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Abstract 
    Objective: The present research 
aims to examine the effectiveness of 
two kinds of case management inter-
vention  (a health worker and a family 
member of a Schizophrenic patient).  
Method: The design of this study was 
quasi-experimental. 176 schizophrenic 
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 مقدمه

هاي عمده محققين و متخصصين      موضوع كيفيت زندگي بيماران اسكيزوفرني يكي از نگراني         
بر اساس نظر سازمان بهداشت جهاني،      .  )2005  ّ    مل و،                          ِ            آنتونس، استلا، سانتوس، بو نو و دو     (باليني است   

كيفيت زندگي، درك افراد از موقعيت زندگي خود با توجه به فرهنگ، نظام ارزشي، اهداف،                       
شناختي، اين مفهوم گسترده سلامت، حالت روان      .  هاي فرد است  انتظارات، استانداردها و نگراني    

بر اساس اين   .  گيردباط فرد را با محيط دربرمي     سطح استقلال، روابط اجتماعي، عقايد فردي و ارت        
گروه كيفيت  (تعريف، كيفيت زندگي، چندبعدي، ذهني و شامل دو سطح مثبت و منفي است                   

 ). 1998زندگي سازمان بهداشت جهاني، 
چه دارند، چگونه «كه هاي بيماران در مورد اين  كيفيت زندگي را به منزله ديدگاه     )  1996(لمان  

ها، طرز عمل و احساسات      داشته  (»يا درباره شرايط زندگي چه احساسي دارند        كنند و   عمل مي 

patients received case management 
interventions in two groups: family 
members and health workers. Before 
and after the interventions, the Wis-
consin Quality of Questionnaire was 
completed by the participants. 
Results: No difference in the sub-
scale of quality of life questionnaire 
was observed between the two groups. 
However, in some subscales, like 
symptoms of disease, economic status 
and satisfaction, the family member 
intervention showed a higher score. 
Community- based intervention and 
case management improves the quality 
of life in both groups.   
Conclusion: Case management could 
be achieved successfully by family 
members of Schizophrenic patients 
who have a high-school diploma, 
which consequently may result in 
saving money and resources. 
 
KeyWords: Family, Quality of Life, 
Schizophrenia, Case Management, 
Community-Based Intervention. 
 
 

كردند كه با آزمون كيفيت       مديريت مورد شركت     
 قبل و بعد از مداخله مورد            زندگي ويسكانسين 

ها نشان دادنـد كـه نه      يـافتـه  .فتندبررسي قرار گر  
هاي كيفيت زندگي    مقياستنها در تمـامـي خرده     

دار بين خدمات گروه كارشناسان و          تفاوتي معنا  
اعضاي خانواده وجود نداشت، بلكه در بعضي از             

ها مانند وضعيت اقتصادي، رضايت و         مقياسخرده
علائم بيماري، گروه اعضاي خانواده ميانگين بالاتري       

 . كسب كردند
چنين مداخله مبتني بر جامعه و مديريت مورد،         هم

دهنده خدمات در منزل، به      نظر از گروه ارائه    صرف
در نتيجه براي . انجاميددار كيفيت زندگي    بهبود معنا 

توان به اعضاي     انجام مداخله مديريت مورد مي        
خانواده بيماران با سطح تحصيل ديپلم نيز اعتماد           

گونه خدمات را با هزينه كمتر انجام        نكرد و ارائه اي   
 .داد
 

خانواده، كيفيت زندگي، اسكيزوفرنيا،     :  هاواژهكليد
 مديريت مورد، مداخله مبتني بر جامعه

 

	�	/ 



243 

 
 

 

 

 

طور خلاصه، كيفيت زندگي، احساس فرد از رفاه را              به.  تعريف كرده است   )  مربوط به زندگي   
 . شودها ميگيرد و اغلب شامل وضعيت عملكردي و دسترسي به منابع و فرصتدربرمي

 تر زندگي بيماران اسكيزوفرني نسبت به جمعيت عمومي پايين          كه كيفيت  ندا نشان داده  هاپژوهش
هاي سلامتي و كيفيت زندگي بيماران مبتلا به اختلالات ذهني جدي مانند                   است و بهبود شاخص     

در جريان  ).  2007هويت،  ( و ناتواني در اين بيماران گردد           پريشاني  رفعتواند باعث     مي ،اسكيزوفرني
يماران اسكيزوفرني، جهش پارادايمي مهمي از تقليل علائم يا پيشگيري           در درمان ب   1زداييبيمارستان
رو ؛ از اين  )1997كتسچينگ،  (پزشكي رخ داده است      به سمت تقويت كيفيت زندگي در روان       2از عود 

 ،كنند كه كيفيت زندگي در بيماران اسكيزوفرني نسبت به علائم بيماري              كيد مي أبسياري از محققان ت    
هاي درماني   و حفظ و توسعه آن يكي از ضروريات است و بايستي اساس كار سيستم               دداراهميت بيشتري   

 لوتر، رارمن،  گير، پلمن و كلوستركوتر،         -بچدولف، پاكروپ، كوهن، تچينكل، ويث و شالتز       (قرار گيرد   
 ). 2006؛ ريتسنر و گيبل، 2005

ه در فراهم كردن مراقبت و        از درمان بيماران اسكيزوفرني، نقش خانواد       3زداييسسهؤبه دنبال م  
 اوريزار و   - مالدونادو، كاكوي  -گوتيرز(حمايت براي افراد با اختلالات رواني مورد توجه قرار گرفت              

عملكرد مطلوب خانواده بيماران اسكيزوفرني و برقراري رابطه صميمانه و حمايتي با            ).  2005كاواناگ،  
گرينبرگ، كنادسن و اشبرنر،    (دهد  ا افزايش مي  شناختي بيماران ر  ها، رضايت زندگي و رفاه روان      آن

و احساس گرما، نزديكي، احساسات مثبت، و ابراز حمايت         )  2002؛ بنگستون، بيبلارز و رابرتز،      2006
؛ كارون،  1992بيكر، جودري و اينتاگلياتا،     (شود  در خانواده به بهبود كيفيت زندگي بيماران منجر مي        

 ). 1998تمپير، مرسير و همكاران، 
حفظ و بهبودي سلامت    ،   كيفيت زندگي بيماران   ءهاي مداخله در ارتقا   ترين روش يكي از اثربخش  

 و  هاي آنان رضايت بيماران و خانواده   افزايش     و  هزينه درمان   و ، كاهش دفعات عود بيماري    ها آن رواني
كونو و    ؛2003؛ ساراوانامتا و پايك،      1998 پوسنر و جرِِل،      ـاشميت  (است    4 مورد   ـسيستم مدير 
مدير مورد، اتصالي انساني بين بيمار و اجتماع            ).1994؛ ماركز، كونولي و مويجن،       2000آسوكاي،  
) 1995پسكوسوليدو، رايت و ساليوان،     (كنندگان خدمات بهداشتي است     ها و فراهم   سازمان مخصوصاً

كي، پزش روان 5تخريببا همكاري فعالانه و پيگيرانه در درمان سلامت رواني بيماران از طريق كاهش                و  
هاي اجتماعي براي افزايش كارآمدي رواني ـ       آموزش بيماران در توانبخشي رواني ـ اجتماعي و مهارت        

هاي هاي مالي، شغلي و اجتماعي، بر محدوديت        تري از منابع و فرصت     گيري وسيع اجتماعي و بهره  
 ). 2001الگزندر و اولمن، جينت، (آيد محور فائق ميهاي درماني و مراقبتي بيمارستانسيستم
هاي مديريت مورد در رابطه با دامنه وسيعي از پيامدها مانند بستري شدن، هزينه مراقبت،                برنامه

استفاده از خدمات بهداشت رواني و پيامدهاي بيمار مثل علائم، عملكرد اجتماعي، شكايت از درمان                 

 /��	 / ...كارشناسان بهداشت و(مقايسه تأثير دو نوع مداخله مديريت مورد                                
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؛ اِگرِت، زيمر، هال و      1995ون،  اسكات و ديكس  (و كيفيت زندگي مورد بررسي قرار گرفته است             
 ).1995؛ هالووي، اوليور، كالينز و كارسون، 1992؛ سولومون، 1991فريدمن، 

شغلي به    در ارائه خدمات توانبخشي، آموزشي و      به سودمندي مديريت مورد      مطالعات متعددي   
؛ 2001ت و همكاران،    جين؛  2001برنز، فيوريتي، هالووي، مالم و روزلر،       (اند  بيماران رواني اشاره كرده   
كرايگ، گارتي، پاور،     ؛2002سالزر،    ؛1995سولومون، درين و دلاني،       ؛2000چين من، روزنهك و لم،      

ها تفاوتي بين اثربخشي استفاده از        كه در آن  )  2004كلبرت، فوررنلز ـ آمبروجو و دان،         راهامان،  
هاكسلي،   .سان ديده نشده است   عنوان مدير مورد و كارشنا    هپزشكي افراد غيرمتخصص ب   خدمات روان 

بهبودي معنادار را در دو سال مديريت مورد بين دو گروه مورد               )  2001(اوانز، برنز، فاهي و گرين       
اُدونلِ، پاركر، رابرتز، ماتيوز،     .  مشاهده كردند )  مديريت مورد متمركز و مراقبت استاندارد       (مطالعه  

محور را در بيماران مبتني بر جامعه و          يخدمات مشتر )  1999( پاولويچ   -فيشر، جانسون و هادزي    
هاي كمي كارآمدي، ناتواني،    بيماران دوقطبي بررسي كردند و دريافتند كه بين دو گروه در مقياس             

داري بدست نيامد، اما در مقياس كيفي رضايت از           كيفيت زندگي و رضايت از خدمات تفاوت معنا         
 895در يك مطالعه طولي و با بررسي          )  2001(جينت و همكاران     .  ها معنادار بود  خدمات، تفاوت 

شناختي و خصوصيات    و پس از كنترل متغيرهاي جمعيت        96 تا   91هاي  مشتري در فاصله سال    
پزشكي نشان دادند كه درمان مديريت مورد به بهبود كيفيت زندگي هم در بعد سلامت ذهني و                 روان

 . گرددهم در بعد عيني منجر مي
 عمر و نياز به مراقبت پيگير و پيوسته، اين       هاري و ايجاد اختلال در هم     به دليل شروع زودرس بيم    

طوري كه بيماران   هكند، ب اي را بر سامانه بهداشت رواني وارد مي          هنگفت و فزاينده    هبيماري هزين 
كنند هاي رواني را اشغال مي      هاي بيمارستان مبتلا به اسكيزوفرني همواره بيش از نيمي از تخت            

توان با ارائه خدمات درماني و      تحقيقات در ايران نيز نشان داده كه مي        ).  2000وك،  سادوك و ساد  (
 خدمات  كنندگانچون مصرف ديده هم پزشكي توسط افراد غيرمتخصص آموزش    بهداشت عمومي و روان   

ها در عين حفظ كيفيت      خانواده بيماران اسكيزوفرني، به كاهش بيشتر هزينه        يپزشكي و اعضا  روان
يزدي، بوالهري، رزاقي، بينا و محيط،      محمدي، باقري ؛ ياسمي، شاه  2000شادپور،  (ت يافت   مراقبت دس 

2001.(  
هدف از اين مطالعه بررسي اثربخشي مداخله مبتني بر جامعه و مقايسه دو نوع مداخله مديريت                  

 .ستبر كيفيت زندگي بيماران اسكيزوفرني ا) كارشناسان بهداشت و اعضاي خانواده بيماران(مورد 
 

 روش

هاي آن، قبل و بعد از ارائه خدمات در منزل           مقياسدر اين مطالعه ميزان كيفيت زندگي و خرده        
توسط دو گروه مدير مورد ـ كارشناسان بهداشت روان و اعضاي خانواده بيماران ـ مورد مقايسه قرار                   

	��/ 
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 . بود  6از اين رو روش اين مطالعه از نوع شبه تجربي. گرفت
 

 گيري و روش نمونهجامعه، نمونه

، )انجمن حمايت از بيماران اسكيزوفرني    (جامعه آماري اين پژوهش، بيماران عضو و مددجوي احبا            
در   از،ي ن  مورد يهاي  تعداد آزمودن  يآور جمع يبرا.  پزشكي و مراكز خصوصي بودند     بيمارستان هاي روان 

 ي معرف ماري ب 24 و   ي خصوص  شده از مركز   ي معرف ماري ب 86 عضو انجمن احبا،     197 با   عرض سه ماه  
 شركت در   ي برا ماريب  176  ، نفر 307از مجموع   .   تماس گرفته شد   يپزشك روان يمارستان هايشده از ب  

اين تعداد بر حسب محل سكونت        .   مراجعه نمودند   رسشنامه پ لي تكم يطرح به دفتر انجمن برا      
 مورد در گروه     78ه و    بيمار در گروه اعضاي خانواد       98طوري كه    مديران مورد تقسيم شدند، به      

 ي برا ي و ي و مراقب اصل   ماريموافقت ب   : انتخاب نمونه عبارت بودند از      طيشرا.  كارشناس قرار گرفتند  
 يماري در مرحله حاد ب     يماريبي؛   و مراقب اصل   مارينامه توسط ب  تي رضا يمشاركت در طرح و امضا     

،  سال باشد  15-50  ي سن في در ط  ماريب،   شده باشد  ينبوده و حداقل سه ماه از مرحله حاد سپر           
 يپزشك مراكز روان  ريهمزمان از خدمات مشابه از سا      و    نداشته باشد  ي ذهن يماندگعقب،  معتاد نباشد 

 .برخوردار نباشد
 

 شيوه اجرا

طبق پروتكل طرح، در جلسه     .   ادامه يافت  85 تا پايان آذر     84اجراي پروژه از اول مهر ماه سال         
حبا انجام شد كه در آن پرسشنامه هاي پژوهش تكميل شد و              اول ويزيت بيماران، در محل دفتر ا        

پس از  .  مشاور با بيمار و خانواده وي براي آشنايي اوليه و تعيين قرار ملاقات در منزل، ملاقات كرد                   
بار در منزل ويزيت گرديد و در هر ويزيت خدماتي چون حضور در منزل بيمار به                 آن بيمار ماهي يك   

يست علائم بيمار و عوارض دارويي و آموزش به بيمار و خانواده بر               مدت يك ساعت، تكميل چك ل      
در سه ماه اول هر دو هفته        .  حسب برنامه آموزشي تعيين شده براي هر يك از جلسات انجام شد              

هايي بار با حضور دو تا سه تن از اعضاي گروه تحقيق و نيز مدرسين، كلاس              بار و سپس ماهي يك    يك
طي تحقيق،  .  هاي لازم به آنان برگزار گرديد     ت مشاوران و ارائه راهنمايي    به منظور رسيدگي به مشكلا    

به منظور  .  صورت ماهانه انجام شد    سراهاي شهرداري ها به   جلسات آموزشي خودياري در فرهنگ      
كنترل اجراي برنامه طبق پروتكل تدوين شده، دو نوع پايش در نظر گرفته شد كه در آن هيأت                        

 . ادي خارج از سيستم اجرا، كار نظارت بر طرح را انجام دادندمديره انجمن احبا و افر

 بيمار از ادامه     47 بيمار كه در طرح شركت نموده و پرسشنامه ها را تكميل نمودند،                  176از  
 مورد  2 مورد انصراف از شركت در طرح،          29 مورد شامل     47اين  .  همكاري با طرح انصراف دادند     

 مورد  6 مورد فوت و      5 مورد بستري در مراكز نگهداري،        5،  )بدون خانواده (داراي زندگي مجردي     


�	 / ...كارشناسان بهداشت و(مداخله مديريت مورد مقايسه تأثير دو نوع                                / 
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 نفر مورد تحليل نهايي قرار        129در نهايت   .  ها بوده است  انتقال محل سكونت به ساير شهرستان       
 عضو خانواده بيمار با سطح        45شناسي و    كارشناس روان  30براي انتخاب مديران مورد،      .  گرفتند

 ساعت  30ه دوره آموزش نظري و عملي يك ماهه را به مدت            تحصيلات در حد ديپلم، انتخاب شده ك      
پس از پايان دوره، با ارزيابي در سه        .   ساعت براي اعضاي خانواده سپري نمودند      60براي كارشناسان و    

 3 نفر اصلي و     3،  )هاكارشناسان و خانواده  (ها  مرحله به صورت شفاهي و كتبي براي هر يك از گروه           
 .اب شدندنفر به عنوان ذخيره انتخ

توضيح تحقيق به آزمودني ها، عدم اصرار براي شركت در اين طرح، محرمانه ماندن اطلاعات                    
ها، مربوط به آزمودني ها با در نظر گرفتن كد به جاي اسم و ساير مشخصات براي هر يك از آن                         

ايت شده  پزشكي از نكات اخلاقي رع    نامه و نيز اخذ مجوز كميته اخلاق انستيتو روان          تكميل رضايت 
ي هاگيريواريانس با اندازه    هاي توصيفي، كاي دو، تحليل    داده ها با استفاده از روش    .  در اين طرح است   

 . مورد تجزيه و تحليل قرار گرفتند7مكرر
 

 ابزار پژوهش

اين پرسشنامه علاوه بر اطلاعات پايه و          ):  WQoL  (8     آزمون كيفيت زندگي ويسكانسين    
هاي شغلي، آسايش رواني، سلامت فيزيكي،         زندگي از جمله فعاليت     دموگرافيك، ابعاد مختلف      

هاي زندگي روزمره، اهداف، سطح رضايت عمومي از          ارتباطات اجتماعي، وضعيت اقتصادي، فعاليت     
) 1993(اين پرسشنامه توسط بكر، دياموند و سيِنتفورت        .  كندهاي عيني زندگي را بررسي مي     شاخص

در تحقيق دياز، مـرسير، هاچي، كارون و بوير        .  تجديدنظر قرار گرفت   مورد   1995تهيه شد و در سال      
 بدست  70/0 و   78/0آلفاي كرونباخ اين مقياس در دو نمونه انگليسي و فرانسوي به ترتيب              )  1999(

 بيمار اسكيزوفرنيك اجرا    100آن را در بين     )  1377(زاده و كربلايي نوري     در ايران بيان  .  آمده است 
در مطالعه حاضر، پايايي     .  ايط اجتماعي و فرهنگي كشور بازنويسي كردند         كرده و بر حسب شر      

.  بدست آمد  86/0 تا   15/0 بازآزمون بررسي شد كه ضرايب همبستگي از          -پرسشنامه با روش آزمون   
 . محاسبه شد73/0آلفاي كرونباخ اين مقياس نيز معادل 

 

 هايافته

هـاي  گروه مـدير مورد در ويـژگي        ، از نظر آماري هيچ تفاوتـي بين دو           1بر اساس جدول      
 .شناختي بيماران اسكيزوفرني وجود نداردجمعيت

 

	��/ 
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 ها در دو گروه اعضايمشخصات دموگرافيك آزمودني: 1جدول 

 خانواده و كارشناسان بهداشت

 آزمون آماري
 گروه كارشناسان بهداشت

 )درصد(تعداد 

 گروه اعضاي خانواده 

 )درصد(تعداد 
 

 جنس

 χ 2=062/0 زن )2/29 (19 )3/31 (20

44) 8/68( 

 

 مرد )8/70 (46

 وضعيت تأهل

 مجرد )2/67 (43 )75 (48

 متاهل )3/20 (13 )9/21 (14
912/3=2 χ 

2) 1/3( 

 

 مطلقه )5/12 (8

 وضعيت تحصيل

 سوادبي )1/3 (2 )1/3 (2

 ابتدايي )6/4 (3 )8/7 (5

 اهنمايير )8/13 (9 )6/15 (10

 دبيرستان )8/50 (33 )9/60 (39

891/4=2 χ 

8) 5/12( 

 

 دانشگاهي )7/27 (18

 سن

  سال20زير  )2/6 (4 )8/7 (5

  سال30 تا 20بين  )1/23 (15 )7/29 (19

22) 4/34( 

 

  سال40 تا 30بين  )5/41 (27

111/1=2 χ 

  سال40بالاي  )2/29 (19  )1/28 (18

 

شناختي و نمره كيفيت     ، پيش از شروع مطالعه مشخصات جمعيت        به دليل ريزش در دو گروه      
 صورت گرفت كه تفاوت معناداري را نشان         ايمانده مقايسه يافته و گروه باقي   زندگي بين گروه ريزش   

 ).2جدول (نداد 
 
 

 و) n= 47(شناختي آزمودني هاي ريزش يافته مقايسه مشخصات جمعيت: 2جدول 

 در طرح) n=129(مانده  باقي

مانده در گروه باقي

 مطالعه

 يافتهگروه ريزش

P. df 
كاي 

 دو
 تعداد درصد تعداد درصد

 

 NS 1 87/1 مرد 38 9/80 91 5/70
 زن 9 1/19 38 5/29

 جنس

 مجرد 27 4/57 84 1/65

 هلأمت 8 17 27 9/20

NS 2 3/3 

 غيره 12 5/25 18 14

وضعيت 
 هلأت
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 ييسواد و ابتدابي 4 3/9 12 7/9

 راهنمايي و متوسطه 27 8/62 86 4/69

NS 2 88/0 

 دانشگاهي 12 9/27 26 21

وضعيت 
 تحصيل

 NS 1 005/0 شخصي 16 2/37 45 8/37
 كمك 27 8/62 74 2/62

 منبع درآمد

P df t ميانگين انحراف معيار ميانگين انحراف معيار  

NS 159 231/0 82/0 46/0 9/0 5/0  

كيفيت 
 زندگي

 

 

آزمون در دو گروه    آزمون و پس  ها و انحراف معيارهاي مربوط به دو مرحله پيش          ميانگين 3در جدول   
 .گر خانواده بيماران و گروه كارشناسان بهداشت آمده استمداخله

 
 

 هايمقياسكيفيت زندگي و خردهآزمون آزمون و پس ميانگين و انحراف معيار نمرات پيش:3جدول 

  دو گروه مورد مطالعهبينيماران مبتلا به اسكيزوفرني  بآن در

 آزمونمرحله پيش آزمونمرحله پس

گروه كارشناسان 

 بهداشت

گروه اعضاي 

 خانواده

گروه كارشناسان 

 بهداشت

گروه اعضاي 

 خانواده

 ميانگين

 )انحراف معيار (

 

 ميانگين

 )انحراف معيار (

 

 ميانگين

 )انحراف معيار (

 

 ميانگين 

  )انحراف معيار(

 )نمره كل(كيفيت زندگي  )89/0 (39/0 )77/0 (47/0 )82/0 (81/0 )67/0 (80/0

 رضايت )20/1 (71/0 )06/1 (93/0 )04/1 (23/1 )83/0 (0/1

 فعاليت شغلي )72/1 (073/0 )67/1 (058/0 )72/1 (52/0 )72/1 (53/0

 شناختيرفاه روان )19/1 (-053/0 )18/1 (-49/0 )16/1 (-13/0 )11/1 (-093/0

 علائم )90/0 (056/0 )89/0 (088/1 )70/0 (12/1 )96/0 (95/0

 رفاه جسماني )72/1 (-074/0 )82/1 (16/0 )33/1 (41/0 )25/1 (54/0

 سوء مصرف در ماه گذشته )29/0 (90/1 )35/0 (85/1 )17/0 (96/1 )12/0 (98/1

 حمايت اجتماعي )66/1 (03/1 )31/1 (11/1 )43/1 (43/1 )28/1 (55/1

 وضعيت اقتصادي )72/1 (32/0 )85/1 (-054/0 )50/1 (83/0 )65/1 (38/0

52/1) 15/1( 

 

17/1) 15/1( 

 

14/1) 13/1( 

 

 فعاليت روزمره )32/1 (92/0

 
 

ت زندگي  ، بين دو گروه كارشناسان بهداشتي و اعضاي خانواده بيماران بر كيفي           4بر اساس جدول    
مقياس فقط در خرده   .  هاي آن تفاوت معناداري وجود ندارد        مقياسبيماران اسكيزوفرني و خرده     

 83/0(داري بالاتر از گروه كارشناسان است       طور معنا وضعيت اقتصادي، ميانگين گروه اعضاي خانواده به      
نظر از  د ـ صرف  كيفيت زندگي بيماران اسكيزوفرني پس از مداخله مديريت مور           ).  38/0در مقابل   

	��/ 

 2ادامه جدول 
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مقياس علائم بيماري، مداخله    داري يافته است، تنها در خرده      عضويت در گروه مداخله ـ بهبود معنا       
 .داري را موجب شودنتوانست تغييرات معنا

 
 

 

 هايمقياسكيفيت زندگي و خردههاي مكرر گيري نتايج تحليل واريانس با اندازه:4جدول 

 يزوفرنيران مبتلا به اسكآن در بيما

قدرت 

 مطالعه

 سطح

 داري معنا

درجه آزادي 

 )فرضيه و خطا(
F متغير منبع تغييرات 

 اثر گروه 024/0 786/0 053/0

 اثر زمان 36/25 000/0 999/0

141/0 379/0 

 )120 و 1(
 تعامل گروه و زمان 779/0

 كيفيت زندگي

 )نمره كل(

 اثر گروه 011/0 916/0 051/0

 اثر زمان 091/5 026/0 610/0

477/0 05/0 

 )118 و 1(
 تعامل گروه و زمان 681/3

ت سطح رضاي
 از زندگي

 اثر گروه 000/0 991/0 050/0

 اثر زمان 390/4 038/0 462/0

058/0 741/0 

 )118و 1(
 تعامل گروه و زمان 110/0

 فعاليت شغلي

 اثر گروه 007/0 933/0 051/0

 اثر زمان 736/12 001/0 943/0

071/0 672/0 

 )118 و 1(
 تعامل گروه و زمان 181/0

 رفاه 

 شناختيروان

 اثر گروه 794/0 375/0 143/0

 اثر زمان 082/0 775/0 059/0

324/0 133/0 

 )119 و 1(
 تعامل گروه و زمان 294/2

 علائم

 اثر گروه 304/0 582/0 085/0

 اناثر زم 749/3 05/0 484/0

052/0 900/0 
 )118 و 1(

 تعامل گروه و زمان 016/0

سلامت 
 جسماني

 اثر گروه 242/0 624/0 078/0

 اثر زمان 811/10 001/0 903/0

00/1 512/0 
 )112 و 1(

 تعامل گروه و زمان 432/0

 سوء مصرف

 در ماه گذشته

 اثر گروه 004/0 952/0 050/0

 اثر زمان 713/6 011/0 729/0

058/0 790/0 
 )120 و 1(

 تعامل گروه و زمان 071/0

حمايت 
 اجتماعي

 اثر گروه 159/4 044/0 525/0

 اثر زمان 908/9 002/0 877/0

055/0 834/0 
 )114 و  1(

 تعامل گروه و زمان 044/0

وضعيت 
 اقتصادي

 اثر گروه 476/1 227/0 226/0

 اثر زمان 399/4 038/0 548/0

052/0 896/0 
 )118 و  1(

 تعامل گروه و زمان 017/0

فعاليت زندگي 
 روزمره
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 اثر تعاملي زمان و گروه بر وضعيت اقتصادي: 2نمودار    اثر تعاملي زمان و گروه بر رضايت بيماران                   : 1نمودار           

 
 

 
 

 اثر تعاملي زمان و گروه بر علائم بيماري: 3   نمودار 

 
 

تر مشخص كرد كه ميانگين علائم كه در پيش از مداخله در گروه اعضاي خانواده                  بررسي دقيق 
، پس از مداخله بهبود پيدا كرده، در حالي         )088/1 در مقابل    056/0(تر از گروه كارشناسان بود      پايين

دار  معنا كه نتوانست از نظر آماري    )  95/0 در مقابل    12/1(كه ميانگين كارشناسان كاهش يافته است       
در ).  3 و   2نمودار  (دار نشد   اثر تعاملي گروه و زمان بر وضعيت اقتصادي و علائم بيماري معنا             .  شود

، بهبودي  )23/1 به    71/0از  (حالي كه رضايت بيماران از خدمات اعضاي خانواده افزايش يافته                 
 ).1نمودار ) (1 به 93/0از (معناداري در رضايت از گروه كارشناسان مشاهده نشد 

 

 بحث 

اين تحقيق با هدف مقايسه اثربخشي ارائه خدمات دو گروه مدير مورد يعني كارشناسان بهداشت                
سوال اصلي اين تحقيق    .  و اعضاي خانواده بيماران بر كيفيت زندگي بيماران اسكيزوفرني انجام شد            

	
�/ 
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ار اسكيزوفرني كمك   هاي داراي بيم  هاي مراقبت، از خانواده   توان براي كاهش هزينه   آن بود كه آيا مي    
 گرفت؟ 

نظر از گروه ارائه     صرف ، جامعه و مديريت مورد    ه مبتني بر  در اين تحقيق مشخص شد كه مداخل       
 . انجامديمدار كيفيت زندگي ا خدمات در منزل، به بهبود معنهدهند

خدمات كارآمدي مداخلات مبتني بر جامعه و پيگيري در منزل و نقش               در تحقيقات متعددي    
اُدونل و  (ييد شده است     أتبيماران  ي، توانبخشي و مداخلات باليني در ارتقاء كيفيت زندگي             حمايت

؛ بيكر  1991زاده،   ؛ بيان 1994   مك نامي و لارنس،    ماركز، كونولي، مويجن، آيديني،   ؛  1999همكاران،  
ي هايافته).  1992گلدمن، اسكودل، تامارا و ليو،        ؛  2001جينت و همكاران،     ؛  1992و همكاران،    

؛ 1377زاده و كربلايي نوري،       بيان( نزديك است     اين نتايج  در ايران نيز به       انجام شده هاي  پژوهش
اما مـارشـال، گري، لاكـوود و گريـن      ).  1373؛ ملكوتي و نوروزي،     1372بزرگي،  ؛ ده 1372خزائيلي،  

ت مديريت  بهبود كمي را در حالت رواني، عملكرد اجتماعي يا كيفيت زندگي بيماران تح               )  1996(
 . اندهاي استاندارد، مشاهده كردهمورد در مقايسه با بيماران تحت مراقبت

در تبيين ساز و كارهاي تأثيرگذاري خدمات مديريت مورد بر كيفيت زندگي بيماران، محققان                 
تواند از طريق تسهيل دسترسي به منابع مورد نياز،              اند كه خدمات مدير مورد مي        اذعان كرده 

كننده پيچيده  هاي فراهم هاي بوروكراتيك و در عبور از سيستم         بارزه با محدوديت   مساعدت در م   
؛ بيگلو و   1993بچارچ،  (اجتماعي و نيز تداوم مراقبت، به تقويت كيفيت زندگي بيماران كمك كند               

؛ كوينليوان، هوگ، كرول، بيچ، هوفستتر و كنورثي،        1993وينبرگ،  -؛ كوريگان و كايتون   1991يانگ،  
چنين با كاهش تخريب، بهبود عملكرد و ارائه منابع به بيمار، به بهبود                 مديريت مورد هم  ).  1995

هاي شغلي، سلامت جسمي    چندگانه كيفيت زندگي او مانند ارتباطات اجتماعي، دسترسي به فرصت          
گروه پيگيري با مراقبت پيوسته     ).  2001جينت و همكاران،    (انجامد  هاي مسكن مي  و رواني و فرصت   

هاي متمركز بر   درماني و درمان  تواند در ابعاد درمان دارويي، خانواده        امات چندگانه خود مي    و اقد 
طور سرپايي ادامه داده    ه رواني، درمان بيماران را در خانواده و جامعه ب         ـهاي ذهني   توانبخشي فعاليت 

 ).1377نوري، ييزاده و كربلا بيان(ها مؤثر باشد و در بهبود كيفيت زندگي بيماران و خانواده آن
هاي كيفيت زندگي   مقياسچنين نشان داده شد كه نه تنها در تمامي خرده            در اين مطالعه هم    

تفاوتي معنادار بين خدمات گروه كارشناسان و اعضاي خـانواده وجـود ندارد، بلكه در بعضي از                      
اده ميانگين  ها مانند وضعيت اقتصادي، رضايت و علائم بيماري، گروه اعضاي خانو                 مقياسخرده

 .اندبالاتري كسب كرده
پزشكي در سيستم مدير    كنندگان خدمات روان  كارگيري مصرف هبا ب )  2004( و همكاران    كرايگ

سولومون و  .  مورد نشان دادند كه تفاوتي بين نتايج درمان اين گروه با گروه كارشناسان وجود ندارد                
كننده ت مراقبت مديران مورد مصرف      نيز پس از پيگيري دو ساله بيماران تح          )  1995(همكاران  
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م رواني و   ئداري را در متغير هاي كيفيت زندگي، علا      اكننده خدمات، تفاوت معن   خدمات و  غيرمصرف   
هاي فوق بهبودي ديده    حال در هر دو گروه در شاخص        دفعات مصرف خدمات گزارش نكردند با اين      

ات به بيماران   ـابهي را در ارائه خدم    نيز نتايج مش  )  2000  ( و همكاران  مطالعه چين من  .  شده بود 
 .اندكنندگان خدمات و غيرمصرف كنندگان نشان داده توسط دو گروه مدير مورد مصرفخانمانبي

به )  1995(در توضيح عملكرد بهتر اعضاي خانواده نسبت به كارشناسان، سولومون و همكاران                
نده خدمات بودند مانند غيرمصرف     كنكنند كه مديران موردي كه خود مصرف        اين نكته اشاره مي    

كه از نظر خستگي و فرسودگي       كنندگان خدمات قادر به برقراري ارتباط درماني بودند، ضمن اين            
نتايج مطالعه  .  اندكننده خدمات نداشته  شغلي و اعتماد به نفس تفاوتي با مديران مورد غيرمصرف            

 برنامه و مسائل    يمشخص كرد كه اجرا   )  1999(پاولسون، هرينكس، دملر ، كلارك، كاتلر و بيركري          
كنندگان مربوط به آن در هر دو گروه يكسان است اما نتايج مطالعه كيفي نشان داد كه گروه مصرف                   

 يكننده، متمركز به اجرا    كه گروه غيرمصرف   خدمات تمايل دارند بيشتر با بيمار باشند در حالي            
  .وظايف است

كه  اين برخلاف كه عضو خانواده     ا تعميم باشد، بدين معن    تواند به پژوهش حاضر قابل    اين نتايج مي  
تري قرار دارد ولي با      از نظر دانش تخصصي نسبت به كارشناسان در ابتداي مطالعه در سطح پايين               

هاي لازم دست پيدا كند و به دليل          تواند به دانش و مهارت     يك دوره آموزش تئوري و عملي مي        
ثر از جمله مهارت    ؤوفرني داشته است، قادر به برقراري ارتباط م        ارتباط تنگاتنگي كه با بيمار اسكيز      

طور غيرمستقيم درگير مشكلات    ه  چنين اين گروه چون ب    هم.  همدلي با بيمار و خانواده او خواهد بود       
اند، وظايف محوله را با دقت و جديت و نه فقط به عنوان وظيفه              و بار رواني عضو بيمار بر خانواده بوده       

 نشان  ،انجام شده )  1995(مطالعه كارآزمايي باليني كه توسط سولومون و همكاران            .  اندانجام داده 
كنندگان خدمت، بيشتر نگران پذيرفته شدن خدماتشان       داده كه گروه مديران مورد متشكل از مصرف       

كردند و بيشتر با     از سوي متخصصين بوده، كمتر با كارشناسان بهداشت روان ارتباط برقرار مي                 
اي تصادفي  در يك مطالعه مداخله    )  1994(گرچه سولومون و درين      .   خود ارتباط داشتند    بيماران

كننده خدمات نشان دادند كه رضايت بيماران در گروه         كننده و غيرمصرف  توسط مديران مورد مصرف   
-مدير مورد اول كمتر است ولي اين عدم رضايت را به مشخصات فردي مديران مورد گروه مصرف                    

 . اند تا به كل مدير موردت مرتبط دانستهكنندگان خدما
رسد اعضاي خانواده بيماران مبتلا به اسكيزوفرنيا به دليل     با توجه به نتايج بدست آمده به نظر مي        

اند و ميزان آشنايي آنان با      زندگي طولاني با بيماران، با بسياري از علائم و رفتار هاي آنان آشنا شده              
سان، آنان را مستعد فراگيري آموزش هاي بيشتر و انجام ارائه خدمات            اين علائم، حتي در حد كارشنا     
كه اعضاي خانواده بيماران به دليل رابطه تنگاتنگ با عضو           ضمن اين .  مربوط به مدير مورد مي نمايد    

توان به  بنابراين مي .  باشندها مي هاي آن بيمار قادر به برقراري ارتباط مؤثر با ساير بيماران و خانواده           
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گونه خدمات را با هزينه      ضاي خانواده بيماران با سطح تحصيل ديپلم نيز اعتماد كرد و ارائه اين               اع
 .كمتر انجام داد
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