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__________________________________________________________________________________  

 مؤسسـه  تهـران،  پزشـکی  علـوم  دانشگاه دانشیار داخلی، متخصص )2(؛ و روانشناسی روانپزشکی تتحقیقا مرکز روزبه، بیمارستان تهران، پزشکی علوم دانشگاه دانشیار روانپزشک، )1(
تهـران،   پزشـکی  علـوم  دانشـگاه  روانپزشـک،  )4(؛ مرکز تحقیقات سوءمصرف و وابستگی به مـواد ، توانبخشی و بهزیستی علوم دانشگاه استادیار روانپزشک، )3(سلامت؛  تحقیقات ملی

  E-mail:dr.m.a.esmaeeli@gmail.com )مسئول نویسنده( 021-66918899ایدز. دورنگار:  تحقیقات مرکز خمینی، امام بیمارستان کشاورز، تهران، بلوارایدز.  تحقیقات مرکز
1- point prevalence  2- lifetime prevalence 
3- current prevalence 

  هاي روانپزشکی  نگر براي مبتلایان به اختلال خدمات مؤثر جامعه
 کدامند؟ مروري بر شواهد 

   )4(، دکتر معصومه امین اسماعیلی)3(، دکتر علی فرهودیان)2(، دکتر فرید ابوالحسنی)1(ونداد شریفیدکتر 

  چکیده
هـاي روانپزشـکی    مبـتلا بـه اخـتلال    بـه بیمـاران  نگر  جامعه اتخدمانواع اثربخشی  -مرور شواهد اثربخشی و هزینه پژوهش حاضرهدف  :هدف

دار و  هـاي مـروري نظــام   هــاي مـرتبط بررسـی شـد. بررســی    فهرســت منـابع پـژوهش   مـد و  هـاي اطلاعــاتی کـاکرین و پـاب    بانـک  :روشبـود.  
هـاي ارائـه   مـدل  اثربخشـی  -هی و هزیناثربخشهاي  هاي بالینی شاهددار تصادفی ارزیابی شدند. معیار ورود شامل دربرگرفتن شاخص کارآزمایی
 :هـا  یافتـه هـاي شـدید و خفیـف روانپزشـکی مقایسـه شـدند.        شده به بیماران مبتلا به اختلال ها در مورد خدمات ارائه بود. این شاخص خدمات

، آمـوزش خـانواده و بیمـار و    نگر پیگیرانه، مدیریت بیمار، ویزیت در منـزل، مداخلـه در بحـران، یـادآوري     شده شامل درمان جامعه خدمات ارائه
هـایی   ترین شواهد را داشتند و بر شـاخص  نگر پیگیرانه و آموزش خانواده قوي اثربخشی درمان جامعه -شده بود. اثربخشی و هزینه اشتغال حمایت

هـا ناکـافی یـا     ایر مـدل اثربخشـی س ـ  -چون میزان بستري، مدت بستري و تداوم تماس با سامانه درمانی اثربخش بودند. شـواهد مربـوط بـه هزینـه    
پزشـکی   آمـوزش  صـرف،  بـازخورد  ارائـه  و هاي خفیف روانپزشکی، الگوهـاي ارائـه خـدمات شـامل غربـالگري      متناقض بود. در مورد اختلال

 برنامـه  ترنـت، این بـر  مبتنـی  درمـانی  و پیشـگیري   برنامـه  رابط،-مشاوره و ارجاع سامانه تلفن، بر مبتنی مراقبت/ مداخله بالینی، رهنمودهاي پیوسته،
هـاي   تـرین الگوهـا، مراقبـت    اثـربخش  -بـود. مـؤثرترین و هزینـه    مشـارکتی  مراقبـت  و اضـطراب  یـا /و افسردگی براي مدرسه بر مبتنی پیشگیري

شـده  هاي بیماري، رضایتمندي بیمار و کاهش بار اقتصادي ناشـی از بیمـاري تحمیـل     شده اینترنتی بود. کاهش نشانه هاي ارائه مشارکتی و مراقبت
هـاي   شـواهد در مـورد الگوهـاي ارائـه خـدمات بـه بیمـاران مبـتلا بـه اخـتلال           :گیـري نتیجهها بود.  بر خانواده از جمله پیامدهاي مثبت مداخله

هـاي پیگیـري فعـال و     هـاي شـدیدتر از مـدل    هاي مشـارکتی بـراي ارائـه خـدمات و در مـورد اخـتلال       طور عمده از مدل تر به روانپزشکی خفیف
  اثربخشی مطلوبی دارند. -ها روي پیامدهاي بالینی اثربخشند، قابل اجرا هستند و هزینه کنند. این مدل نواده حمایت میآموزش خا
  اثربخشی  -نگر؛ اثربخشی؛ هزینه هاي روانپزشکی؛ مراقبت مشارکتی؛ خدمات سلامت روان جامعه اختلال :کلیدواژه

  
  ] 6/9/1391؛ پذیرش مقاله: 5/4/1391دریافت مقاله: [

   
  

  مقدمه
هـاي روانپزشـکی در    توجـه اخـتلال   شیوع بـالا و بـار قابـل   

هـاي   هـاي بسـیاري تأییـد شـده اسـت. یافتـه       کشور در بررسـی 
منـد نشـان داد میانـه شـیوع      ترین و جدیدترین مرور نظـام  جامع
ترتیـب،   بر پایـه غربـالگري و مصـاحبه تشخیصـی، بـه      1اينقطه

، بـر پایـه   2یوع طول عمـر درصد و میانه ش 6/18درصد و  7/28

. )2، 1(درصــد بــوده اســـت    85/20دو بررســی تشخیصــی،   
گیرشناختی اخـتلال    هاي همه مند بررسی همچنین در مرور نظام

درصد گزارش  1/4اختلال  این 3افسردگی اساسی، شیوع فعلی
هاي  ها در ایران نیز نشان داد اختلال . بررسی بار بیماري)3(شد 

دث، رتبـه دوم و افسـردگی در زنـان    روانپزشکی پـس از حـوا  
هـا را   هاي قلب و عـروق، بـالاترین بـار بیمـاري     پس از اختلال
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ــد  ــتلال)4(دارن ــاتوانی      . اخ ــه ن ــالا، ک ــیوع ب ــن ش ــا ای ــایی ب ه
ریـزي سـامانه    کنند، ضـرورت برنامـه   توجهی نیز ایجاد می قابل

گـویی بـه نیازهـاي بهداشـتی و درمـانی       بهداشتی بـراي پاسـخ  
  نمایاند. شش را میجمعیت تحت پو

گذري بر تاریخچـه خـدمات روانپزشـکی در ایـران نشـان      
سـال پـیش ارائـه ایـن گونـه خـدمات در        70دهد تا حدود  می

هـــاي روانـــی، کـــه  قالـــب مراکـــز نگهـــداري و تیمارســـتان
شده است. بیشتر این مراکـز   نام داشت، انجام می» دارالمجانین«

اي که از  ر دورهپرجمعیت و داراي وضعیت نامطلوبی بودند. د
هـاي   هجري شمسی آغاز شـد و بـا تأسـیس دانشـکده     20دهه 

عنـوان   زمان بود، بـه روانپزشـکی هـم بـه     پزشکی در کشور هم
اي از علوم طبی توجه شـد. تأسـیس نخسـتین بیمارسـتان      شاخه

و سپس توسعه دپارتمان روانپزشکی  1330دانشگاهی در سال 
بـه ارتقـاي    60هـه  و آموزش دستیاران رشته روانپزشـکی در د 

کـم در   هاي روانپزشکی بـه بیمـاران مبـتلا، دسـت     ارائه مراقبت
. پـس از آن، سـلامت روان در   )5(شهرهاي بزرگ، منجر شد 

) ادغـام شــد. در ســال  PHC( 1سـامانه مراقبــت بهداشـتی اولیــه  
، طــرح کشــوري ســلامت روان تــدوین و اجــراي آن از 1365
همان ادغام خدمات  . راهبرد محوري،)6(آغاز شد  1367سال 

هـاي   شـبکه در و به بیـان دیگـر،    PHCسلامت روان در سامانه 
ــتی ــولی      -بهداش ــه تح ــر، برنام ــن ام ــود. ای ــور ب ــانی کش درم

نگـر   هاي بهداشت روان و سنگ بناي خـدمات جامعـه   مراقبت
شود. رشد کمی و کیفـی   بهداشت روان در ایران محسوب می

کشـوري   یـان مدر هفتمـین اجـلاس   این برنامـه سـبب شـد کـه     
) در WHO( 2بهداشــــت روان ســــازمان جهــــانی بهداشــــت

پیشنهاد ارزشیابی مسـتقل و جـامع   ، 1995، در سال 3کازابلانکا
ــه شــود (ایــن برنامــه  ــ). از آن زمــان، ایــن 7ارائ ــار برنام ه دو ب

). میزان بیماریـابی بهـورزان در ایـن    9، 8ارزشیابی شده است (
نفر جمعیـت تحـت    نفر در هر هزار 25/8و  59/12دو پژوهش 

هـاي ایـن دو ارزشـیابی نشـان      پوشش گزارش شده است. یافته
ــار آگــرش و داد ن ــورزان درب ســلامت روان رشــد  هگــاهی به

ویـژه   در شـهرها و بـه  . امـا ایـن برنامـه    ه اسـت داشتچشمگیري 
تـرین   اقبـال زیـادي پیـدا نکـرد. یکـی از مهـم      شهرهاي بزرگ 

ویـژه شـهرهاي    در شـهرها، بـه  طـرح ادغـام   نشدن  موفق دلایل 
در سطح شهرها بود  PHCبزرگ، ناکارآمد بودن کلی سامانه 

اي در یک سامانه ناکارآمـد، بـا    و بدیهی است ادغام هر برنامه
  . )10(موفقیت همراه نخواهد شد 

اي در  دو پژوهش بزرگ کشوري نشـان داد تفـاوت عمـده   
هــاي روانپزشــکی در منــاطق شــهري و روســتایی  شـیوع اخــتلال 

دهـد   ). از سویی دیگـر، شـواهد نشـان مـی    12، 11(رد وجود ندا
). توسـعه  13هاي اخیر توسعه یافته است ( جمعیت شهري در دهه
ریـزي   نیاز بالایی به خـدمات، بـه برنامـه    جمعیت شهري با چنین

هــا و  ارائــه سیاســتتــري احتیــاج دارد و ایــن امــر اهمیــت  دقیــق
در شـهرها،  هایی براي ارائه مطلوب خدمات سلامت روان  برنامه

. از سوي )14(کند  بیشتر مشخص می، را نگر با رویکردي جامعه
یکـرد سـنتی   در شـهرها بـراي تغییـر ارائـه خـدمات از رو      دیگر،

هاي بزرگ روانپزشـکی، هـم در    نتاو بیمارس» مراکز نگهداري«
کنندگان خدمات و هـم در گیرنـدگان خـدمات، مقـاومتی      ارائه

ــود دارد ــرد    )15( وج ــر رویک ــه تغیی ــتانک ــور را در  بیمارس مح
  سازد.   شهرهاي بزرگ دشوار می

اخیر، الگوهـایی بـراي ارائـه خـدمات سـلامت       هدر چند ده
شـده اسـت و یکـی از ایـن الگوهـا ارائـه       نگر مطرح  روان جامعه

) CMHC( 4نگـر  مراکـز سـلامت روان جامعـه    خدمات جامع در
، ارائــه خــدمات جــامع بــراي ایــن الگــواصــلی . ویژگــی اســت

بـدون اتکـا بـر     ،، تشخیص، درمان و بـازتوانی بیمـاران  پیشگیري
طراحی و اجـراي موفـق    هاست. نمون ،هاي روانپزشکی نابیمارست

 و اسـترالیا  ایتالیـا  ،آمریکـا  هتوان در ایالات متحـد  این الگو را می
اثربخشـی   -مشـخص شـدن اثربخشـی و هزینـه     .)16-19( یافت

روري اسـت.  ریـزان بهداشـتی ض ـ   گونه خدمات بـراي برنامـه   این
افزون بر آن، این مراکز ظرفیت ارائه الگوهاي متنـوعی از انـواع   
خدمات را دارند. اما لازم است بررسی شود که کـدام الگـو، بـا    

 1چه تنوعی از خدمات، مؤثرتر و قابل اجراتر است. 
هایی اسـت کـه    پژوهش حاضر بخشی از سلسلسه بررسی

مایشـی  براي طراحی خدمات در سـطح شـهرها و اجـراي آز   
نگـر و بررسـی اثربخشـی     خدمات مراکز سلامت روان جامعه

 پــژوهش حاضــر،هــدف از . )20(آنهــا طراحــی شــده اســت 
ارایه خدمات  اثربخشی - مروري بر شواهد اثربخشی و هزینه

شـدید روانپزشـکی (ماننـد    هـاي   به بیماران مبـتلا بـه اخـتلال   
 5يرنجور هاي روان و اختلال دوقطبی) و اختلال ااسکیزوفرنی

کــه بتــوان بــر پایــه  طــوري (افســردگی و اضــطراب) بــود، بــه
هاي آن، الگویی براي ارائه خدمات در شهرهاي کشور  یافته

  . طراحی کرد
_______________________________________ 
1- Primary Health Care  
2- World Health Organization  
3- Casablanca   
4- Community Mental Health Centers  
5- neurotic 
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  روش 
ــه  وجــو در منــابع الکترونیــک بــراي دســت  جســت یــابی ب

 2مد پابو  1هاي مرتبط، در دو بانک اطلاعاتی کاکرین بررسی
نیز بررسی شد. ابتـدا   هاي مرتبط فهرست منابع پژوهش انجام و
هاي  مند و در درجه بعدي، کارآزمایی هاي مروري نظام بررسی

هـایی کـه بـا     بالینی شاهددار تصادفی بررسـی شـدند. پـژوهش   
هـاي ارائـه   مـدل  اثربخشـی  -هدف بررسی اثربخشـی و هزینـه  

هـایی کـه بـه     انجام شده بود، ارزیابی شدند و پژوهش خدمات
 ننـد یـک دارو یـا یـک    بررسی یـک روش خـاص درمـانی (ما   

ــانی خــاص) روان ــام    درم ــد، حــذف شــدند. تم ــه بودن پرداخت
بخشـی بررسـی    الگوهاي خدمات پیشگیرانه و درمانی یـا تـوان  

ها در دو دسته ارزیـابی شـدند: الـف) خـدمات      . پژوهشندشد
 هـاي شـدید روانپزشـکی    شده به بیماران مبـتلا بـه اخـتلال    ارائه

ــکیزوافکتیو   ــتلال اس ــکیزوفرنی، اخ ــی)   (اس ــتلال دوقطب   و اخ
هــاي  شــده بــه بیمــاران مبــتلا بــه اخــتلال  و ب) خــدمات ارائــه

بررسـی   411رنجور (افسردگی و اضـطرابی). در نهایـت،    روان
وجو گردآوري و ارزیابی شد. این  هاي مختلف جست با روش
ــروري (کــه   44ل ماشــتعــداد،  ــرور  30بررســی م مــورد آن م

  تصادفی مستقل بود. کارآزمایی بالینی 15مند بود) و  نظام
  
  ها یافته
هاي  الگوهاي ارائه خدمات براي بیماران مبتلا به اختلال -الف

  شدید روانپزشکی
در این بخش شـواهد مربـوط بـه الگوهـاي مختلـف ارائـه       
خدمات به بیماران شدید روانپزشـکی (اسـکیزوفرنی، اخـتلال    

 طور مستقل بررسـی شـد و   اسکیزوافکتیو و اختلال دوقطبی) به
ر میـزان بسـتري   ب ـن الگوها از نظر وجـود شـواهد اثربخشـی    ای

ر ســایر پیامــدهاي بــدوبــاره بیمــاران در بیمارســتان، اثربخشــی 
  اثربخشـــی بـــا یکـــدیگر مقایســـه شـــدند  -بیمـــاري و هزینـــه

طور مستقل بـدین   ). شواهد هر یک از این الگوها به1جدول (
  شرح است:

رمـانی از  ): ایـن روش د ACT( 3نگر پیگیرانـه  درمان جامعه
حلی براي کاهش میـزان بسـتري    عنوان راه به 1970ابتداي دهه 

بیماران مبتلا به اسکیزوفرنی استفاده شد. هدف از ایـن درمـان   
گروهی، حفظ ارتباط و همکاري بیماران با خـدمات درمـانی،   
کــاهش میــزان بســتري بیمــاران و بهبــود عملکــرد اجتمــاعی و 

وش، یک گروه (شامل کیفیت زندگی بیماران است. در این ر
ــا چنــد روان  شــناس، پرســتار، مــددکار و  روانپزشــک، یــک ی

کاردرمانگر) مسئول ارائه کل خدمات به بیماران در محل کار 
شـوند. در   و زندگی آنان است و بیمـاران فعالانـه پیگیـري مـی    

ارائـه  هـاي روز و تمـام روزهـا     ضمن، خدمات در تمام ساعت
طور معمـول،   محدود است (به. تعداد بیماران هر گروه شود می
بیمار به ازاي هر پرسنل). این روش مداخله، نسبت به سایر  10

شـود بیمـاران تمـاس    نگر رایج، موجب مـی  هاي جامعه مراقبت
 4خود را با خدمات بهداشتی بیشتر حفظ کننـد (نسـبت شـانس   

ــان % 99؛ 51/0برابـــر  ــله اطمینـ ) و رضـــایت 37/0-70/0فاصـ
باشــند. از ســوي دیگــر، ایــن روش  بیشــتري از درمــان داشــته 

تواند میزان بستري بیماران را در بیمارستان کاهش دهد و به  می
هاي درمـانی و افـزایش احتمـال اشـتغال بیمـاران       کاهش هزینه

ر بهبـود  ب ـاثربخشی ایـن روش مداخلـه    .)21-23( کمک کند
وضعیت روانی بیمـاران و عملکـرد اجتمـاعی آنـان نشـان داده      

. در مقایســـه بـــا خـــدمات بـــازتوانی  )22، 21(نشـــده اســـت 
بیمارستانی، این خدمات موجب کـاهش روزهـاي بسـتري در    

ــتان (نســــبت شــــانس  ــان% 99؛ 2/0بیمارســ ــله اطمینــ   فاصــ
ــدگی   46/0-09/0 ــایی بیمــاران در داشــتن زن ــزایش توان ) و اف

. در یـک فراتحلیـل و یـک مـرور     )21-23(مستقل شده است 
) مقایسـه  CM( 5یت بیمـار مند که این روش را با مـدیر  غیرنظام

صرفه بودند، توانستند کرده بود، نشان داده شد هر دو روش به
شده به خانواده را کاهش دهنـد و موجـب رضـایت     بار تحمیل

بیشتر خانواده بیماران از درمان باشـند. افـزون بـر ایـن، درمـان      
نگــر پیگیرانــه توانســته بــود تعــداد روزهــاي بســتري در  جامعــه

ز کــاهش دهــد. دو روش درمــانی از نظــر    بیمارســتان را نیـ ـ
هاي بیماري، بهبود عملکرد اجتماعی  اثربخشی بر کاهش نشانه

. هماهنگ با یـک  )24، 21(و رضایت بیماران تفاوتی نداشتند 
 نگــر جامعــه تلفیــق دو روش درمــان ،)25(منــد  مــرور غیرنظــام

تواند موجب کاهش مدت بستري  پیگیرانه و مدیریت بیمار می
تان، استفاده و تماس بیشتر با خدمات درمانی، بهبـود  در بیمارس

هاي بیماري، افزایش کیفیت زندگی و افـزایش عملکـرد    نشانه
اجتماعی و شغلی شـود. البتـه ایـن آثـار مثبـت بـا قطـع درمـان         
کــاهش خواهــد یافــت. اســتفاده از ایــن روش بــراي خــانواده  

 شـود،  ها و بستري در بیمارستان مـی  نشانه 6موجب کاهش عود
بهبود عملکـرد اجتمـاعی و شـغلی نشـان     در ولی اثربخشی آن 

  1. )26(داده نشده است 
_______________________________________ 
1- Cochrane  2- Pubmed 
3- Assertive Community Treatment  
4- odds ratio 5- Case Management 
6- relapse 
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 هاي شدید روانپزشکی مقایسه خدمات موجود براي اختلال -1جدول 
  

  هاي متناقض  هاي ناکافی یا یافته ه(؟) داد هاي اثربخش؛ مند بدون یافته ) وجود مرور نظام-(  هاي اثربخش؛ مند با یافته ) وجود مرور نظام+(

  
): ایـن  CMHT( 1نگر مدیریت گروهی سلامت روان جامعه

روش شامل هرگونـه خـدمات مبتنـی بـر جامعـه اسـت کـه در        
دامنه گسترده و کـاملی از   -1هاي زیر است:  برگیرنده ویژگی

خدمات (دارویی و غیردارویـی و بیشـتر بـه شـکل ویزیـت در      
اي هاي چندرشته خدمات توسط گروه -2شود؛  منزل) ارائه می

شـود؛   ارائـه مـی   2پوشش به بیماران ساکن در یک ناحیه تحت 
پرسـتار   کـم دربرگیرنـده روانپزشـک، روان    ها دست  گروه -3

طور معمـول، کاردرمـانگر و    نگر، مددکار اجتماعی و به جامعه
یک نفر از  -4شناس و در مواردي پزشک عمومی است؛  روان

مــــاهنگی مراقبــــت اســــت. ایــــن روش گــــروه مســــئول ه
نگر پیگیرانه (مانند  هاي خاص اجرایی درمان جامعه محدودیت

  تعداد بیمار به ازاي هر پرسنل) را ندارد. 
و همکـاران در سـال    3وسـیله تـایرر   در یک فراتحلیـل کـه بـه   

، نشـان  )28، 27(روز رسـانی شـد    بـه  2007منتشر و در سال  2000
هـاي   گـروه نگـر توسـط    جامعـه  داده شد که روش ارائـه خـدمات  

ــه ــا روشنگــرســلامت روان جامع ــتاندارد  ، در مقایســه ب ــاي اس ه
شـود (نسـبت    درمانی، موجب کاهش مرگ بر اثر خودکشی نمـی 

)، امـا مـرگ ناشـی از    1/0-2/2 فاصله اطمینـان % 95؛ 49/0شانس 
خودکشــی در ایــن روش کمتــر گــزارش شــده اســت. در تــرك  

و روش وجــود نداشــت، ولــی زودهنگــام درمــان تفــاوتی میــان د
هاي سـلامت روان   گروهوسیله  نارضایتی بیماران از روش درمان به

 فاصـله اطمینـان  % 95؛ 37/0کمتـر بـود (نسـبت شـانس      نگرجامعه
وسـیله   ). میزان بستري شدن در بیمارسـتان در درمـان بـه   59/0-2/0

؛ 81/0کمتر بود (نسبت شـانس   نگرهاي سلامت روان جامعه گروه
)، ولی در مورد مراجعه بـه خـدمات   7/0 -0/1 له اطمینانفاص% 95

اورژانس و حوادث و تمـاس بـا سـامانه مراقبـت اولیـه و خـدمات       

هـاي یـک مـرور     اجتماعی تفاوتی میان دو گروه دیده نشـد. یافتـه  
) نشان داد که هر چند این روش مداخله، نسبت 29مند دیگر ( نظام

شـود  ها نمی دار نشانه یهاي استاندارد، موجب کاهش معن به درمان
دهد، ولـی ممکـن اسـت    و عملکرد اجتماعی بیماران را بهبود نمی

موجب کاهش مرگ بر اثر خودکشی، کمترشدن تـرك درمـان،   
 کاهش مـدت بسـتري در بیمارسـتان و افـزایش رضـایت بیمـاران      

  شود.  
): در ایـن مـدل، یـک نفـر کـه همـان       CM( مدیریت بیمار

ول همــاهنگی مراقبــت اســت و نــام دارد، مســئ 4مراقــب بیمــار
ریزي، ارجاع، پایش و جلب  صورت ارزیابی، برنامه خدمات به

 شود: در مدل است. این خدمات در دو مدل ارائه می 5حمایت

تنها هماهنگی براي ارجاع بیمار به خدمات مورد  6گري واسطه
شود و در مدل بـالینی، افـزون بـر خـدمات مـدل       نیاز انجام می

هـاي بـالینی (از جملـه     ها و مداخله ارزیابیگري، برخی  واسطه
شود. در هر دو  درمانی) هم ارائه می برخی انواع مشاوره و روان

شـود و تعـداد بیمـار بـه ازاي      مدل بر تداوم مراقبت تأکیـد مـی  
نگـر پیگیرانـه    کننده خدمات، بیشتر از مدل درمـان جامعـه   ارائه

  1است. 
د وجـود دارد  در مورد اثربخشی این مداخله همچنان تردی

رسد هنوز شواهد کـافی بـراي آنکـه بتـوان آن را     و به نظر می
. در یـک  )30(ها دانست، وجـود نـدارد    یکی از اصول مداخله

منـد نشـان داده شـد کـه ایـن روش بـا آنکـه باعـث          مرور نظام
کنـد و   شود، مدت بستري را کم مـی  افزایش تعداد موارد بستري می

_______________________________________ 
1- Community Mental Health Team Management 
2- catchment area  3- Tyrer 
4- case manager  5- advocacy 
6- brokerage   

  اثربخشی -هزینه  اثربخشی: هر حیطه دیگر  اثربخشی: بستري دوباره  مدل خدمات
  +  +  + نگر پیگیرانه درمان جامعه

  -  +  -  مراقبت از بیمار
 ؟  +  + ویزیت درمنزل

 ؟  +  + مداخله در بحران

 ؟  +  ؟ یادآوري

  +  +  + آموزش خانواده
  ؟  +  + آموزش بیمار

 ؟  +  - هاي اجتماعی آموزش مهارت

 ؟  +  -  شده اشتغال حمایت
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نگــر  ر شــبیه درمــان جامعــهلحــاظ متغیرهــاي بیمــاري، بســیااز 
. اما در فراتحلیل دیگري نشان داده )31(کند  پیگیرانه عمل می

شد ایـن روش ممکـن اسـت موجـب افـزایش تمـاس بیمـاران        
) و میـزان  50/0-98/0فاصله اطمینـان  % 99؛ 7/0(نسبت شانس 

فاصله اطمینـان  % 99؛ 84/1بستري در بیمارستان (نسبت شانس 
غیرهـــاي دیگـــر روانپزشـــکی و ) شـــود و روي مت2/57-33/1

ــتفاده از آن را در     ــأله اس ــین مس ــت و هم ــؤثر نیس ــاعی م اجتم
  ). 32برد ( خدمات سلامت روان زیر سؤال می

خـدمات   ،در ایـن مـدل  ): ICM( 1مدیریت متمرکـز بیمـار  
صورت فعـال، روزانـه تـا هـر      (بیشتر ویزیت در منزل) به 2سیار

شـود. بـه ازاي هـر     چند روز یا هر چند هفته یک بار، ارائه مـی 
کننـد. در   ساعته دریافـت مـی  24بیمار خدمات  10-15پرسنل، 

نگر پیگیرانه، البته با شدت کمتر  کل، این مدل به درمان جامعه
ارائه خدمات، شباهت نسبی دارد. ایـن مداخلـه یکـی از انـواع     

هــاي اي اســت کــه از مجمــوع روش رشــته هــاي میــان مداخلــه
مـاعی و کمـک بـه خـانواده     هاي اجتدارویی، آموزش مهارت

هـاي   منـد بـر کارآزمـایی    کند. مروري نظـام بیماران استفاده می
بالینی انجام شده براي این مدل نشانگر آن است کـه مـدیریت   

نگـر پیگیرانـه، ممکـن اسـت      متمرکز بیمار، مانند درمان جامعه
میزان بستري را کـاهش دهـد و بـر بهبـود عملکـرد اجتمـاعی       

 .)33(مؤثر است 
): این خدمات به یکی از CIS( 3ت مداخله در بحرانخدما

هـاي سـیار (ماننـد    شـود: الـف) ویزیـت    هاي زیر ارائه می شکل
صـورت ارزیـابی و مداخلـه     محور، به ویزیت در منزل) و گروه

ها و روزهـاي   ساعته (گاه فقط در شب24رودررو در جامعه و 
ن هـایی شـامل درمـا    تعطیل) و ارجاع در صورت نیاز و مداخله
ها از چند بار در روز دارویی، مشاوره و آموزش. تعداد ویزیت

طـور معمـول    تا هر چند روز یک بار متغیـر اسـت و پرسـنل بـه    
ــناس و مـــددکار  پرســـتار، روان شـــامل روانپزشـــک، روان شـ

کننـد؛ ب) خـط   صورت گروهی کار مـی  اجتماعی است که به
مشـاوره   ساعته براي غربالگري، ارزیابی، ارائه24تلفنی  4بحران

و اطلاعات و ارجاع در صورت نیاز؛ ج) خدمات اورژانس در 
صورت بستري یـا سـرپایی) و درمـان توسـط      مراکز درمانی (به

کادر پزشکی با مشاوره روانپزشک (بیشتر تلفنی) و ارجـاع بـه   
مراکز دیگر در صورت نیاز؛ د) خـدمات اقـامتی اورژانـس در    

ام و تحـت نظـارت   هـاي امـن، آر   مراکز غیربیمارستانی (محیط
صورت فردي یـا   یک کارمند غیر از کادر درمانی) و اقامت به

همراه خانواده براي چند روز تا چنـد هفتـه، همـراه بـا ویزیـت      
 کادر درمان براي ارزیابی و ارائه درمان.روزانه 

شده در زمینه خدمات سیار (ویزیـت در   در فراتحلیل انجام
درصــد مــوارد  45ر هــا د منــزل) نشــان داده شــد ایــن مداخلــه 

نتوانستند مانع بستري بیماران در بیمارستان شوند. با ایـن حـال،   
 5تواند مانع ترك زودرس درمـان (خطـر نسـبی   این مراقبت می

)، کـاهش بـار ناشـی از    56/0-98/0فاصله اطمینان % 95؛ 74/0
بیماري بر افراد خانواده و افزایش رضـایت بیمـاران و خـانواده    

). ایـن روش  34هاي معمول درمان، شود (آنان، نسبت به روش
تفاوتی در وضعیت روانی بیماران یا میزان مـرگ و میـر آنهـا،    
در مقایسه با درمان در بیمارستان، ندارد و دسـت کـم بـدتر از    
درمان در بیمارستان نیست. به بیان دیگر، اثربخشـی ایـن روش   
مشابه درمان بیمـاران در بیمارسـتان اسـت. در ضـمن، بـه نظـر       

اثربخشی بیشـتري نسـبت بـه    -رسد این روش درمانی هزینه می
  هاي مرسوم دارد.  درمان

هـا/   ): در بیمارسـتان DH/C( 6ها/ مراکـز روزانـه   بیمارستان
شود که نیاز مراقبتی  مراکز روزانه به بیمارانی خدمات ارائه می
هـا و مراکـز سـرپایی     آنها بـیش از آن اسـت کـه در درمانگـاه    

ــی  ــه م ــولی ارائ ــود معم ــاعت ش ــدمات در س ــایی از روز  . خ ه
روزي) ارائه  صورت شبانه هاي صبح یا بعدازظهر، و نه به (نوبت

شود و بقیه اوقات روز، بیمـار در منـزل خـود خواهـد بـود.       می
بخشـی،   شـود: تـوان   هـا ارائـه مـی    خدمات به یکی از این روش

ــان ــرخیص    درم ــازه ت ــاران ت ــراي بیم ــه ب ــاي پیگیران ــده از  ه ش
  1ائه درمان براي بیماران حاد.بیمارستان و ار
درصـد از افـراد در مراحـل     23هـا  ترین تخمـین در بدبینانه

توانند به جاي بستري در بیمارستان، از بسـتري  حاد بیماري می
. ایـن روش  )35(هاي روزانه اسـتفاده کننـد    موقت در درمانگاه

و  )36، 35(شـود  توجـه هزینـه درمـان مـی    موجب کاهش قابل
ل روزهاي بستري ممکن است در ایـن مراکـز   هرچند تعداد ک

ــی   ــانگین وزن ــاوت می ــد (تف ــزایش یاب فاصــله % 95؛ 47/27 7اف
)، از نظر میـزان بسـتري دوبـاره، کیفیـت     96/3-98/50اطمینان 

زندگی یا رضایت از درمان، تفاوتی با بستري در بخش نـدارد  
. در صورتی که انتخاب بیماران براي بستري در ایـن  )38، 37(

تواند موجب صورت مناسب انجام شود، این روش می بهمراکز 
ــتري در      ــاران بس ــه بیم ــبت ب ــم نس ــی، ه ــود وضــعیت روان بهب
بیمارستان و هم نسبت به جمعیت شاهد شـود، ولـی اثربخشـی    

. در )36(آن روي عملکــرد اجتمــاعی نشــان داده نشــده اســت 

_______________________________________ 
1- Intensive Case Management 2- outreach 
3- Crisis Intervention Services 4- hotline 
5- relative risk    
6- Day Hospital/Centers   
7- weighted mean difference 
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مقایسه اثربخشی این روش درمـانی در جوامـع غربـی بـا ژاپـن      
شد که این روش در جامعـه ژاپنـی موجـب کـاهش      نشان داده

شـود، ولـی    هاي منفی در بیماران مبتلا به اسکیزوفرنی می نشانه
ــیع    ــف وس ــی روي طی ــورهاي غرب ــام آن در کش ــري از انج ت

هاي شدید روانی، ممکن است اثربخشی بیشـتري روي   اختلال
). در هـر صـورت،   39هاي دیگر بیماري نیز داشته باشـد ( جنبه

ی نشــان داد اثربخشــی ایــن مداخلــه در کشــورها و ایــن بررســ
  هایی دارد.هاي متفاوت، محدودیتفرهنگ

هاي مختلـف   مدل): وجه مشترك HC( 1مراقبت در منزل
این روش، ارائه خدمات توسط یـک فـرد درمـانگر (پزشـک،     

هاي درمانی) است.  پرستار و...)  در منزل بیمار (و نه در محیط
ها که بیش از بقیـه بررسـی    ین روشترین ا ترین و معروف رایج

مـدیریت گروهـی   نگـر پیگیرانـه و    شده اسـت، درمـان جامعـه   
هستند که در بالا بـه آنهـا اشـاره شـد.      نگر سلامت روان جامعه

، مراقبت پس از 2صورت مراقبت در مراحل حاد این خدمات به
شـود.   بیماري ارائه می 4و یا مراقبت در مراحل مزمن 3ترخیص

هــاي ویزیــت در منــزل، بیشــتر شــامل گــروه در نــوع نخســت،
ها را تا پرستار، پزشک عمومی و روانپزشک هستند که ویزیت

دهند.  هاي تلفنی مکرر انجام می سه بار در روز، همراه با تماس
صورت ارزیـابی و درمـان دارویـی و غیردارویـی و      خدمات به

ارجاع در صورت نیاز است که در عمل با خدمات مداخله در 
هاي ویزیت در منزل،  ن مشابهت دارد. در نوع دوم، گروهبحرا

پرستار و در مواردي شامل پزشـک، مـددکار    بیشتر شامل روان
هفته یک بـار در   2-4ها را هر  شناس هستند که ویزیت و روان

دهند. خدمات شـامل   منزل، تحت نظارت روانپزشک انجام می
بیشـتر  ارائه درمان دارویی و غیردارویـی اسـت. جامعـه هـدف     

ها و عودهاي مکرر و نیز بیمارانی هسـتند   بیماران داراي بستري
  که پذیرش درمانی مناسب یا مراجعه منظمی ندارند.

با توجه به تنوع و ناهمگنی خدماتی که واجـد ویزیـت در   
نشان  ها دشوار است. یک فراتحلیل بندي آنمنزل هستند، جمع

نـزل اسـت،   هایی که جـزء اصـلی آن ویزیـت در م    داد مداخله
ممکن است تـا حـدي میـزان عـود و بسـتري در بیمارسـتان را       

) 7/0-9/0فاصـله اطمینـان   % 95؛ 8/0کاهش دهد (خطر نسبی 
) در RCT( 5هــاي تصــادفی بــا گــروه شــاهد ). کارآزمــایی40(

هاي ویزیت در منزل براي بیمـاران   دهد مداخله کشور نشان می
اسـت میـزان   مبتلا به اسـکیزوفرنی و اخـتلال دوقطبـی ممکـن     

و افسـردگی بیمـاران را    6پریشی هاي روان بستري دوباره، نشانه
  ه رکــاهش دهــد و ایــن کــاهش در مــورد میــزان بســتري دوبــا 

   .)41(درصد است  50-40

): این مداخله کـه شـامل آمـوزش    FI( 7مداخله خانوادگی
شناختی خانواده است، بهبود بیمار را هـدف اصـلی خـود     روان

ته بهبود سلامت خانواده یک هدف بینـابینی  قرار داده است. الب
طور معمول مسـائلِ زیـر پوشـش     مهم است. در این مداخله، به

شود: ماهیـت بیمـاري و عـود، درمـان دارویـی، نقـش        داده می
هـا بـه    خانواده و مسائل اجتماعی در بیماري، آمـوزش مهـارت  

ــوزش     ــانواده. آم ــت خ ــأله) و حمای ــل مس ــد ح ــانواده (مانن خ
اي یـا ترکیبـی    خانواده اي، تک هاي چندخانواده صورت مدل به

از این دو است. مدت آموزش بین چند ماه تا چند سـال اسـت   
ه ماه تـا در نهایـت پـنج سـال) و محـل آن یـا        (به طور معمول نُ

مرکز درمانی یا منـزل بیمـاران اسـت. انـواع رویکردهـاي ایـن       
-مداخله عبارت اسـت از: آموزشـی صـرف، درمـان شـناختی     

  یافته. و نظام 8رفتاري
مداخلـــه خـــانوادگی ممکـــن اســـت بـــر کـــاهش عـــود  

) 5/0-6/0فاصله اطمینان % 95؛ 55/0اسکیزوفرنی (خطر نسبی 
ــبی    ــر نس ــاره (خط ــتري دوب ــان % 95؛ 78/0و بس ــله اطمین   فاص

) و افزایش پذیرش درمان مؤثر باشد و ایـن تـأثیر تـا    0/1-6/0 
انی ممکن . هر چند این روش درم)42-44(دو سال ادامه دارد 

است میزان پذیرش درمان را افزایش دهـد، تـأثیري بـر میـزان     
ترك درمان توسط بیمـاران نـدارد. ایـن روش موجـب بهبـود      
عملکرد اجتماعی و کاهش میزان هیجان ابرازشده در خـانواده  

درمـانی خـانوادگی   . در یک مقاله مروري، گروه)44(شود می
تـرین درمـان،   صـرفه شـناختی بـه   بیماران همراه با آموزش روان

پریشی، معرفی شـده اسـت. حمایـت     پس از داروهاي ضدروان
هاي اجتماعی موجـب بهبـود   خانوادگی همراه با دیگر حمایت

. در صورتی کـه مداخلـه   )45(شود  کیفیت زندگی بیماران می
شناختی انجام پـذیرد، نسـبت    خانوادگی با روش آموزش روان

مدت موجب کاهش لانیدرمانی فردي بیماران، در طوبه روان
ها و بستري در بیمارستان و افزایش پذیرش درمان و  عود نشانه

  1. )46(شود  بهبود عملکرد اجتماعی بیماران می
هایی است کـه   ): یادآوري شامل تمام روشPr( 9یادآوري

هـا و   با هدف تشـویق بیمـار بـراي حضـور بیشـتر در درمانگـاه      
ــهمراکــز درمــانی صــورت مــی  معمــول شــامل طــور  گیــرد و ب

هاي زیر است: یادآوري تلفنی، یادآوري با ارسال نامه و  روش
وسـیله   طـور معمـول بـه    هاي مـالی. ایـن مداخلـه بـه    ارائه مشوق

_______________________________________ 
1- Home Care  2- acute care 
3- aftercare  4- chronic care 
5- randomized controlled trial 
6- psychotic   7- Family Intervention 
8- cognitive-behavioral therapy 
9- Prompting 
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مراقبان درمانی بیمار، مانند پرسـتار، مـددکار و پزشـک انجـام     
وسیله کـادر درمـان، یـک     شود. ارسال یادآور براي بیمار به می

یزیـت، احتمـال حضـور بیمـار بـراي      یا دو روز پیش از قـرار و 
رسانی بـا  که این اطلاع دهد و در صورتی ویزیت را افزایش می

تماس تلفنی همراه شود، این اثر بیشتر خواهد بود (خطر نسـبی  
حـال، احتمـال    ). بـا ایـن  98/0-8/3فاصـله اطمینـان   % 95؛ 9/1

تنهـایی، در مقایسـه بـا نبـود      حضور بیمار با یادآوري تلفنی بـه 
  ).47ري، تفاوتی نداشت (یادآو

): ایـن روش شـامل آمـوزش    Ps( 1شـناختی  آموزش روان
ماهیت بیماري و عود، درمان دارویی، عوامل مـؤثر بـر عـود و    

شناختی و اجتماعی مرتبط با خود بیمـار اسـت. در    مسائل روان
ــتار و     ــد پزشــک، پرس ــلامت روان (مانن ــنل س ــن روش پرس ای

ــه و راه  روان ــات را ارائ ــناس) اطلاع ــه ش ــاي مقابل اي را،  کاره
دهند. آموزش روانـی   صورت فردي یا گروهی، آموزش می به

فاصـله اطمینـان   % 95؛ 55/0موجب کاهش عـود (خطـر نسـبی    
؛ 78/0)، کاهش بسـتري در بیمارسـتان (خطـر نسـبی     6/0-5/0

)، بهبــود بیشــتر در عملکــرد    6/0-0/1فاصــله اطمینــان   % 95
هـاي بـالینی    نشانه اجتماعی و کلی و احساس بهبودي بیشتر در

دهـد   شود و پذیرش درمان را در بیماران افـزایش مـی   بیمار می
)42( . 

): این خدمات که با هدف بهبود RS( 2بخشی خدمات توان
شـود، بسـیار متنـوع اسـت. برخـی از       عملکرد بیمار انجـام مـی  

نگـر پیگیرانـه و    شده در بالا، ماننـد درمـان جامعـه    خدمات بیان
بخشـی   نگر، اجزاي تـوان  جامعه روان سلامت گروهی مدیریت

بخشـی نیـز    دارند. در عین حال، برخـی خـدمات خـاص تـوان    
هایی که براي بازتوانی شغلی  وجود دارد. از میان انواع مداخله

اشـتغال  گیرد، ادبیـات پژوهشـی اثربخشـی     بیماران صورت می
ــت ــده حمای ــد  3ش ــا پیام ــاط ب ــب   را در ارتب ــغلی (کس ــاي ش ه

وقت به همراه کسب دسـتمزد،   تغال تمامهاي شغلی، اش مهارت
رضایتمندي از شغل و افزایش بازده شغلی) و درمانی (افزایش 

هـا و عـود بیمـاري،     هاي درمـانی، کـاهش نشـانه    پذیرش برنامه
کاهش بستري دوباره و بهبـود کیفیـت زنـدگی) تأییـد کـرده      

یکی دیگـر از ایـن    4هاي اجتماعی . آموزش مهارت)48(است 
هـا نشـانگر تـأثیر ایـن مداخلـه بـر        است. فراتحلیله نوع مداخله

هاي  . آموزش مهارت)49-52(عملکرد اجتماعی بیماران است 
ــواع      ــکیزوفرنی، یکــی از ان ــه اس ــتلا ب ــاران مب ــه بیم ــدگی ب زن

هـاي زنـدگی    بخشی است که بـا هـدف افـزایش مهـارت     توان
منـد نشـان داد    شود. با این حال یک مرور نظام مستقل ارائه می

  .)53(هاي معمول تفاوتی ندارند  ها با درمان وع مداخلهاین ن

هـاي   الگوهاي ارائه خدمات براي بیماران مبتلا به اختلال -ب
  رنجور روان

شواهد نشانگر وجود الگوهاي متنوعی از ارائه خدمات بـه  
هـاي افسـردگی و اضـطرابی بـود. ایـن       بیماران مبتلا به اخـتلال 

)، SFA( 5خورد صـرف ت شـامل غربـالگري و ارائـه بـاز    اخدم
)، PG( 7رهنمودهاي بـالینی )، CME( 6پزشکی پیوستهآموزش 

و  )، سـامانه ارجـاع  TBI/C( 8مداخله/ مراقبت مبتنـی بـر تلفـن   
پیشگیري و درمانی مبتنی بـر    برنامه)، RSC-L( 9رابط -مشاوره
)، برنامه پیشگیري مبتنی بـر مدرسـه بـراي    I-BPTP( 10اینترنت

 12مراقبت مشارکتیو ) SBPPDA( 11یا اضطراب افسردگی و/
)CC( این الگوها از نظر وجود شواهد اثربخشی، سـطح  است .

هــا بـا یکــدیگر مقایسـه شــدند    اثربخشـی آن  -شـواهد و هزینــه 
طور مستقل بـدین   ). شواهد هر یک از این الگوها به2جدول (

  شرح است:
در ایـن  : )SAF( غربالگري و ارائه بازخورد صرف به پزشک

طـور   بـه بیماریـابی   هـاي غربـالگري/   آزمـون  ،ماتدسته از خد
هـاي   در جمعیـت  ایفـا هـاي خود  نامـه  پرسـش صـورت   به هعمد

ــه ــاه   مراجع ــه درمانگ ــده ب ــه و     کنن ــت اولی ــز مراقب ــا و مراک ه
شود و نتیجه غربالگري بـه کـادر درمـانی     می رائهها ا نابیمارست

  1 شود. داده میبازخورد 
غربــالگري هــاي متعــددي بــه بررســی اثربخشــی  پــژوهش

هـاي اولیـه پرداختـه و بیشـتر آنهـا       افسردگی در مراکز مراقبت
هـاي پــژوهش   یافتـه  انـد.  غربـالگري صـرف را توصـیه نکـرده    

و همکاران درباره اثربخشـی اسـتفاده از روش    13مروري پینون
هاي اولیه براي شناسـایی و درمـان    غربالگري در سطح مراقبت

بالگري و ارائه بازخورد هاي آن، نشان داد غر افسردگی و پیامد
ــه  ــانی، اگرچــه ب ــه کــادر درم ــی شناســایی اخــتلال   ب طــور کل

دهد، اثر یکسانی بر میزان  افسردگی را در افراد بالغ افزایش می
). ایـن  54درمان و پیامد بـالینی افسـردگی در بیمـاران نـدارد (    

ــا درمــان معمــول، غربــالگري   بررســی نشــان داد، در مقایســه ب
کـه بـا تغییـر در سـامانه ارائـه خـدمات       افسردگی، در صورتی 

  دنبال داشته باشد، ري مناسبی بهـــان و پیگیـــهمراه شود و درم
_______________________________________ 
1- Psychoeducation  2- Rehabilitation Services 
3- supported employment 4- social skill training 
5- Screening and Feedback Alone  
6- Continuous Medical Education  
7- Practice Guidelines  
8- Telephone Based Intervention/ Care 
9- Referral System and Consultation-Liaison 
10- Internet-Based Prevention and Treatment Program 
11- School-Based Prevention Program for Depression 
and/or Anxiety 
12- Collaborative Care 13- Pignone 
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  هاي نوروتیک (افسردگی و اضطرابی) مقایسه خدمات موجود براي اختلال -2جدول 

هاي  مند بدون یافته ) وجود مرور نظام-( هاي اثربخش؛ شده با یافته ) وجود کارآزمایی بالینی تصادفی†هاي اثربخش؛ ( مند با یافته (+) وجود مرور نظام  
  هاي متناقض اثربخش؛ (؟) اطلاعات ناکافی یا یافته

  
هـا در دو   یافتـه . ایـن  )54(شـود   باعث بهبود پیامد بیماري مـی  

هاي ایـن دو   ). یافته56، 55بررسی مروري دیگر نیز تأیید شد (
بررسی نشان داد غربالگري افسردگی فقط در صـورتی کـه بـا    

دیده در مراکز مراقبـت اولیـه    برنامه و همکاري پرسنل آموزش
دهد و  همراه باشد، میزان پاسخ به درمان و بهبود را افزایش می

ــافعی نخواهـ ـ  ــه، من ــژوهش  اگرن ــل پ ــت. فراتحلی ــاي  د داش ه
کارآزمایی بالینی شاهددار در مراکـز درمـانی غیرروانپزشـکی    

نسـبت   نشان داد ابزارهاي غربالگري یا بیماریـابی بـه میـزان بـه    
دهـد   وسیله پزشک را افزایش مـی  کمی، شناسایی افسردگی به

ــبی   ــر نسـ ــان  % 95؛ 27/1(خطـ ــله اطمینـ ) و 02/1-59/1فاصـ
صرف شناسـایی بیمـار، میـزان تجـویز     شواهدي که نشان دهد 

وجـود  دهد،  درمان ضدافسردگی و پیامد درمان را افزایش می
 .)57(ندارد 

حتی اگر غربالگري بیماران افسـرده، میـزان شناسـایی ایـن     
اختلال را افزایش دهد، شواهدي وجود ندارد که بهترین ابزار 
غربالگري براي این منظور را نشان دهد. در پـژوهش سـلامت   

که در نیوزیلند انجام شد، در یک نمونه  1وان و طب عمومیر
اي میـان ارزیـابی    تصادفی از مراجعان پزشکان عمومی، مقایسه

بــالینی پزشــک عمــومی از وضــعیت ســلامت روان بیمــاران و  
نامه  هاي دیگر، از جمله استفاده از ابزارهایی مانند پرسش روش

مت گـزارش سـلا  ، )GHQ-12( 2اي سـلامت عمـومی   گویه12
ــمی و روان ــناختی جس ــی  SPHERE( 3ش ــاحبه تشخیص )، مص

دوم برنامـه ارزیـابی نـاتوانی     نسخهو  )CIDI( 4المللی جامع بین
، صـورت گرفـت.   )WHODAS-II( 5سازمان جهانی بهداشت

 4/56میــزان شناســایی ایــن اخــتلال توســط پزشــکان عمــومی  

درصد بود. میزان توافق میان تشخیص پزشک عمومی و ابزار، 
ارزیـابی   -1وع ابزار بستگی داشت و وقتی بـالاتر بـود کـه    به ن

چند ابزار نتـایج   -2بالینی نشانگر ناتوانی شدید روانی باشد، و 
ــاي       ــی از ابزاره ــا از یک ــی تنه ــند. وقت ــته باش ــاهنگی داش   هم

GHQ-12،CIDI  وSPHERE    استفاده شد، میزان توافـق فقـط
ار واحدي بـراي  درصد بود. بنابراین دانستن اینکه از چه ابز 17

هاي روانی استفاده کنیم که بتواند استاندارد  غربالگري اختلال
. )58(طلایی براي این منظور باشد، نیاز به دقـت بیشـتري دارد   

ــالگري در    از ســوي دیگــر، اگرچــه اســتفاده از ابزارهــاي غرب
طبابت بالینی، در تمام مراحـل غربـالگري، تشـخیص و پـایش     

گونـه ابزارهـا    است، استفاده از این اختلال افسردگی قابل اجرا
هـایی   بررسـی . )59( در مقیاس وسیع، هزینه بالایی در بـر دارد 

انــد،  رویکــرد پرداختــهاثربخشــی ایــن -کــه بــه ارزیــابی هزینــه
 1توانـد شناسـایی،   تنهـایی نمـی   اند غربـالگري بـه   گزارش کرده

درمان و پیامد افسردگی در مراکز مراقبت اولیه را بهبود بخشد 
حتی اگر غربالگري افسردگی، توانایی پزشک مراقبت اولیه و 

را در شناســایی افســردگی، در ســطح مراقبــت از فــرد افــزایش 
دهد، نسبت هزینه به اثربخشی غربالگري افسـردگی در سـطح   

. از آنجا که لازم است )60(جمعیت عمومی، منفی خواهد بود 
ی کـه  ابزار غربالگري حساسیت بالایی بـراي شناسـایی اختلال ـ  

هدف غربالگري است، داشته باشد، بدیهی اسـت کـه اجـراي    
_______________________________________ 
1- Mental Health and General Practice Investigation 
2- General Health Questionnaire-12  
3- Somatic and Psychological Health Report  
4- Composite International Diagnostic Interview  
5- World Health Organization's Disability Assessment 
Schedule-Version II  

 اثربخشی -هزینه  هاي بالینی اثربخشی بر پیامد اثربخشی بر میزان شناسایی مدل خدمات

 - ؟ + صرف بازخورد ارائه و غربالگري

 - ؟ + آموزش پزشکی پیوسته

 - - - رهنمودهاي بالینی

 † + ؟ مداخله/ مراقبت مبتنی بر تلفن
 - ؟ ؟ رابط-و مشاوره سامانه ارجاع

 +  +  ؟ پیشگیري و درمانی مبتنی بر اینترنت  برنامه

 +  +  + مراقبت مشارکتی

دگی برنامه پیشگیري مبتنی بر مدرسه براي افسر
 و/یا اضطراب

 ؟ + ؟
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هـاي درمـانی،    منظور ارائه مداخله این روش در سطح وسیع، به
هزینه بـالایی دارد. در یـک بررسـی کـه بـه مـدت یـک سـال         

اثربخشی استفاده از ابزارهاي غربـالگري در طـی شـش    -هزینه
کرد، نشان هاي معمول را مقایسه  هفته پس از زایمان و مراقبت

داده شد استفاده از برنامه شناسایی افسـردگی در زنـان پـس از    
زایمان با یـک ابـزار غربـالگري، ارزش معـادل پـولی مناسـبی       
نداشـته، بـا هـر تخمینـی از هزینـه بـراي سیسـتم ملـی سـلامت          

شده، ناشی  آمریکا قابل اجرا نیست. هزینه اضافی بالقوه تحمیل
کــه بــه غلــط تشــخیص  از درمــان افســردگی در زنــانی اســت

  . )61(اند  افسردگی گرفته
بـدیهی اسـت توانـایی    ): CME( پزشـکی پیوسـته  آموزش 

پزشکان براي تشخیص و درمان یک بیماري در گرو آمـوزش  
آنهاست، ولی آیا شواهدي وجود دارد که نشان دهد آموزش 

اي  شـیوه  تنهایی براي تشخیص صحیح و مدیریت بیمـاري بـه   به
بر پیامد بیماري منجر شود، کـافی اسـت؟ در   که به آثار مثبتی 

مورد اثربخشی آموزش پزشکی پیوسته روي توانایی پزشـکان  
ــاري   ــان بیمـ ــحیح و درمـ ــخیص صـ ــف،   در تشـ ــاي مختلـ هـ

هاي بسیاري انجام شده است، ولی تعداد کمی از آنها  پژوهش
انـد. در   به اثربخشی این رویکـرد روي پیامـد بیمـاري پرداختـه    

باره ارزیابی اثر آموزش پزشکی پیوسته یک بررسی مروري در
 18پـژوهش داراي معیـار ورود،    50هـاي بیمـاري، از    بر پیامـد 

هـاي   پژوهش به ارزیابی اثر آموزش پزشکی پیوسـته بـر پیامـد   
و از این تعداد تنها هشـت بررسـی آثـار     ندبیماري پرداخته بود

. در )62(مثبــت روي پیامــد بیمــاري را گــزارش کــرده بودنــد 
هـاي   مروري دیگري کـه بـه ارزیـابی اسـتفاده از روش    بررسی 

ســاعته بــا اســتفاده از  آموزشــی کوتــاه (ســمینارهاي دو تــا ســه
هـاي ارتبـاطی    هاي کلامی و نوشتاري) بر ارتقاي مهارت روش

پزشــکان عمــومی، درك مشــکلات بیمــار توســط پزشــک و  
افزایش حس اعتماد پرداخته بود، فقط یـک بررسـی از هفـت    

معیار ورود، آثار مثبتی را گزارش کـرده بـود و    بررسیِ داراي
. بررسـی  )63(در شش بررسی دیگر اثـر مثبـت گـزارش نشـد     

هـاي آمـوزش پیوسـته     هـا و تفـاوت   دیگر بـه ارزیـابی شـباهت   
هــایی چــون ارائــه    پزشــکان عمــومی، در مقایســه بــا روش   

راهنماهــاي بــالینی در مــورد افســردگی و یــا روش اســتفاده از 
هاي اولیه و ثانویـه را بـه    که مراقبت-شارکتی سامانه مراقبت م

پرداخت تا چگونگی درمان افسـردگی در   -کند هم مرتبط می
هـا نشـان داد دلایـل     هاي اولیه بررسی شود. یافته مراکز مراقبت

روشنی براي ارجحیت روش درمان مشارکتی در مقایسه بـا دو  

رســد آمــوزش  . بــه نظــر مــی)64( روش دیگــر وجــود نــدارد
عمومی براي تشخیص و درمـان اخـتلال افسـردگی و     پزشکان

ها دانش  گونه مداخله این .اضطراب لازم است، اما کافی نیست
دهـد، ولـی    ها ارتقا مـی  و نگرش پزشکان را درباره این اختلال

در یـک   1اثر آنها روي عملکرد پزشکان ناچیز است. گیلبادي
موزشـی  بررسی مروري نشان داد استفاده ساده از راهبردهاي آ

ر بهبود وضعیت درمان و مراقبت از بیماران افسـرده غیرمـؤثر   ب
ر بهبـود پیامـد بیمـاري مـؤثر بـود کـه       ب ـبود و تنها راهبردهایی 

تــري را در آمــوزش بــالینگران گنجانــده  هــاي پیچیــده مداخلـه 
 و تــر کــرده باشـند، نقــش پرســتار یــا مراقـب بیمــار را پررنــگ  

ــت ــام    مراقب ــه را ادغ ــه و ثانوی ــاي اولی ــرده باشــند (  ه ). 64ک
صـورت صــرف   هــایی کـه از راهبردهــاي آمـوزش بــه   مداخلـه 

هـاي مرسـوم آموزشـی،     استفاده کرده بودند، اگرچـه از روش 
هاي آموزشی، مواد آموزشـی نوشـتاري،    شامل استفاده از فیلم

هاي آموزش گروهـی کوچـک و ایفـاي نقـش اسـتفاده       جلسه
و تداوم مراقبت کرده بودند، چون حمایت سازمانی براي ارتقا 

از بیمار در آنها وجود نداشت، هیچ اثـري بـر میـزان شناسـایی     
هـاي مشـابه    افسردگی یا در بهبود بالینی بیماري نداشتند. یافتـه 

. از )66، 64، 63(هاي مروري دیگـر نیـز تأییـد شـد      در بررسی
دهـد اسـتفاده    سوي دیگر، شواهدي وجود دارد که نشـان مـی  

 به صرفه نیست. اثربخشی هم -ینههز صرف از آموزش، از نظر

گیلبادي و همکاران در یک بررسـی مـروري دربـاره هزینـه و     
هاي اولیه ارتقایافتـه بـراي افسـردگی، بـه دو      هاي مراقبت پیامد

شده ارزیابی اقتصادي اشاره کردند که تنهـا از   بررسی تصادفی
هـاي آنهـا نشـان     ی استفاده کرده بودند و یافتـه رویکرد آموزش

ــ ــود افســردگی و   داده ب ــر بهب ــري ب ــیچ اث ــن روش ه ود کــه ای
  . )67(دهد  ها را افزایش می هاي آن ندارد و فقط هزینه پیامد

هـاي متـولی بهداشـت،     ): سـازمان PG( رهنمودهاي بالینی
هاي متعـددي را تولیـد    درمان و آموزش پزشکی، دستورالعمل

هـاي مهـم در طـب     طـور عـام بـه تمـام بیمـاري      کنند که بـه  می
هـاي روانپزشـکی، از    دازد و در برخی از آنها بـه اخـتلال  پر می

شـود. در کـل، در    رنجور، هم اشاره می هاي روان جمله اختلال
مــورد کفایــت و کیفیــت اطلاعــات کــاربردي در مــورد ایــن  

 199هـا تردیـد وجـود دارد. پژوهشـی کـه بـه بررســی        اخـتلال 
هـاي طبـی تـدوین شـده      رهنمود بالینی که براي انواع وضعیت

مورد به درمـان افسـردگی    83ود، پرداخت، نشان داد تنها در ب
اشاره شده، در بیشتر آنها فقط به غربـالگري افسـردگی بسـنده    

_______________________________________ 
1- Gilbody  
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هاي درمانی خاص براي درمان و مراقبـت از   شده بود و توصیه
. در دسـترس بـودن   )68این بیمـاران در آنهـا وجـود نداشـت (    

ا بـراي مراقبـت   کننده اثربخشی آنه رهنمودها به تنهایی تضمین
نیسـت.  هـاي آن   و بهتر شدن پیامـد از فرد مبتلا به یک بیماري 

هـایی مشـابه آنچـه    براي مثال، در منطقه مدیترانه شرقی، راهنما
شود، در  در کشورهاي غربی براي درمان افسردگی استفاده می
انـد کـه    دسترس اسـت و اگرچـه ایـن راهنماهـا توصـیه کـرده      

ــ ان اســت، شــواهد نشــان داروي ضدافســردگی خــط اول درم
هـا   دهد که تعداد زیادي از پزشکان عمومی از بنزودیـازپین  می

 . )69(کنند  براي درمان افسردگی استفاده می
هـاي   مداخلـه : )TBI/C( مداخله/ مراقبت مبتنـی بـر تلفـن   

هایی مانند ارائه اطلاعات مـرتبط   مبتنی بر تماس تلفنی با هدف
مداخله در بحران، ارزیـابی  هاي بهداشتی،  با سلامت، راهنمایی

و غربــالگري، پیگیــري بیمــار و یــا ارزیــابی تبعیــت از درمــانِ  
گونـه   شود. شواهد در مورد اثربخشی ایـن  تجویزشده انجام می

ر مراقبـت از بیمـاران   بها محدود، ولی نشانگر اثر مثبت  مداخله
ــه بررســی اثربخشــی    ــژوهش مــروري کــه ب اســت. در یــک پ

اي بیماران مبتلا به افسـردگی پرداختـه   بر 1مدیریت بیمار تلفنی
شده شـاهددار بررسـی شـد     کارآزمایی بالینی تصادفی 10بود، 

هـا   که این روش را با درمان معمول مقایسه کرده بودنـد. یافتـه  
هـاي افسـردگی و    مؤید مؤثربودن این روش بـر کـاهش نشـانه   

ر بهتر کردن بافزایش رضایتمندي از خدمات بود، ولی اثر آن 
برانگیز بود. نتیجه نهایی این بود  از درمان دارویی مناقشه تبعیت

که اثربخشی این روش به ساختار سامانه سلامتی وابسـته اسـت   
. یـک کارآزمـایی   )70(که این برنامه در آن ادغام شده اسـت  

شده که به مقایسه هزینه و ارزش افزوده مراقبت تلفنی  تصادفی
مداخلـه را بـا وضـعیت    براي بیماران افسرده پرداخت، دو نـوع  

ارائـه مراقبـت    -1فعلی هزینه سامانه مراقبت اولیه مقایسه کرد: 
با تماس تلفنی تا پنج بار براي پایش، نظارت، حمایـت و ارائـه   

اضـافه   -2خورد به درمـان پزشـک و همـاهنگی درمـان، و     زبا
 -درمـان شـناختی  درمانی با تلفـن بـا هشـت جلسـه     کردن روان

اس تلفنـی اضـافه بـراي تقویـت درمـان      و چهار بار تم ـ رفتاري
هـا نشـان داد در مقایسـه بـا درمـان معمـول، برنامـه         ). یافته71(

یــري تلفنــی کــه شــامل مراقبــت بــه همــراه  گ ســاختاریافته پــی
نبست کم، منافع بالینی  درمانی تلفنی بود، در برابر هزینه به روان

  به همراه داشت. 
امانه ارجـاع و  ): س ـRSC-L( رابط -و مشاوره سامانه ارجاع

عنوان سـطح بـالاتر ارائـه خـدمات تخصصـی       بهرابط -مشاوره

شـود و قابلیـت اجـراي آن در     منـد اسـتفاده مـی    صورت نظام به
هاي مختلف سنجیده شده است. در یک پژوهش کـه   پژوهش

هـاي   رابط در سامانه مراقبت-با هدف ارزیابی خدمات مشاوره
ز مشـورت و  اولیه صورت گرفت، پزشک عمومی قـادر بـود ا  

در صورت نیاز، ارجاع بیمار افسرده به یک روانپزشک سامانه 
اي  خصوصی استفاده کند و این خـدمات توسـط سـامانه بیمـه    

هـا نشـان داد هـم پزشـک      شد. یافتـه  پوشش داده می 2کیر مدي
عمومی و هـم روانپزشـک نظـر مثبتـی نسـبت بـه تجربـه خـود         

تناسـب   زشـکی بـه  داشتند و استفاده از خدمات تخصصی روانپ
صورت گرفته بـود. در طـول بررسـی، میـزان ارجـاع از شـش       

درصد روانپزشکانی کـه   55مورد رسید و  10مورد در هفته به 
صـورت مـنظم بـه کـار خـود ادامـه        به سیستم پیوسته بودند، به

عنوان روشی قابـل اجـرا و سـاده     دادند. در نتیجه، این روش به
رزیـابی تخصصـی و برنامـه    براي افزایش دسترسی بیماران بـه ا 

ــه شــد (   ــانی تخصصــی در نظــر گرفت ــن حــال،  . )72درم ــا ای ب
برانگیـز اسـت. در    گونه خدمات مناقشـه  هاي اثربخشی این یافته

ــامانه       ــول در س ــان معم ــه درم ــه مقایس ــه ب ــل ک ــک فراتحلی ی
 10با بررسی رابط پرداخت،  -هاي اولیه و مدل مشاوره مراقبت

دار (کــه بیمــاران مبــتلا بــه کارآزمــایی بــالینی تصــادفی شــاهد
شکل یـا افسـردگی را ارزیـابی کـرده بودنـد)       اختلال جسمانی

رابــط را مـؤثر دانســت. میــانگین اثــر   -مـدل خــدمات مشــاروه 
% 95؛ 313/0ترکیبی این مدل روي بـار بیمـاري (خطـر نسـبی     

) بیشتر از گروه شاهد بود و این 190/0 -437/0 فاصله اطمینان
شکل بالاتر از افسـردگی بـود.    جسمانیمیزان در مورد اختلال 

بر پایه یافته این بررسی، مشاوره روانپزشکی خـارج از سیسـتم   
پزشک خانواده که همراه با نامه ارجاع باشد، بـالاترین انـدازه   

منـد   هاي یـک پـژوهش مـروري نظـام     یافته). 73(اثر را داشت 
ــاره اســتفاده از سیســتم مشــاوره  ــط در ســامانه  -دیگــر درب راب

هــاي اولیــه، نشــان داد وجــود چنــین خــدماتی، میــزان  بــتمراق
دهد و اثـري   استفاده از داروهاي ضد افسردگی را افزایش نمی

مـدت و درازمـدت نـدارد. در هـر      بر پیامد افسردگی در کوتاه
حال، در این بررسی مروري، فقط پنج پژوهش معیـار ورود را  

به شـواهد   پیدا کرده بودند و نویسندگان بر این باور بودند که
  1. )74(گیري نیاز است  بیشتري براي نتیجه

این مدل در مورد اختلال اضطرابی نیز در یک کارآزمایی 
هاي مربـوط بـه    بالینی تصادفی شاهددار ارزیابی شد، ولی یافته

ــود. در ایــن بررســی،  -هزینــه پزشــک  46اثربخشــی خــوب نب
_______________________________________ 
1- telephone case management  2- medicare 
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عمـومی مراقبــت اولیــه بــه دو گــروه تقســیم شــدند؛ در گــروه  
هاي اضطرابی  اخله، پزشکان براي تشخیص و درمان اختلالمد

توانستند به مدت شـش  در دوره آموزشی شرکت کردند و می
رابط روانپزشکی استفاده کنند. گـروه   -ماه از خدمات مشاوره

شاهد درمان معمول خود را ارائه داد. بین دو گروه در کیفیـت  
کلـی در  زندگی و نمره اضطراب تفاوتی دیـده نشـد و هزینـه    

اثربخشی افـزوده کمتـر    -گروه مداخله بالاتر بود. میزان هزینه
شـده بـر    یورو به ازاي هر واحد سال زنـدگی تعـدیل   50000از

-درصـد بـود و هزینـه    10)، کمتـر از  QALY( 1اساس کیفیت
 . )75(اثربخشی این مدل تأیید نشد 

: )I-BPTP( یري و درمـانی مبتنـی بـر اینترنـت    گپیش  برنامه
هاي پیشگیرانه، شناسـایی   هاي متنوعی براي ارائه مداخله برنامه

صـورت   هاي اضطراب و افسردگی به زودرس و درمان اختلال
هــاي اخیــر ارائــه  رو در رو تــدوین شــده اســت، ولــی در ســال

توانـد   خدمات اینترنتی مورد توجه قـرار گرفتـه اسـت کـه مـی     
تري در تمـام منـاطق، در دسـترس باشـد. از      صورت گسترده به

صـورت   هـا ایـن اسـت کـه خـدمات بـه       نقاط قوت این مداخله
پـذیرتر و بـدون نیـاز بـه بیـان نـام و هویـت فـرد ارائـه           انعطاف

گونـه   منـد دربـاره اثربخشـی ایـن     شود. در یک مـرور نظـام   می
ها در کودکان و نوجوانان، هشـت پـژوهش کـه چهـار      مداخله

ها  مداخلهبرنامه اینترنتی را ارزیابی کرده بود، بررسی شد. همه 
رفتاري بود و در شش بررسی از هشت -بر پایه درمان شناختی

هـاي اضـطراب یـا افسـردگی      بررسی، کـاهش یـا بهبـود نشـانه    
گزارش شده بود. در سه بررسـی در مرحلـه پیگیـري نیـز ایـن      

هـاي مشـابهی نیـز در مـورد      . یافتـه )76(بهبود باقی مانـده بـود   
ــه ــ)77(دســت آمــده اســت  بزرگســالان ب هــا از  ژوهش. ایــن پ

بـراي   پیشـگیري و درمـانی مبتنـی بـر اینترنـت       برنامهاثربخشی 
نظـر   کند، ولی به هاي افسردگی و اضطراب حمایت می اختلال

هـاي بیشـتري بـراي بررسـی اثربخشـی       رسد که به پـژوهش  می
عنـوان روشـی    ها بیشتر به ها نیاز است. این برنامه گونه برنامه این

لکه بیشتر براي تـدوام مراقبـت از   کمکی و نه براي شناسایی، ب
هاي درمانی و براي دسترسی آسـان   بیمار و پیروي او از توصیه

کار رفته است. یک کارآزمایی بالینی  بیمار به گروه مراقبتی به
ــور ــلامت     2غیرک ــدمات س ــراي خ ــت اج ــابی قابلی ــراي ارزی ب

براي مراقبت و درمان افسردگی انجام شده بـود،   3الکترونیکی
قبـولی داشـت و نشـان داد ایـن روش از طـرف       قابل  هاي یافته

بیماران پذیرفته شده و به آنان کمک کرده است. این روش بر 
هاي درمان نیز مـؤثر بـوده اسـت     پیروي از درمان و بهبود پیامد

گونـه   اثربخشی این-. در هر حال، شواهد مربوط به هزینه)78(
زیـابی  هـاي یـک پـژوهش در ار    ها محدود است. یافتـه  مداخله
ــه ــان شــناختی   -هزین ــاري کــامپیوتري  -اثربخشــی درم  4رفت

)CCBT(  در مقایســه بــا درمــان معمــول، نشــان داد هزینــه در ،
تر بود، ولی تفاوتی در اثربخشـی درمـان و    گروه مداخله پایین

 .)79(کیفیت زندگی دو گروه وجود نداشت 
برنامه پیشگیري مبتنـی بـر مدرسـه بـراي افسـردگی و/یـا       

یک بررسی مروري کـه شـامل برنامـه    ): SBPPDA( اضطراب
پیشــگیرانه و تشــخیص و مداخلــه زودرس بــراي افســردگی و  

بـر  هـا   برنامـه اضطراب در مدارس استرالیا بود، نشان داد بیشـتر  
فردي یا آموزش  رفتاري، درمان میان -هاي شناختی پایه درمان

ن هایی کـه بـر پایـه درمـا     شناختی انجام شده بودند. برنامه روان
هـاي   رفتاري طراحی شده بودند، بـر توسـعه مهـارت    -شناختی

ــناختی، آرام  ــأله، بازســـازي ســـاختار شـ و  5ســـازي حـــل مسـ
هـاي   متمرکز بودنـد. تعـداد محـدودي از بررسـی     6جرأتمندي

هاي اجتماعی، انتقال  فردي، بر بهبود شبکه مبتنی بر درمان میان
اگرچه  و حل تعارض متمرکز بودند. 8انداز ، داشتن چشم7نقش

این مدل ارائه خدمت، نیاز بـه ارزیـابی بیشـتري دارد، در ایـن     
مـدت و   دهنـده بهبـود در کوتـاه    هـا نشـان   مرور بیشتر پـژوهش 

. در بررسـی  )80(ها در پیگیري درازمدت بودنـد   کاهش نشانه
برنامـه پیشـگیري   مروري دیگري که بـراي ارزیـابی اثربخشـی    

کارآزمایی  42بود،  انجام شده مبتنی بر مدرسه براي افسردگی
برنامـه مبتنـی بـر مـدارس را      28بالینی تصـادفی شـاهددار کـه    

ها درمـان   بررسی کرده بودند، بررسی شدند. در بیشتر پژوهش
درصـد   36وسیله متخصص بهداشت روان ( رفتاري به-شناختی

 8درصد موارد)، طـی   40(  التحصیل آموز فارغ موارد) یا دانش
کـه   9هـاي پیشـگیرانه هدفمنـد    برنامه شد. جلسه، ارائه می 12تا 

شـد،   آموزان با سـطوح بـالاتر افسـردگی ارائـه مـی      براي دانش
شد،  وسیله معلمان ارائه می هایی که به تر بودند و برنامه اثربخش

اثربخشـی   -. شـواهد هزینـه  )81(کمترین اثربخشـی را داشـتند   
  1گونه خدمات در دسترس نیست.  این

هـاي مراقبـت مشـارکتی،     امـه ): برنCC( مراقبت مشـارکتی 
ــی   ــر م ــالینی را طــوري تغیی ــامل   ســاختار طــب ب ــد کــه ش دهن

راهبردهاي خاص بـراي مراقبـت از بیمـار باشـد و ویژگـی آن      
_______________________________________ 
1- Quality-Adjusted Life Year  2- non-blind 
3- e-health services 
4- Computerized Cognitive-Behavioral Therapy  
5- relaxation  6- assertiveness 
7- role transition  8- perspective-taking 
9- indicated 
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شـده و اجـراي یـک برنامـه درمـانی،       هاي از پیش تعیین هدف
، پیگیـري مسـتمر بیمـار و حمایـت از     آموزش پزشکی پیوسـته 

درمــانی اســت.  هـاي  سـوي روانپزشــک بـراي اجــراي تصــمیم  
هـایی کـه بیشـترین اثربخشـی را داشـتند،       اجزاي کلیدي برنامه

و نظارت منظم توسط روانپزشک بـود.  استفاده از مراقب بیمار 
و همکـاران بـه ارزیـابی     1فـولر یـک پـژوهش مـروري کـه     در 

هاي  خدمات در سامانه مراقبت تعاملیهاي  اثربخشی انواع مدل
مدل ارائه کردنـد کـه بـه شـرح     اولیه پرداختند، تعریفی از این 

فرایندي اسـت کـه بـراي ارتبـاط دو یـا       2تعامل  -1زیر است: 
اولیـه بـالینی سـلامت     بیش از دو نوع خدمت با هدف مراقبـت 

یــک ســوي سیســتم تعــاملی را   -2شــود؛   اســتفاده مــی 3روان
دهـد و سـوي    هـاي اولیـه تشـکیل مـی     پزشک عمومی مراقبـت 

هداشـتی یـا خـدمات    دیگر ممکـن اسـت هـر گونـه خـدمات ب     
نگر،  اجتماعی، شامل بیمارستان، متخصصان روانپزشکی جامعه

هایی باشند که بـه   پزشکان عمومی بخش خصوصی، یا سازمان
پردازنـد.   مسائلی چون محل اسکان، آموزش و رفاه بیماران می

تعامل باید دو طرفه باشد و سیستم ارجاع بدون ارائه بـازخورد  
در ایــن پــژوهش ). 82شــود ( نمــی یــا ارتبــاط مــداوم را شــامل

مدل مختلف مراقبـت   10بررسی که به اثربخشی  119مروري، 
هـا از نـوع    تعاملی پرداخته بودند، ارزیـابی شـد. بیشـتر بررسـی    

کارآزمایی انواع خدمات روي بیمـاري شـایع افسـردگی بـود.     
هاي مشارکتی را در  این نخستین پژوهشی بود که انواع مداخله

هـاي   فعالیـت  -1بنـدي کـرد:    گـروه طبقـه   10دسته اصـلی و   4
، استقرار 5هاي کاري تعاملی که شامل برنامه 4مشارکتی مستقیم

، ومدیریت بیمـار  7رابط -، خدمات مشاوره6در محلی مشترك
کـــه شـــامل  8رهنمودهـــاي بـــالینی مـــورد توافـــق -2اســت؛  
هاي قـدم   هاي اختصاصی براي درمان بیماري و درمان پروتکل

کــه شــامل ارتبــاط  9هــاي ارتبــاطی سیســتم -3بــه قــدم اســت؛ 
و سیســـتم ارتبـــاط  11شـــده ، ارجـــاع تســـهیل10شـــده تســـهیل

  . 13قرارداد ارائه خدمت -4است؛ و  12الکترونیک
هــا کــه ترکیبــی از چنــد طبقــه درمــان  گروهــی از مداخلــه

کم یکی از اجـزاي   مشارکتی را در برنامه خود داشت و دست 
هـاي   ارکتی (ماننـد فعالیـت  هـاي مش ـ  آن، یکی از انواع درمـان 

هاي  مشارکتی مستقیم، رهنمودهاي بالینی مورد توافق و سیستم
ــا   ارتبــاطی) بــود، قــوي تــرین شــواهد اثربخشــی را داشــت و ب

بهتر و پیامدهاي مثبت از  14هاي مثبت بالینی، ارائه خدمت پیامد
 نظر اقتصادي همراه بود. شواهدي بـه نفـع اسـتفاده از قـرارداد    

تنهایی یا در ترکیـب بـا سـایر راهبردهـا وجـود       به ارائه خدمت

تر بودند و تأثیر  هاي مشارکتی موفق نداشت. آن دسته از برنامه
هـاي   مستقیمی روي کـارکرد بـالینگران داشـتند کـه از سـامانه     

متعدد تعاملی در سامانه مراقبت اولیه استفاده کـرده بودنـد. در   
اد در نشـــان د و همکـــاران نهایـــت، بررســـی مـــروري فـــولر

مدت، هماهنگی بالینی و استفاده از یک مراقب درمان  طولانی
با تجربه در زمینه سلامت، که تحت نظر یـک متخصـص کـار    

  ). 82دنبال دارد ( کند، بهترین منافع را به
هـا   هاي اقتصادي این برنامه هایی که روي شاخص پژوهش

متمرکز شده بودند، چون در مقاطع زمانی متفاوتی انجام شـده  
هاي مختلف اقتصادي را ارزیابی کرده بودند،  بودند و شاخص

هـاي   نتـایج قـاطعی نداشـتند، ولـی بـر اسـاس نیمـی از بررسـی        
هاي مشارکتی، در مقابل منـافع بـالینی و    اقتصادي، هزینه برنامه

دهـد، مقـرون بـه صـرفه اسـت و در       دسـت مـی   خدماتی که بـه 
بول بـوده اسـت   مواردي که هزینه بالاتر بوده، میزان آن قابل ق

)38( .  
) نیـز نشـان داد   83و همکـاران (  15بررسی مـروري کیتـون  

هاي معمـول،   هاي مراقبت مشارکتی، در مقایسه با درمان برنامه
کند، اثر درصد پیامد اختلال افسردگی اساسی را بهتر می 30تا 

اي روي بار مالی بیماري دارد، پذیرش و تداوم درمان را  بالقوه
هـا و   و اثربخشی درازمدتی روي بهبـود نشـانه  دهد  افزایش می

  1 عملکرد بیمار دارد.
  
  بحث 

شده در مورد الگوهاي ارائه خدمات هم در  شواهد بررسی
هاي شدید روانپزشـکی و هـم در    مورد بیماران مبتلا به اختلال
هاي افسردگی و اضطرابی، بیشـتر   مورد بیماران مبتلا به اختلال

ملی و چندجانبه به مراقبت داشتند، هایی که رویکرد تعا از مدل
شـده بـراي    کند. شواهد مربوط بـه خـدمات ارائـه    حمایـت می

هاي با شیوع و  بیشتر اختلال تر روانپزشکی،هاي خفیف اختلال
طور عمـده افسـردگی بـود، هـدف قـرار       ناتوانی بیشتر را که به

داده بودند. اثر این الگوها بر میزان شناسـایی بیمـاران مبـتلا بـه     
رنجور، میزان پیروي و پایبنـدي بـه درمـان و     هاي روان اختلال

_______________________________________ 
1- Fuller   2- linkage 
3- clinical primary mental health care 
4- direct collaborative activities 
5- link working  6- co-location 
7- consultation liaison 8- agreed guidelines 
9- communication systems 10- enhanced communication 
11- enhanced referral 
12- electronic communication system 
13- service agreement 14- service delivery 
15- Katon 



  
 

 

  
  و همکاران ونداد شریفی

 

 

91 

91

ال 
س

دهم
نوز

مار
/ ش

 / 2 ه 
ان 

ابست
ت

139
2

  V
ol

. 1
9 

/ N
o.

 2
 / 

Su
m

m
er

 2
01

3
  

  

ها و بهبود بیماري، ارتقاي کیفیـت   مراقبت، میزان کاهش نشانه
هاي ارتباطی پزشکان عمـومی و   زندگی بیماران، بهبود مهارت

ارتقاي دانش و نگـرش آنـان، افـزایش رضـایتمندي بیمـاران،      
اقتصـادي الگوهـا و   قابلیت اجرا، افزایش دسترسی و پیامدهاي 

ــار مــالی بیمــاري شــاخص  شــده در  هــاي بررســی اثــر آن بــر ب
اثربخشـی، کـه    -تر از نظر هزینه ها بودند. شواهد قوي پژوهش

هاي مرتبط با بیمـاري را تحـت تـأثیر     تعداد بیشتري از شاخص
هــایی مربــوط بودنــد کــه از ســامانه   دهنــد، بــه مــدل قــرار مــی

ند (مانند مراقبت مشارکتی) کرد مشارکتی و تعاملی استفاده می
ویژه بر توسعه مشارکت در سطوح مختلف ارائـه خـدمات    و به

و پرهیز از باقی ماندن تعامل در سطح مـدیریت تأکیـد زیـادي    
داشتند. ترکیبی از مشارکت مستقیم میان سامانه مراقبت اولیه و 
ارائه راهنماهاي استانداردشده و ایجاد ساختاري بـراي تسـهیل   

هـاي اولیـه و پزشـکان عمـومی بـا       ان سـامانه مراقبـت  ارتباط می
تـري از نظـر بهبـود     سطوح بـالاتر تخصصـی، بـا شـواهد قـوي     

  پیامدهاي بالینی و بار کمتر اقتصادي همراه بود. 
شواهدي بـه نفـع مـؤثر بـودن غربـالگري صـرف بیمـاران        

وســـیله ابزارهـــاي شناســـایی بیمـــاري وجـــود نداشـــت و  بـــه
داد در بهترین حالت  که نشان می هایی نیز وجود داشت بررسی

و با بهترین ابزارها، هزینـه ایـن مـدل بـالا و ناشـی از شناسـایی       
ها همچنین  اند. بررسی اشتباه بیمار تلقی شده افرادي است که به

کردنـد کـه پیگیـري تلفنـی، توسـط       از الگوهایی حمایـت مـی  
هـاي مشـارکتی    درمـانی را در برنامـه  -فردي با پیشینه بهداشتی

طـور عمـده بـراي     گنجانده بودند. این نوع خدمات که به خود
ارزیابی پیروي از درمان و پیگیري وضـعیت بیمـار و عـوارض    

رود، اثـربخش شـناخته شـده اسـت. شـواهد       کـار مـی   درمان به
هاي ارائه خـدمات در قالـب خـدمات     مربوط به اثربخشی مدل

ر اینترنتی که بیشتر در سطح آموزش، پیشگیري اولیه و حـداکث 
گیري مراقبت بود، محدود بود، اما نتایج مثبتی را نشان داد.  پی

یافتـه انجـام    ها بیشتر در کشـورهاي توسـعه   متأسفانه این بررسی
گونـه خـدمات محـدود و خـاص      شده بود که دسترسی به ایـن 

قشر خاصی از جامعه نیسـت. در کشـورهاي در حـال توسـعه،     
تفاده از گونـه خـدمات، اس ـ   حتی در صورت دسترسـی بـه ایـن   

اجتماعی -هاي اقتصادي اینترنت در افراد باسواد ولی با شاخص
  پایین محدودتر است. 

هـاي شـدید روانپزشـکی،     براي بیمـاران مبـتلا بـه اخـتلال     
هایی بـود کـه یـا در آن پیگیـري      تر مربوط به مدل شواهد قوي

فعالی وجود داشت یا نوعی آموزش مهارت، و به صرف ارائـه  
هـاي   دهـد روش شـده بـود. شـواهد نشـان مـی     اطلاعات اکتفا ن

نگـر پیگیرانـه یـا مـدیریت متمرکـز       مؤثري، مانند درمان جامعه
تخصصـی و بسـیار پرهزینـه هسـتند و بـه       هایی فوق بیمار، مدل

امکانات، زیرسـاخت و تجربـه کـافی بـراي اجـرا نیـاز دارنـد.        
شواهد قوي و کافی براي اثربخشی مدل مدیریت بیمار موجود 

هـاي مختلـف، بـراي     ن مدل نیازمند هماهنگی با بخـش نبود. ای
ارائه خدمات و سامانه بهداشتی منسجم و سیستم ارجـاع قـوي   

شـده   به نهادهاي بهداشتی و اجتمـاعی اسـت. اشـتغال حمایـت    
اي مؤثر است، ولی باید این نکته را در نظر داشـت کـه    مداخله

یــز پیامـد آن در شــرایطی کـه کاریــابی بــراي افـراد غیربیمــار ن   
دشوار است، ممکن است مشابه نتایج آن در کشورهاي غربـی  
نباشد. از سوي دیگر، اثر این مداخله غیر از پیامد شغلی، روي 

  دیگر پیامدها مانند بستري دوباره، مشخص نیست.
ویزیت بیمـار در منـزل (پیگیـري درمـان در منـزل) مـدلی       

ت، بـر اس ـ  نسـبت هزینـه   که بـه  اثربخش است، اما با توجه به آن
شاید بهتر باشد براي بیمارانی اجرا شـود کـه پـذیرش درمـانی     

شان بسیار شـدید اسـت و لازم اسـت     مطلوبی ندارند یا بیماري
  تري در منزل انجام گیرد.  پیگیري فعال

هاي خانوادگی  شواهد قابل توجهی براي اثربخشی مداخله
ویـژه بـراي کشـور مـا کـه       هـا بـه   وجود دارد. این نوع مداخلـه 

تقریب تمـام   ده نقش مهمی در حمایت از بیمار دارد و بهخانوا
توانـد   کنند، می بیماران همراه اعضاي خانواده خود زندگی می

بسیار مفید باشد. آموزش بیمار نیز روشی اثربخش است که در 
  کنار آموزش خانواده براي بیماران کاربرد دارد.

د هاي پژوهش حاضر نشان داد شواهد در مور یافته ،در کل
ــه ــه اثربخشــی و ب ــژه هزین ــدل  -وی ــواع م هــاي  اثربخشــی در ان

یافتـه   محدود و بیشـتر مربـوط بـه کشـورهاي توسـعه      ،خدماتی
هـاي بـالینی تصـادفی     رسـد انجـام کارآزمـایی    نظر می است. به

هـاي مختلـف بـالینی انجـام      شاهددار که در ایران و در محـیط 
ژوهش هـاي پ ـ  شود، ضرورت دارد. چنانکه بیان شـد، از یافتـه  

حاضر براي طراحـی الگـوي ارائـه خـدمات سـلامت روان در      
  سطح شهرها استفاده خواهد شد.

بنا به اظهار نویسنده مسئول مقاله، حمایـت مـالی از پـژوهش و    [
  .]تعارض منافع وجود نداشته است
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Which of Community-Based Services are Effective for People  
with Psychiatric Disorders? A Review of Evidence  

 
 

Abstract 
Objectives: The study aimed at reviewing evidence of effectiveness and cost-
effectiveness of community-based services for psychiatric disorders. Method: 
Cochrane and PubMed bibliographic databases and reference lists of relevant 
studies were investigated. Systematic reviews and controlled randomized 
clinical trials were analyzed. The inclusion criteria were having effectiveness 
and cost-effectiveness scales for community-based services models. These scales 
were compared for services delivered to patients with mild severe and mild 
psychiatric disorders. Results: Provided services were assertive community 
treatment, case management, home visit, crisis intervention services, prompting, 
patient and family education and supported employment.  The effectiveness 
and cost-effectiveness of assertive community treatment and family education 
had the strongest evidence and were effective on hospital admission rate, 
duration of hospital stay and maintaining contact with treatment system. The 
evidence for other services were insufficient or contradictory. For the mild 
psychiatric disorders, the service models included screening of disorders and 
feedback alone, continuous medical education, using practice guidelines, 
telephone-based intervention/care, referral system and consultation-liaison service, 
internet-based prevention and treatment programs, school-based prevention 
program and collaborative care. The most effective and cost-effective models 
were collaborative and internet-based care programs. Some of the positive 
outcomes of interventions were symptom reduction, patient’s satisfaction and 
decrease in economic burden of disease on family. Conclusion: The evidence 
for the models of delivering services to patients with mild psychiatric disorders 
mainly support collaborative models for delivering services and for more 
severe disorders support active follow-up and family education. These models 
are effective and feasible to clinical outcomes with a desirable cost-effectiveness. 
 
Key words: psychiatric disorders; collaborative care; community mental health 
services; effectiveness; cost-effectiveness 
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