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Abstract 
Introduction: Psychiatric social work (PSW) is one of the most important 
areas of social work practice. So far, no protocol has been designed for 
these interventions in Iran. In this study, for the first time PSW protocol has 
been designed and presented.
Methods: This study was conducted in three phases: desk review, directed 
content analysis and group discussion for receiving experts' comments on 
the protocol. In the first phase, studies about PSW and psychosocial inter-
ventions in Iran and other countries were reviewed. In the second phase, 
semi-structured interviews were conducted with fifteen experts, three 
patients and five family members and they were asked about needs and 
interventions that should be provided by the PSW. Data were coded and 
interventions were classified. In the third phase, the draft protocol was pre-
pared based on the previous two phases and shared with experts. The final 
version of the protocol was prepared based on the comments of the experts.
Results: A total of seventy eight articles were reviewed in the first phase of this study. The most 
important approaches and models used for PSW interventions were ecological approach, case 
management and teamwork. Data were categorized as assessment, motivational interventions, 
response to basic needs, psychoeducational interventions, counseling, family and group interven-
tions, peer education and support, follow-up, community-based interventions, home-based and 
outreach services, long-distance services, destigmatization, occupational rehabilitation.
Also in the qualitative phase, psychosocial training, activation of patient and family support net-
work, case work, family social work, relapse prevention, advocacy, occupational rehabilitation, 
after discharge follow-up and community work interventions were classified. The panel designed 
the protocol based on case management, and ecological, contingency management and teamwork 
approaches. This protocol describes multidimensional assessment, planning for social work inter-
ventions at the individual, family, group and community levels. Requirements for monitoring and 
evaluation, documentation and termination of intervention are also included in the protocol.
Conclusions: The protocol of PSW interventions based the ecological approach, suggested 
specific services at different levels of individual, family, group and community. The use of case 
management approach and ICM model in this protocol ensures a comprehensive approach to the 
treatment and empowerment of patients with psychiatric disorders from admission to discharge 
and especially post-discharge services. It is recommended that policy makers and social workers 
use this protocol in decision making and service providing related to mental disorder patients. 
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چکیده
مقدمه: مددکاری اجتماعی روانپزشکی یکی از حوزه های مهم است که تاکنون در ایران 
پروتکل  بار  اولین  برای  مطالعه  این  در  است.  نداشته  دهی  خدمت  برای  مشخصی  پروتکل 

مددکاری اجتماعی روانپزشکی طراحی و بیان شده است.
تحلیل  روش  به  کیفی  مطالعه  منابع،  مرور  شد:  انجام  مرحله  سه  در  مطالعه  این  روش: 
محتوای هدایت شده و دریافت نظرات خبرگان. در مرحله اول مطالعاتی که در زمینه مددکاری 
اجتماعی روانپزشکی و مداخلات روانی اجتماعی در ایران و سایر کشورها انجام شده بود، 
مرور شدند. در مرحله دوم به روش نمونه گیری هدفمند با پانزده کارشناس، سه بیمار و پنج 
عضو خانواده در مورد نیازها و مداخلاتی که باید توسط مددکار اجتماعی روانپزشکی ارائه 
شوند، مصاحبه نیمه ساختار یافته انجام شد. داده ها کدگذاری و مداخلات طبقه بندی شدند. 
به  کارشناسان  با  و  شد  تنظیم  قبل  مرحله  دو  اساس  بر  پروتکل  پیش نویس  سوم  مرحله  در 

اشتراک گذاشته شد. نسخه نهایی پروتکل بر اساس نظر کارشناسان تهیه شد. 
نتایج: در مجموع هفتاد و هشت مقاله در فاز اول این مطالعه مرور شدند. مهمترین رویکردها و مدل های استفاده شده 
تیمی.  بوم شناختی، مدیریت مورد و رویکرد  از رویکرد  بودند  برای مداخلات مددکاری اجتماعی روانپزشکی عبارت 
اطلاعات مربوط به ارزیابی، مداخلات انگیزشی، پاسخ به نیازهای پایه، مداخلات آموزشی-روانی، مشاوره، مداخلات 
ویژه خانواده، مداخلات گروهی، آموزش و حمایت توسط همتایان، پیگیری، مداخلات اجتماع محور، خدمات از راه 
نیز آموزش های روانی-اجتماعی،  از مقالات استخراج شد. همچنین مرحله کیفی  توانبخشی شغلی  دور، انگ زدایی و 
بازگشت،  از  پیشگیری  خانواده،  با  مددکاری  فردی،  مددکاری  مداخلات  خانواده،  و  بیمار  حمایتی  شبکه  فعال سازی 

توانبخشی شغلی، پیگیری پس از ترخیص و مداخلات مددکاری جامعه ای طبقه بندی شدند. 
به عنوان  روانپزشکی  اجتماعی  مددکاری  مداخلات  پروتکل  در  تیمی  کار  و  بوم شناختی  مورد،  مدیریت  رویکردهای 
مداخلات  برای  برنامه ریزی  چندوجهی،  ارزیابی  نحوه  پروتکل  این  در  گرفتند.  قرار  توجه  مورد  اصلی  رویکردهای 
مددکاری اجتماعی در سطح فردی، خانوادگی، گروهی و جامعه ای و الزامات پایش و ارزشیابی، مستندسازی و خاتمه 

مداخله نیز آورده شده اند.
بوم شناختی خدمات  رویکرد  اساس  بر  روانپزشکی  اجتماعی  مددکاری  مداخلات  پروتکل  نتیجه گیری:  و  بحث 
مشخصی را در سطوح مختلف فردی، خانوادگی، گروهی و اجتماعی پیشنهاد کرده است. استفاده از رویکرد مدیریت 
اختلال  به  مبتلا  بیماران  توانمندسازی  و  درمان  به  جامع  رویکردی  کننده  تضمین  پروتکل  این  در   ICM مدل  و  مورد 
روانپزشکی از زمان پذیرش تا ترخیص و به ویژه خدمات پس از ترخیص است. پیشنهاد می شود سیاستگذاران و مددکاران 

اجتماعی از این پروتکل در تصمیم گیری ها و خدمت دهی مرتبط با بیماران مبتلا به اختلال روانپزشکی استفاده کنند. 
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ناتسبات 1401، دوره 11، شماره 2، پیاپی 4340

عموعر عمارم وعم و همکارات

مقدمه

سازمان بهداشت جهانی در آخرین بررسی خود در خصوص بار جهانی بیماری ها ، شیوع اختلالات روانپزشکی در جهان 
را در سال 2016، یک میلیارد و صد و یازده میلیون نفر گزارش کرده است.]1[ در ایران نیز براساس گزارشی که از پیمایش 
ملی سلامت روان در ایران در سال 1389 منتشر شد، شیوع اختلالات روانپزشکی در کشور بیست و سه و شش دهم درصد 
می باشد؛ یعنی تقریبا از هر چهار ایرانی که در فاصله سنی پانزده تا شصت و چهار ساله قرار دارند، یک نفر از یک یا بیشتر 
از یک مورد اختلال روانپزشــکی رنج می برد.]2[ اختلالات روانی با ایجاد هزینه های مســتقیم بار مالی اقدامات تشخیصی، 
درمانی، بازتوانی و پیشــگیری و هزینه های غیرمستقیم کاهش توان فردی، کاهش نیروی مولد جامعه و بار خانوادگی اثرات 
زیان باری را بر جامعه می گذارند.]3[ در ایالات متحده آمریکا، سالانه صد و چهل و هشت میلیون دلار و در انگلستان سی 
و دو میلیون پوند صرف هزینه بیماری های روانی می شــود که چهل و پنج درصد آن به دلیل از دســت دادن کارایی و توانایی 
ســازندگی بوده اســت. اختلالات روانی نه تنها باعث هزینه و بار روانی اجتماعی و اقتصادی است بلکه عامل افزایش خطر 

بیماری های جسمی نیز می شود.]4[ 
منطقی ترین توضیح در مورد ایجاد اختلالات روانپزشکی ممکن است ترکیب، توالی، تعامل عوامل خطر فردی، خانوادگی، 
ژنتیکی و محیطی باشــند.]5و6[ شواهد حاکی از آن است که اختلالات شدید روانپزشکی، بار جسمی، روانی و اجتماعی 
بالایی به فرد، خانواده، اجتماع و نظام ســلامت وارد می کند. همبودی اختلالات مزمن جســمی، کیفیت پایین زندگی، بروز 
بیماری هــای عفونی مانند اچ.ای.وی و هپاتیت، افزایش احتمال خودکشــی و بی خانمانــی از دیگر پیامدهای بیماری های 
روانپزشــکی برای فرد اســت.]7[ تاثیرات بیماری از ســطح فردی به سطوح خانواده و اجتماع گســترده شده و منجر به بار 
مراقبتی سنگین، هزینه های درمانی بالا و کاهش بهره وری کاری فرد و خانواده می گردد.]8[ افزایش هزینه های خانواده،]3[ 
افزایش سطح استرس و اضطراب در خانواده و مشکلات جسمی ناشی از آن، افت اجتماعی خانواده، افزایش فشار کاری، 
اختلال در خواب و فعالیت های روزمره از جمله این پیامدها می باشــند.]9[ از جمله عوامل خطر زیســت محیطی مرتبط با 
اختلالات روانپزشــکی، در یافته های مربوط به موقعیت اجتماعی و اقتصادی نشــان داده شــده است که بین موقعیت پایین 
اجتماعی و اقتصادی و احتمال ابتلا فرد به یک اختلال روانپزشــکی مزمن و پیشرونده ارتباط مستقیمی وجود دارد.]10و11[ 
اگرچه هیچ گروهی از ابتلا به اختلالات روانپزشکی مصون نیست. اما باید اذعان داشت که در افراد بی خانمان، تهیدستان، 
افراد بی کار و با ســطح تحصیلات پایین،  کســانی که قربانی خشــونت بوده اند، مهاجران و پناهندگان، کودکان و نوجوانان، 
زنانی که مورد سواســتفاده قرار گرفته اند و در افراد مســن که مورد غفلت و بی توجهی واقع شــده اند، بیشتر دیده می شود.

]12[ همچنین بازگشــت مکرر بیماری های مزمن می تواند منجر به انگ زدن از ســوی همســایگان و بستگان شده و کاهش 
ارتباطات اجتماعی خانواده و در نتیجه طرد و انزوای اجتماعی را در پی داشــته باشد.]7[ بخشی از بار این اختلالات به دلیل 
ماهیت بازگشت کننده و پیشرونده آن است. بازگشت نشانه های یکی از مشکلات اصلی در درمان افراد مبتلا به اختلالات 
 شدید روانپزشکی بوده است که عمدتا با شاخص بستری در بیمارستان و تشدید نشانه های روانپزشکی سنجیده می شود.]13[
  اکثر این بیماران پس از بهبودی کامل یا موقت معمولا دوره هایی از بازگشت نشانه های حاد را در طول سالیان بیماری تجربه می کنند.]14[

 بیمارانی که ســابقه عود مکرر دارند، پروفایل بیماری پیچیده تری را نمایش می دهند، نشــانه های آســیب های روان شناختی 
 شدیدتری دارند، احتمال مصرف مواد در آن ها بالاتر است، نقص در عملکرد روزانه دارند و پایبندی کمتری به درمان دارند.]15[

 بدین دلیل پیشگیری از عود یکی از مهمترین اهداف درمانی در تیم های چندحرفه ای است. توجه به پیامدهای فردی و خانوادگی 
 و اجتماعی این بیماری و بازگشــت مکرر آن، ضرورت اقدام جهت کاهش و پیشــگیری از بازگشــت را مشخص می سازد. 
مداخلات مختلفی برای کاهش و پیشــگیری از بازگشــت طراحی شده است. این مداخلات را می توان به چهار دسته کلی 
مداخلات زیســتی، روانی-اجتماعی، خانوادگی و اجتماع محور تقسیم کرد. مداخلات زیستی مانند دارودرمانی]16و17[ 
و رژیــم درمانــی؛]18[ مداخــلات روانی-اجتماعــی مانند آموزش هــای روانی اجتماعــی،]19[ آمــوزش خودمدیریتی و 
خودمراقبتی،]20[ درمان های شناختی رفتاری،]21[ گروه همتایان مشاوره ای برای بیماران،]22[ آموزش مهارت های اجتماعی 
و شــغلی]23[ و مداخــلات مبتنی بر اجتماع]24[ توانبخشــی روانی اجتماعــی مبتنی بر جامعه]25[ می باشــد. مداخلات 
خانوادگی شــامل مواردی همچون خانواده درمانی، گروه های آموزش روانی با بســتگان، سخنرانی های آموزش روانی برای 
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فولناعر عمدکاری اجبماعی44

کراپی پرونکا عما یر عمدکاری اجبماعی رواعیحشکی

بستگان، گروه های مشــاوره ای]26[ و گروه های حمایتی همتایان برای 
خانواده ها]27[ می شــود. در سالیان اخیر و با پیشرفت فناوری های نوین 
ارتباطــی برنامه مداخلاتــی از راه دور از طریق تلفــن،]28[ پیام کوتاه، 
پســت الکترونیک و یا مبتنی بر صفحات وب29[ که عمدتا بر یادآوری 
و آموزش و چک کردن نشانه های بیماری استوار است نیز در مطالعات 
 مختلف مورد ارزیابی قرار گرفته و اثربخشی آن ها بررسی شده است.]30[

در ایران نیز اثر مداخلاتی همچون آموزش روانی به بیمار و خانواده،]31[ 
درمــان اصلاح شــناختی، ]32[ مداخلات کاردرمانــی،]33[ مدیریت 
مورد،]34[ مراقبت های حین و پس از ترخیص،]35تا38[ و گروه درمانی 
 معنوی-مذهبی]39[ برای پیشگیری از عود مورد بررسی قرار گرفته است. 
به طور کلی رویکردهای مداخلاتی در کشــورهای دارای سطح درآمد 
بالا در حول پنج محور اصلی بوده اســت: آمــوزش روانی، مداخلات 
خانوادگــی، مدیریــت مــورد متمرکز، توانبخشــی شــناختی و آموزش 
مهارت های زندگی. اما در کشــورهای با ســطح درآمد پایین و متوسط 
توانبخشی مبتنی بر جامعه، آموزش روانی و حمایت از خانواده به ویژه از 

سوی غیرمتخصصان توصیه شده است.]40[
مــددکاران اجتماعــی در حــوزه ســلامت روان با بافــت اجتماعی، 
پیامدهای اجتماعی بیماری های روانپزشــکی و عدالت اجتماعی مرتبط 
هستند. همچنین مددکاران اجتماعی علاوه بر درمان بیماری، زمینه های 
اجتماعــی را نیز در نظر می گیرند که شــامل هویــت، روابط اجتماعی، 
مســکن، علاقه های شغلی، اشــتغال، درآمد و کیفیت زندگی مراجعین 
می باشــد.]41[ مــددکاران اجتماعــی از جمله متخصصــان حرفه های 
یاورانه هســتند که در تیم های چندحرفه ای روانپزشکی خدمات روانی-

اجتماعــی خود را به بیماران مبتلا به اختلالات شــدید روانپزشــکی و 
خانواده هــای آن ها عرضه می کننــد. آن ها با در پیــش گرفتن رویکرد 
کل نگر و در نظر گرفتن فرد در موقعیت کلیه عوامل زیســتی-روانی-

اجتماعــی موثر بر تشــدید یا بهبود بیماری را شناســایی می کنند و نقش 
موثری در برنامه ریزی ترخیص این بیماران دارند. رویکرد بوم شــناختی 

با درنظــر گرفتــن شــخص در موقعیت این 
چهارچوب را به مددکاران اجتماعی می دهد 
که برای بررسی مشــکلات لازم است فرد و 
محیط به عنوان یک نظام یکپارچه در زمینه ای 
تاریخــی و فرهنگی در نظر گرفته شــود. این 
رویکــرد تاکید می کند شــرایط بوم شــناختی 
ماننــد افــراد، اماکــن، زمان و زمینــه ای که 
تعامــلات اجتماعــی در آن اتفــاق می افتد، 
علاوه بر این کــه می توانند تبیین کننده دلایل 
بروز مشــکلات باشــند، می توانند به درستی 
 راه حل هــای مشــکل را نمایــان کنند.]42[

 مــددکاران اجتماعــی می تواند با شناســایی 
عوامل خطر و محافظی که در محیط زندگی 
فــرد وجود دارنــد و نیز بســیج منابع محیطی 
زمینــه مناســبی را برای مراقبت هــای پس از 
بنابراین مــددکاران  ترخیــص فراهم کننــد. 
اجتماعی برای عرضه مداخلات چندبعدی به 
افراد مبتلا به اختلالات روانپزشکی و خانواده 
آنان به چارچوب های مشــخص و تخصصی 
نیــاز دارنــد. لذا ضــرورت داشــت پروتکل 
روانپزشــکی  اجتماعی  مداخلات مددکاری 
طراحــی شــود. در این مقاله در مــورد نحوه 
طراحــی این پروتــکل توضیحــات دقیقتری  
شده و چارچوب به دست آمده برای پروتکل 
روانپزشــکی  اجتماعی  مداخلات مددکاری 

معرفی شده است. 

روش

این مطالعه دارای سه بخش بود که به منظور شناسایی نیازهای بیماران مبتلا به اختلال روانپزشکی و خانواده آنان در فاز اول 
یا مرور منابع کلیه مطالعاتی که در جهت شناسایی عوامل محافظ و خطر و نیز کلیه مداخلات روانی-اجتماعی ویژه مبتلایان 
به اختلالات روانپزشــکی انجام شده اند، مورد بررسی قرار گرفتند. کلیه مستندات مربوط به مداخلات مددکاری اجتماعی 
ویژه مبتلایان به اختلالات روانپزشــکی که از ســال 1980 تا 2021 منتشر شــده اند، جامعه آماری فاز اول پژوهش را تشکیل 
می دادند. مطالعات همبســتگی، CT، RCT، Before-After، Cohort، Systematic Review و Meta-analysis یا 
Case-control کــه به عرضه مداخلات روانی اجتماعی برای بیماران مبتلا به اختلالات روانپزشــکی و خانواده های آن ها 
پرداخته بودند و یا عوامل موثر بر بازگشــت را بررســی کرده بودند، مرور شــدند. این مرور شامل مقالات فارسی و انگلیسی 
 anxiety disorder, bipolar با کلیدواژه های web of science و pubmed، Scopus بود. در پایگاه های انگلیسی مانند
 disorder, mood disorder, depression disorder, personality disorder, obsessive-compulsive disorder,
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ناتسبات 1401، دوره 11، شماره 2، پیاپی 4540

عموعر عمارم وعم و همکارات

 psychiatric disorder, psychiatric disease,
 psychiatric illness, mental disorder, severe
 mental disorder, mental illness, mentally
 ill person, intervention, protocol, manual,
 social work, psychosocial, risk factor,

protective factor جستجو انجام شد. 
همچنین جستجو در پایگاه های فارسی مانند 
SID و Irandoc با کلید واژه های مددکاری 
اجتماعــی، عوامــل خطر، عوامــل محافظ، 
عود، پیشگیری، پیشگیری از عود و نیز انواع 

اختلالات روانپزشکی انجام شد.
در فاز دوم با استفاده از روش تحلیل محتوای 
هدایت شده با بیمارانی که حداقل سه سال از 
اولین تشخیص آن ها می گذشت و در فاز حاد 
بیمــاری نبودند و مراقبیــن اصلی که حداقل 
شش ماه نقش مراقب اصلی را به عهده داشته 
باشد؛ منظور از مراقب اصلی، فردی معین از 
اعضای خانواده اســت که در هر سنی، بدون 
دریافت مبلغی، در فرایند های روزمره زندگی 
به بیمار کمــک می کند. وی با بیمار زندگی 
می کند و حمایت عاطفی و مراقبت درمانی را 
برای وی فراهم می ســازد؛ و نیز کارشناسان و 
صاحب نظرانی شــامل مددکاران اجتماعی و 
ســایر اعضای تیم درمان که حداقل سه سال 
ســابقه کار بالینی یا پژوهشــی مرتبط داشتند، 
مصاحبــه نیمه ســاختاریافته انجــام و داده ها 
تحلیل شــد. روش تحلیل محتــوای هدایت 
شده به این دلیل در مطالعه حاضر استفاده شد 
که در زمینه مددکاری اجتماعی روانپزشکی 
الگوهای نظری از قبل عرضه شده اند. تحلیل 
محتــوای هدایت شــده می توانســت در این 
مطالعه به تیم پژوهش امکان بســط الگوهای 
قبلی متناسب با نیازهای گروه هدف در ایران 
را فراهم آورد. سپس بر مبنای تحلیل محتوای 
مصاحبه های انجام شده و مرور منابع، نسخه 
پیش نویس پروتکل تنظیم شــد. نمونه گیری 
مبتنی بــر هدف صورت گرفــت. در جدول 
شماره یک مشــخصات مشارکت کنندگان در 
مطالعه آورده شده است. مصاحبه ها تا زمانی 

که داده ها به حد اشــباع رســیدند ادامه یافت. به منظور بررسی نیازهای 
بیماران و خانواده های آنان مصاحبه نیمه ساختاریافته با کارشناسان حوزه 
مــددکاری اجتماعی روانپزشــکی، صاحب نظران حوزه روانپزشــکی 
جامعه نگر، بیماران مبتلا به اختلال روانپزشکی و مراقبین اصلی این افراد 
صورت گرفت. در فاز ســوم پس از اخذ نظرات کارشناســان این حوزه 
در مورد بســته پیش نویس، ویرایش نهایی پروتکل آماده شد. متن کامل 
مســتنداتی که از طریق جســتجوی منابع به دســت آمدند، مورد بررسی 
قرار گرفتند. جزییات مربوط به مداخلاتی که بر درمان و پیشــگیری از 
عود بیماران مبتلا به اختلالات روانپزشــکی گزارش شــده بودند، ثبت 
و طبقه بندی شــدند. این جزییات شــامل گروه هــدف مداخله، مدت 

مداخله، اقدامات انجام شده و روش اجرای آن ها می شد. 
در بخش تحلیل محتوای این مطالعه جهت ارزشیابی صحت و استحکام 
داده ها، از چهار معیار مقبولیت، قابلیت انتقال، قابلیت اطمینان و قابلیت 
تایید لینکلن و گوبا1985 اســتفاده شد.]43[ بدین معنا که جهت تایید 
اعتبــار و مقبولیت داده ها از روش درگیر شــدن طولانی مدت با داده ها 
و صــرف زمان کافی برای جمع آوری و تجزیــه و تحلیل داده ها، تلفیق 
در منابــع اطلاعاتی و به کارگیری روش هــای چندگانه جهت جمع آوری 
اطلاعات مانند مصاحبه و یادداشت در عرصه استفاده گردید. به منظور 
تسهیل در امر قابلیت انتقال، شرح مشخص و شفاف از فرهنگ و زمینه 
مورد مطالعه، انتخاب و ویژگی های مشارکت کنندگان، نحوه جمع آوری 
داده هــا و فرآیند تحلیل اجرا گردید. جهت نیل بــه معیار قابلیت تایید، 
تمامی مراحل انجام تحقیق به ویژه مراحل تحلیل داده ها در تمام مســیر 
مشــروح و مبسوط ثبت شــد. بازخورد گرفتن از دیگران صحت تحقیق 
را تضمین می کند و بازبینی توســط اعضا یکی از راهبردهای دستیابی به 
موثق بودن تحقیق بود. این رویه از تفســیر اشتباه یا درک اشتباه کلمات 
یــا اعمال شــرکت کنندگان جلوگیری می کــرد. از آن جایی کــه بازبینی 
همــکاران تحقیق در اعتمــاد پذیر نمودن تحقیق نیــز از اهمیت بالایی 
برخوردار اســت، نســخه پیش نویس گزارش به همکاران تقدیم و پس 
از اخذ نظرات ایشــان، اصلاحات لازم در گزارش اعمال شــد. تحلیل 
 MAXQDA داده ها پس از پیاده سازی مصاحبه ها با استفاده از نرم افزار
انجام گردید. بدین ترتیب مفاهیم اصلی اســتخراج شــد. مفاهیم اصلی 
بیانگــر نیازهای اصلی بیمار و خانواده بــرای مراقبت از بیمار بودند که 

به عنوان مبنا در طراحی پروتکل مورد استفاده قرار گرفتند.
در فاز ســوم بــا برگزاری جلســات فــردی و بحث گروهــی نظرات 
صاحبنظران دریافت و بر اساس نظرات آن ها پیش نویس پروتکل ویرایش 
شد. برای این منظور متن پیش نویس در جلسات مرور شد و صاحبنظران 
در مــورد تمامی بخش های پروتکل اظهار نظر نمودند. نظرات آن ها در 
جلســه مورد بحث قرار می گرفت و پیشــنهادهای آن ها ثبت، اصلاح و 

پروتکل نهایی تدوین گردید.
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فولناعر عمدکاری اجبماعی46

کراپی پرونکا عما یر عمدکاری اجبماعی رواعیحشکی

ملاحظات اخلاقی: در اجــرای این مطالعه ملاحظات اخلاقی بر 
اســاس کدهای اخلاق عمومی در پژوهش و همچنین کدهای اخلاقی 
ویژه گروه های آســیب پذیر مورد توجه قرار گرفت و رعایت شــد. کد 
اخــلاق: IR.USWR.REC.1400.141. شــرکت در مطالعــه داوطلبانه 
گاهانه اخذ شــد. هر یک از  بــود و از کلیه شــرکت کنندگان رضایت آ
شــرکت کنندگان می توانســتند در هر مرحله ای از مطالعه انصراف خود 
را از شــرکت در پژوهش اعلام نمایند. از آن جایی که بیماران و مراقبین 
آن ها نیز در بخشــی از این مطالعه شــرکت داشــتند، بــه آن ها اطمینان 

داده شــد که انصراف از شرکت در پژوهش 
مانعــی برای توقف خدمــت درمانی به آن ها 
نخواهد بــود. تیــم پژوهش تمهیــدات لازم 
را بــرای رعایــت رازداری و حفــظ گمنامی 
شرکت کنندگان در نظر گرفتند. به عنوان مثال 
برای کلیه شــرکت کنندگان کد در نظر گرفته 
شــد و از ذکر مشــخصات بارزی که موجب 

شناسایی آن ها شود، اجتناب شد.
یافته ها

در مجموع هفتاد و هشت مقاله در فاز اول این مطالعه مرور شدند. پژوهش های گزارش شده در سی و هشت دهم مقاله ها 
در کشــور آمریکا انجام شــده بودند. تنها هفت و هشت دهم درصد مقاله ها نتایج مطالعات مربوط به ایران را گزارش کرده 
بودند. نوع مطالعه ها بســیار متنوع بود. حدود پنجاه و هشــت درصد مطالعه ها از نوع آزمایشــی بودند بیست و چهار درصد 
مقــالات نیز یافته های مــروری را گزارش کرده بودند. گروه های هــدف کلیه مطالعات بیماران مبتلا به اختلالات شــدید 
روانپزشــکی بودند. در برخی مطالعات فقط یک اختلال و در مطالعات دیگر بیش از یک نوع اختلال به عنوان معیار ورود 
بیماران به مطالعه در نظر گرفته شده بود. بیش از نوزده درصد مطالعات مرور شده به طور مشخص بر بیماران مبتلا به اختلال 
دوقطبی متمرکز شــده بودند. مهمترین رویکردها و مدل های استفاده شده برای مداخلات مددکاری اجتماعی روانپزشکی 
عبــارت بودند از رویکرد بوم شــناختی، مدیریت مورد و رویکرد تیمی. اطلاعات مربوط به ارزیابی، مداخلات انگیزشــی، 
پاســخ به نیازهای پایه، مداخلات آموزشی روانی، مشاوره، مداخلات ویژه خانواده، مداخلات گروهی، آموزش و حمایت 
توســط همتایان، پیگیری، مداخلات قضایی و قانونی، مداخلات اجتماع محور، مداخله در منزل، خدمات سیار، خدمات 

از راه دور، انگ زدایی، توانبخشی شغلی و تعداد مراجعان از مقالات استخراج شد. 
همچنین در مطالعه کیفی نیز مصاحبه شــوندگان رویکردهای مورد اســتفاده در این حوزه را پیشــنهاد کردند. آن ها معتقد 
بودند لازم اســت مداخلاتی در محیط زندگی بیماران انجام شــود. آموزش های روانی اجتماعی، فعال سازی شبکه حمایتی 
بیمــار و خانواده، مداخلات مددکاری فردی، مددکاری با خانواده، پیشــگیری از عود، مدافعه گری، توانبخشــی شــغلی، 
پیگیــری پس از ترخیص و مداخلات مددکاری جامعه ای از جمله مداخلاتی بودند که توســط شــرکت کنندگان در مطالعه 

کیفی پیشنهاد شدند. 
رویکردهای مورد استفاده در مداخلات مددکاری اجتماعی روانپزشکی: کارشناسان شرکت کننده در 
این مطالعه معتقد بودند برای خدمت دهی مناسب به بیماران مبتلا به اختلال روانپزشکی ضرورت دارد رویکردها و مدل های 
مناســبی به کار گرفته شــوند. آن ها معتقد بودند یکی از این رویکردها می تواند مدل زیســتی روانی اجتماعی باشد که سبب 
شکل گیری نگاهی جامع و فراگیر به مراجع می شود. همچنین بهره مندی از رویکرد مدیریت مورد، تضمین کننده هماهنگی 
میان اعضای تیم خواهد بود و موجب می شود منافع بیمار در اولویت اول قرار گیرد. آن ها همچنین کار تیمی را به عنوان یک 
ضرورت برای عرضه خدمت در درمان و توانمندسازی بیماران مبتلا به اختلال روانپزشکی و خانواده های آنان معرفی کردند 
و معتقد بودند کار تیمی در مراکز درمانی و توانبخشی در ایران تا اندازه زیادی مغفول مانده است. نکته قابل توجه دیگر در 

کار تیمی این بود که بیمار و خانواده نیز باید به عنوان اعضای تیم در نظر گرفته شوند.
شرکت کننده شماره بیست »مددکار باید بتونه فعالیت تیمی رو انجام بده، بتونه به عنوان مدیر مورد منابع که تو سطح جامعه 
وجود داره رو به درستی بشناسه و به درستی ارجاع بده که برای این باید حتما یک فردی باشه که ارتباطات قوی داشته باشه 
هم ارتباطاتش با منابع ســلامتی و هم با منابع حمایتی جامعه بتونه خوب اعتماد دیگران رو جلب کنه و بیمار خودش رو به 

درستی مدیریت کنه. این چیزی بوده که تو پروتکل های پایه هم تعریف شده.«
ارزیابــی فراگیــر: ارزیابــی چندبعدی وضعیــت بیمار و خانــواده از جمله وظایفی اســت که انتظار مــی رود مددکار 
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ناتسبات 1401، دوره 11، شماره 2، پیاپی 4740

عموعر عمارم وعم و همکارات

اجتماعی در مراکز درمانــی بیماران مبتلا به 
اختلال روانپزشــکی انجام دهد. کارشناسان 
موضوعات بســیار متنوعی را بــرای ارزیابی 
مورد توجه قــرار دادند. علاوه بر ویژگی های 
جمعیت شــناختی بیمــار و خانواده، ســابقه 
بیماری و مشکلات فردی می توان به شناسایی 
شروع کننده و عوامل خطر بازگشت، شناسایی 
موانع همــکاری در درمان و ارزیابی عملکرد 

روزانه بیمار نیز اشاره نمود. 
شــرکت کننده شــماره شــانزده »مــددکار 
اجتماعــی بایــد ارزیابــی همه جانبه داشــته 
باشــه، اولا مداخله ای که داره انجام می شــه 
مبتنی بر نیاز های اون ادم باشــه، طبق توهم ها 
و هذیان هــا، مشــکلات جســمی، شــرایط 
خانوادگی و... و بعد اون اختلالی که به دنبال 
بیماری تو عملکرد روزمره اش پیش می آد که 
واســه هر آدمیم می تونه متفاوت باشه عواملی 
که می آد آن ها رو تشــدید می کنــه توی اون 
محله یا محیط همســایگی یا توی خیلی وقتا 
توی دل خانواده یه مقدار باید روش کار بشه، 

ارزیابی باید چندبعدی باشه.«
برنامه ریــزی برای مداخلــه: مددکار 
اجتماعی بر اســاس ارزیابی انجام شــده باید 
برای انجام مداخلات خود برنامه ریزی نماید. 
نیازها و مشکلات شناسایی شده در مورد هر 
بیمار می تواند موجب شــود که برنامه کمکی 
مربوط به هر بیمار منحصر به خودِ او باشــد. 
کارشناسان معتقد بودند مداخلات مددکاری 
اجتماعی می تواند در قالب مداخلات فردی، 
گروهــی، کار با خانواده و جامعه ای باشــد. 
این مداخلات معمولا بــرای افزایش پایبندی 
بیمــار به درمان، کاهش موانــع همکاری در 
درمان، افزایش عملکرد روزانه بیمار، کاهش 
رفتارهای پرخطر بیمــار، تقویت مهارت های 
ارتباطــی و تقویــت نقاط قوت بیمــار انجام 

می شوند. 
اجتماعــی  مــددکاری  مداخــلات 
فــردی : کارشناســان معتقــد بودند بخش 
مهمی از مداخلات مــددکاری اجتماعی در 

حوزه روانپزشکی که اکنون در حال اجراست، بر مداخلات مددکاری 
اجتماعی فردی متمرکز اســت. مداخلات مــددکاری اجتماعی فردی 
می تواند با کیفیت بیشــتر و در سطح وســیعتری اجرا شوند. کارشناسان 
شــرکت کننده در پژوهــش بــه موارد زیــر به عنوان اجــزای مداخلات 

مددکاری اجتماعی فردی اشاره نمودند: 
حمایت یابــی و ارجاع:حمایت یابی فرایند جســتجوی منابع و تلاش 
برای افزایش دسترســی مراجع به منابع اســت. شناســایی منابع مختلف 
و ارجــاع بیمــار و خانواده اش برای دریافت خدمات بیشــتر در ســایر 
سازمان ها و نهادها از جمله وظایف مددکاران اجتماعی در مراکز درمان 
بیماران مبتلا به اختلال روانپزشکی معرفی شد. ارجاع می تواند متناسب 
با نیازهای شناسایی شده بیمار و خانواده او انجام پذیرد. بی تردید ارجاع 
پیش نیاز حمایت یابی اســت. در بســیاری از مراکز روانپزشــکی، بیش 
از هــر چیز حمایت یابــی مالی به عنوان وظیفه اصلــی مددکار اجتماعی 
شــناخته شده است که در بیشتر موارد در قالب جلب حمایت خیرین و 
تا اندازه زیادی به روش ســنتی انجام می شود. علاوه بر این حمایت یابی 
قضایی نیز در بیشتر موارد به طور اجتناب ناپذیری در مراکز روانپزشکی 
باید انجام گیرد. شــرکت کننده شــماره دوازده »مددکار اجتماعی این 
امکانات و منابع رو خوب می تونند ببینند حالا چه توی محیط خانوادش 
وجود داشته باشه و چه در محیط بیرون و بر اساس نیازی که بیمار داره 

تسهیل کنه که به منابع پاسخگوی نیازش دسترسی پیدا کنه.«
مشاوره:کارشناســان به این نکته اشاره می کردند که هنوز تیم درمان 
در بســیاری از مراکــز درمــان روانپزشــکی در مورد این که بخشــی از 
گاهی ندارند. آن ها  مداخلات مددکار اجتماعی »مشــاوره« اســت، آ
تاکید می کردند که لازم اســت مددکار اجتماعی خدمات مشــاوره ای 
مناســبی را به بیمــار و خانواده اش بدهد. بخش مهمی از مشــاوره های 
مددکار اجتماعی به منظور بهبود روابط بیمار با خانواده و محیط زندگی 
و کار و همچنین افزایش تعهد به درمان و پیشگیری از بازگشت خواهد 
بود. شرکت کننده شــماره بیســت و دو »خیلی از خانواده ها و بیمارها 
نیاز به خدمات مشــاوره دارن، گاهی ارجاعشــون می دیم ولی حقیقت 
اینه باید خودمون هم بتونیم بخشــی از مشــاوره رو تو بیمارستان عرضه 
کنیم، مثلا وقتی می بینم مشــکل بســتری های زیاد بیمــار به خاطر جو 
هیجانی خانواده اســت که با کوچکترین رفتار بیمار همه شروع به انتقاد 
و سرزنش می کنن و به دنبال اون بیمار از مصرف دارو خودداری می کنه 
و بعــد دوباره روزی از نو، اینجا بایــد مداخله کنم و روی روابط درون 

خانواده کار کنم.«
توانبخشــی شــغلی: بازگشــت موفق بیمار به جامعــه نیازمند پذیرش 
او در جامعه اســت. لازم اســت شــرایط برای این که بیمار بتواند نقش 
فعال در جامعه به عهده گیرد، فراهم شــود. اشــتغال پــاره وقت یا تمام 
وقت بیمار مبتلا به اختلال روانپزشــکی یکی از راهبردهای بســیار مهم 
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فولناعر عمدکاری اجبماعی48

کراپی پرونکا عما یر عمدکاری اجبماعی رواعیحشکی

و موثــر در بازپیوند بیمار به جامعه به شــمار می رود که در مراکز درمان 
اختلالات روانپزشــکی به این موضوع کمترین توجه را نشان می دهند. 
شــرکت کننده شــماره دوازده »نقش اجتماعی دیگه ای که می شه برای 
این بیماران در نظر داشــت که می تونه به بهبود شــرایطش کمک کنه، 
داشــتن یک حرفه متناســبه و حرفه ای که نه خیلی ســنگین باشه یعنی 
ســاعات کاری زیاد و نه خیلی به اصطلاح فاقد  مسوولیت خاصی باشه 
خیلی خیلی می تونه کمک کننده باشــه این که بیمار بتونه ســاعاتی در 
روز اگر دسترســی به اون مرکز ایده آل نداره حداقل ساعاتی در روز در 
آموزش اجتماعی و ارتباطی در محیط کاری قرار بگیره یک فروشندگی 
ســاده، پاســخ دادن به تلفن یا همچین چیزایی که شاید بتونه انجام بده 
خیلــی از بیماران به راحتــی می تونند انجام بدن خیلــی از بیماران توی 
فواصل اپیزوداشــون کارهای جدی تر و بیشــتری هم ممکن انجام بدن 
ولی من به عنوان میانگین کار دارم می گم.« مداخلات توانبخشی شغلی 
شامل طیف وســیعی از اقدامات شامل ارزیابی شــغلی، حرفه آموزی، 
برنامه ریزی شغلی، کاریابی، حمایت از راه اندازی کسب و کار و پایش 
و نگهداری دستاوردهای توانبخشی شغلی می شود. موانع متعددی برای 
اشــتغال و ارتقای عملکرد شــغلی بیماران مبتلا به اختلال روانپزشــکی 
وجود دارد. شــرکت کنندگان در پژوهش معتقد بودند مددکار اجتماعی 

باید برای کاهش موانع اشتغال بیمار برنامه ریزی و اقدام نماید. 
آماده ســازی بیمــار برای ترخیــص: ترخیص بیمار بــدون این که او 
و خانواده اش آمادگی لازم را کســب کرده باشــند، معمولا به بازگشت 
منجر می شــود. شرکت کنندگان با اشــاره به نرخ بالای بازگشت بیماران 
در مراکز درمان روانپزشــکی، آماده سازی برای ترخیص را گامی تعیین 
کننده در پیشــگیری از بازگشت دانستند. هر یک از اعضای تیم درمان 
بخشــی از اقدامات مربوط به آماده ســازی برای ترخیــص را باید انجام 
دهند و مــددکار اجتماعی باید برای آموزش بیمــار و خانواده در مورد 
بازگشت، شروع کننده های بازگشت و روش های پیشگیری از بازگشت 
برنامه ریزی و اقدام نماید. شــرکت کننده شــماره نوزده »از طرف دیگه 
بیمار هم مهمه یعنی بیمار هم باید علایمش کنترل شــده باشه و تونسته 
باشه تا یک حدی به عملکرد قبلی خودش رسیده باشه و شرایط حضور 
در خانواده را داشــته باشه، ما برای این که بیمار رو ترخیص کنیم استب 
بای استب پیش می ریم و از ملاقات های روزانه شروع می کنیم تا ترخیص 

موقت و مانیتور رفتار بیمار و بعد ترخیص دایم.«
مراقبــت پــس از ترخیــص: برخــلاف وضعیت کنونی در بســیاری 
از مراکــز درمــان روانپزشــکی که تیم درمــان فقط تا زمــان ترخیص 
خدمت دهی می نماید، شــرکت کنندگان در پژوهش معتقد بودند مراقبت 
پــس از ترخیــص از اهمیت ویــژه ای برخوردار اســت و در برنامه های 
درمانــی بیماران مبتلا به اختلال روانپزشــکی در ایــران به کلی مغفول 
مانده اســت. مددکار اجتماعی باید به عنوان مســوول اصلی برنامه های 

مراقبــت پــس از ترخیــص به ایــن موضوع 
بپردازد. شــرکت کننده شــماره بیست و یک 
»وقتی که می ریم خونه هاشون می بینیم بیمار 
از خانواده حرف شــنوی نــداره یا اصلا پاش 
رو از در خونــه بیرون نمــی ذاره برای ویزیت 
و تهیه دارو، پیشــنهاد می دیم که از خدمات 
ویزیــت در منزلمون اســتفاده کنند که ماهی 
یکبار تیم درمان روان پزشــک، روانشناس و 
مددکار می رن خونشون ویزیتش می کنند دارو 
براش تجویز می کنند و خودشون پیگیری های 
درمانی رو انجام مــی دن این خدمات عود را 
خیلی کاهش می ده بیمــار و خانواده دلگرم 

می شن.«
مداخــلات مددکاری بــا خانواده: 
یکــی از زمینه هــای مهــم فعالیت مــددکار 
اجتماعی در حوزه روانپزشکی کار با خانواده 
بیماران مبتلا به اختلالات روانپزشکی است. 
علاوه بــر این کــه مــددکار اجتماعــی باید 
وضعیت بیمــار را ارزیابی نماید و مداخلاتی 
را به طور ویژه برای بیمــار برنامه ریزی و اجرا 
کنــد، ضــرورت دارد خانــواده نیــز ارزیابی 
شــود و مداخلات مشــخصی نیز به خانواده 
عرضه گردد. مراقبیــن اصلی بیماران مبتلا به 
اختلالات روانپزشکی در بیشــتر موارد یکی 
از اعضای خانواده آن ها هســتند. بار مراقبت 
در میان این افراد بسیار بالا و فرساینده است. 
به طــوری که بی توجه به مراقبین بیماران مبتلا 
به اختلال روانپزشکی علاوه بر این که درمان 
و توانمندســازی بیمــار را با مشــکل مواجه 
می کند، احتمال بروز مشــکلات متعدد برای 
مراقبین را نیز افزایش می دهد. شــرکت کننده 
شماره دو »رفتارهاش من رو هم عصبی کرده 
مثلا همین آخرین ســری کــه حالش بد بود 
ســر من جیغ و داد می زد من رفتم پایین اصلا 
می خواستم بیخودی با مغازه دار دعوا کنم در 
این حد خیلی روی روحیه من تاثیر گذاشته یا 
وقتی سرکار هستم همش باید حواسم پیشش 

باشه کاری دست خودش نده.«
 بر همین اساس شرکت کنندگان در پژوهش 

 [
 D

O
R

: 2
0.

10
01

.1
.1

73
54

51
.1

40
1.

11
.2

.5
.4

 ]
 

 [
 D

ow
nl

oa
de

d 
fr

om
 s

oc
ia

lw
or

km
ag

.ir
 o

n 
20

24
-0

4-
20

 ]
 

                             8 / 15

https://dorl.net/dor/20.1001.1.1735451.1401.11.2.5.4
http://socialworkmag.ir/article-1-826-fa.html


ناتسبات 1401، دوره 11، شماره 2، پیاپی 4940

عموعر عمارم وعم و همکارات

ضرورت ارزیابــی و کاهش بــار مراقبت در 
خانــواده را مطــرح کردنــد. افزایش نقش و 
مشــارکت ســایر اعضای خانــواده در فرایند 
مراقبت و فراهــم نمودن فرصتی برای تقویت 
عملکرد اجتماعی مراقب و در اختیار داشتن 
فرصتی برای خود از جمله مداخلاتی هستند 
کــه در مصاحبه ها برای کاهــش بار مراقبت 

پیشنهاد شدند. 
فعال سازی و تقویت شبکه حمایتی 
بیمار و خانــواده: مــددکار اجتماعی با 
حضــور در محیــط زندگی بیمــار و تعامل با 
حامیــان بالقــوه و ترغیب نمــودن آن ها برای 
حمایت از فرایند درمان و توانمندسازی بیمار 
می تواند شــبکه حمایتی بیمــار و خانواده را 
تقویت نماید که از نظر کارشناســان از جمله 
وظایــف مهم مــددکار اجتماعــی در حوزه 
به شــمار می رود. در بســیاری  روانپزشــکی 
موارد بیمار و خانواده به دلیل مشکلات ناشی 
از بیمــاری ارتباط خود را با شــبکه حمایتی 
از دســت داده انــد. این در حالی اســت که 
در صــورت دریافــت نکردن حمایــت، بار 
مراقــب به طور قابل توجهــی بر مراقب اصلی 
که معمــولا یکی از اعضای خانواده اســت؛ 
افزایش می یابد و خطر فرســودگی را در میان 
افزایش می دهد. شــرکت کننده شماره  آن ها 
ده »ببین مهمترین مســاله ایــن که این بچه ها 
وقتی بیمار می شــن کلیه این شــبکه ها رو از 
یعنــی شــبکه های خانودگی،  دســت میدن 
شــبکه اجتماعــی همــه این ها رو از دســت 
می دن، وقتــی که خانــواده حمایت لازم رو 
از بیمار نداشته باشــه باعث بازگشت بیماری 
می شــه و وقتی که نمی تونه در مصرف دارو 
بیمار رو همراهی کنه این ها باعث بازگشــت 
می شــن، در مورد دوســتانش هم، همین طور 
هر چقدر دایره ارتباطیش با دوســتاش بیشــتر 
باشه می تونه یه عامل محافظ باشه برای این که 
بازگشــت بیماری اتفاق نیوفته، از طرف دیگه 
می بینیم این بیمار و خانواده به تدریج از دایره 
خویشــاوندی هم کنار گذاشته می شن و این  

تعلق نداشتن باعث بدتر شدن عملکرد بیمار و خانواده می شه.«
 مداخلــه در محیط زندگی: مــددکار اجتماعی مهمترین عضو 
تیم درمان و توانبخشی است که می تواند بخش قابل توجهی از خدمات 
خــود را در محیط زندگــی بیمار عرضه نماید. کارشناســان بر این باور 
بودند که برای توانمندســازی بیمار و خانواده اش لازم است مداخلات 
در محیط زندگی آن ها اجرا شوند. مددکار اجتماعی می تواند تیم درمان 
و توانبخشی را با محیط زندگی بیمار مرتبط نماید. ارزیابی و پایش منظم 
محیــط زندگی بیمار و اجرای مداخلات مددکاری اجتماعی در محیط 
زندگی و حصول اطمینان از دسترسی به خدمات سایر حرفه ها در محیط 
زندگــی بیمار از جمله نکات مهمی هســتند که باید در خدمت دهی به 
بیماران مبتلا به اختلال روانپزشــکی مدنظر قرار گیرند. شــرکت کننده 
شماره نه »مددکارهای اجتماعی خیلی مهمه که بازدید منزل انجام بدن 
و بتونــن بیمار و خانــواده رو تو محل زندگی خودشــون ارزیابی کنند، 
همین طور بتونن محیط اجتماعی که بیمار داره اون جا زندگی می کنه رو 
ارزیابی کنند و در حقیقت بعد از این که ارزیابی کردن بتونن مداخلاتی 

رو مبتنی بر محیط زندگی فرد انجام بدن.«
آموزش های روانی اجتماعی: کارشناسان طیف بسیار متنوعی 
از موضوعاتــی که باید در فرایند درمان و توانمندســازی مراجع مد نظر 
قرار گیرنــد و خدمات مربوط به آن ها از طریق آموزش روانی اجتماعی 
عرضه شــود، پیشنهاد دادند. آن ها بر اساس تجربیاتشان در مراکز درمان 
بیماران مبتلا به اختلال روانپزشــکی معتقــد بودند که آموزش در مورد 
ماهیت بیماری و بازگشــت پذیر بودن آن، مدیریت مالی به بیمار، نحوه 
مواجهــه خانواده با نشــانه های بیمــاری، برنامه ریزی اوقــات فراغت، 
مدیریت خشم، ارتباط موثر، خودمراقبتی، مهارت های روزانه، نشانه های 
هشــدار دهنده عود و مدیریت استرس می تواند بسیار راهگشا باشد. این 
آموزش ها موجب می شــوند مشــارکت بیمار و خانواده در فرایند درمان 
و توانمندســازی افزایــش یابد و احتمال بازگشــت کاهــش پیدا کند. 
شرکت کننده شماره ســیزده »مهمترین چیزی که خانواده احتیاج داره 
گاهی کافی است،  که بتونه حمایت مناســبی از بیمارش داشته باشــه آ
گاهی کافی اســت این که ســیر بیماری رو بدونه، وضعیت  آموزش و آ
درمان رو بدونه این که علایم اولیه بازگشــت رو بشناسه، این که بدونه با 
علایــم بیمار چگونه برخورد کنه با توهم و هذیان ها چگونه برخورد کنه 
در واقع چجوری وارد چلنج با نشــانه های بیمار نشه این ها به نظر میاد که 
یکی از عوامل مهمی که می تونه جلوی پیشــرفت بیماری و یا بازگشت 
بیمــاری رو به هرحال کم کنه نه این کــه بگیره باز هم می گم به هرحال 

بازگشت بیماری گریز ناپذیره.«
مداخــلات مــددکاری گروهی: کارشناســان شــرکت کننده 
مــددکاری گروهی را به عنــوان یکی از روش های تاثیرگــذار در فرایند 
توانمندسازی مراجع معرفی می کردند. علاوه بر گروه هایی که با هدایت 
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فولناعر عمدکاری اجبماعی50

کراپی پرونکا عما یر عمدکاری اجبماعی رواعیحشکی

مددکار اجتماعی برگزار می شــوند، گروه هــای خودیار نیز می توانند در 
توانمندســازی بیماران و خانواده ها بسیار موثر باشــند. معرفی مراجعان 
به گروه هــای خودیار فعال و همچنین تســهیل تشــکیل و ادامه حیات 
گروه های خودیار مبتلایان به اختلالات روانپزشکی و گروه های خودیار 
خانواده بیماران می تواند بخشــی از فعالیت های مــددکار اجتماعی در 
حوزه روانپزشــکی باشد. شرکت کننده شــماره هجده »یه زمانی گروه 
داشــتیم خانواده هــا می ومدن تو اون جلســات، حرف مــی زدن، گریه 
می کــردن و یک چایی بیســکوییت هم می خــوردن، می گفتن ما از اون 
روزی که می ریم روزشماری می کنیم برای جلسه مددکاری گروهیمون، 
دوشنبه که می ریم منتظر دوشنبه بعدی هستیم... ما تو گروه کار خاصی 
نمی کردیم ولی همین که جایی بود که شنیده بشن کمک بزرگی بهشون 

بود.«
مداخلات مددکاری جامعه ای: شــرکت کنندگان در پژوهش 
معتقد بودند مــددکاران اجتماعی روانپزشــکی می توانند در چارچوب 
مددکاری جامعه ای برای موضوعاتی مانند حساس ســازی قانون گذاران 
نســبت به مشــکلات بیماران، اقدامات جامعه نگــر، مطالبه گری برای 
تقویت منابع حمایتی رســمی و تقویت سیســتم درمان، تقویت سیستم 
قضایی، تقویت سازمان بهزیســتی برای خدمت دهی به بیماران مبتلا به 
اختلال روانپزشــکی، راه اندازی خانه های بین راهی و اســکان حمایت 
شــده، تقویت هماهنگی بین سازمانی، مطالبه گری به منظور ورود موثرتر 
ســازمان های بیمه گر بــه حوزه درمان اختلالات روانپزشــکی و کاهش 
هزینه های درمان، غربالگری و شناســایی زودهنــگام و راه اندازی خط 
اورژانس روانپزشکی چانه زنی و اقدام نمایند. شرکت کننده شماره بیست 
»مددکار ها بزرگترین نقششون توی جاهایی که کار می کنند اینه که صدای 
این بیماران و خانواده هاشون تو ســطح جامعه و سیاستگذاری باشن، و 
این حوزه ای است که جدا مغفول مانده، یعنی مددکاران ما الان فقط در 
سطح فرد یا نهایت خانواده فعالیت دارن، در حالی که مشکل این بیماران 
مختص یک فرد و ده نفر نیست، جامعه بیماران روانپزشکی با مشکلات 
عدیده از کمبود خدمات درمان و توانبخشی گرفته تا نبود حمایت های 
اجتماعی موثر روبرو هســتن، ما نیاز به برنامه ریزی اجتماعی داریم، نیاز 
به اصلاح قانون داریم، نیاز به متولی داریم مددکاران باید جامعه عمومی 
 و مدیران و تصمیم گیران را نســبت به مشکلات بیماران حساس کنند.«

بر اســاس یافته های دو مرحله قبلی متن پروتــکل مداخلات مددکاری 
اجتماعی روانپزشکی تهیه شد. در جدول شماره دو آمده است.

 

 

 

 

کنندگان در مطالعه کیفیمشخصات مشارکت  (1)جدول  
 شغل  رشته تحصیلی  تحصیلات  جنسیت  سن کننده شرکت ردیف 

 دار خانه  انسانی  دیپلم  زن  56 ( مراقب)مادر  1
 مهماندار  مهمانداری هواپیما  فوق دیپلم  زن  22 ( مراقب) دختر 2
 دار خانه  - ابتدایی  زن  64 ( مراقب)مادر  3
 خانه دار - ایی تداب زن  58 ( مراقب)مادر  4
 معلم  ادبیات  لیسانس  زن  35 ( مراقب)خواهر 5
 - ریاضی  دیپلم  مرد  34 بیمار  6
 - - سیکل  مرد  48 بیمار  7
 - - ابتدایی  مرد  43 بیمار  8
 کاردرمانگر بیمارستان  کاردرمانی  ارشد  زن  35 کارشناس  9
 رکز خصوصی ناس مروانش  روانشناسی بالینی  ارشد  زن  32 کارشناس  10
 سوپروایزر  پرستاری  دکترا  مرد  47 کارشناس  11
 ت علمی دانشگاه اهی کاردرمانگر  دکترا  زن  42 کارشناس  12
 روانپزشک بیمارستان  روانپزشکی  متخصص  مرد  45 کارشناس  13
 ر سوپروایز پرستاری  ارشد  زن  42 کارشناس  14
 ت علمی دانشگاه ایه روانپزشکی  متخصص  زن  54 کارشناس  15
 مددکار اجتماعی بیمارستان  مددکاری اجتماعی  ارشد  زن  29 کارشناس  16
 مددکار اجتماعی بیمارستان  مددکاری اجتماعی  کارشناسی  زن  35 کارشناس  17
 ر اجتماعی انجمن مددکا مددکاری اجتماعی  ارشد  زن  56 کارشناس  18
 مددکار اجتماعی مرکز خصوصی  مددکار اجتماعی  ارشد  زن  34 کارشناس  19
 مددکار اجتماعی مرکز روزانه  مددکار اجتماعی  ارشد  زن  36 کارشناس  20
 مددکار اجتماعی مرکز روزانه  مددکار اجتماعی  کارشناسی  زن  32 کارشناس  21
 یمارستان جتماعی ب مددکار ا مددکار اجتماعی  ارشد  زن  37 کارشناس  22
 ت علمی دانشگاه اهی مددکار اجتماعی  دکترا  زن  44 کارشناس  23

 ی اجتماعی روانپزشکی ای پروتکل مددکار ه اجز خلاص (2)جدول
 توضیحات  ///موضوعات اصلی

، ی مورد، بوم شناخت تیریمد یکردهای رو /// رویکردهایی که مبنای پروتکل قرار گرفتند
 . یمیو کار ت  ییاقتضا تیریمد مدل زیستی، روانی، اجتماعی،

 . ICMر اساس مدل  ابی چند وجهی بای به روش ارزیتریاژ و راند و ارزیابی دوره  ///روش ارزیابی
خانواده،  شامل مصاحبه انگیزشی با بیمار و مراقب اصلی/ ///داخلات مددکاری فردیم

های روانی اجتماعی به بیمار و مراقبت  راجع، آموزش پاسخ به نیازهای پایه م
راجع، پیگیری  سازی و تقویت شبکه حمایت میابی، ارجاع، فعال ی/خانواده، حمایت اصل 

 . و توانبخشی شغلیددکاری اجتماعی  پس از ترخیص، مشاوره م
کید بر رویکرد توسعه در مددکاری گروهی و تشکیل  ابا ت ///مداخلات مددکاری گروهی

های خودیار ، حمایت از تشکیل و برگزاری جلسات گروه ایهای آموزشی مشاوره گروه 
 .هاده بیماران و خانوا

به   اقدامات مددکار اجتماعی برای بازپیوند بیماران // /ا خانوادهمداخلات مددکاری ب
خانواده، مراقبت از مراقبین، توجه ویژه به خانواده، تعیین قیم، آموزش مراقب اصلی/

به  د پذیرش و تعهتنی بر ب مدرمان فاده از پیشگیری و کاهش خشونت خانگی، است
 . منظور ارتقای عملکرد خانواده 

مایت شامل مداخلات اجتماع محور به منظور افزایش ح ///ایجامعه مداخلات مددکاری 
منظور کاهش بار مراقبت خانواده و  اجتماعی از بیمار در حال بهبودی و مراقب بیمار به 

ریزی اجتماعی بیمار در محیط زندگی خود، برنامه  همچنین حمایت از ادغام اجتماعی
منظور تقویت اقدام اجتماعی به و  برای کاهش عوامل خطر و تقویت عوامل محافظ

زدایی از بیماران مبتلا به اختلال روانپزشکی و  دف و انگ سیاست گذاری به نفع گروه ه
 . ها در جامعه خانواده آن 

 خاتمه مداخلات 
و ارزشیابی متغیرهای عود، بار مراقبت خانواده، شبکه حمایتی، پذیرش و   پایش ///پایش و ارزشیابی

نت  ماعی ادراک شده، وضعیت معیشت خانواده، دسترسی به درمان، خشو سازگاری، حمایت اجت
 . هشدار دهنده عود هایتمخانگی، اشتغال، اوقات فراغت و علا
ضروری برای تشکیل پرونده برای هر مراجع و اجزای  /// گزارش نویسی و مستندسازی

 . درج در پرونده
عی از خود در فرایند اجرای  ملاحظات مربوط مراقبت مددکار اجتما /// مراقبت از خود

 . دگی شغلیو اقدامات ضروری برای پیشگیری از فرسو پروتکل
گانه مصوب  پنج دویست و هفتاد و ضرورت رعایت کدهای اخلاقی  /// ملاحظات اخلاقی

  7/3/1392تاریخ  92/ت/303انجمن علمی مددکاری اجتماعی ایران به شماره مصوبه 
راجعان غیرداوطلب، برآورد میزان خطر،  ر کار با مو توجه ویژه به ملاحظات اخلاقی د

جه به شفقت، شمول و  سوگیری، ضرورت تو و  های مربوط به تبعیضچالش 
ای مددکاران اجتماعی فعال در  توانمندسازی بیماران و خانواده آنان، صلاحیت حرفه

 . های تضاد منافعلش حوزه روانپزشکی و چا

 

 

 

 

کنندگان در مطالعه کیفیمشخصات مشارکت  (1)جدول  
 شغل  رشته تحصیلی  تحصیلات  جنسیت  سن کننده شرکت ردیف 

 دار خانه  انسانی  دیپلم  زن  56 ( مراقب)مادر  1
 مهماندار  مهمانداری هواپیما  فوق دیپلم  زن  22 ( مراقب) دختر 2
 دار خانه  - ابتدایی  زن  64 ( مراقب)مادر  3
 خانه دار - ایی تداب زن  58 ( مراقب)مادر  4
 معلم  ادبیات  لیسانس  زن  35 ( مراقب)خواهر 5
 - ریاضی  دیپلم  مرد  34 بیمار  6
 - - سیکل  مرد  48 بیمار  7
 - - ابتدایی  مرد  43 بیمار  8
 کاردرمانگر بیمارستان  کاردرمانی  ارشد  زن  35 کارشناس  9
 رکز خصوصی ناس مروانش  روانشناسی بالینی  ارشد  زن  32 کارشناس  10
 سوپروایزر  پرستاری  دکترا  مرد  47 کارشناس  11
 ت علمی دانشگاه اهی کاردرمانگر  دکترا  زن  42 کارشناس  12
 روانپزشک بیمارستان  روانپزشکی  متخصص  مرد  45 کارشناس  13
 ر سوپروایز پرستاری  ارشد  زن  42 کارشناس  14
 ت علمی دانشگاه ایه روانپزشکی  متخصص  زن  54 کارشناس  15
 مددکار اجتماعی بیمارستان  مددکاری اجتماعی  ارشد  زن  29 کارشناس  16
 مددکار اجتماعی بیمارستان  مددکاری اجتماعی  کارشناسی  زن  35 کارشناس  17
 ر اجتماعی انجمن مددکا مددکاری اجتماعی  ارشد  زن  56 کارشناس  18
 مددکار اجتماعی مرکز خصوصی  مددکار اجتماعی  ارشد  زن  34 کارشناس  19
 مددکار اجتماعی مرکز روزانه  مددکار اجتماعی  ارشد  زن  36 کارشناس  20
 مددکار اجتماعی مرکز روزانه  مددکار اجتماعی  کارشناسی  زن  32 کارشناس  21
 یمارستان جتماعی ب مددکار ا مددکار اجتماعی  ارشد  زن  37 کارشناس  22
 ت علمی دانشگاه اهی مددکار اجتماعی  دکترا  زن  44 کارشناس  23

 ی اجتماعی روانپزشکی ای پروتکل مددکار ه اجز خلاص (2)جدول
 توضیحات  ///موضوعات اصلی

، ی مورد، بوم شناخت تیریمد یکردهای رو /// رویکردهایی که مبنای پروتکل قرار گرفتند
 . یمیو کار ت  ییاقتضا تیریمد مدل زیستی، روانی، اجتماعی،

 . ICMر اساس مدل  ابی چند وجهی بای به روش ارزیتریاژ و راند و ارزیابی دوره  ///روش ارزیابی
خانواده،  شامل مصاحبه انگیزشی با بیمار و مراقب اصلی/ ///داخلات مددکاری فردیم

های روانی اجتماعی به بیمار و مراقبت  راجع، آموزش پاسخ به نیازهای پایه م
راجع، پیگیری  سازی و تقویت شبکه حمایت میابی، ارجاع، فعال ی/خانواده، حمایت اصل 

 . و توانبخشی شغلیددکاری اجتماعی  پس از ترخیص، مشاوره م
کید بر رویکرد توسعه در مددکاری گروهی و تشکیل  ابا ت ///مداخلات مددکاری گروهی

های خودیار ، حمایت از تشکیل و برگزاری جلسات گروه ایهای آموزشی مشاوره گروه 
 .هاده بیماران و خانوا

به   اقدامات مددکار اجتماعی برای بازپیوند بیماران // /ا خانوادهمداخلات مددکاری ب
خانواده، مراقبت از مراقبین، توجه ویژه به خانواده، تعیین قیم، آموزش مراقب اصلی/

به  د پذیرش و تعهتنی بر ب مدرمان فاده از پیشگیری و کاهش خشونت خانگی، است
 . منظور ارتقای عملکرد خانواده 

مایت شامل مداخلات اجتماع محور به منظور افزایش ح ///ایجامعه مداخلات مددکاری 
منظور کاهش بار مراقبت خانواده و  اجتماعی از بیمار در حال بهبودی و مراقب بیمار به 

ریزی اجتماعی بیمار در محیط زندگی خود، برنامه  همچنین حمایت از ادغام اجتماعی
منظور تقویت اقدام اجتماعی به و  برای کاهش عوامل خطر و تقویت عوامل محافظ

زدایی از بیماران مبتلا به اختلال روانپزشکی و  دف و انگ سیاست گذاری به نفع گروه ه
 . ها در جامعه خانواده آن 

 خاتمه مداخلات 
و ارزشیابی متغیرهای عود، بار مراقبت خانواده، شبکه حمایتی، پذیرش و   پایش ///پایش و ارزشیابی

نت  ماعی ادراک شده، وضعیت معیشت خانواده، دسترسی به درمان، خشو سازگاری، حمایت اجت
 . هشدار دهنده عود هایتمخانگی، اشتغال، اوقات فراغت و علا
ضروری برای تشکیل پرونده برای هر مراجع و اجزای  /// گزارش نویسی و مستندسازی

 . درج در پرونده
عی از خود در فرایند اجرای  ملاحظات مربوط مراقبت مددکار اجتما /// مراقبت از خود

 . دگی شغلیو اقدامات ضروری برای پیشگیری از فرسو پروتکل
گانه مصوب  پنج دویست و هفتاد و ضرورت رعایت کدهای اخلاقی  /// ملاحظات اخلاقی

  7/3/1392تاریخ  92/ت/303انجمن علمی مددکاری اجتماعی ایران به شماره مصوبه 
راجعان غیرداوطلب، برآورد میزان خطر،  ر کار با مو توجه ویژه به ملاحظات اخلاقی د

جه به شفقت، شمول و  سوگیری، ضرورت تو و  های مربوط به تبعیضچالش 
ای مددکاران اجتماعی فعال در  توانمندسازی بیماران و خانواده آنان، صلاحیت حرفه

 . های تضاد منافعلش حوزه روانپزشکی و چا

بحث و نتیجه گیری

پروتکل مددکاری اجتماعی روانپزشــکی برای اولین بار در ایران طراحی شــده اســت. وزارت بهداشت، درمان و آموزش 
پزشکی پس از طراحی پروتکل های پایه مددکاری اجتماعی بیمارستانی،]44[ پروتکل های مذکور را به همه بیمارستان ها اعم 
از بیمارســتان های عمومی و تخصصی برای اجرا ابلاغ نمود و برای اولین بار به طور رســمی مددکاران اجتماعی بیمارستانی 
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ناتسبات 1401، دوره 11، شماره 2، پیاپی 5140

عموعر عمارم وعم و همکارات

موظف شــدند مراجعان خــود را تریاژ کنند، 
به طور منظم راند انجام دهند، ارزیابی روانی-

اجتماعی مراجعان را به طور ســاختاریافته تری 
انجــام دهنــد و از رویکــرد مدیریــت مورد 
استفاده کنند. اما پروتکل های پایه برای عرضه 
خدمت های پیشرفته تر در بیمارستان ها و مراکز 
درمانی تخصصی نمی توانستند کارآیی داشته 
باشند. مددکاران اجتماعی در بیمارستان های 
تخصصی در مورد مداخلاتــی که باید برای 
مراجعانشــان انجام دهند که متناســب با نوع 
بیمارســتان ویژگی های بسیار خاصی داشتند، 
بــا ابهــام مواجه شــدند. در بیمارســتان های 
روانپزشــکی که مــددکاران اجتماعی مدت 
زمان بیشــتری بــا بیمار و خانــواده در تعامل 
هستند، بستر مناســبی برای انجام مداخلات 
خانوادگی، گروهــی و جامعه ای وجود دارد. 
امــا پروتکل های پایه بیشــتر بــر کار با فرد و 
نهایت مراقب تمرکز دارد و اگرچه در بازبینی 
اخیر به مداخلات گروهی و جامعه ای به طور 
مختصر اشــاره شــده ولی نه تنهــا چارچوب 
مشــخصی برای ایــن نوع مداخــلات آماده 
نشــده بلکه بنــا به دلایلی مانند »اســتفاده از 
روش های مددکاری گروهی در بیمارستان ها 
چندان متداول نیســت« یا »مداخلات جامعه 
محــور نیــز کمتر مورد اســتقبال مــددکاران 
اجتماعی مراکز درمانی قــرار می گیرد« کم 
اهمیت جلوه داده شده اند.]45[ این در حالی 
اســت کــه در پروتکل مــددکاری اجتماعی 
اجتماعی  روانپزشــکی مداخلات مددکاری 
در ســطوح فــردی، خانوادگــی، گروهی و 

جامعه ای پیش بینی شده است. 
پروتــکل حاضر می تواند توســط مددکاران 
اجتماعــی کــه در مراکــز درمان بســتری و 
سرپایی روانپزشکی مشــغول فعالیت هستند، 
بــه کار گرفته شــود. در پروتکل مــددکاری 
اجتماعــی روانپزشــکی که بر اســاس مدل 
Intensive Case Management طراحی شــده 
اســت، طیف بســیار متنوعــی از مداخلات 
مــددکاری اجتماعی از زمــان پذیرش تا پس 

از ترخیص پیش بینی شــده اســت. در پروتکل های پایه به دلیل ماهیت 
خدمت مددکاری اجتماعی در بیمارســتان های عمومی و کوتاه مدت 
بودن حضور بیماران در بیمارستان از مدل مدیریت مورد Broker استفاده 
شده بود. اســتفاده از ICM توســط مددکار اجتماعی روانپزشکی بستر 
نظــری لازم برای عرضه خدمات متنوعتر در ســطوح مختلف را فراهم 
می کند. شــواهد پژوهشی در ســایر کشــورها تایید کننده مناسب بودن 
ICM برای مددکاری اجتماعی روانپزشکی است.]46تا50[ در عین حال 
تجربه های مددکاران اجتماعی روانپزشکی در ایران نیز ضرورت استفاده 

از این مدل را مورد تایید قرار می دهد. 
 این پروتکل مســتلزم به کارگیری رویکرد کار تیمی است. درحالی که 
یکی از شــکایت های مهم کارشناسان مصاحبه شــونده در این مطالعه 
تحمیل نظرات روانپزشکان به سایر اعضای تیم درمان بود. کار تیمی در 
بسیاری از مراکز درمان اختلالات روانپزشکی یا انجام نمی شود و یا اگر 
انجام می شــود تحت سلطه پزشکان به شدت آسیب می بیند. مددکاران 
اجتماعی که در مصاحبه ها و بحث های گروهی شرکت داشتند، بارها به 
این نکته اشــاره می کردند که مداخلات حرفه ای آن ها با تصمیم نابجای 
روانپزشکی متوقف شده است یا در مواردی که بیمار به دلیل مشکلات 
جدی در محیط زندگیش آمادگی برای ترخیص نداشــته، روانپزشــک 
بدون اخذ نظر سایر اعضای تیم درمان، برای ترخیص بیمار تصمیم گیری 
کرده است. به نظر می رسد ضعف کار تیمی بین حرفه ای یکی از دلایل 

مهم بازگشت بیماران است. 
از ســوی دیگــر توجه بــه مراقبــت پــس از ترخیص از نــکات مهم 
ایــن پروتکل اســت. مراقبت های پس از بیمارســتانی به طــور عمده بر 
عهده خانواده بیمار اســت. مراقبت نامناســب از بیمار مبتلا به اختلال 
روانپزشکی در خانواده می تواند عامل مهمی برای بازگشت بیمار باشد. 
بســیاری از عوامل خطر بازگشــت در محیط خانواده وجــود دارند یا با 
مشــارکت اعضای خانواده می توان عوامل خطر بازگشت را کاهش داد. 
گاهــی و ضعف مهارت های اعضای خانواده موجب می شــود بیمار  ناآ
پس از ترخیص همچنان در معرض بازگشــت باقی بماند.]26،19و27[. 
در ایــن پروتکل،مداخلات مددکاری اجتماعی با خانواده بخش اصلی 
مداخلات مددکاری اجتماعی روانپزشــکی را تشکیل می دهند. به این 
ترتیب مددکار اجتماعی روانپزشــکی عــلاوه بر این که خدمات خود را 
مســتقیما به بیمار عرضــه می کند، ضرورت دارد بــرای خدمت دهی به 
خانــواده نیز برنامه ریزی و اقدام نماید. در پروتکل تدوین شــده در این 
پژوهــش جزییات مربوط به مداخلات مــددکاری اجتماعی با خانواده 

شرح داده شده است. 
مراقبت از مراقبین،]51و52[ ترغیب و توانمندســازی اعضای خانواده 
گاهی و مهارت های  برای مشــارکت در فرایند مراقبت،]53[ ارتقــای آ
خانواده برای تعامل با بیمار و حمایت یابی]26[ از جمله اقداماتی هستند 
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که مددکار اجتماعی می تواند در حوزه روانپزشــکی برای خانواده دنبال 
کند. از این رو ضرورت دارد مراکز درمان اختلالات روانپزشکی شرایط 
را برای ارتباط مددکار اجتماعی با خانواده شــامل ملاقات با خانواده در 
مرکز، بازدید منزل، برگزاری جلســات آموزشــی و مشاوره ای با اعضای 
خانواده به صــورت حضوری و غیرحضوری و پیگیــری فعال وضعیت 

بیمار و خانواده فراهم نمایند. 
مداخــلات مــددکاری گروهی بخــش مهمی از خدمــات حرفه ای 
مددکاران اجتماعی روانپزشکی هستند. گروه های آموزشی-مشاوره ای 
و گروه هایی که با هدف درمان تشــکیل می شــوند، از جمله مهمترین 
انواع گروه هایی هستند که در این حوزه می توانند تشکیل شوند. شواهد 
پژوهشــی متعدد تاثیر مداخلات گروهی را در حوزه روانپزشــکی مورد 
تایید قرار داده اند.]22و26[. شــرکت کنندگان در این گروه ها می توانند 
بیمــاران و خانــواده آن ها و یــا اعضای شــبکه حمایتی آن ها باشــند. 
مددکاران اجتماعی روانپزشــکی در مصاحبه ها نگرانی خود را در مورد 
حجم کاری بالا در بیمارســتان های روانپزشکی مطرح می کردند. به نظر 
می رسد تشکیل گروه های مددکاری اجتماعی می توانند راه حل مناسبی 

برای خدمت دهی حرفه ای به تعداد بیشتری از گروه هدف باشند. 
تمایــل مراکز درمانی به خاتمــه دادن مداخلات تیــم درمان از زمان 
ترخیص بیمار از مرکز درمانی چالش بسیار بزرگ درمان و توانمندسازی 
بیماران مبتلا به اختلال روانپزشــکی است. در حالی که مداخلات پس 
از ترخیص در دســتاوردهای درمانی و توانمندســازی نقش حیاتی ایفا 
می کنند.]35تا37و54[ مددکاران اجتماعی روانپزشکی عوامل اصلی تیم 
درمــان برای عرضه این مداخلات هســتند. بی تردید بدون بازنگری در 
رویکردهای خدمت دهی در مراکــز درمانی بیماران مبتلا به اختلالات 
روانپزشــکی این مهم میسر نخواهد شــد. در شرایطی که منفعت مراکز 
درمانی در پذیرش بیماران در مراکز بستری و یا سرپایی تعریف می شود 
و ادغــام اجتماعی بیمار و کاهش وابســتگی او به سیســتم درمانی در 
اولویت قرار نداشته باشــد، مداخلات مددکاری اجتماعی روانپزشکی 
که بر بازگشــت موفق بیمار به خانواده و جامعه تاکید دارد، امری بسیار 

دشوار خواهد بود. 
برخی از چالش های بیماران مبتلا به اختلال روانپزشــکی و مراقبین و 
خانواده آنان با مداخلات فردی، خانوادگی یا گروهی قابل پیگیری و حل 
نیســتند و به طور اجتناب ناپذیری باید از مداخلات مددکاری جامعه ای 
در این زمینه استفاده نمود. به عنوان مثال در قالب مداخلات مددکاری 
جامعــه ای می توان بر پدیده های مانند انگ اجتماعی و ادغام اجتماعی 
تاثیر گذاشــت. خدمت دهی در بســتر اجتماع یکی از راهبردهای مهم 
برای در دســترس قرار دادن خدمات مــورد نیاز بیماران مبتلا به اختلال 
روانپزشــکی اســت اما صرفا راه اندازی مرکز درمانی در بســتر اجتماع 
نمی تواند مشــکلات اجتماعــی را که این افراد با آن ها مواجه هســتند، 

کاهش دهد. مشارکت فعال جامعه در فرایند 
بازپیوند بیمــار می تواند عامل تعیین کننده ای 
بــرای پیشــگیری از بازگشــت و ممانعت از 
بســتری های مکــرر بیمار در مراکــز درمانی 
باشــد.]25و55[ خدمت دهی  نگهــداری  و 
در محیــط زندگی بیمار و فعــال نمودن افراد 
تاثیرگــذار بــر زندگــی او علاوه بــر اعضای 
خانواده در مدل های مدیریت مورد به خصوص 
و   Assertive Community Treatment در 
Intensive Case Management مورد توجه قرار 
می گیرنــد. پژوهش های متعددی بر موثر بودن 
این مدل های مدیریت مورد در بهبودی و پیشگیری 
 از بازگشت بیماری تاکید کرده اند.]53و56تا60[

محدودیت ها: ایــن مطالعه اگرچه اولین 
مطالعــه بــرای طراحــی پروتــکل خدمــات 
مــددکاری اجتماعی در حیطه روانپزشــکی 
بود ولی محدودیت هایی نیز داشــت. نخست 
این که تعــداد مددکاران اجتماعی که ســعی 
کرده اند مداخلاتی فراتر از حمایت یابی مالی 
را در مراکز درمان بستری و سرپایی مبتلایان به 
اختلالات روانپزشکی در ایران انجام دهند و 
یا در این زمینه پژوهش کرده اند، بسیار اندک 
است و شــواهد پژوهشی مددکاران اجتماعی 
انگشــت شــمار بود. دوم این کــه اگرچه در 
طراحی اولیه پژوهش، بیمــاران و مراقبین نیز 
به عنوان شرکت کننده در بخش کیفی در نظر 
گرفته شــدند، اما پس از انجام مصاحبه های 
مقدماتی با بیمــاران و مراقبین، به دلیل ناکفی 
بــودن داده ها ادامه مصاحبه ها متوقف شــد. 
بیماران و خانواده ها آشنایی زیادی با خدماتی 
که بایــد دریافت می کردند، نداشــتند. آن ها 
نمی دانســتند باید چه انتظــاری از مددکاران 
اجتماعی داشــته باشند. ســوم این که در این 
پروتــکل تعیین بــار کاری برای هــر مددکار 
اجتماعــی در حوزه روانپزشــکی به تفکیک 
تعداد بیمار بستری و سرپایی امکان پذیر نبود 
 و به عنوان ابهامــی در این پروتکل باقی ماند.

پیشنهادها:پیشــنهاد می شود این پروتکل 
بــرای بازه زمانی چندماهــه در تعدادی مرکز 
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ناتسبات 1401، دوره 11، شماره 2، پیاپی 5340

عموعر عمارم وعم و همکارات

درمانی بســتری و سرپایی به صورت آزمایشی 
اجرا شود، تا ضمن مشخص شدن بار کاری، 
خلاها و اشکالات آن نیز برطرف شود. باتوجه 
به این که این پروتکل، اولین مستندی است که 
مداخلات تخصصی مددکاری اجتماعی در 
حوزه روانپزشــکی را با استناد به پژوهش های 
داخلــی و خارج از ایران و همچنین تجربیات 
مددکاران اجتماعی روانپزشکی، سایر اعضای 
تیم درمان روانپزشکی و مراقبین اصلی بیماران 
مبتلا به اختلالات روانپزشــکی عرضه کرده 
اســت؛ پیشــنهاد می شــود وزارت بهداشت، 
درمان و آموزش پزشــکی ایــن پروتکل را در 
مراکز درمان بســتری و سرپایی مورد استفاده 

قرار دهد. 
پروتــکل مداخــلات مــددکاری اجتماعی 
روانپزشــکی بر اســاس رویکرد بوم شناختی 
خدمــات مشــخصی را در ســطوح مختلف 
فــردی، خانوادگــی، گروهــی و اجتماعــی 
پیش بینی کرده اســت. اســتفاده از رویکرد 
مدیریــت مورد و مــدل ICM در این پروتکل 

تضمین کننده ای رویکردی جامع به درمان و توانمندسازی بیماران مبتلا 
به اختلال روانپزشــکی اســت. مداخلات حرفه ای مددکاران اجتماعی 
روانپزشــکی بر اســاس ایــن پروتکل به داخــل مرکز درمانــی محدود 
نمی شــود و کاملا ضروری اســت که خانواده و محیــط زندگی بیمار 
نیز به عنوان عرصه های مهم مداخــلات مورد توجه قرار گیرد. ترخیص 
بیمــار از مرکز درمانی به معنای خاتمــه مداخلات مددکاری اجتماعی 
روانپزشــکی نیست و مداخلات پس از ترخیص نقش اساسی در ارتقا و 

حفظ دستاوردهای درمانی خواهد داشت. 
سپاسگزاری: این مقاله از نتایج مطالعه ای که تحت عنوان »طراحی 
پروتکل مداخلات مددکاری اجتماعی روانپزشکی« که با حمایت مرکز 
تحقیقات ســایکوز دانشگاه علوم توانبخشی و سلامت اجتماعی اجرا و 
استخراج شــده است. نویسندگان مایل هســتند از کلیه شرکت کنندگان 
در مطالعه کیفی و جلســات بحث گروهی صاحبنظران تشــکر نمایند. 
مددکاران اجتماعی بیمارســتان روانپزشــکی رازی در فرایند اجرای این 
مطالعه و طراحی پروتکل نقش بســیار موثری ایفا کردند. مایل هســتیم 
از مشــارکت فعال ســرکار خانم ها مریم لطیفیان، زهرا صفاهی فر، رقیه 
برخــورداری، نرگس خداکرمی، فاطمه دشــتی، معصومه شــیرزادی، 
مهری طاوســی، افســانه عباس زاده، طاهره فخرل، فاطمه قربانی، مریم 
محمدی، اعظم موسوی، آزیتا همتی و مریم یاوری و جناب آقایان قاسم 

صلاح و ابوالفضل ارزه نی به طور ویژه تشکر کنیم. 
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