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  نگر در ایران:  مراکز سلامت روان جامعه
  طراحی خدمات مبتنی بر شواهد

   )4(، دکتر معصومه امین اسماعیلی)3(، دکتر علی فرهودیان)2(فرید ابوالحسنیدکتر ، )1(دکتر ونداد شریفی

  چکیده
حاضـر   اسـت. مقالـه   سـلامت روان شـهري   )، راهبردي با هـدف ارتقـاء  CMHCنگر (  ارائه خدمات در قالب مراکز سلامت روان جامعه :هدف

، نیازهـا و  مند شواهد علمـی  با مرور نظام :روشکند. چگونگی طراحی ساختار و برنامه خدمات این مراکز، با روشی مبتنی بر شواهد، را ارائه می
پاسخ بـه ایـن نیازهـا مشـخص و     درمانی براي  -اثربخشی خدمات بهداشتی -خدمات سلامت روان موجود در مناطق شهري، و اثربخشی و هزینه

درمانی بـراي منـاطق شـهري، در قالـب مراکـز سـلامت روان       -بندي شدند و بر اساس آن، برنامه خدمات بهداشتی اولویتهایی  مبتنی بر شاخص
لات اضـطرابی  افسردگی، اسکیزوفرنیا و دیگر اختلالات سایکوتیک، اخـتلالات دوقطبـی و اخـتلا    در کشور، :هایافتهنگر، طراحی شد.  جامعه
تـر از سـایر منـاطق کشـور هسـتند، ولـی عمـلاً         هاي روانپزشکی قرار دارند. مناطق شهري، از نظر منابع غنـی  هاي اول تا چهارم بار بیماري در رتبه

ارائـه خـدمات   هاي اولیه براي  هاي موجود، نظام شبکه و مراقبت دلیل محدودیت ها و مطب پزشکان وجود ندارد و به خدمات خارج از بیمارستان
نگر به دو گـروه از بیمـاران ارائـه شـود: بیمـاران دچـار        سلامت روان ناکارآمد است. به این ترتیب، مقرر شد خدمات مراکز سلامت روان جامعه

اختلالات نوروتیک (شامل اختلالات افسردگی و اضـطرابی) و بیمـاران دچـار اخـتلالات شـدید و سـایکوتیک روانپزشـکی. ارائـه خـدمت بـه           
گیـري واحـدهاي    ماران نوروتیک با روش بهبود شناسایی و درمان این اختلالات توسط پزشکان عمومی، با مـدل مراقبـت مشـارکتی و شـکل    بی

صـورت ویزیـت در منـزل و پیگیـري تلفنـی، همـراه بـا         گیرد. خدمات براي بیماران مبتلا به اختلالات شدید روانپزشـکی، بـه   همکار صورت می
خدمات مراکـز سـلامت روان    :گیرينتیجهشود. هاي تخصصی مراکز ارائه می مار و خانواده خواهد بود که توسط تیمشناختی بی آموزش روان

نگر بر اساس شواهد علمی موجود در سطح جهان و تجربیات و امکانات داخلی براي دو گروه از اختلالاتی که بار بیماري زیـادي دارنـد،   جامعه
  آزمایشی، در شهرهاي تهران و زنجان در حال اجراست.صورت  طراحی شد. این خدمات، به

   سلامت روان؛ خدمات بهداشتی؛ اختلالات روانی :کلیدواژه
  

  ] 19/9/1391؛ پذیرش مقاله: 27/1/1391دریافت مقاله: [
   

  
  مقدمه

خدمات سـلامت   هسال پیش، راهبردهاي ارائ 40از حدود 
 ؛اسـت  یافتـه روان به افراد نیازمند در جهان تحول چشـمگیري  

چنانکه آن را انقلاب دیگري در روانپزشـکی و سـلامت روان   
بـوده اسـت.    1نگـر  جنـبش سـلامت روان جامعـه   . ایـن  دانند می

بـه   ياصول ایـن جنـبش عبارتنـد از تغییـر دیـدگاه از فردنگـر      
کنندگان خدمات در  ، مشارکت و نظارت دریافتينگر جامعه

محل زندگی افراد،  خدمات جامع در هریزي و اجرا، ارائ برنامه
بـر درمـان، مشـارکت بـین بخشـی، و       کید بر پیشگیري علاوهأت

ــت  ــداوم مراقب ــادي در    . )1( ت ــی بنی ــه تغییرات ــرد ب ــن رویک ای
ریزي بسیاري از کشورها منجـر شـد و    گذاري و برنامه سیاست

  شود. اکنون رویکرد غالب سلامت روان در جهان تلقی می
سـعی  در سه دهه گذشـته  کشور ما نیز همگام با این تحول 

داشته خدمات خود را از نظـامی سـنتی و ناکارآمـد بـه نظـامی      
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کشـوري   هنگر تغییـر دهـد. برنام ـ   وان جامعهمبتنی بر سلامت ر
ــت روان ــدمات    )2( بهداش ــام خ ــلی آن، ادغ ــرد اص ــه راهب ک

درمـانی کشـور (نظـام     -هـاي بهداشـتی   سلامت روان در شبکه
شـود.   مراقبت اولیه) بوده است، اوج این تحـول محسـوب مـی   

، اما در هگیري دست یافت این طرح در روستاها به موفقیت چشم
است.  بل قبولی نداشتهنتایج قاویژه شهرهاي بزرگ  شهرها و به

میزان بیماریابی اندك و درصد پوشش ادغام در شهرها بسـیار  
تـر از روسـتاها بـوده اسـت و شـاید یـک علـت مهـم آن          پایین

  .)3(ضعف کلی عملکرد نظام شبکه در شهرها است 
تنها بخشـی از   در ادغام بهداشت روان در شبکه اما ضعف

دهـد کـه بـا    هـا نشـان مـی    دیگر ارزیـابی  .مشکل موجود است
ــادي  ، ر شــهرهاشــناس د روانپزشــک و روان وجــود تعــداد زی

هـاي   در واقع هم اینک، بخـش  مسؤولیت آنها مشخص نیست.
 هکننــد طــور جداگانــه عرضــه خصوصــی، دولتــی و خیریــه بــه

وجـود ناهمــاهنگی   بــا .هسـتند  ناهماهنــگی و خـدماتی ناکـاف  
و عدم پیگیري فعال بیماران دچار اخـتلالات شـدید   بخشی  بین

پـس از بسـتري بـه حـال خـود رهـا       بیمـار   مکرراًروانپزشکی، 
شود تا اینکه اختلال دوباره عود کند و در همان بیمارسـتان   می 

یا جایی دیگر بسـتري شـود. در ایـن مـوارد، هـیچ مرکـزي از       
بیمار را بـه   معمولاً این مراکزو  ات مرکز دیگر خبر نداردخدم

بخـش خصوصـی    ،از سـوي دیگـر  دهنـد.   یکدیگر ارجاع نمی
دانـد.   اما در سطح جامعه خود را مسؤول نمی ،بسیار قوي است

هاي دولتی هم رسالت اصـلی خـود را در    بسیاري از بیمارستان
. ی ندارنـد بینند و بیشتر آنها اصلاً بخش روانپزشـک  آموزش می

 نـاچیز بهداشت روان هم بسـیار   ءهاي پیشگیري و ارتقا فعالیت
از نظر منابع خـدماتی (شـامل کارکنـان و    شهرها هرچند  است.
تـر از منـاطق روسـتایی کشـورند؛      هاي بیمارستانی) غنـی  تخت

هـا و مطـب پزشـکان     عملاً فاقد خـدمات خـارج از بیمارسـتان   
  جایی ندارد.ین میان در ا نگر و اساساً خدمات جامعه هستند

تغییر الگوي سـکونت از   شاهد ما هاي اخیر، کشور در دهه
ها و  سیاست هارائ و به همین دلیل، بوده است روستاها به شهرها

ــ برنامــه ــراي ارائ مطلــوب خــدمات ســلامت روان در   ههــایی ب
یابـد   مـی نگـر، اهمیـت روزافزونـی     شهرها، با رویکردي جامعه

)4( .  
لامت خـدمات س ـ  هاخیر، الگوهایی براي ارائ ـ هدر چند ده

ــه ــهنگــر مطــرح و  روان جامع ــیاري از   ب ــر در بس شــکلی فراگی
. یکی )5(اند  یافته و در حال توسعه اجرا شده کشورهاي توسعه

هـاي اولیـه    ادغام سلامت روان در نظـام مراقبـت  این الگوها از 

کشور  بزرگ است که در بالا به عدم موفقیت آن در شهرهاي
جنــبش مراکــز ســلامت روان  الگــوي دیگــر،اشــاره شــد. امــا 

خصوصـیت اصـلی ایـن جنـبش،      .است) CMHC( 1نگر جامعه
ــان و     ــراي پیشــگیري، تشــخیص، درم ــه خــدمات جــامع ب ارائ

 ،هـاي روانپزشـکی   بیمارسـتان  هبدون اتکـا ب ـ  ،توانی بیمارانباز
هـا بـا مراکـز     . هدف اولیه، جایگزینی این بیمارسـتان )6(است 

نگر بوده است؛ اما این خـدمات لزومـاً در    سلامت روان جامعه
. مفـاهیم  )7( شـوند  نظام بهداشـتی عمـومی کشـور ادغـام نمـی     

دسترس  براياصلی این جنبش عبارتند از محلی بودن خدمات 
بخشـی   ، جامع بودن خدمات، تداوم مراقبت، ارتباط بـین آسان

تـرین   مهـم  .)8(درمـان   بـر  کید بر پیشگیري عـلاوه أکارآمد و ت
روانپزشـکی   خدمات کردنتمرکز مامتیاز و برتري این مراکز، 

و دسترسی آسان خدمات براي مناطق تحت پوشش است کـه  
طراحی و اجرا موفق ایـن   هسازد. نمون میسر میرا بهینه  هاستفاد

 و اسـترالیا  ایتالیـا  ،آمریکـا  هتـوان در ایـالات متحـد    الگو را می
 ).9-13( یافت

ت عظـیم و روزافـزون نیازمنـد خـدمات     با توجه بـه جمعی ـ 
و ضـعف شـدید ادغـام    بهداشت روان در شهرها از یک سـو،  

و فقـدان  هاي اولیه در شـهرها   بهداشت روان در شبکه مراقبت
خدمات کارآمد از سوي دیگر، شکاف عمیقی  هیک نظام ارائ

خدمات مطلوب وجود دارد.  هبین نیاز و منابع موجود براي ارائ
و ایجاد تحولی در سـلامت   هدف بهبود وضعیتاز این رو، با 
، راهبرد استفاده از ارائه خدمات در مناطق شـهري  روان شهري

، در 1383نگـر، در سـال     در قالب مراکز سـلامت روان جامعـه  
اداره سلامت روان وزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشکی 
ــلامت روان      ــز س ــرد، مراک ــن راهب ــاس ای ــر اس ــد. ب مطــرح ش

سؤولیت ارائه خدمات سـلامت روان را در شـهرها   نگر م  جامعه
حاضر بـا هـدف طراحـی دقیـق جزئیـات      طرح بر عهده دارند. 

، انجام 2ساختار و خدمات این مراکز، به روشی مبتنی بر شواهد
در ایــن روش، شــواهد موجــود دربــاره نیازهــا و   .اســتشــده 

خدمات موجـود بررسـی    مشکلات موجود سلامت روان و نیز
گیـري در مـورد انتخـاب و طراحـی مـدل و       صـمیم اند و ت شده

جـاي آنکـه صـرفاً بـر اسـاس تجربـه، نظـر         ساختار خدمات، به
شخصــی افــراد یــا امکانــات موجــود باشــد، بــر مبنــاي شــواهد 

گیرشناختی و نظام سیستم سلامت  هاي همه برخاسته از پژوهش
ه هـدف از طـرح حاضـر،    . لازم به ذکر اسـت ک ـ )9(نیز هست 

_______________________________________ 
1- Community Mental Health Center 
2- evidence-based service planning 
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 غیر از خدمات مربوط به سوء طراحی خدمات سلامت روان به
  مصرف مواد است.

ــی در راه    ــن طراح ــته از ای ــدمات برخاس ــام خ ــدازي نظ ان
 16نگـر در منطقـه   آزمایشی اولین مرکز سـلامت روان جامعـه  

کار گرفتـه شـد (نـوعی و همکـاران،     ، به1389تهران، در سال 
ر حال حاضر، این الگوي ارائه خدمات در شده). د مقاله ارسال

نگر در تهران و یک مرکـز   قالب سه مرکز سلامت روان جامعه
ــالطبع، آموختــه  هــاي دیگــر در زنجــان در دســت اجراســت. ب

ایـن الگـو در بـازنگري و اصـلاح آن      يآمـده از اجـرا   دست به
 بسیار مفید خواهد بود.

  
 روش

طراحـی  براي طراحی خدمات مورد نیـاز از یـک الگـوي    
خدمات مبتنی بـر شـواهد اسـتفاده و اقـدامات زیـر انجـام شـد        

): الف) تعیین نیازهاي سلامت روان در مناطق شـهري  1شکل (
)؛ ب) تعیین خدمات 1هاي ثانویه بر اساس شواهد موجود (داده

سلامت روان موجود براي مناطق شهري و اثربخشی و کارایی 
ویـه)؛ ج) تعیـین   هـاي ثان  آنها بـر اسـاس شـواهد موجـود (داده    

خدمات بهداشتی و درمانی براي  2اثربخشی -اثربخشی و هزینه
پاسخ به نیازهاي سـلامت روان بـر اسـاس شـواهد موجـود در      

بنـدي و انتخـاب خـدمات بـر      سطح جهان و ایران؛ د) اولویـت 
اثربخشـی،   -، اثربخشـی و هزینـه  3اساس معیارهاي بار بیمـاري 

) طراحـی سـاختار و   ـو ه ـ بري، امکانات و قابلیـت اجـرا؛  هزینه
درمانی در قالب مراکز سلامت روان  -برنامه خدمات بهداشتی

  نگر براي مناطق شهري. جامعه
  
  
  
  
  
  
  

  
  
  
  

مراحل طراحی مبتنی بر شواهد خدمات مراکز سلامت روان  -1شکل 
 نگر  جامعه

 الف) نیازسنجی

براي نیازسنجی سلامت روان در جمعیت مناطق شـهري از  
نویه استفاده شد. به این منظور، یـک بررسـی متـون    هاي ثا داده

جــامع در مــورد مســائل ســلامت روان (از جملــه شــیوع و بــار 
اختلالات روانپزشکی) انجام شد. این بررسی مبتنی بر مقالات 

هاي منتشرشده و منتشرنشده داخلی و خـارجی بـود.    و گزارش
از بخـش  براي بررسـی میـزان شـیوع اخـتلالات روانپزشـکی،      

بانــک اطلاعــات پــژوهش بهداشــت روان   ت پژوهشــیمقــالا
). همچنـین مقـالاتی کـه    15استفاده شد () IranPsych( رکشو

به مـرور سیسـتماتیک اطلاعـات مربـوط بـه شـیوع اخـتلالات        
  روانپزشکی در کشور پرداخته بودند، بررسی شدند.

  
  ب) بررسی خدمات موجود

لاعـاتی  هـاي ثانویـه، اط   براي این کـار، بـا اسـتفاده از داده   
درباره خدمات موجود سلامت روان در کـل کشـور و منـاطق    
شهري از منابع زیر کسـب شـد: الـف) اطلـس بهداشـت روان      

  شـــده در   ســـازمان بهداشـــت جهـــانی و اطلاعـــات ثبـــت    
WHO-AIMS4 آوري اطلاعات مربـوط  که ابزاري براي جمع

به نظام و خـدمات سـلامت روان اسـت. ایـن ابـزار را سـازمان       
نی طراحی کرده و اطلاعات آن دربـاره ایـران را   بهداشت جها

اداره سلامت روان وزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشکی 
؛ ب) بانـک اطلاعـات بهداشـت روان:    )10(تهیه کـرده اسـت   

کلیه مقالاتی که کد تحقیقات خدمات بهداشت روان داشتند، 
بررســی شــدند؛ ج) ســایر اطلاعــات مــورد نیــاز کــه در منــابع  

 ــ  ــذاکره ب ــق م ــود، از طری ا مســؤولان اداره یادشــده موجــود نب
ــان و آمــوزش پزشــکی   ســلامت روان وزارت بهداشــت، درم

  1کسب شد. 
  

 ی خدمات  اثربخش  -ج) تعیین اثربخشی و هزینه

براي پاسخ دادن بـه نیازهـاي سـلامت روان و دسـتیابی بـه      
ضمن مـرور متـون موجـود و    خدمات موجود در سطح جهان، 

تلـف،  نگـر در کشـورهاي مخ  هاي سـلامت روان جامعـه  برنامه
اثربخشــی خــدمات بررســی شــد.  -شـواهد اثربخشــی و هزینــه 

خدمات در قالب اختلالات روانپزشکی مهـم و شـایع بررسـی    
، شـواهد در مـورد مطالعـات اثربخشـی و     شدند. به این منظـور 

طور غیرسیستماتیک، مـرور   ی ارایه خدمات، بهاثربخش -هزینه
_______________________________________ 
1- secondary data  2- cost effectiveness 
3- burden of disease 
4- World Health Organization Assessment Instrument for 
Mental Health Systems 
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ط بـه  هاي مروري سیستماتیک مربوشد. براي این کار، بررسی
و نیز سایر مقالات مروري (سیستماتیک و غیر  1گروه کوکران

و  2هـاي اطلاعـاتی مـدلاین   شـده در بانـک   سیستماتیک) نمایه
بررسی شدند. در مواردي که مقالات مـروري مناسـب    3الزویر

شده معیـار اطلاعـات قـرار    هاي تصادفی یافت نشد، کارآزمایی
-خشـی و هزینـه  گرفتند. در این مطالعات، هدف، بررسـی اثرب 

بود، و نه بررسی یـک روش   4هاي ارائه خدماتاثربخشی مدل
  درمانی خاص). خاص درمانی (مانند یک دارو یا یک روان

  
  بندي و انتخاب خدمات   د) اولویت

هـاي خـدماتی بهداشـتی و     بندي و انتخـاب برنامـه   اولویت
معیارهاي بـار بیمـاري،   درمانی بر اساس این معیارها انجام شد: 

، امکانـات و قابلیـت   5بـري  ی، هزینـه اثربخش ـ -بخشی، هزینهاثر
دهد که یـک برنامـه خـدماتی     ی نشان میاثربخش -هزینهاجرا. 

تا چه حد هزینـه در بـر دارد و    6براي رسیدن به یک اثر خاص
این هزینه در قیاس با خـدمات معمـول بیشـتر اسـت یـا کمتـر.       

یـک   بري به این مفهوم اسـت کـه صـرف نظـر از اینکـه     هزینه
هسـت یـا نـه، اجـراي آن چـه       اثربخش -برنامه خدماتی هزینه

 7مقدار بودجه نیاز دارد و این بودجـه تـا چـه حـد قابـل تـأمین      
است. پس از تعیین هزینه و اثربخشی خدمات براي هر یک از 

ــه   ــراي بررســی جنب ــاي دیگــر،  اخــتلالات و مشــکلات، و ب ه
د هــاي مقــدماتی آن دســته از مــداخلاتی کــه شــواه  پروتکــل

ها  حکایت از اثربخشی آنها داشتند، تهیه و تنظیم شد. پروتکل
انـد کـه شـامل     در واقع برنامه کلی ارائـه خـدمات هـر مداخلـه    

کنندگان خدمات، شیوه  کنندگان و ارائه اجزائی، مانند دریافت
ارائه خدمات و امکانات و تخمـین هزینـه لازم بـراي ارائـه بـه      

هـا امکـان    تکـل یک جمعیت مشـخص اسـت. تنظـیم ایـن پرو    
ــن ــی روشـ ــود و   بررسـ ــات موجـ ــرا و امکانـ ــر قابلیـــت اجـ تـ

کنـد. در ایــن   گیـري بـراي اجـراي آنهــا را فـراهم مـی      تصـمیم 
مرحله، نشسـتی بـا حضـور متخصصـان برگـزار شـد و در آن،       

ها بررسـی و بـر اسـاس     شده، پروتکل ضمن مرور مراحل انجام
هـاي مختلـف، مقایسـه شـدند و در نهایـت، در مـورد        شاخص

  یري شد.گ انتخاب خدمات تصمیم
  

 ) طراحی برنامه خدمات  ـه

هاي خدماتی و انتخاب آنها، سـاختار   پس از تعیین اولویت
هاي ارائه خدمات در قالب مراکز سلامت روان  و اجزاي برنامه

هـاي   نگر طراحی شد. ایـن طراحـی شـامل اجـزاء برنامـه      جامعه
 ارائه خدمات، آموزش، پایش و ارزیابی است. 

  ها فتهیا
  الف) نیازسنجی
  شیوع اختلالات

بر اساس شیوع کلی و شیوع  شیوع اختلالات روانپزشکی،
، بررسـی و  مناطق شهري وهر یک از اختلالات در کل کشور 

شده، مـرور   ترین و جدیدترین مرور انجام شد. جامعبندي  طبقه
سیستماتیکی در مورد شیوع اختلالات روانپزشـکی در کشـور   

. ایـن بررســی نشـان داد کــه تحقیقـات مختلــف    )12 ،11(بـود  
را گـزارش   درصـد  8/58تـا   9/1بـین   یوعیشناختی گیرش همه

درصـد   7/28اي بر اساس غربالگري اند. میانه شیوع نقطهکرده
درصد  6/18اي بر اساس مصاحبه تشخیصی  و میانه شیوع نقطه

 85/20و میانه شیوع طول عمر (بر اساس دو مطالعه تشخیصی) 
 درصد بوده است. 

نوربـالا و  اسـت:  شده نیز انجام  دو مطالعه بزرگ کشوري
در  کـل اخـتلالات روانپزشـکی    مقطعـی شیوع  )13( همکاران

روش غربـالگري بـا    بـه را  سـال  15نفر جمعیـت بـالاي    35014
) بررسی کردنـد.  GHQ( 8الی سلامت عمومیؤس 28 پرسشنامه

درصـد   9/25( درصد 21شیوع اختلال احتمالی در این مطالعه 
 محمـدي و همکـاران   درصد در مـردان) بـود.   9/14در زنان و 

 18در جمعیت بـالاي  شیوع در طول عمر کل اختلالات  )14(
 بـا اسـتفاده از مصـاحبه بـالینی     چند اخـتلال شـایع  را براي  سال

کـه در ایـن مطالعـه نیـز شـیوع       دسـت آوردنـد   بهدرصد  8/10
. در این دو مطالعه تفاوت مردان بوداختلالات در زنان بیش از 

اي بین شیوع کـل اخـتلالات در ایـران، تهـران و منـاطق      عمده
مطالعه کشوري جدیدي نیـز، بـا    .یا روستایی دیده نشدشهري 

عنوان پیمایش ملی سـلامت روان، در دسـت انجـام اسـت کـه      
  1 نتایج آن هنوز منتشر نشده است.

ــام   ــف انج ــات مختل ــاس مطالع ــر اس ــدهب ــر ،ش ــک از  ه ی
ــر خــاص روانپزشــکی شــیوعی اخــتلالات   درصــد 10از  کمت

گیرشــناختی  در مــرور سیســتماتیک مطالعــات همــه. انــدداشــته
ایـن اخـتلال در کشـور     9اختلال افسردگی اساسی، شیوع فعلی

از بین اختلالات خـاص،  . )15(درصد گزارش شده است  1/4
و  )15(درصـد)   1/5تـا   1/3ترین آنها افسردگی اساسـی (  شایع

ــا 4/1اخــتلال اضــطراب منتشــر ( شــیوع  درصــد) اســت. 8/8ت
سـایکوتیک  سـایر اخـتلالات    ویا اختلالات شدید (اسکیزوفرن

_______________________________________ 
1- Cochrane   2- Medline  
3- Elsevier   4- service delivery 
5- budget impact  6- effect 
7- affordable   
8- General Health Questionnaire 
9- current prevalence 



  
 

 

  
  و همکاران دکتر ونداد شریفی
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تـا   2/0( یـک درصـد   کمتـر از ) در مجموع خلقی یا غیرخلقی
است. البته با افـزودن آمـار سـایکوزهاي ناشـی از      درصد) 7/0

مصرف مواد، ایـن ارقـام ممکـن اسـت افـزایش قابـل تـوجهی        
  داشته باشند.

وزارت بهداشت،  در آماري که توسط اداره سلامت روان
سـال   درمیزان خودکشی  ،درمان و آموزش پزشکی منتشر شد

 4/6در هر صـدهزار مـرد و    6در هر صدهزار نفر ( 2/6 ،1379
ــده     ــر ش ــدهزار زن) ذک ــر ص ــت در ه ــرور  )16(اس ــک م . ی

 هاي ناشی از خودسـوزي عمـدي   سیستماتیک نشان داد آسیب
هــزار نفــر از جمعیــت عمــومی گــزارش شــده و    100در  7/1

ــروز   ــزان ب ــران، در را ســوزي خودمطالعــات مختلــف می در ای
انـد   گزارش کرده 100000در  2/27تا  2هاي مختلف از  استان

)17(.  
ــه ،در کــل رســد شــیوع فعلــی کــل اخــتلالات   نظــر مــی ب

و سـایر منـاطق شـهري     ر تهـران کل کشور و دروانپزشکی در 
 شـامل طیـف  تـرین اخـتلالات    درصد باشـد و شـایع   20 حدود

این اختلالات در زنـان   .استاضطرابی  وافسردگی اختلالات 
اي بـین شـیوع در    شوند و تفاوت عمدهبیشتر از مردان دیده می

  مناطق شهري و روستایی وجود ندارد. 
  هابار بیماري

زارت بهداشـت، درمـان و   شـده توسـط و   در بررسی انجـام 
ــاري   ــار بیم ــر روي ب ــوزش پزشــکی ب ــال   آم ــا، در س ، 1382ه

 25/10در حــدود اخــتلالات روانپزشــکی مشــخص شــد کــه  
دهنـد و از   ها را به خود اختصاص می درصد از کل بار بیماري

هاي قلب و عـروق،   این نظر، پس از حوادث و همراه با بیماري
، روانپزشـکی . از بـین اخـتلالات   )18(در رتبه دوم قرار دارنـد  

)، اسکیزوفرنیا و 8/35529معادل  DALY1افسردگی رتبه اول (
معـــادل  DALYدیگـــر اخـــتلالات ســـایکوتیک رتبـــه دوم (

ترتیـب، رتبـه    ) و اختلالات دوقطبی و اضـطرابی، بـه  2/13232
) 9/2099و  2/9400معـادل   DALYترتیـب،   سوم و چهارم (به

  را دارند.
  

    موجود ب) بررسی خدمات
  هاي اولیه برنامه کشوري ادغام سلامت روان در مراقبت

سـال پـیش، ارائـه خـدمات در قالـب مراکـز        60تا حدود  
ــتان ــاً    نگهــداري و تیمارس ــن مراکــز غالب ــود. ای ــی ب هــاي روان

هـاي   پرجمعیت بودند و وضعیت نامطلوبی داشتند. دوره برنامه
از اواخـر   نگر و خارج از مراکز نگهـداري  سلامت روان جامعه

سرپایی سلامت روان در سیس نخستین مراکز أبا ت و 1340دهه 
ــاز شــد   ــران آغ ــام  . )19(ته ــس از آن، ســلامت روان در نظ پ

، طرح کشوري 1365مراقبت بهداشتی اولیه ادغام شد. در سال 
. راهبــرد )2(اجــرا شــد  1367ســلامت روان تــدوین و از ســال 

محوري همان ادغام خـدمات سـلامت روان در نظـام مراقبـت     
-هـاي بهداشـتی   شـبکه در بهداشتی اولیه و بـه عبـارت دیگـر،    

ر بـود:  هـاي زی ـ  درمانی کشور بـود. ایـن ادغـام واجـد ویژگـی     
ها، اولویت دادن به پیشگیري، کـاربرد   تمرکززدایی در فعالیت

سطوح خدماتی و نظـام ارجـاع، پیگیـري مسـتمر، و تأکیـد بـر       
  .)20(مراقبت سرپایی تا بستري بیماران 

ــ ــال   هبرنام ــلامت روان در س ــوري س ــه ،1367کش ــور  ب ط
شهرضـاي اصـفهان و    آزمایشی در مناطق روستایی شهرکرد و

اجـرا   آمیزي طور موفقیت ، بهدر هشتگرد تهران ،1370در سال 
سـلامت روان   ،1369در سال  ،اجرا این دنبال. به )22-20( شد
و  شـد تی اولیـه قلمـداد   هـاي بهداش ـ  عنوان جزء نهم مراقبـت  به
. در )23( تدریج به مناطق دیگري از کشـور گسـترش یافـت    به

ــال  ــرا ،1374س ــبر ياج ــازمان    هنام ــاري س ــا همک ــوري ب کش
. نتـایج ایـن تحقیـق    )23( مستقلاً ارزیابی شـد بهداشت جهانی 

هـاي   که ادغام خدمات سلامت روان در نظام مراقبتنشان داد 
هـزار   6بهداشتی مناطق مورد بررسی، موجب شناسایی بیش از 

ط بهورزان و پزشکان عمومی شده است سبیمار روانپزشکی تو
آنان در مراکز روستایی مورد درمان،  درصد 80که نزدیک به 

ن اند و نگرش و آگاهی بهـورزا  آموزش یا پیگیري قرار گرفته
 1 سلامت روان رشد چشمگیري نشان داده است. هدربار

ــلامت روان وزارت     ــمی اداره س ــزارش رس ــاس گ ــر اس ب
، در حدود 1387بهداشت، درمان و آموزش پزشکی، در سال 

درمانی روستایی، برنامـه بهداشـت    -درصد مراکز بهداشتی 95
کـه،  هاي اولیه ادغام یافته است، در حالی روان در نظام مراقبت

  . )24(درصد است  36میزان براي جمعیت شهري، حدود  این
گیـرد. در   برنامه ادغام هم روستاها و هم شهرها را در برمی

مناطق روستایی، خانه بهداشت اولین واحد ارائه خدمات است 
ــر عهــده دارد. در مراکــز بهداشــتی  -کــه اداره آن را بهــورز ب

درمانی روستایی که بر چند خانه بهداشت نظارت دارند، یـک  
کننـد.   دیده فعالیت مـی  ک عمومی و چند کاردان آموزشپزش

پذیرنـد و   هاي بهداشـت را مـی   پزشکان موارد ارجاعی از خانه
دهنـد. سـطح بـالاتر     موارد مشکل را به سطح بالاتر ارجـاع مـی  

ــا   ســطح تخصصــی شهرســتان اســت کــه در آن روانپزشــک ی

_______________________________________ 
1- Diability Adjusted Life Years 
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بـر   دیده و کارشناس سلامت روان، علاوه پزشک عمومی دوره
درمانی روستایی، موارد  -و نظارت بر مراکز بهداشتی آموزش

پذیرند و موارد مشکل را به سطح بـالاتر ارجـاع    ارجاعی را می
  . )25(دهند  می

اما در مناطق شهري، اولـین واحـد ارائـه خـدمات، مراکـز      
درمانی شهري هستند که در آن، پزشـکان عمـومی    -بهداشتی

پذیرند و در صورت نیاز آنها را به مراکـز بـالاتر    بیماران را می
ا کـه موقعیـت ایـن مراکـز و جمعیـت      ج ـاز آندهند.  ع میارجا

اي اسـت کـه امکـان دسترسـی افـراد بـه        تحت پوشش به گونه
ــط     ــري توس ــود دارد، پیگی ــانی وج ــتی و درم ــدمات بهداش خ

 قـرار بـوده اسـت از   گیـرد و   کارکنان این مراکز صـورت نمـی  
و بـه ایـن جهـت،     شـود   همکاري و مشارکت مردمـی اسـتفاده  

اي بهداشــتی و اســتفاده از رابطــان داوطلــب هــ تأســیس پایگــاه
بینی شـده اسـت. ایـن رابطـان وظیفـه آمـوزش،        بهداشتی پیش

ها، جلب مشـارکت مـردم، تشـویق و ارجـاع      شناسایی خانواده
خانوارهاي داراي بیمار به مراکز و پیگیـري وضـعیت بیمـاران    

  تحت پوشش را بر عهده دارند.
بـا   هاشـهر در طـرح ادغـام سـلامت روان    دنبـال اجـراي    به

ــن     ــتی از بهم ــان بهداش ــتفاده از رابط ــتان  ،1374اس در شهرس
ــاقري یــزدي و همکــاران  عملکــرد بهــورزان و  )3( بــروجن، ب

 ایـن شهرسـتان  رابطان بهداشتی را در مناطق روستایی و شهري 
ارزیابی کردند. نتایج نشان داد کـه هـم در منـاطق روسـتایی و     

بهــورزان و رابطــان توانســتند آگــاهی  ،هــم در منــاطق شــهري
بیماریابی،  هجمعیت تحت پوشش را افزایش دهند؛ اما در زمین

درصد بیمـاران را در   9/61ته بودند که بهورزان توانس در حالی
درصـد از   2/19مناطق روستایی شناسـایی کننـد، رابطـان تنهـا     

، حـدود  1384تا سـال  ند. ه بودبیماران شهري را شناسایی کرد
درصد از جمعیـت شهرنشـین کشـور تحـت پوشـش طـرح        30

ادغام قرار گرفتند، اما از چگونگی ارائه خدمات در قالب ایـن  
یزان موفقیت آنها اطـلاع دقیقـی در دسـت    طرح در شهرها و م

هـاي اولیـه در شـهرهاي     نیست. با توجه به ضعف نظام مراقبت
رسد که ارائه خدمات سلامت روان در این  بزرگ، به نظر نمی

اي دسـت   شهرها در قالب این نظام بـه موفقیـت قابـل ملاحظـه    
چنانکه  -حتی در شهر نسبتاً کوچکی چون بروجن  یافته باشد.

رابطان بهداشتی نتوانسته بودند در بیماریابی موفقیت  -ذکر شد
تـوان بـه    مطلوبی کسب کنند. از دلایل ناکامی طرح ادغام مـی 

رشد روزافـزون جمعیـت، ضـعف مشـارکت مردمـی، مشـکل       
از  .)5(رسانی اشاره کرد  خدمات و ضعف اطلاعفعالانه  هعرض

هاي اولیه در سطح بهداشـت   در شهرها نظام مراقبت ،دیگر سو

 ،رو  از این .عمومی (غیر از سلامت روان) ناکارآمد بوده است
 هروشن است که ادغام سلامت روان در این نظام ناموفق نتیج ـ

واهد داشت. یک مشکل دیگـر در شـهرهاي   مطلوبی در بر نخ
و  »مراکـز نگهـداري  «از رویکـرد سـنتی   ناشی  بزرگ مقاومت

ــزرگ روانپزشــکی بیمارســتان ــر ایــن )26( اســت هــاي ب ؛ تغیی
 کـه در حـال حاضـر در شـهرهاي     »محور -بیمارستان«رویکرد 
از ایـن   .اسـت خدمات است، دشـوار   هروش غالب ارائبزرگ 

سلامت روان رو، سازمان بهداشت جهانی پیشنهاد کرده که به 
تجدیـد   ضـرورت . )27( توجـه شـود  اي  ویژه طور به در شهرها

آن و با  يها از اجرا کشوري پس از گذشت سال هنظر در برنام
نـد  هرچ .شـود  احساس میهاي جدید جامعه  توجه به نیازمندي

مقرر شده برنامـه پزشـک خـانواده در شـهرها جـایگزین نظـام       
-هاي اولیه شود، هنوز اطلاعاتی در مورد نحوه سازمان مراقبت

دهی، گسترش و ارزشـیابی آن ارائـه نشـده و مشـخص نیسـت      
  وضعیت ارائه خدمات سلامت روان در آن چگونه است. 

  در مناطق شهري خدمات سلامت روان 
هـاي درونـداد و فراینـد خـدمات      منظور بررسی شاخص به

سلامت روان بررسـی جـامعی انجـام شـد. نخسـتین یافتـه ایـن        
آوري اطلاعـات خـدمات    بررسی فقدان یک نظام جامع جمـع 

روز  سلامت روان بـراي منـاطق مختلـف کشـور و نـاقص و بـه      
نبودن اطلاعات موجود بـود و هـیچ مطالعـه جـامع و کشـوري      

افتیم. البتـه در حـال حاضـر،    نیـز نی ـ  1درباره استفاده از خدمات
پیمایش ملی سلامت روان براي پاسخ به این نـوع سـوالات در   

  دست اجراست.
 2شده درباره مسـیر مراجعـه بیمـاران    مطالعات محدود انجام

درصـد) بـراي    85تا  51دهد که بیشتر بیماران ( کشور نشان می
درصـد بـه    14 کمتـر از اولین بار به پزشکان و مراکز درمانی و 

انـد و   هـاي جـایگزین مراجعـه کـرده     مانگران سنتی و درماندر
هـاي بیمـاري تـا     میانگین فاصله زمانی میان بروز نخستین نشـانه 

-28(سـال بـوده اسـت     5حـدود   مراجعه به نخستین درمـانگر، 
. شواهد بیانگر شـیوع قابـل توجـه مشـکلات و اخـتلالات      )32

هاي عمومی هسـتند و طبـق    ها و مطب روانپزشکی در درمانگاه
سوم مراجعـان را افـراد مبـتلا بـه انـواع       برخی مطالعات، تا یک

  .)33(دهند  مشکلات روانپزشکی تشکیل می
ویژه شهرهاي  در حال حاضر، در بیشتر شهرهاي کشور، به

متوسط و بزرگ، عمده خدمات سلامت روان خارج از شـبکه  
هـــاي اولیـــه و در چهـــارچوبی ناهماهنـــگ توســـط  مراقبـــت

ــتان ــاه  بیمارس ــز و درمانگ ــا و مراک ــه وزارت   ه ــته ب ــاي وابس ه
_______________________________________ 
1- service utilization 2-  pathway to care 
 



  
 

 

  
  و همکاران دکتر ونداد شریفی
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بهداشت، درمان و آموزش پزشکی، نهادهـاي دیگـر دولتـی و    
ــد ســازمان بهزیســتی و  هــاي خص بخــش ــه، مانن وصــی و خیری

شـود کـه دسترسـی بـه      سازمان ملی جوانان (سـابق)، ارائـه مـی   
  اطلاعات دقیق درباره آنها محدود است. 

هاي مختلـف   تعداد زیادي مرکز مشاوره مربوط به سازمان
(ماننـــد ســـازمان ملـــی جوانـــان) وجـــود دارد کـــه خـــدمات 

کننـد. طبـق آمـار     شناختی و گاه روانپزشکی را ارائـه مـی   روان
 نسازما مجوز با مشاوره مرکز 174 حاضر حال منتشرشده، در

 84کشور فعالیت دارند که از این تعداد،  سطح در جوانان ملی
نگر، مانند ویزیـت   . خدمات جامعه)34(هستند  تهران مرکز در

شود  چند مرکز شهري ارائه می طور پراکنده در در منزل، نیز به
ــاران     )35( ــزان بیم ــه می ــر، از جمل ــات دیگ ــی اطلاع ــه برخ . ب

گی مراقبت و میزان بیماران تحت نشده، چگونگی پیوست درمان
هاي روانپزشکی  پوشش بیمه، دسترسی حاصل نشد. تمام تخت

اند و تمام روانپزشکان در شهرها  در شهرهاي بزرگ واقع شده
  سکونت دارند.

توان گفت که در شهرهاي بزرگ با اینکه  در مجموع می 
میزان شیوع اختلالات روانی در آنها مانند سایر منـاطق کشـور   

هــاي  ت، از نظـر منـابع خــدماتی (شـامل کارکنـان و تخـت     اس ـ
تر از باقی مناطق هستند. در عـین حـال،    بیمارستانی) بسیار غنی

هـا و   شهرها عملاً فاقـد هرگونـه خـدمات خـارج از بیمارسـتان     
عمـده خـدمات   نگـر هسـتند و    مطب پزشکان و خدمات جامعـه 

سرپایی سـلامت روان در شـهرها بـه بخـش خصوصـی و نهادهـاي       
  .شده است  دولتی و غیردولتی سپرده مستقل نیمه

  
  ی خدمات  اثربخش  -تعیین اثربخشی و هزینه )ج

تر این بخش در مقالـه دیگـري آمـده اسـت      گزارش کامل
 (امین اسماعیلی و همکـاران، مقالـه منتشرنشـده). در اینجـا بـه     

   شود. ذکر خلاصه این بررسی اکتفا می
ي متنـوعی از ارائـه   در مورد اختلالات نوروتیک، الگوهـا 

خدمات شامل غربالگري اختلالات در سطح پزشکان عمـومی  
هـاي آمـوزش مـداوم     و ارائه بازخورد صرف به پزشک، برنامه

براي پزشکان، اسـتفاده از راهنماهـاي بـالینی، ارائـه مداخلـه و      
و اسـتفاده از خـدمات    مراقبت از طریـق تلفـن، سیسـتم ارجـاع    

ــط -مشــاوره شــگیري و درمــان اخــتلالات هــاي پی ، برنامــه1راب
شده در  هاي ارائه افسردگی و اضطراب از طریق اینترنت، برنامه

ــه زودرس  ــگیري و مداخلـ ــراي پیشـ ــدارس بـ ــت «و  مـ مراقبـ
تـرین الگوهـا،    هزینـه  وجود دارد. مـؤثرترین و کـم   »2مشارکتی

شـده بـا اسـتفاده از     هـاي ارائـه   هاي مشارکتی و مراقبت مراقبت
ش علائم بیماري، رضایتمندي بیمار و اینترنت بوده است. کاه

ــل    ــادي تحمی ــار اقتص ــاهش ب ــه     ک ــانواده از جمل ــر خ ــده ب ش
 هاي مورد بررسی بود.  شاخص

در مــورد اخــتلالات شــدید روانپزشــکی، شــواهدي بــراي 
، 4، تــدبیر بیمــار3نگـر پیگیرانــه  الگوهـایی چــون درمــان جامعــه 

، آمــوزش 6، یــادآوري5ویزیــت در منــزل، مداخلــه در بحــران
و اشـتغال   8شناختی بیمـار  ، آموزش روان7شناختی خانواده انرو

ی اثربخش ـ -ارائه شـده اسـت. اثربخشـی و هزینـه     9شده حمایت
شـناختی خـانواده    نگـر پیگیرانـه و آمـوزش روان    درمان جامعـه 

داد ایـن خـدمات بـر    ترین شواهد را داشتند که نشـان مـی   قوي
ارتباط  هایی چون میزان بستري، مدت بستري، و تداوم شاخص

ها اگرچه از نظـر   با سیستم درمانی اثر گذاشته است. سایر مدل
ی اثربخش ـ -برخی پیامدها مؤثر بودند، شواهد مربوط به هزینـه 

 آنها ناکافی یا متناقض بود. 
در زمینه پیشگیري از خودکشـی هـم مـداخلات مختلفـی     
وجود داشت. براي آموزش پزشـکان عمـومی و جلـوگیري از    

خودکشی شواهد مؤثري موجود است. مقایسـه  تکرار اقدام به 
  1 آمده است. 3تا  1جداول مداخلات مختلف در 

  

اثربخشی خدمات موجود بـراي   -مقایسه اثربخشی و هزینه -1جدول 
  اختلالات نوروتیک (افسردگی و اضطرابی)

) وجود کارآزمایی بالینی تصادفی با †ایج مثبت؛ ((+) وجود مرور سیستماتیک با نت
) وجود مرور سیستماتیک با نتـایج منفـی؛ (؟) اطلاعـات ناکـافی یـا      -نتایج مثبت؛ (
  نتایج متناقض

_______________________________________ 
1- consultation-liaison 2- collaborative care 
3- assertive community treatment 
4- case management 5- crisis intervention 
6- prompting  7- family psychoeducation 
8- patient psychoeducation 9- supported employment 
 

 اثربخشی  مدل خدمات
  -هزینه

 اثربخشی

 - ؟ هاي اولیه غربالگري اختلالات در مراقبت

 - - هاي آموزش مداوم براي پزشکان عمومی مهبرنا

 - - ارائه راهنماهاي بالینی

 † +  تلفنی بیمارانمراقبت 

 - ؟ مشاور -خدمات رابط ارجاع/

 +  + هاي مبتنی بر اینترنت برنامه

 +  + هاي اولیه مراقبت مشارکتی در مراقبت

 ؟ + پیشگیري مبتنی بر مدارس
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  اثربخشی خدمات موجود براي اختلالات شدید روانپزشکی -مقایسه اثربخشی و هزینه -2جدول 

  
  
  
  
  
  
  
  
  
  

) وجـود مـرور سیسـتماتیک بـا     -) وجود کارآزمایی بالینی تصادفی با نتایج مثبـت؛ ( †ج مثبت؛ ((+) وجود مرور سیستماتیک با نتای
  نتایج منفی؛ (؟) اطلاعات ناکافی یا نتایج متناقض

  
  اثربخشی خدمات پیشگیرانه موجود -مقایسه اثربخشی و هزینه -3جدول 

  اثربخشی -هزینه  اثربخشی  

 ؟  + پیشگیري از خودکشی: آموزش پزشکان عمومی

 ؟  - پیشگیري از خودکشی: آموزش همگانی

 ؟ ؟ پیشگیري از خودکشی: محدود کردن دسترسی به مواد و وسایل خطرناك

 ؟ ؟ پیشگیري از خودکشی: غربالگري افراد در معرض خطر

 ؟ + پیشگیري از خودکشی مکرر

 ؟ ؟ هاي زندگی براي پیشگیري از اختلالات روانپزشکی آموزش مهارت

 ؟ ؟ از بروز اختلالات خاص نوروتیک پیشگیري

 ؟ ؟ پیشگیري از بروز اختلالات خاص سایکوتیک
) وجود مرور سیستماتیک با نتایج -) وجود کارآزمایی بالینی تصادفی با نتایج مثبت؛ (†(+) وجود مرور سیستماتیک با نتایج مثبت؛ (
  منفی؛ (؟) اطلاعات ناکافی یا نتایج متناقض 

  
 نگر ت مرکز سلامت روان جامعهد) انتخاب خدما

شــده،  بــر اســاس شــواهد، تجربیــات و برآوردهــاي انجــام 
ــلامت روان      ــز س ــدمات در مرک ــه خ ــد ک ــه ش ــمیم گرفت تص

ــه ــود:      جامع ــه ش ــاران ارائ ــت بیم ــروه از جمعی ــه دو گ ــر ب   نگ
الف) بیمـاران دچـار اخـتلالات نوروتیـک (شـامل اخـتلالات       

خـتلالات شـدید   افسردگی و اضطرابی)، و ب) بیماران دچار ا
ــکیزوافکتیو و     ــتلال اس ــکیزوفرنیا، اخ ــامل اس ــکی (ش روانپزش
ــن دو گــروه بیشــتر بیمــاران را تشــکیل    ــی). ای اخــتلال دوقطب

هـا، ایـن اخـتلالات یـا در کشـور شـیوع        دهند. طبق بررسی می
کننـد و در عـین حـال    زیادي دارند یا بار زیادي را تحمیل مـی 
  جود دارد. مداخلات مؤثري براي هر یک از آنها و

هاي مـداخلاتی در   براي هر یک از دو گروه، یکی از مدل
براي اختلالات اضـطرابی و افسـردگی، بهبـود    نظر گرفته شد: 

درمان این اختلالات توسط پزشکان عمومی بـا روش مراقبـت   
مشارکتی انتخاب شد؛ زیرا شواهد قابل توجهی براي اثربخشی 

ر است. این مـدل در  پذی آن وجود دارد و اجراي آن نیز امکان
واقع همکاري تنگاتنگ نظام مراقبت اولیه (پزشکان عمـومی)  
با یک تیم تخصصی است و شناسایی و درمان بهینه اختلالات 

ــت   ــطح مراقب ــکی را در س ــایع روانپزش ــق    ش ــه تحق ــاي اولی ه
در این مدل، پزشکان عمومی با همکاري یک رابط . بخشد می

ــان ــوزش و نظــارت  1درم ــا مشــارکت، آم ــیم تخصصــی  و ب ت
_______________________________________ 
1- case manager 

 
 

  اثربخشی -هزینه  هاي دیگراثربخشی: حیطه  بستري مجدد اثربخشی:
  +  +  + نگر پیگیرانه درمان جامعه

  -  +  -  تدبیر بیمار
 ؟  +  + ویزیت درمنزل

 ؟  +  + مداخله در بحران

 ؟  +  ؟ یادآوري

  +  +  + شناختی خانواده آموزش روان
  ؟  +  + ختی بیمارشنا آموزش روان

 ؟  +  - هاي اجتماعی آموزش مهارت

 ؟ +  -  شده اشتغال حمایت

 



  
 

 

  
  و همکاران دکتر ونداد شریفی
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ــتلالات     ــردگی و اخ ــان افس ــایی و درم ــه شناس ــکی ب روانپزش
پردازد. در ضمن، این مـدل  اضطرابی در بین مراجعان خود می

زمان براي دو دسـته از اخـتلالات (افسـردگی و اضـطرابی)      هم
خصـوص کـه ایـن دو گـروه از      مؤثر و قابـل اجـراء اسـت، بـه    

هـاي   تم مراقبـت ابتلایی و شیوع فراوانی در سیس ـ اختلالات هم
اولیه دارند. از سوي دیگر، شواهد براي مداخلات دیگر، مانند 

تر است و اجراي آن (براي  روش غربالگري افسردگی، ضعیف
هـا یـا    هـا بـراي تمـام مراجعـان مطـب     مثال، تکمیـل پرسشـنامه  

درمانگاه پزشکان) دشوار اسـت. در ضـمن، بـا روش مراقبـت     
البته بـدون پرسشـنامه، نیـز    مشارکتی امکان غربالگري بیماران، 

هـاي پیشـگیرانه بـراي     وجود دارد. شواهد براي پشتیبانی روش
این اختلالات نیز قوي نیست. در عین حال، براي پیشـگیري از  

تـرین شـواهد مربـوط بـه آمـوزش       خودکشی نیز یکی از قـوي 
تـوان آن را در مـدل مراقبـت     پزشکان عمـومی اسـت کـه مـی    

  مشارکتی ادغام کرد. 
یمـاران دچـار اخـتلالات شـدید روانپزشـکی، مـدل       براي ب

ویزیت در منزل و پیگیري تلفنی همراه با ادغام آموزش بیمـار  
ــد. روش  ــنهاد ش ــانواده پیش ــان    و خ ــد درم ــؤثري، مانن ــاي م ه

هایی فوق تخصصی و بسـیار پرهزینـه    نگر پیگیرانه، مدل جامعه
هستند و امکانات، زیرساخت و تجربه کافی بـراي اجـراي آن   

هاي  چنین، در حال حاضر هنوز فرم کشور وجود ندارد. همدر 
تر خدمات پس از ترخیص در دست نیسـت. تـدبیر بیمـار    ساده

شود؛ زیرا شواهد قوي و کافی بـراي اثربخشـی    نیز توصیه نمی
آن موجود نیست. در ضمن، با توجه به آنکه این مدل نیازمنـد  

ام هاي مختلـف جهـت ارائـه خـدمات و نظ ـ     هماهنگی با بخش
بهداشتی منسجم و نظام ارجـاع قـوي بـه نهادهـاي بهداشـتی و      
اجتماعی است، در وضعیت فعلی و در نظام بهداشـتی موجـود   

اي  شـده مداخلـه   ممکن است کارآمد نباشـد. اشـتغال حمایـت   
مؤثر است، اما باید این نکته را در نظر داشت که نتیجـه آن در  

دشـوار اسـت،    شرایطی که کاریابی براي افـراد غیـر بیمـار نیـز    
ممکن اسـت مشـابه نتـایج آن در کشـورهاي غربـی نباشـد. از       
سوي دیگر، تأثیر این مداخلـه، غیـر از پیامـد شـغلی، بـر روي      

  دیگر پیامدها، مانند بستري مجدد، مشخص نیست.
ویزیت بیمـار در منـزل (پیگیـري درمـان در منـزل) مـدلی       
 اثربخش است. چند سالی است که تجربه این مـدل در کشـور  

وجود دارد و شواهد پژوهشی هم براي آن موجـود اسـت. امـا    
بر است، بهتر اسـت بـراي    با توجه به آنکه این مدل نسبتاً هزینه

  بیمارانی اجرا شود که پذیرش مطلوب درمان ندارند یا بیماري

تري در منـزل   آنها بسیار شدید است و لازم است پیگیري فعال
نی کـه پیگیـري و پـذیرش    بیمار انجام گیـرد. امـا بـراي بیمـارا    

درمان آنها چندان ضعیف نیست و احتمال مراجعه مـنظم آنهـا   
تـوان از پیگیـري درمـان بـا      به مراکز درمانی وجـود دارد، مـی  

-یادآوري تلفنی استفاده کرد. هرچند درباره اثربخشی و هزینه
اثربخشی ایـن روش در کـاهش میـزان عـود و بسـتري مجـدد       

دمتی ارزان اسـت و بـراي   شواهد کـافی در دسـت نیسـت، خ ـ   
آســانی قابــل اجراســت و تجربــه آن در  بســیاري از بیمــاران بــه

توان آن را در کنار سایر کشور وجود دارد. از سوي دیگر، می
شناختی خانواده  خدمات درمانگاهی مؤثر (شامل آموزش روان

و بیمار) اجرا کرد و از این طریـق ممکـن اسـت باعـث بهبـود      
  پیامد بیماري شود. 

ــراي   شــ ــراي اثربخشــی مــداخلات ب ــوجهی ب ــل ت واهد قاب
شناختی خانواده) وجود دارد و در  خانواده (مانند آموزش روان

کشور ما که خانواده نقش مهمـی در حمایـت از بیمـار دارد و    
کننـد، ممکـن    بیشتر بیماران همراه با خانواده خود زندگی مـی 

شـور  است بسیار مفید باشد. تجربه اجراي ایـن روش نیـز در ک  
تـوان ایـن    هزینه اسـت. از ایـن رو مـی    وجود دارد و روشی کم

ــامل     ــار (ش ــانی بیم ــري درم ــداخلات پیگی ــداخلات را در م م
ویزیت در منزل یا ویزیت در درمانگـاه) ادغـام کـرد و از ایـن     
ــوزش       ــد. آم ــداخلات ش ــن م ــی ای ــود اثربخش ــث بهب راه باع

شــناختی بیمــار نیــز روشــی اثــربخش اســت کــه در کنــار  روان
  رود. کار می وزش خانواده براي بیماران بهآم

  
  ) طراحی ساختار و برنامه خدمات ـه

  مدل ارائه خدمات
، بـه دو گـروه   )CMHCنگـر (  مرکز سـلامت روان جامعـه  

بیماران نوروتیک و مبتلا به اختلال روانپزشکی شدید خدماتی 
کند. این خدمات بـا هـدف بهبـود شناسـایی و درمـان       ارائه می

عمــومی و بــا روش مراقبــت مشــارکتی و    توســط پزشــکان  
بـه بیمـاران    CMHCانـدازي واحـدهاي همکـار     صـورت راه  به

شود. هر یک از این واحدها در واقع شـامل   نوروتیک ارائه می
یک پزشک عمومی و یـک رابـط درمـان هسـتند کـه پـس از       

به شناسایی  CMHCجلب مشارکت، تحت آموزش و نظارت 
طرابی در بــین مراجعــان و درمــان اخــتلالات افســردگی و اضــ

  پردازند.  می
ــدید       ــتلالات ش ــه اخ ــتلا ب ــاران مب ــه بیم ــدمت ب ــه خ ارائ

هــاي  روانپزشــکی شــامل پیگیــري فعــال خــدمات توســط تــیم 



  
 

 

  
  نگر در ایران مراکز سلامت روان جامعه
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هاي مختلف ارائه  صورت است که به CMHCتخصصی مرکز 
تر دارند، هاي پیگیرانه خواهد شد: براي آنها که نیاز به مراقبت

مراجعه نامناسـب، بیمـاري بسـیار     مانند پذیرش ضعیف درمان،
هـاي مکـرر، خـدمات ویزیـت در منـزل ارائـه        شدید و بسـتري 

شـده در   صـورت ادغـام   شود. آموزش خانواده و بیمار نیز به می
گیرد. خدمات براي  خدمات ویزیت در منزل بیمار صورت می

آنهایی که پذیرش درمان بهتري دارند و بستري مکرر ندارند، 
  ی، همراه با آموزش خانواده و بیمار است.شامل پیگیري تلفن

  
  نگر برنامه ارائه خدمات مرکز سلامت روان جامعه

  مراقبت مشارکتی براي بیماران دچار اختلالات نوروتیک
مراقبت مشارکتی براي بیماران دچار اختلالات نوروتیـک  

در منطقه است  CMHCسازي واحدهاي همکار  گام اول فعال
ومی همکار و رابطان درمان هسـتند.  که عوامل آن پزشکان عم

ــام     ــه، از تم ــت مرکــز در منطق پــس از اعــلام تأســیس و فعالی
مند در آن منطقه براي همکاري دعوت پزشکان عمومی علاقه

شود. این کـار از راه تمـاس تلفنـی بـا واحـدهاي درمـانی،        می
و  CMHCهــاي  ارســال بروشــور و معرفــی اهــداف و فعالیــت 

گیـرد.   وت به همکاري صورت مـی برگزاري همایشی براي دع
سپس پزشـکان داوطلـب در دوره آموزشـی شـرکت خواهنـد      
کرد. آموزش اولیه پزشکان عمـومی شـامل یـک کارگـاه سـه      

هاي تشخیصی و درمـانی دربـاره    روزه است که در آن مهارت
هـاي اسـتاندارد و    اختلالات نوروتیک، بر اساس دسـتورالعمل 

شـود. آمـوزش    تقویـت مـی   راهنماهاي بالینی مبتنی بر شواهد،
هـاي بـازآموزي، شـامل یـک      مداوم پزشـکان نیـز از راه دوره  

شود. در ضـمن، در   کارگاه یک روزه، در هر سه ماه انجام می
این جلسات تجارب میان واحـدها در هـر منطقـه بـه اشـتراك      

منظـور   چنین، بـه  شود. هم ماهه مطرح می گذاشته و گزارش سه
ل شــروع فعالیــت هــر واحــد، ماهــه او ارتقــاء آمــوزش در ســه

هفتـــه و بـــا حضـــور  1-2اي، بـــا فواصــل   جلســات مشـــاوره 
در هر مطب برگـزار خواهـد شـد کـه در      CMHCروانپزشک 
شوند. در  یافته مرور و اشکالات مرتفع می هاي انجام آن فعالیت

توانند با روانپزشک از  طول این همکاري، پزشکان عمومی می
  باط داشته باشند.طریق مشاوره تلفنی و حضوري ارت

ــت     ــوزش دریاف ــاس آم ــر اس ــومی ب ــکان عم ــده و  پزش ش
راهنماهاي اسـتاندارد، بیمـاران دچـار اخـتلالات نوروتیـک را      

طور ماهیانه صورت  کنند. ویزیت بیمار بهشناسایی و درمان می
پذیرد و در صورت عدم تغییـر تشـخیص در طـی درمـان و      می

دت درمـان دارویـی   تحت کنترل بودن اختلال، بیمار تا پایان م
ماند. سیر درمان  ماه است، در سیستم باقی می 6-12که حداقل 

شود. پیگیـري   صورت تلفنی پیگیري می بیمار توسط رابط و به
ماه اول هر دو هفته و پس از آن هر ماه خواهـد بـود.    تلفنی سه

هاي تلفنـی رابـط درمـان، بـر اسـاس دسـتورالعمل،        طی تماس
شدت بیماري و عوارض جانبی را  مواردي مانند مصرف دارو،

تـري را تنظـیم    بررسی و در صورت لزوم وقت ویزیت نزدیک
کند و در غیر ایـن صـورت تـاریخ ویزیـت بعـدي بیمـار را        می

ــی  ــادآوري م ــم  ی ــد. ه ــه     کن ــود ب ــد ب ــادر خواه ــین، وي ق چن
هاي بیمار در مورد نحوه مصرف دارو پاسخ دهـد و در   پرسش

  گیرد.صورت نیاز از پزشک راهنمایی ب
پزشک عمومی در مواردي مانند عدم بهبود بیمار، تشـدید  
علائم، بروز عوارض غیرقابل کنترل، تغییر تشخیص یا مواجهه 
با هرگونـه مشـکل در پیگیـري و درمـان بیمـار بـا روانپزشـک        

بـر جلســات مـنظم مشـاوره بــا     کنــد. عـلاوه  مرکـز مشـاوره مـی   
ارجـاع در  صورت تلفنی یا  روانپزشک که ذکر شد، مشاوره به

  شود. قالب برگه درخواست مشاوره نیز انجام می
شـده در   هـاي ارائـه   بـر گـزارش   براي پایش واحدها، علاوه

ماهـه و جلسـات حضـوري بـا روانپزشـک،       هاي سه گردهمایی
موظفند هر روز اطلاعات مربـوط بـه    CMHCپزشکان همکار 

افزاري که به همین منظور طراحی  بیماران خود را از طریق نرم
چنین، هر واحد ماهانه توسط کارشـناس   شده، ارسال کنند. هم

سلامت روان و هر سـه مـاه توسـط روانپزشـک مرکـز بازدیـد       
ها را به واحـد نـاظر    طور سالانه فعالیت نیز به CMHCشود.  می

  کند. در دانشگاه مربوطه گزارش می
ویزیــت در منــزل و پیگیــري تلفنــی بــراي بیمــاران مبــتلا بــه 

    روانپزشکی اختلالات شدید
بــراي ارائــه خــدمات بــه بیمــاران دچــار اخــتلالات شــدید 

کننـده خـدمات تخصصـی مرکـز      هـاي ارائـه   روانپزشکی، تـیم 
فعالیت خواهند داشت که شامل یک روانپزشک، یک پزشک 

شناس یا مددکار خواهد بود کـه   عمومی و یک پرستار یا روان
هاي  رستاناند. بیماران توسط بیما آموزش دیده  صورت ویژه به

شـوند یـا خـود مراجعـه      روانپزشکی و روانپزشکان ارجـاع مـی  
  کنند.  می

بیماران بـه دو دسـته داراي نیـاز متوسـط (جهـت پیگیـري       
شـناختی خـانواده و بیمـار) و نیـاز زیـاد       تلفنی و آمـوزش روان 

شـوند. بیمـاران داراي نیـاز     (جهت ویزیت در منزل) تقسیم می
درمـان ضـعیف یـا مراجعـه     متوسط آنهایی هستند که پـذیرش  
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هاي مکرر ندارند. این بیماران را منشـی مرکـز    نامنظم و بستري
صـورت   هاي تلفنـی بـه   کند. تماسصورت تلفنی پیگیري می به

پـذیرد و طـی آن مصـرف دارو، عـوارض،      ماهانه صورت مـی 
شدت علائم و مـوارد مشـابه بـر اسـاس دسـتورالعملی بررسـی       

شـود و پـس از آن زمـان،     شود، زمان ویزیت یادآوري مـی  می
انجام یا عدم انجام ویزیت پیگیري و بیمار براي مراجعه تشویق 

تري، نسـبت بـه    شود. در صورت نیاز، وقت ویزیت نزدیکمی
شـود. آمـوزش    شـده، تنظـیم مـی    زمان ویزیـت از پـیش تعیـین   

شناختی بیمار و خانواده از راه برگزاري جلسات گروهـی   روان
شود. پیگیـري بیمـاران داراي نیـاز     انجام می CMHCدر مرکز 

زیاد (آنها که پذیرش درمان و مراجعه مناسبی ندارند، عود یـا  
صـورت ویزیـت در    نشین هستند) به بستري مکرر دارند یا خانه

منزل خواهد بود که هر ماه توسط یک پزشک عمومی همـراه  
شناس یا مددکار تیم، تحت نظارت روانپزشک  با پرستار، روان

پذیرد. طی این پیگیري، پزشک عمومی بـر   رت میمرکز، صو
هـایی شـدت علائـم، عـوارض دارویـی و       اساس دسـتورالعمل 

درستی مصرف دارو را بررسی، داروهاي لازم را تجـویز و در  
کنــد.  تــري را تنظــیم مــی صـورت نیــاز وقــت ویزیــت نزدیـک  

هاي این بیماران در جلسات ویزیـت در منـزل    آموزش خانواده
بـر پیگیـري درمـان،     در ایـن مرحلـه، عـلاوه   گیـرد.   صورت می

ــرار   ــار خــانواده ق اطلاعــات لازم و کتابچــه آموزشــی در اختی
شـود. در صـورت عـدم     گیرد و بیمار نیز آمـوزش داده مـی   می

صورت سرپایی یا نیاز به بستري، بیمار با خلاصه  کنترل بیمار به
شـده در مرکـز و فـرم ارجـاع بـه       اي از اقـدامات انجـام   پرونـده 

شـود. بیمـار پـس از تـرخیص بـا       مارستان مرتبط فرستاده مـی بی
دوباره پذیرش  CMHCخلاصه پرونده رسمی از بیمارستان در 

  خواهد شد.
جلسات هفتگی مرور بیمـاران تحـت ویزیـت در منـزل یـا      

هـاي پیگیـري انجـام     پیگیري تلفنی با حضور روانپزشک و تیم
عـات  موظف خواهد بود هر سه مـاه اطلا  CMHCشود. هر  می

ــق       ــود را از طری ــدید خ ــکی ش ــاران روانپزش ــه بیم ــوط ب مرب
افزاري که به همین منظور طراحی شده است، به واحد ناظر  نرم

  در دانشگاه بفرستد. 
 

 بحث 
بر اساس شواهد علمی در سـطح جهـان و نیـز تجربیـات و     
امکانات موجود تصمیم گرفته شد که خدمات مرکـز سـلامت   

از بیماران ارائه شود: الف) بیماران نگر به دو گروه  روان جامعه

دچــار اخــتلالات نوروتیــک (شــامل اخــتلالات افســردگی و   
اضطرابی)، با روش بهبود شناسـایی و درمـان توسـط پزشـکان     
ــار     ــاران دچ ــارکتی؛ و ب) بیم ــت مش ــا روش مراقب ــومی ب عم
اخــتلالات شــدید روانپزشــکی (شــامل اســکیزوفرنیا، اخــتلال  

هــاي مختلــف  صــورت بــی)، بـه اسـکیزوافکتیو و اخــتلال دوقط 
پیگیري فعال، شـامل ویزیـت در درمانگـاه همـراه بـا پیگیـري       
تلفنی و آموزش گروهی خانواده و بیمار (براي بیمـاران دچـار   
اختلال شدید روانپزشکی با نیـاز متوسـط) و ویزیـت در منـزل     
(براي بیماران دچار اختلال شـدید روانپزشـکی بـا نیـاز زیـاد)      

  خود مرکز.  هاي تخصصی توسط تیم
 17و  16صـورت آزمایشـی در دو منطقـه     این خـدمات بـه  

تهــران و مرکــزي در تحــت پوشــش مرکــز بهداشــت جنــوب 
ا حمایت اداره سلامت روان وزارت بهداشـت، درمـان   زنجان ب

و آموزش پزشکی و شبکه تحقیقـات سـلامت روان در دسـت    
بـر سـنجش    اجراء است و در طی این اجراي آزمایشی، عـلاوه 

ت اجرا و شناخت نقـاط ضـعف و قـوت آن، اثربخشـی و     قابلی
شــود. در ضــمن،  ی خــدمات نیــز بررســی مــیاثربخشــ -هزینــه
بینی شده است که دیگر مداخلاتی که شـواهد اثربخشـی    پیش

جداگانه شکل  به اند، آنها در دست است و در این برنامه نیامده
به خدمات اضافه شوند و در مورد آنها تحقیق شود. امید است 

آمیز خدمات مراکـز سـلامت روان    در صورت اجراي موفقیت
عنوان رویکردي مؤثر براي ارتقاي سلامت  نگر، از آن به جامعه

  روان شهري بهره گرفته شود.
  

  سپاسگزاري
) و HSRاین پژوهش در قالب یک تحقیق نظام سـلامت ( 

با حمایت مالی معاونت سلامت دانشگاه علوم پزشـکی تهـران   
ــت.    ــده اس ــام ش ــر    انج ــمند دکت ــلاش ارزش ــندگان از ت نویس

رزاقی، دکتـر مژگـان مسـتوفیان و دکتـر بهنـوش      محمد  عمران
  .کنند دشتی در اجراي این پروژه قدردانی می

  .]بنا به اظهار نویسنده مسئول مقاله، تعارض منافع وجود نداشته است[
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Community Mental Health Centers in Iran: 
Planning Evidence-based Services  

 
 

Abstract 
Objectives: Service delivery through Community Mental Health Centers 
(CMHCs) is a strategy for improving urban mental health. The current paper 
presents the process of designing structure and planning the services for 
CMHCs through an evidence-based approach. Method: Using a systematic 
review approach, the needs and available mental health services in urban areas, 
and effectiveness and cost-effectiveness of mental health services for addressing 
those needs were identified and accordingly urban mental health services plan 
was devised as CMHCs. Results: Depression, schizophrenia and other psychotic 
disorders, bipolar disorders and anxiety disorders respectively comprise the top 
four psychiatric disorders, according to burden of diseases,  in Iran.  Urban areas have 
richer resources than rural areas in the country, though there are no out-of-
hospital and out-of-office mental health services and the network system and 
the primary care for presenting mental health services are ineffective due to the 
current restrictions. Therefore, it was arranged that the CMHCs’ services being 
delivered to two groups of patients including patients with neurotic (depressive 
and anxiety) disorders and patients with severe mental and psychotic disorders. 
The services for neurotic patients were presented according to improving 
recognition style and the management of neurotic disorders conducted by 
general practitioners (GP) using collaborative care model and forming collaborative 
units. The services for patients with severe psychiatric disorders included home 
visiting and telephone follow up accompanied with the patient and the family 
psychological education provided by specialized team from the CMHCs. 
Conclusion: The CMHCs’ services based on scientific evidence available 
across the world and using national experiences and infrastructures was 
designed for two groups of disorders which comprised a large burden of 
disease in the country. These services are currently being piloted in Tehran and 
Zanjan. 
 
Key words: mental health; health services; mental disorders 
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