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توجه داشته باشید که این ترجمه با مجوز انجمن سیاست سلامت آکسفورد لطفاً 
یا نویسندگان گزارش اصلى انجام شده است.   Oxford Health Policy Forum CIC

.

 با این حال، آنها در قبال هر گونه خطا، نادرستى یا سوء برداشت که ممکن است از محتواى  
ترجمه شده ناشى شود، مسئولیتى ندارند. براى تهیه یک کپى از گزارش اصلى که به زبان   

انگلیسى موجود است، لطفاً به سایت زیر مراجعه کنید
https://www.oxfordhealthpolicyforum.org/our-work/schizophrenia/

 نسخه اصلى این گزارش به زبان انگلیسى توسط یک کمک هزینه تحصیلى پزشکى مستقل از
Boehringer Ingelheim International GmbH و یک کمک هزینه آموزشى از 

H.  Lundbeck A/ S پشتیبانى شده است  . هیچ یک از سازمان ها بر توسعه نامحدود از
. یا عملکردنسخه انگلیسى زبان اصلى گزارش تأثیرى نداشته اند
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مقدمه
اسکیزوفرنى به عنوان یکى از پیچیده ترین اختلالات روانپزشکى شناسایى شده است ؛ در هم تنیده شده هم در سوء برداشت ها و 

هم حقیقت. از نظر تاریخى، کسانى که به عنوان اسکیزوفرنى تشخیص داده شده بودند، افرادى بودند که اغلب با زندگى آنها هم 

.

 Ted ،ترس و هم تمجید از طریق چالش هاى مهم شامل مرگ و میر زودتر، همراه بود. با این وجود، افرادى مثل موزیسین سوئدى
Gardstad، ریاضیدان ،  John Nashو نویسنده Zelda Fitzgerald که سهم قابل توجه اى در حوزه هایى نظیر هنر، موسیقى، 

ریاضى و علوم که نمایانگر استعداد استثنایى آنها  در میان مبارزه آنها مى باشد، داشته اند، مبتلا به این بیمارى بودند
طى دوران من در دانشگاه، دوستى تجربیاتش را در زمینه حملات روانپریشى با من به اشتراك گذاشت – سفرهاى پرهیاهو که اغلب 

در سوانح و بلایا به اوج مى رسد و کارکنان سلامت روانى در بهبودى  اش نقش حیاتى بازى مى کنند. این دوره مقارن شد با پایان 
یافتن آخرین موسسات سلامت روانى سوئدى؛ یک حرکت گفتمانى مقتصدانه در (این) زمان. ما حالا درك مى کنیم که موسسه 
زدایى، اغلب بدون مراقبت آلترناتیو اجرا مى شود، و منجر به عواقب زیادى  مى گردد. گرچه استانداردهاى مراقبتى بهبود یافته 

است، افراد مبتلا به اسکیزوفرنى هنوز با امید به زندگى کاهش یافته، با تاکید بر نیاز به شناسایى نیازمندى هاى اختصاصى آنها در 
. مراقبت سلامت روانى و بحث هاى خط مشى، مواجه هستند

اولین چاپ در سال 2014 بود، این گزارش در طى یک دوره زمانى، هنگامى که سلامت روانى به عنوان یک حیطه ایستا و راکد 
درك شد، به وجود آمد. اخیرا، من احیایى در اهمیت سیاست سلامت روانى را مشاهده کرده ام، که به میزان زیادى این جنبش به 
واسطه شروع بیمارى کووید-19 ، و افزایش آگاهى پیوند درونى بین سلامت روانى و جسمى، بوده است. این موضوع، سلامت روانى 

را به طرف خط مشى برنامه کار(agenda)  سوق داده است. سازمانى هاى نظیر اتحادیه اروپا و سازمان بهداشت جهانى، در کنار 
کشورهاى مختلف، حالا به مراقبت سلامت روانى به عنوان یک اولویت، توجه مى کنند. واقعیت گرایى چالش هاى سلامت روانى مى 
تواند بر هرفردى تاثیر گذارد، به همراه قدردانى از مزایاى آگاهى از سلامت روانى در محیط کار و ارتباط واضح احساس خوب بودن 

. روانى و جسمى، به این تغییر جهت مثبت در خط مشى ها، دامن زده است
به هر حال، در بحبوحه این تغییرات مرزى در سیاست سلامت روانى، خطرى وجود دارد که نیازهاى ناهمگون و متفاوت  افرادى که 
بیمارى هاى روانى شدید دارند، نظیر اسکیزوفرنى، ممکن است که تحت الشعاع قرار گرفته شود. ما همگى قدردان مزایاى شناسایى 
سلامت روانى از طریق قانون گذارى و دستورالعمل هاشف هم براى افراد و هم جامعه  هستیم. سئوالى که باقى مى ماند این است: 
آیا این تلاش ها براى پوشش نیازمندى هاى بیمارى هاى روانى شدید، کافى است؟ بدون شک، رویکرد، نیاز به پیچیدگى بیشترى 

دارد، از حمله این که جامع باشد، در برگیرنده خط مشى ها، دستورالعمل هاى درمان، و نوآورى علمى باشد؛ و همگى با یکدیگر 
جهت تسهیل در پیشبرد واقعى، کار کنند .

نویسندگان گزارش اصلى یک نقش حیاتى در افزایش پروفایل سلامت روانى در مباحث خط مشى اى، بازى مى کنند. من قدردانى 
عمیق خود را به آنها و به 13 نویسنده این آخرین نسخه، ابراز مى کنم. تخصص مورد انتظار آنها در زمینه سلامت روانى، به ویژه 

اسکیزوفرنى، بصیرت گرانبها و باارزشى به پیشرفت در علم، مراقبت بهداشتى و خط مشى ها، عرضه مى کند. فداکارى و همدلى آنها 
. در سرتاسر طراحى این گزارش، مشهود مى باشد

نوآورى در علوم اعصاب، به ویژه در پژوهش و توسعه دارویى، در این حیطه چالشى و بغرنج و پیچیده، را به دنبال دارد. ما  از سازمان 
هایى نظیر Lundbeck and Bohringer Ingelheim نه تنها براى حفظ کردن علاقه توسعه این حیطه، بلکه فراهم کردن 

گرانت هاى آموزشى مستقل جهت ارتقاى دانش در این حیطه، تشکر مى کنیم. این مشارکت ها در تسهیل تولید این گزارش، 
. ضرورى بوده است

این گزارش نیازهاى اختصاصى افراد مبتلا به اسکیزوفرنى را کند و کاو ، و سنجش هاى حمایتى براى رفاه آنها را کشف کرده است. 
در حالى که ممکن است براى بعضى خیلى دیر باشد، نظیر دوستان دانشگاهى من، هیچ وقت براى شروع تغییر خیلى دیر نیست. این 

از طریق توصیه هاى عملى و قابل دسترس براى تغییر، برجسته و مشخص شده است. پیام ما به همه ملت ها، سیاست گذاران، 
پرداخت کنندگان و کارکنان حرفه اى مراقبت بهداشتى صریح و بدون ابهام این است: هدف براى عالى بودن، اما مهم تر- از جایى 

دن. شروع کر
Kajsa Wilhelmsson, LLM and MSc

. Acting Director, Oxford Health Policy Forum CIC
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This publication is available to view and download online at the Oxford Health Policy Forum CIC: 
https://www.oxfordhealthpolicyforum.org/our-work/schizophrenia/

یک کلمه بر زبان

چطور بهتر به افرادى که به اسکیزوفرنى مبتلا هستند مراجعه کنیم؟ یک سئوال احساسى و گاهى اوقات بحث برانگیز است. واژه "بیمار" 
هایى  واژه  باشد.  بالینى  خیلى  کند،  مى  زندگى  جامعه  در  که  شخصى  براى  است  ممکن  اما  است،  مناسب  پزشکى  زمینه  یک  در 
نظیر"استفاده کننده خدمات"، " مراجع"و "مصرف کننده"، در برخى از کشورها و جایگاه ها استفاده مى شود، اما آنها اغلب به خوبى در 
جاى دیگرى ترجمه نمى شوند. در این گزارش نویسندگان براى زمانى که جایگاه دقیقا بالینى است ، واژه "بیمار" را انتخاب کرده اند، اما" 

شخص مبتلا به اسکیزوفرنى"(یا مشابه) در سایر زمینه ها استفاده مى شود.

https://www.oxfordhealthpolicyforum.org/our-work/schizophrenia/
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نویسندگان و مشارکت کنندگان

:گزارش اصلى و این تکرار جدید توسط مجموعه اى از نویسندگان ممتاز و برجسته، خلق شده است

نویسندگان گزارش بھ روزشده نویسندگان گزارش  اصلى ی

گرانت  یک  و    GmbH Boehringer Ingelheim International طرف  از  مستقل  پزشکى  آموزشى  برنامه  یک  توسط  فعالیت  این 
حمایت شده است . نه هیچ سازمانى روى آن تاثیر گذاشته نه درون دادى براى  S/A  kcebdnuL.H از طرف  بدون محدودیت  آموزشى 

. توسعه و اجراى این فعالیت، وجود داشته است
 : همچنین ما از حمایت و درون داد توسط افراد زیر نیز ممنون هستیم

 Ruth Bentley, Will Carpenter, Rachael Chandler, Anna Dahlberg, Ronan Doyle, John Findlay, Anja Kare
 ontusPVedelsby, Louise Kimby, Husseini Manji, Christine Marking, Neil More, Lindsay Perera, Millie Ryan, 

 . Stralin and Elizabeth Webb
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خلاصه اجرایى

.

این گزارش بر اساس نسخه قبلى که در سال  2014چاپ شده، ساخته شده است، که مرور جامعى از درك جارى و اجماع میان یک پانل جهانى از افراد 
حرفه اى سلامت روانى، دانشگاهیان، بیمارو نا مراقبت دهندگان با تخصص و تجربه در زمینه اسکیزوفرنى را ارایه مى دهد. ضرورت این بازبینى  از 

پیشرفت هاى ایجاد شده طى ده سال اخیر، درب رگیرنده پیشرفت هاى در استانداردهاى کار بالینى، توسعه خط مشى و علوم نوظهور، سرچشمه گرفته 
است. تمرکز بیشتر بر سلامت روانى توسط سیاست مداران، پتانسیل براى تغییر مرزها را مشخص مى کند تم)مضمون( اصلى واضح است: اولویت بندى 

دسترسى هر فرد به مراقبت کیفى و حمایت اجتماعى، بدون توجه به موانع جغرافیایى و اقتصادى، مهم ترین است. علاوه بر این، شناسایى و ارزش گذارى 
مشارکت هاى حیاتى خانواده ها و سایر مراقبت دهندگان، پر اهمیت است. این موضوع به ویژه در زمینه اختلالات شدید روانى نظیر اسکیزوفرنى، حکایت 

کسانى که نیازمند هستند و مورد غفلت قرار مى گیرند، واقعیت دارد. همچنین حکایت کسانى 
د. واژه اسکیزوفرنى یک اختلال روانى را توصیف مى  است که یکى از افراد برجسته مشارکت مهم و نوآورانه اى در بافت فرهنگى و اجتماعى ما، مى سا ز

کند که با تفکر غیر عادى، آشفتگى درکى، ابراز هیجانى کم یا اغراق آمیز، گفتار کم و ناهنجارى هایى در وضعیت روانى/حرکتى، مشخص مى شود. 
تخمین زده مى شود که اسکیزوفرنى حداقل  24میلیون نفر را  به طور مستقیم و دو برابر این تعداد را غیر مستقیم) براى مثال مراقبت دهندگان( در 

سراسر جهان تحت تاثیر قرار داده است که منجر به هزینه هاى بالایى براى افراد، همین طور سیستم مراقبت بهداشتى و در سطح وسیع تر براى جامعه 
مى گردد. مطالعات نشان داده اند که در مقایسه با سایر موقعیت هاى سلامت روانى، اسکیزوفرنى بالاترین 

بیمار در سراسر جها ن دارد. میانگین هزینه اجتماعى را به ازاى هر 
اسکیزوفرنى معمولا در اوایل بزرگسالى بروز پیدا مى کند که تاثیر چشمگیرى بر روى کیفیت زندگى در سراسر عمر  مى گذارد. افراد مبتلا با یک کاهش 

سال امید به زندگى در مقایسه با جمعیت کلى مواجه مى شوند. افراد مبتلا به اسکیزوفرنى به طور مکرر با موقعیت هاى سلامت روانى همراه از 15-20

.

.

دوران کودکى، جایى که تشخیص اولیه ممکن است به این خاطر که آنها دارند به مرحله بزرگسالى مى روند، مخفى شود یا شناسایى اسکیزوفرنى با تاخیر 
انجام شود، مواجه مى شوند. مداخلات اولیه و زودهنگام، باعث دوام بهبودى علائم بیش از یک دوره  5ساله مى شود. بنابراین تشخیص فورى و سریع، 

مدیریت جامع علائم اسکیزوفرنى و درمان بیمارى هاى جسمى و روانى همراه حیاتى هستند، یک رویکرد یکپارچه و منسجم از طرف کارکنان 
حرفه اى مراقبت بهداشتى و حمایت قوى از طرف سیستم مراقبت بهداشتى، ضرورى مى باشد داروهاى رایج ضد روانپریشى به طور موثر حملات 

روانپریشى را کنترل مى کند و در  85درصد موارد، علائم اولیه اسکیزوفرنى را تسکین مى دهند. همچنین با استفاده طولانى مدت،  60 درصد کاهش در 
عود سایکوز و کاهش رفتارهاى خوکدشى را نشان مى دهند. به هرحال داروهایى که جدیدا در دسترس قرار گرفته اند، اثرات محدودکننده بر علائم منفى 

ناتوان کننده نظیر فقدا نانگیزه، که به عنوان تخریب شناختى و انگیزشى شناخته مى شوند، دارند. شواهد قوى وجود دارد که این داروها بر روى جنبه 
هاى مهم زندگى نظیرکار،روابط بین فردى و فعالیت زندگى روزانه، تاثیرمى گذارند. بدون شناسایى این عوامل ناتوان کننده، افراد مبتلا به اسکیزوفرنى 

در زندگى روزمره ااشن، کشمکش هایى خواهند داشت. ضرورت درمان هاى جدید به  منظور هدف قراردادن این حیطه ها، حیاتى است و اینکه 
حکایت ازپیشرفت نوید بخش دارد. علاوه بر داروهاى ضد روانپریشى، مداخلات روانى/اجتماعى از طریق درگیر کردن خانواده ها در درمان تا 

20درصد نه تنها بهبودى را تقویت مى کند، بلکه راه حل هاى مقرون به صرفه را نیز فراهم مى نماید، عود بیمارى و بسترى شدن را کاهش مى دهد. با 
ىانکه موسسه زدایى، بهترین پیامد ممکن را عرضه مى کند، هنوز سرمایه گذارى هاى مالى،ساختارى و استراتژیک در خدمات مبتنى بر جامعه براى 

اجراى این راهبردها، مورد نیاز است .محیطى که از بهبودى افراد مبتلا به اسکیزوفرنى حمایت کند، مى تواند کمک کننده باشد. براى مثال افراد مبتلا به 
اسکیزوفرنى احتمالا 7-6 بار بیشتر از جمعیت کلى،  بیکار مى شوند و تنها 20-10 درصد آنها واقعا مشغول به کار اقتصادى و رقابتى هستند. بیش از یک 

سوم افراد بى خانمان در آمریکا، اسکیزوفرنى دارند و 51درصد افراد اسکیزوفرنى در اروپا، بى خانمانى را تجربه کرده اند. همچنین تماس با سیستم عدالت 
مجرمانه(قضایى) ، شایع مى باشد. نگرانى در مورد افزایش خطر بى خانمانى یا محکومیت زندان همراه با اسکیزوفرنى وجود دارد. همچنین افراد مبتلا به 

اسکیزوفرنى در معرض خطر بالاترى براى مرگ زوردرس در اثر بیمارى هاى قلبى یا عفونى، یا خودکشى یا دیگر کشى هستند. اضافه بر این، بار مراقبتى 
که این بیمارى بر روى مراقبت کنندگان قرار مى دهد، مشخص مى کند که حمایت بهتر در تمام جنبه ها مورد نیاز است. لذا بهبود مراقبت از افراد مبتلا به 

اسکیزوفر نى باید .یک اولویت در خط مشى مراقبت بهداشتى باشد على رغم رشد در شناسایى، هنوز منابع براى مراقبت سلامت روانى کافى نمى باشد. 
این منابع به طور مساوى توزیع نشده اند و به طور موثر مورد استفاده قرار نمى گیرند. 

1  هزار نفر به طور کلى وجود دارد، و  1/7میلیون کارمند در  0 0 9نفر به  ازاى هر  تعداد کارکنان حرفه اى سلامت روانى به طور نگران کننده کم است، فقط   
کشورهاى با درآمد پایین و متوسط مورد نیاز است. پیشگامان مختلف نظیر بانک جهانى و  سازمان بهداشت جهانى به این تلاش ها پیوسته اند، طرح 

عملى سلامت روانى، و شمول سلامت روانى در اهداف توسعه پایدار سازمان ملل، حمایت سیاسى را برجسته کرده است. رویکردهاى نوین نظیر استفاده 
از غیر متخصصین براى ارایه خدمات و ابزارهاى دیژیتال براى غربالگرى و درمان، کشف  شده اند. به هر حال، یک نیاز جهانى براى ارایه دهندگان 

خدماتى مهمى مواجه مى شوند. بیشتر مراقبت سلامت روانى وجود دارد ؛ حتى با کشورهاى مرفه و ثروتمند که با خلاء هاى 
 این موقعیت یک تعهد جهانى را به منظور بهبود مراقبت سلامت روانى، تطابق مداخلات موفق از طریق جایگاه هاى متفاوت، و اطمینان از دسترسى

مى خواند مساوى و برابر به خدمات با کیفیت سلامت روانى براى همه به ویژه در جوامع کم برخوردار، فرا 
در این گزارش، گروه نویسندگان، مجموعه اى از توصیه ها را ارایه مى دهند و براى خواست سیاسى قوى و تعهد اجتماعى به بهبود پیامدها براى تمام 

. مردم که تحت تاثیر اسکیزوفرنى قرار گرفته اند، ابراز امیدوارى مى کنند

https://academic.oup.com/schizophreniabulletin/article/40/Suppl_3/S165/1934299
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 توصیه ها براى تغییر
به منظور بهبود زندگى افراد مبتلا به اسکیزوفرنى و آنهایى که تحت تاثیر این بیمارى قرار گرفته اند و کاهش بار اجتماعى، ما باید شروع به 

ایجاد تغییراتى کنیم؛ مهم نیست چقدر کوچک باشند. در حالى که تجزیه و تحلیل ما در این گزارش رویکردها و توصیه هاى مختلف را 
شناسایى مى کند، اولویت توصیه هاى ما شامل موارد زیر مى باشد:

بهینه ساختن درمان اسکیزوفرنى:
 اختصاص دادن سرمایه(پول، بودجه) دولتى جهت پژوهش در مراقبت بهداشتى، سازمان و ارایه مراقبت اجتماعى، تمرکز بر 

. رویکردهاى فرا رشته اى
 اطمینان از دسترسى مستقیم به مراقبت متخصص شامل روانپزشکان، پرستاران متخصص، حمایت روان درمانى و روانى/

. اجتماعى
-گرچه این مورد از طریق مراکز اختصاص داده شده یا خدمات جامعه ارایه مى شود، بستگى به کشور، زمینه جغرافیایى و سیستم 

بهداشتى دارد.
 اطمینان از دسترسى به تیم هاى چند رشته اى تا قادر به ارایه بررسى مراقبت شخصى جامع و مراقبت یکپارچه/ انفرادى، به 

. علاوه طرح هاى حمایتى گسترده باشد
.  اطمینان از تداوم مراقبت در طى انتقال از خدمات دوره نوجوانى به دوره بزرگسالى

:  ساخت طرح هاى درمانى با مشارکت بیمار و تعلق مراقبت دهنده شامل
ان؛ -یک طرح مراقبتى و مدیریت بحر

؛ -شناسایى گزینه هاى بهبودى و اهداف شخصى براى بهبودى
ن؛ -اخطار در مورد عوارض جانبى احتمالى جسمى و روانى به منظور پیشگیرى از ترك درما

.  نفوذ و کاربرد نوآورى دیژیتال در مسیرهاى پژوهش، درمان و مراقبت
 درنظر گرفتن مداخلات در بحر ان سیار.

فراتر از درمان رفتن
 یکپارچه کردن تعلیم سلامت روانى به درون تمام سطوح آموزشى مراقبت سلامتى، عرضه آموزش تخصصى اضافى براى دنبال

 . کنندگان مشاغل سلامت روانى
.  الویت بندى بهبودى، براى مثال رسیدن به یک زندگى باارزش تر و کامل تر، همانگونه که هدف اولیه درمان است

 اطمینان از درگیر شدن افراد مبتلا به اسکیزوفرنى و مراقبت دهندگان انتخاب شده آنها هنگام تصمیم گیرى در مورد آن 
خدماتى که مورد نیاز است( براى مثال امنیت مالى، خانه دارى حمایت شده، تماس ها با مددکاران اجتماعى، حمایت شغلى و بازتوانى) و 

د. اینکه چگونه این موارد باید فراهم شو
د.  اطمینان از طرح هاى درمانى جامع و کلى با درنظر گرفتن حمایت اجتماعى و بیمارى هاى همبو

مراقبت از مراقبت دهندگا ن
.  فراهم کردن حمایت از مراقبت دهندگان و خانواده ها

 فراهم کردن برنامه هاى آموزشى براى مراقبین غیر رسمى و اعضاى خانواده.
ا.  درگیرکردن(مشارکت) مراقب غیر رسمى و اعضاى خانواده در تمام سطوح خط مشى سلامت روانى، شامل طراحى و اجر

توانمند کردن افراد مبتلا به اسکیزوفرنى
 مشخص کردن استیگما و تبعیض

-اطمینان پیداکردکه حقوق افرادى که با ناتوانى سلامت روانى زندگى مى کنند، شناسایى شود و در زمینه ظرفیت هاى تصمیم گیرى 
د. افراد، در نظر گرفته شو

 تصمیم گیرى مشترك، و حق درخواست تجدید نظر در مورد مراقبت را اجبار کنید و از تصمیم ها براى افراد مبتلا به 
د. اسکیزوفرنى و یا (در موقعیت هاى مناسب) مراقبت دهندگان، حمایت شو

.  تقویت مالى انجمن هاى محلى، ناحیه اى، ملى و بین المللى براى حمایت از افراد مبتلا به اسکیزوفرنى و مراقبت دهندگان آنها
ا.  درگیر کردن افرادى که تجربه اسکیزوفرنى را داشته اند در تمام سطوح خط مشى سلامت روانى، شامل طراحى و اجر
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درباره اسکیزوفرنى

نشانه هاى اسکیزوفرنى

 اسکیزوفرنى بیشتر بر روى تفکر، احساسات، خلق و رفتار افراد

 تاثیر مى گذارد. دامنه و سیر نشانه هاى تجربه شده در بین افراد،
 بسته به ویژگى هاى افراد و زمینه فرهنگى، متفاوت است. بر اساس

طبقه بندى بین المللى بیمارى ها ICD-11 اسکیزوفرنى درون 
طیف اسکیزوفرنى و سایر اختلالات روانپریشى اولیه  طبقه بندى  

مى شود. این طیف با تخریب مهم در آزمون واقعیت و تغییرات در  
رفتار که در علائم "مثبت" ، مثل توهمات؛ یا علائم "منفى" که  

کاهش ابراز هیجانى یا انگیزش را توصیف مى کند، تظاهر مى کند،
 مشخص مى شود. آشفتگى ها در خلق به عنوان علائم عاطفى،

 اطلاق مى شوند. عملکردهاى شناختى نظیر تمرکز، حافظه و برنامه
 ریزى، تقریبا همیشه در افراد مبتلا به اسکیزوفرنى تخریب مى شود

 و این مى تواند بینش بیمار را نسبت به این وضعیت(بیمارى)کاهش
 دهد، بر وضعیت شغلى و توانایى داشتن یک زندگى مستقل، تاثیر

گذارد (شکل 1).

*لطفا توجه شود: سایر بیمارى ها نیز مى توانند باعث ایجاد توهم شنوایى شوند، حتى در طولانى مدت، لذا مهم است که تمام علل بررسى شود. 

Schizophrenia – About schizophrenia

شکل 1: نشانھ ھای اسکیزوفرنی

 اسکیزوفرنى یک اختلال روانى شدید است که  با تفکر غیر عادى،  
آشفتگى درکى و ابراز هیجانى کم یا اغراق آمیز، مشخص مى شود.
تخمین زده مى شود که اسکیزوفرنى حداقل 42 میلیون نفر را  به  

طور مستقیم و دو برابر این تعداد را غیر مستقیم) براى مثال  
مراقبت دهندگان( در سراسر جهان تحت تاثیر قرار داده است. به  

طور مشخص در دوره نوجوانى و اوایل بزرگسالى تشخیص داده مى  
شود و ممکن است بر حس خوب بودن شخص در تمام طول زندگى  
تاثیر گذارد. با درمان و حمایت مناسب، مردم مى توانند با بیش از   

50درصد احتمال  داشتن یک پیامد خوب، بهبود پیدا کرده و در 
.جامعه زندگى کنند.

اسکیزوفرنى چیست؟

نشانه هاى منفى
 عاطفه کند: کاهش میزان ابراز هیجانى و واکنش نشان 

ه دادن به حوادث مشاهده شد
 آلوژیا(ناگویى.م): کاهش میزان و محتواى گفتار، و جواب 

ت هاى کوتاه و ناکامل به سئوالا
 انگیزش: فقدان علاقه و انگیزه در فعالیت هاى زندگى که 
. مى تواند شامل مراقبت از خود ضعیف، و کاهش شوق و انگیزش باشد

 ترك لذت: از دست دادن علاقه/فقدان لذت بردن از فعالیت 
 . هاى لذت بخش

 مردم گریزى:کاهش انگیزه در انجام فعالیت هاى اجتماعى، 
که منجر به کاهش عملکرد اجتماعى و انزوا مى شود(براى مثال بیرون 

. نرفتن براى دیدن دوستان یا سرکار رفتن)

نشانه هاى روانى مثبت

 هذیان ها: عقاید بى پایه و اساس ولى قوى، اغلب به 
صورت گزند و آسیب و عجیب و غریب

 توهمات: شایع ترین شنوایى(شنیدن صداها*)، اما مى 
. تواند شامل توهمات چشایى و بویایى هم باشد به علاوه بینایى و لمسى

 تکلم آشفته: گفتار نامربوط و پرت و پلا با دلایل غیر 
د. منطقى که مشکل مى توان دنبال کر

 رفتار کاتاتونیک: رفتار بدون هدف، لباس پوشیدن عجیب 
و بهداشت ضعیف

تخریب شناختى
 حافظه و تمرکز ضعیف 

 توانایى تخریب شده براى برنامه ریزى و فعالیت هاى اجرایى
 کاهش فصاحت و روانى در تولید کلمات و تفکر
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 شماره 2). همچنین عوامل روانى اجتماعى ممکن است در شروع و
 سیر اسکیزوفرنى، تاثیر گذارند. تاثیرات استرس روانى اجتماعى مى

 تواند از طریق داروها، حمایت اجتماعى، راهبردهاى تطابقى و یک

درك خوب از کسالت روانى، تسکین پیدا کند

.

 ژنتیک که در خانواده ها منتقل مى شود و از والدین به ارث مى
 رسد، زمینه ساز و ایجاد کننده اسکیزوفرنى است. عوامل غیر

 ژنتیکى،  عواملى هستند که یک فرد در طول زندگى در محیط  
خود در معرض آنها قرار مى گیرند، هم در ایجاد اسکیزوفرنى موثر  

هستند. عوامل غیر ژنتیکى مى توانند مزمن باشند، با در معرض  
دائم قرار گرفتن براى یک مدت طولانى، یا حاد باشند که ناگهانى و

در طى یک مدت کوتاه ایجاد شده باشند.

. علل احتمالى اسکیزوفرنى پیچیده، چند عاملى است و هنوز به طور دائم یک حیطه پژوهشى است

عوامل ژنتیکى

عوامل غیر ژنتیکى

تغییرات مغز و سیستم عصبى مرکزى

 به طور اخص، پژوهش ها حاکى از آن است که نه عوامل ژنتیکى

 و نه عوامل غیر ژنتیکى به قدرکافى براى علت بیمارى
 اسکیزوفرنى کافى نیستند، تعامل بین آنها نکته کلیدى در ایجاد

اسکیزوفرنى مى باشد.

 وقتى عوامل ژنتیکى و غیر ژنتیکى ترکیب مى شوند، مى توانند
 موجب تغییرات در مغز شوند و لذا افراد را مستعد بیمارى  

اسکیزوفرنى کنند. تمام افرادى که تغییرات بیولوژیک همراه  
شده با اسکیزوفرنى را در مغز خود دارند، علائم و تظاهرات بالینى
نشان نمى دهند. اسکیزوفرنى اغلب به صورت بالینى  بیمارى را 

 متعاقب در معرض یک عامل خطر غیر ژنتیک حاد قرارگرفتن،

 تظاهر مى کند؛ اما این علت در مورد تمام افراد مبتلا به

اسکیزوفرنى، صدق نمى کند

.

تظاهرات بالینى اسکیزوفرنى

شکل 2: علل اسکیزوفرنى

علل اسکیزوفرنى چیست؟

تعامل عوامل ژنتیک، غیر ژنتیکى و زیستى ایجاد شده باشد(شکل 

.

عوامل ژنتیکى
ژنتیک در خانواده ها منتقل مى شود و از والدین به ارث مى رسد.  ترکیبى از تعداد زیادى ژن 

هاى به ارث رسیده شده است که شانس اسکیزوفرنى را افزایش مى دهد. در جمعیت عموم، خطر 
ابتلا به اسکیزوفرنى در طول عمر حدود یک درصد مى باشد. خطر اسکیزوفرنى براى 

افرادى که سابقه خانوادگى این وضعیت را دارند، افزایش مى یابد

خطر اسکیزوفرنى در طول زندگى براى یک والد، خواهر و برادر یا کودك یک فرد با این  
وضعیت، 6/5  درصد مى باشد.

در دوقلوهاى همسان اگر یک قل مبتلا به اسکیزوفرنى باشد، خطر ابتلاى قل دیگر در طول 
درصد مى باشد.  عمر 40

تغییرات مغز و سیستم عصبى مرکزى
اختلال در مسیر ناقل عصبى(ماده شیمیایى که جریان الکتریکى بین سلول هاى عصبى را 

منتقل مى کند) در سیستم عصبى مرکزى، شامل سیستم هاى دوپامین، سروتونین، گلوتامین و 
. گاما آمینوبوتیریک اسید

-تصور مى شود دوپامین و گلوتامات نقش ویژه و مهمى را در پاتوفیزیولوژى اسکیزوفرنى بازى      
مى کنند.

تکامل عصبى غیر طبیعى قبل و بعد از جنینى منجر به تغییرات مغزى پیشرونده و غیر عادى  
مى شود. تغییرات ساختارى همراه شده در مغز را مى توان در تصویر سازى مغناطیسى مغز 

(MRI)مشاهده کرد.

.

.

تظاهرات بالینى اسکیزوفرنى
تمام افراد با عوامل خطر ژنتیکى، محیطى یا بیولوژیکى، اسکیزوفرنى را نشان 

نمى دهند
بعضى از افراد بدون عوامل خطر آشکار ژنتیکى، محیطى یا بیولوژیکى، 

اسکیزوفرنى را نشان مى دهند

.

عوامل غیر ژنتیکى
عوامل غیر ژنتیکى، عواملى هستند که یک فرد در طى دوران زندگى خود در 

محیطش در معرض آن ها قرار مى گیرد. برخى از عوامل غیر ژنتیکى، خطر بروز 
اسکیزوفرنى را افزایش مى دهند. عوامل غیر ژنتیکى در اسکیزوفرنى شامل موارد 

.

زیر مى باشد:
مثال، زودرس بودن، وزن کم هنگام تولد، و کمبود  مشکلات در هنگام تولد(براى

اکسیژن). 
زندگى در نواحى شهرى.  

استرس مزمن همراه با سبک زندگى و التهاب با درجه پایین.  
نشان داده شده که مصرف حشیش خطر بروز علایم اسکیزوفرنى را دوبرابر مى 

کند، به هرحال اقلیتى از افرادى که حشیش مصرف مى کنند، علایم اسکیزوفرنى 
را نشان مى دهند 

در معرض میکروب بودن و التهاب نورون ها.  
استرس هاى مزمن روانى اجتماعى: انزواى اجتماعى، داغدارى و سوگ، تروماى 

ناگهانى(براى مثال تروما و سوء آزار دوران کودکى)، تنش هاى خانوادگى .

طول زمان 
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Schizophrenia – About schizophrenia

تشخیص اسکیزوفرنى

در مورد تظاهرات بالینى، هیچ تست منفردى براى اسکیزوفرنى وجود ندارد و 
تشخیص معمولا نیاز به حداقل یک بررسى توسط متخصص سلامت روانى دارد. 
خطوط راهنما جهت تشخیص اسکیزوفرنى شامل تایید وجود جنبه هاى مختلف 

در طول زمان است که مى تواند شامل موارد زیر باشد.
.  هذیان ها
ت.  توهما

.  تکلم یا تفکر آشفته
ل:  تجربیات تاثیر(نفوذ .م)، منفعل بودن یا کنتر

-این مى تواند شامل تجربه افکارى باشد که توسط شخص ایجاد نشده است؛ آنها 
توسط سایر مردم در ذهن فرد قرار داده شده اند یا بیرون کشیده شده اند؛ یا اینکه 

افکار فرد براى سایرین پخش مى شود.

 رفتارهاى آشفته نابهنجار:
- مى تواند شامل پاسخ ها یا رفتارهاى هیجانى غیر قابل پیش بینى و نامتناسب 

. باشد که به صورت عجیب و یا بدون هدف، ظاهر مى شوند
.  علایم منفى

:  آشفتگى هاى روانى حرکتى
. - مى تواند شامل بیقرارى یا بى تابى یا سایر حرکات آشفته باشد

.  سوء کارکرد اجتماعى / شغلى
 بررسى و خروج سایر موقعیت هایى که ممکن است این رفتارها را 

. توضیح دهند
پیشرفت هاى جارى در پژوهش علوم اعصاب حاکى از این است که لیست 

پیامدهاى احتمالى که ممکن است براى اعتبار تشخیص اسکیزوفرنى در آینده 
استفاده شده باشد شامل تغییرات ژنتیکى، بیولوژیکى و شیمیایى، به علاوه بررسى 

هاى شناختى، مى باشد.
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تاثیر بر افراد مبتلا به اسکیزوفرنى

 تخمین هاى جهانى قبلى، اسکیزوفرنى را به عنوان 14 دهمین  
بیمارى همراه با سال هاى زندگى با ناتوانى، رتبه بندى کرده است.  

در سال 2019، اسکیزوفرنى منجر به 15/1 میلیون سال هاى 
زندگىهمراه با ناتوانى شد که مترادف با 2/12 درصد از 

DAYLs. همراه شده با تمام اختلالات روانى مى باشد  DAYLsکل
 بار بیمارى کلى همراه شده با یک وضعیت را نشان مى دهد که به 

عنوان تعداد سال هاى از دست رفته به علت کسالت- سلامتى،  
ناتوانى یا مرگ زودرس است و روشى جهت مقایسه سطوح کلى  

سلامتى و امید به زندگى در کشورها را بیان مى کند. همچنین، 
بارهمراه شده با اسکیزوفرنى با این کلDAYL که یک 

افزایش 13/5 درصد را بین سال هاى2010  تا 2019  منعکس مى 
کند، افزایش مى یابد.

تاثیر اسکیزوفرنى

روایت شخص اول
 استرس فارغ التحصیلى از مدرسه، همراه با سایر عوامل، باعث

 شروع بیمارى من شد. من شروع به ترسیدن از زندگى ام کردم
 به خاطر اینکه من فکر مى کردم مردم مى خواهند به من

 صدمه بزنند یا مرا بکشند. من معتقد بودم که خانه من خراب
 شده، و اینکه مردم مى توانند ذهن مرا بخوانند، و اینکه مردم

 سعى مى کردند افکار شیطانى/مخرب را در ذهن من قرار  
دهند. تلویزیون و رادیو شروع کردند به فرستادن پیام هاى 

مخفى به من و به طور مستقیم در پخش خود،  به من ارجاع مى  
مى کردم. من هیچ کارى دادند. من احساس ناتوانى و افسردگى 
 نمى توانستم انجام بدم و تمام امیدم به خودم و به زندگى را از

.دست داده بودم
 براى چندین سال، من در تاریکى و نا امیدى زندگى کردم.

 خوشبختانه، افرادى را در زندگى ام داشتم، مثل مادرم، که  
عمیقا به من عشق مى ورزیدند و کسانى که به من اعتقاد  
داشتند و هیچ وقت امیدشان را به من از دست ندادند. با  

حمایت محکم و ثابت قدم او، و در کنار ایمان من که مرا در  
عبور از ساعات تاریک زندگى ام، راهنمایى مى کرد؛ خیلى  

خیلى آهسته شروع به بهبودى کردم. بهبودى یک موج  
جادویى نبود که مرا با خود حرکت دهد و ببرد. من مجبور بودم  

براى زندگى کردن  دوباره از نو، یاد بگیرم، و این در مراحل  
کوچک، دقیق و با زحمت زیاد، در تمام لحظه هاى طولانى زمان، 

رخ مى داد.

بولتن اسکیزوفرنى 2009 از اسکاتى پى. 

 همچنین، بررسى این یافته ها گزارش مى کند که ممکن است بار
 اسکیزوفرنى به علت اطلاعات محدود در رابطه با اسکیزوفرنى و

 پیامدهاى سلامت جسمى و کاهش اطلاعات از کشورهاى با درآمد
 پایین، دستکم در نظر گرفته شده باشند . یکى از مهم ترین حیطه
 هاى اساسى و پایه این است که افراد مبتلا به اسکیزوفرنى 15-20

.

 سال زودتر از جمعیت عموم، مى میرند. آنهایى که تشخیص داده  
نشده اند و تحت درمان نیستند، به افزایش این میزان مرگ بالا،  

کمک مى کنند. لذا نه تنها کنترل علایم اسکیزوفرنى مهم است،  بلکه 
درمان مشکلات جسمى همراه نیز حایز اهمیت مى باشد. علاوه  بر 
این ، تخمین هاى کلى هنوز کمیت تاثیر همه گیرى کووید-19 بر 

بار اسکیزوفرنى به طور کامل را تعیین نکرده اند. به هر حال نشان  
داده شده است که افراد مبتلا به اسکیزوفرنى در مقایسه با جمعیت  

کلى، به دنبال عفونت کووید، پیش آگهى بدترى داشته اند. در یک 
مطالعه که در انگلستان انجام شده بود، افراد مبتلا به اسکیزوفرنى
احتمالا کمتر واکسینه شده بودند تا جمعیت کلى، اما نویسندگان

نتیجه گرفته بودند که این موضوع کمتر به خاطر تمایل آنها براى  
دریافت واکسن  و بیشتر نداشتن حمایت مناسب براى توانایى آنها  
براى دسترسى به واکسن بود. نویسندگان دریافتند که برنامه هاى  
حمایتى براى افراد مبتلا به اسکیزوفرنى که در جامعه زندگى  مى  

کنند، با در نظر گرفتن تفاوت هاى نژادى، به دلیل تردید براى  
واکسن، ممکن است در افزایش دریافت واکسن در این گروه آسیب

پذیر، سودمند بوده باشد
 علیرغم بهبود در نگرش هاى اجتماعى، خیلى از افراد مبتلا به  

اسکیزوفرنى هنوز با انزواى اجتماعى، پیش قضاوت و تبعیض مواجه 
مى شوند که این مسئله باعث ایجاد مشکلاتى براى آنها جهت  

داشتن یک زندگى مولد در جامعه مى شود. این تبعیض مى تواند  
باعث شود آنها در جستجوى کمک براى شرایط خودشان بر نیایند و 
همچنین مى تواند در روابط شخصى و کارى آنها، اختلال ایجاد کند.  
اسکیزوفرنى مى تواند بر درآمد شخصى احتمالى آنها در بزرگسالى  

در دوران نوجوانى تاثیر مخربى بگذارد؛ چرا که اغلب این بیمارى 
 شروع مى شود و مى تواند شدیدا آموزش را مختل کند. افراد مبتلا  
به اسکیزوفرنى احتمالا 6 تا 7 برابر بیشتر از کسانى که این وضعیت  
را ندارند، بیکار مى شوند، و همچنین آنها احتمالا به سمت درگیرى  
با سیستم جنایى مى آیند، هم به عنوان مرتکب شونده و هم بیشتر

 به عنوان قربانى. یک مطالعه در سوئد نشان داد که افراد مبتلا به  
اسکیزوفرنى 1/8 درصد بیشتر قربانى مرگ هاى دیگرکشى مى 

شوند تا کسانى که فاقد این وضعیت هستند.
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 لازمه مبارزه با استیگما و تبعیض در اسکیزوفرنى، تصدیق و اقرار
 به تاثیر عمیق تبعیض و سوء برداشت افراد مبتلا خواهد بود. این به

 صورت اساسى، شاخص هاى قانونى را وادار به قبول براى به عهده
 گرفتن تبعیض مى کند؛ اما باعث تشویق به داشتن مکالمه باز و

 بدون استیگما در مورد تجربیاتشان، نظیر توهمات و هذیان ها مى
 شود که مى تواند به نحو چشمگیرى، سودمند باشد. این رویکرد، به

 و Romme عنوان مثال هایى از روش هایى که توسط افرادى نظیر
Ether (1989) و International Hearing Voices Movement ، 

 انجام شده است، مى تواند یک فضاى مثبت و حمایتى بیشتر را
.براى افراد مبتلا به اسکیزوفرنى، ترویج کند

 یک مطالعه که در 27 کشور اتحادیه اروپا انجام شد،  مشخص کرده
 است که افراد مبتلا به اسکیزوفرنى با استیگما و تبعیض زیادى در

 روابط شخصى و کار خود، مواجه مى شوند. جالب توجه اینکه، نیمى
 معتقد بودند که آنها حتى زمانى که بیمار اسکیزوفرنى نبودند، مورد
 تبعیض قرار مى گرفتند، که این اهمیت مشخص کردن تبعیض درك

 .شده را همراه با نمونه هاى واقعى، مورد تاکید قرار مى دهد

نوع

استیگما به خود

زیرگروه همچنین شناخته شده به عنوان

استیگما توسط همکار

استیگماى جامعه

تبعیض ساختارى

استیگما سوء اطلاعات(دانش) 

پیش قضاوت(نگرش) 

تبعیض(رفتار)

استیگماى درونى شده

استیگماى وابسته
استیگماى حسن نیت

 استیگماى
سیستماتیک

استیگماى سازمانى

Schizophrenia – The impact of schizophrenia

شکل 3: انواع استیگما

 استیگما و تبعیض همراه با وضعیت هاى سلامت روانى در سطوح 
 مختلف رخ مى دهد(شکل شماره 3). تاثیر استیگما و تبعیض در

 سلامت روان، دامنه گسترده اى دارد و اغلب مى تواند نادیده
انگاشته شود. در یک سطح ساختارى، مى تواند در چارچوب هاى

قانونى، حقوق انسانى، و ارایه مداخلات روانى/اجتماعى، اثر گذارد.
همچنین مشکلات در دسترسى به سیستم هاى مراقبت بهداشتى و

اجتماعى، به بدتر شدن علایم کمک مى کند، و احتمال دریافت 
درمان را کاهش مى دهد. علاوه بر این، استیگما به خود در سلامت

 روانى شدید، مى تواند منجر به اثرات منفى بر بهبودى گردد.
 استیگما و تبعیض مى تواند بر محدوده و قلمروى اجتماعى و

اقتصادى، به ویژه در زمینه استخدام، تاثیر گذارد. افراد مبتلا به
اسکیزوفرنى ممکن است با محدودیت هایى در مشاغل خاص، هم از

نظر شخصى و هم به عنوان یک پیامد موقعیت آنها و توانایى انجام
کار در محیط هاى خاصى، مواجه شوند. یا از نظر قانونى، براى مثال
 مشاغلى در حمل و نقل عمومى که به طور مشخص مسئولین امور

 پروانه کار(اجازه رسمى.م) یا شرکت هاى بیمه نیاز به بررسى و
 معاینه هر فرد به طور انفرادى دارند، نتوانند شغل مناسبى پیدا

 کنند. تاثیر استیگما و تبعیض ممکن است به طور اختصاصى براى
 افراد مبتلا به ویژگى هاى استیگماى چند گانه(براى مثال اقلیت

 هاى نژادى یا جنسیتى، علاوه بر داشتن یک وضعیت سلامت
. روانى)، شدید باشد
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 براى مبارزه با این موانع، روش هاى درمان خصوصى و بى نام، نظیر
 مداخلات کامپیوترى و آنلاین، پیشنهاد شده است. در فنلاند،

 سیستم هاى حمایت بیماران مبتنى بر وب، آموزش روانى براى
 اسکیزوفرنى را عرضه مى کند که نتایج مثبتى با میزان بالایى از  

مشارکت و تکمیل وظایف میان شرکت کنندگان، به همراه 
داشتهاست. این روش که در 

  Joint Action on Mental Health and Wellbeing’s، در سال 
2017 گزارش شده است، بر افسردگى، پیشگیرى از خودکشى و 

سلامتى الکترونیکى، یک رویکرد فزاینده جهت کاهش  استیگما و 
تبعیض و بهبودى دسترسى به مراقبت را نشان مى دهد.اتحادیه 

جهانى ضد استیگما  
The Global Anti- StigmaAllience,GASA) که در 

سال 2012 تاسیس شد، متشکل از  متخصصان سلامت روانى از 
کشورهاى مختلف است. این سازمان  خواهان از بین رفتن 

استیگما و تبعیض همراه با بیمارى روانى درسراسر جهان مى 
باشد.ماموریت GASA مشارکت دانش و بهترینعملکرد جهت 

بهبود پیامدها براى کسانى که با استیگماى بیمارى  روانى مواجه 
مى شوند، است. تاکید بر همکارى، یکپارچگى، و نفوذ GASA بر 

تجربیات زیسته و پژوهش معتبر به منظور حمایت از 
پیشرفت هاى سلامت روانى و آگاهى جهانى ضد استیگما مى باشد.

شخص اول داستان(روایت.م) 
سال هست که اسکیزوفرنى دارد. او از صداهایى که مى شنود رنج مى کشد و گاهى اوقات توهم    مادر من 76 ساله است و بیش از 50 

دارد. او در خانه خودش زندگى مى کند و توسط خانواده مراقبت مى شود.  مادرم به علت آرتریت، خانه نشین است و سایر موارد  
مربوط به سلامتى نظیر بیمارى قلبى عروقى، کلیوى و دیابت به علت عوارض جانبى داروهایى که براى کنترل اسکیزوفرنى به وى  داده 

مى شود را دارد. او متوجه نیست که یک بیمارى روانى دارد و فقط مى داند که براى اینکه احساس بهترى داشته باشد نیاز به گرفتن 
دارو دارد. او منکر داشتن بیمارى است، لذا استدلال با وى مى تواند سخت باشد.  هر روز او را کنترل مى کنیم تا مطمئن  شویم از 
خودش در مواردى نظیر خوردن، شستن و حرکت کلى، مراقبت مى کند. ما خودمان اطراف او را مرتب  مى  کنیم، خرید مى کنیم، 
خانه را تمیز مى کنیم و غذا براى او درست مى کنیم؛ در حالیکه ما شغل خودمان را هم داریم و از خانواده  خودمان نیز مراقبت مى 

کنیم. ما مجبور هستیم تعطیلات را طورى هماهنگ کنیم که یک نفر بتواند نزد او بماند . با این دانش بزرگ  شدیم که چیزى در مورد 
مادر ما درست نیست. همچنان که ما بزرگتر شدیم، شروع به فهمیدن وسعت بیمارى او کردیم. اما هیچ  وقتGP ما توضیح نداده است 
که چطور این وضعیت رخ مى دهد و چطور ما او را  وقتى یک حمله شروع مى شود و درباره چیزهایى که وجود ندارد، صحبت مى کند، 

کنترل کنیم. گاهى اوقات او مى تواند منطقى و عاقل باشد اما بیشتر اوقات ما مجبوریم به  او توضیح دهیم آنچه او مى گوید، 
صحیح نیست. ما سعى مى کنیم ملاقات کننده زیادى نداشته باشیم به طورى که که ما نگران مى شویم وقتى او مى تواند 

.  مردم را با گفتگوش برنجاند 
 من نگران هستم چنانچه بیمارى ژنتیکى باشد، من آن را به فرزندانم منتقل خواهم کرد، لذا من خیلى هوشیار و مترصد علایم  

هستم. ما جستجوهاى اینترنتى زیادى براى درك آنچه او انجام مى دهد و آنچه براى او بهتر است، انجام داده ایم. ما براى مراقبت از  
کسى که با اسکیزوفرنى زندگى مى کند، تعلیم ندیده ایم. ما از طریق مطالعه در مورد این موضوع، خودمان را راهنمایى کرده ایم. من

.معتقد هستم بدون حمایت، او خیلى سریع در سرازیرى قرار مى گرفت

دیوى کائور، مراقبت کننده، آنتورپ، بلژیک

.

.

"

داستان(روایت.م) شخص اول
 به اعتقاد من دلیل ریشه اى پارانویا و توهمات من، این احساس

 بود که هرآنچه در ذهن من ظاهر مى شد، واقعى بود...احساس
 اینکه چیزى واقعى بود بدون دلیل که حادثه اى نبود که من به
 عنوان چیزى غیر طبیعى دریافته بودم. برعکس، این احساس

 باعث مى شد که من سعى در اثبات افکار کنم... من قلمرو
 پارانویاى خود را به علت مجموعه ذهنى پارانوئید خودم،

 گسترش مى دادم. من از انتخاب کلمات مردم به سمت انتخاب
 اخبار مى رفتم، این فکر که آنها دارند درباره من حرف مى

 زنند. این قدم به قدم دوید تا ماوراى دنیاى نزدیک من حرکت
 مى کرد  و باتصورات من جایگزین مى شد. دلایل خیلى زیاد و

شواهد" وجود داشت که من یک دفعه با  قطعات جدید از 
 مجموعه تصوراتم، مواجه مى شدم...علامت اصلى من صداهایى

در شکل افکار درج شده، بود
.

.از رودى تیان. بولتن اسکیزوفرنى 2009          

https://health.ec.europa.eu/system/files/2017-07/2017_depression_suicide_ehealth_en_0.pdf
https://health.ec.europa.eu/system/files/2017-07/2017_depression_suicide_ehealth_en_0.pdf
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 اسکیزوفرنى همچنین خسارت سنگینى را بر خانواده ها و
کند.   دوستان تحمیل مى کند که هر روز بارمراقبتى را بیشترمى

یک بررسى در این مورد نشان داد که 68 درصد مراقبت  
کنندگان، والدین یا ناپدرى/نامادرى، 12 درصد خواهر و برادرها و

 7 درصد همسر و یا شخص مهم در زندگى فرد مبتلا به
. اسکیزوفرنى هستند

تاثیر اسکیزوفرنى بر مراقبت کنندگان و خانواده ها

 بر اساس یک گزارش مراقبتى به سفارش فدراسیون اروپایى  

انجمن هاى خانواده هاى افراد مبتلا به بیمارى روانى 
:(EUFAMI)

 *در سن شروع اولین حمله بیمارى روانى کودك، سن مراقبت کنندگان( 60-40سال) و احتمال جدا شدن یا طلاق به این 
.معنى است که آنها در زمان فشار و استرس بزرگ خانوادگى هستند
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مى شود

 تعهدات و مسئولیت هاى
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 سایر فرزندان در
خانواده

پدر/مادربزرگ

Schizophrenia – The impact of schizophrenia

 خیلى از مراقبت کنندگان چالش هاى عاطفى نظیر غم، اضمحلال
 و خستگى، خشم و ترس در مورد آینده را تجربه مى کنند.

 برخى از مراقبت کنندگان ممکن است دچار فرسودگى مراقبتى
.شوند که آنقدر شدید باشد که نتوانند به نقش خود ادامه دهند

شکل 4. بار مراقبت کنندگان خانوادگى: تصویر بزرگتر چیست؟

 مراقبین غیر رسمى به طور متوسط بیش از 43 ساعت در هفته  
مراقبت ارایه مى دهند که بیش از متوسط ساعت کارى در هفته  

مى باشد. کسانى که با فردى که از وى حمایت مى کنند، زندگى
 مى کنند، ساعات بالاترى از مراقبت، متوسط 65 ساعت در هفته،

را انجام مى دهند.
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> سال 10

مراقبت کرده اند

> ساعت در 40
هفته

چالش دارد
چالش دارند

براى سلامتى خودشان

احساس مى کند
مزیت زندگى

 با فرد مورد علاقه اش
به خاطر زندگى با اسکیزوفرن

گرفته شده است

 در مورد فرد مورد علاقه اش 
 نگران است که پس از مرگ او
 چه اتفاقى براى آنها خواهد

افتاد

 در  پیداکردن
 وقت براى خود

 در پیداکردن
 وقت

 در مقایسه با جمعیت عمومى، مراقبت کنندگان افراد مبتلا به  
اسکیزوفرنى، خطر بیشترى براى نشان دادن اختلالات مرتبط

. با استرس و مشکلات مربوط به سلامت جسمى دارند

 شکل شماره 5: مراقبت از فرد مبتلا به اختلال روانى مى تواند به مراقبت کننده صدمه بزند. شکل حیطه هایى را که مراقبت کنندگان با آنها
.مواجه مى شوند در یک مطالعه که توسط اتحادیه ملى بیمارى روانى(NAMI) ایالات متحده انجام شده است، نشان مى دهد

 در یک بررسى در ایالات متحده آمریکا، 41 درصد مراقبین براى
 مدت بیش از ده سال مراقبت کرده بودند و بیش از نیمى از آنان
را براى  سلامتى خود  مراقبت  از یک فرد مبتلا به اختلال روانى

چالش برانگیز مى دانستند( شکل شماره 5).

  بههرحال، توجه به تاثیر احتمالى قدرت خرید و سالى که  تخمین  
مى زند مى آید، مهم است. به علاوه این مرور نشان داد که از دست 

دادن بهره ورى، محرك هزینه هاى اولیه  و مسئول  32تا 83  
درصد هزینه کل، بود. این مرور بیشتر متمرکز بر مطالعاتى بود که  

نگاهى به داده هاى قبلى و گذشته داشتند. بهبودى هاى بیشتر  در  
درمان، مراقبت و تغییرات در جامعه، ممکن است کاهش در سهم  

هزینه هاى غیر مستقیم مربوط به کل هزینه هاى اجتماعى  
اسکیزوفرنى که در بیشتر مطالعات اخیر، به آن استناد شده است، 

را توضیح دهد.

آنچه هزینه هاى بالا براى بیماران را در بر دارد، بر عوامل مرتبط با 
افراد، ساختار و درمان تاثیر مى گذارد، اینکه چگونه  مراقبت 
اجتماعى، بیمارى هاى همراه  و درمان  سازماندهى مى شوند، 

حیاتى مى باشد. همچنین نیاز است که عوامل اقتصادى اجتماعى 
در نظر گرفته شوند، حداقل همانطور که داده ها نشان مى دهند، 
افراد جوان تر، مردان و آنهایى که بدون یک خانه ثابت هستند، 

احتمالا بیشتر درگیر هزینه هاى بالاترى مى شوند. همچنین 
تغییرپذیرى ممکن است از طریق تفاوت ها در سیستم هاى مراقبت 

بهداشتى، رفرم هاى سیستم رفاهى، الگوهاى منابع به کارگیرى یا 
. تنوع جمعیتى  و منابع داده ها ى بررسى شده، توضیح داده شوند

تاثیر اجتماعى اقتصادى اسکیزوفرنى

 بار اقتصادى اسکیزوفرنى، عظیم و بنیادى است که شامل هزینه

 هاى مستقیم درمان، مخارج رفاه اجتماعى، و هزینه هاى غیر
 مستقیم نظیر از دست دادن بهره ورى مى باشدکه مى تواند هم بر
 فرد مبتلا و هم بر خانواده ها تاثیر  گذارد. به علاوه، علیرغم شیوع

 پایین، اسکیزوفرنى مسئول 8 درصد کل هزینه هاى همراه با
 موقعیت هاى سلامت روانى در بریتانیا مى باشد. یک مرور

 سیستماتیک از 143 هزینه مطالعات بیمارى، شامل بیماران با
 تشخیص حداقل یک اختلال روانى، در 48 کشور، مشخص کرد که

 در مقایسه با سایر موقعیت هاى سلامت روانى، اسکیزوفرنى  
بالاترین میانگین هزینه اجتماعى در بیماران کل جهان با13256  
دلار آمریکا برابرى قدرت خریدرا دارا مى باشد(میانگین 18313)

). شکل شماره6)

 علاوه بر این، یک مرور متون سیستماتیک هزینه هاى اجتماعى 
اسکیزوفرنى، تنوع و تغییر چشمگیرى در هزینه هاى سالیانه در 

کشورها، در دامنه اى از کم 819 دلار در نیجریه تا زیاد 94587 در 
نروژ را بدون تطابق با برابرى قدرت خرید، نشان داد. 

 .
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Schizophrenia – The impact of schizophrenia

 شکل شماره 6.گرفته شده از کریستنسن ام ك و
 همکاران علوم اپیدمیولوژى و روانپزشکى،2020. هزینه

 هاى اجتماعى براى هر بیمار با دلار آمریکا بر اساس
 برابرى قدرت خرید و تورم کشورها تا سال 2018، بر
 حسب نوع اختلال و کشور، رتبه بندى توسط برابرى

قدرت خرید دلار آمریکا

 همچنین پژوهش ها، اشکال متفاوتى از فرصت هاى اشتغال حمایتى
 براى افراد مبتلا به وضعیت هاى شدید روانى را مشخص کرده است

 که مى تواند شرکت در استخدام و به کارگیرى طولانى مدت،
 آنچنان که در کشورهاى اسکاندیناوى نشان داده شده است، را

 بهبود بخشد. به ویژه، نزدیک به 40 درصد مطالعات، از دست دادن
 بهره ورى مراقبت گیرندگان، یا از دست دادن بهره ورى به علت

 مرگ و میر زودرس، که در هزینه هاى اجتماعى مهم هست را
 توضیح نداده اند. همچنین مرور متون، تغییرپذیرى زیاد در روش
 پژوهش استفاده شده زمانى که بار اقتصادى اسکیزوفرنى بررسى

 مى شد را مشخص کرده است. این تنوع تا حد زیادى از تفسیرهاى
 متفاوتى که هزینه هاى مستقیم و غیر مستقیم در کشورها را
 تشکیل مى دهد، ناشى مى شود. این تفاوت ها به ویژه در طى

 ارزیابى هاى اقتصادى اسکیزوفرنى، سند و مدرك مى شوند.
 متعاقبا، نتیجه گیرى هاى یک تجزیه و تحلیل ممکن است از نظر

 جهانى قابلیت کاربرد نداشته باشند، محدود به یک
 به خصوصى شود، و از طریق روش شناسى انتخاب (context) زمینه

.شده، تعریف شوند
 بر اساس هدف این گزارش، ما به انواع مختلف هزینه ها که مشخص

:بودند پى بردیم

: واحد هاى  هزینه هاى مستقیم مراقبت بهداشتى
بسترى، سرپایى، اورژانس، مراقبت طولانى مدت، هزینه 

. هاىداروخانه و سایر مراقبت هاى پزشکى
 هزینه هاى مستقیم غیر مراقبت بهداشتى: خدمات 

ن. اجتماعى، تسهیلات بى خانمانى، توانمندکردن قانو
 هزینه هاى غیر مستقیم: هزینه هاى گسترده اجتماعى 

اقتصادى نظیر از دست دادن هاى بهره ورى از بیکارى، و هزینه 
 . هایى نظیر مراقبت گیرندگان غیر رسمى

 سایر هزینه ها نظیر تاثیر استیگما و تبعیض و مرگ و میر زودرس، 
نباید نادیده گرفته شوند، گرچه بررسى این موارد مشکل مى باشد.

نگاهى به هزینه هاى مستقیم مراقبت:
 این مهم است که به یاد داشته باشیم مطالعات متمرکز بر اینهزینه 

ها ممکن است بارکلى را نادیده بگیرند.

بر اساس مرور سال 2020 اروپا، هزینه سالیانه هر بیمار با محاسبه  
هزینه بسترى که جزء بزرگى را در بر دارد،  از 533 یورو در اوکراین 
تا 13704 یورو در هلند، متفاوت بود. هزینه هاى دارویى براى کمتر  

از  25 درصد هزینه هاى مستقیم مراقبت براى هر بیمار، محاسبه  
شده بود. مطالعه نشان داد که پس انداز احتمالا مى تواند از 

طریقکاهش بسترى شدن ها، مداخلات هدفمند، و بهبود پذیرش 
درمان توسط بیمار، انجام شود.  

 این یافته ها در راستاى یک مطالعه در آمریکا بود که گزارش کرد،
 دو سوم هزینه هاى همراه با بسترى شدن هاى مجدد، به علت  

نقصان درمان موثر و تقریبا یک سوم به علت نقصان در پذیرش و  
قبول درمان بودند. 
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 یک کاهش در میزان عود،  هزینه ذخیره شده همراه با
 لورازیدون(74 میلى گرم) در مقایسه با کواتاپین ایکس آر(300
 میلى گرم) را، که از دیدگاه خدمات بهداشتى ملى در اسپانیا و

ایتالیا بررسى شد،  تایید کرد .

نگاهى به هزینه هاى غیر مراقبت بهداشتى :

 پیروى از درمان بیماران، مى تواند باعث ذخیره هزینه ها شود، در
 یک مطالعه از هلند، مشاهده شد وقتى علایم بار بیمارى کنترل

 شد، در هزینه هاى افزایشى براى هر بیمار نیز صرفه جویى شده
 است. همچنین، نمرات بالاتر بررسى کلى عملکرد  با ذخیره هزینه 
ها در سوئد همراه بود. میزان GAF نشان مى دهد که چگونه علایم فرد بر 

 زندگى روزانه او در یک میزانى از صفر تا 100 تاثیر مى گذارد(نمرات
 بالاتر نشانه بهبود عملکرد در مقایسه با نمرات پایین تر مى باشد).

 این یافته ها پیشنهاد مى کنند که تلاش ها براى بهبود عملکرد
 شخصى و اجتماعى و ممانعت از بسترى شدن، پتانسیل کاهش

.هزینه هاى اجتماعى همراه با اسکیزوفرنى را دارد

 درگیرى با سیستم قضایى و جنایى شایع است، و موجب هزینه
 هاى اجتماعى مى شود.  به هرحال، این مى تواند از طریق خدمات

 مداخله اى با کیفیت بالا و اولیه، کاهش پیدا کند. چنین خدماتى
 همچنین مى تواند بسترى شدن ها را کاهش دهد و میزان اشتغال
 را افزایش دهد که منجر به مراقبت بهداشتى مهم و ذخیره هزینه

. هاى اجتماعى مى گردد

:نگاهى به هزینه هاى غیر مستقیم

 یک هزینه غیر مستقیم مهم که با اسکیزوفرنى وجود دارد، کاهش
 بهره ورى، به علاوه بیکارى بیمار و از دست رفتن بهره ورى مراقبت

 دهندگان است. مرتبط با این موضوع، تاثیر علایم منفى نیز وجود
 دارد. دشوارى در تعریف و سنجش این علایم، ممکن است به این

 معنى باشد که آنها به عنوان یک جنبه کم اهمیت پنداشته شده بار
 اسکیزوفرنى، باقى بماند. علیرغم اطلاعات محدود در دسترس،
 مطالعات نشان مى دهند که علایم منفى به افزایش هزینه هاى

 مراقبت بهداشتى کمک مى کنند. علایم منفى یک جزء عمده و
 طولانى مدت بیمارى و تخریب (morbidity)اساسى از گسترش

 عملکرد  با توجه به توانایى افراد براى زندگى مستقل، حفظ روابط و
 شرکت فعال در جامعه هستند. مطالعه اى که در مورد تاثیر این

 موارد انجام شد،  وجود ارتباط مهمى بین علایم منفى با افزایش در
 تعداد روزهاى کارى از دست رفته مراقبت دهندگان، را نشان داد.

 اثربخشى محدود داروهاى ضد روانپریشى جارى در تسکین علایم
 منفى همراه شده با اسکیزوفرنى ممکن است بار هزینه ها را

.افزایش دهد

 مطالعات هزینه هاى مستقیم و غیر مستقیم کشورهاى مختلف در
 اروپا(ایرلند، آلمان، هلند، اسپانیا، سوئد و انگلستان)،

 آمریکا( کانادا، پورتوریکو و ایالات متحده) و آسیا پاسیفیک( ژاپن،
 کره جنوبى) مشخص کرد که بار اقتصادى همراه شده با

 اسکیزوفرنى به صورت اولیه از هزینه هاى غیر مستقیم ناشى مى
 شود. هزینه هاى غیر مستقیم بین 50 تا 85 درصد کل هزینه ها در
 12 مطالعه اى که پیشتر ذکر شد، را در بر مى گیرد. نتایج مشابه از

 4 مطالعه در کشورهاى کم درآمد و با درآمد متوسط( جمهورى خلق
چین، هند، سریلانکا و تایلند) مشاهده شده بود.

 یک مرور شامل 28 مطالعه، تنوع زیادى را در بار مراقبتى مراقبت
 کنندگان در نواحى مختلف نشان داد. مراقبت کنندگان در ایالات  

متحده متوسط 36 ساعت در هفته، در اروپا 29 ساعت و در آسیا
حدود 8 ساعت در هفته وقت صرف مراقبت از افراد مبتلا به  

اسکیزوفرنى مى کنند. هزینه هاى سالیانه مراقبت کنندگان در  
دامنه اى از 1586 دلار آمریکا در چین تا 30591 دلار در آمریکا مى 
باشد. در خیلى از موارد، بار مراقبتى غیر رسمى، با 4 الى 91 درصد  

توقف در کار مراقبت کنندگان به علت مسئولیت هاى مراقبتى،  
بیشتر از مراقبت رسمى است،. از دست دادن بهره ورى کارى به 

عنوان یک نتیجه عمده از هزینه هاى مراقبتى با تنوع زیاد در 
کشورهاى مختلف، به چشم مى خورد. در واقع، یک بررسى چند 

ملیتى بر روى 217 مراقبت کننده از افراد مبتلا به مشکلات سلامت 
روانى که بین آگوست 2019 تا آپریل 2020 انجام شد، دریافت که 

هزینه هاى مراقبت غیر رسمى با میانگین هزینه هاى هفتگى  
مراقبت در مراقبت کننده از 660 یورو تا 2223 یورو بسته به شرایط
زندگى و روش ارزیابى(تعیین قیمت)، خیلى زیاد است. به طورکلى  

میانگین ساعات مراقبت هفتگى 24/34  با افزایش به65/41  ساعت  
براى مراقبینى که با دریافت کنندگان مراقبت زندگى مى کردند،  بود. 
این تعهدات) به عهده گیرى مسئولیت مراقبت( همچنین به این  معنا 

است که 46 درصد افراد مورد مطالعه بین مسئولیت هاى شغلى  و 
مراقبتى، در تعادل بودند و ساعات کارى به 91 ساعت در هفته  کاهش 

یافته بود. این تغییرات ممکن است به توضیح این مطلب کمک کند که  
چرا بیش از نیمى از پاسخ دهندگان در مورد مسائل مالى خود نگران 

بودند.
مطالعات اخیر ساعات و هزینه هاى بالاتر همراه شده با مراقبت در

 اسکیزوفرنى را در کشورهاى غربى( اروپا و آمریکا) در مقایسه با  
سایر کشورها، نشان داد. چنین تفاوت هایى ممکن است از عوامل  

فرهنگى، اجتماعى و اقتصادى، به علاوه تفاوت هاى متدولوژیکى در  
مطالعات، ناشى شود. همچنین شدت علایم به عنوان یک پیش بینى

. کننده قوى هزینه هاى غیر مستقیم، گزارش شده است 
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Schizophrenia Patient Journey

بدون علامت پیش از سایکوز

 آموزش
 آگاھی

عموم مردم
tبرای شناسایی زودتر

آموزش/گاھی
oافراد در معرض خطر

برای شناسایی زودتر

 شروع
علایم

منفی

مداخلھ اولیھ
در مرحلھ پیش از سایگوز

 شروع
علایم

مثبت

 طول مدت
سایکوز

(DUP) سایگوز درمان نشده

مداخلھ اولیھ
 بعد از شروع سایکوز

 DUPکاھش می یابد 

شروع بیماری شروع مرحلھ پایان مرحله اول

Iطول دوره بیماری

طول مرحلھ روانپریشی

تجربه هر فرد مبتلا به اسکیزوفرنى متفاوت خواهد بود، اما در اینجا مثال هایى وجود دارد از افرادى که ممکن است در هر مرحله، تجربه اى داشته باشند.

 مرحلھ اول
سایکوز

تشخیص
درمان اول

مسیر متفاوت بھ سمت بھبودیبھبودی

.شکل شماره 7: سفر بیمار مبتلا به اسکیزوفرنى

Schizophrenia – The patient pathway

 مسیر بیمار

 تجربه هر فرد مبتلا به اسکیزوفرنى مى تواند متفاوت باشد، اما در اینجا یک نمایش بصرى از آنچه که یک سفر مى تواند شبیه چه
.چیزى باشد، وجود دارد
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هدف از درمان: به سمت بهبودى

 این به طور گسترده پذیرفته شده است که ممکن است درجاتى از
 بهبودى علیرغم حضور علایم باقیمانده، وجود داشته باشد، و اینکه
 بعضى از افراد مبتلا به اسکیزوفرنى ممکن است بهبودى کامل را به

 دست آورند. مطالعات طولانى مدت نشان داده اند که بیش از 50
 درصد افراد مبتلا به اسکیزوفرنى سرانجام به برخى از اشکال

 بهبودى برسند. این نظر نسبتا خوش بینانه کاملا در مقابل عقیده
 قبلى، که باید به اسکیزوفرنى به عنوان یک اختلال مزمن با امید

.کمى در مورد داشتن یک زندگى خوب، توجه شود، ایستاده است
 بهبودى در اسکیزوفرنى به طرق مختلفى تعریف شده است. ملاك
 هاى پزشکى براى پیشرفت یا بهبود عموما به تغییرات در علایم و

 سنجش عملکرد، که از طریق مقیاس هاى رتبه بندى شده قابل
 مشاهده، بررسى مى شود، تکیه دارند؛ لذا بهبودى بالینى اغلب به

 عنوان فروکش کردن علایم بالینى همراه با یک سطح قابل قبول
 عملکرد در ابعاد اصلى زندگى نظیر روابط بین فردى، کار، مدرسه و

 امور مربوط به خانه، تعریف مى شود. براى فرد مبتلا به اسکیزوفرنى،
 تعاریف بهبودى متمرکز بر پیشرفت در آن سوى(ماوراء) اثرات

 روانشناختى اسکیزوفرنى به سمت یک زندگى معنا دار در جامعه،
 .مى باشد

 مهم تر، جنبش بهبودى توسط افراد مبتلا به اسکیزوفرنى، رهبرى
 شده است. از دیدگاه آنان، اسکیزوفرنى مى تواند به عنوان یک

 فرایند رشد شخصى، علیرغم وجود بیمارى روانى، نگریسته شود؛
 لذا بهبودى تمرکز بر دستیابى به یک زندگى تمام و کمال و با ارزش،
 بیش از فقط حذف علایم، دارد. بنابراین افراد تحت تاثیر به خودشان

 در طى بهبودى و یادگیرى زندگى کردن  با بیمارى، بیش از "بهبود
.پیدا کردن از بیمارى" توجه مى کنند

 اهداف بهبودى براى اسکیزوفرنى باید توسط بیمار تعیین شوند؛ چرا
 که واقعا فقط آنها این تجربه را درك مى کنند. لذا طرح بهبودى آنها

.باید از طریق انتخاب ها و آرمان خود آنها تنظیم شود
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پیشرفت هاى علمى در اسکیزوفرنى

 با وجود اهمیت اساسى و پایه روابط بین کارکنان حرفه اى مراقبت  
بهداشتى و بیماران درون مدل هاى مراقبتى به این معنى است 

کهرویکردهاى فنآورانه بعید است به طور کامل جایگزین مدل ها ى 
موجود شود؛ تکنولوژى هاى پوشیدنى(مانند ساعت یا عینک  

هوشمند و ... داراى تکنولوژى واقعیت مجازى.م) و مانیتورینگ هاى  
غیر فعال همچنین نوید بخش افزایش پیشرفت در تشخیص و کنترل

بیمارى است. 
 Health Outcomes پلتفرم هایى نظیر

Through Positive Engagement and Self-Empowerment
(HOPES), and Mobile Therapeutic 

 Attention for Treatment Resistant Schizophrenia (m-
RESIST)

 نقش وسایل پوشیدنى(wearable devices)در مدیریت 
 مطالعات با مقیاس کوچک که امکان سنجى از 5 سال گذشته رااسکیزوفرنى را مشخص کرده اند. اطلاعات جارى به میزان زیادى از

 نشان مى دهد؛  با رویکردهایى نظیر کنترل الگوى خواب و مسیر

.

 بدتنظیمى خودکار زمان- واقعى، مى آید. ادامه کار جهت پیشرفت
 در مقایسه یافته ها با ابزارهاى بررسى بالینى و اولویت بندى  

مداخلاتى که منجر به بهبود پیامدهاى مهم براى بیماران، نظیر  
تبعیت از درمان( وسعتى که واقعا داروهاى تجویز شده، دریافت   

مى شوند) و پیش بینى عود مى شود،  مورد نیاز مى باشد
 با این وجود، مطالعات گذشته نشان مى دهد که افراد جوان با سابقه

 یک اختلال روانپزشکى، عموما به ابزارهاى پوشیدنى با دید مثبت
 نگاه مى کنند، و آنها را قابل قبول مى دانند در حالیکه این ابزارها

.هیچگونه پارانویاى قابل توجهى را در آنها ایجاد نمى کنند

 پیشرفت هایى در اهداف داوریى جدید و مداخلات تحریک مغز

 قبل از اینکه ما اطلاعات بیشترى در این قسمت بدهیم، براى
 آنهایى که با علم ناآشنا هستند، جهت کمک که پیشرفت ها در این

.حیطه را هضم کنید، مى خواهیم یک قیاس سریع به شما بدهیم
 سیگنال هاى الکتریکى که در سراسر مغز ما جارى مى شوند،

 سلول هاى مخصوصى که نورون نامیده مى شوند را حمل مى کنند.
  این سیگنال هاى الکتریکى، اطلاعاتى را که به ما کمک مى کنند

 چگونه فکر کنیم، حرکت کنیم، هیجانات را تجربه کنیم و رفتار
 کنیم، حمل و منتقل مى نمایند. انتقال اطلاعات بین نورون ها که در
 سراسر مغز ما رخ مى دهد،    مى تواند شبیه به جریان تمام وسایل

 اطراف دنیا، باشد. در این قیاس، نورون هاى ما شبیه کانون هاى
 بسته بندى و پخش عمل مى کنند و ناقلین عصبى مى توانند تحت
 تاثیر این بسته هایى که بین کانون ها تقسیم شده اند، قرار گیرند.

 وقتى نیاز هست یک سیگنال از یک نورون به نورون دیگرى
 فرستاده شود، بسته هاى ناقلین عصبى آماده مى شوند و از طریق

.خلاءهاى بین آنها، ارسال مى شوند

Schizophrenia – Scientific advances in schizophrenia

پیشرفت ها در تشخیص گذارى

 ملاك هاى تشخیصى در اسکیزوفرنى بر اساس بررسى ذهنى وجود
 و طول مدت علایم مرضى روانشناختى  ویژه و خارج کردن سایر

 موقعیت ها، مى باشد. این رویکرد، ارزش اسنادى(پیش بینى
 کننده) را به ویژه در مراحل اولیه بیمارى، محدود کرده است. به
 هرحال امروزه نشانگرهاى زیستى مرتبط براى تشخیص به موقع

: اسکیزوفرنى در دسترس هستند
تصویر سازى عصبى: استفاده شده جهت آشکار کردن 

.ب تغییرات در مغز
نشانگرهاى زیستى محیطى: تست هاى خونى براى آشکار 

. کردن پردازش هاى مغزى
: این نشانگرهاى زیستى در دو طبقه قرار داده مى شوند

.
 نشانگرهاى ماندگار: ن شانگرهاى ژنتیکى که خطر بیمارى 

و نفع احتمالى از تشخیص زودتر را طبقه بندى مى کند

 نشانگرهاى مرتبط با علایم: در بررسى پیشرفت بیمارى
. و پاسخ درمانى، سودمند هستند

 علیرغم پیشرفت هاى اخیر در امکان شناسایى نشانگرهاى ژنتیکى،
 التهابى، ناقلین عصبى، محیطى و متابولیکى براى اسکیزوفرنى،  

نشانگرها براى مرحله پرودرومال( براى مثال توسط علایم و نشانه  
هاى غیر اختصاصى اولیه بیمارى مشخص مى شوند) به عنوان یک

 نیاز برآورده نشده، باقى مانده اند. علاوه بر این، هنوز کمبود
 نشانگرهاى معتبر براى طبقه بندى بیماران زیر جمعیت، براى داشتن

. درمان هاى انفرادى تر، وجود دارد

 در مورد نشانگرهاى ژنتیکى و محیطى، درك زمینه ژنتیکى  
اسکیزوفرنى در حال پیشرفت است. افراد مبتلا به اسکیزوفرنى  

تغییرات بیان(رفتار.م) ژنى، تنوع ژنومى و پلى مورفیسم هاى  
نوکلئوتیدى منفرد را نشان مى دهند. این هنوز ممکن است فقط  

یک زیر مجموعه کوچک بیماران(احتمالا کمتر از 7 درصد) را  
شناسایى کرده باشد که نیاز براى نشانگرهاى بیشتر مایع مغزى  

نخاعى / یا محیطى را مشخص مى کند.  نتایج پروتئومیک ناهمگون  
و تغییرات نشانگر ایمنى مشترك، در بین اسکیزوفرنى، اختلال  

دوقطبى و افسردگى اساسى به این معنى است که به رویکردهاى  
چند وجهى براى سیگنال هاى مثبت جهت شناسایى صحیح، نیاز 

است.
 در مورد تصویربردارى عصبى و نشانگرهاى زیستى  

الکتروفیزیولوژیک، تغییرات موفولوژى مغز در بیماران

 اسکیزوفرنى، آشکار است ، اما کمبود حساسیت و ویژگى براى 
تفاوت گذارى بین اسکیزوفرنى با سایر موقعیت ها، وجود دارد.
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 اگر چه پژوهش هاى بیشترى براى درك کامل اثرات 

آگانونیست کامل و نسبى 1TAAR   بر ارسال سیگنال هاى 
دوپامینرژیک وپاتوژنى اسکیزوفرنى ضرورى مى باشد. 

 سروتونین: هدف گیرى داروهاى گیرنده هاى 
 HT₂c-5 و HT-5سروتونین

نوید درمان روانپریشى در پارکینسون و اثرات احتمالى 
در علایم منفى اسکیزوفرنى را نشان داده است. 

همچنین شواهدى وجود دارد که درمان با داروهایى که 
گیرنده هاى HT₁ᴀ-5 را هدف قرار مى دهند، در 

بیمارانى که قبلا با داروهاى موجود ضد روانپریشى 
درمان شده بودند، علایم مثبت و منفى و تخریب 

. شناختى را تسکین مى دهد
گلوتامیت: انتقال تغییر یافته گلوتامیت ممکن است براى 

اسکیزوفرنى با شکست در تلاش هاى درمان اولیه، 
کمک کننده باشد. به هرحال، درمان هایى که جذب مجدد 

گلیسین یا دى آمینو اسید اکسیداز را مهار مى کنند، 
پتانسیل بهبودى نواقص شناختى را نشان داده است؛ و نیاز 

د دارد. به پژوهش هاى بیشترى وجو
داروهاى ضد التهابى: همچنین برخى از داروهاى ضد التهابى 
به درمان ها اضافه شده است. به نظر مى رسد داروهاى ضد 

التهابى به طور موثر موقعیت هاى التهابى موجود در زیرگروه 
هایى از بیماران مبتلا به اسکیزوفرنى را، هدف قرار مى 

دهند. استفاده از این داروهاى اضافه شده به درمان ها، در 
حمله اولیه سایکوز و در بیماران با تغییرات ایمنى غالب، 

امیدوارکننده است. کارآزمایى هاى آینده مى تواند با هدف 
د. بررسى تداوم این یافته هاى اولیه نویدبخش انجام شو

 این کارآزمایى ها حاکى از آینده احتمالى براى درمان با هدف گیرى

ناقلین عصبى مختلف، یا درمان فرآیندهاى التهابى  سیستم هاى 
 است به ویژه اگر این رویکردها بتوانند با بیومارکرها براى طبقه  
بندى کردن بیماران، ترکیب شوند. مهم تر اینکه، خیلى از درمان

 هاى پدیدار شده براى اسکیزوفرنى، نتایج مثبتى در زیرگروه هاى
 بیماران و یا بر ابعادى از علایم مشخص را نشان داده است، که ارزش

.احتمالى رویکردهاى شخصى شده را مورد تاکید قرار مى دهد
 وراى مداخلات دارویى، روش هاى تحریک مغزى غیر تهاجمى شامل

 تحریک مغناطیسى داخل جمجمه اى و تحریک مستقیم داخل
 جمجمه اى، حاکى از مداخلات کمکى براى بیماران اسکیزوفرنى
 است. به ویژه، دریافت مکرر تحریک مستقیم داخل جمجمه اى،

 علایم مثبت و منفى، به علاوه تخریب شناختى همراه شده با
.اسکیزوفرنى را تسکین  مى دهد

 به علت اینکه محل هاى گیرنده در کانون یا نورون توزیع بعدى، در  
این ناقلین عصبى نمونه، فقط براى پذیرش بسته هاى مشخصى  

طراحى شده اند، سیگنال هاى دقیق و درست مى توانند تنظیم  شده 
باشند. وقتى کانون توزیع دیگرى، یک بسته را مى پذیرد، جریان 

وسایل منتشر مى شود. جریان پیچیده و جریان وسایل  تو در توى 
ارسال و دریافت بسته هاى ناقلین عصبى، به سیگنال ها اجازه مى 

دهد تا انواع مختلف بسته هاى چندگانه را به منظور حرکت بین کانون 
هاى توزیع در سراسر مغز تا رسیدن به مقصد  نهایى آنها با دقت 

باورنکردنى، بسازند. این چرخه و تعادل مى تواند  خیلى حساس باشد 
و گاهى اوقات با به هم ریختگى به اختلال روانى نظیر اسکیزوفرنى 

مى شود.
بسته ها" یا ناقلین عصبى"  اسکیزوفرنى پیچیده است، به علت 

 چندگانه در مغز ممکن است تعادل آنها، یا انتقال اطلاعات بین
 نورون ها، تحت تاثیر قرار گیرند. در اسکیزوفرنى، ناقلین عصبى

:که تصور مى شود تحت تاثیر قرار مى گیرند، شامل

دوپامین

گلوتامیت

( 5HT) سروتونین 

کولین  استیل

 ممکن است سایر ناقلین عصبى و نورون ها نیز در اسکیزوفرنى، 
تحت تاثیر قرار گیرند و هنوز براى ما نقش این ناقلین عصبى در  

علایم اسکیزوفرنى، مشخص نیست. هدف از داروها در اسکیزوفرنى،
ناقلین عصبى است. برقرارى تعادل در 

 در طول دهه گذشته، پیشرفت در درك، تشخیص و درمان  
اسکیزوفرنى، آهسته بوده است. به هرحال، حالا به نظرمى رسد که

 با احتمال پیشرفت مهمى در درمان مواجه شده باشیم. در مرحله

 2/3 کارآزمایى بالینى، داروها نوید بخش تعادل ناقلین عصبى و

:

،

عصبى هستند. براى مثال سیگنال هاى 

نشان داده شده است که    گیرنده هاى موسکارینى استیل کولین: 
تحریک اتو-رسپتور موسکارینى M 4باعث به حرکت درآوردن   

تعدادى فرآیند شامل کاهش انتقال دوپامین و افزایش ارسال  
سیگنال هاى گلوتامینرژیک، مى شودکه ممکن است در مدیریت

.علایم اسکیزوفرنى سودمند باشد

 TAARs :فعال شدن این گیرنده (یک گیرنده  جى زوجى  که توسط

 آمین هاى تریس آندوژنوس فعال شده است) براى تنظیم انتقال و 
ارسال دوپامین پیش سیناپسى، دیده شده است. مجموع 

اینمطالعات توصیه مى کنند که تنظیم TAAR1 ممکن است 
نقشى در اسکیزوفرنى بازى کند.
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Schizophrenia – Scientific advances in schizophrenia

پیشرفت هایى در پیروى از داروهاى ضد روانپریشى

 پیروى*  از داروهاى ضد روانپریشى مى تواند از طریق درك دلایل  
فرد از عدم تبعیت از درمان و مشارکت دادن بیمار در تصمیم هاى  

.

درمانى، بهبود یابد. تبعیت درمانى
 ترکیبى از درمان رفتارى شناختى و مصاحبه انگیزشى،راهى براى 

اطمینان از پیروى بهتر مى باشد. یک مرور سیستماتیک  کارآزمایى 
تصادفى، ارزش تبعیت درمانى اضافه شده در مقایسه با  

درمان معمول را بررسى کرد و تاثیر چشمگیر آن در کنترل علایم  
روانپریشى، تنها با یک اثر حداقلى در تبعیت دارویى را نشان داد.

 ترکیب راهبردهاى آموزشى و انگیزشى مزایاى احتمالى جهت  
تبعیت را نشان مى دهد. رویکردهاى چند رشته اى سازگارشده، با

 توجه به توانایى ها و ضعف هاى روش هاى مختلف، احتمالا بیشتر  
موفق هستند.آینده ممکن است ببیند تله مدیسن نقشى در بهبود
از درمان بازى مى کند، گرچه راهنمایى هاى بیشترى براى  پیروى 

نیاز مى باشد استفاده مطلوب از این مورد 
 تزریق هاى طولانى اثر(LAIs)ضد روانپریشى ها، روش دیگرى براى 

افزایش تبعیت از درمان مى باشد. علیرغم شواهدى مبتنى بر بهبود 
بسترى شدن هاى مجدد و میزان هاى عود، موانعى هنوز وجود دارد 

که از پذیرش گسترده  LAIsجلوگیرى مى کند و استفاده از آنها 
اغلب محدود به بیمارانى مى شود که سابقه عدم تبعیت از درمان و 

عود هاى مکرر را داشته اند. آموزش بیماران و کارکنان خدمات 
بهداشتى براى چیره شدن بر حیطه هاى آگاهى، دانش و اعتماد در 

تجویز  LAIsحیاتى مى باشد. این شامل درك LAIs جدیدتر با 
عوارض جانبى کمتر، روش هاى دریافت صحیح و زمانبدى موثر مى 

باشد. توجه به ترجیحات بیماران ضرورى است و اینکه LAIs ممکن 
است به عنوان اجبار و زور درك شود، پذیرش زودتر ممکن است به 
تشویق بیماران براى قبول درمان، کمک نماید. علاوه بر این، از یک 
مرور سیستماتیک خطوط راهنماى بالینى تقریبا تمام افراد( 18/19 

نفر،94/7 درصد) استفاده از LAIs را ذکر کرده بودند و 5 نفر(27/8 
درصد) استفاده از  LAIsبراى حمله اول اسکیزوفرنى، توصیه کرده 

بودند. یک بررسى که توسط  

 Global Alliance of Mental Illness Advocacy-
Networks )Europe(GAMIAN-Europe

 انجام شد، دریافت که بودن یک بیمار به عنوان عضو گروه/سازمان  
خودیار، تاثیر مثبتى بر پذیرش درمان دارد. همکارى نزدیک با  

مراقبت گیرندگان و ارایه آموزش جامع، مى تواند همچنین مانع از 
عود بیمارى و حمایت از تبعیت از درمان شود.

* تبعیت از درمان نیازمند مشارکت بیمار و همکارى موثر با ارایه دهندگان خدمات دارد؛ در حالى که "پذیرش"(compliance) بیشتر به معناى انجام و پیگیرى 
دستورات مى باشد.

https://www.gamian.eu/
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درمان هاى اسکیزوفرنى: مقدمه

 که یکسال اول، دوره مهمى براى مداخلات عملکرد اجتماعى مى 
 باشد. در این بیماران، مداخلات عملکرد اجتماعى دریافت شده در

 طى سال اول، نشانه اى از بهبود پیامدهاى طولانى مدت و لذا تغییر
 خط سیر ناتوانى، بود. این موارد، اهمیت حمایت مداخله اى چند

 وجهى در بیماران را مشخص مى کند. پژوهش نشان داد که ترکیبى
 از درمان دارویى و روانشناختى و مدیریت مورد، جهت بهبود

 پیامدها در سایکوز اولیه، به ویژه کاهش علایم سایکوتیک و افزایش
 عملکرد اجتماعى، مطلوب مى باشد. در یک مطالعه اخیر، نشان داده

 شد که مداخلات روانشناختى تاثیر بیشترى از دارودرمانى به
 تنهایى در کاهش علایم منفى اسکیزوفرنى در 3 ماه و علایم مثبت

 در یک سال دارد. همچنین مشخص شد که مدیریت مورد بیش از
 دارودرمانى به تنهایى، در کاهش علایم مثبت و منفى در طى یک

.سال، موثر مى باشد

مشارکت دادن بیماران در تصمیم گیرى هاى درمان

 در مورد انتخاب هاى درمانى باید با بیمار که کاملا حق دارد در باره
 شرایطش و درمان هاى در دسترس مطلع شود، بحث شود و موافقت
 کند. این رویکرد مشارکتى، در جایى که رضایت و درك بیمار مرکز

 توجه است، از بهبودى موثرتر و اخلاقى تر، ما را مطمئن مى کند.
 مهم است که توجه شود، در مواردى که بیمار مى تواند براى خود یا

 دیگران خطرناك باشد، این رویکرد ممکن است همیشه مناسب
 نباشد. سایر عوامل، نظیر تسهیل در انتقال فرد از یک موقعیت

 استرس زا به جایى که احساس امنیت کند، همچنین مى تواند یک
.نقش کلیدى در بهبودى ایفا کند

 اسکیزوفرنى از یک تاثیر متقابل چند وجهى عوامل بیولوژیکى،
 ژنتیکى و محیطى ناشى مى شود(شکل 2: علل اسکیزوفرنى را
 ببینید). متعاقبا، مدیریت آن به طور مشخص شامل ترکیبى از

 درمان هاى دارویى، و مداخلات روانى اجتماعى، در کنار توجه دقیق
 به سلامت جسمى و درمان بیمارى هاى همراه مى باشد. قابل توجه

 اینکه، پیشرفت حتى در غیاب بعضى از این اجزاء مى تواند به دست
 بیاید؛ این یک سناریوى مضاعف نیست اما بیشتر فزاینده است- هر

.چه کار درست بیشتر انجام دهیم، بهتر است
درمان هاى اسکیزوفرنى

داروهایى که علایم اسکیزوفرنى را درمان مى کنند(که به عنوان 
داروهاى ضد روانپریشى شناخته شده است)سنگ زیربناى مراقبت 

اسکیزوفرنى را شکل مى دهد. به هرحال، درمان هاى استاندارد استفاده 
شده براى درمان اسکیزوفرنى فقط علامتى هستند و کنترل را بیش از 
علاج، فراهم مى کنند. درمان هاى روان اجتماعى همیشه تا زمانى که 
علایم کنترل نشده باشند، شروع نمى شوند. به هرحال، داروها نیز به 
تنهایى براى بهبود علایم کافى نیستند. علاوه بر این، شواهدى وجود 

دارد که تمام بیماران اسکیزوفرنى براى مدت طولانى به داروها نیاز 
ندارند. شناسایى بیمارانى که نیاز به درمان طولانى مدت ندارند، خیلى 

سخت است و مهم است که به درستى تشخیص داده شود.
مدیریت بیمارى هاى همراه 

به علاوه، بیمارى هاى فیزیکى همراه در اسکیزوفرنى شایع است و نیاز 
است تا در کنار علایم روانى، کنترل شوند. بیماران مبتلا به اسکیزوفرنى 

در مقایسه با جمعیت عمومى، خطر بالایى جهت ابتلا به بیمارى هاى 
زودرس افرادى که با  17/4 درصد مرگ هاى قلبى عروقى دارند؛

کنند. لذا روانپزشکان باید عضو یک تیم چند  اسکیزوفرنى زندگى مى
رشته اى، شامل پرسنل حرفه اى بهداشت روانى و سایر افراد حرفه اى 

پزشکى، ارایه دهندگان خدمات اجتماعى و سایر نمایندگى هاى 
مرتبط( مثل آژانس هاى کاریابى و مسئولین امور مسکن،...) ، باشند.  

اهمیت مداخلات اولیه
 یک حجم رو به رشدى در متون بین المللى درخصوص مشاهده  

مزایاى مداخلات اولیه در روانپریشى، که از طریق مطالعات  
کارآزمایى تصادفى، انجام شده، وجود دارد. علاوه بر این، مطالعات  

طولى یک گروه از بیماران اسکیزوفرنى براى مدت 10 سال بعد از 
اولین حمله بیمارى، نشان داده است.
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 در سال 2019، گامیان- اروپا، یک منشور براى حق درمان و
مراقبت براى بیماران مبتلا به اسکیزوفرنى را ایجاد کرد،  وتوسط

 افرادى که با اسکیزوفرنى زندگى مى کنند و تحت تاثیر این
 بیمارى قرار دارند، توسعه پیدا کرد. هدف از این منشور، تعریف
 حقوق مراقبت و درمان سلامت روانى و مسئولیت هاى دولت و
 ارایه دهندگان خدمات، بود. توصیه هاى کلیدى از این منشور

:شامل موارد زیر مى باشد

 حفظ حقوق و توقعات بیمار براى درمان و مراقبت موثر و1

ایمن.
2 ایجاد خدمات سلامت روانى که احترام آمیز باشد و شان و

.عزت نفس بیمار را حفظ کند
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Schizophrenia – Treatments for schizophrenia: introduction

.شکل 8: گامیان-منشور اروپا براى حق درمان و مراقبت براى بیماران مبتلا به اسکیزوفرنى

 ایجاد یک فضاى امن قبل و در حین بحران، شامل .
.

4
جایگزین هاى (آلترناتیوها) بیمارستان هاى روانپزشکى
 اطمینان از ارایه مداخلات اولیه جهت پیشگیرى از عود،
.حس خوب بودن و غربالگرى و مراقبت سلامت جسمى

 5 فراهم کردن بهبودى و مزایاى اجتماعى شامل
.  استخدام(به کارگیرى) و سایر فعالیت هاى معنادار و هدفمند

3

https://www.gamian.eu/wp-content/uploads/Patient-Charter-Schizophrenia.pdf
https://www.gamian.eu/wp-content/uploads/Patient-Charter-Schizophrenia.pdf
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 به هرحال، معمولا داروها در ابتدا به اندازه کافى داده نمى شوند، نه
 تا زمانى که شدت علایم باعث شود فرد به مراکز درمانى مراجعه

.کند

 داروهاى در دسترس رایج، همچنین محدودیت هاى مهمى
 دارند(تابلوى 1). فروکش کامل فقط در 30 درصد و

 بهبودى در کمتر از 15 درصد بیماران به دست مى آید. در بین 20 تا
 50 درصد نمونه ها، ممکن است علایم مثبت کنترل نشود و به میزان

 قابل توجهى آنها نمى توانند به قدر کافى علایم منفى یا تخریب
 شناختى را درمان کنند و خیلى از بیماران همچنان علایم سایکوز را

 به طور دایم، تجربه مى کنند. این یک نگرانى اصلى است، چرا که
 علایم منفى، یک مانع قابل توجه براى زندگى مستقل است و بر

 توانایى کار و مدیریت روزمره خانه و اجتماع تاثیر مى گذارد. علاوه
 بر این، علایم منفى بیشتر به عملکرد تخریب شده مربوط است تا

.علایم مثبت

 تخریب شناختى بر عملکردهایى نظیر روایى کلام، حافظه، توجه،
 پردازش سرعت، اولویت بندى وظایف و تصمیم گیرى، تاثیر مى

 گذارد. این معمولا از سال هاى قبل از شروع حمله روانپریشى کامل،
 تظاهر مى کند. هر گونه بهبود دیده شده در تخریب شناختى به
 دنبال مصرف ضد روانپریشى هاى رایج، به علت کاهش در سایر

 نشانه ها مى باشد تا تاثیر مستقیم بر شناخت. برخى ادعا مى کنند
 که درمان موثر نشانه هاى شناختى، فورى ترین اولویت براى درمان

.طبى اسکیزوفرنى است

 خیلى از بیماران فقط یک پاسخ نسبى به درمان نشان مى دهند.
 حتى زمان فروکش بیمارى، تعداد کمى از افراد، کاملا بدون علامت
 هستند. علاوه بر این، بیش از یک سوم افراد مبتلا به اسکیزوفرنى،
 یک پاسخ ضعیف به داروهاى ضد روانپریشى نشان مى دهند، و در

 بعضى ممکن است اسکیزوفرنى مقاوم به درمان ایجاد شود. مقاومت
 به درمان شایع است و در حدود 10 درصد از نمونه ها بعد از اولین

 .حمله بیمارى، ظاهر مى شود

درمان هاى اسکیزوفرنى: داروهاى ضد روانپریشى

***براى توصیف علایم، شکل شماره 1، علایم اسکیزوفرنی را ببینید.

مزایا و محدودیت هاى بالقوه داروهاى ضد روانپریشى رایج

 بیشتر داروهاى ضد روانپریشى در دسترس، به طور اولیه از طریق  
انسداد اثرات یک ناقل عصبى در مغز که دوپامین نامیده مى شود،  
عمل مى کنند. معرفى اولیه(زودتر) داروى ضد روانپریشى،مى تواند
تواند بهبودى پایدار و مشخص علایم را بیش از 5 سال، ارایه دهد.  

همچنین، درمان نگهدارنده یا دارو درمانى طولانى مدت، کاهش  
خطر عود در افراد مبتلا به اسکیزوفرنى را نشان داده است(شکل

9).

70

60

50

40

30

20

10

0

)
 

ت 
سب

ن
ما

بی
ان

ر
(%

عودها

64

27 26

10

 بسترى شدن ها

درمان نشده
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.

 شکل 9. داروهاى طولانى مدت(نگهدارنده) ضد روانپریشى  
به طور مشخص تعداد عود ها(در طى 12-7 ماه) و تعداد  

بسترى شدن ها در بیماران مبتلا به اسکیزوفرنى در  مقایسه 
با دارو نما را کاهش مى دهد(اطلاعات گرفته شده از یک 

آنالیز کارآزمایى بالینى ترکیبى)



28

 پذیرش و قبول درمان در بین بیماران اسکیزوفرنى معمولا کم،  
حدود50 درصد است. عدم تداوم(قطع) مصرف داروها مى تواند 

منجر به عواقب جدى شامل عود هاى مکرر و سندرم احتمالى
 ترك براى بیمار شود؛ لذا بررسى بالینى صحیح و با جزئیات براى

 تمام بیماران ضرورى مى باشد. مطالعات، میزان حملات عود کننده
 به دنبال قطع درمان داروهاى ضد روانپریشى را بین 77 تا بالاى 90
 درصد نشان داده اند؛ همراه با عدم پذیرش داروها که به طور مکرر

 به عنوان یک نیروى محرکه ذکر مى شود. عدم قبول درمان یک
 مفهوم پیچیده است و زمانى پدیدار مى شود که ارتباطى بین نگرش

 هاى بیمار و استیگماى درك شده، همچنین سیستم مراقبت
 بهداشتى و چالش هاى بالینى و درمانى وجود داشته باشد. علاوه بر

 این، بیماران مبتلا به اختلالات عمده روانپزشکى، به علت نقص
 بصیرت در مورد شرایط خود و استدلال تخریب شده، مستعد عدم
 تبعیت از درمان مى باشند. افرادى که به خوبى به داروها پاسخ مى

 دهند ممکن است همان کسانى باشند که بیشترین منفعت را از
 ادامه درمان و متعاقب آن، درمان هاى روانشناختى، مى برند. بیشتر

 راهنماها توصیه مى کنند که داروهاى ضد روانپریشى براى افراد با
 یک حمله اولیه اسکیزوفرنى باید براى حداقل 6 ماه تا 2 سال، حفظ

.شود

Schizophrenia – Treatments for schizophrenia: antipsychotic medications

 در بعضى از بیماران مقاوم به درمان، ممکن است علایم بهتر شود.
 در این نمونه ها، مدیریت با دقت، تخصصى و کنترل  نیاز است و

 مداخله به موقع ممکن است به جلوگیرى از طولانى شدن درمان با
 داروهاى غیر موثر، کمک کند. اثر بخشى بالقوه کلوزاپین در

 پرداختن به جنبه هاى کلیدى بالینى در اسکیزوفرنى مشخص شده
 است و در خطوط راهنماى ملى و بین المللى درمان نیز لحاظ شده

 است. علیرغم این، موانعى براى مصرف آن وجود دارد که باعث مى
 شود درصد کمى از بیماران این دارو را دریافت کنند یا با تاخیر این

 دارو براى آنها تجویز شود. مرور سیستماتیک پژوهش هاى قبلى،
 نیاز به آموزش و تعلیم در کنار به کارگیرى تیم چند حرفه اى که مى

 تواند مراقبت یکپارچه ارایه دهد، را مشخص کرده است. تطابق ها
 ممکن است در سطح فردى تجویز کنندگان و سیستم هاى مراقبت

 بهداشتى نیاز باشد، در حالى که استفاده گسترده از تکنولوژى و
 طراحى چک لیست هاى کنترل بالینى نیز مى تواند کمک کننده

باشد.
 داروهاى ضد روانپریشى با تعدادى از عوارض جانبى همراه مى

 شوند(تابلوى2). این عوارض مى توانند مزاحمت زیادى ایجاد کنند و
 پذیرش درمان و لذا احتمال بهبودى را کاهش دهد. ویژگى هاى

 فردى در بروز عوارض جانبى متفاوت است، اما شایع ترین عوارض
.جانبى علایم حرکتى، آشفتگى هاى متابولیک و هورمونى مى باشد
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درمان هاى اسکیزوفرنى: درمان هاى روانشناختى

 سایر رویکردهاى درمانى نیز نشان داده شده است(تابلوى 3).
 ناتوانى همراه شده با اسکیزوفرنى اغلب گسترده است، لذا درمان

 هاى روانشناختى براى مشخص کردن حیطه هاى چند گانه، ممکن
 است ترکیب شود. براى مثال، تعلیم مهارت هاى اجتماعى ممکن

 است به عنوان قسمتى از یک برنامه یکپارچه که شامل آموزش
 روانى خانواده، اصلاح شناختى و درمان شناختى رفتارى است،

 .ارایه شود

یک گفتار درمانى که به افراد کمک مى کند تا بیمارى خود را از طریق تغییر در روشى که فکر مى کنند و احساس مى کنند، مدیریت کنند.   ‡

(ACT)درمان اجتماعی قاطعانه

 الگوى درمان اجتماعى قاطعانه، براى مشخص کردن افزایش در
 میزان هاى عود و بسترى شدن ها که به دنبال تغییر جهت از

 مراقبت در موسسات به مراقبت در جامعه از دهه 1980 در ایالات
 متحده ایجاد شده بود، طراحى شد. این رویکرد، در گروهى از

 بیماران که دریافت کنندگان بالاى خدمات بودند انجام شد و یک
 کار تیمى بین رشته اى را در جامعه جهت ارایه دامنه اى از خدمات

 شامل مدیریت دارو، حمایت عملى(براى مثال خانه دارى) و بازتوانى
 را دربردارد. این الگو از طریق تعداد بالاى تماس هاى بیماران و

 نسبت کم بیمار- به- پرسنل، مشخص مى شود، و لذا تقاضاهاى
 اساسى در مورد منابع مراقبت بهداشتى را مى سازد. به هرحال،

 براى این رویکرد و سایر درمان ها، افزایش زمان صرف شده با بیمار
 .و مشارکت او، ممکن است به پیامدهاى مثبت کمک کند

رویکردهاى نویدبخش رویکردهاى مبتنى بر شواهد
قاطعانه   درمان اجتماعى

درمان شناختى رفتارىبراىروانپریشى  
 اصلاحشناختى

خانواده درمانى/آموزش روانى   

 حمایت گروه همسال و راهبردهاى 
کمک به خود



تعلیم مهارت هاى اجتماعى 
شده به کارگیرى  حمایت 

 درمان یکپارچه براى اختلال سوءمصرفمواد

 تابلوى 3. تعدادى از مداخلات روانشناختى براى بهبود نتایج در اسکیزوفرنى(رویکردهاى مبتنى بر شواهد) نشان داده 
و ارزیابى مى باشد. شده است و سایر درمان ها نیز در حال طراحى 

 درمان هاى روانشناختى، نقش مهمى را در درمان اسکیزوفرنى ایفا
 مى کنند. این درمان ها با هدف بهبود عملکرد بیمار در جامعه، که

 به نوبه خود مى تواند منجر به بهبودى بالینى نظیر کاهش در تعداد
 عودها و بسترى شدن ها گردد، انجام مى شود. شواهد مستدل،

 استفاده از تعدادى از درمان هاى روانشناختى، نظیر درمان شناختى
 براى سایکوز و اصلاح شناختى و تعلیم مهارت هاى(CBT) رفتارى

.اجتماعى را در اسکیزوفرنى حمایت مى کنند

 پژوهش در کشورهاى مختلف مشخص کرده است که در ACT در 
مقایسه با مراقبت استاندارد، منجر به میزان کمتر بى خانمانى و  

بسترى شدن مى شود. آنالیزهاى قبلى نشان داده اند بیمارانى که 
ACT دریافت مى کنند، احتمالا بیشتر زندگى مستقلى دارند و این 

روش مى تواند میزان بى خانمانى را کاهش دهد.
گرچه ACT مى تواند به افراد مبتلا به اسکیزوفرنى کمک کند تا در 

جامعه زندگى پایدار داشته باشند، شواهد نشان مى دهد که این 
روش تاثیر محدودى بر سایر نتایج نظیر علایم اصلى بیمارى، 

عملکرد اجتماعى، به کارگیرى(استخدام)، دستگیرى و زندانى 
شدن، دارد.

 شناختى درمان تطابقى
 مداخله سبک زندگى سلامت 

 مدخلات با هدف افراد سالمند
مداخله مرحله پیش از بروز 

تعلیم شناخت اجتماعى 

(بازتوانى اجتماعى)الگوى کلاب هاوس 




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(CBT)درمان شناختی رفتارى براى روانپریشی

 علایم روانپریشى ممکن است علیرغم مصرف داروهاى ضد  
روانپریشى، پا بر جا باقى بماند که مى تواند یک مانع مهم در راه  

کسب بهبودى باشد. CBT علایم روانپریشى را از نظر شدت کاهش 
مى دهد و در نتیجه دیسترس را کم مى کند. خیلى از مطالعات  

نشان داده اند که این رویکرد در مقایسه با گروه کنترل، عملکرد  
اجتماعى را بهبود مى دهد، علایم مثبت و منفى را کاهش مى دهد و  

آشفتگى هاى خلقى را کم مى کند. به هرحال، سایر مطالعات 
چنینبهبودى ها را نشان نداده اند و تاثیرات CBT بر پیامدهایى 

نظیر بسترى شدن ها، افسردگى، خودکشى و بصیرت، هنوز به 
روشنى   مشخص نشده است. یک مرور سیستماتیک نتیجه گرفت 

که CBT مزیت بیشترى بر سایر درمان هاى روانشناختى شامل 
خانواده درمانى و آموزش روانى،  ارایه نمى دهد.

اصلاح شناختى

 برنامه هاى اصلاح شناختى معمولا شامل تمرین هاى طراحى شده به
 منظور بهبود حیطه هاى شناختى است که اغلب با راهبردهاى

 آموزشى براى افزایش عملکرد این تمرین ها، ترکیب مى شوند؛
 همچنین ممکن است شامل راهبردهایى براى تطابق با تخریب

 شناختى باشند. بیشتر مطالعات دریافته اند که این نوع رویکرد براى
 بهبود شناخت موثر مى باشد، اما اثرات آن بر عملکرد روانى

 اجتماعى متغیر است. به هرحال الگوهاى اصلاح شناختى به میزان
 زیادى متفاوت هستند و تعداد مطالعات قوى در این زمینه محدود

 مى باشد.  توصیه شده است که اصلاح شناخت، اثرات سایر اشکال
 روان درمانى ها را از طریق افزایش توانایى یادگیرى مهارت هاى

 جدید، بیشتر مى کند. علاوه بر این، شواهدى(خیلى محدود) وجود
 دارد که ممکن است این روش فرد را در برابر اسکیزوفرنى( مربوط به

 کاهش جسم خاکسترى در مغز بیش از یک دوره 2 ساله) حفاظت
 کند و تعداد و عملکرد ارتباطى سلول هاى عصبى در مغز را  بهبود

.دهد

خانواده درمانى/آموزش روانى خانواده

 خیلى از افراد مبتلا به اسکیزوفرنى با خانواده هاى خود زندگى مى 
کنند، لذا خانواده درمانى( که به عنوان آموزش روانى خانواده ها  

شناخته شده است)، مى تواند نقش مهمى در افزایش بهبودى، ایفاء  
نماید. این فرآیند آموزش افراد و خانواده ها در مورد ماهیت و علایم 

بیمارى، آنها را قادر مى سازد تا راهبردهاى تطابقى سازگارانه را  
توسعه دهند، بر نقاط قوت خود سرمایه گذارى کنند و مراقبت از  
خود را یاد بگیرند. یک فرد( یا خانواده) آموزش دیده، بهتر قادر  
است تا در تصمیم گیرى ها مشارکت داشته باشد. آموزش روانى  

خانواده، یک فرصت با ارزش را براى افراد مبتلا به اسکیزوفرنى و  
خانواده هاى آنها و کارکنان خدمات بهداشتى جهت تبادل آگاهى و  
بصیرت در مورد تجربه هاى شخصى آنها از اسکیزوفرنى و مراقبت  

در دسترس، عرضه مى کند.

Schizophrenia – Treatments for schizophrenia: psychosocial therapies

 از همه مهم تر، اعضاى خانواده مى تواند تداوم در درمان را براى فرد   
مبتلا به اسکیزوفرنى را حتى زمانى که کارکنان مراقبت بهداشتى 

. درفرآیند تغییر مراقبت درگیر باشند، فراهم کنند
رویکرد خانواده درمانى و آموزش روانى خانواده با هدف جلب 

مشارکت بین اعضاى خانواده و کارکنان مراقبت بهداشتى انجام مى 
شود. مطالعات به طور مداوم نشان داده است که رویکردهاى آموزش 

روانى خانواده، در کاهش عود و بسترى شدن ها، موثر هستند و در 
مواردى عملکرد اجتماعى را بهبود مى دهند.

 همچنین شواهدى وجود دارد که این اثرات طى درمان طولانى 
مدت(5 سال)پابرجا باقى مى مانند. یک آنالیز اولیه نشان دادکه 

زمانى که خانواده ها  وارد فرآیند درمان مى شوند،در 
مقایسه با مراقبت معمول، عودها و بسترى ها مى تواند تا حدود 20 

درصد کاهش پیدا کند.
در مطالعه دیگرىدر بیمارانى که خانواده هاى آنها حمایتروان 

درمانى را دریافت کرده بودند،میزان عود درطى دوسال 40 درصد 
بود، در مقایسه 75 درصد در خانواده هایى که این کمک را 

دریافت نکرده بودند.
 بزرگترین منفعت آموزش روانى خانواده به نظر مى رسد در افرادى 

که حمله اولیه سایکوز یا شروع اخیر اسکیزوفرنى را دارند، دیده 
شود. علاوه بر این مزیت آموزش روانى هم براى اعضاى خانواده 

وجود دارد به طورى که گزارش مى کنندکهسطح دیسترس کاهش 
پیدا کرده، روابط خانوادگى بهبود پیدا کرده و تطابق و توانمندسازى 

افزایش یافته است.

آموزش روانى چند گروهى خانواده

 آموزش روانى گروهى چندخانواده، یک مداخله موثر دیگر مبتنى بر
 خانواده است. در این مدل، پرسنل تعلیم دیده، گروهى از افراد مبتلا
 به اسکیزوفرنى و خانواده هاى آنان را رهبرى مى کنند، که براى آنها

 اطلاعاتى در مورد سیر و درمان اختلالات روانپریشى، فراهم شده
 است. همچنین این پرسنل در مورد تمرین هاى حل مسئله ساختار
 یافته براى کمک به آنها جهت برآورده کردن چالش هاى زندگى با
 یک فرد مبتلا به اختلال سایکوتیک یا مراقبت از او، آموزش دیده

 اند. چنین رویکرد چند وجهى خانوادگى در مقایسه با آموزش روانى
 تک خانواده، مى تواند عود را به میزان بیشترى کاهش دهد. علاوه بر

 این، اضافه کردن این نوع درمان به درمان با داروهاى ضد
 روانپریشى، تقریبا اثرات درمان به تنهایى با داروها را دو برابر مى

 . کند

 با این حال، به طور متناقض، ارایه اطلاعات مى تواند" استیگما به
 خود" را در بین افراد مبتلا به اسکیزوفرنى افزایش دهد که باعث مى

شود آنها پیشداورى و تبعیض را داشته باشند. با این اوصاف، در 
طولانى مدت، آموزش روانى-که توسط داروهاى ضد روانپریشى و 

روان درمانى ها حمایت شده است- در کاهش بار بیمارى که توسط 
خیلى از افراد مبتلا به اسکیزوفرنى و خانواده هایشان احساس مى 

شود، موثر است.
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 مراقبت سلامت روانى و موثربودن آنها به ویژه در دوران ایزوله 
پاندمى کووید-91 داراى اهمیت شده اند. این تکنولوژى دسترسى  

قابل انعطافى به خدمات روانپزشکى براى افراد مبتلا به اسکیزوفرنى  
هم  از خانه هاى آنها و هم از  تسهیلات و امکانات مخصوص را ایجاد

مى کند. 

 در حالى که دسترسى و امکانات تله مدیسن براى مدیریت ادامه دار
 اسکیزوفرنى، به ویژه آنهایى که براى دسترسى به تیم  

بهداشتى خود محدودیت هاى فیزیکى و جغرافیایى دارند،  مراقبت  
ارزشمند  مى باشد، همچنین این روش، پیشروى حیطه هاى متعدد 

اخلاقى وتنظیم کننده هایى هست که هنوز حل نشده اند. 
  این موارد شاملنگرانى ها در باره خلوت بیمار و امنیت اطلاعات 
به ویژه ماهیتحساس اطلاعات روانپزشکى داده شده، مى باشد .

محیط اجتماعى
ارایه بازخورد در مورد موقعیت و تجربیات جارى

اطلاعات آموزش روانى

 آنتى دوت(پادزهر) هاى شناختى و حیطى
 عقاید و نگرش هایى که فعالیت هاى اعضاى گروه را

تعریف مى کند.
 مدل بهبودى مثالى از یک پادزهر شناختى است که مى تواند 

نگرش افراد را نسبت به بیمارى خود، تغییر دهد

 تابلوى 4. حیطه هاى هدایت همتا(همتا رهبرى) و گروه
 هاى مدافع که مى تواند حمایت براى افراد مبتلا به

.اسکیزوفرنى را فراهم نماید

  نشان داده شده است که حق داشتن فرصت هاى شغلى، خوب بودن 
هیجانى و روانشناختى را در افراد مبتلا به اسکیزوفرنى که در جامعه 
زندگى مى کنند، بهبود مى بخشد. در کسانى که حملات روانپریشى 

را تجربه کرده اند، بعضى از مشاغل ممکن است کمتر براى شرایط 
آنها مناسب باشد و حمایت روانپزشک جهت بررسى این یا آن شغل 

. ممکن است سودمند باشد
از دست دادن شغل، یکى از دلایل عمده هزینه بار بیمارى سلامت 
روانى براى جامعه مى باشد. برنامه هاى حمایتى شغلى مى تواند به 
افراد در پیوستن یا ورود مجدد به نیروى کار، کمک کند. برنامه ها 

یک روش "مکان و تعلیم" با تاکید بر رقابتى بودن استخدام به عنوان 
یک هدف، وحمایت ادامه دار جهت باقى ماندن در شغل، را اتخاذ   

مى کنند. رویکرد "جایگزینى و حمایت فرد"(IPS)، زیر مجموعه اى 
از اشتغال حمایت شده است که توسط 8 اصل اساسى شامل به 

کارگیرى یکپارچه متخصصین درون خدمات سلامت روانى، ایفاى یک 
نقش واسطه اى براى جفت و جور کردن میان ترجیحات جویاى کار و 

کارفرما در یک بازار شغلى رقابتى، و شروع یک جستجوى سریع 
براى استخدام رقابتى،  هدایت مى شود. مرور سیستماتیک مشخص 
کرده که مداخلات اشتغال حمایت شده به ویژه IPS، تاثیر زیادى در 

ر، دارد. کمک به افراد مبتلا به اختلالات روانى درون کا

 نیاز براى داشتن چارچوب هاى قدرتمند، براى مثال آنچه در کمیسیون
 کانادایى سلامت روانى چارچوب بررسى  براى اپ هاى سلامت روانى، یا

 راهنماى دولتى استرالیا براى ارایه دهندگان خدمات گذاشته شده است،
 در این زمینه حیاتى مى شود. این چارچوب ها نه تنها باید ایمنى و

 کیفیت اپلیکیشن هاى دیژیتال سلامت روانى را مشخص کنند، بلکه
 کاربردهاى اخلاقى در استفاده از آنها را نیز باید بررسى نمایند. علاوه بر

 این یک نیاز مبرم براى وضوح راهنماهاى تنظیم کننده جهت اداره و
 کنترل تله مدیسین، و اطمینان از اینکه آنها با استانداردهاى پزشکى و
 حقوق حمایت از بیمار، تطابق داشته باشند، وجود دارد. در حالى که تله

 مدیسین مزایاى مهمى براى کنترل بیمارى روانى نظیر اسکیزوفرنى
 عرضه مى کند، چالش هاى اخلاقى و تنظیمى آن به منظور درك کامل به

شیوه اى مسئولانه و بیمار محور، باید با دقت بررسى شود

 افراد مبتلا یا تحت تاثیر اسکیزوفرنى، مى توانند بصیرت قدرتمند و رسا  
در مورد شرایط، ارایه دهند. به عنوان یک نتیجه، مداخلات-همتا، جایگاه 
مهمى در مراقبت اسکیزوفرنى دارد و این رویکرد به طور فعال ارتقا پیدا  
مى کند. همسالان نقش فعالى در حمایت متقابل و گروه هاى مدافع، بازى 

و گامیان-  مى کنند. گروه هاى همتا نظیر اتحاد ملى بیمارى روانى 
یوروپ،  جهت کمک به خودشان و افرادى که از آنها مراقبت مى کنند، با 

یکدیگر  کار مى کنند. چنین گروه هایى مى توانند در حیطه هاى متعددى، 
حمایت را فراهم کنند(تابلوى4 ).

استخدام حمایت شده

تله مدیسین

 تله مدیسین، شامل ابزارهایى نظیر تماس هاى ویدئویى، انجمن  
هاى آنلاین، اپ ها، ارسال متون و ایمیل ها، به طور فزاینده اى در

راهبردهاى کمک همسالان(همتایان) و کمک به خود

https://mentalhealthcommission.ca/wp-content/uploads/2023/06/MHCC-Assessment-Framework-for-Mental-Health-Apps-EN-FINAL.pdf
https://mentalhealthcommission.ca/wp-content/uploads/2023/06/MHCC-Assessment-Framework-for-Mental-Health-Apps-EN-FINAL.pdf
https://www.safetyandquality.gov.au/standards/national-safety-and-quality-digital-mental-health-standards/implementing-national-safety-and-quality-digital-mental-health-standards
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 در یک گزارش از کمیسیون اسکیزوفرنى انگلستان، 48 درصد  افراد 
مبتلا به اسکیزوفرنى، استراتژى هاى خود مدیریتى را به  عنوان یک 

عامل مهم در بهبودى خود، شناسایى کردند. اهمیت  مداخلات 
هدایت همتا(همتا رهبرى) با تجربه برنامه عملى بهبودى  سلامتى، که 

نقطه عطف مهمى را در کاربرد راهبردهاى کمک به  خود در 
اسکیزوفرنى را نشان مى دهد، مشخص شده است. معلوم شده است 

که این برنامه جهت بهبود علایم، امیدوارى و  کیفیت زندگى، در 
مقایسه با مراقبت استاندارد در بیماران با  اختلالات شدید و پایدار 
روانى، موثر مى باشد. چنین حمایتى مى  تواند به طور قابل ملاحظه 

اى خوب بودن و کیفیت زندگى بیمار را  بهبود بخشد و باید در 
دسترس تمام افراد مبتلا به اسکیزوفرنى قرار گیرد.

 همچنین شواهدى وجود دارد که استراتژى هاى کمک به خود  ممکن 
است در به تعویق انداختن بسترى شدن در بیمارستان،  مفید باشد؛ 

گرچه یک مطالعه دریافت که تفاوتى در پیامدهاى  بالینى و اجتماعى 
بین افرادى که در گروه هاى کمک به خود شرکت مى کنند و آنهایى 

که شرکت نمى کنند، وجود ندارد. اعلام شده است که استراتژى هاى 
هدایت همتا(همتا رهبرى) در  سلامت روانى، استفاده از تخت هاى 
بسترى را در ایالات متحده و استرالیا،کاهش داده است و در نتیجه 

منجر به ذخیره هزینه هاى گزاف و سنگین مداخلات مى شود.

قاطعانه درمان اجتماعى

تابلوى 5. مزایاى بالقوه درمان هاى روانى اجتماعى

مزایاى احتمالى
کاهش در میزان بى خانمانى و اقامت در بیمارستان

مداخلات

کاهش در علایم مثبت و منفى و آشفتگى هاى خلقى و بهبودnدرمان شناختى رفتارى براى روانپریشى
 عملکرد اجتماعى

مداخله براى حمله)مرحله( اولیه روانپریشى                              nبهبود در کیفیت زندگى، عملکرد اجتماعى و تبعیت از درمان

اصلاحشناختى nبهبود در عملکرد شناختى و روانى اجتماعى

nبهبودى دربعضىازآموزش روانى خانواده
n عملکردهاى اجتماعى، تطابق و توانمندسازى خانواده

حمایت همسالان و تعلیم خود مدیتى بیمارى           افزایش توانمندسازى و توانایى تطابق با بیمارى

 بهبود در عملکرد اجتماعى  تعلیم مهارت هاى اجتماعى

اشتغال حمایتشد n

درمان یکپارچه براى اختلالات سوء مصرف مواد موجود

افزایش در میزان به کارگیرى، ساعات کارى و دستمزد دریافت شده. 

بدست آوردن اعتماد به نفس و کیفیت زندگى 

کاهش در مصرف مواد و دستگیر شدن، بهبود عملکرد

Schizophrenia – Treatments for schizophrenia: psychosocial therapies

تعلیم مهارت هاى اجتماعى

 در افرادى که با اسکیزوفرنى زندگى مى کنند، مشکلات عملکرد

 روانى اجتماعى، مرتبط با تخریب در مهارت هاى اجتماعى، ممکن.
است قبل از شروع اولین حمله بیمارى وجود داشته و اگر مشخص  

نشوند، باقى مى مانند. تعلیم مهارت هاى اجتماعى مى تواند  مهارت 
هاى اجتماعى و زندگى روزانه، عملکرد در جامعه و سایر  حیطه هاى 

عملکرد اجتماعى را بهبود بخشد. همچنین این  رویکرد  یک اثر 
کوچک اما مهم در میزان هاى عود دارد. ارزش  تعلیم مهارت 

هاى اجتماعى ممکن است از طریق کاهش توجه در  افراد مبتلا به 
اسکیزوفرنى، تا حدى محدود شود. به هرحال درمان  شکل دهى و 

اصلاح شناختى (براى مثال استراتژى هایى جهت بهبود توجه و 
عملکرد شناختى)، در بهبود کسب مهارت هاى اجتماعى در 

اسکیزوفرنى، مفید است. 
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https://www.wellnessrecoveryactionplan.com/what-is-wrap/
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محدودیت هاى درمان هاى روانى اجتماعى

  درمان هاى روانى اجتماعى ممکن است مناسب نباشند مگر اینکه  
خیلى خوب کنترل شده باشند، و بیماران نسبت به وضعیت خود و

.

 نیاز به درمان، بصیرت داشته باشند. براى مثال، براى داشتن یک  
نتیجه موفق، انتخاب بیمارمى تواند مهم باشد. افرادى که انگیزه

دارند، معمولا به  بالایى دارند، نسبت به کسانى که انگیزه کمترى 
از افراد  اصلاح شناختى بهتر پاسخ مى دهند. علاوه بر این، بعضى 

 مبتلا به اسکیزوفرنى، اگر با داروهاى ضد روانپریشى تحت درمان  
نباشند، ممکن است زمانى که با مداخلات روانشناختى تحت فشار

قرار مى گیرند، بدتر شوند

از درمان ها، نظیر درمان شناختى رفتارى، ممکن است  هزینه بعضى 
خدمات بهداشت عمومى در  در کشورهایى که این درمان از طریق 
جایى که منابع مالى  دسترس نباشد، گزاف و کمرشکن باشند. در 

باشد، اولویت ممکن است  براى درمان شناختى رفتارى در دسترس 
 با بیماران مبتلا به سایر مشکلات روانى باشد که انتظار مى رود به  
شغلى که حقوق دریافت مى کنند، باقى بمانند. در احتمال زیاد در 
 ایالات متحده آمریکا، خیلى از روانپزشکان بیماران تحت پوشش 

مدیسید( افراد کم درآمد، کودکان، زنان باردار، افراد سالمند و 
ناتوان)، کسانى که از مزایاى بالقوه درمان هاى روانى  اجتماعى 

نمى کنند. مشابه این موضوع، در خارج مى شوند، را قبول 
 خیلى از کشورها، آموزش روانى خانواده براى بستگان، از نظر مالى 

حمایت نمى شود.

 استفاده از درمان شناختى رفتارى مى تواند از طریق به کارگیرى
 درمان هاى تخصصى، براى درمان افرادى که علامت دارند،گسترش

 یابد؛ به هر حال سئوال مهم این است که چگونه افرادى که ممکن
 است از این رویکرد بهره ببرند، شناسایى شوند و چطور باید منابع

مالى تهیه شود

 در حالى که کشورهایى نظیر هلند، سوئد و آمریکا در مراقبت 
سلامت روانى تله مدیسن از طریق تسهیل موانع قانونى پیشرفت  

کرده اند، چالش ها در مورد تله مدیسین هنوز باقى مانده است.  
تعداد زیادى از کشورها در زیرساخت ها جهت گسترش مراقبت از  
راه دور، کمبود دارند. علاوه بر این، شکاف دیژیتال از طریق تفاوت  
هاى قومى و اقتصادى تحت تاثیر قرار مى گیرد و مانع از دسترسى 

د. مى شو

 همچنین مهم است به این نکته توجه شود که تفاوت هاى فرهنگى

 در سیستم هاى اعتقادى، شامل مذهب و معنویت ممکن است بر  
سلامت روانى تاثیر داشته باشد. این عوامل طى تشخیص، زمانى

 که باید عقاید معنوى از هذیان ها افتراق داده شود، مهم است.  
همچنین باید درنظر داشت که عقاید مذهبى مى تواند بالقوه از
 طریق تشویق به رفتارهاى جستجوى کمک و درگیر شدن در

.درمان، در فرآیند بهبودى کمک کننده باشند

.
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Schizophrenia – Treatments for schizophrenia: management of co-
morbidities

 درمان براى اسکیزوفرنى: مدیریت بیمارى هاى 
همراه

 افزایش میزان بیمارى قلبى در مقایسه با جمعیت کلى، عامل عمده
 مرگ هاى زودرس و بیمارى در بین افراد مبتلا به اسکیزوفرنى مى

 باشد. یک مطالعه از سوئد نشان داده است که در حالى که مرگ
 ناشى از بیمارى قلبى در جمعیت عمومى کاهش یافته است، در بین
 افراد مبتلا به اسکیزوفرنى، فزونى پیدا کرده است. عدم تشخیص و

عدم درمان، به این میزان مرگ و میر بالا کمک مى کنددع
 اطلاعات از ایالات متحده آمریکا نشان مى دهد که افراد مبتلا به
 دیابت ملیتوس و اسکیزوفرنى نسبت به کسانى که اسکیزوفرنى

 ندارند، براى کاهش سطوح کلسترول خود، احتمالا کمتر استاتین

.

 دریافت مى کنند. در یک مطالعه بر روى افرادى که هم دیابت
 ملیتوس داشتند و هم بیمارى روانى، نشان داد که آنها به خاطر
 عوارض دیابت احتمالا کمتر از کسانى که بیمارى روانى نداشتند

بسترى مى شدند
 شاید پتانسیل استفاده از گلوکاگون، آگونیست گیرنده 1- پپتید

 براى درمان عوامل خطر کاردیو متابولیک در بیماران مبتلا به
 اسکیزوفرنى، وجود داشته باشد. یک مرور سیستماتیک قبلى نشان

 داد که استفاده از چنین موادى، چاقى را کاهش مى دهد و
نشانگرهاى کلیدى متابولیسم را بهتر مى کند  .
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جمعین عمومى
افراد مبتلا به اسکیزوفرنى

 شکل 10. افراد مبتلا به اسکیزوفرنى زودتر از جمعیت
 کلى مى میرند. شکل میانگین کاهش در توقع زندگى در
 هنگام تولد در افراد مبتلا به اسکیزوفرنى را در مقایسه

.با جمعیت کلى در لندن، انگلستان، نشان مى دهد

 علیرغم این موضوع که به روشنى در متون آورده شده است که
مى  اسکیزوفرنى با یک بار قابل توجه بیمارى جسمى، همراه 

 باشد؛ گاهى اوقات کارکنان مراقبت بهداشتى توجه کمى به
 درمان بیمارى جسمى در افراد مبتلا به مشکلات روانى، نشان

 مى دهند. به طور متوسط افراد مبتلا به اسکیزوفرنى 20-15 سال

"
موقعیتى است که به  زودتر از جمعیت کلى، مى میرند. شکل  10

 توصیف شده است. این بار(scandal) " عنوان یک  رسوایى
: نتیجه تعدادى از عوامل شامل موارد زیر مى باشد

 -تعداد زیادى از رفتارهاى بهداشتى ضعیف) براى مثال  
تغذیه ضعیف، بهداشت دهانى ضعیف، ورزش نکردن، میزان

).بالاى مصرف سیگار و الکل یا سوء مصرف مواد
عدم تشخیص مشکلات جسمى .

 کاهش دسترسى به مراقبت بهداشتى در مقایسه با جمعیت 
کلى) علاوه بر این زمانى که مراقبت فراهم مى شود

).خیلى دیر و با کیفیت ضعیف مى باشد
خودکشى.

 استیگماى خود( افراد مبتلا به اسکیزوفرنى تمایلى به 
که مى ترسند مورد پیش  جستجوى مراقبت بهداشتى ندارند چرا 

. داورى و تبعیض قرار گیرند)
 غفلت از خود یا مراقبت از خود ناکافى، به عنوان نتیجه اى از

. اسکیزوفرنى
از طریق یک بررسى که بر روى افراد مبتلا به  مقیاس مشکل 

 مشکلات سلامت روانى، 02 درصد کسانى که اسکیزوفرنى  
داشتند، در 72 کشور اروپایى، توضیح داده شده است. این  
بررسى پیدا کرد که 68 درصد شرکت کنندگان، حداقل یک

 مشکل جسمى داشتند، و شایع ترین آنها افزایش وزن(45/7  
درصد)، سیگار کشیدن(83/3 درصد)، و مشکلات قلبى(25/2

 درصد) بود. شرایط جسمانى نظیر تغییرات میکروبى، تغییرات  
سیستم ایمنى و تغییرات هورمون تیروئید و سایر هورمون ها،  
تنفس) تامین اکسیژن(، بر علایم تاثیر دارد اما این موارد اغلب

.در خیلى از کشورها، بررسى نمى شود
 افزایش وزن و مشکلات متابولیکى در افراد مبتلا به اسکیزوفرنى
 شایع است. براى مثال این غیر شایع نیست که فردى در طى دو

 ماه از شروع داروهاى ضد روانپریشى، 5 تا 6 کیلوگرم افزایش
 وزن داشته باشد؛ و در خیلى از نمونه ها این مى تواند منجر به

 افزایش خطر وضعیت هایى نظیر چاقى، دیابت ملیتوس نوع دو  و
 بیمارى قلبى شود. رژیم غذایى ضعیف و فقدان تمرین(ورزش.م)
 جسمى، ممکن است به این تغییرات کمک کند، با توجه به نتایج

 مطالعات گذشته، رژیم غذایى ممکن است اغلب در افراد مبتلا به
.بیمارى شدید روانى، ضعیف باشد
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 به هر حال با توجه به اینکه موانعى براى کنترل و مدیریت عوامل خطر
 قلبى متابولیکى در بیمارانى که داروهاى ضد روانپریشى براى آنها

 تجویز شده است، وجود دارد، و نیاز براى داشتن راهنماهاى واضح و
.منابع آموزشى براى مشخص کردن این موارد، دیده مى شود

 سیگار کشیدن یک عامل عمده دیگربیمارى جسمى در افراد مبتلا به
 اسکیزوفرنى است. سیگار کشیدن اغلب با یک رژیم غذایى ضعیف و

 چاقى، ترکیب مى شود. بنابراین مداخلات جهت توقف سیگار کشیدن
 باید قسمتى از مراقبت اسکیزوفرنى باشد. شواهد توصیه مى کنند که
 راهبردهاى توقف سیگار کشیدن که در جمعیت عموم کار مى کند، در

 .افراد مبتلا به اسکیزوفرنى نیز موثر مى باشد

 سوء مصرف الکل و مواد نیز در افراد مبتلا به اسکیزوفرنى، شایع
 است؛ در مقایسه 15 درصد در جمعیت کلى، آنهاحدود 50 درصد

 اختلال سوء مصرف مواد در طى زندگى خود دارند. این افراد اغلب از
 کارآزمایى هاى بالینى خارج مى شوند به این معنا که شواهد مبتنى بر
 مداخلات در این جمعیت، محدود مى باشد. سوء مصرف الکل و مواد با

 یک پیامد ضعیف در مورد عود ها، بسترى شدن ها، تخریب در
 عملکرد و بیمارى جسمى، همراه مى شود. سوء مصرف حشیش یک

 نگرانى ویژه است که عامل خطر شناسایى شده براى پیشرفت
 اسکیزوفرنى، به خصوص در افراد جوان مى باشد. به این دلایل، کاهش

 سوء مصرف مواد در افراد مبتلا به اسکیزوفرنى، یک اولویت است. به
 طور ایده ال، سوء مصرف مواد باید با استفاده از ترکیبى از داروها و
 درمان هاى روانشناختى و رفتارى، علاج شود. چنین درمانى باید به

 جاى اینکه توسط آژانس هاى مجزا، ارایه شود، در درون مراقبت هاى
.روانپزشکى، ادغام گردد

 در سال هاى اخیر توجه به مشکلات جسمى افراد مبتلا به
 اسکیزوفرنى، افزایش یافته است که منجر به بهتر شدن هماهنگى بین

 خدمات مراقبت بهداشتى، با افزایش نقش پزشکان مراقبت اولیه،
 شده است. یک مطالعه به بار اقتصادى اسکیزوفرنى در بیماران در
 نواحى در حال توسعه کشور چین، نگاه کرده است و نتیجه گرفته
 است که براى کاهش بار اقتصادى اسکیزوفرنى در جامعه، باید به

 پیشگیرى فعال سایر بیمارى هاى جسمى؛ کاهش طول مدت بسترى
.در بیمارستان ها؛ و بهبود مراقبت در جامعه، توجه شود

 مراقبت دهندگان نیز به طور فزاینده در کنترل خوب بودن جسمى
 افراد مبتلا به اسکیزوفرنى، از طریق تشکیل" یک اتحاد درمانى" با

 کارکنان مراقبت بهداشتى، مشارکت مى کنند. علاوه بر این، اعضاى
 خانواده و پزشکان اغلب مشکلات سلامت جسمى را راحت تر و در

.دسترس تر از خود افراد مبتلا به اسکیزوفرنى، شناسایى مى نمایند
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چشم انداز سیاست براى اسکیزوفرنى: زمینه تاریخى

 در سراسر قرن 19 و اوایل قرن 20، بیمارستان هاى روانپزشکى
 تسهیلات مراقبت اولیه را براى افرادى که داراى مشکلات روانى
 بودند در اروپا و فراى آن، ارایه مى دادند. از نیمه قرن بیستم به

 علت افزایش حرکات حقوق بشر و بیانیه حقوق بشر در سال 1948،
 یک بررسى دقیق روى درمان بیماران روانى، وجود داشت. پژوهش

 ها مشخص کردند که بیمارستان هاى روانپزشکى، تاثیر درمانى
.اندکى داشتند و اختلالات بیماران را تایید یا حتى بدتر مى کردند

 در بعضى از کشورها براى مثال اتحاد شوروى، روانپزشکى و
 تشخیص "اسکیزوفرنى تنبل" ، براى سرکوب مخالفان سیاسى و

 سوء استفاده از کار پزشکى براى کنترل سیاسى، استفاده مى شد.
 نمونه هاى مستند شده توسط عفو بین الملل و سایرین نشان مى

 دهد که افراد زیادى به اشتباه در مراکز روانپزشکى به خاطر  
مخالفت با دولت، محدود شده بودند. این حیطه که منجر به کناره  
 اخلاقى در تشخیص روانپزشکى و خطرات بهره بردارى آن براىگیرى اتحاد شوروى از انجمن جهانى روانپزشکى شد، چالش هاى

.سرکوب سیاسى را مورد تاکید قرار مى دهد
 ظهور داروهاى سنتى ضد روانپریشى از دهه 1950، شروع به بستن
 موسسات بزرگ بهداشت روانى کرد. از دهه 1960، اصلاح سیاست

 سلامتى، در پاسخ به افزایش حرکات حقوق بشرى و در دسترس
 بودن داروهاى ضد روانپریشى سنتى، منجر به عدم بسترى شدن،

 انتقال از مراقبت مبتنى بر بیمارستان به سمت مراقبت مبتنى بر
 جامعه، در خیلى از کشورهاى اروپایى شد. اصلاح سلامت روانى

 1978 ایتالیا( قانون بازاگلیا یا قانون 180)، با بستن بیمارستان هاى
 روانپزشکى ایتالیا و به نفع خدمات جامعه، مثالى از این تغییر جهت
 مى باشد. در مدت کوتاهى بعد از آن، مراکز بهداشت روانى جامعه و
 واحدهاى روانپزشکى حاد در ایالات متحده و سایر کشورها شروع

 به کار کردند، و برنامه هاى مداخلات مبتنى بر جامعه شروع به ظهور
 کردند. کشورهایى نظیر ایتالیا ، و کشورهاى زیادى به دنبال آن،

 خانه هاى حفاظت شده و خدمات حمایتى گوناگون، نظیر مدل
 بازتوانى روانى اجتماعى کلاب هاوس یا اولین مسکن، را معرفى
 کردند. به عنوان یک رویکرد بالقوه، مراقبت مبتنى بر بهبودى،

 مراقبت مبتنى بر شواهد و مراقبت طولانى مدت در جامعه براى
 افرادى که با بیمارى شدید روانى نظیر اسکیزوفرنى، زندگى مى

  .کنند، توسعه پیدا کرد

چشم انداز سیاست براى اسکیزوفرنى

Schizophrenia – The policy landscape for schizophrenia

 در بعضى از کشورها، موسسه زدایى، از طریق اصلاحات مربوط به
 رفاه- براى مثال اصلاحیه اکتبر 1963رئیس جمهور ایالات متحده

 آمریکا، جان اف کندى، عمل امنیت اجتماعى ایالات متحده با هدف
 امکان بیشتر براى افراد مبتلا به موقعیت هاى سلامت روانى جهت

 داشتن یک زندگى مستقل- مورد حمایت قرار گرفت. در سایر
 نواحى، نظیر بلغارستان، موسسه زدایى و کاهش در تعداد تخت

 هاى بسترى منجر به افزایش محدودیت در حمایت اجتماعى شد
 که این موضوع باعث ایجاد اثر منفى بر کسانى که تحت تاثیر قرار

.گرفته بودند، گردید

 همچنین اواسط قرن بیستم، شاهد ظهور سازمان هاى غیر
 با تمرکز بر سلامت روانى بود. سپس در اوایل 1990، (NGOs)دولتى

 سازمان ملل نیاز به بهبود مراقبت سلامت روانى را به طور جهانى،
 در رابطه با اعمال غیر انسانى و سپس شیوه هاى بد غالب در

 مراقبت سلامت روانى، مشخص نمود. در سال 1991، مجمع عمومى
 سازمان ملل، اصول حفاظت از اشخاص مبتلا به بیمارى روانى و
 بهبود مراقبت سلامت روانى را تایید و امضاء کرد، که 25 اصل

 راهنما را که از آزادى پایه و ضرورى و نیازهاى اساسى شروع مى
 شود، تا اولویت بندى زندگى در جامعه، تنظیم آزمایشات طبى و

 داروها، تعریف استانداردهاى مراقبت و درمان، نیاز به رضایت
 آگاهانه براى درمان و اطلاع بیماران از حقوق خود، تهیه شد. این

 اصول به عنوان مرجعى براى تفسیر کنوانسیون بین المللى حقوق
.بشر، مى باشند

 بر اساس کنوانسیون براى حفاظت از حقوق بشر و آزادى هاى
 اساسى سال 1950، در سال 2004 کمیته وزراى شوراى اروپا،

 مجموعه اى از دستورالعمل ها در مورد حفاظت از حقوق بشر و شان
 افراد مبتلا به اختلالات روانى، و توصیه هاى بعدى در مورد چگونگى

 کنترل و اجرا ى این خطوط راهنما را تایید کرد. این ها با یکدیگر
 یک ابزار جهت طراحى یک سازمان مطلوب براى حقوق بشر بر

 اساس سیستم یکپارچه خدمات سلامت روانى مبتنى بر جامعه را
.شکل دادند  

 در سال 1993، مجمع عمومى سازمان ملل، قوانین استاندارد یکسان
 سازى فرصت ها براى افراد مبتلا به ناتوانى را با تاکید بر قوانین

.اجتماعى، اتخاذ کرد و فرصت هاى مساوى براى همه را ارتقاء داد  

https://www.un.org/en/about-us/universal-declaration-of-human-rights
https://clubhouse-intl.org/resources/how-clubhouses-work/
https://www.ohchr.org/en/instruments-mechanisms/instruments/principles-protection-persons-mental-illness-and-improvement
https://coe.int/en/web/human-rights-convention/the-convention-in-1950
https://www.coe.int/en/web/echr-toolkit/home
https://www.un.org/development/desa/disabilities/standard-rules-on-the-equalization-of-opportunities-for-persons-with-disabilities.html
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 *تصمیم گیرى حمایت شده ابزارى است که به افراد مبتلا به ناتوانى اجازه مى دهد که از طریق انتخاب حامیانى که به آنها در انتخاب کمک مى کنند، در ظرفیت تصمیم گیرى باقى بمانند.   
فردى که از تصمیم گیرى حمایت شده استفاده مى کند، مشاوران مورد اعتماد نظیر دوستان، اعضاى خانواده یا پرسنل براى خدمت به عنوان حامى(قیم)، انتخاب مى کند.

    22 قانون در مورد افراد مبتلا به ناتوانى شامل 4 فصل-پیش شرط 
ها براى شرکت مساوى، حیطه هاى هدف براى شرکت مساوى، 

سنجش هاى اجرا، و مکانیسم کنترل- است که تمام جنبه هاى زندگى 
را پوشش مى دهد. به دنبال این، در اوایل دهه 2000، سازمان بهداشت 

 جهانى، یک سرى از مطالب منتشر شده به عنوان قسمتى از خط  
آنها را معرفى کرد و مشى سلامت روانى و بسته راهنماى خدمات 
پروژه پیشرفت هاى روانى توسعه کشورها(MIND) شروع شد.

در سال 2006 مجمع عمومى سازمان ملل گردهمایى سازمان ملل در 
مورد حقوق افراد با ناتوانى ها)CRPD( که از نظر قانونى الزام آور مى 
باشد، را تایید کرد، که باعث تحول در گفتمان حقوق افراد ناتوان شده 

است. CRPDافراد مبتلا به ناتوانى، شامل کسانى که مشکل روانى 
دارند، کسانى که باید مشابه سایرین از آزادى هاى اساسى و حقوق 

بشرى لذت ببرند و ورود کامل به جامعه و مشارکت در آن را ارتقاء مى 
دهد، را شناسایى مى کند. این یک تغییر جهت از مدل سنتى 

بیومدیکال ناتوانى، که به ناتوانى به عنوان یک آسیب فردى که نیاز به 
مداخله طبى دارد نگاه مى کند، به سمت یک مدل اجتماعى با تاکید بر 

اینکه ناتوانى نتیجه موانع محیطى است که منکر حقوق انسانى مى 
شود، را نشان مى دهد. این اقتباس از  CRPD، تلاش هاى موسسه 

زدایى در خیلى از کشورهاى اروپایى و پیشرفت هاى زیادى در اصلاح 
قوانین، حقوق مبتنى بر کار بالینى و تصمیم گیرى هاى حمایت 

شده*در کشورهاى سراسر دنیا را تشدید کرده است.مقاله 

 WPA از گزینه هاى مراقبت بهداشت روانى غیر اجبارى، همسو 
با اصول CRPD حمایت مى کند. در سال WPA ،2020 بر تلاش 
هاى مشترك جهت احترام به حقوق بیمار و بهبود استانداردهاى 

مراقبتى، تاکید کرد. موقعیت آنها از مشارکت دادن بیمار و مداخله 

.
زودتر در مراقبت روانپزشکى، حمایت مى کند و نیاز براى تغییر 

که توسط روانپزشکان هدایت مى شود را برجسته مى نماید
به هر حال، کاربرد CRPD در سلامت روانى، به ویژه در افراد 

مبتلا به اسکیزوفرنى، مناقشه برانگیز باقى مانده است. بحث حول 
مفهوم"ظرفیت قانونى" و واژه تعریف نشده "خواسته ها و 

ترجیحات"، مى چرخد. منتقدان ادعا مى کنند که حالت 
سختگیرانه CRPD به ویژه در مقاله 12، مى تواند به افراد زیادى 
صدمه بزند در حالى که هدف آن حفاظت مى باشد. برخى قسمت 

هاى سازمان ملل و محافل دانشگاهى این سئوال را مطرح مى 
کنند که آیا تفسیر سخت و دقیق CRPD، واقعیت ظریف توانایى 

هاى تصمیم گیرى را نادیده مى گیرد. از طریق منع هر گونه 
مداخله غیر ارداى و داوطلبانه براى افراد ناتوان، برخى ادعا مى 

کنند که این تفسیر سخت و دقیق، به آنها که قادر به تصمیم 
گیرى صحیح نیستند، آسیب مى زند، همانطور که آنها نمى توانند 

مجبور به پذیرش کمک ضرورى شوند. منتقدان توصیه مى کنند 
که CRPD نیاز دارد دوباره تفسیر شود، اصلاح گردد و یا در 

برخى نمونه ها به طور اختصاصى براى مشخص شدن جنبه هاى 
مشکل آفرین آن، استفاده شود. 

چشم انداز سیاست براى اسکیزوفرنى: امروز 
چشم انداز سیاست براى اسکیزوفرنى: امروز

 ایجاد یک محیط حمایتى در جایى که فرد مبتلا به اسکیزوفرنى
 بتواند به سمت بهبودى کار کند، در مراقبت اسکیزوفرنى جنبه

 اصلى و مرکزى دارد. علاوه بر این، مى تواند یک پیش نیاز  موثر
 براى تمام رویکردهاى دیگرى باشد که در این گزارش در مورد آنها
 بحث شد.  یک محیط حمایتى، مفهومى با دامنه وسیع مى باشد که

 شامل عوامل مختلف اجتماعى و قانونى مى باشد(تابلوى 6). به
 هرحال، در حال حاضر، خیلى از افراد مبتلا به اسکیزوفرنى، در یک

. محیط حمایتى قرار ندارند

 توجه به نیازهاى محیطى مى تواند در کمک به افراد مبتلا به
 اسکیزوفرنى جهت دستیابى به پیامدهاى مطلوب، سود داشته

 باشد. نیازهاى محیطى کلیدى شامل توانایى جهت انجام وظایف
 کارى به اندازه کافى، مدیریت خوب مالى و روابط بین فردى ایمن،

 مى باشد؛ زمانى که این نیازها مشخص شده باشند، عملکرد
 اجتماعى اغلب بهبود مى یابد. به هرحال، افراد مبتلا به

 اسکیزوفرنى زمانى که در جستجوى کار هستند یا وقتى سعى مى
 کند یک رابطه نزدیک برقرار کنند،  اغلب با پیش قضاوت و تبعیض

.مواجه مى شوند

CRPD12 
 اذعان مى کند که افراد مبتلا به ناتوانى باید خودشان تصمیم ، 

 بگیرند و این تصمیم باید مورد احترام دیگران واقع شود. حق داشتن
 ظرفیت(توانایى.م) قانونى، هم تصمیم هاى رسمى( نظیر ازدواج و یا

 معاملات املاك) و هم انتخاب هاى روزمره غیر رسمى را در بر مى
 گیرد. علاوه بر این، آنها باید از حق مساوى براى داشتن مستغلات،

 کنترل مسایل مالى و داشتن اطمینان مساوى براى دسترسى به
 اعتبار مالى، برخوردار باشند. اغلب این حقوق به وسیله تصمیم هایى
 که توسط افراد یا پرسنلى که از آنها مراقبت مى کنند، نادیده گرفته

 مى شود؛ عملى که به عنوان اجبار شناخته مى شود. انکار ظرفیت
 قانونى مى تواند در جایگاه هاى مختلفى نظیر خانه، مدرسه، محل

" " "
کار، امکانات سلامت روانى و حتى مراکز بازداشت، رخ دهد. این

تمایز مى تواند بین ظرفیت قانونى و ظرفیت روانى" حیاتى  باشد؛ 
عنوان توانایى اولى یک حق ذاتى است، در حالى که دومى به 

 تصمیم گیرى اطلاق مى شود. حمایت در تصمیم گیرى باید در  

 این باید متناسب باشد و عارى از نفوذ ناروا باشد و به طور منظمدسترس باشد، اما با در نظر گرفتن ایمنى حفاظت در برابر سوء آزار.

.توسط یک مقام مورد اعتماد، بررسى شود  
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Iدر ایجاد یک محیط با سیاست حمایتى، اولویت بندى سلامت روانى 
 در یک سطح فراملى همچنان در حال تکامل مى باشد؛ گرچه به

 طور کلى با تمرکز بر سلامت روانى عمومى و به ندرت به طور
 مستقیم رسیدگى به نیازهاى خیلى تخصصى و فورى افرادى که با

 اختلالات روانى شدید زندگى مى کنند، است. سازمان هاى چند
 سازمان براى همکارى و توسعه ، WHO جانبه نظیر

 سازمان ملل، همکارى اقتصادى آسیا ،(OECD)اقتصادى
 کمیسیون اروپا، شوراى اروپا، شوراى اتحادیه ،(APEC)اقیانوسیه

 اروپا و پارلمان اروپا، اخیرا نیاز به اولویت بندى سلامت روانى را
. برجسته کرده است

 بیشتر راهنماها و توصیه ها مى تواند بر اساس مضامین 

زیراولویت بندى شود:

سیاست سلامت روانى 1-اولویت بندى 
2-راهنماى سیاست جهت دسترسى به کیفیت مراقبت سلامت

روانى
3-ترویج یک رویکرد مراقبت جامع و یکپارچه سلامتى و

اجتماعى براى اختلالات شدید روانى

ولویت بندى سیاست سلامت روانى ا

قانون اساسى WHO و اهداف توسعه پایدار سازمان ملل 2030، به    
عنوان چارچوب راهنما براى پیگیرى بالاترین استاندارد قابل 

دسترس سلامت روانى، حمایت براى پوشش جهانى سلامتى و 
کیفیت خدمات ضرورى مراقبت بهداشتى، تایید شده اند. تاکید بر 

توانمندسازى رهبرى و حکمرانى در سیاست سلامت روانى، در 
راستاى ابتکار عمل مخصوص سازمان بهداشت جهانى براى سلامت 

روانى(2023-2019) است، که هدف آن افزایش دسترسى به 
خدمات سلامت روانى در 12 کشور داراى اولویت مى باشد. 

 قانون حمایتى
 شمول اجتماعى

 اشتغال
 مسکن

دوست شدن 
 حفاظت علیه تبعیض

 ارتقاءشایستگى/ظرفیت
 استفاده از حداقل درمان هاى محدود کننده تا 

حدممکن
  حمایت از خانواده و فراهم کردن مراقبت از کودك

در طى حملات حاد
  فراهم کردن خدمات اجتماعى

.تابلوى 6. عوامل کمک کننده به یک محیط حمایتى

Schizophrenia – The policy landscape for schizophrenia
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 سازمان بهداشت جهانى پیش بینى مى کند که تا سال 2023،  
کشورها سیاست و قوانین سلامت روانى خود را به منظور همخوانى

 با استانداردهاى بین المللى حقوق بشر، اصلاح خواهند کرد. 
درمنطقه آسیا اقیانویهAPEC  بر نیاز به جوان کردن سلامت روانى 

 بعد از پاندمى کووید-19 ،  پژوهش و افزایش سیاست، تاکید مى  
کند. همزمان، سازمان ملل نقش حیاتى و مهم دولت ها در دستیابى

به پوشش جهانى سلامتى ، که ضرورتا شامل خدمات سلامت روانى،  
همکارى بین حمایت از اختصاص منابع، به اشتراك گذارى دانش، و 

المللى مى باشد، را برجسته مى کند 
 مفهوم" سلامت روانى در تمام سیاست ها" گسترش(کشش.م) پیدا

 کرده است. شوراى اتحادیه اروپا، در نتیجه گیرى 2023 در مورد  

"

سلامت روانى، یک رویکرد جامع نسبت به سلامت روانى، تمرکز بر  
احساس خوب بودن، تطابق با استرسورهاى زندگى و همکارى با  

جامعه را مشخص کرده است. این رویکرد تاثیر همه گیرى  
کووید-19 و سایر چالش هاى اجتماعى را با فشار بر تلفیق سیاست  
هاى سلامت روانى با قسمت هاى مختلف نظیر استخدام، آموزش و  

دیژیتالى شدن، شناسایى مى کند. مشابه این، کمیسیون اروپا،  
همکارى بین بخشى، ترغیب بخش هاى ماوراى سلامتى، نظیر  
آموزش، به کارگیرى و حفاظت اجتماعى، و قرار دادن توجهات  

سلامت روانى به درون سیاست هاى خود، را ارتقاء داد. کمیسیون  
اروپا معتقد است که این رویکرد کلى مى تواند شمول اجتماعى و  
استیگمازدایى سلامت روانى را ترویج دهد. این توسط ابتکار عمل
، که اختلالات روانى و عصبى در بین سایر  سالم تر با یکدیگر"

 NCDs را مشخص مى کند،حمایت شده است. همکارى 
اقتصادىآسیا اقیانوسیه(APEC )این تمایل را منعکس مى کند و 
سیستم هاى حمایت اجتماعى را براى هماهنگى بیشتر نسبت به 

نیازهاى افراد داراى مشکلات سلامت روانى، فرا مى خواند. 

 شکل 11. درصد کشورهایى با یک سیاست مستقل
سلامت روانى از سال 2020 بر اساس ناحیه
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 علاوه بر این، درسطح اتحادیه اروپا و کمیسیون اروپایى، نیاز به
 افزایش سلامت روانى از طریق مدل هاى مراقبتى خلاق، با تمرکز

 شدید بر چالش هاى مراقبت طولانى مدت، برجسته شده است.
 استراتژى آنها پیرامون تقویت سیستم هاى سلامت روانى، افزایش

 دسترسى به درمان و استحکام خدمات جامعه، مى چرخد. به
 موازات، پارلمان اروپا، بر کشورهاى عضو خود جهت ادغام مراقبت

 بهداشتى جسمى و روانى و شناسایى پیوند ذاتى بین این دو، اصرار
.دارد

 در آخر، شرکت بیماران در شکل دهى سیاست هاى بهداشت

 روانى، حیاتى تلقى مى گردد. سازمان ملل یک رویکرد  
مشارکتى، با درگیر کردن افرادى که ناتوانى هاى روانى اجتماعى  

دارند و آنهایى که به خدمات سلامت روانى نیاز دارند، در تدوین
 .سیاست و اجرا، تشویق مى کند

راهنماى سیاست جهت دسترسى به کیفیت مراقبت سلامت 
روانى

 یک مرور توسط  گزارش سلامت روانى جهان، سازمان بهداشت
 جهانى، اختلاف فاحشى در دسترسى مراقبت سلامت روانى جهانى
 را مشخص مى کند: تنها کسرى از نیازمندان به خدمات با کیفیت،

 موثر و مقرون به صرفه، دسترسى دارند. در سراسر جهان، 71 درصد
 افراد مبتلا به سایکوز، درمان نشده باقى مى مانند. در حالى که 70
 درصد در کشورهاى با درآمد بالا، درمان را دریافت مى کنند، این

 تصویر به حدود 12 درصد در کشورهاى با درآمد پایین، سقوط مى
 کند. زندگى بهتر براى افراد مبتلا به اسکیزوفرنى، یک هدف قابل

 دستیابى است. گام هاى مهمى در سال هاى اخیر برداشته شده
 است، اما یک سفر اساسى در پیش رو وجود دارد. نکته کلیدى در

 این پیشرفت، یک رویکرد تیمى یکپارچه مى باشد، همکارى

 روانپزشکان، محدوده اى از کارکنان حرفه اى مراقبت بهداشتى،  
ارایه دهندگان مراقبت اجتماعى، و سایر نمایندگى هاى خارجى،  
ضرورى است. به طور انتقادى، این رویکرد باید شامل همکارى و  
مشارکت فعال بین افراد مبتلا به اسکیزوفرنى، مراقبت دهندگان

حمایتى باشد. آنها، خانواده ها و سایر سیستم هاى 
 نتیجه گیرى 2023 در مورد سلامت روانى شوراى اتحادیه اروپا، و 

گزارش و عملکردهاى مربوطه توسط سازمان هاى بزرگ نظیر 
 ،OECD سازمان بهداشت جهانى، سازمان ملل، کمیسیون اروپایى و

در مجموع، نیاز فورى به مراقبت سلامت روانى با کیفیت بالا و 
 . مقرون به صرفه و در دسترس را، تایید مى کنند

براى رسیدگى به این حیطه ها، ارتباطات بر رویکرد جامع به 
سلامت روانى کمیسیون اروپایى، اصول براى در دسترس بودن 

پیشگیرى، مراقبت بهداشتى با کیفیت، و تلفیق اجتماعى را مشخص 
مى کند.    

 تامین مالى60 میلیون دلارى طى 5 سال، به منظور گسترش مراقبت  
سلامت روانى  با کیفیت و مقرون به صرفه به 100 میلیون نفر دیگر در 12  
کشور داراى اولویت، کار مى کند. این ابتکار عمل از طریق توصیه هایى  

از گزارش سلامت روانى جهانى سازمان بهداشت جهانى ، تکمیل شده  
است که تقویت مراقبت سلامت روانى را از طریق تغییر مکان، چگونه و  

توسط چه کسانى مراقبت سلامت روانى ارایه و دریافت شود، توصیه مى  
کند. در اینجا آنها بر یک شبکه مبتنى بر جامعه و دامنه اى از خدمات  که 

مراقبت سلامت روانى را با مراقبت بهداشت عمومى و استفاده از  
تکنولوژى هاى دیژیتال جهت کمک به خود و مراقبت از راه دور،تلفیق  

جامع سلامت روانى  2030-2023 ، سازمان بهداشت جهانى یک هدف جاه طلبانه دو برابرمى کند، تاکید مى نمایند. از طریق برنامه عملى 
 کردن تسهیلات سلامت روانى مبتنى بر جامعه، تنظیم کرده است. این

 به عنوان یک مرحله محورى براى دستیابى به پوشش جهانى سلامت، و
 اطمینان از اینکه خدمات سلامت روانى نادیده گرفته  نمى شود، تلقى

مى شود.
 همچنین ظرفیت ساخت و آموزش مهم مى باشد.OECD، تعلیم
 کارکنان مراقبت اولیه جهت شناسایى و درمان مشکلات روانى را

 برجسته مى کند، در حالى که کمیسیون اروپا و سازمان ملل تمرکز بر
 ساخت ظرفیت ها به ویژه براى افراد آواره، و به کارگیرى و حفظ

 کارکنان بهداشتى ماهر در نواحى محروم، دارند. این رویکرد کلى با
 هدف بهبود احساس خوب بودن روانى در سراسر اتحادیه اروپا با تاکید
 بر همکارى بین کشورهاى عضو و کمیسیون به منظور ارتقاء تاب آورى

.سلامت روانى و اطمینان از مراقبت با کیفیت بالا، مى باشد
 در کشورها یا مناطق داراى کاهش نسبت روانپزشک به جمعیت، نقش

 روانپزشکان به طور فزاینده اى با روان پرستاران با صلاحیت و تعلیم
 دیده  تکمیل مى شود و دستیاران پزشک با گواهى(مدرك.م)

 روانپزشکى کمک مى کنند. این افراد حرفه اى اغلب تحت نظر یک
 هدایت کننده پزشکى کار مى کنند و خدمات ضرورى را ارایه مى دهند.

 این رویکرد مى تواند به مشخص کردن تقاضاى مهم براى خدمات
.سلامت روانى، کمک نماید

 براى سیستم هاى مراقبت بهداشتى خصوصى، مکانیسم هاى بازپرداخت
 تنظیم شده، جهت حمایت و حفظ مراقبت با کیفیت بالا، ضرورى مى

 .باشد. منابع مالى کافى براى مراقبت موفق،  ضرورى است

 تمرکز بر خدمات و سیاست هاى یکپارچه و چند بخشى، مبارزه با استیگما
 و تبعیض همراه شده با حیطه هاى سلامت روانى و ارتقاى کیفى و ضد

 تبعیض در مراقبت بهداشت روانى، مى باشد. این برنامه شامل 20  ابتکار
.شاخص است و با 1/23 بیلیون یورو در بودجه، حمایت مى شود

  سازمان بهداشت جهانى، سلامت روانى را در سیزدهمین برنامه کلى کار
 براى 2023-2019،  اولویت بندى کرده است. در همین راستا، ابتکار عمل

 مخصوص سازمان بهداشت جهانى براى سلامت روانى، با یک هدف

https://health.ec.europa.eu/publications/comprehensive-approach-mental-health_en
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 ترویج یک رویکرد مراقبت جامع و یکپارچه سلامتى و 
اجتماعى براى اختلالات شدید روانى

 در نتیجه گیرى 2023 سلامت روانى، شوراى اتحادیه اروپا، نیاز  
فورى براى انتقال خدمات سلامت روانى از متمرکز بر بیمارستان به 

جایگاه مبتنى بر جامعه، ترویج یک رویکرد جامع  یکپارچه، را 
شناسایى کرد. چارچوب اروپایى سازمان بهداشت جهانى براى  

2و طرح عملى جامع  0 2 1 عمل روى سلامت روانى 2025-
روانى سازمان بهداشت جهانى 2030-2023 ، بیشتر بر این نیاز  سلامت  

تاکید کرد، اهمیت خدمات سلامت روانى و مراقبت اجتماعى  

یکپارچه و پاسخگو در جایگاه جامعه را برجسته کرد، و اهداف 
براى افرادى که با مشکلات سلامت روانى زندگى مى کنند شامل:

Schizophrenia – The policy landscape for schizophrenia

 سرمایه گذارى باید با سایر شرایط نظیر سرطان و بیمارى قلبى،
 مطابقت داشته باشد. این منابع مالى براى پژوهش، درمان،

 خدمات و آموزش کارکنان مراقبت بهداشت روانى در آینده،
 حیاتى مى باشد. اخیرا، دسترسى به درمان هاى موثر روانى

 اجتماعى توسط سیستم هاى مراقبت بهداشتى عمومى، که در
 کشورهاى مختلف خیلى متفاوت هستند و اغلب دسترسى

 خیلى از بیماران به درمان هاى اساسى را انکار مى کنند، تامین
 مالى مى شود. همچنین حمایت بیشتر براى مطالعات مستقل به

.منظور کشف و اعتبار مداخلات سودمند، نیاز فورى است

 یک رویکرد جامع نسبت به سلامت روانى کمیسیون اروپا که در
 ژوئن 2023 اعلام شد، سلامت روانى را به عنوان بیش از یک حیطه

 سلامتى که شامل آموزش، دیژیتالى شدن، استخدام، پژوهش،
 توسعه شهرى، محیط و اقلیم مى باشد، شناسایى کرد. این ارتباطات

 20محصول مهم، با فرصت هاى مالى به ارزش 1/23 بیلیون یورو  
براى حمایت کشورهاى عضو در این رویکرد جامع، را تشریح مى

کند.
  در اکتبر WHO  2023 و دفتر کمیسیونر عالى حقوق بشر، به طور 
مشترك سلامت روانى، حقوق بشر و قانون گذارى: راهنما و عمل را  
طراحى کردند. این راهنما اهداف سیستم هاى سلامت روانى جهت  

با رویکرد مبتنى بر حقوق، تشریح مقررات قانونى براى  موسسهتطبیق 
زدایى، دسترسى به خدمات با کیفیت سلامت روانى در  جامعه، 
مشخص کردن استیگما و تبعیض، و  کم کردن اجبار در  خدمات 

سلامت روانى را تعیین مى کند. این راهنما شامل یک چک  لیست 
براى کشورها جهت تراز کردن قوانین شان با استانداردهاى .حقوق 

بشرى جارى، مى باشد

 علاوه بر این، گزارش آگوست OECD 2021 یک معیار جدید براى 
سیستم هاى سلامت روانى: مقابله هزینه هاى اجتماعى و اقتصادى 

سلامت روانى III ، یک تجزیه و تحلیل از عملکرد سیستم هاى 
سلامت روانى را عرضه کرد، اصلاحات جدید را برجسته کرد، و 

بهبود رویکردها جهت بهترشدن ارضاى نیازهاى سلامت روانى را 
 شناسایى کرد. این گزارش چارچوبى را جهت درك عملکرد سلامت 
روانى با شاخص هاى قابل مقایسه بین المللى، یک روش مورد انتظار

 براى رشد به عنوان اینکه اطلاعات بیشترى در دسترس باشند 
ساخت.

خدمات سلامت روانى ومراقبت   دریافت آسان تر 
اجتماعى؛

 عرضه درمان در جایگاه هاى مبتنى بر جامعه توسط
 کارکنان بهداشتى ماهر؛

  شرکت در سازماندهى دوباره، ارایه و ارزیابى خدمات به
طورى که درمان مناسب منطبق بر نیازهاى آنان باشد؛

برنامه هاى دولت براى مزایاى   کسب دسترسى بیشتر به 
 ناتوانى، مسکن و امرار معاش، و شرکت بهتر در کار و زندگى در

.جامعه

 تمام 194 کشور عضو سازمان جهانى بهداشت، متعهد نسبت به اهداف
 جهانى، تبدیل سلامت روانى تا سال 2030 را امضا کرده اند .سازمان

 بهداشت جهانى پیشرفت ها را از طریق اطلس سلامت روانى، که هر3
 سال تولید مى شود، و برنامه عملى خلاء سلامت 

روانى(mhGAP  )آنها که بر  اساس راهنما و ابزارهاى مبتنى بر شواهد 
به منظور پیشرفت به سمت  دستیابى به اهداف طرح عملى سلامت 

روانى جامع 0302-3102، فراهم مى شود، کنترل مى کند.

https://www.who.int/europe/publications/i/item/9789289057813
https://www.who.int/publications/i/item/9789240031029
https://www.who.int/publications/m/item/mental-health-action-plan-2013-2030-flyer-what-member-states-can-do
https://www.oecd.org/els/a-new-benchmark-for-mental-health-systems-4ed890f6-en.htm
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 چه چیز بیشترى مى تواند انجام 
شود؟

 اجراى توصیه هاى تعیین شده در این گزارش نیاز به تلاش متعهدانه
 و جمعى از جانب تمام ذى نفعان دارد. سیاست گذاران در هر

 سطحى، متخصصین بالینى، نمایندگى هاى جامعه، و اجتماع در
 سطح بزرگ، باید فعالانه براى ایجاد تغییر، درگیر شوند. همچنین 

این درگیر شدن باید نیازهاى اختصاصىLMICs   جایى که نابرابرى 
مى آید، ها در دسترسى به مراقبت بهداشتى و منابع بیشتر به چشم 
 را مشخص نماید  .تطبیق توصیه هاى کلى با زمینه محلى، پذیرش  
محدودیت ها در منابع، و اعمال نفوذ منابع جامعه، جهت اجراى موثر

حیاتى و مهم هستند در این نواحى، 

با اقدام متعهدانه و هماهنگ از تمام آنهایى که درگیر هستند، این
گزارش آینده اى را پیش بینى مى کند که در آن اسکیزوفرنى نه

 تنها به طور موثر از طریق پیشرفت هاى پزشکى و روانى اجتماعى
 کنترل مى شود، بلکه با یک درك و همدلى عمیق، با آن برخورد مى
 شود. هدف داشتن دنیایى است که افراد مبتلا به اسکیزوفرنى کاملا

 حمایت شوند، به سمت بهبود در زندگى بروند، وارد جامعه شوند و
 یک همدلى کلى در جامعه وجود داشته باشد. تلاش متعهدانه و

 جمعى تمام ذى نفعان مى تواند این چشم انداز را به سمت واقعیت
 هدایت کند؛ اطمینان از اینکه افراد مبتلا به اسکیزوفرنى مراقبت و

حمایتى را که نیاز دارند و لایق آن هستند را دریافت مى کنند.

درمان: چه چیز بیشترى مى تواند انجام شود؟

 شناسایى یا تشخیص زودهنگام/پیش از بیمارى آنهایى که در
 معرض خطر موقعیت هاى سلامت روانى هستند را ارتقاء دهید:
اجراى برنامه هاى جامع براى شناسایى یا تشخیص زودهنگام/

 پیش از بیمارى، و مداخلات اولیه براى مشخص کردن اولین
.حمله سایکوز

 هزینه هاى کلى همراه شده با اسکیزوفرنى، ماهیت مزمن و پایدار
 بیمارى هاى روانپریشى را منعکس مى کند. شواهد اخیر به روشنى

 ارزش بالقوه مداخلات زودتر جهت مشخص کردن اولین حمله
 سایکوز، با قصد قطع انباشت بار بیمارى و زجرى که از اسکیزوفرنى

  ناشى مى شود، شامل هم علایم منفى و هم تاثیر بر شناخت، را
.معلوم مى کند

 جهت شناسایى زودتر و موثر اسکیزوفرنى، یک رویکرد چند وجهى
. ضرورى مى باشد

.

 این رویکرد باید پژوهش وسیع مبتنى بر جمعیت را با درك  
مکانیسم هاى نوروبیولوژیک، همراه با شناسایى  نشانگرهاى زیستى، 

آزمایشات خونى، روش هاى تصویر سازى  عملکرد مغز، 
الکتروآنسفالوگرافى براى آنالیز فعال مغز، و بررسى  امتیاز خطر چند 

ژنى جهت ارزیابى استعدادهاى ژنتیکى، تلفیق کند. گرچه  درك ما از 
نوروبیولوژى اختلالات روانپریشى پیشرفت کرده است،  و نشانگر هاى 
بیولوژیک براى اسکیزوفرنى در حال تکامل هستند،  هنوز نیاز مبرمى 

براى پژوهش بیشتر جهت بررسى و شناسایى دقیق تر نشانگرهاى
 زیستى ، وجود دارد .

 از مداخلات زودتر درمان هاى روانى اجتماعى، مطمئن شوید:
 افزایش آگاهى در مورد درمان هاى روانى اجتماعى و بهبود 

.به عنوان یک رویکرد درمان اولیه استفاده 

پایه شواهد بسیارى از انواع درمان هاى روانى اجتماعى آنقدر قوى 
است که یک نمونه خوبى براى تلاش آنها قبل از درمان هاى 

احتمالى است، چرا که شواهد حمایت کننده کمترى در دسترس 
است. متخصصین بالینى و پرداخت کنندگان نیاز دارند از مزایاى 

درمان هاى روانى اجتماعى، اگر به میزان وسیعى در دسترس 
. باشند، مطلع شوند

از طرح هاى درمان انفرادى، به اشتراك گذاشته شده و یکپارچه 
 اطمینان حاصل نمایید: این ها باید بر اساس ویژگى هاى بیمارى و

 نیازهاى حمایتى انفرادى در نظر گرفته شود، یک شخصیت پردازى
 عمیق از موقعیت بیمار را در برگیرد، و بررسى جامع نیازها با تمرکز

.بر مداخلات عملکرد اجتماعى انجام شود

 درك بیمارى هر فرد و حمایت شخصى، نیاز ضرورى براى ارایه
 مراقبت مطلوب مى باشد. به منظور اجراى یک طرح درمانى

 انفرادى، شریک شده و یکپارچه، شرایط فرد باید به خوبى مشخص
 شود و نیازهاى آنها کاملا بررسى شود. این موضوع به ویژه در طى
 پیگیرى حمله اولیه اسکیزوفرنى، مهم است. علاوه بر این، درمان

 قاطعانه جامعه، جهت بهبود انگیزه اجتماعى، علایم افسردگى و
 کیفیت زندگى در حمله اول و حملات بیشتر افراد مبتلا به

 . اسکیزوفرنى، نشان داده شده است
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Schizophrenia – What more can be done?

 مدیریت سلامت جسمى در مراقبت اسکیزوفرنى را یکپارچه کنید:
 اجراى مدل هاى مراقبتى چند رشته اى جهت اطمینان از مداخلات

 موثر سلامت جسمى، و اصلاح سبک زندگى، و توانمند کردن
 .روانپزشکان براى کنترل و مدیریت فعال عوامل خطر

 مدیریت سلامت جسمى در اسکیزوفرنى، با ایده آل فاصله دارد.
 سیستم هاى مراقبت بهداشتى مختلف هستند و منجر به تفاوت
 هایى در مسیرهاى مراقبت و ابهام در مسئولیت پذیرى در قبال

 مدیریت سلامت جسمى مى شود. در برخى مناطق، پزشکان مراقبت
 اولیه، جهت درمان بیمارى هاى جسمى در بیماران اسکیزوفرنى،

 مسئول هستند، در حالى که در سایر قسمت ها، روانپزشکان
 رهبرى را بر عهده مى گیرند. براى افزایش مدیریت سلامت جسمى
 در اسکیزوفرنى، داشتن یک رویکرد تلفیقى در برگیرنده همکارى

 شفاف و مسئولیت هاى تعریف شده کارکنان حرفه اى مراقبت
 بهداشتى، شامل پزشکان مراقبت اولیه و روانپزشکان، حیاتى مى

 .باشد

 به عنوان قسمتى از این موضوع، روانپزشکان چون از نظر پزشکى
 تعلیم حرفه اى دیده اند، باید نقش فعالى در کنترل سلامتى جسمى

 بیماران خود، داشته باشند. این شامل مجهز بودن به ابزارهاى
 ضرورى و آموزش بررسى عوامل خطر قلبى عروقى نظیر چاقى( به
 وسیله شاخص توده بدنى یا دور مچ دست، اندازه گیرى مى شود)،

 فشارخون بالا، افزایش قند خون و سطوح مختل شده چربى در
 خون(شامل افزایش سطح کلسترول و ترى گلیسیرید)، مى شود.
 همچنین این کار باید از بیماران جهت دسترسى به درمان بیمارى

 هاى همراه، درمان دارویى مناسب جهت کاهش خطر قلبى عروقى،
.حمایت کند

 نقش مربیگرى سلامت، درگیر کردن جامعه، و یک رویکرد چند
 حرفه اى شامل پراکتیشنرهاى عمومى، روانشناسان، متخصصین

 تغذیه و سایر کارکنان حرفه اى سلامت، ضرورى مى باشد. آنها نه
 تنها پایبندى به این مداخلات را تشویق مى کنند، بلکه مراقبت

.جامعى را نیز ارایه مى دهند

 مداخلات سبک زندگى به عنوان یک سنگ زیربناى مدیریت
 اسکیزوفرنى را شامل کنید: تاکید بر اهمیت مداخلات سبک زندگى

 نظیر یک رژیم مغذى، ورزش روتین، کیفیت خواب، و امتناع از
 سیگار و سوء مصرف مواد، مى باشد. یک تیم چند رشته اى شامل

 پراکتیشنرهاى عمومى، روانشناسان، متخصصین تغذیه و سایر
 کارکنان حرفه اى سلامت، جهت حمایت این مداخلات و ارایه

.مراقبت جامع، مشارکت داشته باشند

 مداخلات سبک زندگى جهت پشتیبانى از افراد مبتلا به
 اسکیزوفرنى، حیاتى مى باشد. تطبیق یک رژیم غذایى مغذى،

 ورزش روتین، کیفیت خواب، و امتناع از سیگار و سوء مصرف مواد،
 .مى تواند سلامت جسمى و روانى را بهبود دهد

 این مداخلات براى مشخص کردن موقعیت هایى نظیر بیمارى هاى  
قلبى عروقى و تنفسى، دیابت و سندرم متابولیک، ضرورى است.  یک 

توسعه مثبت، افزایش دسترسى به وسایل ورزشى و سایر  شاخص 
هاى سبک زندگى در درمانگاه هاى اسکیزوفرنى مى باشد.  کنترل و 

مداخلات مداوم جهت اطمینان از بهترین پیامدهاى جسمى  و سلامت 
روانى در این  بیماران، کلیدى مى باشد. چنین درمان هاى  سبک 
زندگى مبتنى بر شواهد براى افزایش کیفیت زندگى کسانى که با 

اسکیزوفرنى زندگىمى کنند،ضرورى است.  

 از تداوم مراقبت در طى انتقال از خدمات نوجوانى به بزرگسالى 
براى افراد مبتلا به  اطمینان حاصل کنید: حفظ مراقبت مداوم  

به بزرگسالى، تاکید بر  اسکیزوفرنى در طى انتقال از خدمات نوجوانى 
بیمار جهت  متخصص بالینى و  اهمیت یک رابطه درمانى قوى بین 

از درمان، عملکرد کارى، مدیریت علایم، و کاهش  بهبود تبعیت 
مى باشد. بسترى شدن ها، 

 تداوم مراقبت براى افراد مبتلا به اسکیزوفرنى، زمانى که آنها از
 خدمات نوجوانى به سیستم مراقبت بزرگسال منتقل مى شوند،

 ضرورى است. یک رابطه درمانى قوى بین متخصص بالینى و بیمار،
 پتانسیل ایجاد پیشرفت و بهبودى در تبعیت از داروها، عملکرد  

کارى، مدیریت علایم، و کاهش بسترى شدن ها را دارد. هر دو طرف  
باید جهت توافق بر اهداف درمان و مرور پیشرفت در رسیدن به این

 مراقبت سلامت روانى از راه دور را به طور جهانى، ارتقا دهید: از
.طریق اصلاحات قانونى و بهترین اقدامات فراگیر

 بسیارى از کشورها با چالش هاى زیرساخت هاى ناکافى جهت
 حمایت مراقبت از راه دور وسیع با ترکیب در شکاف دیژیتالى،

 مواجه شده اند. این موضوع به میزان زیادى توسط نابرابرى هاى
 نژادى و اقتصادى تحت تاثیر قرار گرفته است. مشخص کردن این

 حیطه ها از طریق قانون هدفمند و اجراى بهترین عمل، ضرورى مى
 باشد. اطمینان از دسترسى عادلانه و حفظ خلوت در مراقبت از راه

 دور، نه تنها ما را براى بحران هاى آینده آماده مى کند، بلکه حمایت
 جامع براى افراد مبتلا به ناتوانى هاى روانى اجتماعى را گسترش مى

دهد

 پرسنل آموزشى را جهت مداخلات زودتر سلامت روانى، تعلیم دهید: 
مهارت و دانش پرستاران مدارس، پرسنل راهنما، تیم هاى سلامت 

کالج، و درمانگران در جایگاه آموزشى براى کمک به شناسایى و 
مدیریت زودتر حیطه هاى سلامت روانى، به ویژه در بین افراد جوان، 

را افزایش دهید. 

.

اهداف، با یکدیگر کار کنند .

فراتر از درمان رفتن: چه چیز بیشترى مى تواند انجام شود؟
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 مداخلات آموزشى براى پرستاران مدارس، پرسنل راهنما، تیم هاى
 سلامت کالج، و درمانگران، مى تواند نقش حیاتى در شناسایى و

 مدیریت زودتر حیطه هاى سلامت روانى، به ویژه در بین افراد جوان،
 بازى کند. افزایش تعلیم و دانش آنها مى تواند به میزان قابل توجهى

.بهبود مداخلات و حمایت زودتر را ارتقاء دهد

 افراد با تجربه زیسته اسکیزوفرنى و مراقبین غیر رسمى در سیاست
 سلامت روانى، توسعه پژوهش و تعلیم، مشارکت دهید: درگیر کردن
 فعال افراد با تجربیات دست اول جهت اطمینان از اینکه سیاست ها

.و اعمال، به راستى مرتبط و موثر مى باشد

 داده هاى سلامت روانى را جهت بهبود پژوهش و نوآورى دیژیتال،
 استاندارد سازى کنید: پژوهش و عمل را از طریق تلفیق تکنولوژى
 دیژیتالى با تلاش هایى جهت بهبود سلامت روانى، ارتقاء دهید، در

 حالى که همچنین از استاندارد سازى داده هاى سلامت روانى به
.منظور امکان مقایسه بین المللى، مطمئن شوید

  شوراى اتحادیه اروپا در  نتیجه گیرى سلامت روانى 2023، و 
APEC هر دو بر اهمیت جمع آورى  روتین اطلاعات جارى و قابل 

قیاس  براى کنترل پیشرفت و هدایت سرمایه گذارى در حیطه هاى 
مورد  نیاز جهت پیشرفت، با تمرکز بر هماهنگى بین المللى، تاکید مى  
کنند. این شامل ضرورت استانداردسازى جمع آورى داده ها و  مراقبت 

دقیق براى شکل دهى موثر سیاست و عمل، مى باشد.  همزمان، سازمان 
بهداشت جهانى از روش هاى پژوهشى  سیستماتیک در پژوهش و داده 

هاى سلامت روانى، حمایت مى کند.  آنها توصیه کرده اند که کشورها 
هر دو سال یک مجموعه پایه و  اساسى از شاخص هاى سلامت روانى را 

با استفاده از سیستم هاى  اطلاعاتى بهداشتى و اجتماعى ملى، جمع 
آورى و منتشر کنند.  یافته ها درون اطلس سلامت روانى، گنجانده مى 

شود؛ جایى که  پیشرفت را در مقابل شاخص ها با طرح عملى سلامت 
روانى، ترسیم   مى کند. علاوه بر این، WHO یک هدف بلندپروازانه را 

براى دو برابر کردن خروجى هاى پژوهش جهانى در مورد سلامت روانى، 
با تاکید بر نیاز به یک درك عمیق تر در این حیطه،تعیین کرده است.

 داده ها را براى جامعه حاشیه نشین، جمع آورى کنید: ساخت
 یک نوآورى دیژیتال و پژوهش، جمع آورى داده ها در خصوص

 سلامت روانى جامعه حاشیه نشین و ارزیابى دسترسى به خدمات
.سلامت روانى در این مناطق

 کمیسیون اروپایى اغلب اقشار نادیده گرفته شده جامعه را، مورد
 توجه قرار داده است. آنها به کشورها جهت جمع آورى داده ها در

 مورد وضعیت سلامت روانى گروه هاى آسیب پذیر، نظیر بى خانمان
 ها و دسترسى خدمات سلامت روانى در حاشیه نشین ها و مناطق

چالش برانگیز جغرافیایى، اصرار مى کنند.

 آگاهى در مورد خطرات حشیش و مواد غیر قانونى را در جمعیت
 آسیب پذیر، افزایش دهید: به ارایه دهندگان مراقبت بهداشتى،
 شامل پزشکان مراقبت اولیه و متخصصین اطفال، درباره خطرات
 حشیش و مواد غیر قانونى، به ویژه در افرادى که مستعد سایکوز

.هستند، آموزش دهید

 ارایه دهندگان مراقبت بهداشتى در تمام سطوح، شامل پزشکان
 مراقبت اولیه و متخصصین اطفال، باید به خوبى در مورد خطرات

 احتمالى حشیش و مواد غیر قانونى، به ویژه براى افرادى با
 استعداد بالاى ژنتیکى سایکوز، مطلع شوند. این دانش جهت

 مشاوره بیماران به ویژه نوجوانان و افراد جوان، در مورد خطرات
 همراه با مصرف حشیش، ضرورى مى باشد.

 صرفه جویى در هزینه بازتوانى حرفه اى/ یا
 استخدام حمایتى را به حداکثر برسانید: صرفه جویى چشمگیر در

 هزینه را مى توان از طریق اطمینان از اینکه افراد مبتلا به
.اسکیزوفرنى در نیروى کار باقى مى مانند، تحقق بخشید

 lمداخلات استخدام حمایت شده مى تواند منجر به صرفه جویى 
 قابل توجهى در هزینه هاى مراقبت بهداشتى و اجتماعى شود و

 ممکن است احتمال بسترى شدن را نیز کاهش دهد. مطالعات نشان
 داده است که حداقل نیمى از افراد مبتلا به اسکیزوفرنى که در

 برنامه هاى استخدام حمایت شده شرکت مى کنند، در نهایت
 اشتغال رقابتى را تضمین مى کند. ویژگى هاى کلیدى این مداخلات
 شامل تمرکز بر استخدام رقابتى، جستجوى سریع شغل،  تلفیق به

 کارگیرى و خدمات روانپزشکى، تاکید بر ترجیحات شغلى افراد و
.پشتیبانى شغلى مداوم، مى باشد

 علیرغم ظرفیت و خواست افراد مبتلا به اسکیزوفرنى جهت
 کارکردن، خیلى از آنها براى پیداکردن و اشتغال پایدار ثابت، به

 علت فقدان سیستم هاى حمایتى در تقلا هستند. به طور مشخص،
 تنها 20-10 درصد افراد مبتلا به اسکیزوفرنى، درگیر یک اشتغال

 رقابتى مى شوند، و در مقایسه با افراد بدون اسکیزوفرنى، آنها 6-7
 بار بیشتر احتمال دارد که بیکار بمانند. دسترسى به شغل مناسب

 مى تواند تاثیر مثبتى بر سلامت روانى داشته باشد، اما این ضرورى
 است که از حق اشتغال برخوردار باشد: مشاغل با کیفیت ضعیف مى

 تواند منجر به فشار شغلى شود که خودش منجر به سلامت روانى
 ضعیف مى گردد. این حیطه مهمى است، چرا که اغلب کارفرمایان

 توقع پایینى از افراد مبتلا به اسکیزوفرنى دارند، و لذا این افراد
 ممکن است در مشاغل کم مهارت با مسئولیت کمتر، یا در کارهاى

 غیر رقابتى(داوطلبانه یا پناهگاهى)، به کار گمارده شوند. اشتغال با
 حقوق ممکن است براى افراد مبتلا به اسکیزوفرنى، سودمند باشد،

 حتى اگر این مستلزم خطر مختل شدن روتین ها و عادات برقرار
.شده ، که "شان خطر" نامیده مى شود، باشد

https://data.consilium.europa.eu/doc/document/ST-15971-2023-INIT/en/pdf
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   اجازه برنامه زمانبندى شده انعطاف پذیر اگر لازم
 باشد(براى مثال اگر شاغل سرگیجه، به عنوان یک عارضه جانبى

داروهاى ضد روانپریشى، داشته باشد)؛
 فراهم کردن یک محیط کارى کاملا  بدون حواس پرتى؛

  اجاز دادن به کارکنان که زمان از دست رفته بهعلت
وقت ویزیت دکتر را، جبران کنند؛

 اجازه انجام کار در منزل را دادن وقتى که مناسب باشد؛ 
  تقسیم کردن کارهاى بزرگ به وظایف کوچکتر با اهداف

روشن قابل دستیابى ؛
فراهم کردن حمایت و تشویق 

 راهبردهاى اشتغال را  با سایر مداخلات تلفیق کنید. معیارهاى  
اشتغال حمایت شده به تنهایى ممکن است اشتغال طولانى مدت و

 استقلال اقتصادى افراد مبتلا به اسکیزوفرنى را بهبود نبخشد.
 بنابراین، تلفیق این راهبردها با سایر مداخلات نظیر درمان رفتارى

 شناختى، اصلاح شناختى و تعلیم مهارت هاى اجتماعى، ضرورى مى
باشد

 در جاهایى که  اشتغال با حقوق،دائمى نمى باشد، فرصت هاى
 داوطلبانه را عرضه کنید. براى افرادى که اشتغال با حقوق بادوام

 ممکن نمى باشد، کار داوطلبانه مى تواند یک حس هدفمند و درگیر
 شدن را عرضه نماید. چنین نقش هایى، یک "روز با ارزش" را فراهم
 مى کند که مى تواند سودمند باشد حتى اگر اشتغال با حقوق ممکن

نباشد

 مشابه این کار را در محیط هاى آموزشى انجام دهید: اصول 
حمایتو جایگزینى افراد(IPS) را در محیط هاى آموزشى، اجرا 

کنید. اسکیزوفرنى اغلب در دوره نوجوانى شروع مى شود و مى 
تواند  تحصیل را مختل کند، به صورت منفى در دریافت مزد در  

بزرگسالى تاثیر مى گذارد. مطالعات نشان داده اند که به 
کارگیرى اصول  IPSبراى تحصیل، مى تواند به این افراد 

جوان کمک کند تا تحصیلات خود را تکمیل کرده و یک کار با 
حقوق، پیداکنند.

  موسسات آموزشى باید قوانین و کارهاى خود را جهت مشخص 
کردن نیازهاى منحصر به فرد دانش آموزان مبتلا به اسکیزوفرنى

Schizophrenia – What more can be done?

 OECDپیشتاز تغییر در این حیطه است، تاکید بر اهمیت  
بازشناسى ظرفیت کارى افرادى که با موقعیت هاى سلامت روانى
 زندگى مى کنند، حمایت براى شناسایى زودتر و ارایه پشتیبانى

 پزشکى و حرفه اى. آنها همچنین بر نیاز به داشتن ابزارهایى جهت
 شناسایى ظرفیت کارى، ابزارهایى براى جویندگان کار مبتلا به

 مشکلات سلامت روانى، و راهبردهایى جهت مبارزه با استیگما و
تبعیض محل کار، تاکید مى کنند

 نکته حیاتى براى این تلاش ها، داشتن محل اسکان در محیط کارى  
براى کارکنان مبتلا به اسکیزوفرنى است. کارفرمایان باید تدابیرى 

جهت حمایت افراد مبتلا به اسکیزوفرنى، به کار گیرند، نظیر:

.

.

.

 با پتانسیل مزایاى طولانى مدت شامل افزایش ظرفیت حرفه اى
.و کاهش تداخل با موارد قانونى، اصلاح نمایند

مراقبت کردن از مراقب: چه کار بیشترى مى توان انجام داد؟

تخفیف بار مراقبتى مراقب در اسکیزوفرنى
 جهت تسکین استرس اقتصادى و هیجانى مراقبین افراد مبتلا به

 اسکیزوفرنى، شناسایى بار مراقبتى مالى و فشار روانشناختى،
 ضرورى است. این فشارها نه تنها کیفیت زندگى، تاثیرگذارى در کار،
 تعاملات اجتماعى و سلامت جسمى را کاهش مى دهد، بلکه منجر به
 کاهش چشمگیر بهره ورى و هزینه هاى اجتماعى مى شود. افزایش

آموزش و حمایت مراقبین یک راهبرد کلیدى براى کاهش این اثرات
 و صرفه جویى قابل توجه در هزینه ها مى باشد. رویکرد دیگر، مهلت

 دادن به مراقبین است، به طورى که آنها قادر باشند زمانى را براى
 مراقبت از خودشان داشته باشند. اطمینان از سلامتى و خوب بودن

 مراقبین براى هم مراقبت دهنده و هم فردى که با اسکیزوفرنى
 زندگى مى کند، ضرورى مى باشد. مراقبین باید فراتر از نقش خود

 دیده شوند و سزاوار یک زندگى پر از رضایت و شادى هستند.  
کنند، دوستان و خانواده مراقبین باید یاد بگیرند این کار را تسهیل 
 که مى تواند از طریق آموزش ها و کارگاه هاى سازماندهى شده، به 

دست آید. 
 براى حمایت مراقبینEUFAMI یک" کتاب بازى تعاملى"  را 

طراحى کرده است که دستورالعمل براى افراد در این نقش
(مراقب.م) را عرضه مى کند.

حساب اول شخص
 تعداد زیادى از همسالان من مى گویند که آنها نمى خواهند کار 

کنند، من به صداقت آنها شک دارم زیرا گاهى اوقات وقتى که  
درمورد کارشان صحبت مى کنند، من اشک در چشم هایشان  را 

مى بینم. یک نفر چه کار مى تواند انجام دهد وقتى براى  
چیزهاى ضرورى به دیگران وابسته است؟ من طرف دیگر  هستم: 

امیدوارم دکترها، بیمارستان ها و موسسات دولتى به  من
این گزینه را بدهند که کار نکنم و از اوقات فراغتم لذت  ببرم در 

آن صورت است که من چیزى براى جشن گرفتن در  زندگى ام 
دارم. این درخواست من است که به عموم مردم مى  رسد. علاوه 

بر این، من امیدوارم که جامعه بتواند مکان هایى را  براى من 
فراهم کند تا دوستان خود را ملاقات کنم و کارهایى را  با 

همسالانم انجام دهم که من آنقدر هم منزوى نیستم. به  عنوان 
یک واقعیت، من الان دو حق بالا را دارم، فقط  امیدوارم آنها از 
من گرفته نشوند. همچنین من امیدوارم که  داروهاى جدیدى 

ساخته شوند که اثرات آرامبخشى کمترى داشته باشند یا اینکه 
خیلى سطح دوپامین را پایین نیاورند.

از رودى تیان.بولتن اسکیزوفرنى 2022
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گنجاندن بار مراقبتى به درون بررسى هاى تکنولوژى سلامت  
على رغم اطلاعات به روز شده در هزینه هاى غیر مستقیم، هنوز  

در درك کلى و جامع از بار اقتصادى مراقبتى، نقص وجود دارد.  
تلفیق تجربیات مراقبین و تاثیر آن بر ملاك هاى ارزیابى 

بررسىهاى تکنولوژى سلامت (HTAs) مى تواند باعث ارتقاى 
یک رویکرد فراگیر و موثرتر براى بررسى درمان شود. گرچه 

هدف HTAs بهینه سازى سلامت عموم مردم از طریق  توجه به 
تمام اثرات مستقیم سلامتى، از جمله موارد مربوط به مراقبین مى 

باشد، آنها اغلب از جنبه بار مراقبتى غفلت مى کنند. پل زدن بر 
روى اینخلاء جهت توانمندکردن بدنهHTAs   براى تصمیم گیرى 

هایى که به خوبى اطلاع رسانى شده است، به ویژه با توجه به 
فشار زیاد بر روى مراقبین، ضرورى مى باشد. روش هاى بالقوه 

براى  درنظرگرفتن تاثیر مراقب شامل ادغام آن با کارآزمایى 
کنترل شدهصادفى درمان ها یا استفاده از شواهد دنیاى واقعى، 

مى باشد. 

 توانمندسازى افراد مبتلا به اسکیزوفرنى: چه کار بیشترى مى توان
انجام داد؟

 پیچیدگى هاى ظرفیت قانونى و درمان غیر داوطلبانه در راستاى 
حقوق انسانى را مشخص نمایید: اجراى گزینه هاى غیر- جبرى 
در مراقبت سلامت روانى، تاکید بر تصمیم گیرى حمایت شده و 

تعریف ظرفیت قانونى براى افرادمبتلا به ناتوانى هاى روانى 
اجتماعى، همطراز با اصول حقوق انسانى. انتقال به سمت 

مداخلات سلامت روانى مبتنى بر جامعه، بر اساس شواهد، و 
متمرکز بر فرد، توسط UN URPD و معیارهاى حقوق انسانى 

جهانى.
 اجماع وسیعى وجود دارد که روش هاى اجبارى و با زور خیلى 

.

زیاد استفاده مى شوند و شواهد نیز حاکى از اتخاذ روش هاى 
غیر جبرى، مى باشد. نوع آورى هاى تصمیم گیرى هاى حمایت 
شده ، در حال شتاب گرفتن هستند. با این وجود، کار بالینى و 

سیاست گذارى براى مبارزه با سئوالات مربوط به محدوده دقیق 
ظرفیت قانونى براى کسانى که با ناتوانى هاى روانى اجتماعى 

زندگى مى کنند، ادامه دارد. آنها با ماهیت حمایت هایى که 
ممکن است مناسب و مرتبط با زمینه باشند، و چگونه این 

مى کنند موضوعات را تنظیم کنند، مبارزه 
بعضى از کشورها نظیر آلمان و نروژ پیشنهاد داده اند که حفظ 

ظرفیت قانونى، زمانى که شخص نمى تواند حتى با حمایت کامل 
در مورد بهترین علایق خود تصمیم بگیرد، با CRPD همراستا 

مى شود و وضعیت قانونى را تضعیف نمى کند. 

 ‡‡تصمیم گیرى هاى حمایت شده ابزارى است که به افراد مبتلا به ناتوانى ها اجازه مى دهد تا براى حفظ ظرفیت تصمیم گیرى، حامیانى(قیم) را انتخاب کنند که براى تصمیم گیرى و انتخاب 
به .آنها کمک کنند. شخصى که از تصمیم گیرى حمایت شده استفاده مى کند، مشاوران قابل اعتماد، نظیر دوستان، اعضاى خانواده، یا افراد حرفه اى براى حمایت از خود، انتخاب مى کنند

 دانمارك و فرانسه، مشابه این استدلال کردند در حالى که جایگاه  
قانونى یک حق ذاتى و جهانى است، نمایندگى قانونى وقتى لازم  

باشد، مى تواند محدود شود. همچنین بحث هایى نیز پیرامون درمان  
غیر داوطلبانه، همراه با نگرانى هایى در مورد حفاظت از خود افراد و  

مىکنند که الزاماتCRPD در یک راه مشکل ساز از توافقات درونىایمنى عموم وجود دارد. در واقع، فریمن و همکاران(2015) ادعا 
قبلى در مورد حقوق انسانى و توصیه هاى قبلى سازمان بهداشت  

جهانى،  منحرف مى شود. آنها از یک اثر متناقض نظر عمومى کمیته
 سازمان ملل مى ترسند که حقوق اساسى انسانى ممکن است به
 جاى اینکه بهتر حمایت شود، نقض گردد. به هر حال، طرفداران

 استدلال مى کنند که اجبار تبعیض را تداوم مى دهد و مى تواند به
سوءرفتار منجر شود .

 همانطور که قبلا به آن اشاره کردیم، ابتکاراتWPA’s، بر اجراى  
مراقبت سلامت روانى بدون اجبار در سراسر جهان تمرکز دارد. با 

"

توجه به اذعان به استفاده بیش از حد از اجبار،WPA  ،خواستار 
اقدام جهت اطمینان از مراقبت با کیفیت و احترام به حقوق افراد،

مى باشد. این شامل مشارکت دادن بیماران در تصمیم هاى 
مراقبت، ارتقاء مراقبت هاى اولیه، و ایجاد سیستم هاى مبتنى بر 

بهبودى، مى باشد. WPA ذى نفعان را تشویق مى کند تا به 
گزینه هاى مبتنى بر شواهد و توسعه و اجراى فعال آنها توجه 

نمایند. هدف بهبود استانداردهاى مراقبت سلامت روانى، احترام 
به حقوق افراد و ارتقاى حس خوب بودن بیماران و خانواده هاى 

آنان، مى باشد. مشابه با این، WHO بهترین خطوط راهنماى 
عملى را به عنوان قسمتى از ابتکار کیفیت حقوق" سال 2017 

خود، معرفى کرده است. همچنین WHO سرمایه گذارى 
هاىقابل توجهى در تعلیم و آموزش این مدل مراقبتى در سطح 
جهانى، مشارکت با سیاست گذاران، و حامیان حقوق ناتوان ها، 

انجام داده است.
EUFAMI از آموزش اجبارى در تنش زدایى، آگاهى از حقوق 

انسانى، اخلاق پزشکى، درك قوانین سلامت روانى، کشف گزینه 
هاى پذیرش غیر داوطلبانه، استفاده مسئولانه از اقدامات اجبارى 

(قهرى. م Coercive)، حق تجدید نظر در فرآیندها، و ارتقاى 
یک فرهنگ بهبودى در مراقبت سلامت روانى، حمایت مى کند.

CRPD سازمان ملل بر مشارکت بین المللى جهت چارچوب 
بندى خط مشى ها، برنامه ها و قوانین سلامت روانى، همراستا با 
اصول حقوق انسانى، به ویژه در زمینه هاى بشر دوستانه، تاکید 

مى کند. درخواست(فراخوان) براى یک تغییر جهت به سمت 
مراقبت مبتنى بر جامعه، مبتنى بر شواهد و مبتنى بر افراد، 

است. یک مرور متون که به سفارش سازمان ملل، براى گزارشگر 
اختصاصى حقوق افراد مبتلا به ناتوانى انجام شد، مقالات را در 

مورد گزینه هاى اقدام اجبارى، بررسى کرد.  
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Schizophrenia – What more can be done?

  یک مرور متون که به سفارش سازمان ملل، براى گزارشگر اختصاصى 
حقوق افراد مبتلا به ناتوانى انجام شد، مقالات را در مورد گزینه هاى 

اقدام اجبارى، بررسى کرد. این مرور، مطالبى در مورد اقدام هاى موثر 
مختلف، خط مشى ها، و مداخلات در سطوح متعدد، تاکید بر نیاز به یک 

چارچوب خط مشى جامع، را پیدا کرد. این یافته ها بر نقش 
حیاتى هم رهبرى سطح بالا و مردمى شامل درگیرکردن همسالان، و هم 

ترویج فرهنگى که اجبار را به حداقل مى رساند، تاکید کرد. مرور، 
ضرورت خدمات جدید بحران مبتنى بر جامعه را مشخص کرد و تعریف 

مجددى از حمایت سلامت روانى  به عنوان" حل بحران" و "حمایت 
عمومى"، ارایه داد. راهبردهاى موثر جهت کاهش اجبار شامل نظارت 

ملى، تغییر جهت فرهنگ سازمانى، و حمایت مستقل، مى باشد. گزارش، 
انجام پژوهش هاى بعدى که متمرکز بر خط مشى هاى مراقبت سلامت 

روانى باشد و احترام به شان و استقلال در عین کاهش اجبار موسسه اى، 
را تشویق مى کند. هم کمیسیون اروپا و هم  WHOاز این رویکرد 
حمایت مى کنند، و به کشورها جهت تراز کردن راهبردهاى سلامت 

روانى آنها با 
حقوق انسانى در سطح جهانى، فشار مى آورند. معیارهاى 2030 

مبارزه با استیگما: مشارکت با دامنه وسیعى از سازمان ها جهت کاهش 
استیگماى سلامت روانى، ترویج یک محیط سرشار از درك و پذیرش، از 

کمپین  طریق ابتکاراتى نظیر برنامه هاى آموزش جامعه و 
هاى اطلاع رسانى.

 کمیسیون اروپا همراه با OECDبر روى برچیدن استیگما و تبعیض    
وصل شده به سلامت روانى، کار مى کنند. هدف فراگیر، ایجاد  محیطى 

است که در آن سلامت روانى عارى از قضاوت و سوء  برداشت باشد. 
این حیطه اى است که هنوز به تلاش هایى جهت  ساخته شدن در یک 

سطح محلى از طریق جوامع و جایگاه هاى  فرهنگى گوناگون، نیاز 
دارد. در کانادا ابتکار" زنگ اجازه بدید  صحبت کنیم" تمرکز بر 
افزایش آگاهى و پذیرش سلامت روانى، بر 4  ستون تاکید دارد: 

برخورد با استیگما، توسعه دسترسى به مراقبت  بهداشتى، تامین مالى 
بالا، و انتخاب استانداردها پژوهش هاى سطح 

 در سلامت روانى محل کار. براى مثال از طریق این برنامه و به دنبال

  (drop-in centre) تشریک مساعى بین یک مرکز کشویى  

دانشگاه تورنتو، یک برنامه رادیویى 30 دقیقه اى ماهانه در مورد  
سلامت روانى، که مددجویان مرکز میزبان آن هستند، تولید شده  

است. قسمت هاى برنامه بر پلتفرم هایى نظیر پادکست هاى گوگل و
 اپل، در دسترس مى باشد، با این نوع ابتکار عمل، تغییر فوق العاده

اى در جامعه از طریق آموزش عموم مردم، ایجاد مى شود.

 در دسترس بودن حمایت و راهنمایى همتا رهبر را بهبود دهید: 
 اذعان نقش قابل توجه این مداخلات در مراقبت مبتنى بر بهبودى،

 حتى در میان سختى هاى برخواسته از خدمات از هم گسیخته براى
اسکیزوفرنى  .

 مداخلات همتا رهبر، به عنوان یک جزء حیاتى از مراقبت مبتنى بر
بهبودى، با وجود موانع ایجاد شده توسط ماهیت خدمات بخش  

بندى شده(قطعه قطعه شده.م) اسکیزوفرنى، در حال تایید هستند.  
این ها به ویژه براى افراد جوان مبتلا به اسکیزوفرنى، ضرورى 

مى باشند.
 دسترسى به مزایاى ناتوانى براى افراد مبتلا به اسکیزوفرنى را 

 بهبود بخشید: یک رویکرد جامع براى حمایت کلى، باید هم ارایه
.اطلاعات و هم کمک در دسترسى به مزایاى موجود را در بر گیرد

 یک مطالعه در فرانسه، جایى که بیش از نیمى از شرکت کنندگان به
 دنبال شروع اسکیزوفرنى بیکار شده بودند، یک تاخیر متوسط 4
 ساله بین شروع اختلال و اولین درخواست براى مزایاى ناتوانى را

 نشان داد. در خیلى از موارد، تنگناى مالى ناشى از این تاخیر،
 پیامدهاى اجتماعى اسکیزوفرنى آنها را بدتر مى کند. دسترسى به
 اطلاعات در مورد مزایاى موجود مى تواند باعث ایجاد چالش شود،

 به ویژه براى افرادى که سواد کمترى دارند. این حیطه به خصوص در
 جوامع مهاجر، جایى که موانع فرهنگى و زبانى ممکن است مانع از

. دسترسى به خدمات شود، مربوط مى شود

 در ایالات متحده آمریکا، حدود 80 درصد افراد مبتلا به
 اسکیزوفرنى واجد شرایط براى مزایاى ناتوانى هستند. به هرحال
 خیلى از آنهایى که در ابتدا نمى توانند این مزایا را دریافت کنند،

 واقعا ملاك هاى مورد نیاز را دارند، اما با مسیریابى فرآیند
 درخواست کردن، مبارزه مى کنند. در مقابل، در انگلستان، افراد

 مبتلا به مشکلات سلامت روانى اغلب با بیکارى طولانى مدت مواجه
 مى شوند، و آنهایى که براى مزایا درخواست مى دهند احتمالا کمتر

 موفق مى شوند تا درخواست کنندگان بدون مشکلات سلامت
روانى.

 این وضعیت در تضاد با استرالیا است، جایى که یک سیستم
 موثر"یک مرحله اى" براى شناسایى مدعیان با مشکلات سلامت

 روانى، وجود دارد. در ضمن، در بلژیک، افراد مبتلا به اختلالات
 سلامت روانى که بیکار مى شوند، مزایاى بیکارى را به جاى مزایاى

 ناتوانى، دریافت مى کنند. این رویکرد ارتباط آنها را با بازار کار
حفظ ظ مى کند، لذا به استخدام مجدد آنها کمک مى شود.

https://letstalk.bell.ca/
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 برروى خدمات مبتنى بر جامعه و گسترش مراقبت با افراد غیر  
متخصص، سرمایه گذارى کنید: به کارگیرى مدل برنامه عملى 

خلاء سلامت روانى (mhGAP ) یا چارچوب C4 براى 
توانمندسازى افرادغیر متخصص در LMICs به منظور فراهم 

کردن خدمات ضرورىسلامت روانى.

 کنکاو و بررسى چگونگى گسترش مراقبت به این افراد حیاتى مى 
باشد، اما شواهد تجربى کمى در مورد به کارگیرى منابع انسانى در 

دسترس در  LMICs وجود دارد. توسعه مدل برنامه عملى خلاء 
سلامت روانى(mhGAP) که توسط سازمان بهداشت جهانى ارایه 
شده است، توصیه مى کند که محتمل ترین مسیر توسعه مراقبت 

سلامت روانى در جایگاه هاى با محدودیت منابع، توانمندسازى 
افراد غیر متخصص جهت ارایه بخش عمده اى از خدمات مورد نیاز، 

مى باشد.
این رویکرد در Kilifi County کشور کنیا، به عنوان قسمتى از 

یک مطالعه بزرگتر، امتحان شده است. کارکنان مراقبت بهداشتى 
اولیه در تمام تسهیلات بهداشتى جامعه، آموزش mhGAP-IG را 
به شیوه متزلزل(متناوب.م) و تصادفى شده، بیش از 16 ماه دریافت 

کردند. نتایج حاکى از بهبود دانش سلامت روانى، تحمل و نگرش در 
میان این کارکنان بود، هرچند افزایش معنى دارى در تشخیص 

اختلالات روانپریشى، وجود نداشت. این روش عملى و موثر، خلاء 
درمان و استیگما را کاهش داد، و پیامدهاى بیمار در اختلالات 

روانى، عصبى و سوء مصرف مواد را بهبود بخشید.
ترسیمى بر این اساس،Bolton  و همکاران(2023) یک چارچوب 

براى مراقبت جامع، مشارکتى و مبتنى بر جامعه(C4) براى خدمات 
سلامت روانى در دسترس در جایگاه هاى با منابع کم، عرضه 

کردند( شکل12). چارچوب، انواع کارکنان را بر اساس مهارت آنها 
براى تمرکز بر: آموزش روانى مقدماتى و سهیم کردن اطلاعات، 

سطح جامعه؛ مشاوره روان درمانى مبتنى بر شواهد در سطح 
جامعه؛ و مراقبت طبى اولیه و پیشرفته تر با خدمات سلامت روانى 

تخصصى براى موارد شدید یا پیچیده، ترسیم مى کند.  

 ارایه دهندگان خدمات
سلامت روانى تخصصى

ارجاع و مشاوره
ناظر
توصیه فنى از راه دور

ارایه دهندگان مراقبت
مبتنى بر بیمارستان

مراقبت ثانویه

کارکنان
روانى اجتماعى

جامعه

 مشاوران سلامت
روانى
اولیه

ارایه دهندگان  خدمات
بهداشتى اولیه

   LMICs  چارچوب برای ،(C4)شکل 12: از بولتن و ھمکاران (2023) مراقبت جامع، مشارکتی و مبتنی بر جامعھ

از جایى شروع کنید: موارد الهام بخش براى هر جایگاهى

ز جایى شروع کنید: هیچ ملت، جامعه یا موسسه اى به همه توصیه  ا
 هاى جهانى دسترسى پیدا نمى کند. مسئله مهم شروع کردن از   .

جایى مى باشد. حتى تغییرات کوچک مى تواند تفاوت را ایجاد کند  
در حالى که سازمان هاى فرا ملى یک بلوپرینت(قشه کلى.م) براى  
بهترین اقدامات در مراقبت سلامت روانى را فراهم مى کنند، اجرا
چالش برانگیز باشد. تامین معیارهاى   LMICs مى تواند به ویژه در 
 کافى براى سنجش جهت کاهش بار بیمارى، هم از نظر روانى و هم 

جسمى در بین افراد مبتلا به اسکیزوفرنى بستگى به قوانین محلى
 در هر کشور دارد. علاوه بر این، چنین تامینى نیاز به هماهنگى

 موثر خدمات و تامین مالى، تداوم مراقبت هاى بهداشتى و
 اجتماعى، و همگام سازى با سیستم هاى عدالت کیفرى، مزایا و به

 کارگیرى، دارد. شواهد گسترده اى موجود است که ابتکارات
 طراحى شده براى بهبود تداوم مراقبت، مى تواند یک نتیجه مطلوب

.را ایجاد نماید

 براى موقعیت هاى جدى سلامت روانى نظیر اسکیزوفرنى، در  
برخى از کشورها، بیش از 90 درصد از دسترسى به یک مراقبت

 صحیح ناتوان مى باشند. براى مثال علیرغم اینکه موسسه زدایى

 به عنوان بهترین تمایل بیماران، ارتقاء یافته است، در عمل، این

 کار نیازمند سرمایه گذارى هاى مالى، ساختارى و راهبردى در  
خدمات مبتنى بر جامعه مى باشد و همیشه به عنوان یک انتخاب
 در دسترس نمى باشد. رسیدن به آن به عنوان یک چالش باقى
 مانده است، و درون و بین کشورها خیلى متفاوت مى باشد. به

 طور کلى، 2 دلار از  3دلار کمیابى که دولت در سلامت روانى

.هزینه مى کند، به متمرکز شدن و بسترى شدن هاى طولانى    
مدت، اختصاص مى باید، در حالى که سایر کشورها موسسه زدایى

را با تمرکز بر مراقبت مبتنى بر بیمارستان، به تاخیر مى اندازند
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 گروه هاى پزشکى خیابانى و سیار در ایالات متحده آمریکا: براى 
ارایه مراقبت موثر براى افراد مبتلا به اسکیزوفرنى قول داده اند. 
برنامه هایى شبیه Operation Safety Net در ایالات متحده    

آمریکا، مزایاى چنین رویکردهایى را نشان مى دهند. این گروه ها به  
طور مشخص شامل یک پرستار که به تعیین وقت ملاقات هاى  

دارویى و هماهنگى مراقبت کمک مى کند، و یک متخصص  پشتیبانى 
همتایان که اغلب فردى با تشخیص اسکیزوفرنى است،  مى باشد. 

چنین برنامه هایى نه تنها مراقبت فورى را ارایه  مى دهد،  بلکه یک 
نقش حیاتى و مهم در مدیریت و پشتیبانى طولانى مدت  بازى  مى 
کند، نشان مى دهد که اسکیزوفرنى مى تواند به طور موثر  کنترل 
شود و به افراد اجازه مى دهد که زندگى کاملى داشته باشند.  این 

مدل به ویژه مى تواند در نواحى که منابع محدودى دارند، با 
. تسهیلات بزرگ و مراکز جامع سلامت روانى، سودمند باشد

 تعلیم و راهنمایى مشابه نیز مى تواند براى سایر رهبران جامعه،

 براى مثال رهبران مذهبى و سایر افرادى که مسئولیت هاى مدنى 
دارند و ممکن است مشغول کار باشند، ولى دانش اینکه چگونه  

بهترین حمایت را براى افراد مبتلا به اسکیزوفرنى و سایر موقعیت

ONE OF  " مشخص کردن استیگما در دانمارك: "یکى از ما
USیک ابتکار ضد استیگما در دانمارك است با هدف کاهش 

تبعیض و طرد اجتماعى مرتبط با موقعیت هاى سلامت روانى،  
به ویژه تمرکز بر اسکیزوفرنى. در سال 2011 راه اندازى شد و  

به عنوان قسمتى از سازمان بهداشت دانمارك، جایى که  
برنامه به صورت ملى مدیریت شده است،  سازماندهى شده 

است. در سطح منطقه اى ONE OF US در تقسیمات 
ناحیهاى قرار داده شده که PsykInfo( مرکز اطلاعات 

روانپزشکى) قسمتى از هر 5 ناحیه دانمارك، نامیده مى شود.  

،

پاسخ به  دیسترس   آموزش رهبران مدنى شاغل در جامعه، در ایرلند: 
سلامت روانى در کارگاه آموزشى جامعه" براى مدیران  ارشد خدمات 

پلیس ملى ایرلند، تلاش قابل توجه اى را براى حمایت  بهتر افراد مبتلا 
به دیسترس سلامت روانى، مشخص نمود. این  برنامه، اجراى قانون در 
حیطه هاى سلامت روانى، تلفیق عناصر  تعاملى، فعالیت هاى گروه، و 

دانش و بصیرت از تسهیل کننده هایى  که تجربه دیسترس سلامت 
روانى را داشته اند، آموزش داد. تمرکز  اصلى شامل افتراق بیمارى و 

سلامت روانى، تعادل در ایمنى،  پذیرش(پایبندى به) سیاست، و 
احساس خوب بودن افراد، و  ضرورت براى حمایت  

ساختاریافته بیشتر از خدمات سلامت روانى،  مى باشد. براى ساخت . 
موفقیت کارگاه آموزشى، باعث  با ارزش است،  همدلى و بصیرت عملى،

بهبود سلامت روانى ایرلند شده  است. همچنین این موفقیت منجر به 
اصلاح محتواى آن و گسترده  تر شدن منابع یادگیرى براى خدمات 
پلیس گردید. علاوه براین، یک  موضع فعال در پرداختن به سلامت 

روانى در اجراى قانون، نیز به دنبال این کارگاه آموزشى،نشان داده 
شد. 

هاى سلامت روانى فراهم کنند را نداشته باشند، صورت گیرد.

 تعلیم پرستاران در مغولستان و انگلستان: پروژه  MoMeNT(تعلیم 
پرستار سلامت  روانى مغولستان) یک برنامه 3 ساله بود که در سال 

مغولستان 2018 در
 شروع شد و با جلودارى و مسئولى پروفسور فیونا نولان، توسعه مهمى  

در آموزش پرستار سلامت روان در یک کشور با درآمد پایین محسوب
 مى شود. با چالش منابع محدود و دسترسى به رویکردهاى 

مدرنبهخدمات مراقبت سلامت روانىMoMeNT  به عنوان یک 
پاسخ به  ، 

 قوى کردن مهارت هاى پرستارانى که در خدمات سلامت روانى کار مى
 کنند، پدید آمد. این ابتکار، یک میلیون یورو گرانت از برنامه ارسموس
 کمیسیون اروپا براى "ساخت ظرفیت در تحصیلات تکمیلى"،  دریافت
 کرد. یک همکارى بین 6 دانشگاه انگلستان، فنلاند، هلند و مغولستان
 که منجر به ایجاد یک برنامه پیشگام 6 ماهه کارشناسى ارشد با ارایه

 مدرك در پرستارى سلامت روانى، شد. این برنامه پیشگام، که اولین در
 نوع خود در آسیا بود، به ویژه براى مشخص کردن عوامل منحصر به

 فرد، قانونى، فرهنگى و اقتصادى مغولستان، طراحى شد. هدف آن پل
 زدن روى خلاء موجود در آموزش تخصصى براى پرستارانى که در

 خدمات سلامت روانى کار مى کنند، افزایش مهارت هاى آنان و موقعیت
 درون سیستم مراقبت بهداشتى، همچنین افزایش آگاهى درباره سلامت

 روانى در یک جایگاه داراى منابع محدود، بود. با حمایت از سمت
 نهادهایى نظیر وزارت بهداشت مغولستان و سازمان بهداشت جهانى،
پروژه MoMeNTبه عنوان یک حرکت اساسى و پایه در پیشرفت   

خدمات سلامت روانى و تخصصى تر کردن حرفه پرستارى در  
مغولستان، است. آموزش، پتانسیل انتقال به هر کشور و جایگاهى را

 دارد از جمله پرستارانى که از دانشگاه هاى معتبر، بهره مند مى شوند،  
تعلیم تخصصى مدرن در مراقبت سلامت روانى، ترکیب ارزش هاى  

.بیمارى روانى و خانواده هاى آنانبهبودى، تولید مشترك و تعامل با افراد داراى تجربه زیسته
  همزمان، در انگلستان، با افزایش جاى خالى و سختى هایى در جذب

 افراد محلى براى کار در مراقبت سلامت روانى مواجه شدیم، تمرکز قابل
 توجهى بر به کارگیرى پرستاران آموزش دیده بین المللى به ویژه از

 کشورهاى با درآمد پایین، وجود داشته است. با به کارگیرى این
 پرستاران جهت کار در خدمات سلامت روانى انگلستان به علت کمبود

 آموزش تخصصى در کشورهاى محل تولد آنان،  چالش هایى ایجاد شده
 است. کالج پرستارى سلطنتى انگلستان اخیرا با پروفسور نولان براى

  مطابقت دادن مواد آموزشى از پروژه  MoMeNT با قوانین 
سلامتروانى انگلستان و سایر نیازمندى هاى اختصاصى، با هدف فراهم 

کردن  یک منبع متمرکز، قابل دسترس در سراسر انگلستان، جهت 
 انتقال و تلفیق موثر پرستاران بین المللى آموزش دیده، کار مى کند.حمایت از

 این رویکرد، تعهد به آموزش انحصارى و قابل تطبیق در مراقبت
 بهداشت روانى، با هدف حمایت انتقال پرستاران بین المللى استخدام

 شده و خدمت به عنوان یک مدل براى مراقبت کیفى و توسعه حرفه اى
 .در خدمات سلامت روانى، را نشان مى دهد
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 پیامدهاى اجتماعى مشارکت ها در انگلستان: نقدینه(بودجه، 
سرمایه.م) شانس هاى زندگى انگلستان، ابزارى در  رویکردهاى 

نوآورانه پیشگام جهت ایمن سازى معنادار کار در  جامعه، بوده است. 
از طریق استفاده از مکانیسم پیامدهاى اجتماعى  مشارکت ها که به 

عنوان اوراق قرضه تاثیر اجتماعى نیز شناخته مى  شود، در انگلستان 
صندوق شانس هاى زندگى در قراردادهاى مبتنى  بر پیامد، که اهداف 

اجتماعى را با برگشت هاى مالى براى سرمایه  گذاران، همسو مى 
کند)براى مثال کمک به افراد مبتلا به  اسکیزوفرنى جهت توسعه 
مهارت هاى حرفه اى، به دست آوردن  اعتماد به نفس، در نهایت 

ادغام در نیروى کار( سرمایه گذارى مى  نماید. پیامدهاى اجتماعى 
مشارکت ها، مشارکت بین جامعه، بخش  خصوصى و بخش 

داوطلبانه ، همگرایى بر هدف مشترك ایجاد اثرات

و پیامدهاى اجتماعى  ملموس، را تسهیل   مى کند(شکل13).

مثال رویکرد براى یک پیامد اجتماعى مشارکت:
 یک سازمان غیر انتفاعى محلى،  برنامه استخدام حمایت شده را براى افراد مبتلا به اسکیزوفرنى،پیشنهاد

. مى کند
معیارهاى واضح براى تعیین موفقیت، برقرار مىشود.   

. مىکند پرداخت  یک سرمایه گذار خصوصى، با دیدن ارزش هاى بالقوه اجتماعى، هزینه هاى اولیه را 
 دولت براى بهبود پیامدهاى اجتماعى از طریق اوراق قرضه تاثیر اجتماعى، پرداخت ها را انجام مىدهد.

 اگر فرایند موفق شود، به سرمایه گذار  با بهره باز پرداخت مى شود. اگر شکست بخورد، سرمایه گذار خطر مىکند.
 سرمایه شانس زندگى، با بودجه مطابقت مى کند، منابع را براى سازمان هاى غیر انتفاعى دوبرابر مى کند، برنامه مى  

تواند

 اگر اهداف برآورده شود، دولت با استفاده از وجوه به سرمایه گذار اولیه، بازپرداخت مى کند، در غیر اینصورت آنها براى
مزایاى بیکارى، هزینه هاى مربوط به خدمات بهداشتى و سایر هزینه ها براى این افراد، خرج مى کردند.

    عموم مردم از داشتن شهروندانى که بیشتر شاغل و سالم هستند، بهره مى برند، مشارکت کنندگان از حمایت و استخدام

سود مى برند، و سرمایه گذاران از بازگشت سرمایه همراه با بهره نیز منتفع مى شوند.

 سرمایه گذار داراى تفکر
اجتماعى

 کمیسیر/ پرداخت
کننده نتایج

معمولا دولت)

 افراد آسیب پذیر توسط شریکى که بر
 پیامدهایى که به نیازهایشان پاسخ دهد

 تمرکز دارد

 سرمایه گذار بودجه اولیه را براى هزینه ارایه
خدمات فراهم مى کند

 کمیسر جهت پرداخت نتایج
 کسب شده، موافقت مى کند

 شکل 13: از دولت انگلستان، پیامدهاى اجتماعى مشارکت ها و صندوق شانس هاى زندگى: شرکاى کلیدى در 
پیامدهاىاجتماعى مشارکت ها

 در سطوح ملى و ناحیه اىONE OF USخیلى نزدیک با یکدیگر    
 دولتى و خصوصى حمایت مى شود، افراد مبتلا به موقعیت هاىکار مى کنند. گروه هاى هدف این برنامه، که توسط سازمان هاى
 سلامت روانى، جوانان، بازار کار، کارکنان حرفه اى بهداشتى، و
 رسانه ها مى باشد. راهبرد اصلى و مرکزى آن، افزایش دانش و

 درك بیمارى روانى، کاهش استیگما، و ترویج شمول(ورود) در تمام
 جنبه هاى اجتماعى است. عنصر کلیدى، استفاده از سفیرانى است

 که تجربه زنده با بیمارى روانى دارند، در فعالیت هاى مختلف درگیر
 هستند و دیالوگ هایى براى از بین بردن تعصبات دارند؛ و یک

 جامعه را تشویق مى کنند که بیمارى روانى مانعى براى یک زندگى
 کامل نیست. شواهد نشان مى دهد که این رویکرد تماس اجتماعى،

تاثیر زیادى در کاهش استیگما دارد.
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اختصارات

 درمان اجتماعى قاطعانه
همکارى اقتصادى آسیا پاسیفیک

درمان شناختى رفتارى
کنوانسیون حقوق افراد داراى معلولیت

مداخله زمان بحرانى
سال هاى زندگى تطبیق یافته با ناتوانى

سندرم راه هاى خارج هرمى
فدراسیون اروپایى انجمن هاى خانواده هاى افراد مبتلا به بیمارى روانى 

بررسى عملکرد کلى
اتحاد جهانى شبکه حمایت از بیمارى روانى

اتحاد جهانى ضد استیگما
پیامدهاى بهداشتى از طریق مشارکت مثبت و خود توانمندسازى 

بررسى فناورى سلامتى 
طبقه بندى بین المللى بیمارى ها ویرایش 11

جایگزینى و پشتیبانى افراد
تزریقات طولانى اثر/ مواد تزریقى

سرمایه شانس زندگى
کشورهاى با درآمد پایین و متوسط

دادگاه سلامت روانى
برنامه اقدام خلاء سلامت روانى

بهبود روانى توسعه ملل
پروژه تعلیم پرستارى سلامت روانى مغولستان

توجه درمانى سیار براى اسکیزوفرنى مقاوم به درمان
اتحاد ملى بیمارى روانى
سازمان هاى غیر دولتى

و مراقبت موسسه ملى تعالى بهداشت 
سازمان غیر انتفاعى

سازمان مشارکت و توسعه اقتصادى
گواهینامه پرستاران روانى داراى 

برابرى قدرت خرید
کارآزمایى کنترل شده تصادفى

تصمیم گیرى حمایت شده
کار(کاسبى) کوچک یا متوسط 
پیامدهاى مشارکت اجتماعى 

تحریک جریان مستقیم فرا جمجمه اى
سازمان ملل متحد

کار داوطلبانه، مربوط به جامعه و اجتماع
سازمان بهداشت جهانى

انجمن جهانى روانپزشکى

Schizophrenia – Abbreviations

ACT
APEC
CBT
CRPD
CTI
DALYs
EPS
EUFAMI
GAF
GAMIAN
GASA
HOPES
HTA
ICD-11
IPS
LAIs
LCF
LMIC
MHC
mhGAP
MIND
MoMeNT  
m-RESIST
NAMI
NGO
NICE
NPO
OECD
PHMNP
PPP
RCT
SDM
SME
SOP
tDCS
UN
VCSE
WHO
WPA
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