـروه بـالاترین       نشان

رسد در شـروع،   میزان را به خود اختصاص داده است. به نظر می
در زمان بستري شـکلِ   صورت مختلط تظاهر کرده، اماها به نشانه

  هاي شیدایی را پیدا کرده است. نوعی نشانه

_______________________________________ 
1- bipolar disorder  
2- Children's Depression Inventory 
3- Kovacs  4- internal consistency 
5- test-retest  6- Smucker 
7- Craighead  8- Green 
9- Hamilton Depression Rating Scale 
10- McIntyre  11- Kennedy 
12- Bagby  13- Bakish 
14- Global Assessment of Functioning  
15- Bates   16- Patterson  
17- Myung-Shinlee   
18- Children Global Assessment Scale 
19- Shaffer  20- Blake 
21-Cangelosi   22- Johnson-Brooks 
23- Belcher  24- random effect regression 
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  هاي روانپزشکی دو گروه هنگام بستري و بروز بیماريشمار (و درصد) اختلال -1جدول 

  

  

  

  

  

  

  

  
1 bipolar  
 

  

  هاي بالینی دو گروه در زمان بستريمقایسه ویژگی -2جدول 

  
  میانگین (انحراف معیار)

t df 
  سطح
  شاهد  آزمایش  معناداري

  80/0  34  25/0  )17/2( 44/15  )78/1( 61/15  (سال) سن شروع بیماري
  20/0  33  -46/0  )36/446( 27/186  )45/275( 00/128  فاصله زمانی شروع بیماري و مراجعه به روانپزشک (روز)

  64/0  33  -30/1  )04/18( 00/44  )49/15( 61/33  مدت بستري (روز)
CGAS 50/13 )83/6(  13/19 )50/7(  21/2 کارکرد کلی بر پایه  30  03/0  
  GAF 88/5 )61/0(  59/5 )87/0(  08/1  31  28/0کارکرد کلی بر پایه 

  HDRS 64/22 )10/7(  85/22 )90/7(  078/0-  29  93/0افسردگی بر پایه 
  Y-MRS 81/33 )43/10(  42/27 )70/12(  51/1  28  14/0بر پایه  شیدایی
  PANSS  47/29 )29/7(  46/24 )70/6(  01/2  30  05/0هاي مثبت بر پایه  نشانه
  PANSS  43/13 )56/9(  20/14 )72/5(  26/0-  29  79/0 هاي منفی بر پایه نشانه
  PANSS  94/47 )45/8(  23/42 )72/9(  71/1  28  09/0 هاي عمومی بر پایه نشانه

  

هـاي  هـاي بـالینی و شـاخص   مقایسه دو گـروه در ویژگـی  
ــت  ــان بسـ ــان2جـــدول ري (مـــورد بررســـی در زمـ گـــر ) نشـ

نداشتن دو گروه در بیشتر موارد بود. گروه آزمایش در  تفاوت
GAF هـاي مثبـت نمـره بـالاتر      تر و در میـزان نشـانه  نمره پایین

  داشت.
هـاي مـورد بررسـی در زمـان     مقایسه دو گروه در شاخص

ماه پس از ترخیص با کـاربرد روش   24و  18، 12، 6ترخیص، 
) تفـاوتی را در  3جـدول  تصـادفی (  آمـاري رگرسـیون بـا اثـر    

اثربخشی دو نوع درمـان نشـان نـداد. بـراي ایـن کـار میـانگین        
دسـت  هاي گوناگون بـه ها در زمانهاي آزمودنیمجموع نمره

   کار رفت.آدم و براي مقایسه به

ترتیب در چهـار، سـه و یـک    یک، سه و چهار بازگشت به
ه نفر نیز  و گیري شدنفر از گروه شاهد پی بازگشتی نداشـتند.  نُ

و یک نفر نیـز   11در گروه آزمایش دو نفر بازگشت نداشتند، 
ترتیب یک و دو بازگشت داشتند. معیار تشخیص بازگشـت  به

کاررفته در طـرح و  با درنظرگرفتن قضاوت بالینی، ابزارهاي به
در گروه شاهد و  1رفتهبستري دوباره بود. تعداد موارد ازدست

مورد بود. گفتنی است ارزیـابی آخـر    5 و 3 ترتیب آزمایش به
نفــر تکمیــل شــد.  12ماهــه) در هــر دو گــروه، در مــورد   24(

ها در گروه آزمایش میانگین (و انحراف معیار) شمار بازگشت
) بـود. کمینـه و   45/0( 93/0) و 43/1( 07/1ترتیـب  و شاهد به

ترتیـب در  بیشینه مدت نخستین بازگشت در گروه آزمایش بـه 
_______________________________________ 
1- Missing data 

  نوع بیماري
  تشخیص زمان بروز  تشخیص زمان بستري

  شاهد  آزمایش  شاهد  آزمایش
  %) 3/33( 6  %) 30( 6  %) 1/61( 11  %) 65( 13  2ز شیدایی، فا1اختلال خلقی دوقطبی

  %) 50( 9  %) 55( 11  %) 1/11( 2  %) 10( 2  3اختلال خلقی دوقطبی، فاز مختلط
  -  %) 10( 2  -  %) 5( 1  4اختلال خلقی دوقطبی، فاز افسردگی

  -  -  -  %) NOS5  1 )5اختلال خلقی 
  %) 7/16( 3  %) 5( 1  -  %) 5( 1  6اسکیزوفرنیا
  -  -  %) 7/16( 3  %) 5( 1  7پریش گذرا اختلال روان

  -  -  -  -   8پریش افسردگی روان
  -  -  %) NOS -  2 )2/11پریشی  روان

1- bipolar; 2- manic episode; 3- mixed episode; 4- depressive episode; 5- not otherwise epecified; 
6-  schizophrenia; 7- brief psychotic disorder; 8- psychotic depression 
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) و در گـروه شـاهد   M ،08/6=SD=8م و پـانزدهم ( هفته چهار
) بـود.  M ،29/3=SD=93/5( ترتیب در هفتـه دوم و یـازدهم  به

کمینــه و بیشــینه مــدت دومــین بازگشــت در گــروه آزمــایش  
و کمینه و بیشـینه مـدت   ) M ،00/0=SD=00/8( هشتمین هفته

ترتیـب هفتـه دوازدهـم و    سومین بازگشت در همـین گـروه بـه   
   ) بود.M ،31/11=SD=00/20( بیست و هشتم

هاي پیامد درمـان، فکـر و اقـدام بـه      یکی دیگر از شاخص
خودکشی بـود، کـه در دو گـروه تفـاوتی نداشـت؛ در گـروه       

درصد) نفـر   5درصد) و یک ( 10شاهد در هنگام بستري دو (
ترتیب فکر و اقدام به خودکشی داشتند. در ارزیابی ماه ششم به

درصد) نفر فکـر و   5و یک (درصد)  5پس از ترخیص، یک (
دسـت   ها موردي بـه اقدام به خودکشی داشت. در سایر ارزیابی

درصد) و دو  1/11نیامد. در گروه شاهد در هنگام بستري دو (

ــه خودکشــی داشــتند. در    1/11( درصــد) نفــر فکــر و اقــدام ب
درصد) اقـدام   6/5ارزیابی ماه ششم پس از ترخیص یک نفر (

 6/5ماه بیست و چهـارم یـک نفـر (    به خودکشی و در ارزیابی
هـا مـوردي    درصد) فکر خودکشـی داشـت. در سـایر ارزیـابی    

  دست نیامد.  به
ها هر شش ماه پـس از تـرخیص مـورد    نفر از آزمودنی 38

ها در نشدن بقیه آزمودنیگیري قرار گرفتند. دلایل ارزیابیپی
آمـده اسـت. گفتنـی اسـت      4جدول گیري در چهار نوبت پی

گیـري  ماهه یک نفر به دلیل فوت مـورد پـی  24زیابی که در ار
  قرار نگرفت.

ــاي روان  ــزان مصــرف داروه ــوع و می ــروه  ن ــردان در گ گ
  آمــده  5جــدول گیــري در  نفــر) در دوران پــی 18آزمــایش (

   است.
  

  اه پس از ترخیصم 24و  18، 12، 6هاي مورد بررسی در زمان ترخیص، اثربخشی درمان بر شاخص از نظرمقایسه دو گروه  -3جدول 

  
  میانگین (انحراف معیار)

t  سطح معناداري CI1  
  شاهد   آزمایش

  -HDRS )107=*n(  00/7+87/10  16/7 +46/11  31/0  756/0  36/4-20/3افسردگی بر پایه 
  -n(  11/4+46/9  48/4 +82/10  22/1  231/0  60/3-90/0=112هاي منفی ( نشانه
  -n(  17/6+62/13  58/5 +96/12  52/0-  610/0  95/1-28/3=115هاي مثبت ( نشانه
  -n(  35/9+25/31  31/9 +46/31  09/0  930/0  84/4-44/4=112هاي عمومی ( نشانه

  -Y-MRS )109=n(  15/9+09/10  3/6 +68/7  25/1-  219/0  51/1-34/6بر پایه  شیدایی
GAF  بر پایهCGI )105=n( 54/1+32/3  18/1 +19/3  30/0-  768/0  73/0-99/0-  
GAF ایه بر پCGAS )104=n(  04/17+42/47  81/15 +66/47  05/0  958/0  57/9-08/9-  

1- Confidence Interval; *n= هاتعداد مشاهده    

  هاگیري برحسب شمار (و درصد) آزمودنینشدن بیماران در چهار دوره پیهاي پیگیريدلیل -4جدول 

  کل  در دسترس نبودن  راف تهرانسکونت اط  خودداري از مراجعه  شدهخروج از درمان تعیین  ناشناخته  
  %)40( 16  %)5( 2  %)5( 2  %)10( 4  %)5( 2  %)15( 6  ماهه6گیري پی
  %)45( 18  %)5( 2  %)5/7( 3  %)10( 4  %)5( 2  %)5/17( 7  ماهه 12گیري پی
  %)50( 20  %)10( 4  %)5/7( 3  %)5/12( 5  %)5( 2  %)15( 6  ماهه 18گیري پی
  %)5/37( 15  %)5/12( 5  %)5( 2  %)5/7( 3  %)5( 2  %)5/7( 3  ماهه 24گیري پی

  

  گیريداروهاي مصرفی گروه آزمایش در دوران پی -5جدول 

  انحراف معیار  میانگین  گرم)بیشینه مصرف (میلی  گرم)کمینه مصرف (میلی  تعداد  داروهاي مصرفی
  64/94  175  350  50  13  ) 2(معادل با کلرپرومازین 1پریشی روان ضد
  94/1  83/3  7  2  12  )4نپرید معادل با بی( 3ژیکنرلیوکآنتی
  90/158  1245  1500  900  10  5لیتیوم

  42/141  900  1000  800  2  6والپروات سدیم 
  -  50  50  50  1  7لاموتریژین

1- antipsychotic; 2- chlorpromazine; 3- anticholinergic; 4- biperiden; 5- lithium; 6- sodium valproate; 7-  lamotrigine
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  بحث 
هاي بالینی و پژوهش حاضر با هدف بررسی رابطه ویژگی

شــناختی بــا چگــونگی پاســخ بــه درمــان و بازگشــت  جمعیــت
هـاي رایـج بـراي     بیماري در دو گـروه درمـان جـامع و درمـان    

هـا نشـان داد   انجام شد. یافته FEPکودکان و نوجوانان مبتلا به 
تـرین   و مخـتلط شـایع   شـیدایی  در فـاز  Iنـوع   دوقطبـی اختلال 

رسد آمار  درصد) بود. به نظر می 74شده (دادهاختلال تشخیص
در نمونه  FEPهاي خلقی در میان بیماران مبتلا به  بالاي اختلال

فـرد  هـا منحصـربه  پژوهش حاضر، در مقایسه با سـایر پـژوهش  
 -(کاسترو FEP به ساله مبتلا 9-17بیمار  110در بررسی  .باشد

هـــاي روانپزشـــکی  تشـــخیص ،)2007فـــورنیلز و همکـــاران، 
 NOS )5/35 یپریش ـ ترتیب عبـارت بودنـد از: اخـتلال روان    به

درصـد)، اخـتلال    5/24( 1گونـه درصد)، اختلال اسـکیزوفرنی 
درصـد)،   10درصـد)، اسـکیزوفرنیا (   7/22( یپریش خلقی روان

ــکیزوافکتیواخــتلال  ــتلال  7/2( 2اس ــایر اخ ــاي  درصــد) و س ه
ــ روان و  3مـــیلانســـتان (مـــکدرصـــد). در انگل 5/4( یپریشـ

ســاله مبــتلا بــه  14-35بیمــار  78) بــا بررســی 2007همکـاران،  
FEPپذیر، بـالا   ، اختلال دوقطبی و هر نوع سابقه خلق تحریک

هـا  درصـد آزمـودنی   41و  5/20ترتیـب در  کننده بـه و سرایت
هـاي   هـا بـه سـایر اخـتلال     تشخیص داده شـد و بـاقی تشـخیص   

ــود.  یپریشــ روان ــوط ب ــه   غیرخلقــی مرب ــین تفــاوت یافت در تبی
توان بـه ایـن مـوارد    ها میپژوهش حاضر با یافته دیگر پژوهش

هـاي   هاي فرهنگی در توجه بـه نشـانه   اشاره کرد: الف) تفاوت
هاي منفی و نبود تحمل  پریشی (تحمل زیاد نسبت به نشانه روان

طور معمـول بـا رفتارهـاي    پریشی که به هاي مثبت روان به نشانه
هـاي اجتمـاعی همـراه اسـت)، ب) منبـع       و آسیبپرخاشگرانه 

شـده بـه عنـوان    گیري که یک بیمارستان ارجاعی شناخته نمونه
هـاي حـاد بیمـاري و تثبیـت      مرکز درمانی بـراي کنتـرل نشـانه   

وضـعیت رفتـاري بیمــاران اسـت، و ج) پــذیرش بیمـارانی کــه     
  ها را دارند.  ترین نشانه شدیدترین و مقاوم

ــس از   ــروه پ ــر دو گ ــبی  در ه ــودي نس ــانی، بهب دوره درم
ها، افزایش سطح کارکرد کلی و افـزایش سـطح کیفیـت     نشانه

زندگی دیده شد. این پیامدها در دو گروه تفاوتی نداشـت؛ بـا   
این حال چون در ابتداي درمان، گروه آزمایش کارکرد کلـی  

تري داشت، ولی در پایان سطح کارکرد دو گروه یکسان پایین
مان جامع اثربخشی بیشـتري در افـزایش   توان گفت دربود، می

هـا سـطح پـایین کـارکرد      کارکرد داشته است. برخـی بررسـی  
 4داننـد (ساسـر   پیش از شروع درمان را با بهبود بیشتر مرتبط می

هـاي   دهـد وقتـی حـوزه    ها نشـان مـی  ). یافته1998و همکاران، 
هــاي بیمــاري و آگــاهی و گونــاگون اخــتلال (از جملــه نشــانه

گیرنــد،  ده) مــورد مداخلــه و درمــان قــرار مــی حمایــت خــانوا
آگهی بهتر، پاسـخ بـه درمـان بیشـتر و احتمـال بازگشـت        پیش

کمتر است. براي تبیین پیامدهاي یکسـان هـر دو نـوع درمـان،     
دهنـد   ها نشـان مـی   ) بررسی1توان به این موارد اشاره کرد:  می

هـاي نسـل دوم بـه انـدازه مقـادیر      پریشیمقدار کم از ضدروان
هـاي   هاي نسل نخست در کـاهش نشـانه  پریشیلاتر ضدروانبا

مؤثر اسـت، گرچـه سـرعت     FEPبیماران مبتلا به  یپریش روان
اثربخشی آنها کمتر و طول مدت بسـتري بیمـار در بیمارسـتان    

). برنامه درمانی جامع پژوهش حاضر 2011بیشتر است (امینی، 
و  هـاي نسـل دوم  پریشـی بر پایـه تجـویز مقـدار کـم ضـدروان     

افزایش تدریجی مقدار آن طراحـی شـده بـود و چهـار جلسـه      
هفتگی دوساعته آموزش خانواده جزء ضروري درمان بود. در 
گروه شـاهد (درمـان رایـج) نیـز، از آنجـا کـه بیمـاران برنامـه         
ــر را دریافــت     ــج در یــک مرکــز دانشــگاهی معتب ــانی رای درم

 کردند، داروهاي دریـافتی بـا گـروه درمـان جـامع شـباهت       می
هاي خانواده داخل  داشت و شمار بالایی از آنان نیز از آموزش

کـه بـراي گـروه درمـان     ) بـا ایـن  2بیمارستان برخوردار بودند. 
نفـر از ایـن گـروه،     13گیري تلفنی انجـام شـد، تنهـا     جامع پی

  1مراجعه مرتب ماهانه تا پایان دوره دوساله را ادامه دادند. 
ــان   ــود.   4-6در بررســی حاضــر،   DUPمتوســط زم ــاه ب م

 38) روي 2010و همکـاران،   5چول -پژوهشی در کره (یانگ
پریشی را تجربـه   هاي مشخص روان ساله که نشانه18-35بیمار 

نکــرده بودنــد، امــا در گــروه پرخطــر قــرار داشــتند، نشــان داد 
بـود.   59/18و  22ترتیب آنها به DUPمعیار میانگین و انحراف

بود و  NOSختلال افسردگی ترین تشخیص در این افراد ا شایع
هر چه شدت محتواي فکر کمتر آزاردهنـده و میـزان اخـتلال    

پژوهش دیگـري  شد.  تر می طولانی DUPاجتماعی بیشتر بود، 
ــون ــی -(ی ــره روي  )2010و همکــاران،  6م   نوجــوان  14در ک

درصد نوجوانانِ در معرض خطر  33ساله نشان داد تنها 18-15
ــان در جســت  روان ــی، خودش ــه  پریش اي  وجــوي کمــک حرف

درصـد   57برآمده بودند و تماس اصلی بـا مراکـز مداخلـه در    
وسیله اعضاي خانواده و اینترنت صورت گرفته بود. شـریفی   به

با میانگین  FEPبیمار مبتلا به  91) با بررسی 2009و همکاران (

_______________________________________ 
1- schizophreniform 2- schizoaffective 
3- MacMillan  4- Susser 
5- Young-Chul  6- Yun-Mi 
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نشان داد میانگین و  سال )8/9(و  4/27(و انحراف معیار) سنی 
رسـد در   هفته بود. به نظـر مـی   11و  3/52یب ترتبه DUPمیانه 

شــوند،  مبــتلا مــی FEPمقایســه بــا بیمــاران بزرگســالی کــه بــه 
کـه کـودك   -هاي پژوهش حاضر در آزمودنی DUPمیانگین 

آگهـی و   شاخصـی کـه بـا پـیش     ؛پایین بـود  -و نوجوان بودند
پاسخ بهتر به درمان ارتباط دارد، چراکه بیشترین منافع درمـانی  

ــا  ــی  در شــش م ــاهر م ــاري ظ ــی  ه نخســت بیم ــود (آرچ و  1ش
تـوان شـیوع بیشـتر     ). دلیل ایـن تفـاوت را مـی   2005همکاران، 

هاي خلقی و حاد در جمعیت پـژوهش حاضـر، در   پریشی روان
ها به کودکان و و توجه بیشتر خانوادهها،  مقایسه با سایر بررسی

 ، بر عهده پدرنوجوانان دانست، زیرا مسئولیت مراقبت از ایشان
شوند که بـراي   و مادر است و کمتر به اختیار خود گذاشته می

  کنند یا نکنند.  درمان مراجعه
نسبت بـه   - بیش از یک سال باشد  DUPاز آنجا که اگر 

احتمـال   - مواردي کـه ایـن زمـان کمتـر از یـک سـال اسـت       
رفـت  رود، انتظـار مـی   بازگشت در دو سال نخست بالاتر می

ل بازگشت در بررسی حاضر کـم باشـد؛ بیشـینه شـمار     احتما
ترتیب دو و چهار بـار  بازگشت در گروه آزمایش و شاهد به

رسد درمان جامع توانسته است میـزان   بود. بنابراین به نظر می
کــاهش دهــد و از   گیــري دوســاله بازگشــت را در دوره پــی

تـرین   گیري کند. این امر مهـم هاي دوم و سوم پیشبازگشت
جانبه احتمال ته پژوهش حاضر است؛ درمان درست و همهیاف

بازگشت دوباره بیماري و پیامدهاي نـاگوار آن را بـه میـزان    
هـا نشـان داد تـداوم     چنـین یافتـه  دهـد. هـم   زیادي کاهش می

هاي بعدي، بیشـتر از بازگشـت نخسـتین    ها در بازگشت نشانه
را نشــان  FEPبــود. موضــوعی کــه اهمیــت درمــان درســت  

، زیـرا در درمـان نامناسـب کـه بـا بازگشـت دوبـاره        دهـد  می
هـا شـدیدتر بـوده،     طور معمـول نشـانه  بیماري همراه است، به

هــا  پاســخ مناســب بــه درمــان وجــود نــدارد. اگرچــه تفــاوت 
دلیل حجم کم نمونـه بـوده   که ممکن است به- دار نبود  معنی
گیـري تلفنـی در ارتبـاط بیشـتر      ولی توانست تأثیر پـی  - باشد
بندي آنـان بـه برنامـه     ن و خانواده با گروه درمان و پايبیمارا

ها خاص درمانی را نشان دهد. در واقع کاهش شمار بازگشت
در گروه درمان جامع، نشانه تأثیر مثبـت ایـن درمـان بـود. از     
سوي دیگر شمار بیشتر افـرادي کـه در گـروه درمـان جـامع      

ت موقـع بازگش ـ بازگشت را تجربه کردند، نشانه تشخیص بـه 
  هاي گروه درمـان رایـج   در این گروه، در مقایسه با آزمودنی

  بود.

) عوامـل دخیـل در   2009و همکـاران (  2در بررسی لکواچ
پیروي ضعیف از درمان در افراد مبتلا به نخستین حملـه طیـف   

، عبـارت بـود از: ناآگـاهی از اثـرات     اهاي اسـکیزوفرنی  اختلال
مصرف مـواد،   سوء داروها، نبود نگرش مثبت نسبت به داروها،

سن پایین و سطح بالاي کارکرد کلـی. یکـی از اثرهـاي مهـم     
، FEPهــاي مربــوط بــه آمــوزش بیمــار و خــانواده در مداخلــه

افزایش آگـاهی آنـان نسـبت بـه بیمـاري و درمـان آن اسـت،        
چنین عاملی که اثربخشی آن، به اندازه مصرف داروهاست. هم

راي آموزش خانواده در اي ب در برنامه درمانی جامع، نقش ویژه
نظر گرفته شده بود، که یکـی از دلایـل ممکـن بـراي کـاهش      

  جا).آید (همان بیشتر بازگشت در این گروه به شمار می
نگـر   هاي طولی آینده پژوهش حاضر یکی از معدود طر ح

نشـدن  صورت یک کارآزمـایی بـالینی دو سـاله بـود. فـراهم     به
ــأمین نیروهــاي آمــوزش  ــد ت ــبودجــه، رون ــراي کــار دی ده را ب

سـاخت. تغییـر شـخص     مـی هماهنگ و مداوم با مشکل مواجه 
گرها، نبود شرایط فیزیکی مشـخص و   کننده و درمانهماهنگ

بـودن  شده، چندمسـئولیتی گیريمستقر براي مراجعه بیماران پی
بـودن گـروه بـراي انجـام     تجربـه  مجریان و همکاران اصلی، بی

کنترل کیفیـت، کـار را   یک کار گروهی بزرگ و نبود سامانه 
کرد. از سوي دیگر نگرش برخی استادان، دستیاران  میمشکل 

و پرسـتاران، بـر بهبـود و کنتـرل سـریع بیمـار مبتنـی بـود، کــه         
کرد. روش تماس  بندي به برنامه درمان جامع را ضعیف می پاي

هـاي درمـانی و انجـام     گیـري دریافـت مداخلـه    با خانواده و پی
شـده، الگـوي جدیـدي بـود کـه هـم       ريگذا هاي نمره ارزیابی

بیمار، هم اعضاي خانواده و هم همکاران بـه سـازگاري بـا آن    
  1 نیاز داشتند. 

  
  سپاسگزاري

پزشــکی وسـیله از معاونـت پژوهشــی دانشـگاه علـوم    بـدین 
تهران، براي حمایـت مـالی از پـژوهش حاضـر، نیـز از تمـامی       

ردند و ها که در طرح شرکت ک کودکان و نوجوانان و خانواده
مـدت پـنج سـال، اجـراي     تخصصی که بهتمامی دستیاران فوق

  شود.این طرح را بر عهده داشتند، صمیمانه قدردانی می
  .  ]بنا به اظهار نویسنده مسئول مقاله، تعارض منافع وجود نداشته است[ 
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The Efficacy of an Integrated Treatment in Comparison  
with Treatment as Usual in a Group of Children  

and Adolescents with First-Episode Psychosis during a Two -Year Follow-up  
 

 
Abstract 
Objectives: This study aimed to compare the efficacy of an integrated 
treatment (IT) versus treatment as usual (TAU) in a group of inpatient children 
and adolescents with first episode psychosis (FEP) during a two year follow-
up. Method: In a randomized controlled trial, 40 children and adolescents with 
FEP based on DSM-IV criteria were recruited from referrals to Robe Hospital 
(Tehran, Iran). They were divided into a TAU group (N=20), and an IT group 
(N=20) who received a low dose of atypical antipsychotic medications and 
family psycho-education program, and were followed up by telephone contacts. All 
participants were evaluated at admission and discharge as well as in 6, 12, 18 
and 24 month intervals using the Kiddie-Schedule for Affective Disorders and 
Schizophrenia-Present and Lifetime Version-Persian Version (K-SADS-PL-
PV), Positive and Negative Syndrome Scale (PANSS), Young Mania Rating 
Scale (YMRS), Children's Depression Inventory (CDI), Hamilton Depression 
Rating Scale (HAM-D), Global Assessment of Functioning Scale (GAF), and 
Children Global Assessment Scale (CGAS). Statistical methods consisted of 
analysis of independent t and χ2 for qualitative variables, and random effect 
regression model for quantitative variables. Results: The two groups showed 
significant improvement in all outcome measures at different time-points. The 
rate and duration of recurrences were lower in the IT group compared to the 
TAU group. All of the other outcome measures were comparable in the two 
groups and there was no difference between them in different follow-up periods. 
Conclusion: Integrated treatment may decrease the rate and duration of 
recurrences in children and adolescents with FEP. 
 
Key words: first episode psychosis; children; adolescents; treatment as usual; 
efficacy 
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