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Abstract  

Introduction and Aim: Conventional psychiatric therapies have shortcomings in the treatment of 

schizophrenia spectrum disorders and have little effect on skills and community-based areas. Therefore, the 

present study aimed to investigate the role of community return program (CRP) as a community-based 

complementary therapy method in increasing readiness for discharge and post-discharge adjustment in 

patients with schizophrenia. 

Methods: The statistical population in this randomized clinical trial (RCT) was all patients with 

schizophrenia spectrum disorders who were admitted to Razi Psychiatric Hospital in 2017. Eighty patients 

were selected by simple random sampling and randomly assigned to experimental and control groups. The 

intervention method was CRP along with conventional psychiatric treatment in the experimental group, 

while patients in the control group received only conventional psychiatric treatment. The measurement 

tools included a demographic data form, CRP test, CRP daily Schedule, and World Health Organization 

Disability Assessment Schedule. The frequency of patients 'aggression after discharge from the hospital was 

also determined and recorded at one, three, and six months after discharge from the hospital through 

telephone interviews with patients' families. 

Results: Implementation of CRP along with conventional psychiatric treatment was more effective than 

control group on the components of discharge readiness (discharge readiness, and awareness of disease, 

relapse symptoms and medication information) (p=0.01) and coping capacity (increase ability and 

performance improvement, ability to daily scheduling, aggression rate (p=0.01).  

Conclusion: In order to compensate for the weakness of conventional psychiatric treatment in increasing 

preparedness for discharge and post-discharge coping of patients with schizophrenia, non-pharmacological 

complementary therapies such as CRP can be used.  

 

Keywords: Schizophrenia, Community Re-entry Program, Non-pharmacological Treatments, Preparedness 

for Discharge, Coping. 
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 چکیده

محور آموزی و جامعههای مهارتو در حیطهاند هایی مواجهبا ضعفپزشکی متعارف در درمان اختلالات طیف اسکیزوفرنیا های رواندرمان مقدمه و هدف:

( به عنوان یک روش مکمل درمانی جامعه محور CRPنقش برنامه بازگشت به اجتماع ) تعیینپژوهش حاضر با هدف  تاثیر چندانی ندارند. به همین دلیل

  .صورت گرفت ر افزایش آمادگی برای ترخیص و سازگاری پس از ترخیص در بیماران مبتلا به اختلالات طیف اسکیزوفرنیاد

. تعداد بود 1336بیمارستان رازی در سال بستری در شامل تمام بیماران اسکیزوفرنیا  حاضر( RCT. جامعه آماری کارآزمایی بالینی تصادفی ) روش کار:

تفاده، ای مورد اسهای آزمایش و کنترل گمارش شدند. روش مداخلهصورت تصادفی و مساوی در گروهانتخاب و به ساده ان به روش تصادفینفر از بیمار 83

 در حالی که بیماران گروه کنترل صرفاً ،پزشکی متعارف در گروه آزمایش اجرا شدصورت گروهی در کنار درمان روانبرنامه بازگشت به اجتماع بود که به

شناختی، آزمون برنامه بازگشت به اجتماع، جدول گیری پژوهش شامل فرم اطلاعات جمعیتپزشکی متعارف قرار گرفتند. ابزارهای اندازهتحت درمان روان

دفعات پرخاشگری بیماران پس از خروج از بیمارستان نیز در فواصل بود.  ارزیابی ناتوانی سازمان جهانی بهداشت روزانه برنامه بازگشت به اجتماع، و جدول

 یک، سه، و شش ماه پس از خروج از بیمارستان از طریق مصاحبه تلفنی با خانواده بیماران تعیین و ثبت شد. 

ص، و آمادگی برای ترخیی برای ترخیص )شامل های آمادگپزشکی متعارف بر مولفهاجرای برنامه بازگشت به اجتماع در ترکیب با درمان روان ها:یافته

ریزی برنامه روزانه، ( و سازگاری )شامل افزایش توانایی و ارتقای عملکرد، توانایی طرحp=31/3م عود و اطلاعات دارویی( )ئآگاهی در مورد بیماری، علا

 .موثرتر بودنسبت به گروه کنترل  (p=31/3) میزان پرخاشگری(

جبران نقطه ضعف درمان روانپزشکی متعارف در افزایش آمادگی برای ترخیص و سازگاری پس از ترخیص بیماران مبتلا به اختلالات به منظور  گیری:نتیجه

 های مکمل غیردارویی از جمله برنامه بازگشت به اجتماع بهره گرفت.توان از درمانطیف اسکیزوفرنیا می
 

 .های غیردارویی، آمادگی برای ترخیص، سازگاریماع، درماناسکیزوفرنیا، برنامه بازگشت به اجت ها:کلیدواژه
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 مقدمه
های صورت گرفته حکایت از آن است که نتایج پژوهش

ای در بار درمانی مراکز بستری سهم عمدهاختلالات روانپزشکی 
الات طیف اسکیزوفرنیا در این بین، اختل. [1-3]  دارندبیمارستانی 

که دربرگیرنده طیف وسیعی از  هستندی یهااز جمله بیماری
اختلالات  ،دنباشی شناختی، هیجانی و اجتماعی میهاآسیب

، و بار مالی قابل توجهی دنمراه داره کارکردی جدی را برای بیمار به
 بر به شدت اختلالات . این[4] کنندرا به اقتصاد درمان تحمیل می

 و تهگذاش تأثیر مبتلایان های اجتماعی، شناختی و رفتاریمهارت
ماران بی نتیجه که در شوندسبب می هازهحو این در را شدیدی افت
خود و برقراری روابط معنادار  اجتماعی عملکرد حفظ به قادر مبتلا

شوند. اختلالات می طرد اجتماع از تدریج و به اجتماعی نبوده
اسکیزوفرنیا از مهمترین دلایل ناتوانی و معلولیت مزمن در سراسر 

و علیرغم آنکه درصد کمی از  [5،6] روندجهان نیز به شمار می
آورند ، خسارات هنگفتی به بار می[7] نمایندافراد جامعه را مبتلا می
 -های اقتصادیهای روانی، بالاترین هزینهو در میان تمام بیماری
 .[8] شونداجتماعی را شامل می

چندین دهه مورد مطالعه قرار گرفته است،  اسکیزوفرنیا اگرچه
های اما علت اصلی این اختلال هنوز مشخص نیست و درمان

 روانپزشکی متعارف بهبود چشمگیری را برای بیشتر مبتلایان به
رغم استفاده گسترده از داروهای . علی[3] اندهمراه نداشته

 ضدروانپریشی، میزان عود در افراد مبتلا به اسکیزوفرنیا بالا است
ایان م مثبت در مبتلئ. در یک فراتحلیل، متوسط میزان عود علا[13]

ساله به ترتیب حدود  3، و 5/1، 1های به اسکیزوفرنیا در پیگیری
تواند . عود و بستری مکرر می[11] درصد گزارش شد 54و  43، 28

بر عملکرد اجتماعی بیماران تأثیری بسیار منفی برجای بگذارد و 
های ، ضمن آنکه هزینه[12] کیفیت زندگی آنها را کاهش دهد

. [13] متنابهی را جهت مراقبت از بیماران به دنبال دارد شخصی
بتلا و ان مبنابراین، بررسی و شناسایی عوامل مرتبط با عود بیمار

 مداخلات موثر در حذف این عوامل از ضرورت بالایی برخوردار است.

یکی از متغیرهایی که با عود اسکیزوفرنیا رابطه دارد سازگاری 
بط با سازه مفهومی سازگاری را . ریشه تحقیقات مرت[14،15] است
و  [16] های دفاعیتوان در کارهای فروید در حیطه مکانیزممی

به عنوان عوامل محافظتی  های روانی توسط آدلربازتعریف دفاع
جهت مراقبت از خود در برابر تهدیدات محیطی بیرونی، جستجو 

 بی اولیه، وضعیت. در فرایند سازگاری، فرد از طریق ارزیا[17] کرد
ن کند و سپس، از طریق ارزیابی ثانویه، تعییرا تهدیدآمیز ارزیابی می

کند که آیا راهبردها و منابع لازم برای برآمدن از عهده آن را می
اما در نهایت هدف آنها کاهش حساسیت و  [18] دارد یا خیر

ن پیراموباورهای وسواسی جهت کنار آمدن هرچه بیشتر با محیط 
. راهبردهای سازگاری [13] باشدو به حداقل رساندن تنش می

هایی اولی به راهبرد .توانند مسئله محور یا هیجان محور باشندمی
در ، تاساشاره دارد که در آنها تأکید بر یافتن راه حل برای مسئله 

هایی اشاره دارد که در آن فرد به مسئله حالی که دومی به روش
. بیماران روانپریش ممکن است برای [23] دهدپاسخی احساسی می

 یاز راهبردهای سازگاری ناکارآمد بیشتر غلبه بر پریشانی خود
 دهد که طیف بیماراناستفاده کنند. تحقیقات قبلی نشان می

روانپریش برای جلوگیری از استرس طرد شدن سعی بر پنهان 
و تعامل اجتماعی را به  [21] کردن بیماری خود از افراد دیگر دارند

کنند که بیمار هستند و یا به طور کامل از تعامل کسانی محدود می
. راهبردهای سازگاری ناکارآمد مانند [22] کنندبا اجتماع اجتناب می

توانند با کاهش دامنه ارتباطات گیری، میکاری و کنارهپنهان
های اجتماعی، میزان عود و اجتماعی بیمار و تنگ کردن شبکه

 .[15] بستری مجدد را افزایش دهند
هایی چون توانایی و عملکرد، و قابلیت در مطالعه حاضر مولفه

روزانه از جمله عوامل تأثیرگذار بر میزان ریزی بیماران برای برنامه
سازگاری بیماران پس از ترخیص و میزان پرخاشگری به عنوان 
پیامدی از میزان سازگاری آنها در نظر گرفته شد. بیماران مبتلا به 

های مختلف اسکیزوفرنیا ممکن است دچار ناتوانی در حوزه
از قبیل افت در عملکرد اجتماعی و  [23] روانشناختی و اجتماعی

باشند.  [26] و مشکلات رفتاری از جمله پرخاشگری [24،25] شغلی
مشخص کردند که اختلال در عملکرد اجتماعی  [27] لی و همکاران
به طور  .م منفی در بیماران اسکیزوفرنی همراه استئو نقش با علا

-، توانایی پایین در برنامه[28] تر، اختلال در عملکرد اجرایییئجز

های بیماران ترین ویژگیاز رایج [23] ریزی و انجام وظایف روزانه
 -. بنابراین، در مطالعات قبلی از مداخلات روانیاستاسکیزوفرنی 

 اجتماعی برای بهبود عملکرد اجرایی برای زندگی روزمره مستقل
بیماران مبتلا به اسکیزوفرنی  [33] و کاهش خشونت [33-32]

  استفاده شده است.
ترخیص نیز از جمله عواملی است  علاوه بر این، آمادگی برای

اران مکه تا حدود زیادی میزان عود بیماری و بستری مجدد را در بی
ر دهد و بر عملکرد آنها دمبتلا به روانپریشی تحت تأثیر قرار می

آمادگی برای ترخیص به  .[36-34] جامعه نیز تاثیرگذار است
م و رفتارهای بیمار که باید پیش از ترخیص از ئشناخت علا

. دوره ترخیص [37] گرددمیبیمارستان روی آنها کار شود، اطلاق 
. این دوره به دلیل عدم [38] باشدزا مییک دوره آشفته، استرس

افراد را در معرض خطر بالای بستری  ،های بالینیتداوم مراقبت
روز اول پس از ترخیص، برای افراد  33به ویژه  دهد،مجدد قرار می

. کشور کانادا [43، 33] مبتلا به بیماری روانی بسیار آسیب پذیر است
روز ترخیص را برای  33، نرخ بستری مجدد پس از 2316ر سال د

. [41] درصد گزارش کرده است 8/12های روانی به میزان بیماری
در این راستا، آگاهی بیماران روانپزشکی در مورد بیماری خود یکی 

های آمادگی برای ترخیص است که پایبندی به درمان را از مولفه
، و این در حالی است که، اکثر افراد مبتلا به [42] دهدافزایش می
به  .[43،44] بینش کمی نسبت به بیماری خود دارند اسکیزوفرنیا

های روان با توانایی کم در شناخت تجربه عبارت دیگر، اسکیزوفرنیا



 و همکاران عرب قهستانی/  4

 

 
 1411 پاییز، 1 ، شماره8 دوره                                                                                                                                 نشریه پژوهش توانبخشی در پرستاری

پریشی خود به عنوان تجارب آسیب، آگاهی از روند بیماری و خطر 
. عدم آگاهی [45،46] استعود، و اذعان به متابعت از درمان همراه 

و بینش ضعیف در این بیماران در نهایت منجر به عدم پایبندی به 
 [47] ودشتر در بیمارستان میدرمان، عود بیشتر و بستری طولانی
 ، تغییر در کیفیت زندگی[48] ترو همچنین با عملکرد عمومی پایین

در نتیجه، در فرایند  .[21] همراه استتر ، و فرجام منفی[43،53]
اسکیزوفرنیا، بهبود آگاهی بیماران در مورد  درمان بیماران مبتلا به

و عود و اطلاعات دارویی یک هدف مهم است،  علائمی، بیمار
درحالی که رویکردهای درمانی متعارف نظیر دارودرمانی کمتر 

های استفاده از درمان ،و این نکته [51] تاثیری در این زمینه دارند
 بخشد.مکمل را ضرورت می

 برای تدوین و توسعه مداخلات ایدغدغه گذشته از از این رو،
 داشته است وجود ای برای بیماران طیف اسکیزوفرنیارداروییغی
 درمانی عوامل مشترکی را در خودرویکردهای مختلف روان. [52]

عنوان عناصر بنیادی درمان توسط درمانگران به کار دارند که به
 [53،54] کنندمی را تعیینو اثربخشی جریان درمان  شوندبسته می

ینه، برنامه بازگشت به یکی از مداخلات درمانی اصلی در این زم
، که حاصل چند دهه تلاش و تجربه [55] است (CRP) اجتماع

باشد و در می UCLAپروفسور لیبرمن و همکارانش در دانشگاه 
در خود دارد که این عین سادگی، بسیاری از ظرائف کاربردی را 

با  تعاملمسئله سبب برتری آن بر سایر رویکردها، خصوصاً در 
پزشکی بیماران مبتلا به اسکیزوفرنیا و دیگر اختلالات شدید روان

هایی که در این برنامه به بیماران . از یک سو مهارت[56] شودمی
شود مستقیماً متمرکز بر نقاط ضعفی است که آموزش داده می

سوی  اند و ازپزشکی با آنها مواجهروانمبتلایان به اختلالات شدید 
ای ساده و با استفاده از روش دیگر این مطالب آموزشی به شیوه

ای )شامل نمایش فیلم، پرسش و پاسخ، سخنرانی، ارائه چندرسانه
و پیگیری تکالیف کلاسی و خارج کلاسی و ایفای نقش، ضمن 

با  بطهای انگیزشی با لحاظ کردن سناریوهای مرترعایت مؤلفه
بیماران به پیشنهاد خودشان( به بیماران آموزش داده  هزندگی روزمر

های شناختی این بیماران که در شود که کاملاً با ماهیت ضعفمی
ست و شود متناسب و سازگار اابتلا به اسکیزوفرنیا ایجاد می هنتیج

شود این برنامه برای بیماران جذاب و به راحتی قابل سبب می
. علاقه به این روش درمانی ناشی از مشاهده [55] دفراگیری باش

این نکته است که علت کیفیت پایین زندگی و انزوای اجتماعی 
 ایجاختلالات عملکردی است و نت افراد مبتلا به اسکیزوفرنیا، عمدتاً

مطالعات متعدد بیانگر اثرگذاری این برنامه بر ارتقای عملکرد و 
 .[53-57، 31] استبهبود زندگی این بیماران 

در جستجوی ادبیات پژوهشی مربوطه هیچ  با این وجود،
ای که در آن اثربخشی برنامه بازگشت به اجتماع یا مداخلات مطالعه
اجتماعی بر آمادگی برای ترخیص و سازگاری پس از آن  -روانی

ه نقش برنام عیینتبنابراین، این پژوهش با هدف  یافت نشد.
( به عنوان یک روش مکمل درمانی CRPبازگشت به اجتماع )

جامعه محور در افزایش آمادگی برای ترخیص و سازگاری پس از 
 .نجام شدا ترخیص در بیماران مبتلا به اختلالات طیف اسکیزوفرنیا

 

 کار روش
 فرم اطلاعاتپژوهش شامل  نیها در اداده یابزار گردآور

 دارمربعات دنباله یداریآزمون توجه و تمرکز د، یشناس تیجم
 د.)وپمن( بو یداری( و ابزار توجه و تمرکز شنرونیپ -)دقت تولوز

( تحت عنوان رونی)دقت تولز وپ یداریتمرکز د آزمون توجه و
. در ردیگیاستفاده قرار م ردمو زی( نرونپی –تولوز  ی)خط زن آزمون

مشخص روی برگه  بیمربع دنباله دار بدون ترت 83آزمون  نیا
 لیصفحه مربع دنباله دار تشک کیاز  یبه عبارت ،شده است دهیکش

در زمان مشخص سه مربع مشخص  بایدآزمون دهنده  ،شده است
آن  کند و ییمربعات موجود شناسا نیشده در بالای صفحه را از ب

 یریبرای اندازه گ دیایز نیآزمون توسط محقق نیبزند. ا خطرا 
وان تیمورد استفاده قرار گرفته که از جمله م یداریتوجه و دقت د

 86 رونیپ -تولوز ییاشاره کرد. اعتبار باز آزما یبراهن یبه محمد تق
ا ب یهمبستگ قیآزمون از طر نیا ییگزارش شده است. روا درصد

 [.28به دست آمده است ] درصد 73 زیگلر لسونیآزمون دقت و
این پژوهش با روش کمّی و با استفاده از طرح پژوهشی 

گیری مکرّر انجام شد. ( با اندازهRCTکارآزمایی بالینی تصادفی )
بیماران مرد و زنی بود که  همهجامعه آماری پژوهش حاضر شامل 

با تشخیص حداقل  1336طور مستمر طی دو ماه پایانی سال به
، های حاد مرکز آموزشیدر بخش یکی اختلالات طیف اسکیزوفرنیا

پزشکی رازی بستری شدند. از بین این بیماران درمانی روان
گیری تصادفی انتخاب و نفر با روش نمونه 83ای متشکل از نمونه

نفر( و کنترل  43صورت تصادفی در دو گروه آزمایش )ه سپس ب
های ورود به مطالعه شامل ابتلا به عیارنفر( گمارش شدند. م 43)

ی از اختلالات طیف اسکیزوفرنیا بر اساس تشخیص حداقل یک
حاد بیماری نظیر  علائممندرج در پرونده پزشکی، عدم وجود 

ها، یا مشکلاتِ شناختی شدید )نظیر پرخاشگری، توهمّات، هذیان
سال سن،  65و حداکثر  18توجه و تمرکز مختل(، داشتن حداقل 

ای شخصیتی یا هبه اختلال زمانداشتن خانواده، عدم ابتلای هم
مرتبط با مواد و اعتیادآورها، عدم ابتلا به مشکلات جسمانی  اختلالات

های های پزشکی خاص و عدم برخورداری از مهارتنیازمند مراقبت
 م، بر اساسئخودگردانی لازم برای مدیریت دارویی و مدیریت علا

 کد اخلاق افتیپس از درمستندات پرونده بیمار بود. پژوهش حاضر 
(IR.USWR.REC.1396.150) کد کارآزمایی بالینی  و
(IRCT20180103038207N1 ).انجام شد 

ابزارهای پژوهش بر  ،بازگشت به اجتماع هپیش از شروع برنام
اساس اطلاعات پرونده پزشکی، مشاهده، و مصاحبه با بیماران، 

آزمون هم در مورد بیماران گروه آزمایش و هم در عنوان پیشبه
ازگشت ب همورد بیماران گروه کنترل تکمیل شدند. پس از آن برنام

به اجتماع به صورت گروهی بر روی بیماران گروه آزمایش که در 



 5/  ایزوفرنیاسک فیمبتلا به اختلالات ط مارانیدر ب صیپس از ترخ یو سازگار صیترخ یبرا یآمادگ شیبرنامه بازگشت به اجتماع در افزا یاثربخش 
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ا کردند بپزشکی متعارف را نیز دریافت میدرمان روان عین حال
که ای در هفته اجرا شد، حال آندقیقه 63تواتر چهار جلسه حداقل 

پزشکی متعارف را گروه کنترل به روال معمول صرفاً درمان روان
بازگشت به اجتماع روی آنها اجرا نشد.  هدریافت کردند و برنام

بیمار به همراه یک مربی و  8جلسات گروهی متشکل از حداکثر 
شت گانه برنامه بازگمربی بودند. عناوین جلسات شانزدهیک کمک

ر دهای یادگیری مورد استفاده در برنامه مذکور به اجتماع و فعالیت
 آمده است. 1-جدول

 

 [56لیبرمن و همکاران ] "برنامه بازگشت به اجتماع". 1-جدول

 محتوا اتجلس

 بازگشت به اجتماع همعرفی برنام جلسه اول

د ]بیماران باید شوکننده توضیح داده میهای اختلالات طیف اسکیزوفرنیا به تناسب اختلالات بیماران شرکتو نشانه علائم جلسه دوم
 فهرست داروهای مصرفی خود را به همراه داشته باشند[.

 شود.انجام می آمادگی بیماران برای ترخیص جلسه سوم

 شود.ریزی برنامة بازگشت به اجتماع انجام میطرح جلسه چهارم

 شود.آموزش ارتباط برقرارکردن با اجتماع انجام می جلسه پنجم

 شود.آموزش مقابله با تنش در اجتماع انجام می  جلسه ششم

 شود.ریزی یک برنامة روزانه انجام میآموزش طرح  جلسه هفتم

  .شودقرار ملاقات گذاشتن ]ویزیت[ و اجرای آن تمرین می جلسه هشتم

 شود.چگونگی جلوگیری داروها از عود آموزش داده می جلسه نهم

 شود.ارزیابی تأثیر داروها بررسی می جلسه دهم

 شود.حل مشکلات دارویی بررسی می جلسه یازدهم

 شود.بررسی میحل مشکلات مربوط به اثرات جانبی داروها  جلسه دوازدهم

 شود.هشداردهنده عود تعیین می علائم جلسه سیزدهم

 شود.هشداردهنده عود پیگیری می علائم جلسه چهاردهم

 شود.پیشبرد طرح اورژانس انجام می جلسه پانزدهم

 .طرح خود را به درون اجتماع ببرید جلسه شانزدهم

مذکور با تواتر چهار جلسه در هفته برگزار شد و در مدت  هبرنام
هفته به پایان رسید تا با توجه به مدت اقامت بیماران در مرکز  چهار
پزشکی رازی که حدود یک ماه است ضمن عدم تداخل در روان
پزشکی متعارف، تمام جلسات آن در مدت اقامت درمان روان هبرنام

 کمیل شود. آنها در بیمارستان برگزار و ت
ابزارهای پژوهشی  ،بازگشت به اجتماع هپس از اتمام برنام

آزمون مجدداً در مورد بیماران هر دو گروه و دقیقاً به پیش همرحل
عنوان های حاصل بهآزمون تکمیل و دادهپیش ههمان شیوه مرحل

آزمون ثبت شد. دفعات پرخاشگری پس از خروج از بیمارستان پس
در هر دو گروه در فواصل یک، سه، و شش ماه پس از خروج از 
بیمارستان، از طریق مصاحبه تلفنی با خانواده بیماران تعیین و ثبت 

عات فراوانی هفتگی دفبر مبنای  هاشد. نتایج حاصل از این مصاحبه
عدم پرخاشگری )پرخاشگری " هپرخاشگری در قالب چهار مقول

بار در هفته(،  3تا  1پرخاشگری اندک )(، نکردن در طول هفته
بار در هفته(، و پرخاشگری زیاد )بیش  6تا  3پرخاشگری متوسط )

بندی شد. فراوانی دفعات پرخاشگری طبقه "بار در هفته( 6از 
های ل از هربار پیگیری بستری شده بودند در یافتهبیمارانی که قب

های پرخاشگری ذکر شده آن مرحله محاسبه و لحاظ نشد و داده
ه در ک بوددر هر یک از مراحل پیگیری صرفاً مربوط به بیمارانی 

 آوری اطلاعاتآن مرحله هنوز مجدداً بستری نشده بودند. برای جمع
ساخته استفاده شد. نامه محققشناختی از یک پرسشجمعیت

 گیری پژوهش عبارت بودند از:ابزارهای اندازه

 این فرم توسط پژوهشگر: شناختیفرم اطلاعات جمعیت

شناختی نمونه پژوهش و با هدف دستیابی به اطلاعات جمعیت
متغیرهای متعددی نظیر و شامل توصیف بهتر آنها تدوین شد، 

ماری، تقریبی شروع بیجنسیت، وضعیت اشتغال، تاریخ تولد، سن 
ساز وضعیت تأهل، وضعیت درآمد، سابقه مصرف مواد، عوامل سبب

 .ودبهای قبلی و نگرش بیمار به آنها، و ... درمان هبستری، سابق

جهت سنجش )بازگشت به اجتماع  هآزمون برنام

 ائمعلآگاهی در مورد ماهیت بیماری،  همتغیرهای وابست

آزمون : (گی برای ترخیصعود، و اطلاعات دارویی؛ و آماد

ست بازگشت به اجتماع ا هبازگشت به اجتماع بخشی از برنام هبرنام
گیری این برنامه تدوین شده و توسعه یافته است. زمان با شکلو هم

ماع بازگشت به اجت هسؤال تشکیل شده که از برنام 21این آزمون از 
ورد ماهیت های مختلفی از جمله آگاهی در ماند و حوزهانتخاب شده

عود، و اطلاعات دارویی؛ و آمادگی برای ترخیص را  علائمبیماری، 
تواند به صورت مصاحبه با فرد و هم سنجد. این آزمون هم میمی

 به صورت پاسخ کتبی به سؤالات توسط بیمار اجرا شود که در
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پژوهش حاضر از طریق مصاحبه با بیمار اجرا شد. سؤالات این 
ب ارائه شده پرسیده شوند و پاسخ بیماران آزمون باید طبق ترتی

کلمه به کلمه ثبت شود. به هر سؤال آزمون با توجه به جواب بیمار 
ون آزمپیش هشود. برای تفسیر، تفاوت نمرداده می 1نمره صفر یا 

اعتبار و  .تلقی شدآزمون، ملاک تعیین میزان پیشرفت بیمار و پس
ر نامه بازگشت به اجتماع و دعنوان بخشی از برپایایی این آزمون به

 .[37] فرایند اعتباریابی برنامه مذکور به تأیید رسیده است

جدول ": جدول روزانه برنامه بازگشت به اجتماع

برنامة بازگشت به اجتماع بخشی از این برنامه است که  "روزانه
گیری آن تدوین شده و توسعه یافته است و از آن همزمان با شکل

انه های روزریزی فعالیتبرای ارزیابی توانایی بیمار جهت برنامه
پایایی آن بعنوان بخشی از برنامه شود و اعتبار و استفاده می

بازگشت به اجتماع و در فرایند اعتباریابی برنامه مذکور به تأیید 
 .[37] رسیده است

جدول ارزیابی ناتوانی سازمان جهانی بهداشت 

[WHODAS 2.0] :های مورد استفاده ترین مقیاسیکی از رایج

برای سنجش ناتوانی و از کار افتادگی است که توسط سازمان 
تدوین شده است. این  2313( در سال WHOجهانی بهداشت )

در صورت ناتوانی وی توسط فردی مطلّع  ابزار توسط خود فرد یا
ها از جمله شود و از کار افتادگی را در تعدادی از شاخصاجرا می

سنجد. این فردی، کار و تخریب شغلی میشناخت، روابط بین
جایگزین مقیاس سنجش عملکرد کلی  DSM-5مقیاس که در 

(GAFشده )،  پرسش است که ناتوانی را در بزرگسالان  36دارای
ساله و بالاتر در شش حوزه درک کردن و برقراری ارتباط، جا  18

به جا شدن و تحرّک، مراقبت از خود، کنار آمدن با دیگران، 
 اساس یک های مربوط به زندگی، و مشارکت در جامعه، برفعالیت

های گذاری، نمرهسنجد. برای نمرهای میگزینه 5مقیاس لیکرتی 
شوند و تقسیم حاصل جمع ها با هم جمع میهریک از پرسش

دهد که برای ها بر تعداد آنها آماری به دست مینمرات پرسش
های کارکردی فرد مورد استفاده قرار توصیف درجه محدودیت

معلوم شده که  DSM-5های میدانیِ . در بررسی[63] گیردمی
های متوسط هر حوزه و ناتوانی کلی اصولاً پایایی قابل قبولی نمره
. اعتبار این مقیاس نیز از طریق برآورد همبستگی آن با [7] دارند

 .[63] شده است ، بالا گزارشSF-36هایی نظیر نامهپرسش
 

 هایافته
از . های جمعیت شناختی گزارش شده استداده 2-در جدول

درصد( به علت  13نفر ) 4، کننده گروه آزمایششرکت 43مجموع 
 یافتن برنامه پزشک معالج پیش از پایانترخیص توسط روان

 7شرکت کننده گروه کنترل  43بازگشت به اجتماع و از مجموع 
رضایت شخصی یا ترخیص  درصد( به علت ترخیص با 5/17نفر )

پزشک معالج پیش از پایان یافتن برنامه بازگشت به توسط روان

اجتماع، از پژوهش خارج شدند. بیشتر بیماران در هر دو گروه مرد، 
بیکار، فاقد درآمد و مجرد بودند که تحصیلات زیردیپلم داشتند. 

 است.  آمده 2-گزارش سایر موارد جمعیت شناختی در جدول
معناداری اثربخشی برنامه بازگشت  بررسیبه منظور ه در ادام

زمون، از آبه اجتماع بر متغیرهای وابسته و با هدف کنترل اثر پیش
از آزمون  استفادهتحلیل کوواریانس استفاده شد. با توجه به اینکه 

 یهامفروضه یکردن برخ تیمستلزم رعا انسیکووار لیتحل
های متغیر وابسته، همگنی شامل نرمال بودن توزیع داده یاساس

آزمون باشد، از ها و همگنی شیب خطوط رگرسیون میواریانس
ها برای بررسی نرمال بودن توزیع داده رنوفیاسم -روفلموگُکُ

آگاهی در مورد ، p=817/3و  z=634/3)آمادگی برای ترخیص 
، و p=333/3 و z=533/3 ،عود، و اطلاعات دارویی علائمبیماری، 

؛ که با توجه به معنادار p=636/3 و z=745/3توانایی و عملکرد، 
 عیگرفت که توز جهیتوان نتیم این آزمون،مربوط به  z نبودن مقدار
(، از آزمون لوین برای بررسی است یعیطب رهایمتغ نینمرات در ا

و  F=333/3)آمادگی برای ترخیص،  هاانسیوار یهمگن
388/3=p ،عود، و اطلاعات دارویی علائمدر مورد بیماری،  آگاهی، 
667/3=F  417/3و=p ،113/3، و توانایی و عملکرد=F  و
738/3=p؛ که با توجه به معنادار نبودن مقدار F  این مربوط به

د ها در مورتوان نتیجه گرفت مفروضه همگنی واریانس، میآزمون
متغیری برای تکهر سه متغیر برقرار است( و از آزمون معناداری 

و  F=23/5ها )آمادگی برای ترخیص، بررسی همگنی شیب
325/3=p ، ،عود، و اطلاعات دارویی علائمآگاهی در مورد بیماری، 
81/21=F  333/3و=p ،32/3، و توانایی و عملکرد=F  و

352/3=p ؛ که با توجه به معنادار نبودن مقدارF  مربوط به این
ها و عملکرد، مفروضه همگنی شیبآزمون درمورد متغیر توانایی 

برقرار است( استفاده شد. در مورد متغیرهای آمادگی برای ترخیص 
نیز به رغم  عود، و اطلاعات دارویی علائمآگاهی در مورد بیماری، و 

ها با توجه به برقراری سایر برقرار نبودن مفروضه همگنی شیب
 ستفاده شد.ها، با احتیاط از آزمون تحلیل کوواریانس امفروضه

شود نتیجه آزمون مشاهده می 3-طور که در جدولهمان
متغیری برای مؤلفه آمادگی برای ترخیص، در سطح تک کوواریانس

 2=337/3بوده است ) ( معنادار>31/3pدرصد ) 33اطمینان 
(. بنابراین نتیجه گرفته ( 66 وp ،81/374=F )1=331/3جزئی، 

بین میزان آمادگی برای  ،مستقلشود که در اثر اِعمال متغیر می
تفاوت معناداری  آزمون(با تعدیل اثر پیش) ترخیص دو گروه

 .شودمشاهده می
شدت ارتباط بین  هدهند( که نشان337/3)مقدار مجذور ایتا 

عامل آزمایش و متغیر وابسته است، بسیار بالا است و به نوعی 
ی برای درصد از تغییرات متغیر وابسته )آمادگ 34نزدیک به 

ترخیص( با فرض ثابت ماندن میزان اولیه آن، به عامل آزمایش 
وان تگردد. به عبارت دیگر، می)برنامه بازگشت به اجتماع( برمی

ای بازگشت به اجتماع توانسته است عنوان کرد که برنامه مداخله
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کنندگان گروه به طور معناداری آمادگی برای ترخیص شرکت
 آزمایش را افزایش دهد. 

، نتیجه آزمون 3-های جدولاساس داده همچنین بر
 لائمعمتغیری برای مولفه آگاهی در مورد بیماری، کوواریانس تک

( >31/3pدرصد ) 33دارویی در سطح اطمینان عود، و اطلاعات 

، p=331/3جزئی،  2=313/3)معنادار بوده است 

52/636=F
( 66و1( 

 شود که در اثر اِعمالبنابراین نتیجه گرفته می (.

و  عود، علائممتغیر مستقل، بین میزان آگاهی در مورد بیماری، 
گروه )با تعدیل اثر پیش آزمون( تفاوت معناداری  اطلاعات دارویی دو

 هدهند( که نشان313/3شود؛ البته مقدار مجذور ایتا )مشاهده می
تغیر وابسته است، بسیار بالا شدت ارتباط بین عامل آزمایش و م

درصد از تغییرات متغیر وابسته  31است و به نوعی کمی بیش از 
عود، و اطلاعات دارویی( با فرض  علائم)آگاهی در مورد بیماری 

ثابت ماندن میزان اولیه آن، به عامل آزمایش )برنامه بازگشت به 
امه برن توان عنوان کرد کهگردد. به عبارت دیگر میاجتماع( برمی

توانسته است به طور معناداری آگاهی در مورد  بازگشت به اجتماع
عود، و اطلاعات دارویی افراد گروه آزمایش را تقویت  علائمبیماری، 

  کند.

 
 های آزمایش و کنترلشناختی در گروهاطلاعات مربوط به متغیرهای جمعیت .2-جدول

 درصد فراوانی متغیر

 کنترل آزمایش کنترل آزمایش

 7/63 3/63 23 23 مرد جنسیت

 3/33 1/36 13 13 زن

 133 133 33 36 جمع

 2/18 3/13 6 5 دارد وضعیت درآمد

 8/81 1/86 27 31 ندارد

 133 133 33 36 جمع

 5/45 3/38 15 14 مجرد وضعیت تأهل

 3/27 2/22 3 8 متأهل

 1/12 2/22 4 8 متارکه

 2/15 7/16 5 6 مطلقه

 133 133 33 36 جمع

 3/3 3/8 1 3 سوادبی میزان تحصیلات

 8/81 3/63 27 23 دیپلمزیر

 2/15 8/27 5 13 دانشگاهی

 133 133 33 36 جمع

 3/87 23 3/88 32 دارد سابقه بستری

 1/12 4 1/11 4 ندارد

 133 33 133 36 جمع

 7/63 23 7/66 24 دارد خانوادهپزشکی در سابقه بیماری روان

 3/33 13 3/33 12 ندارد

 133 33 133 36 جمع

 1/6 1/11 2 44 بار 1 دفعات بستری

 1/6 3/13 2 5 بار 2

 2/15 1/11 5 4 بار 3

 1/3 3/8 3 3 بار 4

 3/3 8/2 3/3 1 بار 5

 5/51 7/41 17 15 بار 5بیش از 

 88 3/88 23 32 جمع

 2/18 6 3/13 5 دارد های غیرداروییدرمانسابقه دریافت 

 8/81 27 1/86 31 ندارد

 133 33 133 36 جمع
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عود، و اطلاعات  علائممتغیرهای درمانی آمادگی برای ترخیص؛ آگاهی در مورد بیماری،  متغیریس تکانیکووار لیتحل آزمون جینتا .3-جدول
 دارویی و توانایی و عملکرد

 مجموع منبع تغییرات یرمتغ

 جذوراتم

 درجه

 آزادی

 میانگین

 مجذورات

F  مجذور ادارینمعسطح  

 جزئی

آمادگی برای 

 ترخیص

 929/8 888/8 11/5855 08/5321 5 08/5321 ثابت

 274/8 888/8 03/29 46/60 5 46/60 آمادگی برای ترخیصپیش آزمون 

 927/8 888/8 05/976 95/5598 5 95/5598 گروه

    33/5 44 42/08 خطا

آگاهی در 

مورد بیماری، 

عود، و  علائم

اطلاعات 

 دارویی

 928/8 888/8 36/078 85/178 5 85/178 ثابت

 آگاهی در مورد بیماری،پیش آزمون 

 عود، و اطلاعات دارویی علائم 

23/32 5 23/32 48/21 888/8 218/8 

 952/8 888/8 13/494 33/614 5 33/614 گروه

    44/8 44 32/62 خطا

توانایی و 

 عملکرد

 841/8 827/8 113/6 55/95 5 55/95 ثابت

 470/8 888/8 020/520 56/3779 5 56/3779 توانایی و عملکردپیش آزمون 

 466/8 888/8 427/559 70/3296 5 70/3296 گروه

    857/38 44 52/5235 خطا

دهند که نتیجه آزمون میهمچنین نشان  3-های جدولداده
متغیری برای مولفه توانایی و عملکرد در سطح کوواریانس تک

 2=644/3( معنادار بوده است )>31/3pدرصد ) 33اطمینان 
(. بنابراین نتیجه گرفته ( 66 وp ،64/113=F )1=331/3جزئی، 

شود که در اثر اِعمال متغیر مستقل بین میزان توانایی و عملکرد می
با تعدیل اثر پیش آزمون( تفاوت معناداری مشاهده  گروه(دو 
شدت  هدهند( که نشان644/3شود؛ البته مقدار مجذور ایتا )می

ا است و به بال ارتباط بین عامل آزمایش و متغیر وابسته است، بسیار
درصد از تغییرات متغیر وابسته )توانایی و  65نوعی نزدیک به 

یزان اولیه آن، به عامل آزمایش عملکرد( با فرض ثابت ماندن م
وان تگردد. به عبارت دیگر، میبازگشت به اجتماع( برمی ه)برنام

عنوان کرد که برنامه بازگشت به اجتماع توانسته است به طور 
 معناداری توانایی و عملکرد افراد گروه آزمایش را افزایش دهد.

ت به شمعناداری اثربخشی برنامه بازگ در گام بعد، برای بررسی
اجتماع بر میزان پرخاشگری، ابتدا جدول متقاطع )توافقی( میزان 

ماه پس از خروج  6، و 3، 1پرخاشگری پس از ترخیص در سه زمان 
-جدول) از بیمارستان به تفکیک گروه کنترل و آزمایش تدوین شد

4.) 
که هدف، سنجش تفاوت معنادار میزان سپس با توجه به این
ختلف )یک ماه پس از ترخیص، سه ماه پرخاشگری در سه زمان م

ها ماهیت پس از ترخیص، و شش ماه پس از ترخیص( بوده و داده
ای )ندارد، کم، متوسط، و زیاد( داشتند، از آزمون آنوای رتبه ایطبقه

 که چون این آزمون برایفریدمن استفاده شد. نکته حائز اهمیت آن
ه در گویانی( کایی )پاسخهرود، آزمودنیکار میهای وابسته بهنمونه

یک یا چند موقعیت نمره ندارند و نمره برای آنها ثبت نشده است 

 5-شوند. نتایج تحلیل آزمون فریدمن در جدولاز تحلیل حذف می
 .درج شده است

، تفاوت میزان 5-اساس نتایج گزارش شده در جدول بر
پرخاشگری در سه زمان مختلف )یک، سه، و شش ماه پس از 
خروج از بیمارستان( در گروه آزمایش، در گروه کنترل و برای کل 
دو گروه معنادار بوده است. بنابراین فرض صفر رد و نتیجه گرفته 

ها حداقل در دو متغیر )دو زمان( به طور معناداری شود که رتبهمی
ت توان نتیجه گرفعبارت دیگر، میمدیگر هستند. بهمتفاوت از ه

گذرد میزان که هر چه زمان بیشتری از خروج از بیمارستان می
دهد، البته میزان افزایش پرخاشگری پرخاشگری افزایش نشان می

در گروه کنترل نسبت به گروه آزمایش بیشتر است. به طوری که 
 پرخاشگری وجود یک ماه پس از ترخیص در گروه آزمایش تقریباً

ندارد ولی در گروه کنترل میزان پرخاشگری در حد بسیار کم است. 
چنین پس از سه ماه از زمان ترخیص در گروه آزمایش، میزان هم

پرخاشگری در حد کم گزارش شده ولی در گروه کنترل در حد 
متوسط بوده است. شش ماه پس از ترخیص نیز میزان پرخاشگری 

کم است ولی در گروه کنترل در حد متوسط گروه آزمایش در حد 
 مشاهده شده است. 

معناداری اثربخشی برنامه بازگشت به  در نهایت، برای بررسی
ریزی برنامه روزانه در بیماران گروه آزمایش اجتماع بر توانایی طرح

ی هاکه دادهدر مقایسه با بیماران گروه کنترل، با توجه به این
)دو ارزشی(  1و  3ا این متغیر به صورت آوری شده در رابطه بجمع

بود، سعی شد با استفاده از تحلیل جداول توافقی میزان تفاوت 
طور کلی از فراوانی مشاهده شده و مورد انتظار بررسی شود. به

های چندگروهی برای مقایسه تغییرات نمار در طرحتحلیل مک
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ختر ین دآزمون بین گروه آزمایش و کنترل )یا بآزمون و پسپیش
های سنی مختلف( برای آزمون این فرضیه که و پسر یا گروه
های آزمایش و کنترل یکسان است یا ای در گروهتغییرات حاشیه

شود. اولین گام، آزمون دو فرضیه با استفاده از خیر استفاده می
ان طریق بتونمار به تفکیک هر گروه است تا از این تحلیل مک

با  6-همخوان را شناسایی کرد. در جدولهای ناسازگار و ناسلول
زی ریطرح نمار نتایج جدول توافقی تواناییاستفاده از آزمون مک

برنامه روزانه قبل و بعد از ِاعمال مداخله به تفکیک گروه آزمایش 
 .و کنترل گزارش شده است

 

 

 سه زمان مختلف به تفکیک گروه آزمایش و کنترلجدول توافقی فراوانی پرخاشگری در . 4-جدول
ماه  1پرخاشگری  گروه

 بعد از ترخیص

ماه 3پرخاشگری 

 بعد از ترخیص

ماه 6پرخاشگری 

 بعد از ترخیص

ماه  6پرخاشگری 

 بعد از ترخیص

ماه  6پرخاشگری 

 بعد از ترخیص

ماه  6پرخاشگری 

ترخیص بعد از  

جمع 

 ردیف

 زیاد متوسط کم ندارد

 33 8 8 55 55 ندارد ندارد آزمایش

 9 8 6 1 8 کم

 8 8 8 8 8 متوسط

 8 8 8 8 8 ندارد کم

 8 8 8 8 8 کم

 8 8 8 8 8 متوسط

 8 8 8 8 8 ندارد متوسط

 8 8 8 8 8 کم

 8 8 8 8 8 متوسط

 8 8 8 8 8 ندارد زیاد

 8 8 8 8 8 کم

 8 8 8 8 8 متوسط

 5 8 8 5 8 ندارد ندارد کنترل

 3 8 5 5 8 کم

 8 8 8 8 8 متوسط

 8 8 8 8 8 ندارد کم

 5 5 8 8 8 کم

 5 5 8 8 8 متوسط

 8 8 8 8 8 ندارد متوسط

 8 8 8 8 8 کم

 8 8 8 8 8 متوسط

 8 8 8 8 8 ندارد زیاد

 8 8 8 8 8 کم

 8 8 8 8 8 متوسط

 24 3 1 50 55   جمع ستون

 
 آزمون فریدمن برای بررسی معناداری تفاوت بین پرخاشگری در سه زمان مختلفنتایج  .5-جدول

 انحراف استاندارد میانگین مجموع رتبه ها میانگین رتبه ها پرخاشگری گروه

123/5 یک ماه پس از ترخیص آزمایش  188/67  888/5  615/8  

982/5 سه ماه پس از ترخیص  888/19  398/5  645/8  

141/3 شش ماه پس از ترخیص  188/79  776/5  449/8  

128/8ضریب توافق=   p = 85/8  ANOVA Chi Sqr. )N = 25،  df = 3) = 06/23  

388/5 یک ماه پس از ترخیص کنترل  188/4  688/5  160/8  

988/5 سه ماه پس از ترخیص  188/9  888/3  787/8  



 و همکاران عرب قهستانی/  13

 

 
 1411 پاییز، 1 ، شماره8 دوره                                                                                                                                 نشریه پژوهش توانبخشی در پرستاری

988/3 شش ماه پس از ترخیص  188/56  888/2  888/5  

019/8ضریب توافق=   p = 852/8  ANOVA Chi Sqr. )N = 1،  df = 3) = 10/0  

604/5 یک ماه پس از ترخیص کل  188/12  814/5  323/8  

982/5 سه ماه پس از ترخیص  188/40  209/5  169/8  

455/3 شش ماه پس از ترخیص  888/96  966/5  034/8  

171/8ضریب توافق=   p = 85/8  ANOVA Chi Sqr. )N = 24،  df = 3) = 65/65  

 
  

 عمال مداخله به تفکیک گروه آزمایش و کنترلاریزی برنامه روزانه قبل و بعد از نتایج جدول توافقی توانایی طرح .6-جدول

 آزمون مک نمار جمع ردیف ندارد دارد ریزی برنامه روزانه پیش از مداخلهتوانایی طرح  گروه

 P =31/3 5 3 5 دارد فراوانی آزمایش

 25/7 33/3 25/7 درصد

 31 1 33 ندارد فراوانی

 33/44 45/1 48/43 درصد

 P =25/3 2 3 2 دارد فراوانی کنترل

 33/2 33/3 33/2 درصد

 31 23 2 ندارد فراوانی

 33/44 23/42 33/2 درصد

  63 33 33 دارد فراوانی کل

   48/43 52/56 ندارد درصد

 
نمار برای گروه آزمایش، توانایی اساس نتایج آزمون مک بر
آزمون تفاوت آزمون و پس( در پیش1و  3ریزی برنامه روزانه )طرح

دهد ولی در گروه کنترل این تفاوت معنادار دیده معناداری نشان می
گویی به فرضیه پژوهش در رابطه با تفاوت در نشد. به منظور پاسخ

های ناسازگار برای هر نمونه قادیر جفتگروه آزمایش و کنترل، م
دوی در یک جدول دیگر ترکیب شد و با استفاده از یک آزمون خی

پیرسون، آزمون برابری دو نسبت اجرا شد تا بتوان بررسی کرد که 
ای( در هر دو گروه یکسان های حاشیهآیا احتمال تغییر )یا احتمال

های ناسازگار فراوانی جفت 7-. در جدول[62، 61] هستند یا خیر
 .در دو گروه آزمایش و کنترل نشان داده شده است

تفاوت معناداری بین دو گروه  7اساس نتایج آزمون جدول  بر
توان گفت درصد اطمینان می 33شود. بنابراین با مشاهده نمی

مداخلاتی بازگشت به اجتماع توانسته است به طور  برنامه
ریزی روزانه را در گروه آزمایش آمیزی توانایی برنامهموفقیت

 افزایش دهد.
 

 دوی پیرسونبرای آزمون خی 2×2جدول متقاطع  .7-جدول

 هاگروه 

 کنترل آزمایش های ناسازگارجفت

 3 3 آزمون نداردآزمون دارد و پسپیش

 2 33 آزمون داردندارد و پسآزمون پیش

 887/51= 𝜒2 
df=2 

31/3= p 

 بحث
مهم روان  یکی از اهدافروان  سلامترتقاء از آنجایی که ا

و همچنین با توجه به اهمیت  [65-63] است قرن حاضردر  درمانی
فراد اسلامت  بازگشتحفظ و  بالای مطالعات بیمارستانی که در

ای نقش برجستههای حاد و مزمن بیماری جامعه، بویژه مبتلایان به
نقش برنامه بازگشت  تعیین، پژوهش حاضر با هدف [66،67] دارند

( به عنوان یک روش مکمل درمانی جامعه محور CRPبه اجتماع )
در افزایش آمادگی برای ترخیص و افزایش سازگاری پس از 

 نجام شد.ا ترخیص در بیماران مبتلا به اختلالات طیف اسکیزوفرنیا
نتایج تحقیق حاضر نشان داد که بیمارانی که علاوه بر درمان 

پزشکی متعارف در برنامه بازگشت به اجتماع نیز شرکت داشتند روان
 پزشکی متعارف دریافتنسبت به بیمارانی که صرفاً درمان روان

ل شان در فواصبا توجه به تفاوت تعداد دفعات پرخاشگری ،کردند
تری پس از خروج از بیمارستان، پرخاشگری بسیار کم ماه 6، و 3، 1

پس از ترخیص از بیمارستان نشان دادند. در بررسی متون پژوهشی، 
ای در این زمینه یافت نشد. در تبیین این یافته باید هیچ مطالعه

گفت، معضل پرخاشگری به دلایل مختلفی از جمله فقدان 
فردی، خویشتنداری، و خودپایی؛ یا فقدان متابعت های میانمهارت

شود. مسلماً دارودرمانی درمانی و مصرف نکردن داروها ایجاد می
و احتمال بروز آن را قادر است فراوانی پرخاشگری را کاهش دهد 

های ملموس در بخش اورژانس در آینده کمتر کند اما واقعیت
های بستری این بیماران و نیز مصاحبه با پزشکی و نیز بخشروان



 11/  ایزوفرنیاسک فیمبتلا به اختلالات ط مارانیدر ب صیپس از ترخ یو سازگار صیترخ یبرا یآمادگ شیبرنامه بازگشت به اجتماع در افزا یاثربخش 
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دهد که دارودرمانی ها به خوبی نشان میهای آنمراقبان و خانواده
وها و عدم مصرف دارتنهایی خیلی هم در این زمینه موفق نیست به

سازد و تر میاز خروج بیماران از بیمارستان نیز شرایط را بغرنج پس
درمانی در این زمینه و کاهش  لذا جهت افزایش اثربخشی دارو

تری بس هرچه بیشتر احتمال پرخاشگری این بیماران که احتمال
د دهپزشکی را به شدت افزایش میشدن مجددشان در بخش روان

رویی نظیر برنامه بازگشت به باید از رویکردهای درمانی غیردا
اجتماع که اثربخشی آن در این زمینه در پژوهش حاضر به تأیید 

 رسیده است نیز استفاده کرد.
روزانه، دیگر متغیر وابسته پژوهش  هریزی برنامتوانایی طرح

تأثیری مثبت بر آن  CRPبدست آمده نشان داد حاضر بود که نتایج 
متون و ادبیات پژوهشی، هیچ  و معنادار داشته است. در بررسی

 که تواناییبا توجه به اینای در این زمینه یافت نشد. مطالعه
ریزی برنامه روزانه بنا به تعریف عبارت است از توانایی طرح

هایی که باید در طول یک روز انجام شوند ریزی فعالیتبرنامه
یات رایم که از جمله ضروتوان نتیجه گرفت که با مهارتی مواجهمی

زندگی روزمره است که ابتلا به اسکیزوفرنیا باعث بروز اختلال در 
ه هدفی از جملبینیم که بلاتکلیفی و بیشود و لذا میآن می
. این [7] رودهای مشخصه اسکیزوفرنیا به شمار میویژگی

بلاتکلیفی و فراغت بیش از حد بیماران مبتلا به اسکیزوفرنیا در 
شود ها نیز تأثیرگذار است و سبب میمثبت و منفی آن علائمتشدید 

ها افزایش پذیری در آنکی چون توهمّ و هذیان و نیز تحریعلائم
ایم که از جنس مهارت است و جا نیز با متغیری مواجهیابد. در این

ته های از دست رفتر گفته شد بازگرداندن مهارتگونه که پیشآن
ند و کای است که دارودرمانی نقش چندانی در آن ایفا نمیمسئله

ه برنامبدین منظور باید از رویکردهای درمانی غیردارویی نظیر 
بازگشت به اجتماع بهره گرفت. اثربخشی برنامه بازگشت به اجتماع 

ریزی برنامه روزانه عاملی است که بنابر در افزایش توانایی طرح
تجارب بالینی نویسندگان، به واسطه سرگرم کردن بیماران در طول 

مثبت این بیماران نیز تأثیرگذار است و به  علائمروز در کاهش 
 مثبت علائمتوان اثربخشی این برنامه در کاهش واسطه آن می

 بیماری را نیز تبیین کرد.
بر افزایش  CRPهای این پژوهش نشان داد که همچنین یافته

توانایی و عملکرد تأثیری مثبت و معنادار داشته است. این یافته با 
در تبیین  .همخوانی دارد [66، 53-57، 31] نتایج مطالعات پیشین

یافته باید گفت کاهش توانایی و عملکرد عبارت است از تخریب این 
، [37] فردی، کار و عملکرد شغلی و اجتماعیدر شناخت، روابط بین

لذا  و آگهی بیماری و پیامد درمانی داردکه به تبع اثر مفنی در پیش
ارتقای این مؤلفه سبب افزایش کیفیت زندگی، بهبود روابط 

ود شفردی، و کاهش احتمال بستری شدن مجدد میاجتماعی و بین
سلامت روان جامعه های درمانی هنگفتی را متحمل نظام که هزینه

 کند. می
بخش اعظم این کاهش توانایی و عملکرد مربوط به از دست 

های شناختی، رفتاری، و ارتباطی در نتیجه ابتلا به دادن مهارت
خشی بشک دارودرمانی از قابلیت تواناسکیزوفرنیا است که بی

به این  یابیبیماران در این زمینه برخوردار نیست. بنابراین، دست
کارگیری رویکردهای درمانی غیردارویی گوناگون م مستلزم بهمه

از جمله برنامه بازگشت به اجتماع است، و علت ارتقای بیشتر این 
مؤلفه درمانی در بیماران گروه آزمایش در قیاس با بیماران گروه 

 کنترل نیز همین نکته است.
های این پژوهش بیانگر اثرگذاری متغیر مستقل همچنین یافته

ه آمادگی کباشند. با توجه به اینر متغیر آمادگی برای ترخیص میب
ها و رفتارهایی که باید پیش از برای ترخیص به شناخت نشانه

شود، افزایش آن سبب تعریف می [52] ها کار شودترخیص روی آن
 ان در اجتماع پسافزایش کارآمدی درمان و ماندگاری بیشتر بیمار

پزشکی که درمان روان جاشود. از آناز خروج از بیمارستان می
سازی متعارف مشتمل بر مداخلات آموزشی جامع در زمینه آگاه

ها و رفتارها نیست و معمولاً پزشکان بیماران درخصوص این نشانه
معالج زمانی برای آموزش بیماران در این خصوص اختصاص 

توان انتظار داشت بیمارانی که علاوه بر این ی میدهند، به خوبنمی
درمان در مداخلات غیردارویی نظیر برنامه بازگشت به اجتماع یا 

در  کنندشناختی نیز شرکت میمداخلات مبتنی بر آموزش روان
ر پزشکی متعارف قراقیاس با بیمارانی که صرفاً تحت درمان روان

ند ن به اجتماع داشته باشتری برای وارد شدگیرند آمادگی بیشمی
ود ششان میو بتوانند از عواملی که سبب عود زودهنگام بیماری

دهد که با . لذا این یافته به خوبی نشان می[68] اجتناب کنند
ی پزشکاستفاده از برنامه بازگشت به اجتماع در کنار درمان روان

توان پیامد درمانی بیماران مبتلا به اسکیزوفرنیا را تا حد متعارف می
ها ال عود و بستری مجدد را در آنزیادی بهبود بخشید و احتم

ای بسیار مهم و از جمله اهداف مهم درمانی کاهش داد که نکته
ا پزشکی متعارف باست و به خوبی بر ضرورت تکمیل درمان روان

اجرای مداخلات غیردارویی نظیر برنامه بازگشت به اجتماع که 
 دهد تأکید دارد.آمادگی بیماران را برای ترخیص افزایش می

د، عو علائممورد بیماری،  خصوص متغیر وابسته آگاهی در در
بر  CRPهای پژوهش حاضر نشان داد که و اطلاعات دارویی، یافته

ه با ای کاین متغیرها، تأثیری مثبت و معنادار داشته است. نکته
. در تبیین این یافته داردمطابقت  [72-63] های مطالعات قبلییافته

یماری و ای بتوان گفت آشنایی با مسائلی نظیر ماهیت دورهنیز می
 و شوند، منافع داروهامی علائمآن، عواملی که سبب تشدید  علائم

، [37] هاهای عود و نحوه مدیریت آنعوارض جانبی آنها، نشانه
افزایش کارآمدی درمان، بینش، و متابعت درمانی؛  افزایش آن سبب

بهبود نگرش نسبت به درمان، خصوصاً دارودرمانی؛ و ماندگاری 
 ز آنجاشود. ابیشتر بیماران در اجتماع پس از خروج از بیمارستان می

پزشکی متعارف برخلاف برنامه بازگشت به اجتماع که درمان روان
ویی، مشتمل بر مداخلات آموزشی و بسیاری دیگر از مداخلات غیردار

سازی بیماران درمورد مسائلی نظیر ماهیت جامع درزمینه آگاه
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شوند، یم علائمآن، عواملی که سبب تشدید  علائمای بیماری و دوره
های عود و نحوه مدیریت ها، نشانهمنافع داروها و عوارض جانبی آن

ها نیست و معمولاً پزشکان معالج برای آموزش بیماران در این آن
ار توان انتظدهند، به خوبی میخصوص زمان کافی اختصاص نمی

داشت بیمارانی که علاوه بر این درمان در مداخلات غیردارویی 
شناختی نظیر برنامه بازگشت به اجتماع نیز زش روانمبتنی بر آمو
کنند در قیاس با بیمارانی که صرفاً تحت درمان شرکت می

گیرند آگاهی بیشتری دربارۀ مسائل پزشکی متعارف قرار میروان
ذکر شده داشته باشند و درنتیجه از شناخت درستی درباره ماهیت 

عود و  علائماروها، و آن، ضرورت درمان و منافع د علائمبیماری و 
ها برخوردار باشند. عدم امکان پیگیری درازمدت نحوه مدیریت آن

پیامدهای درمانی و تبعا عدم تعیین دقیق مانایی این پیامدها و عدم 
های استنباطی روی متغیرهای جمعیت شناختی امکان انجام تحلیل

های پژوهش حاضر بود. ضمن آنکه محدود بودن از محدودیت
آماری به بیماران بستری در مرکز روانپزشکی رازی  جامعه
ها به کل جامعه بیماران مبتلا به اختلالات طیف پذیری یافتهتعمیم

 کند.اسکیزوفرنیا را با مشکل مواجه می
 

 گیرینتیجه
 دهد که با استفادههای مطالعه حاضر به خوبی نشان مییافته

بازگشت به اجتماع در از یک مداخله درمانی مکمّل نظیر برنامه 
ا توان پیامد درمانی بیماران مبتلپزشکی متعارف میکنار درمان روان

ها در درمان را تا حد زیادی بهبود به اسکیزوفرنیا و همکاری آن
دهند که با اجرای های مطالعه حاضر نشان مییافته. بخشید

 رویکردهای درمانی غیردارویی نظیر برنامه بازگشت به اجتماع به
پزشکی متعارف را در زمینه روان توان اثربخشی درمانخوبی می

افزایش آمادگی برای ترخیص )آمادگی برای ترخیص، آگاهی در 
عود و اطلاعات دارویی( و افزایش سازگاری  علائممورد بیماری، 

)ناتوانی و افت عملکرد، توانایی طرح ریزی و برنامه روزانه، 
رورت تکمیل درمان دارویی با ض افزایش داد، و بر پرخاشگری(

رویکردهای درمانی غیردارویی نظیر برنامه بازگشت به اجتماع 
ود خ که در روند درمان سازدین برنامه بیمار را قادر می. اکردتأکید 

 فعال باشد که این ویژگی علاوه بر اینکه تأثیرات بسیار مفیدی بر
 .دهدنیزکاهش میدرمانی را  هایروند بهبودی بیماری دارد هزینه

 

 کاربرد عملی مطالعه
پزشکی متعارف در درمان های رواندرماناز آنجایی که 

های اختلالات طیف اسکیزوفرنیا دارای ضعف در حیطه
روان  نیاز به انجام اقدامات، هستندمحور آموزی و جامعهمهارت
امه برنکمک  در این راستا تیم درمان باید وجود دارد. مکمل درمانی

( به عنوان یک روش مکمل درمانی CRPازگشت به اجتماع )ب
جامعه محور در افزایش آمادگی برای ترخیص و سازگاری پس از 

هت بهبود ج ترخیص در بیماران مبتلا به اختلالات طیف اسکیزوفرنیا
 .، اقدام نمایندهای اجتماعی از دست رفته این بیمارانمهارت

 

 

 تشکر و قدردانی
تشکر و قدردانی خود را از تمامی اشخاص ژوهشگران مراتب پ

پزشکی رازی که صمیمانه در حقیقی و حقوقی و بیماران مرکز روان
 .ددارنمی اعلامهمکاری نمودند  پژوهشانجام این 
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نگارش . خرمی، عرب قهستانی، سهرابی، برجعلی، دلاور :ها داده

اله: عرب اولیه مق ینیبازبه: عباسی، رضائی، خرمی. نسخه اولیه مقال
، فتاح مقدم. بازبینی نهایی مقاله: عرب قهستانی، برجعلی، قهستانی

تمامی نویسندگان نسخه نهایی مقاله را عباسی، رضائی، خرمی. 
 .اندمطالعه نموده و تأیید کرده

 
 

 حمایت مالی

لامت سو  توانبخشیاین مطالعه با حمایت مالی دانشگاه علوم 
 .انجام شده است اجتماعی
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