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 بهداشت روان

Mental health 
 

 دکتر مهدي پاك روان نژاد، دکتر مجید صادقی 

  تهرانگروه آموزشی روانپزشکی دانشگاه علوم پزشکی

 هداف درس ا

 
  : نتظار می رود فراگیرنده، پس از گذراندن این درس، بتواندا 

 
بهداشت روان را تعریف نموده، تاریخچه آن را توضیح دهد 

ویژگی هاي افرادي که از نظر روانی سالم هستند را بیان کند 

اهمیت بهداشت روان را شرح دهد 

اولویت هاي بهداشت روان را توضیح دهد 

سه  گانۀ پیشگیري در بهداشت روان را نام برده، با ذکر مثال شرح دهدسطوح . 

 

 مقدمه  

بیماري هاي روانی از بدو پیدایش بشر وجود داشته و هیچ فردي، از هیچ طبقه اقتصادي ـ اجتماعی 

 خوشبختانه نهضت.  خاصی، در مقابل آن ها مصونیت نداشته و خطري است که بشر را همواره تهدید می کند

بهداشت روانی در نیم قرن اخیر، افکار غلط و خرافات در مورد این بیماري ها را کنار گذاشته و نشان داده که اوّلا 

بیماري هاي روانی، قابل پیشگیري بوده و ثانیا در صورتی که مانند سایر بیماري ها به موقع تشخیص داده و تحت 

در راستاي همین عقیده، .  ارض آن ها کاسته خواهد شددرمان قرار گیرند به همان نسبت از مزمن شدن و عو

 : بهداشت روانی که جزئی از بهداشت عمومی محسوب می شود به پیگیري موارد زیر می پردازد

 افزایش سطح بهداشت روانی از طریق ارتقاء آگاهی هاي جامعه در مورد این بیماري ها 

شناسایی و تشخیص زودرس اختلالات روانی و درمان آنها  

 پیشگیري از عوارض و عود بیماري و توانبخشی بیماران 
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پیشگیري از بروز بیماري هاي روانی از طریق پیشگیري و درمان بیماري هاي جسمی . 

 تاریخچه

زیرا بیماري هاي روانی .  در حقیقت بهداشت روان را می توان یکی از قدیمی ترین موضوعات به شمار آورد

 سال قبل از میلاد عقیده داشته که بیماران روانی 400 در حدود بقراط، بطوري که  از زمان هاي قدیم وجود داشته

 یعنی بعد از تشکیل اوّلین کنگره بین المللی بهداشت 1930تقریبا از سال .  را مانند بیماري جسمی باید درمان کرد

و مراکز پیشگیري در روان بود که این رشته بصورت جزئی از علوم پزشکی درآمد و سازمان هاي روانپزشکی 

 . کشورهاي مترقی یکی بعد از دیگري فعالیت خود را شروع کردند

 اوّلین کنگره بین المللی بهداشت روان با شرکت نمایندگان پنجاه کشور در واشنگتن 1930در سال 

کز تشکیل شد و مشکلات روانی کشورها و مسائلی از قبیل تاسیس بیمارستان ها، مراکز درمان سرپایی، مرا

 در 1948 سال بعد یعنی در سال 18ولی به فاصله .  کودکان عقب مانده ذهنی و نظایر آن مورد مطالعه قرار گرفت

سوّمین کنگره بین المللی بهداشت روان که در لندن تشکیل شد اساس فدراسیون جهانی بهداشت روان بنیان 

نسکو و سازمان جهانی بهداشت درآمد گذاري شد و در همان سال این فدراسیون به عضویت رسمی سازمان یو

از آن تاریخ . بطوري که این سازمان در ژنو نقش رهبري رسمی فدراسیون جهانی بهداشت روان را به عهده گرفت

در نتیجه تلاش . به بعد هر سال یک جلسه بین المللی و هر چهار سال یکبار کنگره جهانی تشکیل شده و می شود

وردین مطابق با هفتم آوریل روز جهانی بهداشت اعلام گردیده در سراسر جهان  فر18و کوشش هاي پیگیر روز 

ضمنا از مسئولین بهداشتی کشورهاي مختلف خواسته شده تا .  مسائل بهداشتی کشورها مورد بررسی قرار می گیرد

 . برنامه هاي بهداشت روانی را جزو برنامه هاي بهداشت عمومی قرار دهند

 به بیماران روانی ابوعلی سینا و بعد، محمدبن زکریاي رازيرغم آنکه از زمان در کشور ایران نیز علی

توجه داشته و براي آنها از دستورات مختلف دارویی و روش هاي گوناگونی همچون تلقین )  دیوانگان آن زمان(

ي ایران آغاز شد  برنامه هاي روانشناسی و بهداشت روان از رادیو1336استفاده می کردند، ولی بطور رسمی در سال 

اگرچه از سال .   اداره بهداشت روانی در اداره کلّ بهداشت وزارت بهداري وقت، تشکیل گردید1338و در سال 

 توسط جمهوري اسلامی P.H.C تدریس روانپزشکی در دانشگاه تهران آغاز شده بود با قبول استراتژي 1319

ضوع بهداشت روان به منزله جزء نهم خدمات اوّلیه ایران و ایجاد شبکه هاي بهداشتی درمانی، در کشور، مو

 . بهداشتی پذیرفته شد و در حال حاضر نیز از موضوعات بسیار ضروري در کشور، مورد توجه قرار دارد

 تعریف بهداشت روان

بهداشت روان، علمی است براي بهتر زیستن و رفاه اجتماعی که تمام زوایاي زندگی از اوّلین لحظات 

. تا مرگ اعم از زندگی داخل رحمی، نوزادي، کودکی تا نوجوانی، بزرگسالی و پیري را در بر می گیردحیات جنینی 

بهداشت روان، دانش و هنري است که به افراد کمک می کند تا با ایجاد روش هایی صحیح از لحاظ روانی و عاطفی 

 . حل مشکلاتشان انتخاب نمایندبتوانند با محیط خود سازگاري نموده و راه حل هاي مطلوب تري را براي 
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 تعریف سازمان جهانی بهداشت  

عبارت است از قابلیت ارتباط موزون و هماهنگ با دیگران، تغییر و اصلاح محیط فردي و اجتماعی و حل 

نتیجه آنکه مفهوم بهداشت روانی عبارت خواهد بود . تضادها و تمایلات شخصی به طور منطقی، عادلانه و مناسب

 .  رشد و سلامت روانی فردي و اجتماعی، پیشگیري از ابتلاء به اختلال روانی، درمان مناسب و  بازتوانی آنتامیناز 

 ویژگی هاي افرادي که از نظر روانی سالم هستند

این افراد نسبت به خود آرامش دارند یعنی به طور نسبتا معقولی احساس امنیت و کفایت دارند 

عی، ارزیابی می کنند، نه بیشتر و نه کمتر توانایی هاي خود را در حد واق 

 به خود احترام می گذراند)Self- respect (و کمبودهاي خود را می پذیرند 

به حقوق دیگران احترام می گذارند 

می توانند به دیگران علاقمند شوند و آن ها را دوست بدارند 

می توانند احترام و دوستی دیگران را جلب کنند 

اي زندگی خود را برآورده سازند و براي دشواري هایی که در زندگی آنها پیش می آید راه می توانند نیازه

 آنها قادرند خود بیندیشند و تصمیم بگیرند. حلّی پیدا کنند

قادرند مسئولیت هاي روزمرة خود را با برگزیدن اهداف معقول پیش ببرند 

ار نمی گیرند که زندگیشان پریشان شودبه طوري تحت تاثیر عواطف، ترس، خشم، عشق یا گناه خود قر. 

 چند نشانه هشدار دهنده براي ضعف روانی

احساس نگرانی دائمی 

ناشادي دائمی به علل ناموجّه 

 از دست دادن آسان تعادل روانی در بیشتر اوقات 

بی خوابی مکرّر 

افسردگی و سرخوشی متناوب بصورت ناتوان کننده 

بت به مردماحساس بی علاقگی و تنفّر دائمی نس 

 آشفتگی زندگی 

 عدم تحمل دائمی فرزندان 

 همواره خشمگین و بعد دچار پشیمانی شدن 

 ترس بی جهت  دائمی 

دائما حق را به جانب خود دادن و دیگران را ناحق شمردن 

احساس درد و شکایت هاي بی شمار بدنی که علّتی براي آن پیدا نمی شود . 

 . جود یکی از علائم فوق را در خود قطعی بداند باید به او کمک شود اگر شخصی ودکتر منینگربه عقیده 
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  در بهداشت روان(High Risk)جمعیت هاي آسیب پذیر 

گرچه بهداشت روان به مفهوم گفته شده، خود را در برابر تمام بیماران و همه افراد سالم متعهد می بیند 

این افراد .  سیب پذیري زیادتري از نظر بهداشت روان دارنداما گروه ها و جمعیت هایی نیازمندي بیشتري داشته و آ

بیماران و معلولین روانی، عقب ماندگان ذهنی، بیماران صرعی، سالمندان، معتادان، بیکاران، نیازمندان :  عبارتند از

 .هاجرانو م. . . اقتصادي، کودکان و نوجوانان، زنان باردار، جدا شده و داغدیده، افراد بی سرپرست، زندانیان 

 اهمیت بهداشت روان

پیشرفت صنعت و تکنولوژي، قدرت و ثروت را افزایش داده ولی امکان زندگی با آرامش و صلح و 

 شده و اعتدال و تناسب کنار رفته و "کیفیت فداي کمیت"اطمینان را از انسان سلب کرده و در حقیقت 

بطوري که آمار نیز حکایت از افزایش شیوع .  بیماري هاي عصبی ـ روانی و روان تنی، جانشین آن شده است

 :بیماري هاي روانی دارد و علل مختلفی را براي این افزایش شیوع بر شمرده اند که به مهمترین آنها اشاره می گردد

 علل افزایش شیوع بیماري هاي روانی

 ن نوع بیماري ها بیماري هاي روانی مانند بیماري هاي جسمی کشنده نیستند و در نتیجه، مبتلایان به ای

روي هم انباشته می شوند و احتیاج بیشتري جهت درمان سرپایی، بستري شدن و تخت بیمارستانی پیدا 

 می کنند

  عدم درك از نحوه شروع و طولانی مدت بودن بیماري در نتیجه عدم اطلاع از بیماري، درمان به موقع

  بیماري غیرقابل علاج می گرددانجام نمی شود که همین امر باعث مزمن شدن بیماري گشته و

  عدم برنامه صحیح و اطلاع کافی از روش هاي پیشگیري و درمانی که خود باعث انباشته شدن و ازدیاد

 این نوع بیماران می گردد

  مردم جهان دچار یکی از انواع اختلالات روانی ـ %  25برحسب برآورد سازمان جهانی بهداشت امروزه

 ).جز اعتیاد به مواد مخدر، الکل و سایر مواردبه (عصبی ـ رفتاري هستند 

 ناشی از بیماري هاي روانی، اغلب شدید و طولانی است و بار سنگینی (disability)ناتوانی و از کارافتادگی 

 Global Burden of)بار کلّی بیماري ها %  6/10بطور کلی .  بر بیمار، خانواده و جامعه تحمیل می کند

Diseases)ماري هاي روانی است و با محاسبه سال هاي تقریبی ناتوانی در طول عمر  مربوط به بی(Disability 

Adjusted life years: DALY) افزایش می یابد%  28 این رقم به . 

لازم به توضیح است که در مطالعه بار جهانی بیماري ها بر روي میزان ناتوانی ایجاد شده توسط بیماري ها 

 ساله 25 ساله با مرگ یک فرد 80ا مرگ و میرها ارزش یکسانی دارند، یعنی مرگ یک فرد مثلا آی. تاکید می گردد

فرق نمی کند؟ آیا فشاري که از طریق بیماري ها بر فرد و خانواده وي وارد می آید یکسان است؟ میزان ناتوانی 

 ایجاد شده توسط یک بیماري چقدر است؟

ه بیماري هاي روانی بعنوان اولویت عمده بهداشتی کشورهاي این بررسی نشان داده که در طول دو دهه آیند
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 بیماري مربوط به 4 بیماري عمده اي که سبب ناتوانی می شوند 10به طوري که هم اکنون از .  جهان خواهد بود

، وسواس %)6/2(، اسکیزوفرنی %)3(، اختلال خلقی دو قطبی )7/10(افسردگی یک قطبی :  اختلالات روانی است 

 )1جدول %) (2/2(

  ـ  ده علّت اصلی ناتوانی در سطح جهان1جدول 

 ردیف علت )به میلیون(فراوانی  درصد

 1 افسردگی یک قطبی 8/50 7/10

 2 کم خونی فقر آهن 22 7/4

 3 سقوط 22 7/4

 4 استفاده از الکل 8/15 3/3

1/3 7/14 C.O.P.D 5 

 6 افسردگی دو قطبی  1/14 3

 7 ي ناهنجاري مادرزاد 5/13 9/2

 8 استئوآرتریت 3/13 8/2

 9 اسکیزوفرنی  1/12 6/2

2/2 2/10 Obsessive compulsive Disorders  10 

 
از بیماران %  3طبق مطالعات، .  متغیر است% 36تا % 9  میزان شیوع اختلالات روانی در ایران در مناطق مختلف از 

 لحاظ روانی بیمار بوده  و به درمان جدّي روانپزشکی  سال به بالا به نحو شدیدي، از15از جمعیت %  6/1روانی و 

 .مسائل عاطفی مختلف داشته اند% 6/26از این گروه سنی بیماري هاي خفیف روانی و % 3/15. نیاز داشته اند

 انواع بیماري هاي روانی

   (Psychosis) ـ بیماري هاي عمده یا روان پریشی 1

 روان گسیختگی (schizophrenia) :یت و عدم احساس واقعیتشکاف شخص 

افسردگی ـ سرخوشی (Manic- depressive) :افسردگی ژرف و هیجان شدید نوسان دار 

سوء ظن شدید و هذیان (paranoia) :سوء ظن بی دلیل به همه چیز در چارچوب توهّم 

  ـ بیماري هاي غیرعمده 2

 موقعیت هاي گوناگون زندگی  از دست رفتن توانایی واکنش هنجار در برابر :روان نژندي یا نِوروز 

ناشی از تجربیات اسف انگیز دوران کودکی :اختلالات شخصیتی  
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 علل بیماري هاي روانی

 آرتریواسکلروز عروق مغزي، سرطان ها، بیماري هاي متابولیک، برخی بیماري هاي :بیماري هاي عضوي

 . . .  و نورولوژیک، بیماري هاي غدد درون ریز، بعضی از بیماري هاي مزمن، صرع

 درصد بیشتر از 40 در کودکی که پدر و مادرش هر دو روان گسیخته اند، احتمال ابتلاء به روان گسیختگی :وراثت

 . کودکانیست که پدر و مادر سالمی دارند

نگرانی ها، تنش هاي عاطفی، ازدواج هاي اجباري، گسستگی خانواده، فقر، :  عوامل محیطی و اجتماعی

 . . .ن جامعه، مهاجرت، عدم امنیت اقتصادي، طرد شدن، از یاد رفتن، ظلم و شهرنشینی، صنعتی شد

 : سایر عوامل محیطی 

سمومی مثل جیوه، دي اکسید کربن، منگنز، قلع، ترکیبات سرب و غیره 

داروهایی نظیر باربیتورات ها، گریزوفولوین، الکل و غیره 

 ،کمبود ید و غیره کمبودهاي تغذیه اي مثل کمبود ویتامین و پیریدوکسین 

عفونت ها مثل سرخک، سرخجه و عفونت هاي پیرامون زایمانی که بر تکامل مغزي تاثیر دارند 

 پرتوتابی در هنگام تکامل عصبی 

 . اعم از حوادث و بلایاي طبیعی و ساخته دست بشر:حوادث و تصادفات 

 :نقش مذهب

یت آن در تامین بهداشت روانی در جاي در سال هاي اخیر مطالعات متعددي در رابطه با مذهب و اهم 

 در مورد رابطۀ تعلّق هاي کارولیناي شمالی آمریکاطی مطالعه اي که در منطقه .  جاي دنیا صورت گرفته است

مذهبی با افسردگی اساسی در گروه هاي مختلف مذهبی انجام شده، مشخص گردیده است که در گروهی از 

ا رفتارهاي انزواگرایانه اجتماعی دارند شیوع افسردگی اساسی بیشتر از دیگر  که ظاهرپنتاکستال هامسیحیان به نام 

طی مطالعه دیگري در زنان مسنّ مبتلا به شکستگی لگن مشخص گردیده که شیوع و .  گروه هاي جامعه است

شدت افسردگی و عوارض روانی ناشی از شکستگی لگن در زنانی که داراي اعتقادات مذهبی هستند به مراتب 

ضمنا در مطالعات غربالگري علایم افسردگی در .  متر بوده و وضعیت حرکتی بهتري در این زنان مشاهده می شودک

دانش آموزان دبیرستانی شهرهاي مختلف کشور نیز در افراد با درجۀ بالاي عقاید مذهبی و مقید به انجام فرایض 

ین مطالعات و بسیاري از پژوهش هاي دیگر، دینی، میزان افسردگی به صورت معنی داري کمتر بوده که همگی ا

تاثیر مثبت و آرامبخش ایمان مذهبی متعادل همراه با نگرش مثبت اجتماعی در تامین سلامت روانی و به همراه حاکی از 

 .آن کاهش افسردگی، می باشد

 ي بهداشت روانی هااولویت

، عقب ماندگی ذهنی، صرع و پیشگیري و مبارزه با بیماري هاي افسردگی، اسکیزوفرنی، زوال عقل
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به همین دلیل به وضعیت این موارد در ایران .  همچنین مبارزه با خودکشی از اولویت هاي بهداشت روانی است

 :اشاره می کنیم

 ساله به بالا است و بنابراین در هر مقطعی از 15جمعیت %  7/7 شیوع افسردگی در ایران حدود :ـ افسردگی1

 . ن نفر دچار این بیماري هستند میلیو5زمان حداقل حدود 

به ویژه این که این بیماري در سنین نوجوانی و .   وخیم ترین بیماري روانی محسوب می شود:ـ اسکیزوفرنی2

است و % 1جوانی آغاز می گردد و در اکثر موارد سیر مزمن و مادام العمري را طی می کند، شیوع این بیماري حدود 

 . در ایران بیش از نیم میلیون نفر می باشدبنابراین تعداد این بیماران 

 با بالا رفتن سطح بهداشت عمومی و افزایش میانگین سنّی جامعه تعداد موارد زوال ):دمانس( ـ زوال عقل 3

حدود (ذکر شده است %  25/0در یکی از بررسی ها شیوع این اختلال در ایران .  عقلی به تدریج بالاتر خواهد رفت

 )  هزار نفر150

% 10 نفر است که حداقل 000/200/1 درصد و تعداد مبتلایان 2 شیوع آن حداقل : عقب ماندگی ذهنی ـ4

 . آنها دچار عقب ماندگی شدید هستند

است که در جوامع %  1 می توان گفت که شیوع بیماري صرع در جوامع مختلف به طور متوسط حدود : ـ صرع5

در گزارشی از یکی از مناطق ایران شیوع صرع .  رش شده استدر حال توسعه بیشتر از جوامع توسعه یافته گزا

 . آمده است % 2گراندمال 

 سالگی را به خود اختصاص داده است و 30 تا 15 امروزه خودکشی سوّمین علتّ مرگ در سنین :ـ خودکشی6

 . افرادي که اقدام به خودکشی می کنند مبتلا به بیماري هاي روانی بویژه افسردگی هستند% 95

 هداف بهداشت روانا

 :بطور کلی بهداشت روانی داراي چهار هدف اصلی است

 ارائه خدماتی است، در جهت تامین سلامت فکر و روان افراد جامعه، پیشگیري از ابتلا به : ـ خدماتی1

 یا اختلالات روانی، بیماریابی، درمان سریع و پیگیري بیماران مبتلا به اختلالات عصبی روانی به طور سرپایی و

 .بستري، کمک هاي مشاوره اي به افرادي که دچار مشکلات روانی، اجتماعی و یا خانوادگی شده اند

 عبارت است از آموزش بهداشت روانی به افرادي که با بیماران روانی سرو کار دارند و همچنین : ـ آموزشی2 

ز سرویس هاي موجود در صورت آموزش بهداشت روانی همگانی و آشنا ساختن مردم جهت همکاري و استفاده ا

مواجهه با استرس ها و مشکلات روانی، ارائه مفاهیم و شناخت اختلالات روانی به دست اندرکاران امر بهداشت در 

 . سطوح مختلف است

 شامل تحقیق در زمینه پیشگیري و نیز علل، نحوه شروع و درمان اختلالات روانی، عقب ماندگی : ـ پژوهشی3

انواع انحرافات اجتماعی بوده که جایگاه این پژوهشها می توان در مدارس، دانشگاه ها، سربازخانه ها، ذهنی، اعتیاد و 

 . مراکز قضائی و انتظامی، کارخانه ها، درمانگاه هاي عمومی، مراکز بهداشتی درمانی و نظایر آن باشد
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ش مراکز جامع روانپزشکی  شامل برنامه ریزي در باره ایجاد و گستر: ـ طرح و برنامه ریزي بهداشتی4

منطقه اي، مراکز بهداشت مادر و کودك، مراکز کودکان استثنایی، مراکز ارائه خدمات درمان هاي روانپزشکی و 

 . ایجاد هماهنگی بین برنامه هاي خدماتی، آموزشی و پژوهشی است

 پیشگیري از بیماري هاي روانی 

 )سطح اوّل( پیشگیري اوّلیه -1

لیه عبارت است از کلیه اقداماتی که منجر به جلوگیري از بروز بیماري می شود، مثل واکسیناسیون       پیشگیري اوّ

پیشگیري اوّلیه در روانپزشکی به دلیل چند عاملی بودن اتیولوژي بیماري ها به سادگی امکان پذیر . در طب عمومی

و بویژه اقشار آسیب پذیر در برابر نیست و لذا هدف اصلی پیشگیري در این سطح، مقاوم نمودن افراد جامعه 

در حالی که .  اختلالات روانی از طریق مهار و کنترل ناهنجاري هاي ژنتیکی، وراثتی، محیطی و خانوادگی است

 :، اهداف زیر بطور اختصاصی در این مرحله دنبال خواهد شد .کلیه افراد جامعه گروه هدف را تشکیل می دهند

 دگی هاي زیست محیطی، شرایط اجتماعی و اقتصادي بر سلامت روان ـ تاثیر شرایط محیطی و آلو1

  ـ نقش عوامل ژنتیکی در بروز اختلالات روانی 2

  ـ پی آمد هاي اجتماعی ازدواج هاي خویشاوندي، زودرس و ازدواج با افراد حامل و ناقل ژن معیوب 3

  پس از تولد ـ ارتباط بین وضعیت روانی، در دوران بارداري و سلامت روان کودك4

 ـ نیازهاي انسانی در مراحل مختلف رشد ازجمله طفولیت، کودکی، نوباوگی، نوجوانی، میانسالی و 5

 سالمندي 

  ـ نقش اولیاء و محیط خانواده در سلامت روان کودکان و نوجوانان 6

  ـ نحوه رویارویی با عوامل اضطراب انگیز محیطی و اجتماعی 7

 

 :قابل حصول استاهداف فوق از راه هاي زیر 

 انجام تحقیقات سبب شناسی به منظور کشف نقش عوامل ژنتیکی، محیطی و خانوادگی در تخریب -1

 سلامت روانی افراد در جامعه

  ـ همکاري بین تخصصی با متخصصین رشته هاي مختلف و همکاري بین بخشی با ارگان هاي ذیربط2

  ـ آموزش همگانی بهداشت روانی به کلیه اقشار 3

  ـ همکاري مستمر با رهبران مذهبی و سیاسی مردم 4

  ـ مشاوره هاي خانوادگی و فردي و گروهی5

  ـ جلب همکاري و تشویق افراد جامعه در بهره برداري مطلوب از خدمات بهداشت روان 6

همانگونه که قبلا نیز اشاره شد براساس مطالعات انجام شده در دانش آموزان شهرهاي تهران، کرج، یزد 

و اردکان، مشخص شده است که مذهبی بودن دانش آموزان و خانواده هاي آنان رابطۀ معکوس و معنی 

داري با بروز افسردگی دارد و بنابراین توجّه به عقاید معنوي و باورهاي مذهبی و التزام به احکام دینی در 
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به دنبال آن تامین فضاي فرهنگی جامعه و خانواده ها نقش اساسی در پیشگیري اوّلیه افسردگی و 

دل آرام گیرد به یاد سلامت روانی دارد و به طور قطع یکی از سازوکارهاي این پدیده جملۀ روح افزاي 

 .، می باشد” اَلا بِذِکراِاللهِ تَطمَئِنُّ القُلُوب“، مُلهَم از آیه شریفه قرآن خداي

 )سطح دوّم(ـ پیشگیري ثانویه 2

ارض اختلالات روانی در افراد جامعه با تشخیص به موقع، هدف اصلی در این مقطع جلوگیري از عو

 . درمان مناسب و زودرس و پیگیري منظم می باشد

 :انتظار می رود اهداف زیر در این سطح پیشگیري برآورده شود 

  ـ بیماریابی به منظور تشخیص سریع و به موقع علایم غیرعادي و یا رفتارهاي نامتعادل در افراد 1

 ري، زودرس و کامل، جهت رفع علایم سبک اختلالات در بین افراد شناسایی شده ـ درمان فو2

 ـ درمان نگهدارنده به منظور پیشگیري از بازگشت عوارض اختلالات تا حصول کامل بهبودي در بین 3

 افراد آسیب دیده جامعه

 و خانواده  ـ پیشگیري از بروز علایم شدید در بین افراد مبتلا و ایجاد سازگاري بین آنها 4

  ـ جلوگیري از بالا رفتن میزان عود و دفعات بستري 5

 .  ـ ارائه خدمات مراقبت6

 :اهداف فوق از راه هاي زیر قابل حصول می باشد 

 ـ آموزش چهره به چهره افراد جامعه در خصوص نقش پیگیري به خصوص پیگیري الزامی در موارد 1

 سایکوز و صرع 

 ، خانواده ها و محل کار آن ها جهت تشخیص و درمانی به موقع  ـ شناسایی افراد در مدارس2

فوریت ها، ( ـ ارائه خدمات درمانی مناسب و به موقع از طریق فراهم آوردن امکانات و شرایط لازم 3

 ) سرپایی و بستري

  ـ همکاري بین تخصص هاي مختلف بهداشتی درمانی4

صبات نادرست مردم و اصلاح نگرش، دانش، و  ـ آموزش هاي لازم در جهت حذف باورهاي غلط و تع5

مهارت آنها در خصوص تفسیر و تعبیر اختلالات روانی، انتخاب درمان و نحوه برخورد با بیماران روانی، 

 . در خانواده، مدرسه، محل کار و اجتماع

 )سطح سوّم( ـ پیشگیري ثالثیه 3

 در بین مبتلایان و کاهش ناتوانی هاي فردي،          هدف اصلی، پیشگیري از تداوم اختلالات روانی مزمن

 :براي دستیابی به این هدف رعایت موارد زیر الزامی است. اجتماعی، شغلی و خانوادگی ناشی از آن می باشد

  ـ شناسایی مبتلایان به اختلالات روانی مزمن 1

از اختلال، مانند  ـ حمایت از مبتلایان شناخته شده به منظور جلوگیري از عوارض احتمالی ناشی 2
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خودکشی، اعتیاد، فرار از منزل، فحشاء و سایر انحرافات اجتماعی، با درگیر ساختن خانواده ها و سایر 

 مراجع ذیربط

  ـ اقدامات عملی براي بازتوانی مبتلایان از طریق کاریابی، حمایت مالی و اشتغال در مراکز نیمه وقت3

  ـ ارائه خدمات مراقبت 4

  هاي نوتوانی در بخش هاي روانپزشکی ـ تاسیس واحد5

 .  ـ آموزش خانواده ها در نحوه برخورد با بیماران خود و مسئولیت پذیري آنها نسبت به بیماران6

 برنامه کشوري بهداشت روان

 توسط کمیته اي متشکل از 1365برنامه کشوري بهداشت روانی جمهوري اسلامی ایران در سال 

شتی و بهداشت روان کشور و مشاور وقت بهداشت روان منطقه اي سازمان جهانی کارشناسان و صاحبنظران بهدا

 بعد از تصویب شوراي معاونین وزارت بهداشت، درمان و آموزش 1367بهداشت تهیه و تنظیم گردید و در سال 

ان براي فراهم آوردن خدمات بهداشت رو:  اهداف این برنامه عبارت بودند از .  پزشکی به مرحله اجرا گذاشته شد

همه مردم با تأکید بر قشرهاي آسیب پذیر و محروم، ایجاد الگوي خدمات بهداشت روان سازگار با ساخت فرهنگی 

و اجتماعی و تشویق مشارکت جامعه در ارائه خدمات، افزایش آگاهی و مهارت هاي بهداشت روان در مردم و تنظیم 

 شامل راهبردهاي خدماتی، اجرایی، اداري و ارتقاء این برنامه.  برنامه هاي مناسب براي آسیب دیدگان جنگ

 (PHC)بهداشت روان بوده، اما راهبرد محوري همان ادغام خدمات بهداشت روان در نظام مراقبت بهداشتی اوّلیه 

 :و به عبارت دیگر، در شبکه هاي بهداشتی درمانی کشور با ویژگی هاي زیر بود

ه پیشگیري، کاربرد سطوح خدماتی و نظام ارجاع، پیگیري تمرکززدایی در فعالیت ها، اولویت دادن ب

بدیهی است که براي این منظور مکانیسم هاي ذیل .  مستمر و تأکید بر مراقبت هاي سرپایی تا بستري در بیمارستان

ساده کردن مفاهیم اساسی بهداشت روان، شناخت نظام شبکه بهداشتی کشور، استفاده صحیح :  در نظر گرفته شد

نان بهداشت عمومی، شناخت تأثیر مثبت اجزاي بهداشت عمومی بر بهداشت روان و تقسیم وظایف برنامه از کارک

 .در سطوح مختلف ارائه خدمات

در نظام مراقبت هاي بهداشتی اوّلیه در مناطق روستایی خانه بهداشت اوّلین واحد ارائه خدمات است که 

موزش بهداشت روان قرار می گیرند و وظیفه آموزش، شناسایی بهورزان تحت آ.  اداره آن را بهورز بر عهده دارد

بیماران و ارجاع آنان به مرکز بهداشتی درمانی روستایی، پیگیري دستورات داده شده در مورد بیماران ارجاعی و 

نه در مراکز بهداشتی درمانی روستایی که بر چند خا.  ثبت و گزارش اطلاعات بیماران جدید و قدیم را بعهده دارند

پزشک موارد .  بهداشت سرپرستی و نظارت دارند، یک پزشک عمومی و چند کاردان آموزش دیده فعالیت می کنند

ارجاعی از خانه هاي بهداشت را می پذیرد و موارد مشکل را به سطح بالاتر ارجاع می دهد که عبارت است از سطح 

ستان عمومی شهرستان واقع است، روانپزشک در این مرکز که معمولاٌ در پلی کلینیک بیمار.  تخصصی شهرستان

یا پزشک عمومی دوره دیده و کارشناس بهداشت روان، علاوه بر آموزش و نظارت بر مراکز بهداشتی درمانی 

خدمات سطح تخصصی استان .  روستایی، مورد ارجاعی را می پذیرد و موارد مشکل را به سطح بالاتر، ارجاع می دهد

 مراکز روانپزشکی استان و توسط روانپزشکان و روانشناسان، روان پرستاران و مددکاران عمدتاً در بیمارستان ها و
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اجتماعی انجام می گیرد و در عین حال، مرکز بهداشت استان، مسئولیت برنامه ریزي، اجرا، نظارت، ارزشیابی و 

 .پایش برنامه هاي بهداشت روان در کلیه شهرستان هاي استان را بر عهده دارد

ر مناطق شهري، اوّلین واحد ارائه خدمات، مراکز بهداشتی درمانی شهري هستند که در آن پزشکان اما د

 .عمومی بیماران را می پذیرند و در صورت نیاز آنان را به مراکز بالاتر ارجاع می دهند

براي فعال نمودن خدمات شهري، تأسیس پایگاه هاي بهداشتی و استفاده از رابطین داوطلب بهداشتی 

پیش بینی شده است این رابطین وظیفه آموزش، شناسایی خانواده ها، جلب مشارکت مردم، تشویق و ارجاع 

 .خانواده هاي داراي بیمار به مراکز و پیگیري وضعیت بیماران تحت پوشش را بر عهده دارند

 پزشکان عمومی و مسأله بهداشت روان

مسائل روانی مراجعه کنندگان و کم کردن در مناطق شهري اهمیت نقش پزشکان عمومی در شناسایی 

بررسی هاي بالینی .  بار بیماري ها، کمتر از نقش پزشکان عمومی مستقر در شبکه نبوده بلکه بیشتر هم می باشد

از قبیل سردرد، تپش قلب، ( درصد بیماران روانی، شکایات بدنی است 80نشان داده است که شکایات اوّلیه بیش از 

 80به هین علتّ، نخستین مراجعه اکثر بیماران روانی، یعنی نزدیک به )  ی خوابی و غیرهسوء هاضمه، ضعف، ب

به علاوه حقیقت این است که اکثریت .  درصد آنان به اطباي غیر روانپزشک وترجیحا به پزشکان عمومی است

 را به مراجعه مستقیم، بیمارانی هم که علائم بارز بیماري آن ها علائم روانشناختی است، مراجعه به اطباي عمومی

به روانپزشک ترجیح می دهند از اینرو، نقش پزشکان عمومی در امر تشخیص زودرس و درمان به موقع و به جاي 

اختلالات روانی و در نتیجه نقش آنان در جلوگیري از اِزمان بیماري و کاهش هزینه هاي غیرضروري و حذف 

لذا مشارکت فعال پزشکان عمومی در پیاده کردن .  ستبستري شدن هاي بی مورد و مکرر کاملا مشهود ا

 .برنامه هاي بهداشت روانی از اهمیت خاصی برخوردار بوده و در اولویت قرار دارد
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 سلامت روان در جهان و ایران

Current Situation of Mental Health in the World and Iran 

 
    ، 1علی خردمنددکتر  ،3 دکتر ونداد شریفی،2احمد حاجبیدکتر ، 1محمد تقی یاسمیدکتر 

 4علی اسديدکتر ، 3دماريبهزاد دکتر 

 

  بهشتیدانشگاه علوم پزشکی و خدمات بهداشتی درمانی شهید. 1

 داشگاه علوم پزشکی و خدمات بهداشتی درمانی ایران. 2

 دانشگاه علوم پزشکی و خدمات بهداشتی درمانی تهران. 3

 وزارت بهداشت درمان و اموزش پزشکی . 4

 هداف درس ا

  :نتظار می رود فراگیرنده، پس از گذراندن این درس، بتواندا 

 
هدوضعیت فعلی بهداشت روان در جهان را توضیح د 

موقعیت فعلی بهداشت روان در سطح کشور را بیان کند 

اهمیت ادغام بهداشت روان در سیستم مراقبت هاي اولیه کشور را متذکر شود 

دست آوردهاي مهم برنامه هاي ادغام بهداشت روان در سیستم مراقبت هاي اولیه را توضیح دهد 

اجراي آن را ست آوردهاي کشوري در اهمیت توجه به سلامت روان در فوریت ها را ذکر نموده و د

 یادآور شود

رویکردهاي جدید کشوري در سلامت روان را توضیح دهد 

ضرورت تصویب قانون سلامت روان و کوشش هاي انجام شده در ایران را بیان کند. 

 مقدمه  

 زجملها  مرتبط با سلامتیاسناد بین الملل.   استی از سلامت همگانری ناپذیی جدای بخش، روانسلامت

 و ازجمله سلامت  سلامت  ،ی قانون اساسنیا.   کرده اندید تاکیت واقعنی بهداشت بر ای سازمان جهانیقانون اساس
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مت  در کنار سلاو ه از ملزومات آن دانستیز نرا  2 یا آسودگی1تندرستی بلکه !ه نکرديماریروان را محدود به فقدان ب

در سال هاي .  ه استنمود مطرح ، سلامتفی از تعری به عنوان بخشزی را نی اجتماعسلامت  ،یروان و یجسمان

 نیز پرداخته شده است و به نحو افزاینده اي شواهد علمی در مورد اثربخشی آن در حفظ و سلامت معنوياخیر به 

 . ) کتاب حاضر14 و 11 گفتار 14فصل  ( استارتقاي سایر حیطه هاي سلامت، مورد پژوهش و تایید، قرار گرفته

 رو به بهبود ی غربي در کشورهای و رفاه همگاني که وضع اقتصادی سال هاي  پس از جنگ دوم جهاندر

 یندگ زتیفی و کی ناتوانیت افزوده گشت، اهمان، سالمندتی و به شمار جمعافزایش یافت  ،ی به زندگدیگذاشت، ام

 علاوه بر مرگ به یج شناسان به تدرریهمه گ.   آنها ابداع شدی اندازه گیري علميا برییبرجسته تر شد و ابزارها

 توجه کردند شتری بی بیماري هاي منجر به ناتوانژهی ها و عوامل مرتبط با آنها و بوی و عواقب ناتوانوعیاندازه گیري ش

 از یش سلامت روان را بیت اهم،نی نويیکردها رونی ا.د اندازه گیري آن ابداع نمودني برايدی هاي جدکیو تکن

 با توجه به ی ولهبود  انییران توجه امورد  ، زمان باستاناز  یین روان از نظر بالسلامت.   در جهان آشکار ساختیشپ

 3یشناخت  و سواد روانکیدمی و اپی بالا به علت بیماري هاي عفونری و مرگ و میافتگی هاي توسعه تیمحدود

.  می شدی به آن کم توجهي کشوريیز در سطح کلان برنامه ر1350 تا اواخر دهه ین، مردم و مسولنی بدر نییپا

 دای پیفی کي و ارتقای گسترش کمی در کشور در سطح قابل توجهی سلامت رواننهی در زمياستگزاریاکنون س

 .  پرداختمی ابعاد مهم آن خواهی فصل به برخین در اما. کرده است

 روان در جهان  وضعیت بهداشت

 يرهبر و دانشگاه هاروارد که با ی بهداشت، بانک جهانی پژوهش هاي  مشترك سازمان جهانیج نتاانتشار

 افزود و بخصوص یر واگری بیماري هاي  غیت اهمبه شد، انجام دانشگاه هاروارد در  ي مورسیکر  گروه  یکیتکن

 شاخص سال هاي  از دست رفته به با ها یامل ناتوان عین عنوان مهم تربه  1990 سال در را ی رواناختلالات  نقش

 . کمتر، قابل توجه بودیر وجود مرگ ومای  آن در بار کل بیماري ها یر تاثو ساخت آشکار هان جدر 4ی ناتوانلیدل

 که هیافت  شیافزا%  37,6  یوانپزشک بار بیماري هاي  اختلالات ر2010 تا  1990 نی بی در فاصله زمانتنها

 ر دی از اختلالات روانیک سهم هر 1شکل در .   بوده استیت جمعپیر شدن  یزن   ویت جمعشی از افزایعمدتا ناش

  ی اساسی نقشی، نشان داده شده است افسردگریتصو  رهمانطور که د.  سال هاي  از دست رفته نشان داده شده است

 از ی مانند اختلال در خوردن بار ناشییوع اما اختلال کم شدارد،  5ی کلی انطباقبار و هم ی ناتوانشیهم در افزا

 . داده استشیمرگ را افزا

 توجه از مرگ حرکت  دیشا   شاخص ها را در سال هاي  مختلف در جهان  نشان می دهد ین اتیوضع  زین  2شکل 

  سابق نروژ و یر نخست وزو  ها، در انتخاب خانم بروتلند، پزشکیت در اولورییتغ و تیفی و کی صرف به ناتوانیروم

                                                 
1
 - wellbeing  

2
 )حکیم نظامی(کزین بگذري، جمله بیهودگیست “        آسودگیست”سلامت به اقلیم  ـ  

3 - psychological literacy 
4 - YLD  
5 - DALY 
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 از دست یطباق اني سال هاو  B مرگ زودرس ،A(  ی از ناتوانی سهم هر اختلال در بار ناش ـ1شکل 

 .(DALY )رفته

 ری تاثیب 2003 تا 1998 سال هاي  نی بهداشت بی کل سازمان جهانیر عنوان مدبه 6یدارتوسعه پا یهمعرف نظر

                                                 
6 - sustainable development 
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 تیاهم بهداشت، ی سازمان جهاندر بیماري ها ی مطالعه بار جهانی گذار فنیهپا میت حضور و تحولات ینبا ا. ودنب

 ی جهانی کوشش2001 سال و دی نظر می رسبه قابل انکار ریغ مهم سلامت یت اولوکیسلامت روان  به عنوان 

 . توجه به سلامت روان آغاز شديبرا

 
  ای در مناطق مختلف دنی رواناختلالات  (DALY) افتهی ادغام ی بار انطباقسهی مقا ـ2شکل 

 
 نشان می دهد و 2012سال   را در  ی اختلالات روانافتهی ادغام ی بار انطباق DALYتی وضعدو 3شکل 

 در يیمار مشخص است که بالاتر بودن بار بینهمچن.  قابل توجه استیز نقای در قاره افرینشان می دهد که حت

 یم کشورها ارتباط مستقنی در ای سننییانگ مرتبط است که با بالاتر بودن میمر به الزاشتری ثروتمند بيکشورها

 .دارد 

  توسعهاهداف که ید هزاره جدآغاز بود، در ی اختلالات رواني از بار بالای وجود همه شواهد که حاکبا

 در بعداولی . مغفول واقع شد ، و سلامت روانیر واگری بیماري هاي غ، نخستنسخه متاسفانه در ، شدمطرح  7هزاره

 اهداف نی ابه  یر واگری بیماري هاي غابتدا، دنیا  ی بهداشتین فعالیر ساو بهداشت ی هاي سازمان جهانکوشش  یجهنت

                                                 
7
 - Millenium Development Goals 
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 هدف ریز  زی روان نسلامت  ،8یدار توسعه پااهداف  فی تعریان جردر  2018    در سالي در گام بعدو گشت  افزوده

 شامل اختلالات یر، واگریپیش گیري و درمان بیماري هاي  غ  ...":   قرار گرفتید تاکمورد  بدین شرح،  3شماره 

 ." استداری توسعه پاي که چالش عمده اي برایک، نورولوژو ی تکاملي،رفتار

 سلامت  ي طور مشخص روبه  در دو هدفحداقل   (SDG)داریپا  توسعه   اهداف درشایان ذکر است که 

 .    شده است دیروان تاک

ي ارتقا  و  درمان  و  پیش گیري  قیطر  از  ریواگ  ریغي بیماري ها  از  ریم  و  مرگ  کاستن  2030  سال  تا  :3,4  هدف ـ 1

 تندرستی و روان سلامت

 .الکل انباریز مصرف و مخدر مواد به ادیاعت ازجمله اد،یاعت درمان و پیش گیري تیتقو  :3,5 هدف  ـ 2

 (Mental Health Action Plan)برنامه عملیاتی سلامت روان سازمان جهانی بهداشت 

 سلامت رساند ی مجمع جهاندیی را به تایمه اقدام سلامت روان برنا2013 بهداشت در سال یجهان سازمان

 : نمودنییتع 2020 تا 2013 ی بازه زماني را براریو  اهداف ز

 روان سلامت در موثر تیحاکم وي رهبر تیتقو 

 پاسخگو و یافته ادغام جانبه، همه شکل به جوامع عرصه دری اجتماع وی روان سلامت خدمات هیارا 

 روان سلامتي ارتقا و پیش گیريي برایی اجراي هاي استراتژي اجرا 

روان سلامتي برا پژوهش و شواهد اطلاعات، هاي نظام تیتقو 

 طرح ها به مرجع هاي ذکر شده در نی اي اجرای و چگونگی شده جهاننییاخص هاي تع اطلاع از شيبرا

 . دیی مراجعه فرماانتهاي این گفتار،

  اضطراب  وی افسردگي برا  جهان  و  رانیا  دري ماریب  بار  سالانه  رشد  ودرصد  درصد  سهیمقا.  1  جدول

   2017ي برا یافته انطباق فتهر دست ازي سال ها وی ناتوان علت به رفته دست ازي  سال ها حسب بر

DALY YLD 

 رانیا جهان رانیا جهان

 یپزشک روان اختلال نوع

1.72% 
(1.3%-2.19) 

3.88% 
(2.97%-4.93%) 

5.05% 
(4.05- 6.11) 

7.74% 
 یافسردگ (6.25-9.51)

 سالانه شیافزا 1.46% 0.28% 1.46% 0.28%

1.08% 
(0.82-1.37) 

2.67% 
(2.08%-0.34%) 

3.18% 
(2.58-3.91) 

5.33% 
(4.34-6.45) 

 اضطراب

 سالانه شیافزا 0.65% 0.19% 0.65% 0.19%

Based on IHME data retrieved 28.11.2018  https://vizhub.healthdata.org/gbd-compare 
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  یران ادربهداشت روان وضعیت 

 ی روانت اختلالایوعش.  ت اسی و اجتماعی روان،ییست زامل تابع مجموعه اي از عو،یوان اختلالات روعیش

 یران اردوره اي یکساله د  وعی ش،یشناسریگ  همهه مطالعینطبق آخر.   قابل توجه استرانی در ایبخصوص افسردگ

 از ی ناشيیمار ببار  نسبت  ولی.   کمتر بوده استی اندکیزان من ای، مطالعات سابقدر . در صد بوده است23,6

 .)1جدول  ( بالاتر استی جهاننییانگ از میران در اآن سالانه رشد زانی و اضطراب و میافسردگ

 به  توجه  با  رانیا  در  بیماري ها  بار  نظر از بیماري ها ریسا انیم دری روان اختلالات رتبه راتییتغ 3شکل  در

ي کشور  درون  سهیمقا  در  شود می ملاحظه  که  همانطور.  است  شده  سهیمقای ناتوان  علت  به  رفته  ازدستي سال ها

 .است بوده شیافزا حال دری افسردگ زین

 
 )2017 با 2007 سال سهیمقا( کنند می جادیا رای ناتوان نیشتریب رانیا درکه  ییبیماري ها  ـ3شکل 

 
 در سال هاي  دی و بااست  یاکاف ن9ی مثبت و  شاخص شادمانی سلامت روانینه در زمیران داخل امطالعات

 . انجام شودینه زمنی در اي هاي جدی بررسندهیآ

 شده انجام ساز آن نهی زمیلامت روان شهروندان تهران و عوامل اجتماع در مورد سی قابل توجهمطالعات

در .   داشته انددی استرس شدی نوعشهروندانش در صد 82,3 سال کی ی پر استرس است و  طيتهران شهر.است 

 درصد 25,7 در صد مرتبط با سلامت و در 28,8،  در ی در صد خانوادگ32,3  در  ي، در صد استرس اقتصاد45,6

 بوده است و عمدتا حول شتری بیار هم بسنی کم شدت تر از ای ولعیاسترس هاي  شا.   بوده استندهیمرتبط با آ

 سلامت روان و نی فقط در چارچوب اقدام هاي  متخصصییط شرانیچن  ریتدب شک یب.   بوده استندهی از آینگران

 و با مشارکت مردم نی توسط مسولیاسی و سی اجتماعي اقتصادیع به  مداخلات وسازی گنجد و نیبهداشت نم

 . وجود دارد

                                                 
9 - happiness index 



  بهداشت روان/ 12                                              فصل   کتاب جامع بهداشت عمومی                                                           / 2699

 

 
 

  رانی ا سلامت روان دریخی هاي  تاردوره

 قایل  چهار دوره براي خدمات بهداشت روان در ایرانتوان می ی،صرف نظر از دوران باستان و قرون وسط

 :شد

 با شرایط بسیار نامناسب در تهران، "دارالمجانین ها" و ه ادامه یافت1320   تا سا ل هايکه  نخستدوره 

 . همدان، شیراز و اصفهان وجود داشتند

 یعنی هنگامیکه دانشکده پزشکی در کشور تاسیس و روانپزشکی به عنوان 1320   از سال هايدوم  دوره

. شدند  ایجادجیهاي دانشگاهی جدید به تدر بیمارستان.  ه استآغاز گردید   مدرن منظور شد،یشاخه اي از پزشک

داقل در  ح،1340  رشد دپارتمان ها و  بیمارستان هاي روانپزشکی و شروع آموزش دستیاري روانپزشکی در سال هاي

 .  از بیماران روانپزشکی کشور شدیهاي ارائه شده براي بخش  مراقبتتیفیشهرهاي بزرگ، منجر به بهبود ک

 در جهت دستیابی به مراقبت هاي  ییرا شامل می شد، تلاش ها  1350   دوره که سال هايسومین  در

این امر به .  وان جامعه آغاز شدبهداشت روان جامع، توسط انجمنی براي توانبخشی معلولین و خدمات بهداشت ر

گیرشناسی  ابتدا یک سري پژوهش هاي همه.   معاونت وزارت بهداشت و تامین اجتماعی انجام شدین نخستلهیوس

 و آموزش سطح ید گردسیانجام شد و تعدادي بیمارستان و مراکز روانپزشکی جدید در نقاط مختلف کشور تاس

 پس از انقلاب اسلامی ،یپژوهشاین  برنامه هاي آموزشی و .  دیغاز گردبندي شده در روانپزشکی و روانپرستاري آ

 .  در انستیتو روانپزشکی تهران ادغام شد،1357 ایران در سال

توسط یک تیم )   NPMH(که برنامه ملی بهداشت روان   ، هنگامی1365   دوره از مهر ماهچهارمین

  ادغام  فعالیت هاي،ي اصلیاستراتژ  .ذیرفته شد طرح و توسط دولت پی دانشگاهین بو  10 چندرشته اينیمتخصص

 .  کارآمد بودهی اولیشتجدید در یک سیستم مراقبت هاي  بهدا

 مارانی بی اجتماعیل توجه به مسا1380 دهه در.   مشخص نمودقای توان دقی نمرا   پنجمدوره ع شروزمان

 کرد، دای پی نقش مهمی، اجتماع ـی اجتماع مدار و روانیکردرو.   شدیشتر ب،جانبه تر به سلامت روان  همهیکردو رو

 قرار گرفت و یشتر بید تاکمورد  ،یین پاین در سنیژه وبه سلامت روان يگسترش برنامه هاي پیش گیري و ارتقا

  ي خاص روید خدمات، با تاکینا.  یافت  شیافزا  ي شهرمناطق در یژه سلامت روان به وخدمات  يپوشش شهر

 ین اهیکل .  افتی اي ژهی طرح تحول نظام سلامت گسترش و  هماهنگ با1393 شهر از سال هیمناطق حاش

.  پرداختیمخواه آنها اتییز به جگفتار  ینبرنامه ها با سرعت و پوشش متفاوت در حال اجرا هستند و در ادامه ا

 نده،ی موجود در آی انسانيروی و نینس کلان شهرها و منابع مالجا نامتیط در محکه  نی در مورد ايیر گیمتصم

 .    خواهد داشتی بستگزمان طی به شراشود، شتریتمرکز بر  کدام برنامه ها ب

  بهداشت روان در سیستم مراقبت هاي  بهداشتی اولیهادغام

 و مورد هی از متخصصان صاحب نظر تهیمی توسط ت1365 روان در مهرماه سال  بهداشتيبرنامه کشور

                                                 
10 - Multidisciplinary 
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 در دو شهرستان 1367 برنامه از سال ین الوتی قرار گرفت و پای وزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشکییدتأ

 ي کشوره ادغام برنام1368 سال از.  دی آغاز گرديیاربختو شهرضا در استان اصفهان و شهرکرد در چهارمحال 

 . برنامه در نظام شبکه می گذردین سال از ادغام ا30 از یش حال حاضر بدرآغاز شد و تا کنون ادامه دارد و 

ی و بهبود بهداشت و کارکنان بهورزان افزایش قابل ملاحظه دانش و نگرش ، ايسهی هاي مقاییاب ها و ارزپژوهش

هایی در  کشور صورت گرفت که   آن، حرکتمتعاقب  .سه با مناطق شاهد را نشان دادهاي بیماریابی در مقای مهارت

   : شدند، عبارت بودند ازریع عوامل که منجر به این تسبرخی .تر برنامه شد منجر به گسترش سریع

 ایجاد واحد سلامت روان در وزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشکی 

هیء مراقبت هاي  بهداشتی اول بهداشت روان به عنوان نهمین جزاعلام  

 تشکیل کمیته مشورتی بهداشت روان کشوري که اعضاي آن عمدتاً اعضاي هیئت علمی  دانشکده هاي  پزشکی کشور

 . بودند

1367 (تهیه دستورالعمل هاي آموزشی براي تمام سطوح ارائه بهداشت.(  

 : برنامه هاي  مرتبطریسا 

 در نقاط مختلف کشور،)1370 ( باره برنامه کشوريمرتبط با ي کارگاه هایي هاي برنامه طبازنگر  

 1372( متدولوژي تحقیقات بهداشت روان آموزش(، 

سالانه هفته بهداشت روان در بزرگداشت آگاهی عمومی در مورد بهداشت روان از طریق رسانه ها و ارتقاء 

 ،1364 مهر ماه از سال

  ها گاه ها، سمینارها و  کنفرانسکار ی سایر کارکنان بهداشت از طریقآگاهارتقاء. 

 ییت جمعشش پو ین برنامه توانست بالاترین است که این سلامت روان اینه ما در زمیهن افتخارات ماز

  .دی در حال توسعه فراهم نماي حداقل در کشورهایدر ادغام سلامت روان را در سطح جهان

 : روان در کشورسلامت ادغام مهم برنامه هاي ي آوردهادست

نظام در  1367 در سال که  ی بهداشتهی مراقبت هاي اولستمی برنامه هاي حوزه سلامت روان در سادغام 

 پوشش یز شهرها ندر را به طور کامل پوشش داد و یی مناطق روستا1384 تا سال ، شده بودآغازشبکه 

  .مهمّ تلقی شده است یدر سطح بین المللدستاوردي که .  نموده بوددای پیقابل توجه

افزوده زی پیش گیري ننهی در زمینی هاي نوبرنامه همان سال ها در  : سلامت رواني و ارتقاپیش گیري 

 : ری زيمانند برنامه هاي  کشور. شد

یاد اعتبی از مصرف مواد و  کاهش آسيریشگیپ 

ی زندگيها آموزش مهارت  

ي پرورفرزند مهارت هاي آموزش 
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ی از خودکشيریشگی پ 

ای در حوادث و بلایجتماع ای ـ هاي روانتیحما 

ی از خشونت هاي خانگيریشگیپ  

ي از کودك آزاريریشگی پ . 

 :ری سال هاي  اخيدستاوردها

مراکز  در  آنها  استقرار  و  سلامت  میت  در  روان  سلامت  کارشناس  نفر  1636  از  شیبي ریگ  کار  به  و  جذب 

 سلامت تحول طرحی ط در سلامت جامع خدمات

هزارنفر 50 ي بالاي شهرهاو  شهرهاهیحاشر  برنامه سلامت روان دگسترش  

در مراکز خدمات جامع ی و خشونت هاي خانگاتی اختلالات سلامت روان، مصرف مواد، دخانيغربالگر 

  هاي سلامت توسط کارشناسان مراقب سلامتگاهیسلامت و پا

سط کارشناسان  شده در مراکز خدمات جامع سلامت تویی شناسامارانی بيبرا  ی روانشناختخدمات  ارائه

 سلامت روان

و مصرف مواد با هدف ی از اختلالات روانيریشگی بر پی مبتنیکرد روبا  ی عمومیت جمعآموزش 

 يتوانمندساز

هی اولی هاي بهداشتمراقبت برنامه هاي سلامت روان در نظام يبازنگر و ارتقاء 

ی علوم پزشک در دانشگاه هايادی و اعتی اجتماع،ی سلامت روانییلات ساختار تشکجادیا  

ادی و اعتی اجتماع ـی معاونت بهداشت در قالب دفتر سلامت روانیل سلامت روان ذل ساختار مستقجادیا 

 یدر ستاد وزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشک

یپزشک علوم هاي دانشگاه به آن ابلاغ و روان سلامت سند نیتدو 

87  سال  در ها دانشگاه  در  دسترس  قابل  یکشخودي رفتارها  به  مربوط  اطلاعات  ثبت  سامانهي انداز  راه 

  97 سال در سامانه نیاي ارتقا وي بازنگر و

یپزشک علوم دانشگاه 9 در نگر جامعه روان سلامت مرکز 12 ي انداز راه 

شهرستان  سه  در  آن  لوتیپاي اجرا  و  شهرستان  سطح  دری اجتماعی روان  سلامت  شگامیپي الگوی طراح 

  کرمان و مشهد ز،یرتبی پزشک علوم هاي دانشگاه
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ییغذا تیامن و سلامت یعال يشورا در کشور روان سلامت سند  ازیی بخش هابیتصو  

 کشور اي هیحاش محله 26  در"ی مداخلات اجتماع محور سلامت اجتماعيالگو "برنامه اجراي  

   ها یت روان در فورسلامت

 ساخته یعت شاهد حوادث تلخ طب،ری گذشته و هم در دهه هاي اخیخ تاردر است که هم یین سرزمرانیا

 اموال فقط یب و تخریتمرگ، مجروح.   جنگ بوده استیر در معرض حوادث انسان ساخته نظیا یلمانند زلزله و س

 نیشاهد و کانی که بر روان بازماندگان، نزدی داغی را نشان می دهد ولعوارض  ین ایخ قله کوه و  یت قابل رویرتاث

 .  مدت استی و اغلب طولانکننده، ناتوان یق عماری حوادث می ماند بسینا

 ي برای بین المللي نهادهای که هنوز حتگرفت شکل یی در سال هاای سلامت روان در بلاي         برنامه کشور 

 يسر  کی  ي بر مبنارانی ای سلامت روانین متخصصنیبنابرا.   نداشتندی بخش از اقدامات توافق کافنیا

 در یفی و کی کمّیی پژوهش هاي می زد؛ ابتدا بر مبنا11 اينهی زمي سازهینظر به  که پهلويپژوهش هاي کاربرد

 ارتقاِ انجام شد و ین در زلزله آوج قزوکه کردند یجاد الوتی پاي  برنامه اي برایرجند و بلیمناطق زلزله زده اردب

 یطی مقابله با چنان شراي شده بود بلکه برایه تهینه زمنی در اي از زلزله بم نه تنها برنامه اي کشوریش و پافتی

ها هزار   دهي بر روای بر شواهد در دنی خدمات مبتننیجانبه وجود داشت و بزرگتر  همهی و آمادگيساز تیرفظ

 به ری هاي سال هاي اخي آتش سوز وها لیها، س  که در زلزلهیاتی با تجربي کشوربرنامه.  ید انجام گردیده دبیآس

 .  مجدد دارد که در دست انجام استیین به بازبازین، ه استدست آمد

 :نی هاي  نوکردیرو

 نگر سلامت روان جامعهمراکز

 جهانی در ی ما همگام با تحولکشور

ی  سعنگر، سلامت روان جامعهه توسعيراستا

 خدمات خود را از نظامی سنتی و محدود داشته

 به نظامی مبتنی بر ی انفعالینیبه خدمات بال

 هگرچه برنام.   تغییر دهدنگرسلامت روان جامعه 

کشوري بهداشت روانی که راهبرد اصلی آن، 

ي هاادغام خدمات سلامت روان در شبکه 

 و در شود تحول محسوب می نی مهم ايدستاوردها از یکیبوده، )  نظام مراقبت اولیه(بهداشتی درمانی کشور 

.  نداشته استی شهرهاي بزرگ، نتایج مطلوبویژهروستاها به موفقیت چشمگیري دست یافت، اما در شهرها و به 

                                                 
11 - grounded theory 

توجه  ،نروا  سلامت  نینو هاي برنامهی هاي ژگیو  ازی کی

ی صیتشخ  یا  کیدموگراف  گوناگون   هايگروهي ازهاین  ندهیافزا  تنوع  به

ژهیو  به.  دارند  را  خود  دهیچیپی دروني سازوکارها  شهرها  کلان.  است

معرض  دری تیجمع  محروم هاي گروه  و  نینش  هیحاش  مناطق

واحد  یک  درون  دری حت.  هستند  عوامل خطر  از اي مجموعه

ي اجرا  و  نمودن  لوتیپاي براي موازاي  هکوشش  به  ازین  ،ییایجغراف

ی هماهنگ  و  نظارت  تداوم  حال  نیع  در.  هست  خدمات  ازی عیوس  فیط

قابل  و  مناسب هاي مدل  نیبهتر  یافتن  و ها برنامه  نیا  مورد  دري مرکز

یک  سابق،  موفقي کشور هاي برنامه  کنار  در  گسترش،  و  ادغام

 .    رسد می نظر به ضرورت
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 در شهرها، مسئولیت آنها مشخص شناس و روانپزشک با وجود حضور تعداد زیادي روانکه نشان می داد هاارزیابی

 کننده جداگانه عرضه طور خصوصی، دولتی و خیریه به هاي ناهماهنگ است؛ در واقع، بخشینیست و خدمت رسان

 و فعالیت هاي پیشگیري و باشند گیرندگان غیر فعال آن می ، محدود هستند و مردميخدماتی ناکافی و با کارآمد

 .ارتقاي بهداشت روان هم بسیار ناکافی است

 و ییشامل متخصصان، کارکنان و خدمات سرپا (ی انسانيروی از نظر منابع خدماتی و نشهرهاهرچند 

 از مناطق روستایی کشور هستند؛ با این وجود، این مناطق عملاً فاقد هرگونه خدمات خارج از تربسیار غنی ) يبستر

ر این  جایی د، بر جامعهیشود و اساساً خدمات مبتنی ، پی گیري فعال انجام نماند و مطب پزشکان بودههابیمارستان

 و بسیاري از کشورهاي در حال توسعه، یافته در کشور ما، همانند اکثر کشورهاي توسعه  ی از طرف. استبین نداشته

در .  شودي برجمعیت شهرنشین افزوده می ا قاعده جمعیت در شهرها ساکن هستند و به طور روزافزون و بی شتریب

 یپزشک اختلال روانی دچار نوعنفر کی نفر، 4 هر از یبا که تقرداد نشان ، سلامت روانی ملشییما پها،ینکنار ا

 ارائه  خدماتاز بسیاري و شوندنمی مندبهره درمانی بهداشتی مداخلات از مبتلا، افراد سوم دو  حال،نیاست؛ با ا

 مطلوب خدمات سلامت هی براي ارائهای و برنامه ها سیاسته ارائیادشده،به دلایل .  ندارند مطلوب کیفیت نیز شده

 .یابد اهمیت روزافزونی می نگر،روان در شهرها، با رویکردي جامعه  

 ایجاد تحول در سلامت روان دف هبا  12نگر سلامت روان جامعه  مراکز  سیتاس  راهبرد، 1383 سال در

 بررسی  وزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشکی تصویب شد و پس از نیازسنجی وان سلامت روهشهري در ادار

 راه یر مسنی در ای گام عملنینخست . مراکز طراحی شداین  تخدمات و شواهد علمی موجود، ساختار و خدما

 وزارت ادی و اعتی اجتماعی،وان دفتر سلامت ریت و با حما1389 سال زا.   در منزل بودتییز برنامه وکی  يانداز

 مراکز، ین ادر  . شديانداز تهران راهی در مناطق تحت پوشش دانشگاه علوم پزشکCMHC  ینبهداشت، اول

 و ی پزشکان عمومي با جلب همکاریمدل مراقبت مشارکت:  شودیخدمات به دو گروه و به دو مدل ارائه م

(عیشا  یپزشکروانتلالات  و درمان اخییشناسا نمودن بهتر  يروانپزشکان برا  و یشامل اختلالات افسردگ 

 مارانی بي در منزل همراه با آموزش خانواده براتیزی و وی تلفنيرییگ و پیدتر؛ ارجاع اختلالات شدو)  یاضطراب

 نی اي اجراجینتا).  ی و اختلال دوقطبوییزوافکت اختلال اسک،یزوفرنیشامل اسک (یپزشک روانیددچار اختلالات شد

 همکار ی عملکرد پزشکان عمومي از درمان، و برتریماران بتی اجرا، رضايریپذ تا کنون نشان از امکان خدمات

CMHCخدمات در چارچوب ه خدمات موجب شده تا ارائنی اي بودن اجراموفق  . با گروه شاهد استسهی در مقا 

CMHCعلوم يها در دانشگاهرگی دي مراکزاکنون که همي به نحوابد؛ی در کشور گسترش يگری به نقاط د 

 . شده استيانداز زنجان، مراغه، سنندج، کرمان و ساوه راهزد،ی ییدصدوق شهیز، تبری، بهشتید شهران،ی ایپزشک

  آنهای اثر بخشینه و مطالعات هزیص پس از ترخخدمات

 نسبت به ي کمتریوع شکه با آن،یاختلال دوقطب و ییزوفرناسک مانند ،یپزشک رواندی شديهااختلال

 يهاي و مسئول اکثر بسترکنندی مجادی ايیاد زاری بسی دارند، ناتوانگری دیپزشک روانيها از اختلالياریبس

                                                 
12 - Community Mental Health Center 
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 يیار بس،ي بستری در طيیمار است که به رغم کنترل بین فوق ایماران در مورد بمهم همسئل.  هستندیپزشکروان

 ،ي مجدد و عواقب فردي منجر به بسترین که همکنندی درمان خود را رها میص پس از ترخیماران بنیاز ا

 دست ی مناسبی زندگتییف به عملکرد و کیماران بنی از ايیار بس،ضمن در .شودی می و اجتماعی،خانوادگ

 یپزشک جزو ارکان مهم خدمات روانیص مسئله موجب شده است که خدمات فعال پس از ترخنیهم.  ابندی ینم

 ي امرارانمی مکرر بي نادر و عود و بستریار خدمات پراکنده و بسنی، ا80  ه از دهشیدر کشور ما تا پ.  مدرن باشد

 مواجه بوده است، یپزشک رواني بستريها تختید مد نظر داشت که کشور با کمبود شددی بایز را ننیا.   بودجیرا

 .باشدی از صددرصد مشی بی حتیا  کی نزدیپزشک روانيهایمارستان و بها اکثر بخش اشغالبیضر که يبه نحو

 مدل یک در منزل را به عنوان تیزی خدمات وه سلامت روان وزارت بهداشت، توسعه، ادار1383 سال از

 همکار کی و ی پزشک عمومیک مدل، یندر ا.   کردنیی خود تعيهاتی جزو اولو13یص پس از ترخمراقبتفعال 

 لازم را ارائه يها و مراقبتتییز ومنزل را ماهانه در یماران بپزشک، نظر روانیرز)  مددکاریکعموما ( پزشک یرغ

 دفتر تی با حما1386از سال .   شديانداز روزبه راهیمارستان خدمات، در همان سال در بینونۀ ا نمیناول.  کردندیم

 در منزل و تییز بسته خدمات وتی ارتقاء جامعي بهداشت و در راستاارت وزادی و اعتی اجتماعی،سلامت روان

 در کشور ی روانپزشکید مبتلا به اختلالات شدمارانی بي براصیمراقبت مستمر، برنامه مراقبت هاي  پس از ترخ

 ي که عودهایمارانی بي در منزل براتیزی کشور اجرا شد که در آن واه در چند دانشگلوتی به صورت پایطراح

 به مراجعه منظم به یماران بیر سابی ترغي برای تلفنيریگی درمان را داشتند و پيرییگ سابقۀ عدم پایمکرر دارند و 

 آنها جزو خدمات  و خانوادهمارانی بیشناخت روانآموزش  روش دو هر و در شدی درمان ارائه ميرییگدرمانگاه و پ

 .  بوده استیاصل

 بخصوص در کاهش عود و ها مداخلهنی ای اثربخشدهنده انجام شده در کشور، نشانیقات تحقجینتا

 اثربخش ینه هزها مداخلهین ضمن نشان داده شده که ادر  .بوده است%)  40 از یشتا ب (یماران بنی مجدد ايبستر

 به توانی را کاهش دهد، مصی مجدد پس از ترخي خطر عود و بسترواندتی که میگر خدمات موثر داز  . هستندزین

(15 موردتییر مدو  14صی ترخيزیربرنامه  عضو ی حتیا رابط درمان مانند پرستار، مددکار یک خدمات قیاز طر 

 .د در کشور وجود دارهاآن از ي اشاره کرد که تجارب و شواهدی تلفنيرییگو پ) دهی آموزش دهخانواد

  ) سراج( ی اجتماع مراقبت و روان متسلا خدمات

  قوچان و ریبردس،  اسکو هاي  شهرستان

  ؟ شود می اجرا طرح نیا چرا

 و ی خودکشاد،ی مانند اعتی هاي روانیب مشکلات و آسای  ی که دچار اختلالات روانی طور معمول کسانبه

واد کم تر هستند و به طور معمول در  تر و سنیی هستند که اشتغال کمتر، درآمد پايخشونت می شوند جزو اقشار

                                                 
13

 afercare 
14

 discharge palnning 
15

 case manager 
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 یران در ازی و نی ها در سطح جهانیافته  ینا.  د می کننی شهرها زندگهی در حاشی گاهیتر شهرها و حت مناطق محروم

 4 هر از بای انجام شد، نشان داد که تقر1390-1389 سلامت روان که در ی ملشیمایپ  قرار گرفته استییدمورد تا

 لی از قبیپزشک روانید اختلالات شدیوعو ش  %)6/23 (است یپزشکروان اختلال چند ای کی  دچارنفر کی نفر،

 مندبهره یدرمان یبهداشت مداخلات از مبتلا، افراد سوم دو حال، ین درصد است؛ با ایک حدود زی نییزوفرناسک

  اختلالات خص شد که و سرانجام مشهستند؛ مطلوب تیفیک فاقد  زین شده ارائه خدمات از يیار و بسشوندینم

  تا،یپزشکروان ماریب کی ي براکه يطور به کنند؛یم لیتحم خانواده به را ياملاحظه قابل نۀیهز یروانپزشک

سطح  مطالعۀ بار بیماري ها در ینآخر.  شودیم نهیهز سال کی یط در خانواده سرانه درآمد از درصد 30 از شیب

 ین عامل ناتوانیتر بیماري ها مهمیر با ساسهی در مقایپزشک رواني مشخص کرد که بیماري هایزن)  2010(کشور 

 از نظر یران با درآمد سرانۀ مشابه، ایگر کشور د14 با یسه در مقاگری دي هستند و از سوی سالگ40تا  10  نیدر سن

ۀ سوم قرار  مصرف مواد در رتبزی و نی در رتبۀ نخست و از نظر  بار اختلالات اضطرابی اساسی افسردگيیماربار ب

 و سو مصرف مواد ي فردین خشونت ب،ی از خودکشی ناشيیمار در دو دهۀ گذشته بار بکهیندارد؛ و سرانجام ا

عد سلامت  در بُی، درمان و بازتوانيرییشگ خدمات پنیتام ی ملي الگویجاد طرح با هدف اینا.  داشته استشیافزا

 . و اجرا می شودی طراحانیرانیروان ا

   می شود؟تی و حمایسط کدام سازمان ها طراح برنامه تونیا

 معاونت بهداشت و ادی و اعتیدفتر سلامت روان،  اجتماع (ی بهداشت درمان و آموزش پزشکوزارت

( سلامتقاتی تحقی ملموسسه  ی فنيبا همکار)  معاونت درمان و نظارت )   سلامتیگروه مولفه هاي اجتماع 

 ی طراحی اصلی متول تهرانی دانشگاه علوم پزشکي و فناورقاتی و معاونت تحقی روانپزشکیقات تحقتویانست

 ي برایلات طرح و به منظور فراهم آوردن تسهنی ايدر اجرا.   استیشگام طرح پنی اي اجرارو نظارت ب

 ي همکار و معاونت هاي تابعهی سازمان مل8  حداقل  شگامی شهروندان در شهرستان هاي  پیمراقبت هاي  اجتماع

، سازمان حفاظت ی انتظاميروی کشور، نیستی، سازمان بهزی کشور، وزارت تعاون کار و رفاه اجتماعوزارت: می کنند

). ره (یین امداد امام خمتهی و کمی مسکن انقلاب اسلامادی و حرفه اي،  بنی،  سازمان آموزش فنیست زطیاز مح

 و یتر سطح استان مسئول حما،  کرمان و مشهد دزی تبری درمانی و خدمات بهداشتیدانشگاه هاي علوم پزشک

 ي اجرایت و قوچان مسئولری شهرستان هاي اسکو، بردسيفرماندار.   را بر عهده دارندیشگام شهرستان پیتهدا

 .بسته اقدام جامعه را دارد

  ؟یست طرح چنهیشیپ

 ارشد یران مدیه گام در توجین وقت ابلاغ شد و اولیر توسط وز1391 سلامت روان در سال یاست سسند

 ینه از دو دهه تجربه در زمیش خود حاصل ب، سندنی سلامت روان شکل گرفت، اي اقدام جامع در ارتقايراب

  یت موفقیزان م1394 سند در مقطع نی ایابیارزش.   مداخلات سلامت روان بوده استي و اجرايگذار یاستس

 در یم مراقبت هاي اجتماع ادغاي الگویطراح از برنامه هاي  مندرج در سند ییک.  را نشان داد%  40حدود 
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 : هاي  اقدام جامعه در تفاهم نامه نهیزم

،  یی غذاتیامن،  منی،  سواد،  درآمد،  کار امن و ای کودک تکامل

،  ی اجتماعتی،  امنی اجتماعخدمات،  ی و نقل عمومحمل،  حاتیتفر

 شهر و ی اسلامي،  اقدام شورای،  حکمرانیت معنو بحران، تیریمد

 شبکه هاي  یکردرو( خانه مشارکت مردم لی شهرستان تشکيروستا

یییا جغرافکردیرو( محلات يو شورا)   مشارکت ي برای مردمیاختصاص

 .ی از اختلالات روانيرییشگ بسته پیج تروو )به مشارکت 

 در 1390که از سال  ( و توسعه مراکز سلامت روان جامعه نگریابیارزش نی و همچنی بهداشتهیمراقبت هاي  اول

 بهداشت در یر کشور و وزری وزی نامه ابلاغنظام شواهد ازجمله یر با سابیکه در ترک)  تهران شروع شده بود

( سلامتی استانتییرمد  ی و مراقبت اجتماعی نامه خدمات سلامت رواننظامب شد موج)  1392در سال  

،  ی سه بسته خدمتین نظام نامه شامل تدونی اي اجرابستر  1394از سال .   گرددنی تدو1393 در سال شهرستان

 در سطح ازی مورد نی انسانيیرو نین مرکز سلامت روان جامعه نگر، تامجادی و ای درمانی ـ مراکز بهداشتزیتجه

(هی پاي نشانگرهاشیمای، پی انسانيروهای، آموزش نیص و تخصیهپا  نمونه در سه 4000قبل از مداخله با  

 فراهم رستان در سه شهی ها و سازمان هاي  ملي از فرمانداری طلبیتو  حما)   و قوچانیرشهرستان اسکو،  بردس

 خدمات در سه شهرستان یهارا با ابلاغ مشترك معاون بهداشت و معاون درمان 1394 بهمن ماه 12 در ینکهشد تا ا

 .  آغاز شد

  ؟ یست طرح چاهداف

 و ی عادلانه مردم از خدمات سلامت رواني شاخص بهره مندیش افزاندهیي آسال ها طرح در ین اهدف

 و ی روان، اتخاذ رفتارهاي روانلامت است تا با افزایش سواد سشگامی در سه شهرستان پیمراقبت هاي اجتماع

 .ابدی کاهش ی هاي اجتماعیب اختلالات روانی و آسیوع شمارانی بی، بهبود حفاظت مال پیشگیرانهیاجتماع

  ؟یست طرح چین اخدمات

  هی پای اجتماعیخدمات سلامت روان)  اول بسته

 هاي  سلامت و مراکز گاهی،  پای در خانه هاي  بهداشتهی اراي بسته براین سلامت روان در اخدمات

 : است  شدهدهیسلامت جامعه تدارك د

 هاي يریگی توسط مراقب سلامت و ارجاع به پزشک و پی و عوامل خطر اجتماعی اختلالات روانيغربالگر   

 یآت

 ی و درمان اختلالات روانصیتشخ  ) )  عی شایاختلالات روان  خانواده ؛ ارجاع موارد /  یتوسط پزشک عموم 

  ی و مقاوم به درمان به سطح تخصصکوزیمشکوك به سا

 شده از طرف پزشک ی معرفیمارانروان که شامل آموزش چهره به چهره به ب کارشناس خدمات 

 از يریشگی در اصول و فنون پی درمانی تحت پوشش مرکز بهداشتتی جمعیخانواده،  آموزش عموم/یعموم

  . در شهرستان استین به مراکز معازمندانی نیاع و ارجاع اجتمی هاي اجتماعبی و آسیاختلالات روان

  ی عموممارستانی بی در قالب مرکز سلامت روان جامعه نگر و بخش روانپزشکیخدمات تخصص)  دوم بسته

 نیخانواده در ا  /ی ارجاع شده از پزشک عمومیماران و بیکوز، درمان و مراقبت از اختلالات ساصیتشخ

 بسته خدمات نیبسته انجام می شود اما ا

 بعد از يرییگ،  پمارانیآموزش خانواده هاي ب

 و ی در منزل، کاردرمانتییز خدمات، وافتیدر
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 . کامل شودمارانی را هم شامل می شود تا چرخه درمان بی هاي اجتماعتیحما

 بسته اقدام جامعه )  سوم بسته

 منظور نی دارد به همیطی محی هاي  اجتماعشهی ر،ی اختلالات روانیجادعلل موثر در ا%  50 از شیب

 و ی سلامت رواني و مشارکت مردم در ارتقای بخشنیب   هايي همکاریده با هدف سازمان)  آج(بسته اقدام جامعه 

 هاي یت و حماابدی در شهرستان کاهش ی خطر اختلالات روانعوامل شده است تا ی شهرستان طراحیاجتماع

  : بسته چهار اقدام داردینا. ابدی کاهش ،ی و انگ اجتماعشی افزای روان اختلالاتي از افراد دارایاجتماع

نامه   و عوامل موثر بر آن حساس شده و تفاهمیامدها سلامت روان، پیت به وضعنسبت ي فرماندارياشور . 1

 .  امضا می شود، مردمیندگان ادارات شهرستان و نمانی بيهمکار

نامه را   اقدامات تفاهم، می شود تا با آموزش رابطانجادی ايدر فرماندار) راج(  رصد اقدامات جامعهرخانهیدب . 2

  کندقی و تشويبند لکرد ادارات را رتبه و عمشیپا

  توسط ادارات شهرستان فراهم شودی به اختلالات روانانی از مبتلای مراقبت اجتماعلاتیتسه .3

 و ي فرمانداراری در اختي مبادقی از طری و اجتماعی سلامت رواني هاي ارتقایام هماهنگ پجیترو .4

 .ی مردمانیانجیم

  می شود ؟ ییاب طرح چگونه ارزشنیا

 خدمات در سه هی و قبل از ارا1394 نمونه در زمستان 3800 با یشیمای پی قبل از مداخلات طیابیارزش

 ای ماه از زمان آغاز خدمات و 18مقرر است با گذشت .  شهرستان مذکور و سه شهرستان شاهد انجام شده است

 پرسش هایی ي حاوشییماپ  نیا.   می شودیل تحلیج تکرار شده و نتاشییما پین ایتدرصد از جمع%  60پوشش 

،  نشاط و سواد سلامت روان ی اجتماعیت حماتی از خدمات، وضعيمند ، بهرهی اختلالات روانپزشکوعیاست که ش

 شهرستان،  رانی اطلاعات از کارکنان و مدي طرح با جمع آورجی نتایابی ارزشي برایفیروش هاي ک.  را می سنجد

 روند طرح شی به صورت ماهانه به منظور پای داده هاي ثبتيآور عجم.   است انجام خواهد شدیاستان و سطح مل

 الگو و امکان ی مالنی طرح، نظام تامي اقتصادوستیبه منظور گسترش الگو به سراسر کشور پ.  انجام می شود

 ستاد ي شورایب به تصو1396  وری شهرستان هاي کشور در شهریه طرح به کلمیتعم.   آن انجام شده استیسنج

 .   شده استیی اجرا، شهرستان کشور9 الگو در یندر حال حاضر ا.  استیدهابلاغ گردو  دهیا مواد مخدر رسمبارزه ب

  افتادهیر ضرورت به تاخیک سلامت روان، قانون

بخصوص .    استیشتر در آنها بیمار گرفتن حقوق بدهی از عرصه هاي سلامت هستند که احتمال نادیبرخ

 است که یلی مسا،ي از حق انتخاب در دوران بستریمار و محدود نمودن بماری بتی و بدون رضاي اجباريبستر

 و ی روانیماران احترام به حقوق برانی ازجمله در ایدر اوج تمدن اسلام. ردی قرار می گیشمنداناند  مورد انتقادشتریب

 خوش و ي بودمانن  ییها  گزارش شده است و از درمانیماران بنی اي برای هاي عموممارستانی در بیوجود بخش

 تر یر تحولات دنیدر اروپا ا.   به آنها استفاده می شده استی بهبود بخشي برایاهی علاوه بر درمان هاي گیقیموس
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 درمان و یط شراییر آغاز شد منجر به تغیگران و دینل پیله انقلاب فرانسه به وسانی که در جریجنبشآغاز شد و 

 در  شی و چند سال پی حدود ستا وجود آن سابقه درخشان با  یراننکه در ا آحال.   شدیک روانپزشیمارانرفتار با ب

 از فلاسفه و جامعه شناسان معاصر در ياریبس.   استفاده می شده استیر از زنجها مارستانی از بي معدودتعداد

 ی حقوقلی ما به شکل پراکنده به مسایندر قوان.  اند  نمودهدی تاکی روانپزشکمارانی حقوق بيرو  ی غربيکشورها

 وزارت شی سال پ15از .   شودیب مورد تصونی در ای مشخصین شده است اما جا دارد که قوانه پرداختیماران بنیا

 متن آن بارها در ،ری و در سال هاي اخه نمودن قانوین اهی را مامور تهیمی تیبهداشت درمان و آموزش پزشک

 هنوز  ی قرار گرفته است ولیحورد بحث و تصح م، مراجع مختلف صاحب نظرلهی هاي  مجلس و به وسونییسکم

 .  قرار نگرفته استی اسلامي مجلس شورایی نهامیدر معرض  قضاوت و تصم

  در مورد سلامت روان یعموم ي و پژوهش هاي کاربردیش پا،یابیارز

 اي هاي دوره  مداوم  فعالیت هاي بهداشت روان از طریق اخذ گزارش منظم و آنالیز آماري و  ویزیتشیپا

با این وجود از  .  از شبکه توسط متخصصین مسوول در استان ها و اداره مرکزي در تهران، صورت می گیرد

 ارزیابی مستقل توسط دفتر منطقه اي سازمان جهانی بهداشت در نینخست.  هاي مستقل نیز استقبال  میشود ارزیابی

 بر بازرسی شبکه و جمع آوري اطلاعات از  بودشتمل می بررسنیا.   انجام پذیرفت1374شرق مدیترانه در سال 

 خانواده که در مجاورت مناطق 737   پزشک عمومی و مراکز بهداشت روستایی و91 بهورز و خانه بهداشت، 266

روستایی که برنامه هاي بهداشت روان اجرا می شد، ساکن بودند این پژوهش همچنین مشتمل بود بر مطالعه اي 

 مطالعات نشان داد که از نظر ین اجهینت.  کار پزشکی عمومی و مسیر ورود به درمانروي اختلالات روانپزشکی در 

 ی مناسبیار بسجی نتا، بهورزاني آموزش بخصوص براتیفی خوب بوده است و کیار بسیشرفتپوشش خدمات روند پ

 . داشته است

جاعات نشان داده  ارین ارجاع از سطح دوم به سطوح بالاتر و بخصوص پاسخ به استمیاشکال هایی در س

 که مراجعه به هجالب است متذکر شویم که در نگاهی دیگر به مطالعات درمانی، نشان داده شد.  ه استشد

 1377  سال درصد در1/14 به 1369 درصد در سال 2/40 گام جهت درمان، از نینخستهاي سنتی بعنوان درمانگر

 بازتابی میتوانند  ما ادند،ه ها مربوط به یک منطقه نبوگرچه این یافت.  ه است تغییر کرد1379 درصد در سال 6/15و 

 يدی پژوهش هاي  جدید باریالبته در مورد اخ.  تغییر جهت در مسیر درمانی بسوي درمان به موقع باشداز یک 

 .  کندی را بررسی طب سنتیر تا نقش گسترش اخردیصورت گ

 بار در فاز نینخستیمارانی که براي  درصد از ب2/72  ه دیگري در استان خراسان مشخص کرد کمطالعه 

 این امر اند،  سال رنج می برده3 غربالگري شدند، از  بیماري هاي تشخیص داده نشده اي براي حداقل ،آغازین طرح

 یگر مطالعه دیک در یج نتانیا  . مفید باشدتواند می چقدرنشانگر آن است که چنین ادغامی جهت پیشگیري ثانویه 

  .ه است شدیید تایزن

 به پزشکان نسبت  فشانیدر مورد شرح وظا رزانبهوو نگرش   دانش1388 سال در  گری دییاب ارزیک  در

 ی است و به نحو معنید موثر و مف، داده شد که برنامه ادغامنشان در مجموع  یول.  اشتند دي بهترتی وضعیعموم
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 ی و ده ساله خارجی پنج ساله داخلیابی ادامه ارزی شده است ولی بهتر اختلالات روانیابیماری منجر به بيدار

 . شدهیتوص

  ندهی آي براییشنهادهای سلامت روان و پنهی برآورده نشده در زميازهاین

o  برون ژهی و بوی بخشدرون  شتری بی به هماهنگیاز کلان سلامت روان نتییر مدسطحهنوز در 

 فراتر از ی سطح و دری مشارکتی به شکلی و اجتماعي اقتصادیل مساریتدب.   وجود داردیبخش

 .  استرت ضروکیوزارت بهداشت در مان و آموزش بهداشت 

o یتشرط تقو شی وابسته به پی بهداشتهیتداوم ادغام سلامت روان در شبکه مراقبت هاي اول 

 .  استیشبکه بهداشت

o دی در سلامت روان بای انسانيروی در رده هاي مختلف نیزش دانش و  انگشی افزايسازوکارها 

 .ردی آنها صورت گي رووثر و مداخلات میرد پژوهش قرار گ موردیشترب

o سلامت رواني برای از بودجه بهداشتي سهم بالاترصیتخص . 

o و شواهد و منابع ی شواهد و تجارب ملي بر مبنای و روزآمد کردن متون آموزشینیبازب 

 بر یارب مبتناما استفاده از تح.   بوده استیشتاز پینه زمین در ارانیخوشبختانه ا.  یبین الملل

 .  باشدکننده می تواند کمک زی بهداشت نیشواهد سازمان جهان

o و ی از خدمات مددکاران اجتماعیشتر تعداد مراکز بهداشت روان جامعه نگر و استفاده بشیافزا 

 . روان پرستاران

o  روانپزشکان،  :  گوناگون  ی و تخصصی هاي علمشی از گرايتر گسترده  فیطدرگیر نمودن

،  یپرستاران، پزشکان اجتماع  و سلامت، روانیین روانشناسان بالی،پزشکان عموم

 ی آموزش،یی در فعالیت هاي اجراي کودکان در برنامه هاي کشورین ها، متخصصستیولوژیدمیاپ

 . از امکانات مهم استفاده از بستر تجربه شده پزشک خانواده می باشدیکی. یو پژوهش

o ی سطوح تخصصي  برایوان اختلالات ریرمان دری تدابي براینی بالي راهنماهاهیته  

o يشتری توجه ب، سلامتی که به جنبه هاي اجتماع"سراج" طرح هایی مانند از  شتریب  تیحما 

 . می کنند

o سلامت شی و افزا16 سلامت رواني از پیش گیري ها و ارتقايتر یع وسفی به طیشتر بتوجه 

 .ير کشوی بخشنی برنامه هاي  مشترك و بیقروان مثبت از طر

o ی کاهش انگ نسبت به بیماري هاي روانی، عمومتی سواد سلامت روان جمعيارتقا 

o یلی هاي تکمیمه بیژه ها به ومهی اي خدمات سلامت روان توسط بمهی پوشش بيارتقا 

o ی مهارت هاي  اجتماع،یاي آموزش مهارت هاي  زندگـ برنامه هیفی و  کی، گسترش کمّتیتقو 
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 . يو مهارت هاي  فرزند پرور)  یع اجتمایه سرماشیدر جهت افزا(

o سلامت روان سالمندان ي برايزیر برنامه  

o ی جنسسلامت يارتقا نهی  در زميزیبرنامه ر . 

o و یش پا،يزینهاد در برنامه ر  اقشار جامعه و سازمان هاي مردمیه به مشارکت کلژهیتوجه و 

 . قشر جوان کشوري رویژه ودی برنامه هاي فوق با تاکهی کلياجرا

o بر یب و کاهش آسیه و چه ثانوهی چه در مورد پیشگیري اولادی برنامه هاي مبارزه با اعتینیزببا 

 الکل و ،يا  نسخهيها، داروها  مصرف محركشی و افزای مصرفي داروهاي الگوریی تغيمبنا

 . ینترنت به ایاداعت

o ها   برنامه هاي سلامت روان در مدارس و دانشگاهتیتقو 

o کار یط سلامت روان در محافتهی ادغام يکشور برنامه ي و اجراهیته  
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 مشکلات روانپزشکی در کودکان زیر پنج سال

Psychiatric problems in children under five years old 
 

 دکتر جواد علاقبند راد

 ی تهرانگروه آموزشی روانپزشکی دانشگاه علوم پزشک
 

 هداف درس ا

  : نتظار می رود فراگیرنده، پس از گذراندن این درس، بتواندا 

 
اطلاعات کلیّ در بارة نحوة ارزیابی روانپزشکی نوزادان و کودکان خردسال را به دست آورد 

مشکلات شایع روانپزشکی در نوزادان و کودکان خردسال را بداند 

علل عمدة کم توانی ذهنی را بداند 

 توجه به توانایی هاي افراد مبتلا شدّت کم توانی ذهنی را تشخیص دهدبا 

علل عمدة نوروبیولوژیک در اتیولوژي اوتیسم را بشناسد 

اصول کلی در تشخیص علائم مربوط به رشد طبیعی را از موارد غیرطبیعی بازشناسد. 

 
  

  یان مسئلهب

ت بهداشت روان در سال هاي اوّل زندگی، تاکنون مطالعات معدودي دربارة نحوة بروز و شیوع مشکلا

 سالۀ منطقه اي در شمال لندن را مورد 3، تمامی کودکان 1975 در سال (Richman)ریچمن . صورت گرفته است

 داراي مشکلات رفتاري متوسط یا شدید و در آنان%  7که از این واقعیت بود نتایج مطالعه حاکی .  مطالعه قرار داد

در مجموع تفاوتی میان دختران و پسران وجود نداشت .  مشکلات خفیف رفتاري می باشندردچا آن هااز % 15حدود 

به .   شایع تر بود،کی، بی اختیاري ادرار و مدفوع در پسران و اضطراب و ترس هاي مختلف در دختراناگرچه پرتحرّ

ك و همچنین رابطۀ نظر می رسد که بروز مشکلات رفتاري در این سنین به نحوي به خصوصیات بیولوژیک کود

 .والد ـ کودك مربوط می شود



 2716/ مشکلات روانپزشکی در کودکان زیر پنج سال / 3گفتار 

 

 

 ارزیابی نوزادان و کودکان خردسال 

.  داراي تفاوت هایی نسبت به کودکان دیگر می باشده، سال1-2  شیرخوارانروش هاي ارزیابی در نوزادان و 

نوزادان .  ي است بیان می دارد، بیان عواطف در این سنین داراي اهمیت ویژه ا(Emde, 1985)همانگونه که امدِ 

که تدریجاً (در عوض، گریه  می  کنند، می خندند، صداهایی از خود در می آورند و از طرق مختلف .  سخن نمی گویند

 .ت و امثال آن را انتقال می دهندترس، خشم، غم، لذّ) والدین آنان می آموزند

دین و کودك است که در این رف نوزاد اهمیت بیشتري دارد، مشاهدة تعامل میان والآنچه از معاینۀ صِ

 . واجد اهمیت ویژه اي است،خصوص ارتباط غیر کلامی

است که محیط طبیعی وي و معمولاً »  نوزاد در متن زمینه اي«در واقع آنچه ارزیابی می شود نه نوزاد، بلکه 

یل به شرکت در جلسات ما)  اغلب پدر(بعضاً یکی از والدین .  بنابراین حضور هر دو والد ضروري است.  خانواده می باشد

به همین ترتیب، حضور .   در جلسات حضور یابدويدرمانی نیست که در این صورت باید حداکثر تلاش صورت گیرد تا 

 . بسیار کمک کننده است) در صورت وجود(دیگر فرزندان خانواده 

ورد ارزیابی  م، جنبه هاي زیر باید در رابطۀ والدین و کودك (Hirshberg, 1993)طبق نظر هیرشبرگ 

 :قرار گیرد

   رابطۀ دلبستگی)The attachment relationship(: ارزیابی این مطلب که آیا نوزاد، والدین را 

منبع امنیت و راحتی می داند و در این صورت نحوة کسب امنیت و راحتی از طریق والدین چگونه 

ادانه صورت می گیرد؟ اگر است؟ اکتشاف کنجکاوانۀ نوزاد نسبت به محیط اطراف تا چه میزان آز

نوزاد در صدد دریافت عواطف مثبت باشد آیا والدینش آن را محقق می سازند؟ در آن صورت آیا 

 کودك مجدداً به اکتشافات خویش ادامه می  دهد؟

   ایمنی و محافظت)Safety and Protection(: این موضوع وابسته به آن است که هر یک از 

والدین ممکن .  به ایمنی و محافظت کودك در برابر خطرات هشیار باشندوالدین تا چه میزان نسبت 

واکنش هاي کودك نیز در برابر روش هاي .  کننده و یا بی توجه باشند  است بیش از اندازه حمایت 

 .محافظتی والدین باید مشاهده گردند

  یرات فیزیولوژیک  وابسته به مشاهده این موضوع است که والدین در برابر تغی:تنظیم فیزیولوژیک

گرسنگی، سرماخوردن، خواب آلودگی، نیاز به :  کودك چگونه واکنش نشان می دهند؛ براي مثال

سؤال اصلی این است که آیا مداخلۀ والدین براي تأمین خواست هاي فیزیولوژیک کودك .  تحرك

سب دریافت مؤثر است؟ و آیا در برابر تلاش هاي کودك به منظور افزایش یا کاهش تحرك پاسخ منا

 می شود؟

  لازم است موقعیتی فراهم گردد که والدین و کودك براي مدت زمانی با همدیگر بازي کنند:  بازي .

آیا والدین آرامش دارند و با کودك خویش نیز راحت هستند؟ آیا به نحو مناسب به علامت هاي 

ر شرایطی که ساختار و نوزاد، واکنش نشان می دهند؟ آیا می فهمند که او چه می خواهد؟ و آیا د

 سازماندهی مورد نیاز است، بازي را شروع می کنند؟

  این موضوع به بازي مربوط می شود و بستگی به آن دارد که چگونه والدین، به :  آموزش و یادگیري
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از این روي، توانایی و خواست والدین در این .  کودك خویش کمک کنند تا او یادگیري داشته باشد

 .ن رویکرد و میزان انعطاف والدین باید مورد بررسی قرار گیردزمینه و همچنی

  آیا والدین در برابر کودك افرادي آرام، مطمئن و مسلط بر خود به نظر می رسند : قدرت و کنترل… 

 .یا بر عکس منفعل، متزلزل، آشفته و گیج یا احتمالاً داراي تنش و خشمگین هستند

  گ همانطور که هیرشبر:  تنظیم هیجانات(Hirshberg, 1993) اشاره کرده است، ابراز و انتقال 

هیجاناتی که در .  هیجانات و تنظیم آنان احتمالاً مهم ترین جنبه ها در ارتباط بین فردي است

برگیرندة تعاملات میان کودك و والدین باشد، به نظر می رسد که عاملی کلیدي در سازمان  دهی 

مصاحبه گر باید در .  وابط و تعاملات بعدي شکل می دهدتجربیات است و تصور می شود که به ر

جریان تعامل کودك و والدین، به میزان عواطف موجود در رابطه مزبور، سهولت ابراز هیجانات و 

همچنین لازم است .  هماهنگی لحن صدا، حالات چهره، ژست ها و ارتباطات غیر کلامی توجه نماید

در و مادر و ارتباطات عاطفی آنها با یکدیگر مورد توجه قرار که تفاوت هاي موجود میان واکنش هاي پ

باره هر یک از حوزه هاي مزبور، سؤال  در تکمیل مشاهدات فوق، لازم است که از والدین در.  گیرد

بدین منظور می توان از هر یک از والدین واکنش والد دیگر را در هر حوزه پرسید و سپس نظر . گردد

هر گونه اختلاف روش در تعامل با کودك یا اختلاف نظر در .  د را جویا شدموافق یا مخالف آن وال

 .تربیت فرزندان نیز باید مورد کنکاش قرار گیرد

براي مثال، گنس باور و .  استفراوانی  واجد اهمیت ،مشاهدة مستقیم نوزاد در موقعیت هاي مختلف

 به کار ه ماه21 تا 9ه ترتیب زیر براي کودکان یک روش ارزیابی جامع را توصیه نموده اند که ب)  1981(هارمون 

 :می رود

اختصاص دادن زمانی براي بازي آزادانۀ کودك و مادر که در حین آن نوزاد بتواند با اسباب بازي  -1

 .یا مادر بازي نماید

نزدیک شدن یک فرد غریبه و مادر به نوزاد که مشخص می سازد تا چه میزان مادر به عنوان  -2

 . می شودمنبع امنیت تلقی

 ) Bayley Scales of Infant Developmentبراي مثال استفاده از (بررسی سطح رشدي  -3

 . دقیقه3بررسی تأثیر جدایی با غایب شدن و بازگشت مادر پس از  -4

 
علاوه بر موارد فوق، کسب تاریخچۀ کامل کودك و خانواده ، ژنوگرام و معاینۀ جامع روانپزشکی و بررسی 

در ارزیابی نوزادان و خانواده هایشان، برقراري اتحاد درمانی و رویکرد همراه با هم حسی، .  رد ضرورت دا،کامل طبی

والدینی که کودك خویش را نزد متخصص .  حمایت و برخورد مثبت، از لوازم اصلی موفقیت محسوب می شود

لی آنان نیز این است که نگرانی اص.  بهداشت روانی می آورند، طبعاً مضطرب بوده و داراي احساس گناه می باشند

حالی است که معمولاً والدین با توجه به سطح اطلاعات  این در.  مبادا مشکلات فرزند ناشی از اشتباهات آنان باشد

در زمینۀ فرزندپروري، حالات هیجانی و استحکام شخصیتی آنها براي موفقیت فرزندشان حداکثر تلاش خود را به 
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 .عمل می آورند

ی که در زمینۀ تربیت فرزندشان دچار مشکل هستند، خودشان تحت تربیت غیرصحیح بسیاري از والدین

براي بررسی جامع تر در حوزه هاي مختلف .  قرار داشته اند و در نتیجه در این زمینه فاقد بینش صحیح می باشند

 .     هیجانی و رفتاري، پرسشنامه هاي متعددي وجود دارد که حسب نیاز مورد استفاده قرار می گیرد

 کودکان خردسال مشکلات شایع در نوزادان و

Temper Tantrums   طبیعی است اما اگر شدید و طولانی باشد و با تمهیدات »  نوپا« در کودکان

که کمابیش یکی (معمولی والدین بهبود نیابد، ایجاد مشکل می نماید در اوایل نوزادي نیازها و خواسته هاي نوزادان 

صله برآورده می شود و معمولاً در سال دومّ زندگی است که محدودیت ها براي کودك اعمال عموماً بلافا)  هستند

چنین محدودیت هایی آن گاه ضروري می نماید که کودك شروع به راه رفتن کند و در نتیجه ممکن است . می گردد

 به نسبتل درك  ، واکنش قاب Tantrums.به مکان هایی سر بزند و کارهایی انجام دهد که خطرناك باشد

 .محرومیت از لذتی است که کودك به آن عادت دارد

.  عمدتاً وابسته به نحوة برخورد والدین و افراد نزدیک دیگر با کودك استTantrumsتداوم یا تشدید 

ا صمیمانه  در یک محیط گرم و پذیرا معمولاً به بهبودي سریع مشخص نمودن محدودیت ها به صورت قاطع امّ

 می گریند Tantrumsکودکان دچار .   باید مورد بی توجهی قرار گیردTantrums تا آنجا که ممکن است .می انجامد

واکنش .  زیرا چیزي را که می خواهند به دست نمی آورند و یا اجازة پرداختن به کار خاصی به آنها داده نمی شود

 حین آن توجه خاصی به کودك نشان داده  ادامه یابد بدون آنکه درTantrumsمناسب تر آن است که اجازه داد تا 

 .شود

اعمال یکنواخت چنین برنامه اي کمک .  ، توجه معطوف کودك می گرددTantrumsبه محض توقف 

البته مدیریت .  و رفتار مخالف آن تقویت گردد)  گرچه در ابتدا بیشتر شود( خاتمه یابد Tantrumsمی نماید که رفتار 

 کودکانی که در خانواده هاي آشفته و بدون  Temper Tantrumsیست و در واقع،این گونه رفتارها همیشه آسان ن

سرانجامِ چنین کودکانی تا حد زیادي بستگی به آن دارد که رابطه .  ثبات زندگی می کنند مقاوم و مزمن خواهد بود

یی و اراده را دارا هستند که با والدین تا چه میزان از اهمیت برخوردار باشد و همچنین والدین تا چه اندازه این توانا

سرشت  ذاتی کودکان نیز عامل بسیار مهمی است، بدین معنی که بعضی از کودکان . در رفتار خود تغییر ایجاد کنند

 .همچنین، تناسب میان سرشت ذاتی والدین و کودك نیز اهمیت فوق العاده اي دارد. ذاتاً دشوارتر از بقیه هستند

 مشکلات خواب 

ز والدین از روند خواب نوزادان و کودکان خویش ابراز نگرانی می کنند که بسیاري از این  اعده کثیري

نیاز کودکان به خواب بر اساس خصوصیات سرشتی آنان .   استطبیعیموارد ناشی از فقدان اطلاعات دربارة رشد 

بهم ریخته نیز دیده   شفته وتداوم یک الگوي منظم خواب ممکن است در خانواده هاي آ ناتوانی در.  متفاوت می باشد

مشکل خواب همراه با گریه، در .   براي خواب وجود نداردرایجی منظم و قاعدةدر چنین مواردي هیچگونه .  شود

 . نوزادان شایع است اما عموماً پس از چند ماه تخفیف می یابد
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می گردد، در پسران ردي از مشکلات خاص خواب نیز وجود دارد که معمولاً  از سال سومّ زندگی شروع امو

 مشکلات خاص خواب عبارتند. شایع تر است و طبق تعریف غیر مرتبط با مشکلات رفتاري یا روانپزشکی می باشد

 : از

 :کابوس ها

کودك به دنبال .  رخ می دهند (REM)این رؤیاها در جریان خواب سبک.  رؤیاهاي ناخوشایند یا ترسناك

 و چندان آشفته داشتگر هم از خواب بیدار شود واکنشی معمولی خواهد دیدن کابوس ها از خواب برنمی خیزد و ا

 .نخواهد گردید

 :وحشت شبانه

کودك معمولاً وحشتزده .  اتفاق می افتد)  4 و 3مراحل (معمولاً در اوایل خواب و در مراحل خواب عمیق 

 رسد که اشیاء و افراد را همچنین به نظر می.  به نظر می رسد و در برابر صحبت دیگران واکنشی نشان نمی دهد

 .به هنگام بیداري، کودك چیزي را به خاطر نمی آورد. نمی تواند ببیند

 :خوابگردي

خوابگردي، همچون .  این پدیده نیز در خواب عمیق اتفاق می افتد و کاملاً با وحشت شبانه ارتباط دارد

کودك معمولاً در اوایل خواب .   افتدوحشت شبانه ممکن است در جریان یک بیماري تب دار دوران کودکی اتفاق

بیدار می شود و با در دست داشتن یک پتو راه می افتد و در حالی که چهره اي مبهوت دارد، در برابر تلاش دیگران 

معمولاً بیدار کردن کودك دشوار است، اما در صورت بیدار شدن . براي برقراري ارتباط با او واکنشی نشان نمی دهد

دوره هاي خوابگردي .  شخص به نظر طبیعی می رسد)  ز لحظات کوتاه گیجی و فقدان جهت یابیاحتمالاً پس ا(

در اکثریت موارد هیچ گونه اختلال روانپزشکی به صورت همراه .  ممکن است از چند دقیقه تا نیم ساعت طول بکشد

 .وجود ندارد

 :سندرم آپنه خواب

از پیامدهاي این سندرم، بی خوابی مزمن . اتفاق افتدی از نوزادي به بعد این سندرم ممکن است در هر سنّ

 افت ذهنی، افسردگی، تغییرات شخصیتی و ،و در نتیجه خواب آلودگی روزانه، خستگی مزمن و در موارد شدید

 .حملاتی از رفتارهاي غیر منطقی می باشد

 مشکلات غذا خوردن

 اختلالات فیزیکی یا مشکلات هیجانی مشکلات تغذیه اي و اشتها در نوزادان ممکن است نشانه هایی از

 .و ارتباطی در خانواده یا اکثراً مجموعۀ این عوامل باشد

   Failure to Thrive   (FTT)تأخیر در رشد 

. این اصطلاح، توصیف نوزادان و کودکانی است که نقص جدي در افزایش وزن از خود نشان می دهند

FTT مشکلات . یجه ممکن است ناشی از عوامل بسیار متعددي باشد  یک علامت است و نه یک اختلال و در نت
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مادر بی تجربه، مضطرب و احتمالاً نپخته قادر . تغذیه اي غالباً در زمینۀ ارتباطات مختل والدین ـ کودك رخ می دهد

 .به پاسخ دهی در برابر نیازهاي نوزاد نمی باشند

Pica دي و کودکی ا در نوز 

ب شناسی یسآاز نظر  . …داوم غیر خوراکی مانند کاغذ، خاك، چوب، پارچه وپیکا عبارت است از خوردن م

مشکلات .  سترس هیجانی و مشکلات ارتباطی مطرح می باشدیعلل متنوعی همچون شرایط نامساعد محیطی، د

 .همراه در زمینۀ خواب و رفتار شایع است و خانوادة این کودکان آشفته و فقیر هستند

 حملات ریسه رفتن 

 5-6این حملات عموماً تا .  ودکان پیش دبستانی شایع است و معمولاً قبل از سن دو سالگی شروع می شوددر ک

در ابتدا گریه .  حملات ریسه معمولاً به دنبال ناراحتی یا نگرانی هاي جزئی رخ می دهند.  سالگی متوقف می گردند

سپس تنفس   . یک حالت خشم وارد گرددشروع می شود که به نظر می رسد به دنبال افزایش شدت آن، کودك در

در مواردي ممکن . سیانوز بروز می یابد) خصوصاً در اطراف لب ها(در حالت بازدم قطع میشود و با آبی شدن صورت 

است تشنج صرعی پیش آید اما در اکثر موارد، ظرف نیم دقیقه کودك شروع به تنفس مجدد می کند و از اینرو 

 :از بنابراین سه مشخصۀ اصلی این حملات عبارتند. بهبودي سریعاً رخ می دهد

 عامل زمینه ساز  -1

 گریه کردن خشمگینانه -2

 سیانوز -3

 .  اگر مشکل همراه دیگري وجود نداشته باشد، پیش آگهی مساعد است

 انگشت مکیدن و ناخن جویدن

ن علامت ها از نظر ای.  این رفتارها در نوزادان شایع است اما تدریجاً از سال دومّ به بعد، تخفیف می یابند

درمان در روانپزشکی نوزادان در .  روانپزشکی اهمیت خاصی ندارند و معمولاً نیازمند درمان خاصی نیز نمی باشند

در این زمینه در سال هاي اخیر مطالعات و .  اکثر موارد معطوف به ارتباط میان کودك و والدین می شود

اگر چه مسیري طولانی براي یافتن پاسخ به سئوالات متعدد پیشرفت هاي قابل ملاحظه اي به دست آمده است، 

 .               باقی مانده است

 اختلال دلبستگی 

بستگی داشته و آنان را به مراقبت از لنوزادان طبیعی با این قابلیت به دنیا می آیند که به والدین خویش د

 همراه باشد؛ واکنش هاییسخ شخص مراقب می تواند با ص یا خلل در پایاخلال در این امر و نقا.  فرزندانشان وادارند

نمونه هاي آن عبارتند از اختلال دلبستگی واکنشی، اختلال نشخوار نوزادي، ناتوانی رشد غیر عضوي و کوتولگی روانی 

. این موارد از نوزادي شروع می گردد و اگر اصلاح نشود، رشد ذهنی و اجتماعی بعدي را مختل می سازد.  اجتماعی

و دفعی عموماً براي )  خاك خواري(اختلالات پیکا .   سال نخستین زندگی شروع می گردند2شکلات خواب غالباً در م
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 . سالگی تشخیص داده می شوند5 و 2نخستین بار حد فاصل سنین 

 یافته هاي بالینی

 اختلال دلبستگی واکنشی) الف

نوزاد . عی نسبت به شخص مراقب اصلی می باشداین اختلال به معناي ناتوانی نوزاد در تشکیل یک ارتباط طبی

 :یکی از این دو واکنش را به نمایش می گذارد

منزوي از لحاظ اجتماعی، محدود از نظر هیجانی، فاقد انرژي و ظاهراً ناتوان از لذت بردن  . 1

 .از تماس اجتماعی یا بازي

 مرتبط با هر دو نوع اختلال.  از لحاظ اجتماعی بی  تفاوت و از لحاظ هیجانی سطحی . 2
Reactive attachment disorder  

رفتار دارند   رفتار آنها یا فرزندپروري در مهد کودك ها با مراقبت کننده هایی که سوء  غفلت والدین یا سوء

نوزادانی که در معرض بدرفتاري قرار داشته اند، در سنین نوپایی از خود دلبستگی .  معمولاً در سبب شناسی نقش دارند

 . می دهند و بتدریج داراي رفتارهاي ایذایی و پرخاشگرانه یا منزوي از لحاظ اجتماعی می گردندآشفته بروز

 
  علل عمده کم  توانی ذهنی-1جدول 

 
 علت مثال

 )رچ کلین فلسندروم ( XXYسندرم 

 )سندرم داون (21تریزومی 

 18می وتریز

 13تریزومی 

 سندرم ایکس شکننده 

 کروموزومی 

 ، غالب ) Apertسندرم (یلی آکروسفالوسین داکت

 ، غالب)بیماري فان رکلین ها وزن(روماتوز بنوروفی

 ، غالب)وجود آدنوم سباسه(توبروز اسکلروزیس 

 ، اتوزوم مغلوب)سندرم هرلر ( I موکوپولی ساکاریدوزیس تیپ 

  X مکروموزو، مغلوب وابسته به )سندرم هانتر ( IIموکوپولی ساکاریدوزیس تیپ 

 توارث مندلی

 سندرم الکل جنینی

 سندرم هیدانتوئین جنینی 

 سرخجه

 عوامل آسیب زاي قبل از تولد 

 سندرم نوزاد ضربه دیده 

 کرن ایکتروس

 مننژیت

  عوامل آسیب زاي پس از تولد 

 

 دلبستگی مختل) ب

در اینجا شخص مهمی که نسبت به او دلبستگی به وجود می آید حضور دارد ولی رابطۀ موجود دچار 
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 شکل 3این رابطه .   می باشد بدین معنی که میان نزدیک شدن و کشف محیط عدم تعادل وجود دارداختلال

 همراه با وارونه شدن نقش ) Self-endangerment   3همراه با ) 2همراه با مهار  ) 1: مختلف دارد

 
 »کم توان ذهنی« اصول راهنما در تشخیص توانایی هاي افراد -2جدول 

اناییتو خفیف متوسط شدید  

 در مناطق ناآشنا گم نمی شود + + 

 اسکناس را می تواند تبدیل به سکه نماید +  

مستقلاً می تواند از وسایل حمل و نقل  +  

 عمومی استفاده کند 

 اخبار را دنبال می کند +  

 مستقلاً لباس می پوشد و به توالت می رود  + + +

 بدون کمک از لیوان می نوشد + + +

 با قاشق غذا می خورد + + +

 محاورات ساده را می تواند انجام دهد + + +

 دستورات یک مرحله اي را انجام می دهد + + +

 دو نفر را با ذکر نام خطاب می کند + + +

 از قفل و کلید استفاده می کند + + 

 لباسش را مناسب انتخاب می کند + + +

 قادر به حفظ دوستی است + + +

 دش را با کلام مشخص می سازدمقصو + + 

 علائم راهنمایی و رانندگی را می شناسد + + +

 فعالیت هاي روزانه را برنامه ریزي می کند + + 

 در برابر غریبه ها رفتار صحیحی دارد  + + +

 خطرات را پیش بینی می کند + + 

 ساعت روز را تشخیص می دهد + + 

 بدون نظارت دیگران غذا می پزد +  

 از تلفن عمومی استفاده می کند + + 

 هایش را خودش می شوید لباس + + 

 شرایط شغلی  محیط شغلی عادي محیط شغلی ویژه یا عادي محیط شغلی ویژه

 کم توانی ذهنی 

بعضی از علل طبی شایع .   ذکر شده اند2 و 1علل عمده و اصول راهنما در تشخیص کم توانی ذهنی در جداوّل 
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اختلال اوتیستیک یکی از اختلالات .   فهرست گردیده است3ل اوتیستیک دیده می شوند نیز در جدول که در اختلا

عمدتاً در سه محور . (تکاملی است که در سنین خردسالی شروع گردیده و در حوزه هاي متعددي ایجاد اختلال می نماید

 .) رشد اجتماعی، رشد تکلم و حرکات کلیشه اي

 یک همراه با اختلال اوتیستیکموارد عمده نوروبیولوژ

   سرخجۀ مادرزادي 

  سیتومگالوویروس 

  صرع 

  سندرم ایکس شکننده 

  آنسفالیت هرپسی 

  سندرم موبیوس 

  نوروفیبروماتوزیس 

  فنیل کتونوري 

  توبروز اسکلروزیس 
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 بزهکاري به عنوان آسیب اجتماعی

Delinquency as social harm 
 

 دکتر زهراسادات مشکانی، دکتر سیدمنصور رضوي

 گروه پزشکی اجتماعی دانشگاه علوم پزشکی تهران

 هداف درس ا

 :ادگیري این مبحث، فراگیرنده قادر خواهد بود پس از ی 

 
 بزهکاري را از دیدگاه رویکردهاي مختلف تعریف نماید 

 علل بزهکاري را با توجه به رویکردهاي مختلف تحلیل کند 

 سطوح پیشگیري از بزهکاري را شرح دهد 

 استراتژي هاي پیشگیري از بزهکاري را تفسیر نماید 

 را را با هم مقایسه کنداستراتژي هاي پایشی و جامعه گ 

 گام هاي طراحی استراتژي هاي موثر بر پیشگیري و درمان را توضیح دهد 

با توجه به موقعیت اجتماعی ـ فرهنگی کشور، استراتژي هاي پیشگیري از بزهکاري را پیشنهاد نماید. 

 

  

 تعریف بزهکاري 

تماعی مختلف به شکل هاي بزهکاري یک پدیده بسیار پیچیده اجتماعی است که در محیط هاي اج

 و رفتار بزهکارانه در هر جامعه اي توسط قوانین حقوقی و هنجارهاي اجتماعی بزهتعریف .  متفاوتی دیده می شود

اگر چه در بیشتر جوامع، بزه به عنوان رفتاري قابل تنبیه از طرف قانون تعریف شده .  آن جامعه مشخص می شود

بزهکاري به معناي تعدادي متغیر از اعمال ارتکابی .   حقوقی مسئله کافی نیستاست، اما صرفاً در تبیین آن، مفهوم

صرف نظر . علیه احکام قانونی که می تواند ماهیت هاي مختلفی داشته باشد، وجه مشترك تمام جوامع انسانی است

 تعریف رفتار در.  از موضوع اختلاف ماهیت، این اعمال تقریباً همیشه توسط قانون تعریف و پیش بینی می شود

بزهکارانه به طور کلی قرن هاست اعمالی مانند قتل، دزدي، نزاع، تخریب، کلاهبرداري، تجاوز، غارت، وحشی گري 
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. و آتش افروزي به عنوان رفتار بزهکارانه پذیرفته شده است و تقریباً همه جوامع براي آن تعریف مشخصی دارند

علاوه بر .  ت که بر اساس قوانین حقوقی آن جامعه تعیین می شودتنها تفاوت مشهود در میزان و نوع تنبیهی اس

رفتار هاي ذکر شده، رفتار هاي دیگري هم هستند که بر اساس ارزش ها و تغییر در ارزش ها یا بر حسب زمان و 

ت مثل قوانین مربوط به رانندگی در حال.  مکان بزه تعریف می شوند و در جُرم شناسی، مورد توجه قرار می گیرند

مستی که در بعضی از جوامع به طور کلی در طول زمان، دگرگون شده تا امروز به عنوان جُرم شناخته شده است و 

ماهیت این جرائم با جرائمی که در بالا ذکر شد متفاوت .  از نظر قانونی و حقوقی مشمول مقررات کیفري می باشد

هر عملی وقتی جرم محسوب " تعریف می کند  جامعه شناس فرانسوي بزه را چنین(Durkhim)دورکهیم .  است

بر اساس این تعریف به نظر .  "را جریحه دار سازد)  گروهی(می شود که احساسات قوي و مشخص وجدان جمعی 

می رسد که براي تعریف بزهکاري همه جوامع نمی توانند با یکدیگر هم صدا باشند زیرا قضاوت جامعه در مورد 

اعث می شود عملی جرم شناخته شود، نه خصوصیات آن عمل به همین علت ارزش هاي اجتماعی ـ فرهنگی ب

تعریف حقوقی بزه و رفتار هاي بزهکارانه در اثر تغییر باورها، ارزش هاي یک جامعه می تواند دگرگون شود 

دگرگونی هایی که در این موضوع مشاهده می شود، طبیعتاً مطالعه بزهکاري را مشکل کرده و در عین حال 

ش میدهد، تا حدي که امروزه بزه شناسی، دامنه مطالعه خود را به پدیده انحراف از هنجار ها نیز گسترش داده گستر

بدین معنا که منحرف ضمن اینکه از نظر قانونی مجرم نیست، اما مجري و مطیع قانون هم نیست از دیدگاه .  است

با توجه به مقدمه فوق .  انه در آینده را مطرح می کندروانشناختی اهمیت موضوع رفتار انحرافی، بیم از رفتار بزهکار

به نظر می رسد که در رویکردهاي مختلف به موضوع بزهکاري به گونه اي متفاوت توجه شده است و تعریف بزه از 

 .دیدگاه حقوقی، جامعه شناسی و جرم شناسی متفاوت است

 تعریف بزه در رویکرد هاي مختلف 

 رویکرد حقوقی جرم

یریم که بزه، تخطی از نظام هنجاري جاري در جامعه است که از طریق قانون جزا می تواند قابل  اگر بپذ 

. پیگرد باشد، می توان بزه را هر عملی تعریف کرد که توسط قانون موجب اِعمال کیفر از طرف مقام قضایی است

می نامند و هدف از تدوین قوانین پیروان این رویکرد هر عملی را که بر خلاف اخلاق و عدالت اجتماعی باشد جرم 

کیفري را جلوگیري از رفتار هایی می دانند که به نحوي به جامعه و افراد آن آسیب می رساند و نظم اجتماعی را 

 .مختل می کند

 رویکرد جامعه شناختی 

یده اگر چه این نظریات عمدتاً پیچ.  رویکرد جامعه شناختی بزه عمدتاً بر نظریات دورکهیم استوار است

بر اساس این نظریه همانطور که قبلاً نیز توضیح داده .  هستند اما تأثیر آن ها در جرم شناسی، غیر قابل انکار است

سیر تکاملی فرهنگ ها باعث .  "جرم پدیده طبیعی است و از فرهنگ، تمدن و فضاهاي هر اجتماعی ناشی می شود"شد 

د و تجدّد گرایی نیز در این میان نقش مهمی پیدا کند  به می شود مفهوم بزه، نوع و کیفیت آن نیز دگرگون شو
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همین علت این رویکرد در تعریف بزه به هنجار هاي اجتماعی توجه میکند و عملی را جرم می داند که بر خلاف 

 . هنجار هاي جامعه باشد و احساسات و وجدان گروهی یا جمعی را متأثر کند

 رویکرد جرم شناسی 

جرم شناسان نه تنها هر .  ناسازگاري افراد و عمل ضد اجتماعی، جرم نامیده می شودی، از دیدگاه جرم شناس

عملی را که طبق قانون براي آن مجازات قائل شده اند جرم می نامند، بلکه معتقدند که اعمالی که در قوانین کیفري 

دیدگاه .  و نیاز به بررسی داردبراي آنها مجازاتی پیش بینی نشده ولی براي جامعه مضر است، نوعی جرم می باشد 

کلی این رویکرد در تعریف بزه به فعل یا ترك فعل که براي جامعه خطرناك باشد اعتقاد دارد، مانند اعتیاد به 

 . عنوان فعل و یا عدم رعایت مقررات رانندگی به عنوان ترك فعل

 تعریف انواع بزه هاي معمول 

ه براي آن بیان شده است به عنوان جرم شناخته می شود و در اکثر جوامع اعمال زیر بر اساس تعریفی ک

 .از نظر قوانین حقوقی مشمول تنبیه هستند

 . عملی که بدون دلیل قانونی سبب مرگ دیگري شود :(Homicide)قتل عمد 

 .  انجام اعمال جنسی و غیر قانونی با زور در مورد زنان:(Rape) تجاوز

 .  برداشت به زور و یا تهدید آمیز متعلقات دیگران برداشت و یا قصد: (Robbery)غارتگري

 قصد غیر قانونی در آسیب رساندن و جریحه دار کردن عواطف مردم از طریق لفظی و یا فیزیکی، :(Assault)نزاع 

 .نوع شدید آن منجر به ضرب و جرح می شود

...  مسکونی، اداره، کارخانه، محل کار و  ورود غیر قانونی با زور و یا بدون زور به خانه: (Burglary)تجاوز به حریم

 . به قصد استفاده و دزدي

 برداشت ویا سعی در برداشت غیر قانونی اموال دیگران بدون توسل به زور مثل جیب : (Larceny theft)دزدي

 .بري 

که به دیگران برداشت و یا سعی در برداشتن غیر قانونی وسائل نقلیه :  (Motor vehicle theft) دزدي وسائط نقلیه

 .تعلق دارد

  ایجاد خسارت عمدي از طریق آتش زدن اموال شخصی دیگران و یا اموال عمومی مردم :  (Arson)آتش افروزي 

 . قصد عمدي در فریب دادن دیگران به منظور نفع شخصی: (Fraud) کلاهبرداري

ال خصوصی و یا عمومی مثل  غارتگري خصمانه، وارد کردن خسارت به عمد به امو: (Vandalism) وحشی گري

 .شکستن شیشه هاي اماکن عمومی و حمله به مردم

 .  انجام رابطه نامشروع و غیر قانونی جنسی و یا تبلیغ آن: (Prostitution) فحشا



 2728/ بزهکاري به عنوان آسیب اجتماعی / 4گفتار 

 

 

 رویکرد ها در مورد علل بزهکاري 

ورد دیدگاه هاي مختلف در مورد علت بزه باعث طرح رویکردهایی به عنوان چارچوب نظري در این م

 :شده اند که در ذیل به شرح آن ها می پردازیم

   (Body type theories) رویکرد  شکل ظاهري

رویکرد شکل ظاهري یکی از قدیم ترین نظریه هاي بزهکاري است که بر اساس ساختار زیستی و 

ویکرد هاي دیگر این رویکرد در مورد بزه، نظري کاملاً متفاوت با ر.  ظاهري بدنی بزهکاري را تبیین نموده است

 اندیشه تأثیر ریخت بدنی در پاسخ هاي فرد را نسبت به موقعیت، مطرح نمودند و بر اساس کراچمر و شلدون.  دارد

در مطالعات شلدون نشان داده .  آن سه تیپ شخصیتی اندومرفیک، مزومرفیک و اکتومرفیک را معرفی کرده اند

، در (Glueck)بعد ها مطالعات گلاك.  ار بزهکارانه دارندشده است که تیپ هاي شخصیتی تأثیر بسیاري در رفت

 نفر غیر بزهکار، تیپ شخصیت مزومورف را 500 نفر که بزهکاري آن ها ثابت شده است در مقابل 500مورد 

اگر چه در مطالعه او چهل و دو عامل فرهنگی .  خشمگین تر و مساعد تر براي رفتار بزهکارانه تعریف کرده است

 می نویسد، آنچه در باور این اندیشه دي مويدر ارزیابی این رویکرد  .با بزهکاري همبستگی داشته انداجتماعی نیز 

امروزه باقیمانده است در نقش هاي شخصیتی هنرپیشگانی است که در فیلم هاي سینمایی و یا تلویزیون مشاهده 

ی کنند و نقش هاي مثبت توسط افراد معمولاً نقش هاي خشن و بزهکارانه را افراد زشت صورت ایفا م.  می کنیم

یافته هاي .  بعضی از مطالعات نیز در تأیید موضوع به نتیجه قضاوت هاي قضات پرداخته اند .  جذاب ایفا می شود

برخی از آن ها نشان می دهند تمایل قاضی در تأیید بیگناهی افرادي است که از جذابیت ظاهري بیشتري 

 .برخوردارند

 ی رویکرد ساختار زیست

این رویکرد به دور از هر ارتباطی بین شکل ظاهري و اختلالات ذهنی، بر تأثیر نقش شخصیت زیستی 

در این نظریه ها مسئله توارث و ژن ها به طور جداگانه .  فرد در رفتار بزهکارانه تأیید دارد مثل تأثیر ژن ها بر رفتار

وجه قرار می گرفت در حالیکه در نظریه هاي نوین به سابقاً مسئله توارث در رفتار بیشتر مورد ت.  بررسی می شود

دیدگاه هاي نوین این رویکرد به تغییراتی که در اثر تخریب .  مسئله ژن ها و بزهکاري به نوعی دیگر نظر دارند

در نظریات جدید زیست شناختی تأثیر مستقیم زیستی در رفتار .  ژنتیکی در ژن ها بوجود می آید تأکید می کنند

ه مورد حمایت نیست، در عوض شرایط زیستی خاص را در فرد که باعث بروز الگوهاي رفتاري غیر عادي بزهکاران

به طور خلاصه می توان اذعان کرد رویکرد زیست شناختی به تعامل بین عوامل زیستی و .  است پیش می کشد

ه هاي جدید این مکتب به همین دلیل در دیدگا.  محیط اجتماعی بیشتر تأکید دارد تا تأثیرات خالص زیستی

بررسی جرم از دیدگاه زیستی ـ .  نظریه هاي زیست شناختی تحت عنوان رویکرد زیستی ـ اجتماعی بیان می شود

اجتماعی عواملی مانند توارث، غدد، سیستم عصبی، ژن ها و تغییراتی را که در پاسخ تغییرات محیطی بوجود می آید 

 در زمینه جرم و عوامل زیستی انجام شده 1980لعاتی که در سال هاي براي مثال مطا.  مورد توجه قرار می دهند

در چند مطالعه نیز .  نشان داده اند که هیپوگلیسمی با جرائم و رفتارهاي ضد اجتماعی در ارتباط است.  است
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تأثیر اختلالات روانی مادر در .  همبستگی زیادي بین جراحت هاي مغزي و رفتار بزهکارانه یافت شده است

در ارزیابی این رویکرد .  تایید شده است لگی هاي پیچیده نیز در رفتار بزهکارانه فرزندان در بعضی از مطالعات،حام

پیشنهاد می شود موضوع جرائم و تخلفات از دیدگاه زیست شناختی لازم است به صورت رویکردي چند عاملی 

ل خطر بزهکار شدن در فرد را تقویت کند اگر چه ممکن است حضور چند عامل زیستی عام.  مورد توجه قرار گیرد

 Lundman): لاندمن(مسئله بزه باید در نظر گرفته شود  اما تعامل مسائل روانشناختی و اثرات عوامل اجتماعی در

 رویکرد روانشناختی 

در رویکرد هاي روانشناختی نیز علاوه بر عوامل زیستی، عوامل موقعیتی در تبیین رفتار بزهکارانه مهم به 

به همین جهت بسیاري از پژوهش هاي زیست شناختی در مسئله بزهکاري، توسط روانشناسان انجام . ظر می رسندن

برخی از نظریه هاي روانشناختی معتقد است؛ رفتار بزهکارانه ریشه در یادگیري رفتار مشاهده شده دارد .  شده است

به طور اختصاصی .   بزهکارانه نیز مطرح استموضوعی که در بحث هایی که در رویکرد هاي جامعه شناختی رفتار

جنبه هاي روانپزشکی مسئله را در تبیین بزه مهم می دانند تا موضوع زیست  تر رویکرد هاي روانشناختی بیشتر

شناختی را، نظریه هاي این رویکرد عمدتاً عنصر شخصیت را در بررسی رفتارهاي بزهکاري؛ آنچه که اصطلاحاً 

زمینه تاریخی این نظریه ها از اندیشه هاي فروید . یده می شود را مورد بحث قرار می دهندشخصیت ضد اجتماعی نام

 و مافیت(Caspi)بررسی هاي نوین این رویکرد در پژوهش هاي کاسپی .  و دیدگاه هاي فروید نشأت گرفته است

(Moffitt)و مستعد کننده عوامل مرتبط  نشان می دهد، خشم، اضطراب، بی ثباتی شخصیتی، عواطف منفی از 

رفتار بزهکارانه است و افرادي با خصوصیات ذکر شده در مقایسه با افراد معمولی بیشتر در خطر بروز رفتار انحرافی 

ارزیابی این رویکرد، بیانگر آن است که افراد داراي شخصیت هاي درونی هستند که با جرم و رفتار .  هستند

گر نگاهی به ماهیت پژوهش هاي روان شناختی که عمدتاً از طریق روان اما از طرفی دی.  بزهکارانه در ارتباط است

که مشکلات  سنجی انجام میشود خود خالی از اشکال نیست و انتقادات خود را به همراه دارد، به طوري

بررسی هاي روان سنجی و روانشناختی باعث شده است که جرم شناسان با تمام علاقه اي که به دیدگاه هاي 

به طور خلاصه می توان اظهار داشت که رویکرد .  تی بزه دارند این پژوهش ها را بی معنا بدانندروانشناخ

شاید پیشنهاد موجّه تر، .  روانشناختی، هنوز نتوانسته است به روشنی تأثیر شخصیت را در بزهکاري نشان دهد

 .بررسی تحلیل موقعیت وقوع رفتار و شخصیت متفقاً رهگشا باشد

 قتصادي  رویکرد وضعیت ا

در تقابل بین دیدگاه هاي زیست شناختی و روانشناختی ودر مطالعه بزه عده اي نیز عامل اقتصادي را مورد 

در رویکرد تأثیر عامل اقتصادي به موضوع بزهکاري، مسئله فقر و بیماري به طور گسترده .  بررسی قرار داده اند

یر آن در بروز رفتار بزهکارانه ایجاب می کند که محله هاي فقیر موضوع فقر و دلایل ارائه شده از تأث.  مطالعه شده اند

نشین و محله هاي غنی نشین با همدیگر مقایسه شوند تا بتوان ادعا کرد که فقر به عنوان عامل تأثیرگذار شناخته 

رصد  به بعد انجام شده است، آمارهاي موجود حاکی از آنند که د1970در مطالعاتی که از سال هاي .  شده است
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 ایالت آمریکا در پایین تر از خط فقر هستند هیچکدام از هفت بزه مهم را که به عنوان 49زیادي از افرادي که در 

اما در مقابل به پژوهش هایی بر می خوریم .   تعیین شده، مرتکب نشده اندFBIشاخص هاي جرم  از طرف سازمان 

ؤثر شناخته اند اما سهم وضعیت اقتصادي را تبیین که میزان درآمد، تحصیلات و تک والدي را در بزهکاري م

پژوهش در مورد بیکاري به عنوان یک شاخص درآمد نیز نشان می دهد ارتباطی بین بیکاري و بزهکاري .  نکرده اند

در ارزیابی رویکرد اقتصادي نیز همانند رویکرد روانشناختی می توان ).  گلاسر و رایس(نوجوانان یافت شده است 

اگر چه اکثر پژوهش ها نشان داده اند، .  ، تأثیر نابرابري هاي اقتصادي در بزه بیشتر از تأثیر عامل فقر استادعا نمود

که با افزایش و   ارتباطی بین فقر و بزه وجود دارد؛ لیکن فقر به عنوان عامل اصلی بزه مطرح نشده است، به طوري

 .کاهش افراد فقیر بزهکاري نیز افزایش و یا کاهش یابد

 ویکرد کنترل اجتماعی ر

به عقیده هیرشی بزهکاري به عنوان یک مسئله اجتماعی باید در عرصه خانواده، محله، مدرسه، همالان  

 معتقد است هیرشی. و سایر ارگان ها یا مؤسسات اجتماعی که نوجوان به نوعی در آنها عضویت دارد، بررسی گردد

این قیود .  سبت به اجتماع ضعیف شوند یا به طور کلی از بین بروندکه بزهکاري وقتی اتفاق می افتد که قیود فرد ن

 :را تحت چهار مفهوم کلی خلاصه می کند

 حساسیتی است که شخص نسبت به عقاید دیگران در باره خود نشان می دهد، در حقیقت یک نوع قید و :وابستگی

این وابستگی را هیرشی همپایه وجدان و .  بند اخلاقی است که فرد را ملزم به رعایت هنجار هاي اجتماعی می کند

 .یا مَنِ برتر می داند

بدین معنی فردي که خود را .  میزان مخاطره اي است که فرد در تخلف از رفتارهاي قراردادي اجتماع می کند:تعهد

ن بدانیم، اگر وابستگی را همپاي وجدا.  نسبت به قیود اجتماعی متعهد می داند از قبول این مخاطرات پرهیز می کند

 .تعهد همپایه عقل سلیم یا خود است

 میزان مشغولیت فرد در فعالیت ها مختلف است، که باعث می شود او وقت براي انجام کار خلاف :درگیر بودن

 .مثل درگیر شدن در سرگرمی هاي مدرسه، خانه و اشتغال به فعالیت هاي فوق برنامه. نداشته باشد

فرد براي هنجار هاي قراردادي اجتماع قائل است، در حالی که می تواند طبق میل  میزان اعتباري است که :باورها

در یک .  خود از آنها تخلف کند، ولی به آن ها پایبند باقی می ماند، مانند باور به نیکوکاري، حسن شهرت و غیره

موز در چهار  دانش آ724آزمون تجربی در نظریه کنترل اجتماعی هیرشی، اطلاعات از طریق پرسشنامه از 

نتیجه حاکی از این بود که نظر هیرشی وقتی برآورده می شود .  دبیرستان و سه مرکز اصلاح و تربیت به دست آمد

یافته هاي این پژوهش بیشتر با نظریه پیوند افتراقی، سازگار بودند تا .  که متغیر دوستان بزهکار در تحلیل وارد شود

 .اريبا نظریه اصلی هیرشی در باره علل بزهک

 رویکرد پیوند افتراقی 

بنابراین نظریه نزدیکان و همالانی که بزهکار باشند در تشکیل و تقویت نگرش بزهکاري کمک مؤثر 

نظریه پیوند افتراقی محتواي اجتماعی بزهکاري را در نظر دارد . می کنند و فرد را به سوي بزهکاري سوق می دهند
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این .  ز حیث رابطه اش با خانواده، با محله و رفقا و مصاحبین در نظر می گیردو فرد بزهکار را در جایگاه اجتماعی او ا

 به صورت زیر فرمول بندي شد کوینی و دوفلور مطرح گردید و بعدها توسط کرسی و ساترلندنظریه ابتدا از سوي 

: 

پیوستن با .   انجامدانگیزه ها، نگرش ها و روش هایی بزهکارانه اند که به طور مؤثر به ارتکاب مکرر جرائم می“

. به فراگیري مطالبی می انجامد که موافق تخلف از قوانین است)  پیوند افتراقی(بزهکاران یا جدا شدن از غیر بزهکاران 

تکرار و غالب کمّی مطالبی که تعاریفی موافق بزهکاري و قانون شکنی ارائه می کنند بر فراگرفته هایی که ضد 

 .”هکاري می شوندبزهکاري اند منجر به پذیرش بز

نظریه کنترل اجتماعی با تکیه  بر نیروهاي درونی فرد و به اصطلاح با تمرکز به حضور روان شناختی 

در همین حال از . افراد صاحب نفوذ در ذهن کودك و نوجوان به تبیین و چگونگی جلوگیري از بزهکاري می پردازد

ض در نظریه پیوندهاي افتراقی با توجه انحصاري به در عو.  تأثیر نیروهاي منفی محیط بیرون غافل می ماند

طبیعی است که شخص با توجه به توانایی نسبی .  نیروهاي بیرونی از تأثیر حفاظتی نیروهاي درونی غفلت می کنند

 .این نظریه ها و پی بردن  به نقص آنها، بتواند نظریه اي تلفیقی که از ترکیب آن دو پدید می آید، بنا نهد

سی تجربی دیگر ناظر به آزمون نظریه پیوند افتراقی، پژوهشگر به کاري فراتر از داشتن در یک برر

. پیوند هاي ارتباط با همالان بزهکار، والدین بزهکار، و  تعاریف بزهکاران از اعمال بزهکاري را بررسی می کند

یرهاي گوناگونی از قبیل  دانش آموز غیر سیاهپوست، متغ1588بررسی بر روي پرسشنامه هاي گردآوري شده از 

نظارت و حمایت خانواده، دوستان بزهکار و تعداد آن ها، محله جرم خیز، شنیدن تعاریف مساعد و نامساعد براي 

تخلف از قوانین، کیفیت مدرسه از لحاظ وجود دانش آموزان بزهکار و تأثیر آنها بر شدت بزهکاري، مورد 

یافته ها حاکی از عدم کفایت نظر ساترلند و کرسی مبنی بر اینکه زندگی . تحلیل هاي گوناگون آماري قرار می گیرند

 . خانوادگی وقتی در بزهکاري اهمیت دارد که الگو هاي بزهکاري براي تقلید وجود داشته باشند، می باشد

از مطالب فوق پیداست که با مسئله اي با این پیچیدگی نمی توان به وسیله بررسی هاي ساده و با 

به همین جهت بررسی جامع در مورد .   تحلیلی ابتدایی یک متغیره و با ساده نگري صرف روبرو شدروش هاي

 .مسئله بزهکاري نیاز به یک چارچوب نظري و طراحی اندیشیده شده براي اندازه گیري متغیرهاي دخیل دارد

 رویکردهاي التقاطی 

چارچوب نظري خاص آن رویکرد در در حالیکه نگرش هاي اختصاصی به موضوع منجر به استفاده از  

پژوهش ها گردیده است، عده اي نیز دیدگاه هاي التقاطی را مورد توجه قرار داده و با دید وسیعتري به موضوع 

 .یکی از مطالعات کلاسیک در این زمینه پژوهشی است که توسط مشکانی و مشکانی انجام شده است. نگریسته اند

مل دو مؤلفه است که مجموعاً چارچوب نظري پژوهش را تشکیل می دهد و به نظریه تلفیقی این پژوهشگران شا

مؤلفه اول را کنترل هاي خانوادگی، اجتماعی، روابط .   ـ نشان داده شده است1صورت مدل تحلیلی در آلگوریتم 

ل می دهند عاطفی کودك و نوجوان با افراد مهم در زندگی او از قبیل اقوام، معلمین، دوستان صالح و غیره تشکی

مؤلفه دوم از نیروهاي وارده بر کودك و نوجوان از طرف والدین .  که نقش بازدارنده در گرایش به بزهکاري دارند

بزهکار، محله جرم خیز و کسانی که به نحوي گفتار و رفتارشان بر کودك و نوجوان اثر می گذارند و او را در جهت 
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است که بین مؤلفه اول و دوم کشمکشی در بین است و تعامل بدیهی .  بزهکاري سوق می دهند، تشکیل می دهد

جمعیت مورد مطالعه در .  بین آن دو است که نهایتاً موضع کودك و نوجوان را نسبت به بزهکاري تعیین می کند

یافته هاي .   دختر در زندان اوین بخش زنان می باشد15 نوجوان پسر در کانون اصلاح تربیت و 140پژوهش 

 می دهد نتایجی کـه از تلفیق دو نظریه پیوند افتراقی و کنترل اجتماعی از این آزمون تجربی حاصلپژوهش نشان 

شده است، نشانه یا شاخص مؤلفه وابستگی نوجوان به خانواده و مؤلفه وضع سلامت خانواده با شدت بزهکاري 

می شود و روابط پدر و مادر با فرزندان بدین ترتیب که هر چه پیوند هاي عاطفی نوجوان با خانواده بیشتر .  مؤثر است

مؤلفه اعتقادات مثل  اعتقاد به حلال و حرام و ثواب یا گناه و فکر به .  سالم تر و امن تر باشد بزهکاري کاهش می یابد 

 مؤلفه هاي مربوط به پیوند هاي افتراقی و مؤلفه ارتباط نوجوانان با دوستان و اقوام . گناه از شدت بزهکاري می کاهد

 
  ـ نمایش مدل تحلیلی بررسی عوامل موثر بر بزهکاري نوجوانان1 آلگوریتم 

 
 مفهوم مولفه شاخص 

    

 وابستگی شاخص وابستگی

 تعهد شاخص تعهد

 درگیر بودن شاخص درگیري
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 .نشان می دهد وجود همسایگان خلافکار و محله جرم خیز در بزهکاري مؤثر است

  پیشگیري از بزهکاري 

 را که می طلبد که پیچیدگی ماهیت بزهکاري پیشگیري را نیز مشکل می کند و رهیافت هاي چندگانه اي

از دیدگاه بهداشت عمومی در پیشگیري بزه، استراتژي ها و مداخله ها در سه .  کلیه عوامل خطرزا را در نظر بگیرد

 پیشگیري نوع اولاین سه سطح شامل .  سطح کلی همانند سایر مسائل بهداشتی و اجتماعی طبقه بندي می شود

 است که بر اساس سطوح مختلف براي هر یا ثالثیه  گیري نوع سومو پیش  پیشگیري نوع دوم یا ثانویه  یا اوّلیه

 .جامعه اي متغیر است

 ایجاد یک محیط سالم) : سطح اول(پیشگیري اوّلیه 

این نوع پیشگیري سعی بر .  در پیشگیري اوّلیه به ریشه مسئله و عوامل خطرزاي محیطی توجه می شود

به .   برود که هرگز محلی براي رشد مسئله وجود نداشته باشدآن دارد که امکان درگیر شدن با مسئله طوري پیش

همین علت استراتژي هاي برنامه ضرورتاً طوري انتخاب می شوند که بتوانند عوامل مخاطره آمیز را کاهش دهند، 

براي مثال در جامعه اي که حمل اسلحه .  وضع قوانین که بعضی از محدودیت ها را ایجاب می کنند از آن جمله اند

بنابراین منع حمل اسلحه .  آزاد است،  این آزادي خود یک عامل خطرزاي امکان درگیر شدن با مسئله بزه است 

 نمونه اي از استراتژي هاي پیشگیري نوع اول 1در جدول شماره .  یکی از استراتژي ها در آن جامعه خواهد بود

 .معرفی شده اند

ر مورد کنترل بزه وجود دارد لیکن اکثر یافته ها بیانگر اگر چه تناقضاتی در بعضی از یافته هاي پژوهش د

آنند که برنامه هاي پیشگیري مستقیماً تأثیر زیادي در کاهش رفتار هاي بزهکارانه نداشته اند در مقابل به 

. دارند نیز بر می خوریم که نشان داده اند مداخله اوّلیه جامعه و خانواده متفقاً در کنترل بزهکاري تأثیر هایی پژوهش

طلاق، :  عمده برنامه ریزي هاي این مداخلات بر اساس یافته هایی است که نشان می دهند عوامل خانوادگی مانند 

مرگ والدین، کثرت اولاد، فقدان حمایت هاي روانی و بی توجهی به نیاز هاي عاطفی فرزندان بی انضباطی در 

 زن یا شوهر، اختلافات خانوادگی، طرد از خانواده، فقدان خانواده، وجود فرد بزهکار یا ناسازگار اجتماعی، خیانت

زمینه هاي تربیتی مناسب در خانواده، مسکن نامناسب از نظر فضاي فیزیکی و فقر در تقویت و یا کنترل بزهکاري 

عوامل اجتماعی مانند، بی سوادي، رشد بی رویه جمعیت، صنعتی شدن، اختلافات طبقاتی، قوانین .  نقش دارند

، فقدان امکانات )زندگی در جوار بزهکاران(ی، بی عدالتی اجتماعی، بیکاري، جنگ، محیط اجتماعی نامناسب تحمیل

به . تفریحی سالم و قابل دسترس همه طبقات جامعه، زاغه نشینی، زورمداري سیاسی، در کنترل و رشد بزه مؤثرند

خلاصه . پیشگیري نوع اول اهمیت پیدا می کنندهمین جهت استراتژي هاي مداخله اي خانواده گرا  و جامعه گرا در 

بسیاري از دیدگاه هاي روانشناختی، سن .  سطح اول پیشگیري عمده مسئولیت به عهده خانواده و جامعه استاینکه در 

 . سالگی می دانند8مناسب براي سطح پیشگیري نوع اول را قبل از 
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 کاهش عوامل خطرزا ) : سطح دوم(پیشگیري ثانویه 

یري ثانویه هدف کلی دور نگهداشتن فرد از فعالیت هایی است که خطر بر چسب بزه را در فرد در پیشگ

مثل کنترل خشم و خشونت، کنترل هاي خانواده بر رفتار هاي ضد اجتماعی و دوري از دوستان .  تقویت می کند

د را بر اساس یافته هاي پیشگیري نوع دوم نیز مانند پیشگیري نوع اول استراتژي هاي برنامه ریزي خو.  بزهکار

به همین جهت استراتژي هاي پیشگیري نوع . پژوهش ها طرح می کند و تأکید زیادي بر فرد و یا ارتباطات فرد دارد

دوم از طریق یادگیري مهارت هاي زندگی اجتماعی از یک طرف و محیط اجتماعی و ارتباطات فردي از طرف 

 .ان سطح پیشگیري کمک به افراد در معرض خطر استاهمیت این سطح به عنو. دیگر تأکید می کند

 کنترل موقعیت خطر ) : سطح سوم(پیشگیري ثالثیه 

پیشگیري سطح سوم سعی می کند موقعیت مسئله را اصلاح و یا در آن مداخله کند و هدف آن پیشگیري 

درگیر مسائلی مانند تنبیه، براي این نوع پیشگیري لازم است .   از تکرار فعالیت هایی است که جرم شناخته می شود

پیشگیري نوع سوم برنامه ریزي مداخله اي و اداره .  جریمه و بازتوانی از طریق نظام حقوقی و قضا شود

 را بر اساس فعالیت هایی تنظیم می کند که ممکن (Management Crisis Situation)موقعیت هاي خطرناك 

 .است باعث بزهکاري شوند

 ز بزهکارياستراتژي هاي پیشگیري ا

بهترین تمرین ها براي برنامه ریزي پیشگیري با توجه به نو بودن مسئله استفاده از روش هاي مطالعه 

ارزشیابی هاي زیادي در مورد برنامه هاي پیشگیري  در همه سطوح انجام شده است .  طولی و طراحی تصادفی است

مرکز .  عا را ثابت کنند که طرح هاي مداخله اي موفقند لیکن نتایج این پژوهش ها و ارزشیابی ها نتواسته اند این اد

 استراتژي هاي جامعی را در مقابله با (Centers for Diseases Control : CDC)کنترل بیماري هاي آمریکا 

 : مسئله بزهکاري جوانان پیشنهاد کرده است که عبارتند از 

 ـ استراتژي هاي خانواده گرا 1

ی را جهت تمرین آماده کرده است مانند آموزش والدین در مورد روش هاي این استراتژي ها مهارت های

.  فرزند پروري، مهارت هاي ارتباطی بین کودك و خانواده و حل مشکلات کودك و خانواده بدون تخلف و تنبیه

هاي  که قادرند منابع خطرزا را در خانه معرفی کنند و زمینه (home  visit strategies)ملاقات هاي خانگی 

 .راهنمایی لازم براي نگهداري و رشد سالم کودکان را در خانه فراهم کنند

  ـ استراتژي جامعه گرا2

این استراتژي مهارت هاي لازم براي حل مشکل و مشکلات را فراهم می کند به طوریکه کودکان قادر 

 .باشند به جاي برخورد بزهکارانه و متخلفانه مسئله را به طریق درست حل نمایند
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 ـ استراتژي هاي پیشگیري از بزهکاري 1جدول 

 
 جامعه کنترل شخصی رشد اجتماعی

 حمایت هاي جامعه در آماده

کردن جوانان براي تشکیل 

 .خانواده

  حمایت هاي مربوط به دوران

 .بارداري 

  مراقبت هاي حین زایمان توسط

 پزشک و تیم پزشکی

 تأمین بهداشت 

  تأمین مسکن 

 ایجاد مراقبت از خانواده براي 

 وابستگی از طریق آموزش 

  افزایش تعداد سازمان هاي

 حمایتی 

 

 آموزش در مورد اهداف زندگی : قبل از ازدواج 

 .مشترك

 ممنوع کردن باروري براي : قبل از تشکیل نطفه  

کسانیکه در معرض عوامل خطرزاي مختلف و 

این موضوع نقض قوانین ( چندگانه قرار گرفته اند 

 ).حقوق بشر است

 فراهم کردن شرایط مناسب براي : گام تولدهن 

وضع حمل به طوریکه تمام عوامل خطر را در نظر 

 .داشته باشند

 ایجاد وابستگی کودك به خانواده: بعد از تولد  

 
 
 
 
 

 خانواده

  درگیر کردن اطفال در

 فعالیت هاي اجتماعی سالم 

  شناساندن حس همکاري 

 

  آگاهی از قوانین اجتماعی 

ا دوستان بزهکار قطع ارتباط ب 

 

 همتایان

  مشخص کردن ارزش هاي جامعه

 توسط مدرسه، خانواده، بچه ها 

  درگیر کردن بچه ها با تکالیف

درسی به صورت پروژه هاي 

 گروهی 

  تعیین تکالیف درسی که بخشی از

 وقت کودکان به آن اختصاص یابد

  ایجاد نظم و انضباط 

 تقویت رفتار هاي مناسب از طریق پاداش دهی  

  افزایش مهارت هاي اجتماعی و ارتباطی و زندگی  
 

 مدرسه

  کار تمام وقت 

  آزادي صنعتی 

  ادغام کار با مطالعه 

شرایط ورود به کار طبق قانون تعریف شود 

محدودیت هاي مربوط به سن شروع کار رعایت                                                           ( 

 ).شود

 قت بدون تنظیم قرارداد انجام شودکار نیمه و. 

 در مورد .(حقوق زمان بیکاري پرداخت شود

 )افرادي که شرایط احراز را دارند

 
 

 کار
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  گام هاي طراحی استراتژي هاي مؤثر پیشگیري و درمان - 2جدول 

 

اوّلین اقدام در موضع پیشگیري، بررسی کمّی و کیفی داده هاي قبلی است که به نوعی شیوع 

مقایسه مشکلات، تبیین عوامل خطر، آگاهی از .  هاي بزهکارانه را در جامعه تایید می کند رفتار 

آمار سازمان هاي مختلف بهداشتی تربیتی، نظر سنجی از جامعه و محققینی که در زمینه بزه مطالعه 

 .می کنند ضرورت دارد

 

 گام اول

 تشخیص

مطالعه در مورد .   مداخله مشخص کنیدبعد از تشخیص رفتار بزهکارانه، جامعه درگیر را براي

ویژگی هاي گروه هدف و عوامل زمینه اي آن بر اساس برنامه ریزي و مشخص کردن 

توجه داشته باشید که استفاده از برنامه مداخله اي باید آسان و قابل .  استراتژي هاي مداخله است

 .دسترس باشد

 

 گام دوم

شناخت گروه 

 هدف

 . هاي برنامه مداخله استسومین اقدام مشخص کرن هدف

 .تحلیل هدف ها از نظر قابلیت دسترسی و سهولت در دسترسی در این مرحله انجام می شود

 گام سوم

 تبیین هدف ها

 و تحلیل آن

منابع حمایت کننده و درگیر مشخص .  این مرحله براي دسترسی به هدف ها برنامه ریزي می شود 

 . صورت می گیرد و برنامه طراحی شده به اجرا در می آیدآموزش هاي لازم جهت مداخله . می شوند 

 گام چهارم

 طراحی و اجرا

نظارت در طول .  در آخرین مرحله، براي پایش و ارزشیابی طرح مداخله برنامه ریزي  می شود 

عمل ارزشیابی می تواند .  برنامه سبب می شود برنامه به همان نحو پیش بینی شده، پیش رفت نماید

 .برنامه و نکات قوت و ضعف را مشخص کنداثر بخشی 

 گام پنجم

نظارت و 

 ارزشیابی

  ـ استراتژي هاي پایشی3

بیشتر بر پایه الگو هاي تربیتی مثبت بزرگسالان استوار است و می تواند خطر رفتار بزهکارانه را کاهش 

 . است خلاصه شده2در تدوین استراتژي ها مداخله توصیه هایی شده است که در جدول . دهد

توجه داشته باشید در برنامه هاي پیشگیري از بزهکاري مدل برنامه پیشگیري پزشکی که شامل تشخیص 

اگر چه .  بهترین رهیافت در برنامه ریزي استراتژي هاي هدف گرا و جامعه گرا است.  و درمان باشد چندان کارآیی ندارد

اما عناصري از برنامه که لازم است مورد توجه .  تباید توجه داشت که یک برنامه هرگز جوابگوي همه جوامع نیس

توجه به افراد در معرض خطر، توجه چند جانبه در :  این نقاط مشترك عبارتند از .  قرار گیرند عمدتاً مشترکند

 .مداخله، توجه و حمایت از مجریان برنامه و ارزشیابی برنامه هاي پیشگیري
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 اعتیاد

Addiction 
 

 دکتر مهرداد افتخار اردبیلی

 گروه آموزشی روانپزشکی دانشگاه علوم پزشکی ایران

 

 هداف درس ا

  : نتظار می رود فراگیرنده، پس از گذراندن این درس، بتواندا 

 
 مفاهیم سوء مصرف و وابستگی به مواد مخدر را توضیح دهد 

 روند تاریخی سوء مصرف مواد در ایران را شرح دهد  

 اپیدمیولوژي سوء مصرف مواد مخدر و ارتباط آن با بیماري هاي واگیردار را شرح دهد  

 واد مخدر شایع ایران را نام ببرد انواع م 

 نقش مسیر پاداشی مغز در اعتیاد را توضیح دهد  

 ح دهدر عوامل خطرزا و محافظت کننده ابتلا به اعتیاد را ش 

 راهکارهاي پیشگیري اعتیاد را شرح دهد  

 رویکردهاي درمانی به اعتیاد را توضیح دهد  

  ي آن را توضیح دهد و چند استراتژي آن را  را تعریف کرده، ویژگی ها" کاهش آسیب" رویکردهاي

 .نام ببرد

 
  

 بیان مسئله 

آمارها بیانگر آنست که .  سوء مصرف مواد مخدّر یکی از مهمترین مسائل بهداشتی کشور به شمار می رود

بد این شیوع زیاد بخصوص هنگامی اهمیت بیشتري می یا.   میلیون نفر از جمعیت مبتلا به اعتیاد هستند3/3 تا 2/1

هم اکنون مصرف تزریقی مواد به عنوان شایعترین راه انتقال ایدز . که به عوارض جسمی و روانی اعتیاد توجه کنیم

 مصرف کنندگان HIV/AIDS درصد از مبتلایان شناخته شده 65به طوري که  حدود .  در کشور به شمار می رود
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وز را نیز بالا می برد و عوارض روانی فراوانی براي فرد اعتیاد شانس ابتلا به هپاتیت و توبرکول.  تزریقی مواد هستند

همچنین پدیده اعتیاد عوارض اجتماعی براي فرد مصرف کننده و جامعه ایجاد .  مصرف کننده به دنبال دارد

بنابراین .   در کشور، جرائم مرتبط با مواد مخدر داشتند2000 درصد زندانی شدگان سال 75براي مثال .  می کند

 .درمان اعتیاد از اهمیت زیادي برخوردار استپیشگیري و 

و هم سعی در کاهش )  کاهش تقاضا(پیشگیري باید شامل رویکردهایی باشد که هم متوجه افراد بوده 

رویکردهایی که منحصرا متوجه کاهش عرضه بوده و به کاهش )  کاهش عرضه(دسترسی افراد به مواد مخدر نماید 

 .یلی کمتري برخوردار استتقاضا توجهی نمی کند از موفقیت خ

 مفهوم اعتیاد 

، اشتغال ذهنــــی )  Progression(پیشروي :  مفهــوم واژه اعتیاد از چهار عنصر تشکیل شـده اســت 

)Preoccupation  ( فقدان کنترل تصور شده ،)Perceived loss of control  ( و پایداريPersistence) (

 وضعیت پیش رونده اي است که در آن فرد به طور رفتار اعتیاديین بنابرا.  علیرغم عواقب منفی درازمدت آن

فزاینده اي وقت و انرژي، صرف کرده و در نتیجه احساس عدم کنترل می نماید که تنها از طریق تکیه بر یک عامل 

 . یابدولی این حالت، علیرغم وجود عواقب منفی ادامه می.  می تواند بر آن فائق آید)دارو، قدرت برتر(بیرونی 

از نظر سازمان جهانی بهداشت، وابستگی به مواد، واجد نشانگانی است که با الگوي رفتاري مشخصی 

براي مثال،  با مصرف مواد، سیستم ارزشی فرد تغییر می کند و رفتارهایی که با مصرف، ارتباط دارند . آشکار می شود

نشانگان مورد اشاره الزاما به .  اده است برتري می یابدبر رفتارهایی که فرد قبل از مصرف مواد به آن ها ارزش می د

 بلکه پدیده اي کیفی است که به درجات مختلف، متجلی می شود. معنی وابستگی مطلق نیست

 : انواع وابستگی به مواد

 :وابستگی به مواد به دو شکل وابستگی جسمی و وابستگی روانی است

 وابستگی جسمی

 :ی از موارد زیر وجود داشته باشد به وضعیتی گفته می شود که یک

یا آثار ( عبارت است از نیاز به مقادیر فزاینده اي از مواد، براي رسیدن به حالت مسمومیت :تحمل)  الف

 .و یا کاهش بارز اثر مواد با مصرف مداوم مقدار ثابتی از آن) مطلوب

 و شناختی است که بر اثر افت  تغییر رفتاري ناسازگارانه، توام با علایم فیزیولوژیکی:علایم ترك)  ب

سطح ماده مورد نظر در خون یا بافت هاي کسی که قبلا مقدار زیادي از آن ماده را براي مدت طولانی مصرف 

 نشانه هاي ناخوشایند ترك با مصرف مجدد همان ماده برطرف می شود . کرده است

 وابستگی روانی

را )  اشتیاق و ولع مصرف(علایم وابستگی روانی  به شرایطی گفته می شود که فرد مصرف کننده مواد، 

علایم وابستگی روانی .  وابستگی روانی می تواند بدون وجود وابستگی جسمی وجود داشته باشد.  نشان می دهند
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 :عبارتند از

 تمایل دایمی براي قطع یا کنترل ماده مصرفی ) الف

 صرف وقت زیاد براي مصرف یا رهایی از عوارض آن) ب

جدي یا کاهش همه فعالیت هاي روزمره شامل فعالیت هاي مهم اجتماعی، شغلی و تفریحی به اختلال )  ج

 دلیل مصرف مواد 

الکل؛ کافئین؛ :   طبقه مجزاي داروها را در بر می گیرند10 اختلالات مرتبط با مواد،  DSM-5 بر طبق

و خواب آور و ضد اضطراب؛ مواد حشیش؛ مواد توهم زا؛ مواد استنشاقی؛ مواد شبه افیونی؛ داروهاي آرامبخش 

تمام داروهایی که بیش از حد مصرف شوند از نظر فعال سازي ).  یا نامشخص(محرك؛ نیکوتین؛ و مواد دیگر 

سیستم پاداشی مغز در تقویت رفتارها و تولید خاطرات شیرین نقش .  مستقیم سیستم پاداش مغز، مشترك هستند

م پاداش را فعال می کند که دیگر بدون مصرف مواد نمی تواند از فرد وابسته به مواد به قدري سیست.  دارد

 .فعالیت هاي لذتبخش روزمره زندگی انسانی لذت ببرد و به تدریج از فعالیت هاي عادي بازمی ماند

داروهایی که سوءمصرف می شوند به جاي این که از طریق رفتارهاي انطباقی به فعال سازي سیستم 

مکانیزم هاي دارویی که هر طبقه از داروها به .  ما گذرگاه هاي پاداش را فعال می کنندپاداش، دست یابند مستقی

وسیله آنها پاداش را تولید می کنند متفاوت هستند، اما داروهایی که معمولا این سیستم را فعال کرده و احساسات 

 .نامیده می شوند نَشِه آورلذت ایجاد می کنند، اغلب 

یشتن داري کمی دارند براي مبتلا شدن به اختلالات مصرف مواد، خیلی مستعد به علاوه، افرادي که خو

می باشند، بدین معنی که منشا اختلالات مصرف مواد در برخی افراد را مدت ها قبل از شروع عملی مصرف مواد، 

 .می توان در رفتارها پیدا کرد 

. مصرف مواد و اختلالات ناشی از مواداختلالات :  اختلالات مرتبط با مواد به دو گروه تقسیم شده اند

مسمومیت، ترك، و اختلالات روانی دیگر ناشی از :  اختلالات زیر را می توان با عنوان ناشی از مواد طبقه بندي کرد

 . دارو/مواد 

 DSM5طبقه بندي اختلالات مصرف مواد بر اساس 

الکل، آمفتامین ها، کافئین ها، :   از از آن ها نام برده شده است عبارتندDSMIVموادي که در طبقه بندي 

، نیکوتین، اوپیوئیدها، فن )Inhalants(، مواد استنشاقی )Hallucinogens(کانابیس، کوکائین، توهم زاها 

شایعترین مورد سوء مصرف و وابستگی ها در ایران اوپیوئیدها .  سیکلیدین، مواد آرامبخش و خواب آور و ضد اضطراب

، هروئین و کدئین می باشند که )opium residue(، شیره )  opium(ج در ایران، شامل تریاك اوپیوئیدهاي رای.  هستند

از گروه (از دیگر مواد مورد استفاده در ایران، حشیش .  به صورت خوراکی، استنشاقی و تزریقی استفاده می شوند

  از گروه MDMA یا  (Ecstasy، اکستازي) از گروه آمفتامین هاRitalinبا نام تجارتی ریتالین (، متیل فنیدیت )کانابیس

 . را می توان نام برد)از گروه توهم  زا  (LSDکوکائین ها و ) آمفتامین ها
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محرومیت از ، 2مسمومیت مواد،  1اختلال مصرف مواد شامل DSMچهار طبقه اصلی در ویرایش پنجم 

 .  هستند4 از مواد اختلالات روانی ناشی و 3مواد

 به اختلال مصرف مواد، 5بندي تشخیصی و آماري اختلالات روانییش طبقهبر اساس پنجمین ویرا

شود که با آفرین مصرف مواد منجر به نقص یا زجر قابل توجه بالینی، تعریف میصورت یک الگوي مشکل

تغییرات رفتاري و فیزیولوژیک همچون نقص در کنترل مصرف، اُفت کارکرد اجتماعی، مصرف پرخطر و وابستگی 

بندي تشخیصی و آماري در چهارمین ویرایش طبقه.  گردد ماهه مشخص می12لوژیک در طول یک دوره فیزیو

 تشکیل شده بود، اما در 8وابستگی مواد و 7سوءمصرف اختلالات مصرف مواد از دو طبقه 6اختلالات روانی

DSM-5 در نظر )  جز کافئینبه (گانه مواد هاي ده براي هر یک از کلاس9اختلال مصرف مواد فقط یک تشخیص

 براي DSM-IV-TRهاي  از ادغام ملاكDSM-5هاي اختلال مصرف مواد در ملاك.  گرفته شده است

براي سوء “  مشکلات قانونی مکرر”هاي سوء مصرف و وابستگی تشکیل شده با این تفاوت که ملاك تشخیص

 . افزوده شده است“ صرف موادوجود وسوسه یا میل شدید براي م”مصرف مواد حذف و یک ملاك جدید، یعنی 

 DSM-IV-TR با سوءمصرف و وابستگی به مواد در DSM-5مطابقت دقیق اختلال مصرف مواد در 

توان گفت سوءمصرف با اختلال مصرف مواد خفیف و وابستگی با اختلال مصرف مقدور نیست، اما به طور کلی می

 .مواد متوسط و شدید مطابقت دارد

 DSM-5ل مصرف مواد در هاي تشخیصی اختلاملاك

 مورد از 2یک الگوي غیرانطباقی مصرف مواد منجر به اختلال یا دیسترس قابل توجه که با وجود حداقل 

 :یابد ماهه تظاهر می12موارد زیر در طول یک دوره زمانی 

بت مکرر یا براي مثال غی(مصرف راجعه مواد که منجر به شکست در انجام وظایف در کار،  مدرسه،  یا خانه ـ  1

) عملکرد شغلی ضعیف به دلیل مصرف مواد؛ غیبت یا تعلیق یا اخراج از مدرسه؛ غفلت از بچه ها یا در کارهاي منزل

 .شود

 .هایی که از نظر جسمی مضر استمصرف راجعه مواد در موقعیتـ  2

شی از و یا تشدید شده فردي نارغم وجود مشکلات پایدار یا راجعه اجتماعی یا بینتداوم مصرف مواد علیـ  3

 .توسط اثرات مواد

 :شودتحمل، که به صورت یکی از موارد زیر تعریف میـ  4

                                                 
1 Substance Use Disorder 
2 Substance Intoxication 
3 Substance Withdrawal 
4 Substance-Induced Mental Disorder 
5
 DSM-5 

6
 DSM-IV-TR 

7
 substance abuse 

8
 dependence 

9 Substance Use Disorder 
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 .نیاز براي افزایش قابل توجه مقادیر مصرف مواد براي دستیابی به مسمومیت یا اثر مطلوب) الف(

 .کاهش قابل ملاحظه اثر با تداوم مصرف مقادیر ثابت آن ماده) ب(

 :شود صورت یکی از موارد زیر تعریف می ـ محرومیت، که به5

 سندرم محرومیت مشخص آن ماده ) الف(

 براي تسکین یا اجتناب از علایم محرومیت) یا مواد نزدیک به آن(مصرف آن ماده ) ب(

 .شودتر از آن چه قصد شده مصرف می ـ مواد اغلب در مقادیر بیشتر یا در طول یک دوره زمانی طولانی6

 .هاي ناموفق براي کاهش یا کنترل مصرف مواد وجود داردار یا تلاش ـ تمایل پاید7

 .شودهاي ضروري براي تهیه، مصرف یا بهبودي از اثرات مواد صرف میاي در فعالیت ـ زمان قابل ملاحظه8

 .یابدشود یا کاهش میهاي مهم اجتماعی، شغلی یا تفریحی به دلیل مصرف مواد کنار گذاشته می ـ فعالیت9

شناختی پایدار یا راجعه که احتمالاً در اثر آن رغم داشتن مشکلات جسمی یا روان ـ تداوم مصرف مواد علی10

 .ایجاد یا تشدید شده

 . ـ وسوسه یا یک میل قوي یا اشتیاق براي مصرف مواد11

 :مشخص کنید، اگر

 4به جز ملاك (ها لاكهاي اختلال مصرف مواد، هیچ کدام از م پس از پر کردن ملاك:در فروکش زودرس

 . ماه وجود نداشته باشند12 ماه اما کمتر از 3براي حداقل ) »وسوسه یا یک میل قوي یا اشتیاق به مصرف مواد«

 

هاي اختلال مصرف هاي اختلال مصرف مواد، هیچ یک از ملاك بعد از پر کردن ملاك:کشیدهدر فروکش طول

 .جود نداشته باشد ماه گذشته و12در طول ) به جز وسوسه(مواد 

 

 این شاخصه افزوده شده زمانی کاربرد دارد که فرد یک داروي آگونیست تجویز شده نظیر :روي درمان نگهدارنده

هاي اختلال مصرف مواد را براي آن کلاس از مواد کند و هیچ کدام از ملاكمتادون یا بوپرنورفین را مصرف می

این طبقه همچنین براي کسانی که روي یک .  کندرا پر نمی)  نیستبه جز تحمل به، یا محرومیت از داروي آگو(

آنتاگونیست یا یک داروي آنتاگونیست کامل همچون نالترکسون یا /داروي آگونیست نسبی، یک داروي آگونیست

 .نالترکسون دپوت هستند کاربرد دارد

اري فرد در فروکش بوده و به عنوان یک مشخصه براي فروکش زمانی که بیم“  روي درمان نگهدارنده”شاخصه 

 .شودروي درمان نگهدارنده است استفاده می

 

شود که فرد در محیطی است که در آن دسترسی این شاخصه افزوده شده زمانی استفاده می :در محیط کنترل شده

 .به مواد وجود ندارد

شود که فرد هم در زمانی به عنوان یک شاخص افزوده شده به فروکش استفاده می“  در محیط کنترل شده”

تر وضعیت در واقع این شاخص براي توصیف دقیق.  فروکش اختلال بوده و هم در محیط کنترل شده اقامت دارد
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کشیده در محیط در فروکش اولیه در محیط کنترل شده یا در فروکش طول(فروکش اختلال فرد کاربرد دارد 

مدار هاي درمانهاي تحت نظارت نزدیک، اجتماع و زندانهاها شامل بازداشتگاههاي این محیطمثال).  کنترل شده

 .ها هستندهاي بسته بیمارستانو بخش

 :مشخص کنیدشدت فعلی را 

 علامت2-3وجود : خفیف  

علامت4-5وجود : متوسط  

علامت یا بیشتر6وجود : شدید  . 

 مسمومیت با مواد 

گان اختصاصی به دنبال مصرف اخیر یک مسمومیت با مواد به سندرمی گفته می شود که با علایم و نشان

مسمومیت با مواد در بین کسانی که به اختلال مصرف مواد، مبتلا هستند شایع است، اما غالبا در . ماده رخ می دهد

 .افراد بدون اختلال مصرف مواد نیز روي می دهد

 قضاوت، روانی ـ رایج ترین تغییرات در رابطه با مسمومیت اختلالات ادراك، بیداري، توجه و تفکر،

 ممکن است علایم و نشانه هاي متفاوت با “حاد”مسمومیت هاي کوتاه مدت یا .  حرکتی، و روابط بینا فردي هستند

 .  داشته باشند“مزمن”مسمومیت هاي مستمر یا 

می توانند مرگ آفرین باشند و یکی از علل مراجعه )   همانند مواد افیونی(مسمومیت ناشی از برخی مواد 

 . کنندگان مواد به اورژانس ها استمصرف

 )ترك(محرومیت از مواد 

 به سندرمی که اختصاصی براي همان مواد یا گروه از مواد سندرم ترك یا سندرم محرومیت از مواد

است گفته می شود که به دنبال قطع یا کاهش ناگهانی ماده مصرفی به دنبال مصرف زیاد و درازمدت، رخ می دهد 

(مادههمان و با مصرف   شامل تغییر رفتاري مشکل آفرین علایم اصلی ترك،.  برطرف می شود)  یا ماده مشابه 

این علایم و نشانگان خاص مواد، موجب .  خاص آن ماده همراه با همایندهاي فیزیولوژیکی و شناختی است

 .ملکرد می شودناراحتی یا اختلال قابل ملاحظه بالینی در زمینه اجتماعی، شغلی، یا زمینه هاي مهم دیگر ع

علایم فیزیولوژیکی ترك محسوس که به راحتی اندازه گیري می شوند در مورد الکل، مواد شبه افیونی، 

علایم و نشانه هاي ترك در مورد مواد محرك .  داروهاي آرامبخش، خواب آور، و ضد اضطراب رایج دیده می شوند

بعد از مصرف .  رند ولی ممکن است کمتر آشکار باشند، نیکوتین، و حشیش اغلب وجود دا)آمفتامین ها و کوکائین(

مکرر فن سایکلیدین، مواد توهم زاي دیگر، و مواد استنشاقی، نشانه هاي ترك قابل ملاحظه اي در انسان ها ثابت 

 .نشده است
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 اختلالات روانی ناشی از مواد

 و شواهد کافی وجود چنانچه علایم یک اختلال روانی در طی مسمومیت یا محرومیت یک ماده رخ دهد

داشته باشد که این اختلال روانی یک اختلال مستقل در فرد نیست بلکه به طور مستقیم در اثر مصرف مواد ایجاد 

شده است و به عبارت دیگر، رابطه علت و معلولی بین آنها قابل اثبات باشد، اختلال روانی ناشی از مواد گفته 

 بر مستقل نبودن این اختلال وجود داشته باشد باید ارتباط زمانی با براي این که شواهد کافی مبنی.  می شود

. مسمومیت یا محرومیت ماده داشته باشد و در بازه زمانی حداکثر یک ماه از مسمومیت یا محرومیت، رخ داده باشد

اختلالات شامل این . همچنین نباید در گذشته آن فرد، همان اختلال بدون ارتباط با مصرف مواد اتفاق افتاده باشد

اختلالات روان پریشی، دوقطبی و اختلال مربوط، اختلالات افسردگی، اختلالات اضطرابی، وسواس فکري ـ 

 . عملی و اختلال مربوط، اختلال خواب، کژکاري جنسی، دلیریوم و اختلالات عصبی ـ شناختی هستند

 ICD-10ملاك هاي تشخیصی مصرف آسیب رسان در 

در آسیب جسمی یا )  یا نقش اساسی(شنی وجود داشته باشد که مصرف ماده مسؤل  باید شواهد رو):الف(

روان ـ شناختی شامل اختلال قضاوت یا کژکارکردي رفتاري دارد که می تواند منجر به ناتوانی شده یا 

 .پیامدهاي جانبی در روابط بینافردي داشته باشد

 . باشد) یو اختصاص( ماهیت آسیب باید کاملاً قابل شناسایی ):ب(

 . ماه گذشته رخ داده باشد12 ماه ادامه داشته یا مکرراً در طول 1 الگوي مصرف باید حداقل به مدت ):ج(

به جز ( اختلال ملاك هاي سایر اختلالات روانی یا رفتاري مرتبط با آن ماده در آن دوره زمانی را ):د(

 نداشته باشد) براي مسمومیت حاد

 ICD-10ستگی در هاي تشخیصی سندرم وابملاك

زمان  از موارد زیر به صورت همسه مورد یا بیشتریک تشخیص قطعی باید فقط زمانی گذاشته شود که؛ 

 : در طول یک ساله اخیر، وجود داشته باشند

  میل قوي یا احساس اجبار به مصرف ماده)الف(

  دشواري در کنترل رفتار مصرف مواد از نظر شروع، خاتمه یا سطح مصرف)ب(

شود، که با  یک حالت محرومیت فیزیولوژیک، هنگامی که مصرف ماده قطع یا کاهش داده می)ج(

به قصد تسکین یا )  یا ماده نزدیک به آن(علایم سندرم محرومیت براي ماده؛ یا مصرف همان ماده 

 شوداجتناب از علایم محرومیت مشخص می

ور دستیابی به اثرات اولیه تولید شده با  شواهد تحمل، همچون نیاز به افزایش دوز ماده به منظ)د(

شود که ممکن هاي مشخص آن در افراد وابسته به الکل و مواد افیونی دیده میمثال(تر دوزهاي پایین

 )شان براي ناکارآمد کردن یا کشتن افراد فاقد تحمل کافی باشداست دوزهاي روزانه مصرف
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ن به خاطر مصرف مواد، افزایش زمان لازم براي گرفتن ها یا علائق جایگزیرونده از لذت غفلت پیش)ه(

 یا مصرف مواد یا بهبودي از اثرات آن 

رسان بارز همچون آسیب به کبد در نتیجه رغم شواهد آشکار پیامدهاي آسیب تداوم مصرف مواد علی)و(

د هاي مصرف سنگین ماده یا نقایص کارکرمصرف بیش از حد، حالات خلقی افسرده متعاقب دوره

کننده عملا از ماهیت و میزان آسیب شناختی مرتبط با مواد؛ باید تلاش شود تا تعیین شود که مصرف

 .آگاه است یا انتظار آن را داشته است

 تاریخچه مصرف مواد مخدر در سطح جهان و ایران

قبل  سال 3500 از تریاك.  تاریخچه مصرف انواع مخدر به صدها و بلکه هزاران سال قبل باز می گردد

 را می توان در کتب درمان هاي گیاهی چین باستان یافت و از کانابیس.  جهت مصارف طبی بکار می رفته است

همچنین .   نام برده شده است54 تا 52 حتی قبل از تورات و انجیل، در کتاب اوستا، فَرگرد پنجم، بندهاي شراب

 یاد شده و آشامیدن افشره آن ومهَاز )  10، بند 48.   یسـ /  14، بند 32.  یسـ ( دو بار گاهان”  درقدیم، در اوستاي 

دیکشنري  (.“ به سختی نکوهش شده استانگیزد،می برآورد و مردمان را به کارهاي زشت و ناروا می که مستی 

) coca(مردمان بومی مغرب زمین قبل از تماس با اسپانیایی ها سیگار می کشیدند و کوکا   ).اوستا، دوستخواه

ل سوء مصرف مواد مخدر از اواخر سده نوزدهم اهمیت بهداشتی زیادي پیدا کرد و از اوایل سده شک.  می جویدند

سیگار از سده نوزدهم با توسعه روش هایی که امکان .  بیستم تزریق داخلی وریدي مورفین و هروئین گسترش یافت

 .ا کردساخت سیگارهاي ملایم تر که بتوان آن ها را عمیقا وارد ریه ها کرد گسترش پید

بیشتر .  مصرف مواد مخدر در سه دهه ابتدایی قرن بیستم در کشورهاي صنعتی شیوع زیادي پیدا کرد

 میلادي جهان وارد 30با شروع دهه .  قوانین مجازات و سخت گیري بر علیه اعتیاد در همین سال ها تصویب شد

 سال در کشورهاي صنعتی در حداقل 30سال هاي طلایی از نظر کنترل اعتیاد شد و تعداد معتادین براي حدود 

.  نفر ثابت ماند1000به عنوان مثال در این سال ها در انگلستان تعداد معتادین به هروئین در حدود .  خود باقی ماند

استفاده از حشیش و .   جهان صنعتی شاهد افزایش مصرف مواد مخدر بود1980 تا حدود سال 60از ابتداي دهه 

 درصد به سابقه 60/  4 در ارزیابی مدارس در آمریکا 1979 رایج بود که در سال 70هه ماري جوانا به قدري در د

 ابتدا در مورد حشیش و سپس در مورد هروئین و پس از 80مصرف مواد در دهه .  مصرف این ماده اذعان داشتند

 . افزایش اندك مشاهده شد1995آن در مورد کوکائین کاهش یافت و پس از سال 

 ر ایرانتاریخچه مواد د

در ایران پیش از .  تاریخچه مصرف مواد مخدر در ایران الگویی متفاوت از کشورهاي صنعتی داشته است

اسلام نوشیدن الکل رواج داشت و پس از اسلام با منع مصرف الکل، استفاده از تریاك و حشیش در برخی از نقاط 

ی در ایران معمول بود و بسیاري از مردمی که مصرف تریاك به طور سنت.  کشور به عنوان داروي اوّلیه شدت یافت

مسئله اعتیاد به تریاك از ربع سوم قرن نوزدهم آغاز می شود و .  تریاك مصرف می کردند از جامعه طرد نمی شدند

 .قبل از آن اگر چه در دسترس بوده ولی اعتیاد به آن از شیوع چندانی برخوردار نبوده است
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 میلیون نفر برآورد نمود 5/1ایران شمار معتادین کشور را بیش از  دولت 1330در سال هاي نخست دهه 

با توجه به جمعیت ایران در آن سال ها که .   درصد این افراد را معتادین به تریاك و شیره تشکیل می دادند98که 

 با 1333در سال .   درصد از جمعیت کشور را در برمی گرفت7 میلیون نفر بوده است، رقم یاد شده 21نزدیک به 

این .   نفر کاهش یافت400000اعلام ممنوعیت کشت خشخاش و مصرف تریاك، شمار معتادین کشور تا مرز 

وضعیت دیري نپایید و با ورود مواد مخدر از کشورهاي همسایه به ویژه از طریق مرزهاي شرقی کشور که 

دولت، خط مشی تازه اي در سال ممنوعیتی در آن ها وجود نداشت، شمار معتادین کشور رو به افزایش گذاشت و 

این اقدام به منظور پیش بردن دو هدف درمان معتادین و .   در مورد کشت و مصرف تریاك در پیش گرفت1347

معتادین به دو گروه معتادین ثبت نام شده یا کوپن دار و معتادین غیر .  کنترل اعتیاد به مواد مخدر صورت گرفت

 سال داشته و گمان می رفت 60معتادینی تشکیل می دادند که سن بالاتر از گروه نخست را .  قانونی تقسیم شدند

براي تامین نیاز این افراد به تریاك، دولت، کشت خشخاش را .  شانس کمی براي درمان توانبخشی آن ها وجود دارد

 .در نواحی محدودي با نظارت دولت مجاز اعلام کرد

ل مواد مخدر سازمان ملل متحد، پیش از انقلاب اسلامی  کمیته بین المللی کنتر1999برابر گزارش سال 

 و1357طی سال هاي .   مصرف کننده مواد مخدر وجود داشته است)کل جمعیت ایران% 4( میلیون نفر 2در ایران، 

 به دلیل آنکه نظارت دولت بر کنترل مواد مخدر به پایین ترین سطح رسیده بود، تولید و توزیع مواد مخدر در 1358

 درصد از کل جمعیت کشور در آن 5بر پایه اذعان مقامات رسمی کشور، .  به یکباره رو به فزونی گرفتکشور 

 آغاز شد 1358از این رو مبارزه اي جدي بر علیه توزیع و تولید مواد مخدر در سال .  هنگام معتاد به مواد مخدر بودند

ستاد هماهنگی مبارزه با مواد این اقدام با ایجاد . و براي قاچاقچیان مواد مخدر، تا مجازات اعدام پیش بینی گردید

در سال .   با حضور نمایندگان نیروي انتظامی، دادگستري و وزارت بهداشت، تحقق یافت1358 در سال مخدر

 به 1364این رقم در گزارشی که در ایران در سال .   نزدیک به یک میلیون معتاد در کشور وجود داشته است1359

 40.   هزار نفر کاهش یافت800 تا 700للی مواد مخدر سازمان ملل در شهر وین ارائه کرد به کمیسیون بین الم

 .درصد از این افراد معتاد به هروئین بودند و بیشتر آن ها را جوانان تشکیل می دادند

 وضعیت کنونی ـ همه گیرشناسی سوء مصرف مواد مخدر در ایران 

 میزان  )سال هاي ابتدایی انقلاب و دوران جنگ تحمیلیحتی در (در تمام سال هاي پس از انقلاب 

 درصد رخ 166 با میزان 56 تا 52مصرف مواد مخدر در کشور افزایش یافته و بیشترین میزان افزایش در سال هاي 

 به 71 تا 67 به تدریج از شدت آن کاسته شده و مجددا در دوره زمانی سال هاي 66پس از آن تا سال .  داده است

 . درصد رسیده است59رشد میزان 

در .   میلیون نفر متفاوت است3/3 میلیون نفر تا2/1گزارش آمار شیوع سوء مصرف مواد مخدر در ایران از 

 مورد آزمایش 1 نفري که براي ازدواج، مجوز کسب و کار و گواهینامۀ پایۀ 960000 از مجموع 1997سال 

این آمار با توجه به اینکه افرادي که مورد آزمون قرار .  ندپاسخ مثبت داشت%  39/2اپیوئیدها قرار گرفتند حدود 

با در نظر گرفتن این که .  می گرفتند از عواقب پاسخ مثبت، اطلاع داشتند، احتمالا پایین تر از میزان واقعی است
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جمعیت ایران در این طیف سنی قرار %  60 سال سن داشتند و حدود 15تمامی افراد مورد آزمایش، بالاتر از 

قابل ذکر است که در .  ی گیرند، می توان تست اوپیوئید مثبت را در کل جامعه، بیش از یک میلیون نفر تخمین زدم

 میلیونی تهران 12 درصد افراد مواد مخدر مصرف می کنند و تخمین زده می شود که از جمعیت 10برخی شهرها تا 

خلاصه اي از .  بسیار کمتر از مقدار واقعی است نفر مواد مصرف می کنند که به نظر می رسد این تخمین 240000

با .   ـ مشاهده می شود1 در جدول 2001 در سال HIVشیوع مصرف، مصرف تزریقی مواد و ارتباط آن با عفونت 

نگاهی به این جدول و مقایسه آن با وضعیت فعلی مصرف مواد می توان به تغییرات اپیدمیولوژیک مصرف مواد در 

 .سال هاي اخیر پی برد

 

 )2001سال  (  ـ وضعیت اعتیاد در کشور ایران1جدول 

 تعداد تخمینی مصرف کنندگان مواد مخدر  میلیون نفر3/3-2/1

 تعداد تخمینی مصرف کنندگان تزریقی مواد مخدر  نفر300000-200000

 نوع ماده مخدر مصرفی تریاك، شیره، هروئین، حشیش، کدئین

 ریقی، مصرف می شوندموادي که به صورت تز هروئین، تریاك

  در معتادان تزریقیHIV/AIDSموارد تخمینی  %64بیش از 

 

 در کشور ما مصرف تزریقی HIVهمانطور که مشاهده می شود در گذشته شایعترین راه انتقال عفونت 

قله  درصد از مصرف کنندگان مواد مخدر، دچار عفونت هاي منت3/27مواد مخدر بوده است و علاوه بر این بیش از 

 . ، هپاتیت، آبسه و توبرکولوز هستند% 7/17از طریق تماس جنسی و 

ارزیابی سریع "یکی از مطالعات مهم در باره اپیدمیولوژي و الگوي مصرف مواد مخدر در ایران مطالعه 

است که با )  Rapid assessment of drug abuse situation in Iran  ("وضعیت سوء مصرف مواد در ایران

بر اساس این مطالعه .   انجام شده است1998ـ99 در سال UNDCPدفتر کنترل مواد مخدر سازمان ملل همکاري 

% 6/34 و )%  7/56(اکثریت افراد متاهل .   ساله تشکیل می دادند40 تا20را افراد %)  68(بیشترین گروه معتادین 

از نظر .  ر حد ابتدایی و راهنمایی داشتندبیشتر افراد تحصیلات د.  مجرد و اندکی متارکه کرده و یا همسر مرده بودند

پس از آن بیکاران، مغازه داران و رانندگان به ترتیب در رده هاي بعدي .  )%4/24(شغلی کارگران در رده اول بودند 

 درصد از 10 درصد و زنان کمتر از 90بیشترین ماده مصرفی تریاك بوده است و مردان بیش از .  قرار می گرفتند

 . سال بوده است2/22میانگین سن شروع مواد در این مطالعه . کیل می دادندمعتادین را تش

ارزیابی سریع وضعیت "یکی از تغییرات مهم اپیدمیولوژیک مصرف مواد در ایران در فاصله انجام مطالعه 

 در با الگوي غالب مصرف تدخینی تا کنون پدیدار شدن مصرف شیشه 99-98 سال سوء مصرف مواد در ایران

 آغاز شد و این اطلاع مربوط به 1387شیوع و گسترش سریع همه گیري مصرف مت آمفتامین از سال .   بودکشور

 کیلوگرم 883 ، کشفیات 1389در سال .   آزمایشگاه غیرقانونی تولید مت آمفتامین توسط پلیس ایران بود4کشف 

  .بل بود درصد افزایش در مقایسه با سالهاي ق55مت آمفتامین در ایران نشاندهنده 

 میلیون 2براساس آخرین گزارش ستاد مبارزه با مواد مخدر، تعداد مصرف کنندگان مستمر مواد در  کشور 
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 ترکیبات 9/11 درصد تریاك، 8/66، که از این تعداد )1396گزارش ستاد سال ( هزار نفر هستند 808و 

تعداد مصرف کنندگان تزریقی .  ه دارند درصد مصرف شیش1/8 درصد کراك افغانی و هروئین و 6/10کانابینوئیدي، 

 .  در هر صد هزار نفر تخمین زده شده است343مواد در دامنه 

 در کشور ، کسانی هستند که بصورت تزریقی مواد مصرف HIV درصد موارد شناسایی شده عفونت 4/65

مرکز مدیریت ( . درصد براورد شده است15 در کسانیکه مواد تزریق می کنند HIVمی کنند و شیوع عفونت 

 ).1396بیماریهاي واگیر 

طبق مطالعه گزارش تخمین اندازه جمعیت مصرف کنندگان مواد و الکل و گروه هاي پرخطر جنسی در 

 در صد هزار نفر جمعیت مصرف مستمر 2122 به چاپ رسید، 1394، که در اردیبهشت 1392کشور در سال 

 در صد هزار نفر جمعیت، مصرف 276مستمر مواد محرك و  در صد هزار نفر مصرف 585تریاك، شیره یا سوخته، 

 .مستمر به روش تزریق، برآورد شده است

) وابستگی(، شیوع اعتیاد 1390شناسی اعتیاد ستاد مبارزه با مواد مخدر در سال گیر  مطالعه همه اساس بر

تفاوت .  ن نفر گزارش شد میلیو325/1معادل %  65/2 ساله کشور، 64 تا 15به مواد غیرقانونی در جمعیت سنی 

96/0هاي مختلف دیده شد که کمترین آن مربوط به استان زنجان با اي بین شیوع اعتیاد بین استانقابل ملاحظه

شیوع ماده مصرفی فعلی .   ساله بود64 تا 15در جمعیت %  75/4و بیشترین آن مربوط به استان کرمان با %  

، حشیش %77/9، هروئین % 94/15، کراك هروئین %26آمفتامین ، مت %2/55معتادان به صورت تریاك و سوخته 

 .بود% 63/26و الکل %  08/3، اکستازي 43/6%

 :هاي دیگر این مطالعه به شرح زیر بودبرخی یافته

 سال ذکر گردید که در آن نوع ماده غیرقانونی 19/21میانگین سن شروع مصرف مواد غیرقانونی 

 . مشخص نشده است

6/13 % سال قرار داشتند19 تا 15سنی در گروه . 

63 % ،کرده، مطلقه یا بیوه بودندمتارکه% 5مجرد و % 32معتادان متأهل . 

 درصد معتادان با سطح تحصیلات به ترتیب کارشناسی و بالاتر، کاردانی، متوسطه، راهنمایی، ابتدایی و

 . بود% 7/5و % 8، %8/11، %9/37، %2/15، %6/21سواد در این مطالعه بی

 3/47 %معتادان بیکار بودند . 

 بار 5 درصد جمعیت بزرگسال حداقل 5/3، 1389-90بر اساس داده هاي پیمایش ملی سلامت روان 

) به جز الکل(در این مطالعه شیوع اختلالات مصرف مواد غیرقانونی . مصرف مواد غیرقانونی در سال گذشته داشتند

شیوع سوء مصرف و وابستگی به . بود% 5/2معادل  DSM-5  درصد و بر اساس1/2معادل  DSM-IV بر اساس

 . درصد بود8/1 و 5/0به ترتیب ) به جز الکل(مواد غیرقانونی 

انواع مواد افیونی مورد .  اختلالات مصرف مواد افیونی شایع ترین اختلالات مصرف مواد غیرقانونی بود

و %  6/16، متادون %8/27، شیره %3/82یاك استفاده توسط افراد مبتلا به اختلال مصرف مواد افیونی شامل تر

 .بوده است% 1/16کراك هروئین /هروئین
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  ماه گذشته12 ـ مصرف حداقل یک بار و اختلالات مصرف مواد و الکل در 2جدول 

 نوع ماده زن مرد کل

 حشیش 2/0% 4/2% 3/1%

 )ايخهبه جز داروهاي اُپیوئیدي نس(مواد افیونی  1% 3/9% 3/5%

 آمفتامینیهاي شبهمحرك 4/0% 6/1% 1%

 الکل 1% 2/10% 7/5%

 )شامل الکل(هر گونه ماده غیرقانونی  1/3% 9/18% 11%

مصرف در سال 

 گذشته

 )به جز الکل(سوءمصرف مواد غیرقانونی  01/0% 0/1% 5/0%

 )لکلبه جز ا(وابستگی به مواد غیرقانونی  3/0% 3/3% 8/1%

 )به جز الکل(اختلالات مصرف مواد غیرقانونی  4/0% 8/3% 1/2%

 سوءمصرف الکل 0% 7/0% 3/0%

 وابستگی به الکل 1/0% 2/1% 6/0%

 اختلالات مصرف الکل 1/0% 8/1% 1%

 )شامل الکل(هر گونه اختلال مصرف مواد  4/0% 2/5% 8/2%

اختلالات /اختلال

مصرف در سال 

 گذشته

 

 
  ماه گذشته12در ) به جز الکل( ـ اختلالات مصرف مواد غیرقانونی 3جدول 

اختلال 

 مصرف 

 بر اساس

 DSM-5 

اختلالات 

مصرف بر 

 اساس

 DSM-IV 

 سوء مصرف وابستگی

 بار 5بیش از 

مصرف در 

 سال گذشته

 نوع ماده

 مواد افیونی  02/3% 28/0% 56/1% 84/1% 23/2%

 حشیش 87/0% 17/0% 35/0% 52/0% 56/0%

 آمفتامینیهاي شبهركمح 47/0% 01/0% 34/0% 35/0% 39/0%

 زاهاتوهم 11/0% 03/0% 05/0% 07/0% 11/0%

 مواد استنشاقی 09/0% - 03/0% 03/0% 03/0%

 کوکائین 11/0% - 08/0% 08/0% 11/0%

 )به جز الکل(هر گونه ماده غیرقانونی  49/3% 49/0% 81/1% 09/2% 44/2%

 

وابستگی به الکل بر اساس چهارمین ، شیوع سوءمصرف و 1389-90در پیمایش ملی سلامت روان 

 15-64جمعیت %  3/0و %  6/0ویرایش طبقه بندي اختلالات روان پزشکی  انجمن روان پزشکی آمریکا به ترتیب 

  .ساله برآورد شد

 ملاحظه می شود در مطالعه پیمایش ملی سلامت روان، علی رغم وجود اَنگ 2آن گونه در در جدول 

و الکل در )  به جز الکل(، گزارش شخصی حداقل یک بار مصرف مواد غیرقانونی اجتماعی مرتبط با مصرف مواد



  بهداشت روان/ 12 کتاب جامع بهداشت عمومی                                                                                                           فصل / 2751

 

 
 

  . ساله بوده است15-64جمعیت عمومی % 7/5و % 11طول سال گذشته غیرشایع نبوده و به ترتیب معادل 

 60 با حجم نمونه 1394 ساله در سال 64 تا 15پیمایش ملی خانوار سوءمصرف مواد مخدر در جمعیت 

بر اساس نتایج این مطالعه تعداد .  توسط سازمان بهزیستی کشور و ستاد مبارزه با مواد مخدر اجرا شدهزار نفري 

 :الگوي مصرف مواد در این مطالعه به شرح زیر بود.  نفر برآورد گردید2802800معتادان کشور 

  درصد8/66: تریاك و مشتقات آن •

   درصد9/11: حشیش، گُل، ماري جوانا •

   درصد6/10: راك هروئینهروئین و ک •

 %1/8: شیشه •

 سال اخیر تغییرات زیر در همه گیرشناسی مواد مخدر و 15به منظور جمع بندي می توان گفت که در طی 

 :مشکلات وابسته با آن رخ داده است

 تغییرات ایجاد شده در اپیدمیولوژي مواد مخدر و مشکلات مربوطه

 

 به شدت فزونی یافت و باعث مشکلات مصرف مواد محرك بخصوص شیشه در دوره اي 

کارگزاران بهداشت روان کشور مجبور شدند با عوارض .  جدیدي براي نظام بهداشتی کشور شد

مواجه شوند و بخش زیادي )  همانند سایکوز(جدیدي از مصرف مواد که در شیشه دیده می شد 

همچنین .  یافتاز تخت هاي روان پزشکی کشور به درمان سایکوز ناشی از شیشه اختصاص 

درمان شیشه برخلاف درمان مواد افیونی فاقد درمان مشخص دارویی است و براي مثال نقشی 

که متادون یا بوپرنورفین در درمان وابستگی به مواد افیونی دارند در درمان مواد محرك وجود 

دي به بنابراین آموزش هاي جدی.  اجتماعی است-ندارد و پایه اصلی درمان،  درمان هاي روانی

 . روان پزشکان و روان شناسان حوزه اعتیاد لازم شد

  مصرف مواد افیونی تزریقی کاهش یافت و از سوي دیگر برنامه موفق کاهش آسیب در کشور

که درمان هاي نگهدارنده با متادون و بوپرنورفین را در کنار دیگر برنامه هاي کاهش آسیب 

در عوض مصرف .  رك را بسیار کاهش داد از طریق سرنگ مشتHIVعرضه می کردند انتقال 

مواد محرك مانند شیشه با رفتارهاي پرخطر جنسی ارتباط زیادي دارد و افراد شیشه را براي 

افزایش لذت جنسی مصرف می کنند و رفتار جنسی پس از مصرف شیشه بی مهاباتر و پرخطرتر 

تغییر شایع ترین راه انتقال این تغییر الگوي مصرف و رفتارهاي پرخطر منطبق منجر به .  می شود

HIVاز راه سرنگ آلوده به راه انتقال جنسی شده است        . 
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 اتیولوژي 

با عوامل سببی متفاوتی است و معمولا مجموعه اي از )  هتروژن(سوء مصرف مواد، پدیده اي نامتجانس 

د اعتیاد و وابستگی به مواد در ایجا)  Pharmacologic(عوامل روانشناختی، اجتماعی، بیولوژیک و داروشناختی 

 بیشتر در ادامه وابستگی به عوامل بیولوژیک بیشتر در شروع مصرف مواد مخدر و عوامل اجتماعی.  دخیل هستند

عوامل اجتماعی و محیطی شامل فاکتورهاي فرهنگی، نگرش هاي اجتماعی، رفتارهاي همسالان، . مواد نقش دارند

معمولا در شروع مصرف از موادي همانند الکل، سیگار و .  آن ها هستندقوانین، قیمت مواد و در دسترس بودن 

) gateway drugs(کانابیس است که مقبولیت اجتماعی بیشتري دارند و این مواد دروازه ورود به دنیاي مواد 

قیمت و در مطالعات فراوان نشان داده اند که مصرف الکل و سیگار و دیگر مواد در جامعه با تغییر . شناخته می شوند

هنگامیکه فروشگاه هاي عرضه الکل افزایش می یابد مصرف الکل نیز به موازات . دسترس بودن آن ها تغییر می کند

 .در هنگامیکه قیمت الکل و سیگار افزایش می یابد مصرف آن ها کاهش پیدا می کند. آن ها زیاد می شود

 یادگیري و شرطی سازي 

. باعث احساس لذت در فرد می شود)  Reward Pathway(شی مغز مصرف مواد با تاثیر بر مسیر پادا

 Ventral(مسیر پاداشی مغز مزولیمبیک و حاوي نرون هاي دوپامینی است که از ناحیه تگمنتال قدامی 

Tegmental Area  (  شروع و به هسته آکومبنس)Nucleus Accumbens  (لذت احساس شده از  .ختم می شود

د دیدن صحنه هاي زیبا، خواندن کتابی جذاب و یا سکس، حاصل فعالیت این نرون هاي فعالیت هاي لذتبخش همانن

ویژگی مشترك موادي که مورد سوء مصرف قرار می گیرند توانایی افزایش فعالیت نرون هاي .  دوپامینی است

یمیایی باعث به عبارت دیگر این مواد بطور مستقیم و از طریق گیرنده هاي ش.  دوپامینی مسیر پاداشی مغز است

این مسیر جزو قسمت هایی از مغز است که در حیواناتی که در .  فعالیت این مسیر و احساس لذت در فرد می شود

براي مثال چنانچه در قفس موش ها علاوه بر غذا کوکائین نیز .  رده پایین تر تکاملی قرار می گیرند نیز وجود دارد

 مصرف می کند و میل به کوکائین در حیوان به قدري است که گذاشته شود، حیوان روزي هزاران بار کوکائین

این رفتار حیوانات .  ترجیح می دهد که به جاي غذا نیز کوکائین مصرف کند و پس از مدتی لاغر و رنجور می شود

بسیار شبیه انسان هایی است که ساعت هاي بیشتري کار می کنند و کمتر غذا می خورند تا بتوانند هزینه کوکائین 

 .خود را بپردازند

 Positive(بنابراین مصرف مواد مخدر با احساس لذتی که ایجاد می کند بعنوان تقویت کننده مثبت 

reinforcer  (این مسئله بخصوص در مورد .  عمل می کند و از طریق شرطی سازي باعث تقویت رفتار می شود

ذت، آرمیدگی، افزایش انرژي، افزایش چنانچه در دفعات اول مصرف ل.  دفعات اول مصرف اهمیت زیادي دارد

تمرکز یا دیگر تجربه هاي مثبت به دست آید احتمال تداوم مصرف و رفتارهاي خواستن مواد بیشتر خواهد شد ولی 

نظیر سرفه شدید با سیگار و یا تهوع با مصرف مواد افیونی، (چنانچه تجربه دفعات اوّل تجربه ناخوشایندي 

 .ل مصرف آن ماده در آینده کاهش خواهد یافتاحتما...) سرگیجه با الکل 

 عملا محرومیت شدیدي همانند درد، )بخصوص هروئین(همچنین قطع برخی مواد نظیر مواد افیونی 
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تجربه این علایم محرومیت خود به عنوان یک تقویت .  تهوع، تحریک پذیري، بیخوابی و اسهال ایجاد می کند

بدین صورت که فرد براي .  نامیده می شود عمل می کند)  Negative reinforcer(کننده که تقویت کننده منفی  

در مورد برخی مواد نظیر کوکائین .  اجتناب از رویارویی با علایم محرومیت به مصرف مواد خود ادامه می دهد

د عمل تقویت اثر مثبت و در مورد برخی مواد مانند هروئین اثر تقویت منفی به عنوان عامل قویتر در تداوم اعتیا

براي مثال کوکائین به عنوان سرخوش کننده قوي، .  تجربه لذتبخش هرکدام از مواد نیز متفاوت است.  می کنند

نیکوتین ایجاد ترکیبی از آرمیدگی و هوشیاري .  افزایش دهنده اعتماد بنفس، هوشیاري و انرژي شناخته می شود

قعیت متفاوت اســت و بیشتــر همــراه با آرمیدگــی می کند و اثر الکل بسته به شخصیت، انتظارات از الکل و مو

)Relaxation (است. 

 ) Risk factors(عوامل خطر ساز 

و بازدارندگی )  Reinforcement(عوامل یادگیري شامل شرطی سازي، اثر تقویت کنندگی مصرف 

در برخی شرایط .  تندبه تنهایی توجیه کننده شروع و ادامه مصرف مواد در بیماران نیس)  aversion(محرومیت 

مثلا شانس اعتیاد به مواد در بیمارانیکه در طی بستري در .  مصرف طولانی مدت مواد، منجر به اعتیاد نمی شود

 درصد از سربازان آمریکایی که در 12تنها .  بیمارستان به دلیل درد، مواد مخدر دریافت نموده اند بسیار کم است

 این .از سه سال از بازگشت به کشورشان عود وابستگی به هروئین داشتندویتنام مصرف کننده هروئین بودند پس 

یافته ها بیانگر وجود عوامل خطرساز است که در کنار عواملی نظیر یادگیري و بیولوژي منجر به سوء مصرف مواد 

 :عواملی که باعث افزایش شانس سوء مصرف و وابستگی به مواد مخدر می شود عبارتند از. می شود

  عوامل بیولوژیکی   ـ 1

الکلیسم در .  شاید بیشترین مطالعات ژنتیکی سوء مصرف مواد در والدین الکلیک، صورت گرفته باشد

والدین، پیشگویی کننده سوء مصرف الکل و دیگر مواد، پرخاشگري و رفتارهاي ضد اجتماعی در دوران نوجوانی 

 .نابیس، سیگار و هروئین شناخته شده استاین آسیب پذیري ژنتیکی در مورد دیگر مواد نظیر کا. است

  ـ  ویژگی هاي فردي 2

  پرخاشگري و کنش نمایی)Acting out ( هیجانات. 

  اختلال در کارکردهاي شناختی نظیر اشکال در برنامه ریزي)Planning  ( ،توجه و تمرکز، منطق انتزاعی

 False( مواد مخدر در جامعه ، برآورد زیاد از سوء مصرف)  self monitoring(آینده نگري، قضاوت 

consensus (نگرش مثبت به مواد ،. 

  فرار از مدرسه. 

  وضعیت تحصیلی نامناسب. 

  اختلالات خلقی و اضطرابی. 
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برخی از ویژگی ها نظیر موفقیت هاي تحصیلی در مدرسه، اهداف بالاي تحصیلی، هوش بالا، توانایی در مقابل، 

تباط مناسب با دیگران، اعتماد به نفس بالا، توانایی حل مسئله، انعطاف پذیري کنترل هیجانات، توانایی برقراري ار

 .شناخته می شوند) Protective factors(و اعتقادات صحیح مذهبی، به عنوان عوامل محافظت کننده 

  ـ عوامل خانوادگی 3

 از دست دادن والدین به دلیل فوت، طلاق و یا زندانی شدن آن ها 

   حمایت زیاد)overprotection  ( و یا کنترل زیاد)over controlling  ( توسط یکی از والدین) معمولا

  )مادر

  پدري که از نظر عاطفی سرد باشد و حضور فعال در منزل نداشته باشد)Absent father. ( 

 وابستگی خیلی زیاد به یک خواهر یا برادري که مصرف کننده مواد است. 

 شکلات مختلف در خانواده مقصر شمردن مرتب کودك به دلیل م 

 مصرف مواد در یکی از والدین از طریق الگو برداري فرزند شانس مصرف مواد را در او افزایش می دهد. 

  ـ  عوامل اجتماعی4

شیوع بالاي مصرف مواد .  عوامل اجتماعی از مهمترین عوامل شروع مصرف مواد مخدر شمرده می شوند

نی که فرد با آن ها تقابل دارد می تواند از عوامل شروع  مصرف مواد مخدر در جامعه بخصوص در گروه همسالا

این عوامل از طریق فشار همسالان، تلاش براي همراهی و مطرح نمودن خود در گروه همسالان، در .  باشد

تاثیر این .  بودن مصرف مواد اثر می کنند)  نُرم(معرض قرار گرفتن و دسترسی آسان به مواد، درك غلط طبیعی 

 .امل در دوران تغییر موقعیت اجتماعی بخصوص ورود به مقاطع جدید تحصیلی راهنمایی و دبیرستان بیشتر استعو

 پیشگیري 

بعلاوه روند درمان اعتیاد مشکل، .  اعتیاد، منجربه عوارض جسمی، روانی و اجتماعی متعددي میشود

ان با هدف قطع مصرف مواد افیونی قرار دو سوم بیمارانی که تحت درم.  طولانی، پرهزینه و با موفقیت کم است

 درصد بیماران مبتلا به وابستگی هروئین که سه سال ترك 33.   هفته بازگشت به مواد دارند6می گیرند در عرض 

به این ترتیب پیشگیري از ابتلاء افراد جامعه به سوء . کامل داشته اند در نهایت مجددا به مصرف هروئین می پردازند

عنی جلوگیري از تحمیل هزینه هاي سنگین به اجتماع، ابتلاء افراد به ایدز و بیماري هاي دیگر، مصرف مواد به م

 .کاهش بازدهی در محیط کار، وقوع جُرم و جنایت و در معرض خطر قرار گرفتن نسل بعدي است

 
 که این مداخلات عمدتا کاهش عرضه و دسترسی است  "سیستم و محیط" ـ مداخلاتی که متوجه 1

مداخلاتی نظیر ریشه کن کردن محصول، رشد محصولات جایگزین، تعقیب قانونی، .   را هدف قرار می دهدمواد

آزمایشگاه هاي غیر مجاز، جلوگیري از حمل مواد مخدر در مرزها و کنترل راه هاي دریایی، هوایی و زمینی، ایجاد 

 مصادره اموال قاچاقچیان جهت جلوگیري از اخلال در بازار مواد به منظور خلع سلاح گروه هاي درگیر و ردیابی و

تجمع سودهاي نامشروع را می توان رویکردهایی با این هدف دانست که بر عوامل شکننده چرخه تولید مواد از 



  بهداشت روان/ 12 کتاب جامع بهداشت عمومی                                                                                                           فصل / 2755

 

 
 

 .منبع تا مصرف کننده تمرکز دارند

 
ش،  از طریق تغییر در نگر"خواستن مواد" و هدف آن تغییر در  است" افراد" ـ مداخلاتی که متوجه 2

در این زمینه نوجوانان و جوانان، به طور ویژه اي مورد توجه قرار می گیرند .  درك و رفتارهاي مرتبط با مواد است

مواد آسیب پذیرتر هستند و ثانیا )  Perceived attraction(چرا که اولا نوجوانان نسبت به جاذبه هاي ادراك شده 

روع مصرف کمتر می شود و یا اگر شروع شود با احتمال کمتري هرچه زمان اوّلین مصرف به تاخیر بیفتد احتمال ش

این برنامه ها به وسیله یکی از رویکردهاي .  به شکل اجبار در می آید و اعتیاد حاصله شدت کمتري خواهد داشت

 .زیر باعث کاهش تقاضا و مواد می شوند

 با عوامل خطر ساز فردي و اجتماعی سوء مصرف مواد مقابله کند. 

 زایش عوامل محافظت کننده فردي، اجتماعی و محیطی شودباعث اف. 

 هر دو رویکرد فوق را مورد استفاده قرار دهد. 

 برنامه هاي پیشگیري

برنامه هاي پیشگیري هنگامی موفقیت آمیز خواهد بود که به صورت برنامه ریزي شده، طولانی مدت و 

 )یازده سالگی( این برنامه ها ابتداي دوره نوجوانی  اجرا شود و بهترین سن براي شروع)مثلا در مدرسه(سازمانی 

برنامه هاي پیشگیري در سطوح متفاوتی انجام می شوند و شکل هاي گوناگونی دارد این برنامه ها را می توان .  است

 :  گروه کلی تقسیم بندي کرد5در 

  (Information dissemination) ـ رویکردهاي اطلاع رسانی 1

  (Affective education) ش عاطفی ـ رویکردهاي آموز2

  (Alternative) ـ رویکرد جانشین 3

  (Social resistance skills) ـ رویکردهاي مهارت هاي مقاومت اجتماعی 4

 ) Broader Competency enhancement ( ـ رویکردهاي بالا بردن حسن رقابت5

ستفاده در هر کدام از رویکردها را نشان  ـ رویکردهاي مختلف، تمرکز رویکردها و روش هاي مورد ا4جدول 

 : می دهد

رویکرد اطلاع رسانی می تواند اطلاعات و دانش افراد را در رابطه با مواد مخدر افزایش دهد ولی هنگامی 

نخواهد  که استراتژي محدود به همین سطح بوده و اقدامات دیگر انجام نگیرد تاثیري بر کاهش مصرف مواد مخدر

 . داشت

براي .  ن برنامه ها برنامه اي است که موقعیت هاي اجتماعی و بین فردي را مورد توجه قرار دهدموثرتری

 تا 35مثال مداخلاتی که شامل رویکردهاي آموزش، مهارت هاي مقاومت باشند قادرند نرخ سیگار کشیدن را بین 

 47 تا 43ن برنامه ها بین کاهش در شروع مصرف الکل و ماري جوانا پس از شرکت در ای.   درصد کاهش دهند45

 .درصد گزارش شده است
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  ـ خلاصه رویکردهاي برنامه هاي پیشگیري4جدول 

 رویکرد تمرکز روش

آموزش، بحث، نمایش نوارهاي ویدئویی، پخش 

نوارهاي صوتی نشان دادن انواع مواد، پوستر، توزیع 

 جزوه، برنامه هاي گروهی مدارس 

 

ارض مصرف، افزایش اطلاعات در مورد مواد، عو

 گسترش گرایش هاي ضد مواد

 

 اطلاع رسانی

آموزش، بحث، فعالیت هاي تجربی، تمرین حل مساله 

 گروهی 

 

افزایش عزت نفس، تصمیم گیري مسئولانه، رشد 

ارتباطات بین فردي، هیچ اطلاعاتی در مورد مواد، 

 .داده نمی شود

 

 آموزش عاطفی

حی، تشکیل مراکزي براي جوانان فعالیت هاي تفری

شرکت در پروژه هاي خدمات اجتماعی، آموزش 

 شغلی 

 

افزایش عزت و اعتماد به خود، معرفی جانشین هاي 

متفاوت براي مصرف مواد، کاهش احساس کسالت 

 و حس غریبگی 

 

 جانشین

بحث هاي کلاسی، آموزش مهارت هاي مقاومت، 

تکرار رفتارها، تکالیف تمرین رفتاري، استفاده از 

 یا کمی بزرگتررهبران هم سن 

 

افزایش آگاهی از تاثیر اجتماع بر مصرف مواد، 

ایجاد مهارت هایی براي مقاومت در برابر تشویق به 

استفاده از مواد، افزایش اطلاعات در مورد عواقب 

 منفی فوري 

 

 مهارت هاي مقاومت

بحث هاي کلاسی، آموزش مهارت هاي رفتاري 

 شناختی 

 

ار شخصی، کاهش افزایش تصمیم گیري، تغییر رفت

اضطراب، ارتباطات، مهارت هاي اجتماعی و جرات 

ورزي، کاربرد مهارت هاي عمومی براي مقاومت در 

 برابر تشویق به استفاده از مواد

آموزش مهارت هاي 

 اجتماعی و شخصی

 رویکردهاي درمانی 

و )  Abstinence(بطور کلی دو رویکرد متفاوت درمانی در اعتیاد وجود دارد، که شامل پرهیز کامل 

 .است) Harm reduction(رویکرد کاهش آسیب 

  ـ پرهیز کامل  1

این درمان شامل سم زدایی مواد مخدر و پس از .  هدف این درمان قطع کامل مصرف مواد مخدر است

ه برنامه هاي سم زدایی که در بازگیري بیماران وابسته ب.  آن درمان هاي نگهدارنده و درمان هاي غیر دارویی است

 Rapid(مواد افیونی مورد استفاده قرار می گیرد شامل درمان با متادون، بوپرنورفین، کلونیدین، سم زدایی سریــع 

Detoxification  ( و سم زدایی فوق سریع)Ultra rapid Detoxification  (پس از سم زدایی از درمان .  هستند

ود و بیمار تحت درمان هاي غیـر دارویی نظیر روان استفاده می ش)  Nalterexone(دارویی نگهدارنده نالترکسان 

 .و درمان اجتماع قرار می گیرد) Narcotic Anonymous(درمانی فردي، گروه هاي خودیاري 
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  ـ رویکرد کاهش آسیب  2

شامل برنامه ها یا سیاست هایی است که هدف آن ها کاهش آسیب ناشی از مواد بدون ضرورت و نیاز به 

ر چند رویکرد پرهیز کامل براي بیمارانی که انگیزه زیاد داشته، از ثبات اجتماعی برخوردارند و ه.  قطع مواد باشد

. میزان ماده مصرفی کم است رویکرد مناسبی است، در بسیاري از بیماران امکان دستیابی به پرهیز کامل نیست

طع مصرف مواد مخدر قدم اول کاهش بعلاوه برنامه هاي پرهیز کامل از موفقیت زیادي برخوردار نیستند هر چند ق

در رویکرد کاهش آسیب، قطع مصرف مواد مخدر، جزء ضروري درمان محسوب نمی شود بلکه هدف .  آسیب است

 .کاستن و یا از میان بردن عوارض ناشی از مصرف مواد و الگوي نامناسب مصرفی است

 اصول کاهش آسیب عبارتند از  

ویکرد کاهش آسیب مصرف مواد مخدر را جزء اجتناب ناپذیر این ر)  Pragmatism( ـ عمل گرایی 1

بنابراین بجاي اهداف مبهم و ایده آل غیر قابل دستیابی، اهداف فوري و عملی در جهت کاهش .  جوامع می داند

 .خطرات را مورد توجه قرار می دهد

وانی و اجتماعی  ، ر)مثلا ایدز و هپاتیت( آسیب ها ممکن است سلامت جسمی : ـ تکیه بر آسیب ها 2

 . باشند)مثلا رفتارهاي ضد اجتماعی براي به دست آوردن مواد و یا غیبت هاي مکرر از کار(

 براي مثال براي بیماري که مصرف تزریقی مواد : ـ اولویت بندي و تمرکز بر اهداف قابل دسترسی 3

چنانچه بیمار در .  رت خوراکی استدارد، چنانچه بیمار قادر به قطع مصرف مواد نباشد تغییر الگوي مصرف به صو

تغییر این الگو نیز حاضر به همکاري نباشد هدف قابل دسترسی در کاهش آسیب، استفاده از سرنگ یکبار مصرف 

 .است

براي به حداکثر رساندن مداخلات این برنامه ها از انعطاف پذیري زیادي :   ـ انعطاف پذیري 4

صرف تزریقی مواد مخدر دارد راه هاي تلاش براي جلوگیري از تزریق براي مثال براي بیماري که م.  برخوردارند

مواد، استفاده از سرنگ یکبار مصرف و در نهایت شستشوي سرنگ با آب ژاول راه هایی هستند که به ترتیب از 

 .آن ها استفاده می شود

 شود و در روند  در این رویکرد بیمار با انتخاب خود وارد درمان می)Autonomy( ـ استقلال بیمار 5

 .درمان فعال است و تمایل او در انتخاب نوع درمان دخیل است

 این برنامه ها باید تعریف مشخصی از آسیبی که می خواهند پیشگیري کنند، داشته باشند و :ـ ارزیابی 6 

 .در طی روند اجرا باید دقیقا ارزیابی و مشخص نمایند که تا چه میزان در این کار موفق بوده اند

درمان نگهدارنده با متادون .   است"درمان نگهدارنده با متادون"از مهمترین برنامه هاي کاهش آسیب 

باعث کاهش مصرف مواد مخدر غیرقانونی، کاهش خطر ابتلا به ایدز و هپاتیت، بهبود روابط اجتماعی و کارکرد 

قف نمودن تزریق مواد مخدر، استفاده از دیگر برنامه هاي کاهش آسیب می توان به تلاش براي متو. شغلی می شوند

از سرنگ یکبار مصرف، آموزش در جهت کنترل رفتارهاي جنسی بی مهابا شامل استفاده از کاندوم و روابط جنسی 

 .واکسینه نمودن بیماران تزریق بر علیه هپاتیت نام برد) non penetrating(غیر دخولی  



 2758/ اعتیاد / 5گفتار 

 

 

 منابع

1. Country profile: Islamic Republic of Iran, www.odccp.org.    
 
2. Walters G. D., The addiction concept, Allyn & Bacon, 1999, 1-11  . 
 
3. American Psychiatric Association, Diagnostic and statistical Manual of Mental Disorder, 1994, 
175-272 .  
 
4. Sadock and Sadock, Comprehensive textbook of psychiatry, Williams  & Wilkins, 2000.   
 
5. Razzaghi and et .al, Rapid assessment of drug abuse situation in Iran, Prevention department  of 
Welfare Organization & UNDCP, 1999. 
 
6. Azarkhsh, Mokri, Brief overview of the status of drug abuse in Iran, Archive of Iranian Medicine, 
2002, 5(3), 184-190. 
 
7. Gray Reid, "Revisiting the Hidden Epidemic" - a situation  assessment of drug use in  Asia in the 
context of HIV/AIDS,  The Asian Harm Reduction Network, www . ahrn. net  . 
 
8. Rosenzweig M. R., Leiman A. L., Breedlore S. M., Biological  Psychology, Sinauer, Second edition, 
1999, 98-104  . 
 
9. Naimah Z. Weinberg and et. al, Adolescent substance abuse, a  review of past 10 years, Journal of 
American Academic of  child and adolescence psychiatry, 37.3, march 1998. 
 
10.   Monti P. M., Colby S. M., O'Leary T. A., Adolescents,  alcohol, and substance abuse, Guilford, 
2001   
 
11. Lauria L. Krambeer and et. al, Methadone therapy for opioid  maintenance, American family 
physician, volume 63, June 2001,  2404-241 0   

 
12. Rahimi movaghar A, Razaghi EM, Sahimi-Izadian E, Amin Esmaeili M. (2010). HIV,hepatits 
Cvirus and coinfections among injection drug users in Tehran,Iran, Int J Infect Dis 14(1):e28-33 
 
13.Sharifi,V,Amin Esmaeili M, Hajebi A, Motevalian A, Radgoodarzi R, Hefazi M, et al(2015). 
Twelve-month prevalence and correlates of psychiatric disorders in Iran: 142 the Iranian Mental 
Health Survey, 2011.Archives of Iranian Medicine, 18(2), 76-84.143. 
 
14. United Nation office on drug and crime (UNODC). (2016). World drug report 2016. Vienna:  
UNODC publication. 
 

ـ30 ، 1378تابستان و پاییز  ;مخدر، فصلنامه تازه هاي علوم شناختی مصرف مواد  حمیدرضا طاهري نخست، روند جهانی سوء ـ15

28 . 

 
ی احسان منش و عیسی کریمی، نگاهی به تاریخچه و برخی پژوهش هاي انجام گرفته در زمینه اعتیاد در ایران، فصلنامه ب مجت ـ16

 . 62ـ78 ، 1378اندیشه و رفتار، زمستان 

 
ـ30 ، 1378تابستان و پاییز  ;مخدر، فصلنامه تازه هاي علوم شناختی مصرف مواد  حمیدرضا طاهري نخست، روند جهانی سوء ـ17

28 . 



  بهداشت روان/ 12 کتاب جامع بهداشت عمومی                                                                                                           فصل / 2759

 

 
 

ی احسان منش و عیسی کریمی، نگاهی به تاریخچه و برخی پژوهش هاي انجام گرفته در زمینه اعتیاد در ایران، فصلنامه ب مجت ـ18

 . 62ـ78 ، 1378فتار، زمستان اندیشه و ر

 
  31ـ41 ، 1378هاله پیشگیري از سوء مصرف مواد مخدر، فصلنامه تازه هاي علوم شناختی، تابستان و پاییز نمشتاق بیدختی،   ـ19

 
مصرف مواد مخدر، فصلنامه تازه هاي علوم شناختی،  ذرخش مکري، بحثی پیرامون رویکردهاي مختلف درمانی در سوء آ ـ20

 . 11ـ21 ، 1378تان و پاییز تابس

 
مصرف کنندگان مواد، وزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشکی با همکاري دبیرخانه ستاد  اهنماي کاربردي درمان سوء ر ـ21

 . 1381مخدر،  مبارزه با مواد

 
بارزه با مواد مخدر، دفتر ریاست جمهوري، دبیرخانهتاد م:  تهران.   ستاد1393کتاب سال ).  1393( ستاد مبارزه با مواد مخدر -22

 .برنامه ریزي و فن آوري اطلاعات

 
انتشارات دفتر برنامه ریزي ستاد .  91گزارش فعالیتهاي ستاد مبارزه با مواد مخدر در سال ).  1392( ستاد مبارزه با مواد مخدر -23

 .مبارزه با مواد مخدر

 
ریاست جمهوري، دبیرخانه ستاد مبارزه با مواد مخدر، دفتر :  تهران.   ستاد1394کتاب سال ).  1394( ستاد مبارزه با مواد مخدر -24

 .برنامه ریزي و فن آوري اطلاعات

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 کتاب جامع

 بهداشت عمومی

 دکتر محسن رضائیان / 6 گفتار / 12فصل 

 اپیدمیولوژي خودکشی
 فهرست مطالب

 2761..............................................................................................................................................اهداف درس

 2761........................................................................................................................................................مقدمه

 2762.......................................................................................................................................تعریف خودکشی

 2763...............................................................................مشکلات موجود در مطالعات اپیدمیولوژیک خودکشی

 2763.............................................................................................................. اقدام به خودکشیمقایسه خودکشی و

 2765...............................................................................................اهمیت بررسی اپیدمیولوژیک خودکشی در ایران

 2766.................................................................................................................اپیدمیولوژي توصیفی خودکشی

 2766..............................................................................................................................................نقش شخص

 2766...............................................................................................................................سن و جنس و خودکشی

 2768..............................................................................................الگوي سنی و جنسی استفاده از روشهاي خودکشی

 2769......................................................................................................................، طبقه اجتماعی و خودکشینژاد

 2769.............................................................................................................................طبقه اجتماعی و خودکشی

 2770........................................................................................................................................شغل و خودکشی

 2770.....................................................................................................................................................مذهب

 2770.............................................................................................................................وضعیت تاهل و خودکشی

 2771.................................................................................................................................................نقش زمان

 2771.............................................................................................................................روندهاي زمانی درازمدّت

 2773............................................................................................................. و کوتاه مدتروندهاي زمانی دوره اي

 2773.................................................................................................................................................نقش مکان

 2777...................................................................................مقایسه بین کشورهاي مختلف در یک منطقه وسیع جغرافیایی

 2781.................................................................................................................................پیشگري از خودکشی

 2783..........................................................................................................................................................منابع

 

 



  بهداشت روان/12ب جامع بهداشت عمومی                                                                                                            فصل  کتا/ 2761

 

 
 

 
 
 

 اپیدمیولوژي خودکشی

Suicide epidemiology 
 

 دکتر محسن رضائیان

 دانشگاه علوم پزشکی رفسنجان، دانشکده پزشکی، گروه اپیدمیولوژي و آمار زیستی

 

 هداف درس ا

 : قادر خواهد بودپس از یادگیري این مبحث، فراگیرنده  

 
خودکشی را تعریف نموده تفاوت آنرا با اقدام به خودکشی، بیان کند 

مشکلات موجود در مطالعات اپیدمیولوژیک خودکشی را شرح دهد 

نقش متغیرهاي مربوط به شخص را در اپیدمیولوژي خودکشی، شرح دهد 

نقش مکان در میزان و نحوه خودکشی را توضیح دهد 

یران و سایر نقاط جهان را مقایسه کندآمار خودکشی در ا 

آمار خودکشی در کشورهاي اسلامی و غیراسلامی را مقایسه نماید 

 و )  مسلمان، مسیحی، کلیمی، زردشتی، بودایی:  ادیان توحیدي(آمار خودکشی در کشورهاي متدین

 لائیسم را مقایسه کند

پیشگیري سطح اوّل خودکشی را با ذکر مثال، شرح دهد 

طح دوّم خودکشی را با ذکر مثال، توضیح دهدپیشگیري س 

پیشگیري سطح سوّم خودکشی را با ذکر مثال، شرح دهد. 

  

 مقدمه

 را می توان دانشی قلمداد نمود که به مطالعه چگونگی توزیع و دلایل بروز بیماریها و آسیبها اپیدمیولوژي

بهره گیري از نتایج مطالعات به عمل آمده، این دانش همچنین سعی مینماید که با .  در جامعه بشري می پردازد

بر اساس این تعریف، می توان .  راهکارهاي علمی و عملی در جهت حل مشکلات بهداشتی جوامع را ارائه نماید



 2762/ اپیدمیولوژي خودکشی / 6گفتار 

 

 

نخستین دسته که به بررسی چگونگی توزیع بیماریها و .  مطالعات اپیدمیولوژیک را در دو دسته کلّی جاي داد

دسته دوم که به دلایل بروز چنین توزیعی .  نوان اپیدمیولوژي توصیفی قلمداد می گرددآسیب ها میپردازد، تحت ع

اگرچه اهداف و شیوه هاي مورد استفاده در مطالعات .  میپردازد با عنوان اپیدمیولوژي تحلیلی شناخته میشود

پیدمیولوژیک کاملاً به اپیدمیولوژي توصیفی با اپیدمیولوژي تحلیلی متفاوت است اما این دو شاخه از مطالعات ا

 .یکدیگر مرتبط بوده و لازم و ملزوم یکدیگرند

 دانست که اپیدمیولوژي توصیفیدر واقع، نخستین گام در مطالعات اپیدمیولوژیک را می توان مربوط به  

در آن چگونگی توزیع یک بیماري خاص در جامعه انسانی را بر اساس سه عامل مهم شخص، زمان و مکان مورد 

شواهد موجود در زمینه اغلب بیماریها و آسیبها نشان میدهد که توزیع آنها در گروههاي سنی .  ی قرار میدهندبررس

مختلف، در دو جنس، در میان طبقات اجتماعی ـ اقتصادي، مشاغل مختلف، نژاد هاي گوناگون و حتی مکانها و 

وتی از استعداد ابتلاء به بیماریهاي مختلف بر این اساس، اشخاص در درجات متفا.  زمانهاي گوناگون، متفاوت است

بنابراین، اگر توزیع بیماریها بر اساس عوامل فوق به دقت تدوین گردد راه براي تدوین فرضیه هاي سبب . قرار دارند

  .شناسی هموار می گردد

در در گفتار حاضر سعی خواهد شد با استفاده از آخرین مطالعات به عمل آمده، اپیدمیولوژي خودکشی 

براي این منظور، ابتدا خودکشی را تعریف نموده و به اختصار در باره تاریخچه .  جهان و ایران گزارش گردد

 سپس، خودکشی با.  مطالعات مربوطه و مشکلات موجود در مطالعات اپیدمیولوژیک این پدیده بحث خواهد شد

لوژیک خودکشی در ایران اشاره خواهد  مورد مقایسه قرار گرفته و به اهمیت بررسی اپیدمیواقدام به خودکشی

 مورد ران و جهانیخودکشی در ا)   و مکان زمان،شخص(فی یولوژي توصیدمیاپدر مرحله بعد و به تفصیل، .  گردید

 . بررسی قرار گرفته و در انتها به راه هاي پیشگیري از این پدیده اشاره خواهد شد

 تعریف خودکشی 

وان اقدام آگاهانه در آزار خود که به مرگ منتهی می گردد، تعریف  را می توان به عن(Suicide)خودکشی 

 و SUI لاتین اتکلمپایه  برو میلادي 1642 در سال براي اوّلین بار   در زبان انگلیسیواژه خودکشی.  نمود

CADER تا اواسط قرن نوزدهم، بحث در مورد خودکشی محدود   .ابداع گردید به ترتیب به معناي خود و کشتن

جامعه    مورد موشکافی علمی دانشمندان،اما از آن زمان تا به حال.  سفه، روحانیون و قانونگذاران می گردیدبه فلا

 Morselyو روانپزشکانی همانند مورسلی   Farr، آمارگران پزشکی نظیر فار Dorkhim   مانند دورکهیمیشناس

ر کشورهاي اروپایی نه تنها تصویري از با بررسی دقیق آمار خودکشی ددورکهیم  براي نمونه، .قرار گرفته است

خودکشی و عوامل موثر در آن ارائه نمود که حتی امروزه نیز اهمیت خود را حفظ کرده است، بلکه در عین حال، 

  .ی نیز کمک شایانی نموده استجامعه شناسپژوهش هاي وي در باره آمار خودکشی به توسعه دانش 

اي اجتماعی نظیر همبستگی اجتماعی و وجدان اخلاقی در دست یازیدن  در مطالعات خود به نقش نیروهدورکهیم

به عقیده وي، عدم توازن در .  به خودکشی اشاره نموده و بر این اساس، به شرح چهار نوع خودکشی پرداخته است

.  می شودAltruistic و دگرخواهانه Egoisticهمبستگی اجتماعی منجر به دو نوع خودکشی خودخواهانه 

و خودکشی ناشی از تقدیر   Anomy منجر به دو نوع خودکشی آنومی  نیز عدم توازن در وجدان اخلاقیهمچنین
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Fatalistic د گردمی. 

  بوده واش  با دیگر اعضاي جامعهخودکشی کننده ناشی از فقدان همبستگی فرد   خودکشی خودخواهانه

کشی دگرخواهانهخود .می توان یافتد  افراد مجرّمثال بارز این نوع خودکشی را در
 در حالتی متضاد با وضعیتی که 

 اش ناشی از همبستگی بیش از اندازه فرد با اعضاي جامعه رخ داده و می شود  که موجب خودکشی خودخواهانه

  آنومیخودکشی همچنین .رایج ترین شکل خودکشی دگرخواهانه در بین ارتش کشورها دیده می شود.  می باشد

بر رفتارها و هنجارها به علل بحران هاي سیاسی و اقتصادي،   ،ظارت و کنترل جامعهزمانی افزایش می یابد که ن

یا زنان متأهلی که داراي فرزند نمی شوند و (افرادي   ،خودکشی ناشی از تقدیرو بالاخره تضعیف یا حذف شود 

د و زندگی می شود که داراي محدودیت هاي سنگین و همیشگی هستن   را شامل)همسران جوان افراد سالخورده

 . ثمري دارند بی

  باعث افزایش دانش جامعه بشري در خصوص پدیدهبررسی هاي دورکهیم و سایر دانشمندانبی شک 

می کردند لغو   مجازات در مورد افرادي که خودکشیقدیمی بعضی از قوانین بر این اساس،    و گردیدخودکشی

، قضات اختیار مصادره اموال فردي را داشتند ویلز و انانگلستدر میلادي   1850دهه اوایل تا براي نمونه، .  گردید

کلیسا اجازه همچنین، . می گردیدند بود که بستگان وي از ارث محرومنکته به این معنی این . می کرد که خودکشی

نه تنها به قربانیان خودکشی همانند یک مجرم نمی امروزه اما .  دفن این افراد را در زمین هاي متبرك نمی داد

نیز به عمل می در مجموعه مراقبت هاي بهداشتی به این پدیده اي  در بسیاري از کشورها توجه ویژهند، بلکه نگر

 .آید

 مشکلات موجود در مطالعات اپیدمیولوژیک خودکشی 

به هنگام بررسی آمارهاي مربوط به خودکشی بایستی به این نکته مهم توجه داشت که در اغلب 

گ به عنوان خودکشی ثبت می گردد که بتوان براي آن علل طبیعی مرگ، حادثه و کشورهاي جهان، زمانی یک مر

بنابراین، ممکن .  یا قتل را رد نموده و یا یادداشتی مبنی بر انجام عمل خودکشی از طرف فرد متوفی به دست آید

 به ویژه حادثه، است در اغلب کشورها، برخی از موارد خودکشی به علتّ عدم امکان رد نمودن سایر دلایل مرگ و

از همین رو، آمار هاي مربوط به خودکشی در اغلب .  تحت عنوان مرگ هاي مربوط به حوادث، ثبت گردند

کشور هاي جهان کمتر از مقدار واقعی گزارش می گردد و میزان این کم گزارش دهی ممکن است از کشوري به 

مشکلی است که اغلب مطالعات اپیدمیولوژیک این .  کشور دیگر و یا حتی از شهري به شهر دیگر متفاوت باشد

 . مربوط به خودکشی با آن مواجه می گردند و خوانندگان این گفتار نیز باید به آن توجه کافی مبذول نمایند

 مقایسه خودکشی و اقدام به خودکشی 

قابل باید به این نکته مهم توجه داشت که بر خلاف سایر دلایل مرگ، براي خودکشی نمی توان مرحلۀ 

اگرچه ممکن است این .  بررسی را در نظر گرفت که قبل از خودکشی فرد بایستی حتماً از آن مرحله عبور نماید

 را شاید بتوان در حکم چنین  Deliberate Self-Harm (DSH)گونه استناد شود که اقدام آگاهانه صدمه به خود
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اقدام آگاهانه .  ه صدمه به خود با خودکشی متفاوت استمرحله اي در نظر گرفت، اما از نظر اتیولوژي، اقدام آگاهان

کشنده که در آن شخص ماهرانه به خود آسیب می رساند غیراست که براي تمام اقدامات اصطلاحی  صدمه به خود

تفاوت آن با خودکشی در آن است که در اقدام .  خورد، مورد استفاده واقع شده است یا دارویی را بیش از اندازه می

ین وسیله می خواهد احساسات خود را بیان داشته و رفتار ه ا فرد خواهان مرگ نبوده بلکه ب  ه صدمه به خودآگاهان

 و یا اقدام به Parasuicide باید توجه داشت که اصطلاحات شبه خودکشی  .دیگران را نسبت به خود تغییر دهد

 .می باشنداقدام آگاهانه صدمه به خود  مترادف با  Attempted suicideخودکشی

اقدام آگاهانه صدمه به خود معمولاً در خانم ها و در سنین جوانی بیشتر رخ داده و میزان رخ دادن آن در برخی از 

مطابق تخمین هاي سازمان جهانی بهداشت در .  کشورهاي اروپایی تا بیست برابر خودکشی نیز گزارش شده است

نجاه هزار مرگ ناشی از خودکشی در جهان وجود داشته  میلادي نزدیک به هشت صد و پ2000حالی که در سال 

 2020سال برآوردهاي اولیه نشان می داد که تا .  ه اندکرد  و بیش از ده تا بیست برابر آن اقدام به خودکشی

با این وجود، با نزدیک شدن به   . خواهند مرد،خودکشیدر اثر نفر و پانصد و سی هزار  میلیون یکمیلادي، تقریباً 

 میلادي، مشخص گردید که عدد اعلام شده بسیار بیشتر از عدد واقعی، یعنی حدود هشتصدهزار نفر در 2020سال 
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 استان ایران 10ـ  مقایسه دفعات اقدام آگاهانه صدمه به خود به ازاي یک مورد خودکشی در 1نمودار 

 1379بر اساس گروه هاي سنی، 

 
 10 دفعات اقدام آگاهانه صدمه به خود به ازاي یک مورد خودکشی در نمودار شماره یک نیز به مقایسه

-14 پرداخته و نشان می دهد که در حالی که در گروه سنی 1379استان ایران بر اساس گروه هاي سنی در سال 

 فقره اقدام به خودکشی به ازاي یک مورد خودکشی رخ داده است، این رقم 80)  کوچکترین گروه سنی( سال 10

 13ارقام مربوط به سایر گروه هاي سنی مابین .  به صفر می رسد)  بزرگترین گروه سنی( سال 70-79گروه سنی در 
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البته باید به این نکته توجه نمود که منبع آمارهاي خودکشی در این نمودار و سایر نمودارهاي مربوط به 

 10 در 1379گ برحسب علت، سن، جنس و محل سکونت در سال ایران در این گفتار، مربوط به برنامه ثبت مر

کرمانشاه، کرمان، ایلام، یزد، ، بختیاريو سمنان، آذربایجان شرقی، چهارمحال ، بوشهر:  استان کشور مشتمل بر

بررسی ویژگی هاي جمعیتی و مربوط به منبع آمارهاي اقدام به خودکشی همچنین، .  می باشدمرکزي و فارس 

در این بررسی، .   استDemographic and Health Survey (DHS)  1379یران در مهرماه بهداشتی در ا

کلّیه این .   بوده است خانواده روستایی در هر استان2000 خانواده شهري و 2000نمونه مورد مطالعه مشتمل بر 

 .آمارها در منبع شماره چهارده به چاپ رسیده است

 ایران اهمیت بررسی اپیدمیولوژیک خودکشی در 

در   2/8 و 9/26 میزان خودکشی مردان و زنان در کل دنیا به ترتیب  میلادي1998سال بر اساس آمار 

 و این در حالی است که بر اساس آمار ارائه شده به سازمان پزشکی قانونی کشور در سال یکصدهزار نفر می باشد

به   ،بنابراین  .در یکصدهزار نفر می باشد  1/3 و 7/5میزان خودکشی مردان و زنان در کل کشور به ترتیب   1380

به عنوان یک معضل مهم بهداشتی در کشور را در حال حاضر خودکشی نظر می رسد در مقایسه با آمار جهانی، 

با این وجود، توجه به این نکته حائز اهمیت است که صرف تکیه به چنین ارقام کلی ممکن   .نمی توان قلمداد نمود

 در بین برآورد میزان هاي خودکشی در بین گروه هاي گوناگون سنی ـ جنسی وجود دارد از است تفاوت هایی را که

 . نظر پنهان نماید

 استان کشور نشان می دهد که میزان هاي 10در  1379در سال خودکشی سنی جنسی میزان هاي بررسی 

 باشد که تقریباً در مردان دو  می در یکصد هزار نفر7/11 و 15 ساله به ترتیب 15-24خودکشی در زنان و مردان 

از همین رو، ضروري است که با بررسی الگوهاي .  برابر و در زنان پنج برابر میزان هاي کلّی خودکشی می باشد

خودکشی در میان گروه هاي گوناگون سنی ـ جنسی به ارزیابی میزان هاي خودکشی در این گروه ها پرداخته تا نه 

 تشخیص داد، بلکه در صورت احتیاج، با به کارگیري موازین موثر نسبت به تنها گروه هاي در معرض خطر را

 . کاهش خودکشی در این گروه ها اقدام نمود

به منظور درك بیشتر اهمیت بررسی اپیدمیولوژیک خودکشی در ایران، همچنین ضروري است که تاثیر 

 نیز  Years of Potential Life Lost (YPLL)این پدیده را بر روي سال هاي بالقوه از دست رفته زندگی

 به تعداد سال هاي بالقوه زندگی اطلاق می گردد که در اثر مفهوم سال هاي بالقوه از دست رفته زندگی.  بررسی نمود

 استان 10در نتیجه علل مختلف مرگ در زندگی  از دست رفته بالقوهي ا نسبت سالهبررسی.  مرگ از بین می روند

 سالگی نزدیک 24 تا 15 نشان می دهد که خودکشی در فاصله سنی 1379  در سالسنی بر اساس گروه هاي کشور

این رقم نه تنها براي برنامه ریزان مراقبت هاي بهداشتی .  به چهل درصد این سال ها را به خود اختصاص داده است

ن از تاثیر خودکشی بر البته با افزایش س.  بلکه براي تصمیم گران سیاسی کشور نیز در خور تامل بسیاري می باشد

سال هاي بالقوه از دست رفته زندگی کاسته شده و بر سهم سرطان ها و بیماري هاي قلبی و عروقی افزوده 

 .می گردد
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پایین بودن میانگین سنی خودکشی در بسیاري از کشورهاي پیشرفته و همچنین تاثیر زیاد خودکشی بر 

 گروه هاي سنّی سبب گردیده است که در اغلب این کشورها روي سال هاي بالقوه از دست رفته زندگی در این

بنابراین، در برنامه ریزي هاي مراقبت هاي بهداشتی و .  آمارهاي مربوط به خودکشی دقیقاً مورد بررسی قرار گیرد

 . درمانی و به ویژه در بخش بهداشت روانی از این آمارها استفاده شایانی به عمل می آید

از %  4/0از مرگهاي مردان و %  4/1 میلادي پدیده خودکشی مسئول 1996ر سال براي نمونه، اگرچه د

مرگهاي بانوان انگلیسی بوده است، اما به خاطر پایین بودن سن خودکشی و نقش آن به عنوان یک عامل بسیار 

ان به مهم در مرگ هاي زودرس، امروزه آمارهاي مربوط به خودکشی یکی از اساسی ترین آمارهاي حکومت انگلست

. منظور برنامه ریزي در جهت حفظ و ارتقا سطح سلامت مردم جامعه به ویژه از دیدگاه بهداشت روانی در آمده است

این نکته اي است که می باید برنامه ریزان بهداشتی کشورمان در بخش بهداشت روان به آن توجه ویژه اي را مبذول 

 .نمایند

 اپیدمیولوژي توصیفی خودکشی

  (Person)نقش شخص 

 مشتمل بر سن، جنس، نژاد، طبقه اجتماعی و  شخصمؤلفه هاي اپیدمیولوژي توصیفی در بخش

این متغیرها می توانند به خودي خود و یا در تعامل با سایر .  اقتصادي، شغل، مذهب و وضعیت تاهل می تواند باشد

بنابراین، بررسی .  مل گردندمتغیرها باعث روي آوردن یک فرد به عمل خودکشی و یا اجتناب وي از این ع

. الگوهاي خودکشی به تفکیک هر یک از متغیرهاي فوق می تواند الگوهاي بسیار جالبی را به نمایش گذارد

همچنین، بر پایه برخی دیگر از مشخصّات فردي نظیر وضعیت سلامت جسمی، روانی و اجتماعی نیز می توان افراد 

بدیهی است شناخت چنین افرادي می تواند .  تر خودکشی قرار دارنددیگري را مشخص نمود که در معرض خطر بیش

 .در برنامه ریزي به منظور پیشگیري از پدیده خودکشی بسیار مفید واقع گردد که در ادامه به آن ها اشاره خواهد شد

 سن و جنس و خودکشی

. متفاوت می باشدالگوهاي خودکشی در زنان و مردان و همچنین در گروه هاي سنّی مختلف با یکدیگر 

آنچه که انجام بررسی الگوهاي خودکشی در گروه هاي سنی و جنسی و یا سایر مشخصات و ویژگی هاي فردي را 

، یعنی دو مولفه دیگر اپیدمیولوژي توصیفی بر روي این الگوها مکان و زمانجالب توجه می سازد، تاثیري است که 

در گروه هاي سنی و جنسی مختلف نه تنها در مناطق مختلف از همین رو الگوهاي خودکشی .  اعمال می نمایند

بنابراین جدا کردن .  جغرافیایی بلکه در یک منطقه مشخص جغرافیایی اما در طول زمان نیز می تواند متفاوت باشد

این مولفه ها از یکدیگر فقط به منظور سهولت در انجام بررسی ها خواهد بود و خواننده باید به پیوستگی این 

آن چه که در ادامه این گفتار می آید دلیلی واضح بر این پیوستگی .  لفه ها با یکدیگر توجه کافی را مبذول نمایدمو

بوده و خواننده از اکنون می باید به این نکته مهم توجه داشته باشد که در بخش زمان و مکان دو مرتبه به 

در این قسمت فقط به دو الگوي سنی و جنسی .  فتالگوهاي سنی و جنسی در اطراف و اکناف دنیا اشاره خواهد ر
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 .   مختلف خودکشی یکی در دنیا و دیگري در ایران اشاره خواهد شد
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  میلادي1998 ـ مقایسه میزان هاي سنی و جنسی خودکشی در دنیا  در سال 2نمودار 

 
 در کل دنیا به  میزان خودکشی مردان و زنان میلادي1998سال همانطور که اشاره شد، بر اساس آمار 

مقایسه میزان هاي سنّی و جنسی خودکشی در همین سال نشان   .در یکصدهزار نفر می باشد  2/8 و 9/26ترتیب 

 2/1میزان خودکشی در مردان از . در تمام گروه هاي سنی میزان خودکشی در مردان بالاتر از زنان میباشدد که می ده

 در یک صدهزار نفر 7/55روع شده و با یک سیر صعودي به  سال ش5-14در یک صدهزار نفر براي گروه سنی 

در یک صد هزار نفر براي 5/0با کمی تغییر میزان خودکشی در زنان از .   سال به بالا می رسد75براي گروه سنی 

 75 در یک صد هزار نفر براي گروه سنی 8/18 سال شروع شده و با یک سیر صعودي کمتر به 5-14گروه سنی 

 ). 2نمودار (می رسد سال به بالا 

میزان   1380همان طور که گفته شد بر اساس آمار ارائه شده به سازمان پزشکی قانونی کشور در سال 

 و این در حالی است که در در یکصدهزار نفر می باشد  1/3 و 7/5خودکشی مردان و زنان در کل کشور به ترتیب 

 .بوده اسـتدر یکصدهزار نفر   4/6 و 6ور به ترتیب  استان کش10میزان خودکشی مردان و زنان در   1379سال 

د که در زنان و مردان  نشان می ده1379 استان ایران در سال 10مقایسه میزان هاي سنی و جنسی خودکشی در 

 در یکصد 7/11 و 15 ساله میزان هاي خودکشی  از سایر گروه هاي سنی و جنسی بالاتر بوده و به ترتیب 24-15

 متغیر  در یکصد هزار نفر7/9 و ./8میزان هاي خودکشی  در سایر گروه هاي سنی و جنسی مابین . د می باشهزار نفر

میزان هاي خودکشی در مردان    ساله و بیشتر75و   65-74، 45-54، 35-44بوده، در برخی گروه هاي سنی نظیر 

 ).3ر نمودا(بیشتر از زنان و در سایر گروه هاي سنی الگوي بر عکسی مشاهده می گردد 
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 1379 استان ایران  در سال 10ـ مقایسه میزان هاي سنی و جنسی خودکشی در  3نمودار 

 
 مبین این نکته مهم است که به جز سه گروه اوّل سنّی در زنان که در آن ها 3 و 2مقایسه نمودار 

ی و جنسی میزان هاي  استان ایران بیشتر از متوسط جهانی است، در بقیه گروه هاي سن10ّمیزان هاي خودکشی در 

همچنین، میزان هاي خودکشی در دنیا و در تمام .   استان کشور کمتر از متوسط جهانی است10خودکشی در 

گروه هاي سنّی و جنسی در مردان بیشتر از زنان بوده، در حالی که در برخی از گروه هاي سنّی جوان و میانسال 

 . استان کشور دیده می شود10عکس این روند در 

 لگوي سنی و جنسی استفاده از روشهاي خودکشیا

یکی از جنبه هاي بسیار مهم بررسی الگوهاي سنّی و جنسی در خودکشی، معین نمودن این نکته مهم 

براي نمونه، بررسی .  است که هر یک از دو جنس به طور معمول از چه روشی براي خودکشی استفاده می نمایند

 روش مورد استفاده که مهمتریندر حالی  میلادي نشان می دهد 2003ل روش هاي خودکشی در انگلستان در سا

این نکته مبین .  بوده است%)  9/43(  دارو  ،در زنانبوده است، مهمترین روش استفاده %) 1/46 (آویز حلق ،در مردان

کشی آن است که زنان انگلیسی در مقایسه با مردان کمتر از روش هاي خشنی مانند دار زدن براي انجام خود

استفاده بیشتر مردان در مقایسه با .  استفاده کرده و روش هاي غیر خشنی مانند استفاده از دارو را ترجیح می دهند

زنان از روش هاي خشن تر، در اغلب کشورهاي جهان گزارش شده است و این در حالی است که بر اساس آمار 

در و %)  56/.5(حلق آویز ایرانی تفاده در مردان  روش مورد اس سازمان پزشکی قانونی کشور، مهمترین1380سال 

 این نکته مبین آن است که زنان و مردان ایرانی هر دو از روش هاي .بوده است%) 29/62( خودسوزي  ایرانی،زنان

استفاده زیاد از روش خودسوزي در زنان هندي نیز گزارش شده .  خشن تري براي انجام خودکشی استفاده می کنند

 .است

موارد خودکشی ثبت شده در سازمان )  1379-1383(لگوي پنج ساله گارنده و همکاران بر روي ابررسی ن

از روش  %)9/85( نفر 61 انزن از میان و%)  9/80( نفر 511  میان مرداناز  مبین آن است که بهشت زهراي تهران
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این روش و به ویژه در زنان،   جنسدو هر در اند که بیان کننده آن است که کرده حلق آویز براي خودکشی استفاده 

 آماري  موجود بین دو جنس از نظر اختلافقرار گرفته است، هرچند کهاستفاده بیشتر از سایر روش ها مورد 

نبوده است، اما نکته قابل توجه استفاده، کمتر از روش خودسوزي در زنان تهرانی در مقایسه با کل معنی داري 

 این نکته اي است که در مطالعه دیگري هم به آن اشاره .حلق آویز می باشدکشور و استفاده بیشتر آنها از روش 

 .شده است

بالاخره، بررسی روش هاي خودکشی مورد استفاده بر حسب گروه هاي سنی نیز می تواند الگوهاي بسیار 

ي نظیر دار  معمولاً از روشهاي خشن ترافراد مسنبراي نمونه، نشان داده شده است که .  جالبی را نمایان سازد

این نکته نشان .  زدن، پریدن از ارتفاع و تیراندازي استفاده می کنند که امکان خطاي آن ها بسیار کمتر می باشد

 . دهنده آن است که افراد مسن از قاطعیت بیشتري براي کشتن خود برخوردار می باشند

 نژاد

این تفاوت نژادي علاوه .  ژادها می باشدنسایر میزان خودکشی در بین سفیدپوستان تقریباً دو بار بیشتر از 

بر ایالات متحده آمریکا، از کشورهایی نظیر زیمبابوه، آفریقاي جنوبی، و جمهوري هاي شوروي سابق نظیر 

آمریکایی کمی اما افزایش تدریجی میزان خودکشی در سیاهپوستان .  ارمنستان و آذربایجان نیز گزارش شده است

علاوه بر این، نتایج برخی از مطالعات احتمال تفاوتهاي ژنتیکی در ابتلاء .  کرده استاین روند را دستخوش تغییر 

 . به افسردگی و عواقب آن یعنی خودکشی را نیز نشان داده است

 طبقه اجتماعی و خودکشی

مفهومی است که براي رتبه دادن و یا لایه لایه کردن جمعیت به زیر گروه هایی به کار   طبقه اجتماعی

معیارهاي تعریف طبقه اجتماعی را معمولاً .   که از نظر ثروت، قدرت و منزلت اجتماعی با یکدیگر متفاوتندمی رود

شغل، تحصیلات، درآمد و محل سکونت می دانند، که به دلیل ملاحظات عملی بر روي شغل بیشتر از :  مشتمل بر

که در جهان موفق به تعریف طبقه اجتماعی بر این اساس، یکی از معدود کشورهایی .  سایر معیارها تاکید می گردد

بر اساس شغل به شرح زیر تعریف گردیده  گردیده است، کشور انگلستان می باشد که در آن انواع طبقات اجتماعی

 :اند

حسابداران، مهندسین برق و ( متخصصان :اول(... 

 مدیران تولید، فروش و ( مدیران :دوم(... 

رمندان بانک کا( افراد با مهارت غیر یدي :سوم(... 

 رانندگان ( افراد با مهارت یدي :سوم(... 

 دستیاران فروش ( افراد نیمه ماهر :چهارم(... 

 کارگران ساختمانی، مامورین نظافت ( افراد غیر ماهر :پنجم(... 

در معرض خطر )  پنجم(مطالعات به عمل آمده در این کشور نشان می دهد که اگرچه افراد طبقه فقیر 
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نیز اخیراً افزایشی را در مقایسه با ) اوّل(نظر خودکشی قرار دارند، اما خطر خودکشی در افراد طبقه مرفه بیشتري از 

 .سایر طبقات نشان داده است

 شغل و خودکشی

مطالعات به عمل آمده در کشورهاي پیشرفته، نشان می دهد که دامپزشک ها، کارکنان خدمات بهداشت و 

علتً این امر را به در .   بیشتر از سایر مشاغل در معرض خطر خودکشی قرار دارنددرمان، داروسازها و کشاورزان،

، مطالعات همچنین.  اختیار داشتن وسایل خودکشی و همچنین استرس هاي موجود در این مشاغل نسبت می دهند

بر .  ی وجود داردبا افزایش میزان هاي خودکش  فقربیکاري و رابطه معنی داري بین افزایش مختلف نشان داده است که 

 برابر بیشتر از افراد عادي در 2اساس یافته هاي این قبیل مطالعات نشان داده شده است که بیکاران ممکن است تا 

 . معرض خطر خودکشی قرار داشته باشند

موارد خودکشی ثبت شده در )  1379  –  1383(لگوي پنج ساله بررسی نگارنده و همکاران بر روي ا

 و %)2/50( مورد 353بیشترین موارد خودکشی در مشاغل آزاد  مبین آن است که  تهرانسازمان بهشت زهراي

 قضات از کمترین مقدار  وروحانیون، اساتید دانشگاهدیده شده است و این در حالی است که %) 0/9( مورد 63بیکار 

 .  مورد در طی این پنج سال بوده است1برخوردار بودند که شامل 

 مذهب

و مذاهب  بین کشورهاي اسلامی را تفاوت آشکاري اي خودکشی در مذاهب رایج،بررسی میزان ه

کشورهاي اغلب در .  نمایان می سازدتوحیدي غیراسلامی از یکطرف و کشورهاي مذهبی و لائیک، از طرف دیگر 

 هندوع  در جوام. نفر می باشدهزار  در یکصد  4/4 و در ایران 1/0 مانند کویت، میزان خودکشی نزدیک به اسلامی

 در  نفر،هزار  در یکصد  2/11مانند ایتالیا   کاتولیککشورهاي در و   هزار   در یکصد6/9این میزان مانند هند 

 مانند چین لائیکدر کشورهاي و بالاتر نفر  در یکصد هزار 9/17 خودکشی از میزان مانند ژاپن بوداییکشورهاي 

بق بسیاري از پژوهش هاي انجام شده، افراد با عقاید و ضمناً ط.  ددر یکصد هزار نفر می باش  6/25میزان خودکشی 

. التزام مذهبی و معنوي، شیوع کمتر، علائم سبک تر و سیر و پیش آگهی بهتري در مورد افسردگی نشان داده اند

زیرا به نظر میرسد عقاید معنوي و باورهاي مذهبی در هضم و جذب و برخوردهاي سازشی و صبر در مقابل 

ند و داشتن نگرش مثبت توأم با عزّت نفس به خود و آیندة زندگی و پرهیز از نومیدي، نقش با حوادث ناخوشای

 .اهمیتی در کمرنگ نمودن عوامل روانی ـ اجتماعی افسردگی داشته باشد

 وضعیت تاهل و خودکشی

افراد مجرد بیشتر از آمارهاي موجود در سطح جهان و در سطح کشورهاي پیشرفته نشان می دهد که 

قرار داشته در حالیکه بیوه ها بیشتر از مجردین و مطلقه ها بیشتر از بیوه ها در خودکشی در معرض خطر فراد متأهل ا

، اگرچه ممکن است مادر شدننتایج برخی دیگر از مطالعات نیز نشان داده اند که .  معرض این خطر قرار دارند

 .احتمال ارتکاب به خودکشی را در آن ها کاهش  میدهداحتمال ابتلاء به افسردگی در زنان را افزایش دهد، اما 
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موارد خودکشی ثبت شده در سازمان )  1379-1383(لگوي پنج ساله بررسی نگارنده و همکاران بر روي ا

اقدام به )   نفر325(در مقایسه با مجردین )   نفر377( مبین آن است که افراد متاهل بیشتري بهشت زهراي تهران

یلویه و گ تعداد خودکشی ها در افراد متأهل نسبت به مجردین در تحقیقی که در کهیشتر بودنب.  خودکشی کرده اند

مسائل اقتصادي اجتماعی ناشی این احتمال وجود دارد که به دلیل .  ه نیز گزارش گردیده استبویراحمد انجام شد

 ،ن عمل طلاق در جامعه ایرانی هنجار دانستو همچنین به خاطر نا به  از زناشویی که گریبانگیر متاهلین می شود

برخی از مطالعات در پاکستان و .  ند خودکشی می دهتن به   خود براي رهایی از مشکلاتافراد متاهل بیشتري

افغانستان نیز نشان داده است که زنان متاهل پاکستانی و افغانی بیشتر از زنان مجرد اقدام به خودکشی می کنند 

 .ز الگوهاي فرهنگی موجود در این کشور به خصوص در امر ازدواج باشدکه احتمالاً می تواند بازتابی ا

 سایر افراد در معرض خطر

مطالعات مختلف نشان داده است که رابطه معنی داري بین ابتلاء به بیماري هاي روانی، سابقه اقدام به 

ناتوان کننده توام با خودکشی، اعتیاد به الکل و مواد مخدر، سابقه خودکشی در بستگان، بیماري هاي جسمی 

جمع بندي نتایج برخی از این .   خودکشی وجود دارداحتمالبا افزایش بیماري هاي روانی، تنهایی و انزواي اجتماعی 

 هفته گذشته 4 برابر، بیماران روانی که طی 10تا ) فعلی یا با سابقه قبلی(مطالعات نشان می دهد که بیماران روانی 

 برابر، معتادان به 20 برابر، معتادان به الکل تا 30ر، افراد با سابقه اقدام به خودکشی تا  براب200مرخص شده اند تا 

 . برابر بیشتر از افراد عادي ممکن است در معرض خطر خودکشی قرار گیرند5 برابر و زندانیان تا 20مواد مخدر تا 

  (Time) زماننقش 

مله خودکشی در طول زمان ممکن است به سه به هنگام بررسی الگوهاي هر بیماري و یا آسیب و ازج

  : الگو و یا روند جالب توجه برخورد نماییم که عبارتند از

 روند هاي زمانی درازمدّت  ـ1

 اي روند هاي زمانی دوره ـ 2

 روند هاي زمانی کوتاه مدت ـ 3

ره هاي زمانی با بررسی دقیق آمارهاي خودکشی در طول زمان می توان تغییرات موجود را در طی این دو

بنابراین، در این قسمت ضمن ارائه تعریفی براي .  بررسی کرده و فرضیه هاي سبب شناسی مرتبطی را مطرح نمود

 .  هر یک از روندهاي زمانی، به ذکر مثالی از خودکشی در آن روند زمانی خاص خواهیم پرداخت

 (Secular Trends)روندهاي زمانی درازمدّت 

 شامل تغییراتی در وفور بیماري یا مرگ و میر ناشی از بیماري هاي عفونی و یا تروندهاي زمانی درازمد

در صورت در اختیار داشتن .   مزمن است که در دوره هاي زمانی طولانی مدّت مثل یک یا دو دهه رخ می دهد

از تاثیر عوامل آمارهاي دقیق و صحیح می توان الگوي درازمدت خودکشی در هر جامعه را مورد بررسی قرار داده و 
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 .مختلف اجتماعی، اقتصادي سیاسی و غیره بر روي آمارهاي خودکشی، اطلاعات ارزشمندي را به دست آورد

به هنگام بررسی هاي الگوهاي زمانی به ویژه در دوره هاي بلند مدّت، باید این نکته مهم را همواره مورد 

چنین رابطه هاي .  ه اي می تواند غیرواقعی باشدنظر قرار داد که الگوهاي مشاهده شده در هر سطح و محدود

و یا مربوط به )  صورت کسر(غیرواقعی می تواند به خاطر مشکلات موجود در شمارش دقیق موارد خودکشی 

بنابراین، تفاوت تعریف یک مورد خودکشی در .  در طول زمان باشد)  مخرج کسر(شمارش جمعیت در معرض خطر 

 ثبت و یا کدگذاري بیماري و عدم شمارش دقیق جمعیت در معرض خطر، باعث زمان هاي مختلف، میزان دقت در

از همین رو، ضروري است که در مطالعه روند هاي زمانی .  می گردد که الگوهاي زمانی کاذبی به دست آید

 . درازمدت، ابتدا از صحتّ و سُقم اطلاعات جمع آوري شده در طول زمان اطمینان لازم را کسب نمود

 

 
 ساله انگلیسی در فاصله 15-44 نفر از زنان و مردان 100000میزان خودکشی در هر  ـ 4دار نمو

  میلادي1995 تا 1911سال هاي 

 

 ، از میلادي1995 تا 1911در فاصله سال هاي  مثالی جالب از یک روند زمانی درازمدّت 4نمودار شماره 

بررسی این .   را نشان می دهدانگلیسیساله   15-44   نفر از زنان و مردانیک صدهزارخودکشی در هر  هاي میزان

روند زمانی درازمدّت، نکات بسیار آموزنده اي را در اختیار محققین قرار داده است که در ادامه به برخی از مهمترین 

ر اوّلین نکته قابل تعمق، بالا بودن میزان هاي خودکشی در مردان بوده که تقریباً دو براب.  آنها اشاره می گردد

نکته مهم دیگر موازي بودن الگوي خودکشی در مردان و زنان تا میانه دهه . میزان هاي خودکشی در زنان می باشد

نکته .    میلادي می باشد که پس از آن، میزان هاي خودکشی در مردان افزایش و در زنان کاهش یافته است1970
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این افزایش .   میلادي می باشد1930وایل دهه  و ا1920جالب دیگر افزایش میزان هاي خودکشی در میانه دهه 

بالاخره افزایش میزان هاي خودکشی در .  مقارن با یک دوره رکود اقتصادي و افزایش میزان هاي بیکاري بوده است

 میلادي را به استفاده بسیار زیاد از دو روش خودکشی با استفاده از قرص هاي باربیتورات 1960 و 1950دهه هاي 

با استفاده از گاز خانگی نسبت می دهند که با کاهش دسترسی به این دو روش، میزان هاي خودکشی و یا خودکشی 

 .   میلادي مقداري رو به کاهش گذاشته است1970 میلادي تا اوایل دهه 1964از سال 

   (Cyclic Changes)اي روندهاي زمانی دوره

 در وفور بیماري یا مرگ ومیر ناشی از بیماریهاي  به تغییرات دوره اي یا بازگردندهاي روندهاي زمانی دوره

براي نخستین بار .  دوره ها ممکن است سالانه، فصلی و یا حتی هفتگی باشد.  عفونی و یا مزمن اطلاق میگردد

میزانهاي خودکشی  و سپس سایر محققین نشان داده اند که در کشورهاي غربی، دورکهیم و پس از وي مورسلی

ر یتاثپژوهشگران علتّ این پدیده را به دو نکته مهم .  می یابدکاهش   فزایش و در زمستان و پاییزدر بهار و تابستان ا

 ت هاي اجتماعییت فعالتفاوت هاي فصلی در شدّ بدن و اتییتم حیم طول روز و درجه حرارت بر روي ریمستق

اند که در کشورهاي غربی بیشترین نتایج این مطالعات و برخی دیگر از مطالعات همچنین نشان داده . نسبت داده اند

موارد خودکشی در روز دوشنبه یعنی اوّلین روز کاري هفته و کمترین موارد خودکشی در روز شنبه یعنی اوّلین روز 

 . تعطیلی هفته رخ می دهد

  (Short-term Fluctuations) روندهاي زمانی کوتاه مدت

در وفور بیماري یا مرگ و )  اعت، روز، هفته یا ماهس( به تغییرات کوتاه مدت روندهاي زمانی کوتاه مدت

اگرچه این تغییرات اغلب در مطالعه همه گیریهاي .  میر ناشی از بیماریهاي عفونی و یا مزمن اطلاق میگردد

بیماریهاي عفونی مشاهده می شود، اما مطالعات موجود نشان می دهد که حتی پدیده اي مانند خودکشی نیز می تواند 

افزایش میزانهاي خودکشی در انگلستان نمونه جالبی از این روند را می توان در .  باشدد زمانی کوتاه مدترونداراي 

بررسی آمارهاي خودکشی در طول یک ماه پس .    شاهدخت ویلز مشاهده نمود(Diana)  دایاناپس از فوت ویلز و 

 درصد افزایش یافته 4/17طور کلّی از مرگ این شخصیت معروف انگلیسی نشان داد که میزان هاي خودکشی به 

 سال دیده شد که همگروه سنّی دایانا را 25-44 درصد در زنان 1/45بیشترین درصد افزایش خودکشی با .  است

 .تشکیل می دادند

  (Place)مکان نقش 

مکان که می توان آن را مجموعه اي از محیط، روش زندگی و احتمالاً عوامل ژنتیکی دانست، تاثیر به 

باید توجّه داشت که شناخت .  یی در پراکندگی میزان هاي ابتلاء و میرایی در سطح جوامع مختلف ایفا می نمایدسزا

 2400 در بیش از بقراطنقش مهم مکان در سلامت انسان از دیرباز مورد توجه اندیشمندان قرار گرفته است و 

 به این نکته On Airs, Waters and Placesباره هواها، آبها و مکانها در سال پیش در کتاب خود تحت عنوان 
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مهم اشاره نموده است که محیط زندگی و شیوه زیستن از تعیین کننده هاي بسیار مهم میزان سلامت مردم در یک 

معمولاً می توان مقایسه هاي جغرافیایی را به ترتیب وسعت محدوده مورد نظر، در پنج دسته کلی .  جامعه می باشند

 : زیرین جاي داد

 .  ـ مقایسه بین کشورهاي مختلف در سطح بین المللی1

 .  ـ مقایسه بین کشورهاي مختلف در یک منطقه وسیع جغرافیایی2

 ـ مقایسه درون یک کشور، مثلاً بین استانهاي یک کشور و یا شهرستانهاي یک استان و یا مقایسه 3

 . مابین شهر و روستا

 مثلاً مقایسه بین شهرها و روستاهاي یک شهرستان و یا  ـ مقایسه درون یک شهرستان و یا یک شهر،4

 . مقایسه بین محلّه هاي یک شهر

 ـ مقایسه درون واحدهاي اجتماعی کوچکی نظیر بیمارستان ها، مدارس، سربازخانه ها و خوابگاههاي 5

 . دانشجویی

 مقایسه بین کشورهاي مختلف در سطح بین المللی

ه گذشته در بین کشورهایی که آمار خودکشی خود را به سازمان میزانهاي خودکشی در دهه آخر هزار

بیشترین میزان خودکشی در کشور هاي .  جهانی بهداشت گزارش می نمایند، به میزان خیلی زیادي متفاوت است

اروپاي شرقی دیده می شود و این در حالی است که میزانهاي پایین خودکشی، عمدتاً در کشورهاي آمریکاي لاتین 

 میزانهاي تطبیق شده سنی خودکشی در پانزده 1جدول شماره .  بعضی از کشورهاي آسیایی گزارش شده استو در 

بر اساس ارقام مندرج در این جدول، یک اختلاف .  کشور منتخب جهان را در دهه آخر هزاره گذشته نشان می دهد

 . ین با کمترین میزان وجود دارد برابري بین دو کشور لیتوانی با بالاترین میزان خودکشی و کشور فیلیپ24

دلایل گوناگونی را می توان به منظور بیان تغییرات پیش گفته در میزانهاي خودکشی در سطح بین المللی 

براي مثال تفاوتهاي موجود در باورهاي مذهبی و فرهنگی در خصوص خودکشی ممکن است نقش .  اقامه نمود

ن، تفاوتهاي موجود در عوامل خطر زمینه ساز خودکشی نظیر بیکاري و همچنی.  مهمی را در این زمینه ایفاء نمایند

سوءاستفاده از الکل و دارو در کشورهاي مختلف ممکن است یکی دیگر از دلایل احتمالی وجود تفاوتهاي 

میزان کشندگی روشهاي خودکشی که به طور معمول در کشورهاي .  بین المللی در میزانهاي خودکشی باشد

براي مثال، خودکشی با .  استفاده قرار می گیرد، ممکن است بر روي میزانهاي خودکشی نیز موثر باشدمختلف، مورد 

استفاده از سلاح گرم که یکی از روشهاي کشنده می باشد، در کشورهایی که دستیابی به سلاح گرم از سهولت 

بالاخره، .  لاً موثر بوده استبیشتري برخوردار است بر روي افزایش میزان کلّی خودکشی در این کشورها، کام

همانطور که قبلاً نیز به آن اشاره شد برخی از مطالعات نیز احتمال نقش تفاوتهاي ژنتیکی در بروز خودکشی را 

 .مطرح نموده اند

در بین )  مردان به زنان(جدول شماره یک، همچنین بیانگر تفاوت فاحش در نسبت جنسی خودکشی 

 با چین و در کمترین حد خود کشور 7/6 با نسبت بیلاروسین حد خود کشور در بالاتر.  کشورهاي مختلف است

این که چرا دقیقاً چنین تفاوت هایی در کشورهاي مختلف دیده می شود، هنوز کاملاً مشخص .   قرار دارد1نسبت 
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ده توسط نگردیده است، اما به نظر می رسد که نقش متفاوت زنان در جوامع مختلف، ازدواج هاي از پیش تعیین ش

بررسی ما بر .  والدین و بزرگتر ها و همچنین تفاوت هاي فرهنگی در نگرش به خودکشی در این زمینه موثر باشند

 مبین آن است که موارد خودکشی ثبت شده در سازمان بهشت زهراي تهران) 1379-1383(لگوي پنج ساله روي ا

 . می باشدسیار بالایینشان داده است که نسبت ب 9/8 را جنسی مردان به زناننسبت 

 

ـ میزانهاي تطبیق شده سنی خودکشی در پانزده کشور منتخب جهان در دهه آخر هزاره .1جدول  

قبل، بر حسب سال بررسی، تعداد خودکشی صورت پذیرفته، و میزانهاي خودکشی کلی، به تفکیک 

  )WHOمنبع (هر دو جنس و نسبت خودکشی مرد به زن 

 
مطالعات گوناگون همچنین نشان می دهند که الگوهاي مربوط به میزانهاي خودکشی در سنین مختلف 

براي نمونه، در .  هدنیز متفاوت است و این تفاوت در مناطق جغرافیایی مختلف، الگوهاي متفاوتی را نشان می د

. اغلب مناطق جهان، میزانهاي خودکشی با افزایش سن، افزایش می یابد و این افزایش در جنس مرد واضح تر است

اگرچه میزانهاي خودکشی خانمها نیز در اغلب مناطق با افزایش سن، افزایش می یابد، اما در بعضی مناطق، نظیر 

همچنین، . ي خودکشی خانم ها در سنین نوجوانی به حداکثر خود می رسدکشورهاي با درآمد کم یا متوسط، میزانها

  صد هزار نفرمیزان خودکشی به ازاء یک

 کلی مرد زن نسبت مرد به زن

تعداد موارد 

 خودکشی
 نام کشور سال

 لیتوانی 1999 1552 6/51 93 15 2/6

 فدراسیون روسیه 1998 51770 1/43 8/77 6/12 2/6

 بیلاروس 1999 3408 5/41 5/76 3/11 7/6

 نیوزیلند 1998 574 8/19 2/31 9/8 5/3

 ژاپن 1997 23502 5/19 28 5/11 4/2

 )شهر وروستا(چین  1999 16836 3/18 18 8/18 1

 سنگاپور 1998 371 7/15 8/18 7/12 5/1

 کانادا 1997 3681 15 1/24 1/6 9/3

 آلمان 1999 11160 3/14 5/22 9/6 3/3

 ایالات متحده  1998 30575 9/13 2/23 3/5 4/4

 ازبکستان 1998 1620 6/10 2/17 4/4 9/3

 مکزیک 1997 3369 1/5 1/9 4/1 3/6

 پاراگوئه 1994 109 2/4 5/6 8/1 6/3

 فیلیپین 1993 851 1/2 5/2 6/1 6/1
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 میلادي، افزایش میزان هاي خودکشی در مردان مسن آمریکاي شمالی و مردان جوان 1970-80در دهه هاي 

افزایش میزان خودکشی در مردان جوان روسیه و سایر کشورهاي وابسته به بلوك شرق .  ژاپنی گزارش شده است

 سال هاي اخیر نمونۀ دیگري از این دست می باشد که آن را با مصرف مشروبات الکلی و فقر مرتبط سابق در

 . دانسته اند

 
 

   2015سال   آمار خودکشی گزارش شده   به سازمان جهانی بهداشت  ـ1نقشه 

 
میلادي منعکس می کند، کشورهاي   2015 را در سال WHO ـ نیز که آخرین آمار گزارش شده به 1نقشه   در 

 کشورهایی که میزان خودکشی در  آن ها مساوي و یا دسته اول:  عضو به چهار گروه به شرح زیر تقسیم گردیده اند

 در صدهزار 10 تا 9/14 کشورهایی که میزان خودکشی در  آن ها از دسته دوم.   در صدهزار نفر می باشد15بیشتر 

دسته .   در صدهزار نفر است5 تا 9/9هایی که میزان خودکشی در  آن ها بین  کشوردسته سوم.  نفر می باشد

 . در صدهزار نفر است5 کشورهایی که میزان خودکشی در  آن ها کمتر از چهارم

 به هنگام انجام مقایسه هاي بین المللی، درست همانند بررسی هاي الگوهاي زمانی در دوره هاي بلند  

 همواره مدنّظر قرار داد که الگوهاي مشاهده شده به خاطر مشکلات موجود در شمارش مدت، باید این نکته مهم را

، )مخرج کسر(و یا مشکلات مربوط به شمارش جمعیت در معرض خطر )  صورت کسر(دقیق موارد خودکشی 

ثبت و بنابراین، تفاوت تعریف یک مورد خودکشی در مکان هاي مختلف، میزان دقت در .  می تواند غیر واقعی باشد

یا کد گذاري بیماري و عدم شمارش دقیق جمعیت در معرض خطر، باعث می گردد که الگوهاي جغرافیایی کاذبی 

از همین رو، ضروري است که در مقایسه هاي  بین المللی، ابتدا از صحت وسقم اطلاعات جمع آوري .  به دست آید

 .شده در کشورهاي مختلف اطمینان لازم را کسب نمود
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 (EMRO) 2000 ـ میزان هاي برآورد شده خودکشی در گروه هاي سنی و جنسی در سال 5نمودار 

 مقایسه بین کشورهاي مختلف در یک منطقه وسیع جغرافیایی

مقایسه بین کشورهاي مختلف در یک منطقه وسیع جغرافیایی نیز می تواند الگوهاي بسیار جالبی را از 

 ها، مقایسه آمار خودکشی در بین مناطق شش گانه سازمان جهانی یکی از این گونه مقایسه.  خودکشی نشان دهد

 میلادي، مرگهاي ناشی از خودکشی، بیست و 2000بر اساس تخمین هاي به عمل آمده در سال . بهداشت می باشد

پنجمین عامل مرگ در منطقه مدیترانه شرقی، هفتمین عامل مرگ در منطقه اروپایی، چهل و دومین عامل مرگ 

ه آفریقایی، بیست و یکمین عامل مرگ در منطقه آمریکایی، شانزدهمین عامل مرگ در منطقه جنوب در منطق

 . شرقی آسیا و هشتمین عامل مرگ در منطقه غرب پاسیفیک سازمان جهانی بهداشت قلمداد گردیده است

 کشور 22 بر تملمش  میلادي2000 در سال که شرقی مدیترانه طقهمننگاهی دقیق تر به آمار مرگ در کشورهاي 

 اردن،  اسلامی ایران،  جمهوري  عراق،  مصر،  جیبوتی،  بحرین،  افغانستان،  عربی،  متحده  امارات  قطر،  کویت،  قبرس،

 سوریه،  عربی  جمهوري  سودان،  سومالی،  سعودي،  عربستان  پاکستان،  عمان،  مراکش،  لیبی،  عربی  جمهوري  لبنان،

 بر پایه تخمین هاي به عمل آمده .ودکشی را نمایان می سازدبوده است نیز الگوي جالب توجهی از خ  یمن  و  تونس

در مورد میزان هاي مربوط به خودکشی در این منطقه که در نسخه اوّل برنامه جهانی بار بیماري ها براي سال 

 5-14 میلادي محاسبه گردیده است، میزان هاي برآورد شده خودکشی در گروه هاي اوّل و دومّ سنّی، یعنی 2000

بیشترین .   سال، در زنان بیشتر از مردان بوده و براي سایر گرو هاي سنی این روند بر عکس می گردد15-29و 

 سال، بوده که میزان مذکور 45-59اختلاف در میزان هاي برآورد شده خودکشی مربوط به گروه چهارم سنّی، یعنی 
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همچنین، در زنان، .  می باشد)   در صد هزار4/4 (تقریباً دو برابر همین میزان در زنان)   در صد هزار5/8(در مردان 

از )  در صد هزار8/10( سال به بالا، 60و در مردان، آخرین گروه سنّی، یعنی )   در صد هزار6/8(دوّمین گروه سنّی 

 ).5نمودار (بالاترین میزانهاي برآورد شده خودکشی برخوردارند 

 مقایسه هاي درون کشوري

براي مثال، در بریتانیا، میزان اختصاصی سنی .   کشور نیز متغیر می باشدمیزانهاي خودکشی در داخل یک

خودکشی در بین دولت هاي محلّی، داراي تغییرات عمده اي است که می توان به تغییرات دو تا سه برابري میزان 

انگلستان و همچنین، مطالعات اخیر نشان داده است که میزان هاي خودکشی در .  خودکشی در بین آنها اشاره نمود

به عبارت دیگر مناطق شمالی انگلستان از میزانهاي بالاتر .  ویلز از یک روند نزولی شمال به جنوب برخوردار است

خودکشی براي هر دو جنس و به تفکیک هر دو جنس در مقایسه با استان هاي جنوبی، برخوردار هستند که قسمت 

جتماعی ـ اقتصادي این مناطق نسبت داد، زیرا مناطق شمالی اعظم این روند را می توان به تفاوت در شاخصهاي ا

 .از موقعیت اجتماعی ـ اقتصادي پایینتري نسبت به مناطق جنوبی برخوردارند
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 1379 استان ایران در سال 10 ـ مقایسه میزان هاي سنّی و جنسی خودکشی در 6نمودار 

 

ه است که میزان هاي خودکشی در ایالات همچنین، مطالعات به عمل آمده در ایالات متحده نشان داد

شمالی و غربی این کشور بالاتر از سایر نقاط بوده که علت آن نه به خاطر تغییرات آب و هوایی، بلکه به دلیل 

مشابه چنین تغییراتی در کشور کانادا نیز گزارش .  تفاوت هاي فرهنگی موجود در این مناطق نسبت داده شده است

ران نیز نتایج یک مطالعه نشان می دهد که استان هاي همدان، لرستان و ایلام داراي در کشور ای.  شده است
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بالاترین میزان هاي خودکشی در مردان و استان هاي ایلام، کرمانشاه و لرستان داراي بالاترین میزان هاي 

ه از شیوه تطبیق اما از آنجایی که در مطالعه اخیر، هیچ شاهدي مبنی بر استفاد.  خودکشی در زنان می باشند

 . میزان ها ارائه نگردیده است، نتایج آن را می باید با دقت بیشتري مورد تفسیر قرار داد

 

  1383 استان کشور در سال 29آمار مربوط به موارد خودکشی در . 2جدول شماره 
میانگین 

سن هنگام 

 مرگ

سال هاي از %

دست رفته 

 عمر

میزان در 

 روستا

میزان در 

 شهر

میزان در 

 نانز

میزان در 

 مردان

میزان در 

کل 

 جمعیت

از % 

کل 

 مرگ

موارد 

 خودکشی
 استان

 آذربایجان شرقی 188 1/1 2/5 5/7 0/3 2/5 4/5 3/2 2/34

 آذربایجان غربی 202 7/1 1/7 2/7 1/7 9/4 3/10 7/3 8/28

 اردبیل 82 6/1 2/6 0/8 4/4 4/3 5/9 8/3 8/29

 اصفهان 122 ./7 9/2 3/4 3/1 7/2 8/3 6/1 0/34

 ایلام 99 2/5 8/19 0/19 5/20 6/18 2/21 2/10 0/29

 بوشهر 52 5/1 1/6 5/5 7/6 7/4 6/8 9/2 9/27

 ...چهارمحال و  67 1/2 7/7 9/6 5/8 0/8 3/7 2/4 2/31

 خراسان جنوبی 21 8/0 1/4 6/4 6/3 1/6 7/2 6/1 3/33

 خراسان رضوي 197 9/0 0/4 1/5 8/2 2/3 3/5 6/1 5/30

 خراسان شمالی 35 1/1 7/4 0/5 3/4 9/3 4/5 0/2 8/29

 خوزستان 178 2/1 3/4 9/4 6/3 8/3 2/5 4/2 6/28

 زنجان 40 9/0 1/4 6/5 5/2 9/3 3/4 8/1 6/32

 سمنان 23 7/0 2/4 3/4 1/4 7/3 4/5 5/1 3/38

 ...سیستان و  37 5/0 7/1 9/1 5/1 6/1 8/1 7/0 9/29

 فارس 243 2/1 6/5 4/6 7/4 7/4 9/6 5/2 4/29

 قزوین 30 6/0 7/2 7/3 7/1 1/2 9/3 3/1 8/26

 قم 4 2/0 4/0 8/0 0/0 2/0 0/0 3/0 32

 کردستان 83 4/1 7/5 8/6 5/4 4/5 0/6 1/3 9/27

 کرمان 137 1/1 0/6 0/9 8/2 0/5 3/7 2/2 3/27

 کرمانشاه 267 7/2 0/14 5/16 4/11 5/12 3/17 5/5 3/31

 گلستان 101 6/1 1/6 0/8 3/4 9/3 2/8 3/3 9/26

 ...کهگیلویه و  49 4/2 9/7 3/7 6/8 9/2 1/12 6/4 1/28

 گیلان 173 3/1 1/7 6/10 6/3 0/7 2/7 1/3 7/33

 لرستان 400 0/6 4/24 5/33 8/14 1/33 5/11 4/11 3/32

 مازندران 64 8/0 2/2 8/2 6/1 3/1 3/3 8/1 7/30

 مرکزي 32 5/0 5/2 4/4 5/0 5/1 3/4 2/1 3/32

 هرمزگان 98 8/1 8/7 3/12 1/3 5/8 2/7 4/3 3/27

 همدان 130 0/2 6/7 12./2 6/2 4/6 1/9 0/4 6/33

 یزد 16 3/0 7/1 5/2 0/9 9/1 1/1 7/0 6/36

علاوه بر انجام چنین مقایساتی، بررسی مقایسه اي میزان هاي خودکشی در جمعیت هاي شهري و 

براي نمونه، مقایسه میزان هاي سنّی و جنسی خودکشی در .  بی را نمایان سازدروستایی نیز می تواند الگوهاي جال

 15-24د که در شهر و روستا، گروه سنّی  نشان می ده1379 استان ایران به تفکیک شهر و روستا در سال 10
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تنها .  است نفر در یکصد هزار17 و 11ساله ها داراي بالاترین میزان هاي خودکشی  می باشند که به ترتیب برابر با 

  ساله میزان خودکشی در شهر بیشتر از روستا بوده و در سایر گروه هاي سنی یا الگوي بر عکسی 35-44در گروه 

 ).6نمودار (مشاهده می گردد و یا میزان هاي خودکشی در شهر و روستا برابر هستند 

سال به جز استان تهران، در  استان کشور 29 در یآمار مربوط به خودکش نیز 2به علاوه، جدول شماره 

 100000در   8/19 (ایلام، ) نفر100000در   4/24(سه استان لرستان بر اساس این آمار، .  را نشان می دهد  1383

جملگی در غرب کشور از بالاترین میزان هاي خودکشی در سطح کشور )   نفر100000در   0/14(و کرمانشاه )  نفر

 همچنین، . می باشدقم نفر مربوط به استان 100000 در 4/0 با کمترین میزان خودکشیبوده و برخوردار 

. هستند  خودسوزي  روش  با  خودکشی  از  ناشی  مرگ  میزان هاي  بالاترین  داراي  بوشهر  و  لرستان  ایلام،  استان هاي

 با خودکشی از ناشی مرگ میزان هاي  بالاترین  داراي  کرمانشاه  و  همدان  لرستان،  استان هاي  که  است  حالی  در  این

 از  ناشی  مرگ  میزان هاي  بالاترین  داراي  کرمان  و  کرمانشاه  گیلان،  استان هاي  و  بوده  تریاك  و  دارو  از  استفاده

 29 بالاخره، پایین بودن میانگین سنی هنگام مرگ در تمامی .می باشند  شیمیایی  سموم  از  استفاده  با  خودکشی

    .استان کشور حائز اهمیت فراوان می باشد

  شهريمقایسه هاي درون

براي .  ممکن است که میزان هاي خودکشی در درون یک شهر، از محله اي به محله دیگر متفاوت باشد

 کشور انگلستان، میزان خودکشی در مناطق مختلف شهر از تفاوت سه تا چهار برابري بریستولمثال در شهر 

ر اساس مطالعات بومشناسی، علّت ب.  نظیر چنین تغییراتی در شهر لندن نیز گزارش شده است.  برخوردار می باشد

همچنین، مطالعات .  دهندچنین تغییراتی را در محدوده یک شهر به فقر موجود در برخی محلات نسبت می

بومشناسی بیشتر نشان می دهد مناطقی از شهر که داراي میزانهاي خودکشی بالاتري می باشند، ممکن است علاوه 

رتباطات اجتماعی و یا افزایش در نسبت افرادي باشد که به طور مجرّد بر فقر، دچار مسائل دیگر نظیر فقدان ا

 . زندگی می کنند

 مقایسه هاي درون نهادها و واحد هاي اجتماعی

 صورت پذیرفته در درون نهادها و واحدهاي اجتماعی (Suicide cluster)مطالعه تجمع خودکشی هاي 

مهمی از مطالعات اپیدمیولوژي مکانی خودکشی را به خود کوچکی نظیر مدارس، کلینیک ها و بیمارستانها، فصل 

یک تجمع خودکشی ممکن است به عنوان یک گروه از خودکشی هاي انجام شده در .  اختصاص داده است

جامعه اي تلقی گردد که از نظر زمانی و مکانی، آن قدر به هم نزدیک می باشند که عامل شانس نمی توانسته باعث 

لازم به توضیح است که بررسی هاي مربوط به چنین تجمعاتی داراي اصول و قواعد خاص .  دپدید آمدن آنها گرد

 . خود می باشد و تا کنون مطالعات متعدّدي به بررسی چنین تجمعاتی پرداخته اند

 خودکشی به عمل آمده در بین بیماران یک بخش روانپزشکی 14براي نمونه، در یک مطالعه که بر روي 

 آمد، مشخص گردید که این تعداد بیشتر از آن است که عامل شانس سبب رخ دادن آنها گردیده در لندن به عمل

اگرچه هیچ شاهدي دال بر قابلیت سرایت خودکشی در بین این افراد دیده نشد، سابقه ابتلاء به بیماري .  باشد
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ل واضحی براي رخ دادن این تجمع در این مطالعه هیچ دلی. روانی شدید در بین سیزده نفر از این افراد ثابت گردید

غیرعادي یافت نشد، اما این تجمع همزمان با یک دوره عدم اطمینان در باره سرنوشت بخش مورد نظر توام با 

 . غیبت و تغییر در بین پزشکان متخصص بخش بوده است

 مطالعه مهاجرین 

لعه مهاجرین باز می گردد یکی دیگر از جنبه هاي مهم بررسی نقش مکان بر روي سلامت انسان به مطا

مطالعات به عمل آمده .  دیگر مهاجرت می نمایند که از یک منطقه به منطقه دیگر و یا از یک کشور به کشوري

براي . پیرامون خودکشی در مهاجران، نشان داده اند که میزانهاي خودکشی در مهاجران، شباهت به کشور مبدا دارد

مریکا مهاجرت کرده اند داراي بالاترین میزانهاي خودکشی در مقایسه با سایر مثال، مجارستانی هایی که به کشور آ

گروه هاي مهاجر به آمریکا بوده که این میزانهاي بالاي خودکشی مشابه با میزانهاي خودکشی در کشور مجارستان 

توارث، از علل این امر به نظر می رسد که تولّد و رشد در یک فرهنگ مجارستانی به تنهایی و یا همراه با .  می باشد

 . باشد

به هنگام مطالعه مهاجرین باید به این نکته مهم نیز واقف بود که ممکن است تورش هاي متعددي نتایج 

ازجمله مهمترین این عوامل می توان به احتمال تفاوت در تشخیص، گزارش، و .  مطالعه را به مخاطره اندازد

به این نکته نیز باید توجهّ داشت که افراد مهاجرت .  مقصد اشاره نمودکدگذاري بیماري و یا مرگ در کشور مبداء و

عوامل متعددي نظیر سن، جنس، وضعیت اجتماعی ـ .  کننده معمولاً نمونه کامل و جامعی از جامعه مبدا نمی باشند

رخی فشارهاي به علاوه مهاجرت توام با ب.  اقتصادي و حتی وضعیت سلامت، بر روي مهاجرت افراد تاثیر می گذارند

روانی است که ممکن است در هیچ کدام از دو کشور مبدا و مقصد وجود نداشته و در عین حال باعث استعداد 

 .ابتلاء به برخی از بیماري ها به ویژه بیماري هاي روانی گردد

    ی خودکش از یشگیريپ

یانگر این نکته مهم می باشند مطالعات گوناگونی که در این گفتار به برخی از آنها اشاره رفت به خوبی ب

. که خودکشی پدیده پیچیده اي است که در طول زمان و بر پایه تعامل فرد با عوامل خطر گوناگونی رخ می دهد

بنابراین، پیشگیري از این پدیده نیز احتیاج به برنامه ریزي دقیقی دارد که به اختصار در پایان این گفتار و بر پایه 

نگرش اپیدمیولوژیک به هر بیماري و یا آسیبی و ازجمله خودکشی .   آن پرداخته می شودنگرش اپیدمیولوژیک به

هر بیماري و ).  1شکل (سبب خواهد شد که پیشگیري از آن پدیده را بر پایه سطوح سه گانه پیشگیري استوار نمود 

در .  طر شروع می گردد و برخورد فرد با عوامل خ مرحله شکل گیريیا آسیب در نگرش اپیدمیولوژیک، ابتدا از

خصوص خودکشی، این مرحله را می توان به تعامل فرد با برخی از عوامل خطر خودکشی نظیر ابتلاء به 

بنابراین، در این مرحله می توان با بهره گیري از .   قلمداد نمودالکل و یا اعتیاد به مواد مخدر، بیماري هاي روانی

درمان و کنترل بیماري هاي روانی و یا درمان و .  مکان جلوگیري نمودپیشگیري سطح اوّل، از تعامل فوق تا حد ا

کنترل سوء استفاده از مواد مخدر و یا الکل به قصد پیشگیري از سقوط فرد به آستانه خودکشی را نیز می توان 
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و شایان ذکر است که اهمیت به عقاید معنوي و باورهاي مذهبی .  بخشی از پیشگیري سطح اوّل به حساب آورد

التزام به احکام دینی در فضاي فرهنگی جامعه و خانواده ها نقش اساسی در پیشگیري از افسردگی و به دنبال آن 

دل آرام گیرد به یاد تامین سلامت روانی دارد و به طور قطع، یکی از سازوکارهاي این پدیده، جملۀ روح افزاي 

 . می باشد القُلُوباَلا بِذِکرِاالله تطَْمَئِنُّ، مُلهم از آیه شریفه خداي

در صورت عدم تشخیص چنین فردي، ادامه تعامل وي با عوامل خطر ممکن است به پدیدار شدن افکار 

پیشگیري چنانچه در این مرحله فرد مورد شناسایی قرار گیرد، می توان براي وي .  خودکشی در وي منجر گردد

ر صورت امکان و جلوگیري از اقدام به خودکشی  را به اجرا در آورد که هدف آن رفع مشکلات فرد دسطح دوّم

تشخیص به موقع برنامه ریزي براي خودکشی از طرف فرد و ارجاع وي به متخصصین روانپزشکی در .  می باشد

همچنین، غربالگري افراد در معرض خطر و محدود نمودن امکان دسترسی به . زمره پیشگیري سطح دوّم قرار دارد

 .ودکشی نیز می تواند در این مرحله جاي گیردوسایل مورد استفاده در خ

بالاخره، در سیر طبیعی خودکشی، اگر چناچه فرد مذکور مورد شناسایی قرار نگیرد، ممکن است افکار 

در این مرحله، اگر چنانچه خودکشی با موفقیت صورت .  بالقوه خود را به فعل درآورده و اقدام به خودکشی نماید

اما در همین مرحله و براي کسانی که اقدام به خودکشی .  سومّ بدون معنا خواهد بودپذیرد دیگر پیشگیري سطح 

هدف .  را اجرا نمودپیشگیري سطح سومنموده و هدف آن ها تنها اعلام خطر بوده و نه انجام خودکشی، می توان 

ازتوانی و رفع پیشگیري سطح سومّ را می توان کاهش لطمات ناشی از صدمه آگاهانه وارد شده و یا انجام ب

 .مشکلات فرد در جهت کاهش احتمال انجام مجدد اقدام به خودکشی از طرف وي دانست

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 سطوح سه گانه پیشگیري از خودکشی. 1شکل 

در خاتمه به نظر می رسد که به منظور بررسی علمی تر خودکشی و پیشگیري از این پدیده در ایران، بهتر 

 هاي به عمل خودکشیهمچنین  و آگاهانه صدمه به خودرد اقدام ا موضروري پیراموناطلاعات خواهد بود که 

می باید اطلاعات  این .توسط ارگان هاي ذیربط به دقت و به شیوه اي یکسان جمع آوري و طبقه بندي گردد  آمده،

 خودکشی

پیشگیري سطح 

 اولّ

 پیشگیري سطح

  دوم

پیشگیري سطح 

 سوم
 

 زمان
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 نتایج . قرار داده شونددر اختیار محققین به آسانی ، تجزیه و تحلیل هاي اپیدمیولوژیکیانجامبراي بوده و به روز 

 .حاصل از چنین مطالعاتی نیز می باید توسط ارگان هاي ذیربط براي پیشگیري از خودکشی مورد استفاده قرار گیرد
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