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ABSTRACT 

Background and Aim: Home-Visit is a recently growing approach for patients with chronic 

mental health problems. This study aimed to investigate the effectiveness of this approach in 

some therapeutic factors in the patients with BID. 

Material and Methods: In this randomized control trial study, among bipolar I patients 

discharged from Ghods Psychiatric Hospital in Sanandaj, those who met our inclusion criteria, 

after informed consent, randomly assigned into intervention and control groups. The evaluators 

were unaware of the patients' groups. The intervention group received 1-year intervention of 

home-care services, whereas the control group doesn't receive any intervention, except for their 

pharmacological treatment. Hamilton-Depression-Rating Scale and Young-Mania-Rating-Scale 

were used to record possible changes during the steps of our study (before, 6-months and 12-

months after intervention). Data were analyzed using SPSS. 

Results: Our study included 26 patients (19 men, 7 women). 13 assigned to intervention group 

(Mean age= 36.15, SD=15.04), and 13 assigned to control group (Mean age=34.92, SD=5.15), 

which did not show any significant difference at the baseline (T=.279, p= .783). The results 

implied that the intervention group had significant decrease in all of the three variables, including 

frequency of hospitalization (p=0/001), mania (p=0/002), and depression (p=0/006), compared to 

the control group. These changes remained the same during the one year follow-up period. 

Conclusion: Results showed that home-visit was effective in, decreasing the severity of the 

symptoms, frequency and length of hospital stay in BID patients. It seems possible that increased 

length of interventions can lead to better outcomes.  
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   چكیده

. بره کراربرده شرده اسرت     اخرتلاتت شردید روانری    که اخیراً رشد یافته و بررای  است ییها از روش یکیدر منزل مراقبت  زمینه و هدف:

   .بود دوقطبی بیماران مبتلا به اختلال بعضی از فاکتورهای درمانیدر منزل مراقبت  یکارآمد یررسمطالعه ب نیهدف ا

قرد    پزشرکی  تررخی  شرده از بیمارسرتان روان    1دو قطبی نوع کارآزمایی تصادفی کنترل شده، از بیماران  مداخلهدر قالب یک  روش:

و بره ورورت    نفرر  انتخراب   74نامره شررکت در مطالعره را امضرا نمودنرد        ایتداشتند و رضر  که شرایط ورود به مطالعه را ییها آن سنندج

کننرد آگراهی    از اینکره اعضرای  ره گروهری را ارزیرابی مری      کنندگان  بیارزیا تصادفی ساده به دو گروه کنترل و آزمایش گماشته شدند.

خاوری ییرر از درمران     مداخلره وه کنتررل  سرال تحرت برنامره مراقبرت در منرزل قرارگرفرت و گرر         گروه مداخلره بره مردت یرک    داشتند. ن

مانیرای یانر ، افسرردگی همیلترون، در سره       ۀعرلاوه پرسشرنام   هشان دریافت نکرد. تعداد بستری و میانگین مدت بسرتری بیمراران بر    دارویی

هرای آمرار    کرارگیری روش  و با به SPSSاز آنان اخذ شد. تحلیل نتایج با استفاده از  ،ماه بعد 17ماه و سپس  4مرحله پیش از ورود، بعد از 

 گیری مکرر انجام شد. توویفی، تحلیل واریانس از نوع اندازه

داخلره  میرانگین   منفرر بره گرروه     18  کره  7/17انحرراف معیرار    4/82میرانگین سرنی     بودنرد  زن  2مرد،  10  نفر 74ها  آزمودنی ها: یافته

و انحررراف  07/88یافتنررد  میررانگین سررنی    کنترررل اختصررا  نفررر دیگررر برره گررروه    18  و 98/11راف اسررتاندارد  ، انحرر11/84سررنی 

. نتایج نشران داد گرروه مداخلره     p720/9 T,   9/ 238نداشتند  آمدۀ اولیه  به دستداری در اطلاعات  تفاوت معنی که  11/1استاندارد 

نسبت به گرروه کنتررل داشرت و      p  994/9    و مانیاp  997/9افسردگی   ، p  991/9تعداد بستری   داری در هر سه متغیر یکاهش معن

 این میزان در یک سال پیگیری همچنان حفظ شد.

بسرتری بیمراران دوقطبری    مردت  طرول   تعداد و ،علائمشدت کاهش در منزل در  حاضر نشان داد که رویکرد مراقبت مطالعۀ گیری: نتیجه

 .لندتری مداخله ادامه یابدهای ب رسد برای رسیدن به نتایج بهتر تزم است دوره به نظر می است. مؤثر

  ، بستری شدن.علائماختلال دوقطبی، مراقبت در منزل، شدت  کلمات کلیدی:

 0/4/1891پذیرش: 2/4/1891اولاحیه نهایی: 1/17/1899ووول مقاله:
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 مقدمه

پزشکی  های شدید روان اختلال دو قطبی در زمرۀ بیماری

 7ه ب نزدیک آن در جمعیت عمومیشود که شیوع  محسوب می

اگر ه شیوع آن از بعضی از ،  1  عنوان شده استدرود 

یکی از  اما در نوع خود ؛اختلاتت روانی دیگر کمتر است

به شمار  یروان های یماریبترین  و ناتوان کننده شدیدترین

های زیادی را بر دوش  هزینه درمان این اختلال . 7  آید می

مشکلات شدید رفتاری،  علاوه برو   8  دگذار جامعه می

میزان ، یفرد ینبفت عملکرد و اُ شناختی، آموزشی و شغلی

های دارویی به عنوان  درمان اگر ه.  8  دباتیی دارمیر  و مرگ

در  متأسفانهاما ؛ شوند شناخته می لخط اول درمان این اختلا

 علائمریم درمان مناسب دارویی، بعضی از  اکثر افراد علی

و همچنین نقای  عملکرد شناختی و عملکرد  هکنند ناتوان

ریم تعهد  و به احتمال زیادی علیاجتماعی همچنان باقی مانده 

به همین دلیل ضروری  ،شوند د ار عود می ،دارو به مصرف

های روانی اجتماعی با درمان دارویی آنان  است که درمان

پایدار این  عودهای مکرر و عدم بهبودی . 1  شودادیام 

طرف  های هنگفتی بر دوش جامعه گذاشته و از بیماران هزینه

دیگر با هر عود مسیر بهبودی آنان به تدریج رو به وخامت 

رود که به تدریج بازگشت به عملکرد قبلی را با مشکل  می

 مارانیب نیا درتوان گفت  بنابراین می؛ سازد رو میببیشتری رو

روان مشکلات فصل و لح ی،ستیز یها درمان بر علاوه

 راکه یکی از  ،ردیگ قرار مدنظر دیبا زین یاجتماع و یشناخت

آورند همین  عود را فراهم می هایی که زمینه ترین حوزه مهم

 ل روان شناختی است که باید مورد پیگیری قرار گیردمسائ

 4 . 

یکی از رویکردهای نوین در زمینه درمان  در منزلت مراقب

پزشکی است که در نوع خود گرایش نظری  اختلاتت روان

و  تری را در برنامه کاری خود قرار داده است جامع و کلی

 آید به شمار میی در درمان اختلاتت روانی رویکردی التقاط

نگر  اخیر از این قبیل رویکردهای جامعه یها سالدر  . 2 

به وجود  های متفاوت با اهداف مختلف و جمعیت متنوعی

مراقبت در منزل است که  ها آن یکی از.  0, 3 اند  آمده

شنا ،  به وورت تیمی  متشکل از روان ای است که مداخله

تیم  ،شود اعی  انجام میپزشک، پرستار و مددکار اجتم روان

علاوه بر مدیریت مصرف دارو و ویزیت منظم منزل درمانی 

 علائمو مدیریت  بیماران، سایر مداخلات روانی اجتماعی

کاری خود قرار  ۀرا نیز در برنام سیر بیماریشناختی و  روان

 . 11, 19  دهد می

های مراقبت در منزل به طور روزافزونی در حال  سیاست اگر ه

در ارتباط با کارآمدی این روش تحقیقات   17 گسترش است 

برای  شواهد بیشتریو هنوز به  قرار داردمحدودی در دستر  

بیماران با اختلال  . 18 ثر بودن آن نیاز است مؤبررسی 

جزو طبقاتی به  یاسکیزفرنمبتلا به دوقطبی در کنار بیماران 

،  18  آیند که بیشترین نیاز را به مراقبت به منزل دارند شمار می

ایلب تحقیقات وورت گرفته روی این دو به همین دلیل 

بعضی از مطالعات انجام شده برای اند.  اختلال تمرکز کرده

در بیماران  علائمبررسی اثربخشی این رویکرد بر بهبود 

روانپزشکی حاکی از اثربخشی این رویکرد بوده های  موقعیت

ای که در اسپانیا با این هدف  . برای مثال مطالعه 11  است

 علائمدر منزل موجب بهبودی جام شد، نشان داد که مراقبت ان

 مطالعۀهمچنین .  14 بیماران با بیماری روانی شده است 

نشان داد که  انجام شد،در کشور تایوان  ای که اخیراً گسترده

 ینتر مهمافسردگی از  و ری دو قطبی در کنار اسکیزوفرنیبیما

آیند که مراقبت در منزل در  عوامل مرگ و میر به شمار می

 ۀدر مطالع.  12 کاهش این میزان رویکرد مؤثری است 

فنلاند انجام شده مشخ  شد که رویکرد که در دیگری 

یزان مرگ و میر و همچنین میزان بستری مذکور در کاهش م
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بیماران با اختلال اسکیزوفرنی مؤثر است  علائمشده و کاهش 

 13 . 

های اخیر بعضی از مطالعات در ارتباط با کارآمدی این  در سال

های  بعضی از پژوهشروش در کشورمان انجام شده است. 

 کاهش دهد که این نوع از مداخله موجب نشان می انجام شده

بیماران اسکیزوفرنی و  بالینی وضعیت بهبود و دوباره بستری

 نظام به هشد تحمیل های از هزینه تواند می و شده دوقطبی

 . 10  بکاهد بیماران خانواده و همچنین درمانی-بهداشتی

 بود شده انجام یاسکیزوفرن بیماران روی که دیگری مطالعات

 های مؤلفه بهبود موجب در منزل مراقبت برنامه که دادند نشان

 این در بستری مدت طول و تعداد کاهش مانند بخش درمان

قبلی ما نشان داد  ۀمطالعهمچنین .  77-79  است شده بیماران

روان شناختی بیماران  علائمکه این رویکرد در کاهش 

دیگری که بر روی  ۀدر مطالع.  78  اسکیزوفرنی مؤثر است

، اسکیزوافکتیو و دوقطبی یسه گروه از بیماران اسکیزوفرن

انجام شد، نتایج نشان داد که مراقبت در منزل موجب کاهش 

و  سایکوتیک علائممیزان بستری مجدد بیماران، بهبود 

همچنین افزایش رضایت از خدمات درمانی در سه گروه 

 . 10 مذکور از بیماران شد 

به اینکه هنوز برای بررسی کارآمدی این روش به  با توجه

منسجمی  ۀ، در عین حال مطالع 18  شواهد بیشتری نیاز است

به طور برای ارزیابی اثربخشی آن بر بیماران دوقطبی نوع یک 

در بعضی از البته  ؛در داخل کشورمان انجام نشده استمنفرد 

.  78  انجام شده استای  مطالعات پراکندهشهرهای کشورمان 

 های یماریبو بخصو   های مزمن از طرف دیگر، سیر بیماری

تواند  می کهزیادی از فرهن  دارند  یرپذیریتأثشناختی،  روان

دیدگاهی که نسبت به  طور ینهمو  ها یماریبین درمان ابر 

.  نین  74, 71, 78 وجود دارد، اثرگذار باشند  ها آن

ای تاکنون در استان کردستان انجام نشده است و از  خلهمدا

آنجایی که این استان موقعیت جغرافیایی و فرهنگی خا  

از این  تواند نتایجی مهمی را به بار بیاورد. می، خود را دارد

روی، هدف مطالعه حاضر بررسی اثربخشی رویکرد مذکور 

 بیمارانی دوقطبی نوع علائمبر کاهش، طول مدت و شدت 

به عبارت ؛ اند که تازه از بیمارستان ترخی  شده یک است

، یا علائمدیگر آیا رویکرد مراقبت در منزل موجب کاهش 

در بیماران با  ها آنو همچنین شدت  علائمکاهش طول مدت 

 شود. اختلال دوقطبی نوع یک می

 

 ها  مواد و روش

 لعهمطا مورد بود. جامعه کارآزمایی بالینینوع از این مطالعه 

 بیمارستان شده ترخی  تازه روانپزشکی بیماران تمام شامل

 و بوده یک نوع قطبی دو خلقی اختلال به مبتلا که است

 .داشتند را  منزل در ویزیت  ترخی  از پس پیگیری شرایط

و بدین وورت تا زمان  نمونه برابر است با جامعه آماری

پیدا کرد. از گیری ادامه  از لحاظ تعداد، نمونه ها گروهتکمیل 

و  بیماران دو قطبی که شرایط ورود به تحقیق را داشتند ،رو ینا

همراه با عضو حامی خانواده در برنامه را  رضایت نامه شرکت

به دو گروه مداخله و  به وورت تصادفی ساده، امضا کردند

های ورود شامل موارد زیر بودند:  شدند. ملاک کنترل تقسیم

اید شرایط ویزیت در منزل را داشته   بیمار و خانواده وی ب1

در محدوده شهری : الف  شود که شامل موارد زیر می باشند

همکاری خانوادگی تزم را برای  ب سنندج ساکن باشند، 

شرکت در برنامه ویزیت در منزل داشته باشند و حداقل همراه 

داشتن سابقه  ج با یکی از اعضای خانواده خود زندگی کند، 

پزشکی در طول دو سال گذشته،  ت بستری روانحداقل دو نوب

و تأیید  DSM-5 بر اسا   تشخی  بیماری دو قطبی 7

. سال داشته باشد 13حداقل    از لحاظ سنی8پزشک،  روان

ر ی  تغی1شدند:  های خروج از برنامه شامل موارد زیر می ملاک

  7محل سکونت و خارج شدن از محدوده شهری سنندج، 

  8، و یا اختلال ناتوانی ذهنی ل شخصیتیتشخی  توأم اختلا
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یا انصراف و یا    عدم همکاری8وابستگی به مواد مخدر، 

ویزیت در منزل در طول  گروه از همکاری باخانواده  امتناع

  داشتن بیماری طبی شدید و ییرقابل کنترل و یا 1، انجام طرح

تشدید یک بیماری طبی از قبل موجود که منجر به بستری 

درمان در منزل بیمار  گروهگردد و یا پیگیری یا حضور بیمار 

 را ییرممکن سازد. 

بیمار  74شرایط ذکر شده،  بر اسا  ها گزینش نمونه بعد از

گروه مداخله و کنترل در  انتخاب شده، به وورت تصادفی

تحت شرایط به مدت یک سال مداخله . گروه قرار گرفتند

درمانی روان  گروهتوسط ویزیت در منزل قرار گرفت و 

ویزیت  روان شنا  بالینی، پرستار و مددکار اجتماعیپزشک، 

گروه کنترل مداخله خاوی را دریافت نکرد. تمامی شدند.  می

ماه  4 ابتدا قبل از ورود به برنامه، سپس در سه مرحله  بیماران

بعد از شرکت در آن و در نهایت بعد از دوازده ماه  مورد 

های  اطلاعات تزم اخذ شده و پرسشنامهو ارزیابی قرار گرفتند 

  مربوطه تکمیل گردیدند.

پروتکل درمانی: برنامه خدمات ویزیت در منزل طبق راهنمای 

ریزی شده است  نگر برنامه اندازی مراکز سلامت روان جامعه راه

که در ادامه کلیاتی از آن ذکر شده است. در این پروتکل   72 

 سه ماه و الیبرای دو  بار یکهفته  دو ویزیت در منزل هر

البته با توجه به وضعیت  ؛خواهد شدانجام  بار یکماه  هرسپس 

نامه  همچنین طبق شیوه ها تغییر خواهد کرد. بیمار توالی ویزیت

آمادگی مراجعه فردی  فوق برای بیمارانی که پیش از یک سال

پزشک را دارند ویزیت در منزل  روان به درمانگاه تخصصی و

تیم ویزیت  .خواهد شدپیگیری تلفنی برای آنان انجام  خاتمه و

شنا  بالینی، یک  پزشکی، روان در منزل شامل دستیار روان

 پرستار و یا مددکار است.

 :محتوای خدمات

شامل ارزیابی ویزیت طبی بیمار  توسط پزشک تیم  که 

آیازین عود،  علائموضعیت بالینی بیمار، عوارض دارویی، 

و دستور تزریق آنتی سایکوتیک  تنظیم و تجویز دارو

ارزیابی وضعیت روانی، آموزش  هره به  .استاتثر  طوتنی

شنا  بالینی  که شامل  ن هره به بیمار و خانواده  توسط روا

 و م اولیه عودن و علائرماباره ماهیت بیماری، سیر دآموزش در

 بیمار مداخله در بحران و آموزش مقابله با استر  به خانواده و

که شامل  اقدامات حمایتی و مددکاری اجتماعی .است

و گر  بیمه یها سازمانراهنمایی و کسب منابع حمایتی  از جمله 

آموزش به بیمار و خانواده طی ویزیت در  خواهد بود.  یتیحما

که برای  ییها کارگاهجداگانه طی  طور هبمنزل و همچنین 

شود انجام  گذاشته می جامعه نگردر مرکز  ها و خانوادهبیمار 

شد. اقدامات اورژانس، بنا به درخواست بیمار یا  خواهد 

که  دش پیگیری و انجام خواهد خانواده و در ساعات اداری 

شامل ویزیت بیمار در منزل، مداخله در بحران، تجویز دارو و 

 ا ارجاع جهت بستری است.ی

در موارد زیر تصمیم به قطع مراقبت گرفته   قطع مراقبت

  :خواهد شد

بروز ، ب  به ادامه مراقبت و خانوادهقطع تمایل بیمار  الف 

 ،عود که قابل کنترل در منزل نبوده و نیاز به بستری باشد علائم

بروز ه   ،وجود افکار شدید خودکشی یا آسیب به دیگران ج 

 روانپزشکی که در منزل قابل درمان نباشد. ماری طبی ییربی

 :نظارت

گزارش کتبی خدمت به  ،در منزلویزیت  هر باراز  عدبالف  

 بار یکای  هفتهب   ،خواهد شدپزشک مسئول ارائه  روان

خواهد تشکیل  پزشک و روانای با حضور اعضای تیم  جلسه

و  مه درمان. طی جلسه ضمن بررسی پرونده بیمار، نحوه اداشد

اجتماعی خا  و اقدامات مددکاری -مداخلات خا  روانی

 خواهد شد.گیری  و تصمیم یحاطر

ارزیابی بیماران توسط پرسشنامه و در سه مرحله  قبل از ورود 

ماه بعد از شرکت در آن و در نهایت بعد از دوازده  4به برنامه، 

م درمان شناسی بالینی که مستقل از تی ماه  و توسط دو نفر روان
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ها مطلع  بودند و از محتوای خدمات و تقسیم افراد در گروه

 .شدنبودند انجام 

 ابزارها:

 Hamilton Depression  پرسشنامه افسردگی همیلتون

Rating Scale بندی افسردگی توسط  : مقیا  درجه

برای سنجش و ارزیابی  شد وتدوین  1049هامیلتون در سال 

مقیا  این .  73  راوانی داردهای افسردگی کاربرد ف نشانه

،  شنا  پزشک، روان گر  روان ابزاری است که از سوی مشاهده

بندی  های افسردگی بیمار درجه پرستار و ییره  نشانه روان

 8تا  9شود که از  عبارت می 78لی شامل طور کبه ه ک شود می

در یک  سؤالاری شده است. هر گذ شدت نمره بر اسا 

نوع  ربنا بای   نمره 8ا وفر تا یای  نمره 8بندی وفر تا  درجه

ابعاد مختلفی از افسردگی را ه   تنظیم شده است کمقیا 

 یها پژوهش اعتبار و پایایی آن در.  70 کند  می یریگ اندازه

ضریب برای مثال گرفته است.  قرار یدتائمختلف مورد 

دار  سردگی بک معنیهمبستگی این مقیا  با پرسشنامه اف

برای آن  38/9ضریب همسانی درونی و  گزارش شده است

ی ها همبستگی آن با سایر مقیا .  81, 89  گزارش شده است

در .  87  گزارش شده است 08/9سنجش افسردگی 

ی مناسبی با اضطراب ایرانی ضریب همبستگ یها پژوهش

 . 88  و افسردگی بک نشان داده است همیلتون

 : ایررن Young Mania Rating Scale  مانیررای یانرر 

 1023مقیرا  بره منظرور ارزیررابی شردت علائرم مانیرا، در سررال       

یرتم از  یازده آیرتم دارد، هفرت آ   که توسط یان  به طراحی شد

بر اسرا  مصراحبه برالینی برا بیمرار       3تا  9و  هار آیتم از  8تا  9

گرردد   محاسبه مری  49شوند و نمره کلی از وفر تا  نمره دهی می

شرود   نرمال و بیشتر از آن مانیا در نظر گرفتره مری   79که کمتر از 

و آلفررای  07/9، پایررایی ارزیابرران 04/9و دارای روائرری همزمرران

در دانشررگاه  1838و در سررال   81, 88  اسررت 27/9کرونبررا  

کره   اوفهان هنجاریابی شده و پایایی بین ارزشیابان محاسبه شرد 

 47/9برای گرروه بیمرار و    27/9نتایج نشان دهنده وجود پایایی 

بود. در مجمروع   04/9برای گروه هنجار و پایایی بین ارزشیابان 

مقیا  سنجش مانیای یان  ابزاری پایا برا روایری، حساسریت و    

ی قابررل قبرول برروده و دارای قابلیرت کرراربرد در کارهررای   ویژگر 

 . 84  بالینی و پژوهشی است

 ،های دموگرافیک مانند سن  ک لیست: این قسمت شامل داده

شغل و تحصیلات بوده و علاوه بر آن شامل متغیرهای  جنس،

شد که به عنوان عواملی برای سنجش در این  دیگری می

ش قرار گرفتند که شامل: تعداد بستری قبلی، بیماران مورد سنج

میانگین طول مدت بستری قبلی، تعداد بستری بعدی و میانگین 

تری از  . در ادامه تعاریف دقیقاست طول مدت بستری بعدی

 ،ذکر شده آمده است. به این وورت یها مؤلفههریک از 

اطلاق  ماریب یقبل یها یبستر تعداد به: یقبل یبستر تعداد

میانگین  ،است شده ثبت یو یمارستانیب ۀسابق در کهد شو می

 یقبل یها یبستر زمان مدت میانگین به: یقبل یبستر مدت طول

 ،است شده دیق یو یمارستانیب ۀپروند در که شود یم گفته

 ورود از پس ماریب که ییها نوبت تعداد به: یبعد یبستر تعداد

 یبستر یکپزش روان بخش در  مداخله ای کنترل  مداخله به

میانگین  به: یبعد یها یبستر مدت طول میانگینو  شود یم

 ای کنترل  مداخله به ورود از پس ماریب که یزمان مدت

نتایج به دست  .شود یم یبستر یپزشک روان بخش در  مداخله

و با  SPSSآمده با استفاده از نسخۀ بیستم نرم افزار آماری 

مورد  های مکرر گیری روش تحلیل واریانس از نوع اندازه

 تجزیه و تحلیل قرار گرفت.

 

 ها یافته

نفر  18نفر گروه مداخله و  18نفر   74این پژوهش بر روی 

گروه کنترل  از بیماران دو قطبی تازه ترخی  شده از 

سال  84بیمارستان انجام گرفت. گروه مداخله با میانگین سنی 

 88ن   و گروه کنترل با میانگی98/11 انحراف استاندارد  
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 . 1 جدول نداشتند   p  238/9  داری   تفاوت معنی11/1 انحراف استاندارد  

. 
 ها آن. توزیع متغیرهای جمعیت شناختی دو گروه )کنترل و مداخله( و ارتباط 1جدول 

 ارزش  کنترل مداخله 

 دقیق فیشر 

مقدار 

 درصد فراوانی درصد فراوانی  پی

 جنس
 9/69 01 32/99 9 مرد

099/1 5/1 
 0/32 2 16/21 4 زن

 تحصیلات

 8/52 6 0/32 2 بی سواد

18/6 000/1 

 0/32 2 4/05 3 ابتدایی

 1 1 8/21 4 سیکل

 4/05 3 8/21 4 دیپلم

 6/6 0 1 1 دانشگاهی

    

 6/6 0 9/84 00 بیکار

849/05 199/1 
 5/28 5 6/6 0 خانه دار

 5/28 5 6/6 0 کارمند

 4/05 3 1 1 آزاد

 وضعیت تأهل

 81 01 3/99 9 مجرد

 2/05 3 2/05 3 متأهل 39/1 985/3

 1 0 2/05 3 مطلقه

وضعیت 

 سکونت

 5/28 5 2/92 03 منزل شخصی
098/9 02/1 

 5/90 8 6/6 0 مستأجر

 

در ادامه نتایج توویفی و استنباطی مربوط به تعداد و طول 

 . 7گروه مقایسه شد  جدول  های قبلی و بعدی دو مدت بستری

کنید دو گروه در مرحله پیش از  طور که مشاهده می همان

داری از لحاظ تعداد و طول مدت بستری  آزمون تفاوت معنی

قبلی نداشتند. در ارتباط با تعداد بستری بعد از ورود به مطالعه 

نشان دادند اما در مورد متغیر   p  991/9  داری یمعنتفاوت 

تری هر  ند که میانگین گروه مداخله به وضوح طول مدت بس

داری در سطح  اما دو گروه تفاوت معنی ؛ کاهش یافته است

  .7 جدول نداشتند.  91/9

 

 . میانگین و انحراف معیار متغیرهای طول مدت و تعداد بستری قبلی و بعدی دو گروه2جدول 

 متغیر
 گروه کنترل گروه مداخله

 داری معنی آماره آزمون
M SD M SD 

 682/1 -529/1 99/0 69/2 9/0 28/2 های قبلی تعداد بستری

 -599/1 -526/1 00/8 52/39 09/6 93/36 های قبلی میانگین مدت بستری

 110/1 -292/4 96/0 20/2 02/0 52/1 های بعدی تعداد بستری

های  میانگین مدت بستری

 بعدی

28/02 18/25 05/20 90/02 613/0- 013/1 
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گیری مکرر بر متغیر  ج تحلیل واریانس از نوع اندازهنتای

افسردگی نشان داد که دو گروه مداخله و کنترل ارتباط 

. که بیانگر  ≥ F 991/9 (p, 1،71   031/79  داری دارند معنی

این است که از لحاظ متغیر مذکور در سه مرحله آزمون 

ق تر داری وجود دارد. برای بررسی دقی تفاوت آماری معنی

های جفتی مربوط به دو مراحل  ارتباط مذکور نتایج مقایسه

که در جدول  طور همانآمده است.  8آزمون در جدول 

ماه بعد از شروع مداخله نسبت به  17شود در دوره  مشاهده می

از   p 997/9 داری  ضوح معنیوتر آن تفاوت به  مراحل قبل

در مرحله  لحاظ متغیر افسردگی نشان داده است. این تفاوت

ودم بیشتر  1ماهه اگر ه از سطح  4قبل از شروع به دوره 

اما با این جود کاهش داشته است. همچنین تفاوت  ؛است

ماهه  بعد  17  به مرحله سوم  ماهه 4واضحی در مرحله دوم  

  .8 جدول  از شروع مطالعه مشاهده نشد

 یر افسردگی و مانیاهای بنفرونی مراحل درمان برای متغ . نتایج مقایسه3جدول 

 تفاضل میانگین زمان متغیرها
 %59فاصله اطمینان 

p 
 بیشترین مقدار کمترین مقدار

 162/1 150/9 -315/1 932/3 ماهه 6دوره  بهقبل از شروع  افسردگی

 113/1 89/6 913/0 620/4 ماهه 21دوره 

 054/1 164/4 -459/1 818/0 ماهه 21دوره  بهماهه  6دوره 

 016/1 906/3 -213/1 218/0 ماهه 6دوره  بهقبل از شروع  نیاما

 299/1 954/1 -493/3 -699/1 ماهه 21دوره 

 113/1 -898/1 -38/2 166/3 ماهه 21دوره  بهماهه  6دوره 

 

های بین دوگروه نتایج آزمون تی مستقل در  مقایسه اکنون برای

هده که مشا طور همان . 8 جدول  آمده استزیر جدول 

شود دو گروه در بعد از شروع مداخله تفاوت واضحی در  می

دهد افسردگی گروه  مقدار افسردگی داشتند که نشان می

تفاوت   p 9991/9 ماه  17و   p 997/9 ماه  4مداخله در 

 ؛داری با گروه کنترل دارد و به وضوح کاهش یافته است معنی

موجب کاهش  تواند می مراقبت در منزلتوان گفت  بنابراین می

افسردگی در بیماران دو قطبی شود. در ادامه نتایج مقایسه 

های دو گروه در قالب نمودار نشان داده شده است  میانگین

  .1ر ادمو ن

نتایج مربوط به متغیر مانیا نیز بررسی شد و تحلیل واریانس 

داری  گیری مکرر نشان داد که تعامل معنی از نوع اندازه 8*7

 F, 1،71   440/12  اخله و کنترل  وجود دارددر دو گروه  مد

9991/9 (p ≤  داری بین  که بیانگر این است که تعامل معنی

دو گروه از لحاظ متغیر مذکور در سه مرحله آزمون وجود 

های  تر ارتباط مذکور نتایج مقایسه دارد. برای بررسی دقیق

آمده است.  1جفتی مربوط به سه مرحله آزمون در جدول 

داری  دهد که به طور کلی متغیر مانیا تغییر معنی نشان می نتایج

ماه  تفاوت  17ماه به  4نداشته است. در مرحله دوم به سوم  

  .8 جدول  وجود دارد  p  997/9  داری میانگین معنی

های  برای پیگیری بیشتر میزان تغییرات وورت گرفته تفاوت

آزمون تی  های بین گروهی  با استفاده از دو گروه  تفاوت

 . گروه مداخله در مرحله دوم 8مستقل بررسی شد  جدول 

نسبت به گروه   p 994/9ی  دار آزمون تفاوت میانگین معنی

کنترل دارد. همچنین گر ه اختلاف میانگین دو گروه در 

 بنابراین ؛ p 138/9  دار نیست ماه  معنی 17مرحله سوم  

ر کاهش میزان تواند د مراقبت در منزل می توان گفت که می

  .8 جدول  باشد مؤثرمانیا بیماران دو قطبی 
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 آزمون تی مستقل برای مقایسه دو گروه مداخله جینتا. 4جدول 

 زمان متغیر
 کنترل مداخله

t p 
M SD M SD 

 افسردگی

 353/1 -062/0 19/9 28/30 26/9 69/06 قبل از شروع

 113/1 -534/2 99/6 16/30 80/4 32/03 ماه بعد از شروع 6

 1110/1 -996/8 25/9 32/34 52/4 49/5 ماه بعد از شروع 21

 مانیا

 928/1 169/1 39/5 28/05 99/4 52/05 قبل از شروع

 119/1 -134/2 610/9 16/06 93/0 32/00 ماه بعد از شروع 6

 084/1 298/0 133/9 52/06 25/2 93/04 ماه بعد از شروع 21

 
 

 

ماه مراقبت  4کنید گروه مداخله در مرحله  که مشاهده می طور همانوق میانگین دو گروه در سه مرحله آزمون مورد مقایسه قرار گرفته است . در نمودار ف7نمودار

قیا  اما گروه کنترل همچنان سیر وعودی در میزان نمره م ؛سوم ادامه داشته کاهش در مرحله نیا واست  در منزل کاهش بیشتری در میزان افسردگی داشته

 افسردگی داشته است.

 

 
ماه  4کنید گروه مداخله در مرحله  که مشاهده می طور هماناند.  در نمودار فوق میانگین دو گروه در سه مرحله آزمون در مورد متغیر مانیا مقایسه شده .1نمودار

رگشت داشته است و گروه کنترل نیز همچنان سیر وعودی در میزان نمره اما این میزان در مرحله سوم ب ؛مراقبت در منزل کاهش بیشتری در میزان مانیا داشته است

 مقیا  مانیا داشته است.
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 بحث

مطالعه حاضر با هدف بررسی اثربخشی مراقبت در منزل بر 

کاهش طول مدت بستری و کاهش تعداد دفعات بستری و 

بیماران دو قطبی و مقایسه آن با  علائمهمچنین کاهش شدت 

ام شد. نتایج نشان داد که گروه مداخله گروه کنترل انج

بستری مجدد در طی یک سال بعد  داری در تعداد کاهش معنی

های مجدد  میانگین طول بستریاگر ه  از ترخی  داشتند و

 یحدود تااما  ؛نبوددار  از لحاظ آماری معنی درگروه مداخله

. این نتایج حاکی از آن است که مراقبت در منزل کاهش یافت

ند موجب کاهش تعداد دفعات بستری، کاهش شدت توا می

در این گروه از بیماران شود. در مرحله دوم مداخله که  علائم

های بیماران کاهش یافت  ها و فروانی ویزیت میزان مراقبت

های مربوط به درمان  کنندگان در مقیا  نمرات شرکت

تلا مبای که بر روی بیماران  که با نتایج مطالعه افزایش نشان داد

. با این  78, 10 انجام شده بود همخوان است  یاسکیزوفرنبه 

رسد برای رسیدن به نتایج پایدارتر به دوره  وجود به نظر می

تری نیاز است،  نانکه در مطالعاتی که دوره  درمانی طوتنی

تدریج ثبات ه تری را به کار گرفتند نتایج ب درمانی طوتنی

. با این وجود تصمیم برای دوره  79 بیشتری پیدا کرده است 

یده ادامه برنامه فا -درمانی طوتنی تر منوط به بررسی هزینه

 است.

 7910 سال در همکاران و کرولو توسط که یبازنگر ۀمطالع در

 مراقبت برنامه در که در یکسان شد مشخ  شد انجام ژاپن در

 سال در یبستر مورد 794 از داشتند شرکت  یترخ از پس

. بود معنادار ودم کی سطح در که افتی کاهش مورد 183 به

رسیدگی به نیازهای بیماران  که ددا نشان آنان جینتا نیهمچن

 مؤثر آنان علائم کاهش در مراقبت در منزل یها برنامهدر 

 کی قالب در که یگرید مطالعه در وهمچنین  . 3  است

 روان مارانیب از یا گسترده جامعه یرو که یبازنگر مطالعه

 در مراقبت که داد نشان جیتان تینها در. شد انجام یپزشک

کاهش  ،یپزشک روان لائمع در یمعنادار کاهش موجب لزمن

 افراد مجدد یبستر زانیم کاهش و یشناختروان مشکلات

که کاهش هزینه های مراقبتی  شد مارستانیب در کننده شرکت

آمده با نتایج  دست به. نتایج  82 و درمانی را به دنبال داشت 

رسد یکی از نتایج  ظر میبه نمطالعه ما نیز همخوان است که 

کاهش در میزان بستری  ،اثربخش رویکرد مراقبت در منزل

 .استشناختی بیماران  روان علائممجدد و همچنین بهبود 

 همکارانش و کابالرو توسط یا مطالعه ایاسپان در 7911 سال در

 در مراقبت یاثربخش یبررس دنبال به ها آن ، 14  شد انجام

، بودند یروانپزشک علائم از تری وسیع فیط بهبود بر منزل

 یرو بلکه بر خا ،تشخی   نه بروی یک ها آنتمرکز 

اثربخشی  و بوده یروان اختلاتت علائمگسترۀ وسیعی از 

 یابیارز علائم نیا کاهش نهیزم در را منزل در مراقبت کردیرو

 ک،یکوتیسا یمنف و مثبت علائم لیقب از یعلائم و کردند

 مورد را دوباره یبستر نیهمچن و یخودکش ا،یمان ،یافسردگ

 لحاظاز   نتایج نشان داد که بیماران .دادند قرار یبررس

 کارکردشان لحاظ از بهبود یافتند و یحدود تای شناس علامت

نیز بهبودی بیشتری نشان دادند که این نتایج حاکی از آن است 

 حاد دوره یبرا تواند شیوه مناسبی می در منزل مراقبت که

ای  مطالعه فوق مقدمه .باشد یپزشک روان مارانیببیماری در 

که سعی بر آن بود که نتایج حاول از  بود بر مطالعه حاضر

یک  علائمرویکرد مراقبت در منزل به طور اختصاوی بر 

د. در مجموع نتایج همخوان است و ررسی شودسته از بیماران ب

 علائمیکرد مراقبت در منزل را بر کاهش هر دو رو

شناختی بیماران مؤثر یافتند، با این تفاوت که نتایج مطالعه  روان

ایلب  که یحالدر  .حاضر فقط مربوط به بیماران دوقطبی است

گروه کلی بیماران با مشکلات و  طالعات ذکر شده،م

 اند. را مد نظر قرار داده یشناخت روان یها یماریب

به  مربوط علائمهدف پژوهش حاضر، تخفیف به عنوان 

 نیتر مهماختلال و کاهش میزان بستری مجدد بیماران یکی از 
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خود منافع ه ب اهداف برنامه مراقبت در منزل است که خود

های مراقبت از  برداشته باشد. برنامه تواند در زیادی می

تواند موجب کاهش فشار وارد شده بر  ها و بیماران می خانواده

های  نواده و کمک به ثبات آن، کاهش میزان هزینهخا

های اجتماعی  ها و به طور مستقیم کاهش میزان هزینه خانواده

. اگر ه خودکشی به عنوان هدف  83 مربوط به اختلال شود 

تواند  اما خود می ؛قرار نگرفت در این مطالعه مورد بررسی

 شدید و کنترل نشده این بیماران باشد. علائمنتیجه 

 بالینی تجارب همچنین و علمی های بررسی و تحقیقات نتایج

 جامعه در روان سلامت و یپزشک روان خدمات که دادند نشان

 نیازهای به رسیدگی برای را تسهیلات از وسیعی طیف باید

 شامل خدمات این که کند مینأت ارانبیم مراقبتی و درمانی

 یها مراقبت جامعه، بر مبتنی مراکز ایجاد سرپایی، مراقبت

 شغلی، یها حمایت بیماران، از نگهداری مراکز حمایتی،

 و پناهگاه قبیل از اساسی نیازهای نیتأم و بازتوانی و یا حرفه

. اکثر خدماتی که معرفی شدند جزو خدمات  80  است لبا 

باشند. در واقع به دنبال  های پس از ترخی  می برنامه مراقبت

مشاهده دفعات متعدد بستری این بیماران،  نین به نظر 

اختلال ساختارهای دیگری در این فرایند  احتماتًرسید که  می

 مسائلایجاد کرده و درمان باید علاوه بر مد نظر گرفتن 

گی که زمینه عود را ادبیولوژیک، متغیرهای محیطی و خانو

کنند را نیز مد نظر قرار گیرند و مسیر بهبودی را  فراهم می

های هنگفتی که عودها و  تداوم بخشد که این امر هزینه

گذارد را  می های مکرر این بیماران بر دوش جامعه بستری

.  89 نماید  کاهش داده و نیاز به بستری شدن را کمتر می

ایلب این موارد در رویکرد مراقبت در منزل به وورت 

 شود. پرداخته می ها آنمستقیم به 

نجا که خانواده بیمار نقش مستقیم در این نوع آهمچنین از 

اجتماعی  و های روانی لذا جنبه ؛کند مداخله ایفاء می

به عبارت دیگر  ؛گیرد قرار می ریتأثشناسی بیماری تحت  سبب

ثیرگذار در طراحی و اثر أعوامل فرهنگی و قومی از عوامل ت

د بود. با توجه به شرایط خا  نهبخشی این نوع مداخلات خوا

رسد  ظر میه نجغرافیایی استان کردستان ب قومی، فرهنگی و

نیاز به مطالعات  ها مؤلفهبرای ارزیابی اثر بخشی این 

که در آن فاکتورهای فرهنگی  تری خواهد بود منسجم

 اجتماعی نیز مد نظر قرار بگیرد.

 گیری یجهنت

از  سرد مراقبت پنتایج مطالعۀ حاضر نشان داد که رویک

همچنین  علائمترخی  در کاهش تعداد بستری و طول مدت 

به مانیا مؤثر  طمربو علائمافسردگی و  علائمکاهش شدت 

به اینکه این مطالعه در یک موقعیت اقتصادی  توجه با. است

 یها مؤلفه بدون شکاجتماعی خا  انجام شده است، 

عات آتی فرهنگی دخیل خواهند بود. در این زمینه مطال

های  توانند به بررسی بیشتری در زمینه ارتباط پویایی می

خانوادگی و اثرات متقابل آن با این نوع از مداخلات پرداخته 

و علاوه بر آن ارزیابی اثربخشی این رویکرد در کاهش 

استر  و مدیریت استر  خانواده بیماران با اختلاتت شدید 

تماعی و فرهنگی در روانی، بررسی فاکتورهای خانوادگی، اج

تواند گزینه مناسبی برای مطالعات آتی باشد. از  این زمینه می

 علائملحاظ تئوری، بهبود سیر درمان این بیماران و کاهش 

تواند فواید  می ها آنو در نتیجه کاهش بستری شدن  ها آنحاد 

باشد و بررسی آن  برداشتهزیادی برای اعضای خانواده در 

ناسبی را فراروی درمانگران و فعاتن این تواند اطلاعات م می

 حیطه قرار دهد.

 

 تشكر و قدردانی

از امکانات مرکز  در قالب یک طرح پژوهشی در این مطالعه

شهرستان سنندج که با بودجه  نگر جامعهپزشکی  روان

اندازی و مدیریت  اختصا  داده شده از وزارت بهداشت راه

ق شود استفاده شده است و با کد اخلا می
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 های مربوطه دستگاه یا و افراد مطالعه، این نویسندگان از یک

ندارند. در پایان، از تمامی  مقاله این انتشار برای منافعی تعارض

در بیمارستان  همکارانمانکنندگان در این مطالعه و  شرکت

بودند  گرمانیاریپزشکی قد  که در این مسیر  روان

 سپاسگزاریم.
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