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Objectives This study was done to evaluate the clinical characteristics, function, quality of life, and pre-
morbid adjustment of inpatient children and adolescents with First-Episode Psychosis (FEP) at Roozbeh 
psychiatric hospital.
Methods During a two-year cohort study (2013-2014), all admissions in the child and adolescent psychi-
atric ward were evaluated. Diagnoses were made using clinical assessment and the Kiddie Schedule for 
Affective Disorder and Schizophrenia-Present and Lifetime Version-Persian Version (K-SADS-LV-PV). The 
Positive and Negative Symptoms Scale (PANSS), Premorbid Adjustment Scale (PAS), Clinical Global As-
sessment Scale (CGAS), and WHO-Quality of Life-Brief (WHOQOL-Brief) were used to assess the related 
variables.
Results Among 44 participants (47.7% boys) with a mean age of 193.11(21.5) months, 68.3% were suf-
fering from Bipolar Disorder (BD) and 15.9% from Schizophrenia. Poor premorbid adjustment before 
the emergence of psychosis was indirectly related with academic level and directly consistent with sui-
cidal risk and duration of psychotic disorder (P<0.05). The level of premorbid global functioning was 
higher than 80% only in 7% of the participants. This score was less than 40% in 95% of the participants 
during admission.
Conclusion Bipolar disorder was the most common diagnosis among the child and adolescent inpatients 
with FEP. FEP was consistent with poor premorbid adjustment and severe global functioning impair-
ment. These findings confirm the need for prevention and early interventions in at-risk individuals. 
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Extended Abstract

1. Introduction

irst Episode Psychosis (FEP) refers to the 
emergence of psychotic symptoms such 
as delusion, hallucination, disorganized F

behavior, and abnormal effects before the age of 18 years. 
Early diagnosis and treatment of FEP have been consid-
ered as an important field of research in the past two de-
cades, confirming the effect of early preventive strategies. 
Research on adults with FEP has been conducted in Iran 
evaluating diagnostic stability, course, and clinical conse-
quences [5-7]; however, the different aspects of FEP in chil-

Citation: Shahrivar Z, Mahmoodi Gharaei J, Zare'i M, Zarrabi M, Shirazi E. [Clinical Characteristics, Function, Quality of Life, 
and Premorbid Adjustment in Children and Adolescents With First-Episode Psychosis Admitted at Roozbeh Hospital (Persian)]. 
Iranian Journal of Psychiatry and Clinical Psychology. 2017; 23(3):306-319. https://doi.org/10.29252/NIRP.IJPCP.23.3.306

 : : https://doi.org/10.29252/NIRP.IJPCP.23.3.306

Use your device to scan 
and read the article online

https://doi.org/10.29252/NIRP.IJPCP.23.3.306
https://crossmark.crossref.org/dialog/?doi=10.29252/nirp.ijpcp.23.3.306


307

 Autumn 2017, Volume 23, Number 3
Iranian Journal of

PSYCHIATRY AND CLINICAL PSYCHOLOGY

dren and adolescents in Iran have seldom been evaluated. 
Therefore, this study was done to evaluate the demographic 
and clinical characteristics of inpatient children and adoles-
cents with FEP at a tertiary psychiatric hospital.

2. Method

During a two-year prospective study (2013-2014), all con-
secutive admissions in the child and adolescent psychiatric 
ward were evaluated in terms of FEP. Among them, those 
whose symptoms were substance-induced or had medical 
etiology were excluded. The study aims and process were 
explained to the participants, and their parents and oral assent 
and consent were received from them. Diagnoses were made 
using clinical assessment by a child and adolescent psychia-
trist and confirmed by a semi-structured interview using the 
Kiddie Schedule for Affective Disorder and Schizophrenia-
Present and lifetime Version-Persian Version. 

The Positive and Negative Symptoms Scale (PANSS) 
was used by a clinician to rate the psychotic features of FEP 
in the participants. Moreover, to assess the participants’ ad-
aptation before the emergence of psychosis, the Premorbid 
Adjustment Scale (PAS) was accomplished for interview-
ing the participants and their parents. The study clinician 
completed the Clinical Global Assessment Scale (CGAS) to 
rate the level of general functioning in the participants. The 
World Health Organization Quality of Life- brief question-
naire (WHOQOL-Bref) was completed by the participants 
to determine the quality of life variables. The participants 
were receiving treatment as per the usual protocol in the 
hospital. To analyze the data, the descriptive method was 
used to assess the prevalence and means. The Spearman’s 

correlation analysis was performed to test the association 
between the variables.

3. Results

A total of 44 participants (47.7% boys) with FEP were 
enrolled in the study. Their mean age was 193.11(21.5) 
months, and 70.5% were students. Among them, 43.2% 
lived in the capital and the others were referred from other 
states of the country. The history of psychiatric disorders 
was positive in 18.2% of first- and second-degree relatives 
of the participants. Before admission, half of the participants 
had visited psychiatrists, and nearly 40% had been referred 
to psychologists. The duration of untreated psychosis was 
more than 6 months in 13% of the participants while 31.2% 
of the youth were admitted in the first 2 weeks. In terms 
of psychiatric diagnoses, 68.3% were suffering from Bi-
polar Disorder (BD) and 15.9% from Schizophrenia. Brief 
psychotic disorder and psychosis not otherwise specialized 
were found in 4.5% and 2.3% patients, respectively. 

The most prevalent comorbid disorders were obsessive-
compulsive disorder (11.3%), attention-deficit hyperac-
tivity disorder (9%), specific phobia (6.8%), and autism 
(4.5%). Intellectual disability was found in 11.4%, and 
medical disease in one-third of the participants. More than 
40% of the participants had problems approaching with 
mental health services. Poor adjustment before the emer-
gence of psychosis was negatively related with academic 
level and positively consistent with female gender, suicidal 
risk, and duration of psychotic disorder (P<0.05). The level 
of premorbid global functioning was lower than 80% in 
93% of the participants. This score was less than 40% in 

Table 1. Correlation coefficients between demographic characteristics and severity of psychotic symptoms (based on PANSS 
scores) and premorbid adjustment (based on PAS scores) in the participants (n=44)
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0.163

(0.29)

0.143

(0.36)

0.024

(0.88)

0.34

(0.02)

0.38

(0.01)

0.29

(0.28)
-
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(0.08)

0.37

(0.02)
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0.136

(0.37)

-0.345

(0.02)

-0.155

(0.33)
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(0.009)

-0.32

(0.03)

-0.45

(0.07)
-

-0.42

(0.005)

-0.35

(0.002)

Duration of psychotic 
disorder

0.129

(0.04)

0.446

(0.002)

0.26

(0.09)

0.48

(0.001)

0.39

(0.009)

0.22

(0.40)
-

0.45

(0.003)

0.43

(0.006)

PANSS: Positive and Negative Symptoms Scale; PAS: Premorbid Adjustment Scale
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with poor premorbid adjustment and severe global function-
ing impairment. These findings confirm the need for early 
prevention for vulnerable individuals, as well as appropriate 
pharmacologic and non-pharmacologic interventions. 
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95% of them during admission. Correlation coefficients 
between demographic characteristics and severity of psy-
chotic symptoms (based on PANSS scores) and premorbid 
adjustment (based on PAS scores) in the participants (n=44)
are shown in Table 1. Table 2 demonstrates correlation coef-
ficients between quality of life, severity of psychotic symp-
toms, and premorbid adjustment in the participants. 

4. Conclusion

This study used limited prospective cohorts of children/
adolescents who experienced symptoms of an episode of 
psychosis for the first time. Among this group of inpatients 
in a psychiatric hospital, bipolar disorder was the most 
common diagnosis and non-affective psychotic disorders 
came second. This fact was in line with some previous find-
ings while it was inconsistent with the studies that showed 
Schizophrenia and Schizophreniform disorders as the most 
common diagnoses in children and adolescents with FEP 
[1-4]. These different findings can be interpreted by vari-
ous methods of assessment and case findings; for example, 
outpatient versus inpatient enrollment. 

The participants in our study suffered from severe psychiat-
ric symptoms and risk of suicide. Appropriate mental health 
services were not available for many of these children and 
adolescents, and they were at risk of chronicity of psychosis 
and its lifelong negative consequences. FEP was consistent 

Table 2. Correlation coefficients between quality of life, severity of psychotic symptoms, and premorbid adjustment in the partici-
pants (n=44)
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0.16
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(0.73)

-0.003

(0.98)

-0.15

(0.32)

-0.22

(0.16)

-0.24

(0.35)
-
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(0.28)
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(0.18)

Social
-0.08

(0.61)

-0.02

(0.88)

-0.15

(0.39)

-0.12

(0.46)

-0.33

(0.04)

-0.49

(0.07)
-

-0.21
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-0.06
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0.14

(0.36)

-0.30

(0.5)

0.01

(0.92)

-0.14

(0.36)

-0.1

(0.69)
-

-0.11

(0.49)

-0.12

(0.46)

Total 0.21 -0.001 -0.04 -0.04 0.04 -0.17 - -0.05 0.06
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اهداف در این مطالعه ویژگی های بالینی، عملکرد کلی، کیفیت زندگی و سازگاری پیش از بیماری کودکان و نوجوانان مبتلا به روان پریشیِ بار 
نخست بستری در بیمارستان روانپزشکی روزبه بررسی شد.

مواد و روش ها در این مطالعه پیمایشی همه کودکان و نوجوانان مبتلا به روان پریشیِ بار نخست ارزیابی شدند که در سال های 1۳92تا 1۳9۳ 
در بخش کودک و نوجوان بیمارستان روزبه بستری شده بودند. تشخیص گذاری بر اساس ارزیابی بالینی روانپزشکی و ترجمه فارسی فهرست 
اختلالات عاطفی و اسکیزوفرنیای کودکان، نسخه حال و طول عمر (K-SADS-PL-PV) صورت گرفت. برای ارزیابی متغیرهای مربوطه، مقیاس 
نشانه های مثبت و منفی (PANSS)، سازگاری پیش از بیماری (PAS)، ارزیابی کلی کودکان (CGAS) و پرسش نامه کیفیت زندگی سازمان 
بهداشت جهانی (فرم کوتاه) (WHOQoL-Bref) تکمیل شد. تجزیه و تحلیل داده ها با استفاده از نرم افزار SPSS نسخه 2۰ و روش آمار توصیفی 

و آزمون همبستگی اسپیرمن صورت گرفت.
یافته ها درمیان 44 شرکت کننده (47/4 درصد پسر) با میانگین سنی 19۳/11 ماه و انحراف استاندارد 21/5 ماه، 68/۳ درصد از افراد به اختلال 
خلقی دوقطبی و 15/9درصد به اسکیزوفرنیا مبتلا بودند. شایع ترین اختلال همراه با اختلال وسواسی جبری و بیش فعالی کم توجهی بود. سازگاری 
ضعیف قبل از روان پریشی با سطح تحصیلات رابطه منفی و خطر خودکشی و مدت اختلال روان پریشی رابطه مثبت (P<۰/۰5) داشت. سطح 
عملکرد کلی پیش از بروز روان پریشی تنها در 7 درصد افراد، بیشتر از 8۰ درصد بود. این میزان در زمان بستری در 95 درصد افراد کمتر از 4۰ بود.

نتیجه گیری اختلال دوقطبی شایع ترین تشخیص روان پریشیِ بار نخست در میان کودکان و نوجوانان بستری بود. روان پریشیِ بار نخست با سطح 
پایین سازگاری پیش از بیماری و افت شدید عملکرد کلی همراه بود. این یافته ها بر ضرورت درمان های پیشگیرانه و بهنگام در کودکان و نوجوانان 

در معرض خطر تأکید دارد.

کلیدواژه ها: 
روان پریشیِ بار نخست، 

سازگاری، عملکرد، کودکان، 
کیفیت زندگی، نوجوانان
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تاریخ پذیرش: 06 بهمن 1395
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 مقدمه

مثبت  نشانه های  بروز  به  که  نخست1،  بار  روان پریشیِ 
سالگی  هجده  از  قبل  و  ماه  شش  از  کوتاه تر  روان پریشانه 
اسکیزوفرنیا،  مانند  اختلالات  از  مجموعه ای  می شود،  اطلاق 
با  در بر  می گیرد.  را  غیره  و  افسردگی  دوقطبی،  اسکیزوافکتیو، 
گذشت زمان، کودکان و نوجوانانی که نشانه های اولیه روان پریشی 

1. First Episode Psychosis (FEP)

را دارند می توانند در هر یک از این زیر گروه ها قرار بگیرند. گرچه، 
میان روان پریشیِ بار نخست در کودکان و نوجوانان و بزرگ سالان 
شباهت های بسیاری یافت می شود، اما هنوز یافته های مرتبط 
و  سیر  درمان،  علت شناسی،  تشخیصی،  ثبات  هم ابتلایی،  با 
نیست.  کافی  نوجوانان  و  کودکان  در  اختلال  این  پیش آگهی 
این موضوع پژوهشگران را بر آن داشته تا در زمینه های مختلف 

روان پریشیِ بار نخست در کودکان و نوجوانان مطالعه کنند.

مطالعات مرتبط با روان پریشیِ بار نخست کودکان و نوجوانان 

file:///D:\sites\entrez?Db=pubmed&Cmd=Search&Term=%22Fapohunda M%22%5BAuthor%5D&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_DiscoveryPanel.Pubmed_RVAbstractPlus
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مشخصات  بالینی،  ویژگی های  سایر  و  تشخیص ها  نظر  از 
از  قبل  سازگاری  و  عملکردی  شاخص های  جمعیت شناختی، 
بیماری نتایج مختلفی را ارائه داده اند. شیملمن و همکاران ]1[ 
در مطالعه ای روی 157 نوجوان پانزده تا هجده ساله مبتلا به روان 
پریشیِ بار نخست که به مرکز مداخله و پیشگیری روان پریشیِ بار 
نخست مراجعه کرده بودند، شیوع تشخیص ها را به این ترتیب اعلام 
کردند: اسکیزوفرنیفرم 45/5 درصد، اسکیزوفرنیا یا اسکیزوافکتیو 
26/9 درصد و روان پریشی های خُلقی 16/4 درصد. در این میان 
۳6/6 درصد از افراد به اختلالات همراه از جمله مصرف مواد (52/2 
درصد) و افسردگی اساسی (2۳/1 درصد) مبتلا بودند. 41 درصد 
از آن ها  درصد  افراد زیر شانزده سال سن داشتند و 71  این  از 
پسر بودند. به طورکلی، 79 درصد از افراد سابقه خانوادگیِ اختلال 
داشتند.  روان پریشی  آن ها  از  درصد   ۳7 و  داشتند  روانپزشکی 
میانگین و انحراف معیار سطح عملکرد پیش از بیماری به ترتیب 
68/8 و 9/7 درصد و در زمان مراجعه ۳۳/۳ و 1۰/7 درصد بود. 
76 درصد از نوجوانان سابقه اختلال روانپزشکی و ۳۰ درصد سابقه 
اقدام به خودکشی داشتند. میانگین مدت روان پریشی درمان نشده 
بدون خانواده  نوجوانان  از  درصد  میان 24  این  بود. در  روز   88
زندگی می کردند، 42/5 درصد مشغول کار یا تحصیل نبودند و 6۳ 
درصد نسبت به بیماری خود بینشی نداشتند. میانگین سطح کلی 

عملکرد افراد در زمان ترخیص 61/9 بود. 

مطالعه فورنیلز و همکاران ]2[ ویژگی های جمعیت شناختی 
بار  پریشیِ  روان  به  مبتلا  نوجوان  و  کودک   11۰ بالینی  و 
نخست را در مرکز مداخله و پیشگیری روان پریشی نشان داد. 
 ۳5/5  NOS سایکوتیک  اختلال  از:  بودند  عبارت  تشخیص ها 
خلقی  اختلال  درصد،   24/5 اسکیزوفرنیفرم  اختلال  درصد، 
سایکوتیک 22/7درصد، اختلال اسکیزوفرنیا 1۰ درصد، اختلال 
اسکیزوافکتیو 2/7 درصد و دیگر اختلالات سایکوتیک 4/5 درصد. 

بار  روان پریشیِ  به  مبتلا  نوجوانان  والدین  تحصیلات  سطح 
سالم  گروه  به  نسبت  آنان  اجتماعی اقتصادی  سطح  و  نخست 
بیماران  بیشتر گزارش شد و تعداد  بود. تعداد پسران  پایین تر 
ورودی با افزایش سن بالاتر می رفت. مطالعه ای در انگلستان ]۳[ 
روی 78 بیمار 14 تا ۳5 ساله که به روان پریشیِ بار نخست 
مبتلا و به سرویس ارائه مداخلات اولیه برای روان پریشیِ بار 
نخست مراجعه کرده بودند نشان داد در طول یک سال اختلالات 
خلقی دوقطبی در 2۰/5 درصد و هر نوع سابقه خلق تحریک پذیر 
افراد وجود داشت و بقیه  از  درصد  بالا و سرایت کننده در 41 
غیرخُلقی  روان پریشی  اختلالات  دیگر  به  مربوط  تشخیص ها 
بود. جانسن و همکاران (2۰۰8) ]4[ 7۰ نوجوان 7 تا 18 ساله 
مبتلا به روان پریشیِ بار نخست را در مقایسه با یک گروه سالم 
ارزیابی کردند. این شرکت کنندگان از مراجعان به دو بیمارستان 
روانپزشکی بودند. تشخیص های افراد عبارت بود از: 25 نفر مبتلا 
به اسکیزوفرنیا، 2۰ نفر مبتلا به اختلال دوقطبی و 25 نفر مبتلا 

به روان پریشی های دیگر. گروه مبتلا به اختلال دوقطبی هم در 
زمان مطالعه و هم هنگام بروز بیماری از دیگر گروه های بالینی 
بالاتر بود. بهره هوشی هر سه گروه نسبت به گروه شاهد کمتر بود.

برای بار نخست در ایران، تحقیق در زمینه روان پریشی با کار 
روی بزرگ سالان آغاز شد. برای اولین بار در یک دوره پیگیری 
دو ساله، دو پژوهش پایداری تشخیصی و دوره های غیرخُلقی حاد 
بهبود یابنده را در میان بزرگ سالان مبتلا به روان پریشی ارزیابی 
کردند ]6 ،5[. مطالعه دیگری مشخصات، سیر و پیامدهای بالینی 
صد بزرگ سال مبتلا به روان پریشیِ بار نخست را به مدت سه 
سال بررسی کرد و نشان داد تعداد قابل توجهی از آنان دچار 
عود شدند و بهبودی چندانی در عملکرد و کیفیت زندگی آنان 
رخ نداد ]7[. یک کارآزمایی بالینی آینده نگر طی دو سال، درمان 
جامع شامل داروی آنتی سایکوتیک و مداخلات غیر دارویی را با 
درمان های معمول مقایسه کرد. این مطالعه روی 4۰ کودک و 
نوجوان و 6۰ بزرگ سال مبتلا به روان پریشیِ بار نخست صورت 
گرفت که در بیمارستان روزبه درمان می شدند. بنا بر نتایج بخش 
بهبودی در هر دو گروه  این مطالعه ]8[،  نوجوانان  و  کودکان 
اما تعداد عودها و مدت استمرار آن ها در گروه  چشمگیر بود، 

درمان جامع به مراتب کمتر بود.

در بسیاری مراکز بهداشتی درمانی و پژوهشی کشورهای جهان، 
برنامه های مشخصی برای شناسایی و ثبت مشخصات کودکان و 
نوجوانانی که به روان پریشیِ بار نخست مبتلا می شوند و درمان 
و پیگیری بهنگام و مناسب این اختلال وجود دارد (برای مثال: 
مطالعه روان پریشی کودک و نوجوان، کاسترو فورنیلز، 2۰۰7). در 
جوامعی که نظام ملی بهداشت روان در آن ها برقرار است، ناآگاهی 
تغییرات  روان،  نسبت دادن  سلامت  و  بیماری  شاخص های  از 
رفتاری و هیجانی به ویژگی های کودکی و دوران بلوغ و فشارهای 
محیطی و ترس از انگ بیماری های روانپزشکی باعث می شود 

افراد در زمان مناسب برای درمان مراجعه نکنند. 

کودک یا نوجوان مبتلا، لزوم و ضرورت مراجعه و دریافت مداخله 
مناسب را درک نمی کند و برای مراجعه مقاومت می کند و زمانی به 
مراکز خدمات سلامت روان ارجاع داده می شود که علائم شدید و 
از نظر خانواده غیر  قابل مدیریت باشد. بنابراین، برنامه های خاص 
اطلاعات  جمع آوري  بر  علاوه  نخست  بار  روان پریشیِ  با  مرتبط 
اولین حمله  و  علائم  زمان شروع  از  بیماران  زمینه وضعیت  در 
بیماري، خدمات متنوع درماني و حمایتي را در اختیار بیماران 
و خانواده هایشان قرار مي دهد و در پیگیري هاي چند ساله، سیر 
بیماري را بررسي مي کند. متأسفانه در کشور ما مطالعات جامع در 
زمینه این بیماران بسیار محدود است و هیچ مرکزی برای ارجاع و 
اطلاعات آن ها وجود ندارد. بنابراین، اطلاع دقیقي درباره چگونگي 
و سیر علائم، عوامل خطرساز، دوره وجود علائم قبل از تشخیص و 
سیر بالیني و عود وجود ندارد و شیوه ارائه خدمات مطلوب به این 
بیماران مشخص نیست. داشتن اطلاعات پایه علاوه  بر فراهم آوردن 
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امکان تخمین دقیق تر بار بیماری، زیر بنایي برای طراحي برنامه هاي 
جامع پیشگیري و درماني این اختلالات در آینده محسوب می شود؛ 
برنامه ریزي هایی که از ضروریات نظام بهداشت روان است و جاي 

آن در ایران خالي است.

با توجه به این موضوع و با هدف برداشتن گام های اولیه راه اندازی 
سیستم ثبت مشخصات کودکان و نوجوانان مبتلا به روان پریشیِ 
بار نخست، در یک مطالعه آینده نگرِ دو ساله خصوصیات بالینی 
از بیماری و  با عملکرد، سازگاریِ پیش  و شاخص های مرتبط 
در  که  شد  بررسي  نوجوانانی  و  کودکان  تمام  زندگی  کیفیت 

سال های 1۳92 و 1۳9۳ در بیمارستان روزبه بستری بودند.

روش

روش پژوهش حاضر پیمایشی و از نوع همبستگی است. طی 
دو سال (اسفند 1۳91 تا اسفند 1۳9۳) تمام کودکان و نوجوانان 
زیر 18 سال بستری شده در بیمارستان روزبه وارد طرح  شدند 
که برای نخستین بار نشانه های روان پریشی (مانند هذیان، توهم، 

گفتار یا رفتار آشفته یا کاتاتونیا) را نشان می دادند. 

غربالگرِ  عمومی  پزشک  که  بود  شکل  این  به  اجرا  روش 
در  که  می کرد  بررسی  را  بیمارانی  تمام  پرونده  طرح،  همکار 
بخش روانپزشکی کودک و نوجوان بستری بودند. در صورتی 
سایکوتیک  علایم  هرگونه  بیمار  مسئول  روان پزشک  که 
گفتار  کاتاتونیک،  یا  به هم ریخته  رفتار  توهم،  هذیان،  (شامل 
به هم ریخته، عاطفه غیر طبیعی و افت شدید عملکرد) را ذکر 
در  بود،  نشانه ها  این  بروز  دوره  اولین  اخیر  و مشکل  می کرد 
بیمار و خانواده  ملاقات  با  وارد می شد. پزشک  اولیه  فهرست 
می کرد، اهداف طرح را توضیح می داد و از آن ها رضایت آگاهانه 
می گرفت. بنابراین، تنها معیار ورود، ابتلای اولین بار به هر گونه 
نشانه روان پریشی بود. تنها بیمارانی وارد طرح نمی شدند که 
توضیح  خانواده  به  نداشتند.  رضایت  طرح  در  همکاری  از 
درمان  روند  در  می ماند،  محرمانه  اطلاعات  که  می شد  داده 
شرکت کنندگان مداخله ای صورت نمی گیرد و آن ها هر زمان که 

مایل باشند می توانند مطالعه را ترک کنند. 

پس از ورود به طرح، پزشک اطلاعات بیمار را از نظر مشخصات 
جمعیت شناختی، علامت شناسی، طول مدت وجود علائم قبل از 
این مراجعه، مسیر مراجعه، مدت روان پریشی درمان نشده2، نحوه 
شروع دوره و وجود عوامل استرس زا در یک ماه قبل از شروع 
دوره با کمک بیمار و خانواده ارزیابی می کرد. سپس، بیمار به 
دستیار فوق تخصص روانپزشکی کودک و نوجوان ارجاع می شد 
اختلالات  برای  بالینی  نیمه ساختاریافته  مصاحبه  اساس  بر  تا 
عاطفی و اسکیزوفرنی بر مبنای DSM-IV (K-SADS) و با توجه 
به مصاحبه و کل اطلاعات موجود تشخیص گذاری صورت گیرد. 

2. Duration of Untreated Psychosis

ارزیابی ها طی دو هفته اول دوره بستری انجام می گرفت. در برخی 
موارد، ازجمله زمانی که اطلاعات شرح حال کافی نبود و یا بیمار 
یا  و  نداشت  روان پریشی همکاری  نشانه های  روشن شدن  برای 
روان پزشک مسئول در تشخیص خود تردید داشت، ممکن بود 

برخی ارزیابی ها به تأخیر بیفتد یا تکرار شود. 

در ارزیابی شرکت کنندگان، اطلاعات زیر با بهره گیری از ابزارهای 
طرح جمع آوری می شد: نوع و شدت علائم، کیفیت زندگی، کارکرد 
کلی و میزان سازگاری قبل از بیماری. بیماران با کمک پزشک 
طرح پرسش نامه کیفیت زندگي را تکمیل کردند تا در صورتی که 
سؤال یا مورد خاصی وجود داشت برطرف شود. تمام ارزیابی ها و 
جمع آوری اطلاعات توسط دستیار روانپزشکی یا پزشک عمومی 
آموزش دیده انجام می شد. مددکار مسئول پیگیری ها و همکاری 
میان دست اند رکاران طرح و شرکت کنندگان بود. این مطالعه با 
حمایت مالی و تأیید کمیته اخلاق معاونت پژوهشی دانشگاه علوم 

پزشکی تهران (با شماره 1۰294) انجام شد.

ابزار جمع آوري اطلاعات 

پرسش نامه جمعیت شناختی و سابقه بالیني

گروه پژوهش این برگه را تهیه کرد که شامل اطلاعاتي درباره سن، 
جنسیت، تحصیلات، وضعیت تأهل، شغل، سابقه نشانه های روان پزشکي، 

مدت بیماري، سن شروع بیماري، مرکز درمانی و غیره بود.

نسخه فارسی چک لیست کودکان برای اختلالات عاطفی و 
اسکیزوفرنیا، تشخیص کنونی و طول عمر3 

تشخیص  بررسی  برای   ]9[ نیمه ساختار یافته  مصاحبه  این 
بر  مبنای  همراه،  اختلالات  دیگر  و  سایکوتیک  اختلال 
طبقه بندی تشخیصی DSM-IV-TR، در کودکان به  کار رفت. 
نهایی مصاحبه گر  بر اساس قضاوت  انواع اختلالات  تشخیص 
به  او  اصلی  مراقب  و  نوجوان  یا  کودک  پاسخ  به  توجه  با  و 
سؤال ها  این  می گیرد.  صورت  معیار  هر  با  مرتبط  سؤال های 
درباره موارد اصلی هر اختلال در ابتدا جنبه کاوشگری دارد. 
اگر این موارد موجود باشد، بخش ضمیمه هر اختلال تکمیل 
می شود. انجام هر مصاحبه به  طور متوسط یک  و  نیم ساعت 
زمان نیاز دارد. نسخه فارسی این ابزار را شهریور و همکاران 
برای  مناسبی  پایایی  و  روایی  که  کرده اند  اعتباریابی   ]1۰[
اختلالات  برای  آن  روایی  داشت.  اساسی  اختلالات  بیشتر 
وضعیت  در  کم توجهی  بیش فعالی  و  روان پریشی،  خلقی، 
فعلی ۰/8۰ گزارش شده است. پایایی آزمون و بازآزمون برای 
تشخیص های فعلی اختلالات وسواسی جبری، روان پریشی ها 

و بیش فعالی کم توجهی ۰/64 تا ۰/87 گزارش شد.

3. Kiddie Schedule for Affective Disorders and Schizophrenia, 
Present and Life time version, Persian Version (K-SADS-PL-PV)
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مقیاس علائم مثبت و منفي4 

نشانه هاي  کرد،  تکمیل  را  آن  ارزیاب  که  مقیاس  این 
روان پریشی را در سه خرده مقیاس نشانه هاي مثبت، منفی و 
عمومی بررسی می کند و شامل ۳۰ سؤال است که هر کدام 
امتیاز بگیرد (1: وجود ندارد، 2: حداقل،  تا 7  از 1  می تواند 
۳: خفیف، 4: متوسط، 5: متوسط رو به شدید، 6: شدید، و 
(مقیاس  مثبت  علائم  به  مربوط  سؤال   7 شدید).  خیلی   :7
مثبت)، 7 سؤال مربوط به علائم منفی (مقیاس منفی) و 16 
سؤال مربوط به علائم عمومی آسیب شناسی روانی است ]11[. 
نمره نهایی با محاسبه مجموع این موارد صورت می گیرد. نمره 
مقیاس های مثبت و منفی بین 7 تا 49 و نمره آسیب شناسی 

روانی عمومی بین 16 تا 112 است. 

ثبات داخلی نسخه اصلی مقیاس علائم مثبت و منفي (ضریب 
آلفا) برای مقیاس های مثبت و منفی به ترتیب ۰/7۳، ۰/8۳ و 
شد.  گزارش  عمومی ۰/79  روانی  آسیب شناسی  مقیاس  برای 
به دلیل تعیین روایی ساختاری، ارتباط معنی دار معکوسی بین 
نمره مقیاس های مثبت و منفی (R=-۰/2۳) به  دست آمد ]11[. 
به  بیماران سایکوتیک  به  طور گسترده اي در بررسی  ابزار  این 
به  از تغییر این شاخص   کار می رود و به تغییر حساس است. 
منظور تعیین میزان بهبودی (کاهش حداقل 2۰ درصد علائم) 

نیز استفاده می شود.

مقیاس سنجش کلي کارکرد5

با این ابزار که بر اساس دیدگاه طیفی درباره سلامت و بیماري 
روانی بنا شده است، میزان کارکرد کلي بیماران سنجیده مي شود 
حوزه های  همه  در  کارکرد  بالاترین  نشانگر   1۰۰ نمره   .]12[
بالا تر  فرد  نمره  است. هرچه  روان شناختی  و  اجتماعی، شغلی 
باشد، شدت اختلال درکارکرد کمتر است. روایی ساختاری این 
ابزار مناسب گزارش شده است ]1۳[. این ابزار در چندین مطالعه 
روی بیماران در کشور به  کار گرفته شده  و پایایی آن مناسب 

بوده است.
مقیاس ارزیابی کلی کودکان6

از  استفاده  با  و  کودکان  ارزیابی  برای   ]14[ مقیاس  این 
مقیاس کلی عملکرد طراحی شده است و ویژگی های آن مشابه 
پرسش نامه بزرگ سالان است ]14[. پایایی میان آزمون گران بین 
۰/5۳ و ۰/91 و پایایی بازآزمایی ۰/85 به دست آمده است ]15[. 
افراد بالاي 16 سال و  براي   GAF این پژوهش پرسش نامه در 

CGAS براي افراد زیر 16 سال به کار رفت.

4. Positive and Negative Symptoms Scale (PANSS)
5. Global Assessment of Functioning (GAF)
6. Children Global Assessment Scale (CGAS)

مقیاس کوتاه کیفیت زندگي سازمان بهداشت جهاني7

چهار  که  است  سؤالی   26 مقیاسی   ]16[ پرسش نامه  این 
سؤال)،   6) روانی  سلامت  سؤال)،   7) فیزیکی  سلامت  حوزه 
را  سؤال)   8) محیطی  سلامت  و  سؤال)   ۳) اجتماعی  روابط 
ارزیابی می کند. همچنین دو سؤال درباره کیفیت کلی زندگی 
و سلامت عمومی دارد ]17[. نمره های مربوط به هر حوزه از 4 
تا 2۰ محاسبه می شود و هرچه امتیاز به دست آمده بالاتر باشد، 
نشان دهنده کیفیت بهتر زندگی است. هیچ نمره کلی برای ابزار 
وجود ندارد. این مقیاس را سازمان بهداشت جهاني تهیه کرده 
گزارش  مطلوب  را  آن  پایایي  و  روایي  مختلف  مطالعات  است. 
کرده اند. این ابزار را آزمودني تکمیل مي کند. نجات و همکاران 
کردند.  ارزیابی  را  فارسي  نسخه  روان سنجی  ویژگی های   ]18[
آنان آلفای کرونباخ همبستگی درون خوشه ای را در تمام حیطه ها 
۰/75 و در حیطه روابط اجتماعی ۰/55 به دست آوردند. روایی 

افتراقی این ابزار در تمام حیطه ها قابل  قبول گزارش شده است.

مقیاس سنجش سازگاری قبل از بیماری8 

این پرسش نامه مقیاسی 26 سؤالی است که انزوای اجتماعی، 
روابط با هم سالان، عملکرد خارج از خانواده و عملکرد تحصیلی 
را در دوره های چهار ساله (تا 11 سال، 12 تا 15 سال، 16 تا 18 
سال و بالای 19 سال) و همچنین تظاهرات اجتماعی جنسی در 
طول زندگی را ارزیابی می کند که از 12 سالگی شروع می شود. 
نمره گذاری بر اساس مقیاس هفت درجه ای بین صفر (سالم ترین 
میزان سازگاری) تا 6 (پایین ترین سطح سازگاری) صورت می گیرد. 
ثبات داخلی (آلفای کرونباخ) بین ۰/8۰9 و ۰/9۳1 گزارش شده 
و  اجتماعی  انزوای  با  اجزای مرتبط  روایی هم زمان  است ]19[. 
ارتباط اجتماعی این مقیاس در مقایسه با مقیاس رفتار اجتماعی 
Draft Board به ترتیب ۰/76 و ۰/8۰ گزارش شده است ]2۰[. 

این ابزار برای سنجش سازگاری پیش مرضی در بیماران به کار 
می رود و به صورت مصاحبه با بیمار و والد و بر اساس قضاوت 
بالینی پرسش گر تکمیل می شود. مقیاس سنجش سازگاری قبل 
از بیماری در مطالعات متعددی در جمعیت ایرانی به  کار رفته 
است (برای مثال: محمودی و همکاران) ]21[. در مطالعه حاضر، 
متن اصلی مصاحبه را پزشک آموزش دیده به  کار برد. اطلاعاتی 

مبنی بر هنجاریابی ای ابزار در جمعیت ایرانی موجود نیست.

تحلیل آماری

داده ها با استفاده از نرم افزار SPSS نسخه 2۰ تجزیه و تحلیل شد. 
به منظور تعیین شاخص های فراوانی و میانگین برای متغیرهای 
کیفی و کمّی از آمار توصیفی استفاده شد و مقایسه میان متغیرها 

7. World Health Organization Quality of Life Brief (WHOQoL-Bref)
8. Premorbid Adjustment Scale (PAS)
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آزمون  با  ابزارهای طرح  اساس  بر  به دست آمده،  و شاخص های 
همبستگی اسپیرمن صورت گرفت.

یافته ها

ویژگی های جمعیت شناختی

میانگین سنی و انحراف معیار 44 کودک و نوجوانی که در این 
طرح شرکت کردند (انحراف معیار=21/5) 19۳/11 ماه بود. 2۳ 
نفر از آنان (52/۳ درصد) دختر بودند. سطح تحصیلات 11/4 
درصد از شرکت کنندگان ابتدایی، ۳8/6 درصد راهنمایی و بقیه 
دبیرستانی بود. از کل گروه 7۰/5 درصد مشغول به تحصیل بودند. 
تنها ۳ نفر (6/8 درصد) از کسانی که ترک تحصیل کرده بودند 
شاغل بودند. در این میان، 19 نفر (4۳/2 درصد) ساکن تهران و 
6 نفر (1۳/6 درصد) ساکن کرج بودند و بقیه از دیگر استان های 
کشور به بیمارستان روزبه مراجعه کرده بودند. در ۳8 مورد (86/4 
درصد) کودک با والدین واقعی یا پدر خوانده و مادر خوانده زندگی 
می کرد. تنها 2 نفر (4/5 درصد) در مؤسسات نگهداری اقامت 
داشتند و بقیه با مادر یا پدر به تنهایی و یا دیگر خویشان زندگی 
قانونی، 95/5 درصد مسئله خاصی  نظر حضانت  از  می کردند. 
نداشتند و با والدین خود زندگی می کردند. سرپرستی یک نفر 
(2/۳ درصد) با سازمان بهزیستی بود. 8 نفر (18/2 درصد) از 
این کودکان و نوجوانان در میان بستگان درجه یک و دو، سابقه 

اختلال روانپزشکی داشتند.

ویژگی های بالینی

حدود نیمی از افراد پیش از بستری در بیمارستان روزبه به 
دلیل نشانه های روان پریشی با روان پزشک و نزدیک به 4۰ درصد 
با روان شناس مشورت کرده بودند. طول مدت اختلال سایکوتیک 
قبل از مراجعه به خدمات درمانی در میان ۳1/8 درصد از افراد 
کمتر از دو هفته، در 4۰/9 درصد بین دو هفته تا دو ماه و در 

27/۳ درصد بیشتر از دو ماه بود. در 1۳ درصد از شرکت کنندگان 
اختلالات  گزارش شد. شیوع  ماه  از شش  بیش  اختلال  مدت 
روان پریشانه عبارت بود از: اختلال خلقی دوقطبی (68/۳ درصد)، 
درصد)،   4/5) گذرا  سایکوتیک  درصد)،   15/9) اسکیزوفرنیا 
اسکیزوافکتیو (2/۳ درصد) و سایکوز مشخص نشده (2/۳ درصد). 

فقط یک نفر (2/۳ درصد) سابقه مصرف مواد داشت. شایع ترین 
اختلالات همراه با اختلال اصلی در وضعیت فعلی به این شرح 
 بود: وسواسی جبری: 5 نفر (11/۳ درصد)، بیش فعالی کم توجهی: 
4 نفر (9 درصد)، فوبیای اختصاصی: ۳ نفر (6/8 درصد)، طیف 
اوتیسم: 2 نفر (4/5 درصد)، افسردگی اساسی: 1 نفر (2/۳ درصد)، 
فوبیای اجتماعی: 1 نفر (2/۳ درصد)، اختلال هراس (پانیک): 1 
نفر (2/۳ درصد) و اختلال  نفر (2/۳ درصد)، اختلال تیک: 1 
سلوک: 1 نفر (2/۳ درصد). میانگین و انحراف معیار نشانه های 
روان پریشی شرکت کنندگان بر اساس مقیاس نشانه های مثبت 
و منفی عبارت بود از: (6/89 درصد) 22/2۰ برای علائم منفی، 
(9/۳9 درصد) 15/72 برای علائم مثبت و (1۰/۰9 درصد) ۳9/8۰ 
برای علائم عمومی. هم در دختران و هم در پسران نشانه های 
مثبت شایع تر از نشانه های منفی بودند. شایع ترین نشانه منفی 
اشکال در  ارتباط و در پسران،  برقراری  در دختران، ضعف در 
تفکر انتزاعی بود. میزان خطر خودکشی بر اساس قضاوت بالینی 
پزشک در 8 نفر (18/2 درصد) بالا، در 21 نفر (47/7 درصد) 

متوسط و در 15 نفر (۳4/1 درصد) کم گزارش شد.

 A ناتوانی ذهنی در 11/4 درصد و رگه هایی از شخصیت کلاستر
و B در 2 نفر گزارش شد. 1۳ نفر (29/5 درصد) از شرکت کنندگان 
بیماری جسمی داشتند که در چهار مورد اختلال شدید بود؛ ۳ 
نفر اختلالات مغزی عصبی (صرع، مالتیپل اسکلروز و مننژیت) 
داشتند و 1 نفر به اختلال کم کاری تیروئید مبتلا بود. بیشترین 
عوامل فشارزا برای شرکت کنندگان به ترتیب مشکلات اقتصادی، 
تحصیلی و ارتباطی بود. بیش از 4۰ درصد از افراد در دسترسی به 

خدمات بهداشتی درمانی مشکل داشتند.

SAGC/FAG جدول 1. سطح کلی عملکرد شرکت کنندگان بر اساس مقیاس

سطح عملکرد

نمره از ۱۰۰

انحراف معیارمیانگینحداکثرحداقل9۰-8۰8۰-6۰6۰-4۰4۰-3۰3۰ و  پایین تر

وضعیت فعلی 
8 نفر 34 نفر )77/3()در زمان بستری(

200155526/368/30 نفر )4/6()18/2(

شدیدترین وضعیت 
16 نفر 21 نفر )47/8(قبلی )قبل از بستری(

3 نفر 4 نفر )9/1()36/4(
)6/8(0157532/5013/27

بالاترین سطح عملکرد 
قبلی )قبل از شروع 

بیماری(
3 نفر 0

31 نفر 7 نفر )15/9()6/8(
)70/4(

3 نفر 
)6/8(358566/7012/19
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جدول شماره 1، سطح عملکرد کلی شرکت کنندگان را در 
سه وضعیت زمانی پیش از شروع روان پریشی، قبل از بستری و 
در حین بستری ارائه می کند. جدول شماره 1 نشان می دهد در 
دو سوم افراد، بالاترین سطح عملکرد پیش از بروز بیماری 7۰ (از 
حداکثر 1۰۰) بوده است و تنها حدود 7 درصد از افراد عملکرد 
بالای 8۰ درصد داشتند. در حدود 8۰ درصد از افراد پس از بروز 
بیماری و قبل از بستری، سطح عملکرد به زیر 4۰ رسیده است. 
در زمان بستری سطح عملکرد تمام افراد زیر 6۰ و در 95 درصد 

موارد زیر 4۰ گزارش شده است. 

مقیاس  در  نمره های شرکت کنندگان  معیار  انحراف  و  میانگین 
با توجه  سازگاری قبل از بیماری در جدول شماره 2 آمده است. 
به  بوده است، بخش مربوط  پایین  اینکه سن شرکت کنندگان  به 
بزرگ سالی در پرسش نامه قابل پاسخ دهی نبود. نمره بالاتر در این 
ابزار نشان دهنده سازگاری پایین تر است. میانگین و انحراف معیار 
نمره های شرکت کنندگان از نظر کیفیت زندگی بر اساس پرسش نامه 

WHOQoL-Bref ]22[ در جدول شماره ۳ خلاصه شده است.

و  بالینی  متغیرهای  برخی  همبستگی   4 شماره  جدول 
جمعیت شناختی را نشان می دهد. جدول شماره 4 نشان می دهد 

 PASجدول2. میانگین و انحراف معیار نمره شرکت کنندگان (تعداد=44) از نظر سازگاری قبل از بیماری بر اساس پرسش نامه

حداکثرحداقلمیانگین )انحراف معیار(سطح سازگاری قبل از بیماری 

5/22(018(C5/40 )دوران کودکی(

4/83(017(EA6/40 )اوایل دوران نوجوانی(

4/75(417(LA9/25 )اواخر دوران نوجوانی(

---A )دوران بزرگ سالی(

8/50(541(G19/07 )سازگاری عمومی(

1/65(772(T29/94 )سازگاری کلی(
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WHOQoL-Bref جدول 3. میانگین و انحراف معیار نمره شرکت کنندگان (تعداد=44) از نظر کیفیت زندگی بر اساس پرسش نامه

حداکثرحداقلمیانگین ) انحراف معیار(شاخص های مقیاس کیفیت زندگی

21/4389/29)1/62(53/04فیزیکی 

20/8391/67)1/74(56/52روانی 

0100)2/63(54/27اجتماعی 

15/6293/75)1/83(54/73محیطی 

1426)1/96(24/77کلی 
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جدول 4. ضرایب همبستگی و معنی داری ارتباط متغیرهای جمعیت شناختی و بالینی

سابقه درگیری اختلال روانپزشکی
قانونی

مدت اختلال روانپزشکی 
غیرسایکوتیک

مدت اختلال 
سابقه مصرف موادروانپزشکی سایکوتیک

)0/33(0/15-)0/45(0/11)0/96(0/007-)0/31(0/15)0/40(0/13جنسیت

)0/34(0/14)0/02(0/34-)0/52(0/1)0/34(0/14)0/74(0/05تحصیلات

)0/04(0/30)0/09(0/25)0/91(0/01-)0/52(0/09-)0/04(0/30-شغل 

)0/51(0/1-)0/03(0/32)0/54(0/09-)0/13(0/23)0/63(0/07بیماری جسمی 

)0/01(0/35)0/25(0/17)0/07(0/27)0/01(0/37)0/9(0/01-وضعیت سرپرستی کودک 
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میان سوء مصرف مواد با وضعیت شغلی و سرپرستی کودک رابطه 
مثبت معنی داری وجود دارد. همچنین، سابقه درگیری قانونی 
فرد نیز با وضعیت سرپرستی کودک ارتباط مثبت معنی داری 
دارد. بین مدت اختلال روانپزشکی سایکوتیک با تحصیلات رابطه 

منفی و با بیماری جسمی رابطه مثبت معنی دار دیده می شود.

متغیرهای  برخی  میان  همبستگی   5 شماره  جدول 
جمعیت شناختی و کیفیت زندگی را با نشانه های مثبت و منفی 
سایکوز و همچنین میزان سازگاری قبل از بیماری نشان می دهد. 
نشانه های  به  مربوط  شاخص های   ،5 شماره  جدول  اساس  بر 
روان پریشانه با مشخصات جمعیت شناختی ارتباط قابل توجهی 
ندارند، اما سازگاری قبل از بیماری با جنسیت رابطه مثبت و 
با تحصیلات رابطه منفی معنی داری دارد. همچنین این ارتباط 
با مدت اختلال روانپزشکی روان پریشانه نیز مثبت و معنی دار 
است. بیشترین معنی داری در ارتباط منفی میان شاخص کیفیت 
و  اولیه  دوران  در  بیماری  از  قبل  سازگاری  با  زندگی  فیزیکی 

انتهایی نوجوانی و سازگاری کل به دست آمد. 

بین  اسپیرمن، هیچ همبستگی ای  آزمون همبستگی  اساس  بر 
کیفیت  پرسش نامه  مقیاس های  و  جمعیت شناختی  شاخص های 
خطر  احتمال  متوسط  و  جنسیت  بین  نیامد.  دست  به  زندگی9 

9. Quality of Life (QOL)

 (P=۰/۰1 ،۰/۳8 ضریب همبستگی) خودکشی همبستگی معنی دار
وجود داشت. خطر خودکشی به میزان متوسط با سازگاری ضعیف 
پیش از بیماری رابطه معنی دار (P<۰/۰5) داشت. میان نشانه های 

روان پریشی و خطر خودکشی ارتباطی یافت نشد.

بحث

این مطالعه به منظور ارزیابی ویژگی های بالینی، عملکرد کلی، 
کیفیت زندگی و سازگاری پیش از بیماری کودکان و نوجوانان 
مبتلا به اولین حمله روان پریشی (روان پریشیِ بار نخست) انجام 
گرفت که در سال های 1۳92 تا 1۳9۳ در بیمارستان روانپزشکی 
روزبه بستری شدند. در میان تمام بیماران مبتلا به روان پریشیِ 
بار نخست شایع ترین اختلال تشخیص داده شده، اختلال خُلقی 
نوع یک (68/۳ درصد) در فاز مانیا و مختلط بود. در این میان 
15 درصد اسکیزوفرنیا، 4/5 درصد اختلال سایکوتیک گذرا، و 
2/۳ درصد اختلال اسکیزوافکتیو داشتند. اختلالات هم ابتلایی 
شایع عبارت بودند از: اختلال های وسواسی جبری، بیش فعالی 

کم توجهی و فوبیای اختصاصی. 

به نظر می رسد آمار بالای اختلالات خلقی در میان بیماران 
مبتلا به روان پریشیِ بار نخست در پژوهش حاضر، در مقایسه 
با نمونه های آماری دیگر منحصر به فرد است و با نتایج مطالعات 
پیشین ازجمله پژوهش های شیملمن و همکاران ]1[، فورنیلز 

جدول 5. ضرایب همبستگی و سطح معنی داری متغیرهای جمعیت شناختی و کیفیت زندگی شرکت کنندگان (تعداد=44) با شدت نشانه های روان پریشی و سازگاری 
PAS و PANSS قبل از بیماری بر اساس

PAS PANSS
متغیرهای جمعیت شناختی 

T G A LA EA C G N P

0/37
)0/02(

0/27
)0/08( - 0/29

)0/28(
0/38
)0/01(

0/34
)0/02(

0/024
)0/88(

0/143
)0/36(

0/163
)0/29( جنسیت

-0/35
)0/002(

-0/42
)0/005( - -0/45

)0/07(
-0/32
)0/03(

-0/38
)0/009(

-0/155
)0/33(

-0/345
)0/02(

0/136
)0/37( تحصیلات

0/43
)0/006(

0/45
)0/003( - 0/22

)0/40(
0/39

)0/009(
0/48

)0/001(
0/26
)0/09(

0/446
)0/002(

0/129
)0/4( مدت اختلال سایکوتیک

شاخص های مقیاس کیفیت زندگی

-/380
)0/01(

-0/19
)0/22( - -0/51

)0/04(
-0/35
)0/02(

-0/28
)0/06(

-0/05
)0/75(

-0/08
)0/60(

0/13
)0/39( فیزیکی 

-0/21
)0/18(

-0/17
)0/28( - -0/24

)0/35(
-0/22
)0/16(

-0/15
)0/32(

-0/003
)0/98(

-0/5
)0/73(

0/16
)0/3( روانی 

-0/25
)0/14(

-0/21
)0/20( - -0/49

)0/07(
-0/33
)0/04(

-0/12
)0/46(

-0/15
)0/39(

-0/02
)0/88(

-0/08
)0/61( اجتماعی 

-0/12
)0/46(

-0/11
)0/49( - -0/1

)0/69(
-0/14
)0/36(

0/01
)0/92(

-0/30
)0/5(

0/14
)0/36(

-0/06
)0/69( محیطی 

0/06
)0/68(

-0/05
)0/73( - -0/17

)0/52(
0/04
)0/75(

-0/04
)0/76(

-0/04
)0/80(

-0/001
)0/99(

0/21
)0/15( کلی 

مجله روانپزشکی و روان شناسی بالینی ایرانعلائم اختصاری: P: مثبت؛ N: منفی؛ G: عمومی؛ C: کودکی؛ EA: اوایل نوجوانی؛ LA: اواخر نوجوانی؛ A: بزرگسالی؛ T: کلی 

»زهرا شهریور و همکاران. ویژگی های بالینی، عملکرد، کیفیت زندگی و سازگاری پیش از بیماری در کودکان و نوجوانان مبتلا به روان پریشیِ بار نخست بستری در بیمارستان روزبه«



316

مجله روان پزشکی و روان شناسی بالینی ایرانپاییز 1396 . دوره 23 . شماره 3

 ]۳[ انگلستان  در   ]4[ همکاران  و  جانسن  و   ]2[ همکاران  و 
مانند  متغیرهایی  به  را  تفاوت  این  می توان  ندارد.  همخوانی 
تفاوت های فرهنگی در توجه به نشانه های روان پریشی و سطح 
آگاهی از این اختلال، وجود و تنوع مراکز ارجاع و اطلاع جامعه 
از این خدمات و روش دستیابی به آن ها، همچنین روش های 
متفاوت شرکت دادن افراد در تحقیق نسبت داد. بر اساس نتایج 
مطالعات ذکر شده، گرچه ارجحیت تشخیص ها با روان پریشی های 
و  اسکیزوفرنیفرم  اختلالات  تعداد  مجموع  است،  غیرخلقی 
روان پریشی مشخص نشده بیشتر از اسکیزوفرنیا و اسکیزوافکتیو 
]1، 2[ است. با توجه به بروز کم اسکیزوفرنیای کودکی و ضرورت 
وجود نشانه های مثبت برای تشخیص گذاری، این یافته می تواند 
قابل انتظار باشد ]2۳[. همچنین وجود توهم در کودکان طبیعی 
و یا مبتلا به بسیاری اختلالات دیگر از ارزش آن به عنوان یک 

شاخص تشخیص اسکیزوفرنیا می کاهد ]24[. 

در مطالعه اخیر در ایران حدود ۳۰ درصد از شرکت کنندگان 
ترک تحصیل کرده و بیکار بودند. سطح عملکرد پیش از بیماری 
از  کمتر  مراجعه  زمان  در  و  از 7۰  بیشتر  موارد  در سه چهارم 
۳۰ بود. در کمتر از یک پنجم از شرکت کنندگان سابقه اختلال 
روانپزشکی در خانواده وجود داشت و بیش از چهار پنجم با والدین 
خود زندگی می کردند. به نظر می رسد در شرکت کنندگان ایرانی 
نسبت به مطالعه شیملمن و همکاران ]1[ میزان آسیب شناسی 
روانی چه در فرد و چه در خانواده پایین تر و افت عملکرد کمتر 
است. این یافته با ارجحیت تشخیص های خٌلقی در مقایسه با 
ایرانی  شرکت کنندگان  در  غیر خٌلقی  روان پریشانه  اختلالات 
همخوانی دارد، زیرا درمجموع سیر و پیامد روان پریشی های خٌلقی 
خوش خیم تر از موارد غیرخٌلقی است ]25[. می توان این نکته را 
مطرح کرد که در ایران بیشتر، کودکان و نوجوانانی در بیمارستان 
بستری می شوند که نشانه های شدید و پر سر و صدا دارند؛ افرادی 
که معمولاً با خانواده اصلی زندگی می کنند و مشغول تحصیل 
هستند، اما پیش از بروز روان پریشی نسبت به جامعه هنجار، 

سازگاری کمتری دارند.

ارزیابی همبستگی میان متغیرهای بالینی و جمعیت شناختی 
شرکت کنندگان ایرانی تأیید کننده ارتباط مثبت معنی دار میان 
سابقه درگیری قانونی فرد با وضعیت سرپرستی کودک، اختلالات 
روانپزشکی و مدت آن است. رابطه  مدت اختلال روان پریشی نیز 
با تحصیلات منفی و با وجود بیماری جسمی مثبت و معنی دار به 
دست آمد. اگرچه، شاخص های مربوط به نشانه های روان پریشی 
هیچ ارتباط قابل توجهی با مشخصات جمعیت شناختی نداشتند، 
اما سازگاری قبل از بیماری با جنسیت رابطه مثبت و با تحصیلات 
مدت  با  آن  ارتباط  همچنین،  داشت.  معنی داری  منفی  رابطه 
اختلال روان پریشی نیز مثبت و معنی دار بود. شواهد موجود در 
ارتباط با جنسیت و روان پریشیِ بار نخست متناقض است. با این 
حال، بیشتر مطالعات بین جنسیت در میان مردان و سازگاری 

کرده اند.  گزارش  را  معنی داری  ارتباط  بیماری  از  پیش  ضعیف 
همچنین در مردان، بروز بیماری در سن کم، نشانه های منفی 
شایع تر، و نشانه های خُلقی کمتر است ]27 ،26[. رابینوویتز ]28[ 
در بررسی 5۳۳ نفر از بیماران مبتلا به اسکیزوفرنیا، میان سازگاری 
خوب پیش از بیماری با نمره کمتر از نشانه های منفی و عمومی 
مقیاس علائم مثبت و منفي رابطه ای پیدا کرد، اما هیچ رابطه ای با 
نشانه های مثبت به دست نیامد. او پیشنهاد کرد که رابطه سازگاری 

با نشانه های منفی مستقل از تأثیر نشانه های مثبت است. 

مثبت  نشانه های  و  میان سن  نیز   ]29[ و همکاران  فورنیلز 
و  منفي  و  مثبت  علائم  مقیاس های  تمام  بین  و  روان پریشی، 
مقیاس ارزیابی ناتوانی رابطه مثبتی گزارش کردند، اما ارتباط 
میان نشانه های مثبت و عملکرد کلی منفی بود. آنان میانگین 
نمره PAS را (2۰/8 درصد) 42/9 و میانگین کلی عملکرد بر 
اساس GAF را (14/8 درصد) ۳۳/5 به دست آوردند. در مطالعه 
ما میانگین نمره کلی PAS (1/65 درصد) 29/94 و میانگین کلی 
عملکرد در زمان بستری بر اساس CGAS، (8/۳۰ درصد) 26/۳6 
بود. درمجموع، بیماران ایرانی علائم روان پریشی به شدت بالایی 
داشتند و از نظر سطح عملکرد کلی در زمان بستری نمره پایینی 
بهتری  وضعیت  دیگر  مطالعات  با  مقایسه  در  اگرچه  داشتند، 
داشتند. با این حال، برخی مطالعات سطح پایین عملکرد قبل 
از شروع درمان را با پاسخ عملکردی بهتر مرتبط می دانند ]29[. 

در مطالعه حاضر تحلیل همبستگی میان متغیرهای کیفیت 
زندگی بر اساس پرسش نامه کیفیت زندگی با شدت نشانه های 
روان پریشی بر اساس مقیاس علائم مثبت و منفي ارتباط خاصی 
را نشان نداد، اما کیفیت فیزیکی زندگی با سازگاری قبل از بیماری 
بر اساس PAS در دوره اوایل و اواخر نوجوانی ارتباط معنی داری 
مطالعه  شرکت کنندگان  برای  فشارزا  عوامل  بیشترین  داشت. 
به ترتیب مشکلات اقتصادی، تحصیلی و ارتباطی بود. متوسط 
احتمال خطر خودکشی در مقایسه با میزان کم یا زیاد، بیشتر بود. 
بین جنسیت و احتمال متوسط خطر خودکشی همبستگی مثبت 
(ضریب همبستگی P=۰/۰1 ،۰/۳8) وجود داشت. خطر خودکشی 
به میزان متوسط تنها عامل خطرساز بود که با سازگاری پیش از 

بیماری رابطه معنی داری داشت. 

فالکون و همکاران ]۳۰[ نشان دادند احتمال خودکشی مکرر در 
نوجوانان بستری مبتلا به روان پریشیِ بار نخست نسبت به کسانی 
که روان پریشی نداشتند بیشتر بود. اختلال بیش فعالی کم توجهی 
و  مطالعه  چانگ  بودند.  عوامل خطرساز  قوی ترین  افسردگی  و 
همکاران ]۳1[ روی ۳8 بیمار 18 تا ۳5 ساله که هیچ گاه علائم 
مشخص روان پریشی را تجربه نکرده بودند، اما در گروه پرخطر 
قرار داشتند، نشان داد میانگین مدت روان پریشی درمان نشده 
(DUP) برای آن ها ((انحراف معیار=18/59) 22 ماه بود. شایع ترین 
تشخیص در این افراد اختلال افسردگی NOS بود و هر چه شدت 
محتوای فکر، کمتر آزار دهنده و میزان اختلال اجتماعی بیشتر بود، 
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DUP طولانی تر می شد. مطالعه دیگری در کره روی 14 نوجوان 
15 تا 18 ساله نشان داد ]۳2[ تنها ۳۳ درصد از نوجوانان در 
معرض خطر روان پریشی، در جست و جوی کمک حرفه ای برآمده 
بودند و در میان 57 درصد از آنان تماس اصلی با مراکز مداخله از 

طریق اعضای خانواده و اینترنت صورت گرفته بود. 

مطالعه شریفی و همکاران ]۳۳[ در ایران روی 91 بیمار مبتلا 
به روان پریشیِ بار نخست با میانگین سنی (انحراف معیار=9/8+) 
27/4 سال نشان داد میانگین DUP، 52/۳ هفته و میانه آن 11 
ابتدا توسط  از بروز روان پریشی  هفته بود. بیشتر بیماران پس 
روان پزشک، درمانگر یا پزشک عمومی معاینه شده بودند. بیشتر 
افراد خانواده (۳۳  از طریق  روانپزشکی  بیمارستان  به  ارجاع ها 
درصد) یا دست اندرکاران حوزه بهداشت (۳1/9 درصد) انجام شده 
بود. طول مدت اختلال روان پریشی در شرکت کنندگان قبل از 
مراجعه به خدمات درمانی در دوسوم موارد کمتر از دو ماه بود. در 
پژوهش شهریور و همکاران ]8[ که روی کودکان و نوجوانان مبتلا 
به روان پریشیِ بار نخست بستری در بیمارستان روزبه مطالعه 
کرده بودند متوسط زمانی که از شروع علائم روان پریشی و مراجعه 
به روانپزشک می گذشت حدود 4 تا 6 ماه بود. بنابراین، میانگین 
DUP در گروه غیر بزرگ سال در مقایسه با بیماران بزرگ سالی که 
به روان پریشیِ بار نخست مبتلا می شوند پایین است؛ شاخصی 
که با پیش آگهی بیمار و پاسخ به درمان ارتباط دارد، زیرا به نظر 
می رسد بیشترین منافع درمانی در روان پریشیِ بار نخست ظرف 
6 ماه اول درمان ظاهر می شود ]۳4[. علت این اختلاف را می توان 
به شیوع بیشتر روان پریشی های خٌلقی و حاد در شرکت کنندگان 
مطالعه های مذکور در مقایسه با مطالعات دیگر و احتمالاً توجه 

بیشتر خانواده ها به گروه سنی کودک و نوجوان ارتباط داد. 

بیشتر کودکان و نوجوانان تحت نظارت خانواده زندگی می کنند 
و مسئولیت مراقبت از آنان بر عهده والدین است و کمتر به اختیار 
خود گذاشته می شوند تا برای درمان مراجعه کنند. در مطالعه 
بالاگر و همکاران (2۰۰5) ]۳5[ نوجوانان 15 تا 18 ساله مبتلا به 
روان پریشی های غیرخُلقیِ بار نخست با بزرگ سالان مبتلا مقایسه 
شدند. نتایج نشان داد در نوجوانان نسبت به بزرگ سالان و به 
صورت معنی داری، طول مدت روان پریشی درمان نشده بیشتر، 
بیشتر  غیر عادی  رفتارهای  نامناسب تر،  نوجوانی  اواخر  عملکرد 
ضرورت  یافته ها  این  است.  متعددتر  اولیه  منفی  نشانه های  و 
تشخیص و درمان زودرس نوجوانان را به ویژه در روان پریشی های 
همکاران  و  مارشال  نمونه،  عنوان  به  می دهد.  نشان  غیرخٌلقی 
]۳6[ در مطالعه ای مروری نشان دادند میان مدت روان پریشی 
های  نشانه   کلی،  (عملکرد  ماهه  و 12  پیامد 6  و  درمان نشده 
مثبت و کیفیت زندگی) ارتباط متوسطی وجود دارد. هرچه این 
مدت بیشتر باشد، احتمال فروکش کردن نشانه ها کمتر است. این 

ارتباط با سطح سازگاری پیش از بیماری توجیه نمی شود.

این طرح پژوهشی یکی از معدود طرح های طولی آینده نگر 

است که برای بررسی و ثبت مشخصات کودکان و نوجوانان مبتلا 
به روان پریشیِ بار نخست بستری در بخش روانپزشکی کودک و 
نوجوان بیمارستان روزبه انجام شده است. این مطالعه به دنبال 
طرح پیشین محقق طراحی شد که با هدف مقایسه اثر درمان 
جامع با درمان های رایج در کودکان و نوجوانان مبتلا به سایکوزِ 
بار اول مراجعه کننده به درمانگاه کودک و نوجوان بیمارستان 
روزبه در یک پیگیری دو ساله انجام شده بود تا مبنایی برای 
راه اندازی یک سیستم ثبت اطلاعات برای پیگیری های درمانی 
و توانبخشی بعدی باشد. با این حال، تا راه اندازی فعال چنین 
ارائه کند، به  مرکزی که خدمات را به صورت جاری و دائمی 

اقدامات و راهکارهای تکمیلی نیاز است.

نتیجه گیری

روان پریشیِ بار نخست تعدادی از اختلالات روان پریشانه خلقی 
و غیرخلقی را در بر می گیرد و کودکان و نوجوانان مبتلا به آن 
از اختلال شدید عملکرد، نشانه های جدی روانپزشکی و خطر 
خودکشی رنج می برند. بنابراین درمان لازم را دریافت نمی کنند و 
ممکن است بیماری آنها مزمن بشود. ثبت مشخصات این بیماران 
و طراحی مراکز خدمت رسانی درمانی و توانبخشی ضروری است. 
اختلالات  این  به  مبتلایان  تشخیصی  ثبات  و  پیامد  پیگیری 

می تواند برای طراحی و ارائه خدمات مناسب تر راهگشا باشد.

سپاسگزاری 

معاونت  اخلاق  کمیته  تأیید  و  مالی  حمایت  با  مطالعه  این 
پژوهشی دانشگاه علوم پزشکی تهران (با شماره 1۰294) انجام 
شده است. از تمام کودکان و نوجوانان شرکت کننده در این طرح و 
خانواده های محترم ایشان سپاسگزاریم. همچنین، از سرکار خانم 
مؤمن که با مجریان، آزمون گران و شرکت کنندگان در این پژوهش 
هماهنگی های لازم را انجام  دادند صمیمانه تشکر می کنیم. بنابه 

اظهار نویسنده مسئول مقاله، تعارض منافع وجود نداشته است.

»زهرا شهریور و همکاران. ویژگی های بالینی، عملکرد، کیفیت زندگی و سازگاری پیش از بیماری در کودکان و نوجوانان مبتلا به روان پریشیِ بار نخست بستری در بیمارستان روزبه«
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