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چكيده
زمینه و هدف: اسكيزوفرني از جمله اختلالاتي است كه مي تواند باعث افت ضريب هوشي و توانايي هاي ذهني فرد شود و همچنين علايمي كه در اين بيماري ديده مي شود به طور مستقيم و غير مستقيم با ظرفيت هاي هوشي بيمار مرتبط است. بعضي از محققين نشان داده اند كه توانمندي ذهني و تحصيلي بيمار و  سطح بينش بيماران اسكيزوفرن با وضعيت باليني بيماران نيز ارتباط دارد. تحقيق حاضر به بررسي ارتباط بين سطوح بينش بيماران مبتلا به اسكيزوفرني و سطوح تحصيلات بيمار و علايم مثبت و منفي بيماران مي پردازد. 
روش تحقیق: اين مطالعه مقطعی شامل 125 بيمار مبتلا به اسكيزوفرني است كه در سنين بين 18 و 45 سال بوده و به بيمارستان دانشگاهي روانپزشكي ابن سيناي مشهد مراجعه كرده اند. مطالعه از ارديبهشت 1384 لغايت ارديبهشت 1386 ادامه يافته است. توسط آزمون نشانگان مثبت و منفي اسكيزوفرني، به ارزيابي شدت اختلال  بررسی گردید. به جهت بررسي سطح بينش از Schedule for assessing the three components of insight (SATCI) استفاده شد.
یافته ها: در تحليل داده هاي بدست آمده از آزمون هاي تحليل همبستگي پيرسون استفاده شده و سطح 
معني داري 05/0p< تعريف شد. بين سطح تحصيلات بر اساس سنوات تحصيلي و سطح بينش رابطه مثبت 
معنی داري  وجود داشت (05/0p<) و ميانگين نمره آزمون PANSS در هر سه علايم مثبت، منفي و كلي با نمره آزمون SATCI ارتباط معكوس معنی داري داشت (05/0p<).
نتیجه گیری: سطح تحصیلات بیماران اسکیزوفرن به طور چشمگیری با میزان بینش آنها ارتباط دارد. همچنین بین شدت بالینی بیماری و سطح بینش بیماران ارتباط معکوسی وجود دارد و این ارتباط با هر دو نوع علایم مثبت و منفی اسکیزوفرنی دیده می شود.
کلید واژه ها: اسكیزوفرنی؛ علایم مثبت و منفی؛ بینش؛ تحصیلات 
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مقدمه 

اسکیزوفرنی از جمله اختلالاتی است که می تواند باعث افت ضریب هوشی و توانایی های ذهنی فرد شود (6-1). علایمی که در این بیماری دیده می شود به طور مستقیم و غیر مستقیم با ظرفیت- های هوشی بیمار مرتبط است (9-7). علاوه بر این بینش که در بیماران مبتلا به سایکوز آسیب دیده است جنبه های مختلفی دارد و از دیدگاه روانشناختی، زیست شناسی اعصاب و رویکردهای شناختی قابل تغییر و تعریف است (10). بینش به عنوان درک عمیق و روشن از ماهیت بیماری، تغییرات ایجاد شده و نیاز به مداخله درمانی تعریف می شود و از نظر روانکاوی به فهم هشیارانه دلایل ناخودآگاه رفتارهای غیر تطابقی اطلاق می شود (11). یکی دیگر از مواردی که بسیاری از مؤلفین به عنوان معادل واژه بینش به کار می برند، قدرت مسئله- گشایی است (12). 
این توانایی عمده ذهنی به بخش های ویژه ای از مغز مرتبط 
می باشد که در رأس همه لوب پیشانی می باشد. این قسمت که مسؤول بینش فرد شناخته می شود، در بیماری هایی که سطح آگاهی فرد از ماهیت مشکل دچار اختلال می گردد، آسیب می بیند
(14-13). لوب پیشانی یکی از مراکزی است که در اسکیزوفرنی دچار اختلال در عملکرد می شود (16-15). اعتقاد بر این است که انواع مختلف اسکیزفرنی شاید با آسیب مناطق مختلفی از مغز  همراه باشند و لذا نمای بالینی متفاوت ناشی از آسیب های مناطق و مسیرهای مختلف عصبی باشد (17). 
در بیماران اسکیزوفرن سطح بینش می تواند با توانایی عملکرد بیمار ارتباط داشته باشد (18). برخی مؤلفین معتقدند از این معیار 
می توان جهت تعیین شدت آسیب شناسی بالینی بیماران اسکیزوفرن استفاده کرد (19). چرا که مطالعات نشان داده اند بینش نیمی از بیماران مبتلا به اسکیزوفرنی به دلیل عدم بینش کافی به بیماری و علایم خود تنها تحت فشار خانواده دارو مصرف می کنند و نیاز به درمان را نمی پذیرند (22-20). بنابراین یکی از جنبه های مهم در بهبود دراز مدت بیماران اسکیزوفرن، سطح بینش آنها می باشد که در مطالعات مختلفی با عوامل گوناگون مرتبط شناخته شده اند از جمله با جنسیت (23)، وضعیت عملکرد پیش از بیماری (26-24)، سیر اختلال (23) و همچنین وجود علایم خلقی (28-27). علاوه بر این بعضی از محققین نشان داده اند که توانمندی ذهنی و تحصیلی بیمار و سطح بینش بیماران اسکیزوفرن با وضعیت بالینی بیماران نیز ارتباط دارد (29). به طوری که این رابطه گاهی با علایم مثبت (30-23) و گاه با علایم منفی (31) به اثبات رسیده است. با وجود این مطالعاتی نیز به عدم ارتباط بین بینش و علایم بالینی بیماران اشاره کرده اند (33-32) که باعث ایجاد ابهام در پاسخ به این سؤال می شود که آیا می توانیم  ارتباط بین نیمرخ علایم بالینی و سطوح بینش بیمار برقرار کنیم و آیا سطح تحصیلات بیمار با نمای بالینی بیماری ارتباطی دارد یا خیر؟ 
برای پاسخ به این سؤال بر آن شدیم که ارتباط بین سطوح بینش بیماران مبتلا به اسکیزوفرنی و سطوح تحصیلات بیمار را با علایم مثبت و منفی بیماران مورد ارزیابی قرار دهیم. 

روش تحقیق 
این مطالعه شامل 125 بیمار مبتلا به اسکیزوفرنی است که در سنین بین 18 و 45 سال بوده و به بیمارستان دانشگاهی روانپزشکی ابن سینای مشهد مراجعه کرده اند و خود بیمار یا قیم آنها به شرکت در مطالعه رضایت داده اند. مطالعه از اردیبهشت 1384 لغایت اردیبهشت 1386 ادامه یافته است. اساس تشخیص بیماران مصاحبه بود که توسط روانپزشک انجام می شد. کلیه بیماران تحت درمان با داروهای ضد جنون بودند و حداقل 3 ماه در حال بهبودی نسبی قرار داشتند و نمرة CGI 
 آنها بین 3 و 5 قرار داشت. وجود اختلال بارز جسمانی که منجر به آسیب عملکرد فرد شود، عقب ماندگی ذهنی از دوران کودکی، ضربة سر جدی، سوء مصرف مواد از موارد حذف بیمار از مطالعه بود. 

علاوه بر پرسشنامه اطلاعات جمعیت شناختی، از مصاحبه بالینی ساخت یافته بر اساس محور I تشخیصیDSMIV برای تشخیص بیماران استفاده شد. این ابزار نخستین بار در سال 1997 توسط First و همکاران به جهت ارتقای اتکاپذیری تشخیص های محور I روانپزشکی مورد استفاده قرار گرفت (34).
توسط آزمون نشانگان مثبت و منفی اسکیزوفرنی (35)
 
 (PANS) که شامل 30 مورد است به ارزیابی شدت اختلال پرداختیم. این آزمون شامل 7 مورد در ارتباط با 8 علایم مثبت، 7 مورد در ارتباط با علایم منفی و 16 مورد در ارتباط با علایم عمومی می باشد. 

 (SATCI) که شامل 8 سؤال است به بررسی پذیرش درمان، درخواست درمان، آگاهی از بیماری، آگاهی از وجود بیماری روانی، توصیف بیماری، اعتقاد به وجود هذیان، توصیف تجارب و در نهایت واکنش فرد نسبت به عدم اعتقاد به وجود بیماری است. بالاترین نمره این تست 18 می باشد و نمرة بالاتر مبین بینش بهتر است (23). 
    در تحلیل داده های بدست آمده از نرم افزار کامپیوتری SPSS 11 و آزمون های تحلیل همبستگی پیرسون (توزیع نرمال بود) استفاده شده و سطح معنی داری کمتر از 05/0 تعریف شد. 
یافته ها 
اطلاعات جمعیت شناختی بیماران در جدول خلاصه شده است. متوسط سن بیماران 2/8 ± 62/30 بود. 83 نفر از کل 125 نفر مرد بودند و بیشترین نوع اسکیزوفرنی، نوع پارانوئید بود (63 بیمار). هیچ کدام از بیماران مبتلا به نوع کاتاتونی نبودند و تنها 12 بیمار به نوع اسکیزوفرنی با علایم باقی مانده مبتلا بودند. 
میانگین نمره آزمون PANSS در بخش علایم مثبت
 3/8 ± 13/20 و میانگین علایم منفی بر اساس همین تست 
5/4 ± 21/16 بود. میانگین نمره کل آزمون PANSS 2/11 ± 18/32 بود. میانگین نمره کل آزمون SATCI 8/3 ± 12/12 بود. 
جدول1: اطلاعات جمعیت شناختی و زیرگونه های بالینی بیماران مبتلا به اسکیزوفرنی تحت مطالعه (تعداد=125 نفر)
	نام متغیر
	میانگین± انحراف معیار

	سن (سال)
	2/8±62/30

	جنس (مرد%)
	4/66

	تحصیلات (سال)
	15/3±35/11

	تعداد دوره های بیماری
	4/4±35/2

	سن شروع بیماری
	75/5±45/24

	درصد زیر گونه های بالینی:

پارانوئید

آشفته

نامتمایز

کاتاتون

باقیمانده
	4/50
1/27
12

0

5/9


جدول2: ارتباط بین سطح بینش با تحصیلات و علائم مثبت و منفی بیماران مبتلا به اسکیزوفرنی

	نام متغیر
	ضریب همبستگی ارتباط متغیرها با سطح بینش
	P- Value

	تحصیلات
	26/0
	024/0

	علایم مثبت اسکیزوفرنی آزمون PANSS
	18/0-
	018/0

	علایم منفی اسکیزوفرنی آزمون PANSS
	21/0-
	023/0

	علایم کلی اسکیزوفرنی آزمون PANSS
	27/0-
	021/0


چنانکه در جدول 2 خلاصه شده است بین سطح تحصیلات بر اساس سنوات تحصیلی و سطح بینش رابطه مثبت معنی داری وجود داشت )05/0p<) و میانگین نمره آزمون PANSS در هر سه علایم مثبت، منفی و کلی با نمره آزمون SATCI ارتباط معکوس معنی داری وجود داشت )05/0p<). این ارتباطات در زیر گونه های بالینی متفاوت مورد تحلیل آماری مجزا قرار گرفتند. در اسکیزوفرنی نوع آشفته رابطه بین سطح تحصیلات و سطح بینش معنی دار نبود (28/0=p). در حالیکه در سایر انواع این ارتباط از نظر آماری معنی داشت. از سوی دیگر رابطه بین سطح بینش با علایم مثبت و منفی و نمره کل آزمون PANSS در تمام انواع به جز نوع باقی مانده در تحلیل مجزا معنی دار بود. ارتباط بین شدت بیماری و سطح بینش در نوع باقی مانده از نظر آماری معنی دار نبود )05/0p>).
بحث 

این مطالعه با هدف بررسی ارتباط بین سطح تحصیلات و شدت علایم بالینی با میزان بینش بیماران اسکیزوفرن انجام شد. بیماران این مطالعه در طیف سنی جوان قرار داشتند و شدت علایم آنان اعم از علایم مثبت و منفی در حد متوسط بود. میزان بینش بیماران نیز 
علی رغم گذشت 3 ماه از مرحله حاد بیماری در حد بالایی نبود. نتایج بدست آمده نشان داد که سطح تحصیلات بیماران به طور چشمگیری با میزان بینش آنها ارتباط داشت به طوری که هر چقدر سطح تحصیلات بالاتر بود آسیب در حیطه ی بینش و درک بیماری کمتر بود. این واقعیت اگر چه می تواند مبین ارتباط مستقل بین این دو عامل باشد، مؤید این واقعیت است که عملکرد پیش از بیماری فرد از جمله در حیطه تحصیلات در آسیب پذیری بیماری دخالت دارد. البته با عطف به این نکته که بین تحصیلات و شدت بیماری ارتباط 
معنی داری وجود نداشت، این نتیجه گیری تأمل بیشتری می طلبد و به نظر می رسد اختلال در سطح بینش تنها با میزان تحصیلات مرتبط است. مطالعاتی که به بررسی اثر وضعیت تحصیلی بیماران با بینش در بیماران سایکوتیک پرداخته اند این ارتباط معکوس را نشان داده اند (37-36). هر چند مطالعات فوق الذکر به طور مستقل بر روی بیماران اسکیزوفرن انجام نشد و سایر انواع بیماری های سایکوتیک اعم از بیماری اسکیزوافکتیو، اختلالات خلقی سایکوتیک و اختلال هذیانی را نیز شامل می شدند. البته مطالعاتی نیز وجود دارد که این ارتباط را نشان نداده اند (40-38). حجم نمونه و روش کار متفاوت در این مطالعات مقایسه نزدیک بین تحقیق فوق با نتایج این مطالعات را زیر سؤال می برد. 
این واقعیت که سطح بینش بیماران، سیر بیماری و پذیرش درمان را تحت تأثیر قرار می دهد، در مطالعات پیشین نیز به اثبات رسیده بود 
(43-41). اما کلیه این مطالعات بر اساس تعداد بستری در بیمارستان به بررسی شدت بیماری پرداخته بودند. حال آنکه مطالعة حاضر مستقیماً شدت بیماری را بر اساس آزمون بالینی PANSS مورد بررسی قرار داده است و لذا سوگیری انتخاب نمونه به حداقل رسیده است. 
در مطالعه حاضر بین شدت بالینی بیماری و سطح بینش بیماران ارتباط معکوسی وجود داشت. این یافته می تواند تا حدی نشان دهنده این واقعیت باشد که بر اساس ارزیابی سطح بینش بیماران می توان به طور غیر مستقیم سیر بیماری را نیز مورد بررسی قرار داد. مطالعاتی در دست است که نشان داده اند علی رغم اینکه علایم پر سر و صدا و حاد بیماری کاهش می یابند. سطح آگاهی و بینش بیماران از مشکل زمینه ای و احساس نیاز به مداخله درمانی پایین می ماند و لذا ارتباطی بین بینش و شدت بیماری وجود ندارد (45-44). 
این محققین بر این باورند که اگرچه اختلال در فرا ادراک و اختلالات رفتاری اصلاح می شوند. اما اختلال تفکر بیماران اسکیزوفرن ضایعه- ای ماندگار است که در نحوة نگرش آنها به خود و بیماری شان مؤثر است. اخیراً مطالعاتی وجود دارند که نشان داده اند مداخلات درمانی نه تنها شدت بیماری اسکیزوفرنی را کاهش می دهد بلکه بر روند بینش آنها نیز مؤثر است (48-46). مطالعه حاضر در راستای این تحقیقات می باشد. 
علاوه بر این نه تنها علایم مثبت بلکه علایم منفی نیز با سطح بینش بیماران ارتباط داشتند. لذا این نتایج با مطالعاتی که تنها به ارتباط بین توهم و هذیان با بینش صحه گذاشته اند همسو نیست (49-23). پیش از این نیز در یک بررسی مروری نشان داده شده بود که بین بینش و علایم بالینی بیماران مبتلا به اسکیزوفرنی ارتباط معکوسی وجود دارد (50). اما این بررسی ارتباط فوق را از نظر آماری معنی دار توصیف نکرده بود. 
علاوه بر این مطالعاتی که مدعی بودند ارتباطی بین بینش و علایم منفی وجود ندارد، شاید تحت تأثیر این واقعیت باشند که انزوای اجتماعی و عدم تمایل به بیان افکار در بیمارانی که از علایم منفی رنج می برند مانعی بر تحلیل صحیح بینش در این بیماران باشد. در مطالعه فوق به لحاظ حذف این سوگیری از ابزار SATCI استفاده شد که جزئیات نگرش بیماران را در ابعاد مختلف مورد تجسس قرار 
می دهد و تنها به بررسی کلی نمی پردازد. 

این واقعیت که وجود علایم مثبت می تواند بیش از علایم منفی باعث توجه بالینی درمانگران شود می تواند یافته دیگر مطالعه را توجیه کند و دال بر عدم وجود ارتباط آماری بارز بین شدت بیماری و سطح بینش در بیماران مبتلا به اسکیزوفرنی نوع باقی مانده است که بیشتر با علایم منفی خود را نشان می دهند. 

مطالعه حاضر اگر چه به دلیل اینکه جزو نخستین مطالعات انجام شده در این زمینه در کشور ما می باشد و گامی مثبت تلقی می شود. ولی از چندین محدودیت آسیب دیده است. از جمله اینکه در این تحقیق ارزیابی توانمندی های شناختی و هوشی انجام نشده و تنها به سطح تحصیلات پرداخته شده است. علاوه بر این پیشنهاد می شود مطالعه ای با حجم نمونه بیشتر انجام شود تا تحلیل آماری در تمام انواع بالینی اسکیزوفرنی با اعتبار بالاتری صورت پذیرد. همچنین سایر عواملی که سطح بینش را تحت تأثیر قرار می دهد در این تحقیق مورد بررسی قرار نگرفته است. 
نتیجه گیری
 سطح تحصیلات بیماران اسکیزوفرن به طور چشمگیری با میزان بینش آنها ارتباط دارد. همچنین بین شدت بالینی بیماری و سطح بینش بیماران ارتباط معکوسی وجود دارد و این ارتباط با هر دو نوع علایم مثبت و منفی اسکیزوفرنی دیده می شود.
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The survey of relationship between insight with educational level & positive / negative symptoms of schizophrenia
N. Mokhber

Abstract   

Background and Aim: schizophrenia is a kind of disease which decreases intelligent capacity and the ability of mind .In addition the symptoms that present in schizophrenia directly or indirectly are associated with intellectuality. Some researchers have shown such sort of association between the ability of mind and educational level with the grade of insight as well as clinical feature. The present study tries to show whether any association between insight and level of education is as well as positive and negative symptoms of schizophrenia. 

Materials and methods: One hundred and twenty five schizophrenic patients aged 18-45 years old referred to Avicenna hospital in Mashad were included .The duration was since Ordibehesht of 1384 until Ordibehesht of  1386.The positive and negative symptoms of schizophrenia scale (PANSS) and Schedule for assessing the three components of insight (ASTCI) were used to assess the clinical features and the level of insight.SPSS-11 was used to statistical analysis and the method was Pearson co-efficiency analysis . 

Results: There was a significant association between educational grades and insight (p<0.05) and negative association between mean scores of PANSS in three dimensions (negative, positive and global scores with total score of SATCI (P<0.05). 

Conclusion: There is positive association between educational and insight levels. Furthermore the negative relationship between the severity of disease and the insight level has presented the importance of focusing on this issue to predict the prognosis as well as acceptance of medication account of the important role of insight and compliance of the treatment. 

Key Words: Insight; Education; Positive and negative signs; Schizophrenia 
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